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Comemoracao da 10°
edicao do livro “Saude
Brasil” e homenagem

a Florence Nightingale
(1820-1910)






A publicagdo Satide Brasil: uma andlise da situagdo de satide completa, neste ano
de 2014, seu 10° livro. E com muita alegria que nds, editores, contemplamos o éxito deste
projeto que nasceu com a criagao da Secretaria de Vigilancia em Satde.

Desde o primeiro livro em 2004, mais que os conteidos, o processo de construcao
desta publicagdo anualmente tem sido aprimorado e seus produtos sdo muitos e alguns
intangiveis. A adesdo a alguns principios que caracterizam uma anélise de situa¢ao de
saude tem enriquecido esse processo, entre eles: 1) a definicao dos temas abordados na
publicagdo do livro a cada ano é um processo gestado dentro do Ministério da Saude e
fortemente influenciado pelas necessidades sentidas de seus profissionais; 2) a produg¢ao
do livro privilegia o continuo aprimoramento da capacidade analitica dos profissionais
envolvidos, o que é favorecido pela interagao entre profissionais do servigo e da academia,
com aprendizagem mutua; 3) a construcio participativa das analises a partir de parcerias
intra e interinstitucionais fortalece a multiplicidade de olhares e enriquece a reflexao
critica sobre os resultados encontrados; 4) a adesdo ao uso dos sistemas de informacio
em saude fortalece e aprimora essas valiosas fontes de dados; 5) a sustentabilidade desta
publicagdo, ao longo dos anos, facilita o olhar longitudinal de uma multiplicidade de
indicadores de satude, apreendendo, assim, ndo apenas sua magnitude e distribui¢ao no
espago, mas também suas tendéncias; 6) a divulgacao oportuna e clara de resultados e
a advocacia que se associa a ela ampliam a possibilidade de influéncia das evidéncias
epidemioldgicas na decisdo técnica e politica em satide, a0 mesmo tempo em que mune
o controle social do Sistema Unico de Saude.

Na capa do 10° livro do Satide Brasil, prestamos uma homenagem a Florence
Nightingale (1820-1910), pioneira admiravel no uso da informa¢ao em satde para advo-
cacia, mobilizagdo de recursos e revisdao das praticas de aten¢ao a satde."? Florence era
uma jovem de classe média alta que viveu na Inglaterra em um mundo dominado pelos
homens, pelas guerras e pelas epidemias. Convencida de ter recebido um chamado divino,
ela escapa da vida escolhida para ela, de casamento e filhos.

Florence estudou Matematica, Filosofia, Historia e Enfermagem.' Durante seus estudos
de Matematica, ela se dedicou ao estudo da estatistica em satde publica e de hospitais.
A era vitoriana na Inglaterra (1837-1901) foi um ambiente propicio para o desenvolvi-
mento das estatisticas vitais e sociais. A estatistica passa a ser considerada “o novo estudo
do homem na sociedade”. E a época também de William Farr (colaborador préximo de
Florence em muitos de seus trabalhos), que desenvolveu e manteve por 40 anos o primeiro
Sistema Nacional de Estatisticas Vitais da Inglaterra, e de John Snow, considerado o pai
da Epidemiologia por ter formulado e testado, de maneira exitosa, uma hipétese sobre
o surto de célera de Londres em 1855. Florence se destacou nesse contexto por ser uma
ardua defensora do poder da estatistica em satde para dirigir opinides, mudar politicas
e instituir reformas, ou seja, promover a advocacia em satide publica.

Em uma de suas marcantes atuagdes, Florence se voluntariou e foi designada como
diretora de um grupo de 38 enfermeiras para atender em um hospital militar os feridos




na Guerra da Crimeia (Turquia, 1854)*.Para exercer sua fungéo, Florence coletou dados
e organizou um sistema de registros (inexistente até aquele momento) e, com base no seu
conhecimento matemadtico, fez andlises de mortalidade e calculou taxas. Rapidamente, ela
percebeu e alardeou que os soldados tinham sete vezes mais chances de morrer por uma
doenga infecciosa (principalmente febre tiféide e cdlera) do que por consequéncia dos
ferimentos na guerra.! William Farr e Florence foram pioneiros na utilizagdo de métodos
de representagdo visual de informagoes. Eles compreendiam que o uso desses recursos
visuais ajudaria a comunicar resultados para aqueles que nao estavam habituados aos
dados estatisticos.

Com seus graficos, Florence chamou a atengao de figuras poderosas (entre elas, a rai-
nha Vitéria e o principe Albert) e conseguiu implantar reformas nas condigdes sanitarias
dos hospitais militares. Pouco tempo ap6s sua chegada, em 1855, com sua intervengao, as
taxas de mortalidade dos soldados feridos ja haviam caido de 60% para 43%.* A “Dama
da Lampada’, como era chamada, recebeu esse nome pois percorria as enfermarias do
hospital militar durante a noite com uma lamparina para oferecer conforto e seguranga
para que os enfermos pudessem repousar melhor.

Florence retornou a Inglaterra em 1857, doente com febre tiféide. Alguns feitos e re-
conhecimentos recebidos apds seu retorno a Inglaterra foram: 1858 - foi reconhecida e
nomeada por William Farr como a primeira mulher membro da Sociedade de Estatistica
Real de Londres, por suas contribui¢des para a estatistica hospitalar e contribuigdo as forgas
armadas, e foi eleita para o Statistical Congress; 1859 — Florence fundou a primeira Escola
de Enfermagem; 1874 - foi eleita membro honorario estrangeiro da American Statistical
Association; 1883 - recebeu a Cruz Vermelha Real, concedida pela rainha Vitoria; 1907
— tornou-se a primeira mulher a receber a Ordem do Mérito de Edward VII. Durante sua
vida, Florence publicou mais de 200 livros, relatérios e panfletos, incluindo o primeiro
livro-texto de Enfermagem.

Embora improvével para a época, Florence, uma mulher de classe média alta da
Inglaterra do século XIX, deixou sua marca como pioneira nos campos da Enfermagem
(a “Mae da Enfermagem” — como é muito conhecida no Brasil), da Epidemiologia, da
Estatistica em Satde e da Gestao em Satde. Ela foi, sobretudo, uma estatistica pioneira
e apaixonada, que entendeu muito rapidamente a influéncia das analises dos dados para
a advocacia e para apoiar suas convicgdes. Florence Nightingale morreu hd mais de 100
anos (1910), aos 90 anos de idade, e sua historia é continuamente fonte de inspiragao para
todos os que trabalham no campo da Analise de Situagdo de Saude.

"A guerra da Crimeia foi iniciada no final de 1853 e marcou um conflito entre a Russia e uma alianga de paises Europeus.



Grafico 1 — Diagrama de causas da mortalidade

BIAGRAM or vux CAUSES or MORTALITY 5
IN THE ARMY In THE EAST. APRIL 1854 20 MARCH 1855,

The Arvas of the Mue: red & Hach wedges wre saoh. misasursd o
thve: conlre ax the- conman. pertar

T Wise: soecdges: inastsred. from. the contre of the ol rprosent are
for area the deabls fram-Lroentsble o Mitsgabde Dyl disvases, the
e wnesliges smparirvd: five thecenlre. Woe. deatis from. woonaly & the
Sack: wredges easred from. the cenlee the deaths from all dher o

Thee. Mok tine. aerars B rod triarsgle. i Vool 15 markes the by
o the deathis fhom all, thercacres dicriny the. menith,

de Ptober 454, & cAprall @5 the Mack arva. comctder wnth the red.
intlanscary & Fdvuary W55 e N oronctdes wetlh the Wook

The entire areas may be.comparsd by fillsuning he-Mise. Sho resd & the
Bk liner amcdestng tham.

Fonte: (MAGNELLO, E.).®”

O tipo grafico destacado nesta homenagem (Grafico 1) foi desenvolvido por
Florence (1854) e é chamado de “Polar Area Graph”, equivalente ao que chamamos hoje
de histograma circular (criado para ilustrar dados agrupados ciclicos)'. Essa figura é uma
derivagao do diagrama setorial ou grafico de “pizza’, criado inicialmente por Willian
Playfair em 1801. O grafico possui areas proporcionais aos eventos representados, com
fatias que, com 4ngulos idénticos, demonstram os meses do ano. Assim, esse grafico
permite contemplar as variagdes sazonais no indicador apresentado (numero de 6bitos).
Florence utilizou esse grafico para analisar a mortalidade durante a guerra da Crimeia.
A porgao cinza azulada representa as mortes por doengas transmissiveis (principalmente
febre tifoide e cdlera). Assim, Florence destacou ndo apenas as causas de morte dos
soldados feridos, mas esse grafico foi também um poderoso instrumento de persuasao de
autoridades para demonstrar que essas mortes podiam ser evitadas por uma reforma nas
condigdes sanitarias tdo precarias nos hospitais militares. Com sua advocacia, ela alterou
essa realidade e construiu bases sélidas de conhecimento para o campo do cuidado em
ambientes hospitalares.
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APRESENTACAO

Haé dez anos, em 2004, foi publicada a 1? edi¢do do livro “Saude Brasil”. Desde entao
este livro, produzido e organizado pela Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da
Saude (SVS/MS), manteve sua periodicidade anual. O objetivo dessa iniciativa é produzir
e divulgar analises sobre a situagdo de saude do Brasil, a fim de subsidiar o planejamento,
aimplementagio e a avaliagdo das politicas e agdes do Sistema Unico de Saude (SUS), ao
mesmo tempo em que se desenvolve a capacidade analitica dos técnicos envolvidos no
processo de criagdo do livro.

O Satde Brasil 2013 traz, como em anos anteriores, uma atualizacdo da analise dos
nascimentos, da mortalidade, de morbidades e de fatores de exposi¢do na populagio bra-
sileira. Além disso, traz como tema em destaque, uma andlise detalhada sobre “Doengas
Transmissiveis Relacionadas a Pobreza”

O perfil das causas de adoecimento e morte no Brasil tem mudado de forma impor-
tante, parte devido aos processos acelerados das transi¢oes epidemioldgica e demogra-
fica. No entanto, as desigualdades regionais ainda sao marcantes, com as regides menos
desenvolvidas apresentando uma transicdo mais lenta que aquelas mais desenvolvidas.
Consequentemente, as primeiras apresentam maiores propor¢des de dbitos por doengas
infecciosas e de dbitos infantis e menor propor¢io de 6bitos por doencas cronicas. Tal fato
esta ainda associado ao crescimento da mortalidade por causas externas. Essas e outras
observagoes discutidas nesta publicagdo vislumbram o cendrio atual para atuagdo das
politicas publicas, em especial para aquelas da rea da satide, que deve responder as novas
necessidades de ofertas de servigos com capacidade para o desenvolvimento de agdes de
vigilancia da saude, prevencao e controle de doengas, e promogao da saude.

Ressalta-se que as andlises apresentadas nesta publicagdo se baseiam amplamente em
dados produzidos pelos Sistemas de Informagao em Saude alimentados pelos servigos
de satde e utilizados rotineiramente no SUS, revelando seu potencial de utilizagao como
ferramenta analitica e gerencial. Por sua vez, algumas analises especificas, como aquelas
sobre emergéncias em Satude Publica por inundagdes e deslizamentos dispuseram de
dados e informagoes de diferente setores, cuja andlise conjunta é de grande interesse
para a Saude Publica.

Finalmente, o Sauide Brasil 2013 reflete a institucionaliza¢ao dos processos de Anélise
de Situacao de Saude (Asis) na SVS/MS, promovendo seu uso e sua apropriagio para a
tomada de decisoes na area da saude. Espera-se que os resultados dessas andlises sejam
amplamente divulgados entre profissionais de satde, educadores, estudantes, pesquisado-
res e para a populac¢io brasileira, fornecendo evidéncias para subsidiar o aperfeicoamento
das agdes executadas em todas as esferas de gestdo do sistema e para o controle social.

Jarbas Barbosa da Silva Jr.
Editor-Geral
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INTRODUCAO

Os dez anos de publica¢io do livro “Satde Brasil o tornaram uma referéncia relevante
no meio académico, na gestao publica, na pratica dos profissionais de satide e no controle
social. Essa publica¢ao da concretude a um compromisso institucional do Ministério da
Saude em divulgar informagdes de satide de maneira oportuna, democratica e transparente.

A vocagao da publicagdo “Satide Brasil” inclui o monitoramento da situagao de saade
do Brasil segundo a compreensao institucional do Ministério da Satde. Por isso, ademais
de produzir conhecimento, essa experiéncia é um processo interno valioso também para
instigar reflexdo e aprimoramento institucional, fortalecer a capacidade analitica dos
profissionais envolvidos, retroalimentar os sistemas de informagdo em satde, e nutrir
um espago de debate que aproxima o pensamento académico as necessidades e modo
de operar dos servigos de saude. Trata-se, portanto, de uma estratégia de construgao
coletiva, envolvendo universidades, centros de pesquisa, bem como gestores e técnicos
do Ministério da Saude.

Esta publicagdo tem como principal publico alvo os gestores e os profissionais de saude
do SUS das trés esferas de governo, mas é também fonte de referéncia para pesquisadores,
docentes e estudantes das varias areas que compoem a saude coletiva.

De maneira semelhante aos anos anteriores, para as andlises contidas no “Satde
Brasil 2013” foram utilizados amplamente os dados originados dos sistemas nacionais
de informacao em satde, sobretudo o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM),
Sistema de informagéo sobre Nascidos Vivo (Sinasc), Sistema de Informagao sobre Agra-
vos de Notificagdo (Sinan), Sistema de Informagao Hospitalar do SUS (SIH/SUS), assim
como inquéritos e outras bases de dados selecionadas. Esta publicagdo abrange métodos
descritivos, estimativas e projecoes de indicadores de mortalidade, como também pro-
cedimentos analiticos e estratégias de relacionamento de bases de dados.

O Saude Brasil 2013 esta estruturado em trés partes: I “Analise da Situagdo de Satude;”
IT “Doencas Transmissiveis Relacionadas a Pobreza;” e III “Qualidade da Informagdo em
Saude”

A Parte I do Satde Brasil 2013 é constituida por nove capitulos e, de maneira seme-
lhante aos de anos anteriores, trata da magnitude, da distribui¢ao e das tendéncias dos
riscos e causas de adoecimento e morte da populagio brasileira.

A analise de como nascem os brasileiros e da mortalidade infantil novamente nos
brinda como uma reflexdo rica e detalhada sobre as mudangas no padrao reprodutivo
e os avangos na reducao do risco de morte antes de um ano de vida, permitindo deta-
lhamentos relevantes para defini¢cdo de grupos mais vulneraveis. As tendéncias no risco
das principais causas de dbito, sua evolugao, as diferencas com relagdo ao sexo e idade
e desigualdades regionais e entre os estados, sdio mostradas no tema que trata do perfil
da mortalidade da populagao brasileira, cujas doengas cerebrovasculares ou doenga is-
quémica do coragao sao apresentadas como principal causa de morte entre idosos. Entre
adolescentes e jovens, destacam-se dentre as principais causas de mortes as agressoes
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(homicidios), especialmente no sexo masculino, e acidentes de transporte terrestre, sendo
os motociclistas as principais vitimas.

O capitulo que aborda a morbidade por violéncias evidenciou o crescimento dos
nimeros de municipios notificantes, das unidades notificadoras e das notificagoes de
violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias no Ambito do Sistema Nacional de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA); assim como as diferencas no perfil das
vitimas e agressores segundo sexo e faixas etdrias. Em relagao ao local da ocorréncia do
episddio de violéncia, a residéncia foi o espago privilegiado para a vitimizagdo de homens
e mulheres de todas as faixas etdrias, com exce¢do dos adolescentes do sexo masculino,
onde se sobressairam as vias publicas.

A Vigilancia em Saide Ambiental estda contemplada no Saude Brasil 2013 com tema
que aborda emergéncias em satde publica por inundagdes e deslizamentos. O texto traz
reflexdes que podem ajudar no planejamento e resposta aos eventos climaticos extremos,
além de destacar interagdes intersetoriais importantes para o SUS.

Outro aspecto abordado se refere a surtos, epidemias e doengas com potencial epidé-
mico e descreve de forma detalhada as tendéncias de doencas transmissiveis na ultima
década e apresenta a situagdo atual no Pais do ponto de vista epidemiologico, de vigilancia
e controle das seguintes doengas: meningites bacterianas, sarampo, coqueluche, sindrome
respiratdria aguda grave e influenza, diarreias, dengue, febre amarela, chikungunya, raiva,
hantaviroses, febre maculosa e doenca de Chagas. Ressalte-se que a dengue aparece como
a principal doenga epidémica no pais na ultima década.

A Parte II do Satde Brasil 2013 é composta por cinco capitulos e confere relevincia
especial as doengas transmissiveis relacionadas a pobreza: esquistossomose, malaria,
tuberculose, leishmaniose, tracoma, leptospirose e hanseniase, além de tuberculose,
sindrome da imunodeficiéncia humana (aids) e sifilis. Sao destacadas as desigualdades
regionais nos indicadores relacionados a estas doengas.

Ainda, na Parte II, sdo abordados os seguintes temas: a distribuicdo desigual da carga
das doenga relacionadas a pobreza entre as Unidades da Federagao do Brasil, os gastos
com internagdes hospitalares relacionados a essas doengas, indicadores relacionados a
transmissdo vertical do HIV e sifilis - que auxiliam no delineamento do perfil da assis-
téncia pré-natal até o parto e o puerpério com énfase na implantagdo da Rede Cegonha na
perspectiva de reducao e eliminag¢do de sua transmissao vertical destas doengas, e analise
sobre indicadores da vigilancia da tuberculose e do Programa Bolsa Familia (PBF) que
indica efetividade das intervengdes para redugao da pobreza como o PBF, aliadas as agdes
de controle da tuberculose para a redu¢io da carga da doenga no Brasil.

Por fim, a Parte I1I “Qualidade da Informacéo em Satide” é composta por dois capitulos:
o primeiro trata dos avangos na validade de informagdes das Declaragdes de Obitos (DO)
e de Nascidos Vivos (DN) e o segundo aborda o tema dos Painéis online para monitora-
mento epidemiolégico oportuno, como ferramenta ttil e acessivel em todos os niveis de
gestdo. Esses Painéis constituem em importante oportunidade para a criagao de espagos
nas esferas estaduais e municipais, a exemplo do que ocorre na esfera federal, para apri-



moramento das fontes de informagoes, favorecendo o olhar vigilante sobre a magnitude e
tendéncias temporais de indicadores de satide. Assim, os gestores se aproximam de forma
imediata aos resultados de suas agoes e as demandas diarias do SUS.

E inegavel que ocorreram avangos nos diversos sistemas de informagéo disponiveis no
ambito do SUS, mesmo que diferencas regionais relevantes ainda persistam. O exercicio da
analise de dados secunddrios quando integrada em processos continuados de monitora-
mento e vigilancia serve como estimulo para o aprimoramento das fontes de informagdes.

A presente publicagdo aprimora a pratica da analise da situagdo de satide no Brasil e
fortalece a capacidade analitica do SUS, ampliando o conhecimento sobre a magnitude e
as tendéncias histdricas dos riscos de adoecer e morrer. Com isso, o Satde Brasil reitera
seu papel como ferramenta privilegiada para subsidiar a tomada de decisdes em saude,
estimular a pratica da saude coletiva que seja baseada no conhecimento dos problemas
locais e necessidades de satide. Com a tomada de decisdes baseada em evidéncia, espera-se
impacto positivo na resolugao dos problemas de satide das populagoes.
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Resumo

Objetivos: Descrever o perfil epidemioldgico dos nascimentos vivos no Pais segundo
caracteristicas sociodemograficas e relativas as condigdes do nascimento.

Métodos: Foram utilizados dados do Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos
(Sinasc), corrigidos pelo Estudo de Busca Ativa, para os anos de 2000, 2005, 2010 e
2012. Para o ultimo ano, foram analisadas as caracteristicas: regiao de residéncia, idade,
escolaridade e cor da pele/raga da mae, numero de consultas no pré-natal, tipo de parto
(cesareo ou vaginal), peso ao nascer e duragdo da gestagdo, avaliada de forma desagregada,
destacando-se os nascimentos ocorridos nas 372 e 38* semanas.

Resultados: Observou-se, desde 2000, tendéncia expressiva de queda do nimero de
nascidos vivos, reforgada pela queda das taxas de fecundidade em todas as regies do
Pais. A estrutura etaria das maes encontra-se em processo de envelhecimento, e é mais
envelhecida em maes brancas, de elevada escolaridade, residentes no Sudeste e no Sul.
Mées em idades precoces sdo mais frequentes no Norte e no Nordeste, em situagéo de
baixa escolaridade, e entre maes indigenas. Trés a cada quatro maes realizaram seis ou
mais consultas em 2012. No entanto, observam-se grandes diferencas segundo regides, cor
da pele, escolaridade e idade da mée. Ressalta-se a tendéncia crescente da proporcéo de
cesarianas em todo Pais, com maior frequéncia no Sul, no Sudeste e no Centro-Oeste, em
maées entre 20 e 39 anos, com maior escolaridade e de cor da pele branca. A proporcéo de
nascimentos pré-termo foi de 12,5% com discretas variacdes regionais. Ja as proporcoes
de nascimentos ocorridos nas 372 e 38* semanas apresentam diferengas segundo o tipo
de parto (36,6% para cesareas e 25,9% para vaginais). A proporcao de nascimentos com
baixo peso foi de 8,5%, contudo as diferengas regionais de qualidade de dados dificultam
a analise mais detalhada dessa caracteristica.

Conclusao: Diferencas com relagdo a aten¢do ao pré-natal e ao parto segundo re-
gides, cor da pele, escolaridade e idade da mae, alertam para a necessidade de reforcar
agoes voltadas aos grupos mais vulneraveis, especialmente as adolescentes, as de menor
escolaridade e as indigenas.

Palavras-chave: Nascimento vivo. Sistemas de informagdo. Fecundidade. Cesarea.
Duragao da gestagao.

Introducao

O Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) constitui uma das princi-
pais fontes de dados para o estudo da natalidade e da fecundidade no Brasil, com dados
oportunos e fidedignos sobre as caracteristicas da gravidez, do parto, do recém-nascido
e da mae. Esses dados, coletados cotidianamente em todo Pais, permitem, além de anéli-
ses epidemioldgicas, estatisticas e demograficas, que gestores definam, de maneira mais
precisa, as agdes prioritarias na atenc¢éo a satde da mulher e do recém-nascido.
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Este capitulo apresenta a evolu¢do do numero estimado de nascimentos no Brasil en-
tre 2000 e 2012, assim como o perfil epidemioldgico dos nascimentos neste tltimo ano,
segundo caracteristicas sociodemograficas da mae, condi¢des da gestagao, do parto e das
caracteristicas do recém-nascido. Procurou-se, também, estabelecer possiveis diferengas na
atencao a saude da mulher e do recém-nascido, durante a gestagao e no momento do parto.

Métodos

Foi realizado estudo descritivo com os dados informados ao Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc) de 2000 a 2012. Esse sistema implantado em 1990 tem o
objetivo de coletar dados sobre os nascimentos em todo territério nacional. Estima-se que
em 2012 foram notificados ao Sinasc 96% dos nascimentos ocorridos no Brasil, variando
de 91% na Regido Norte a 100% na Regido Sul.">?
Para analisar a evolu¢do da natalidade e da fecundidade foi utilizado o niimero cor-
rigido de nascimentos a partir do Estudo de Busca Ativa de Obitos e Nascimentos, do
Ministério da Satde, realizado pela Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz). O objetivo desse
estudo foi avaliar a subnotificagdo de nascimentos e de 6bitos registrados no Sinasc e no
Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM), respectivamente. Realizou-se um pro-
cedimento de busca ativa de dbitos e de nascidos vivos em uma amostra de municipios
localizados na Amazonia Legal e no Nordeste, estratificada por regido, porte populacional
e nivel de adequagdo das informagdes vitais. Nos municipios pesquisados, foram calcu-
lados os fatores de corregao das informagdes de dbitos e nascidos vivos. Para generalizar
os resultados para todos os municipios brasileiros, foram utilizados modelos estatisticos
que relacionaram os fatores de corre¢ao encontrados a indicadores construidos com base
nos dados informados.>>? A partir desse estudo, estimou-se o total de nascimentos anual
desde 2000 para cada unidade da Federa¢ao.
Para a analise descritiva das caracteristicas dos nascimentos em 2012, foram utilizadas
as seguintes informagoes:
o Idade da mae (em anos completos): menos de 15, 15a 19,20 a 24,25a 29,30 a
34,35 a 39 e 40 e mais.

¢ Escolaridade da mae (em anos de estudos): 0 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos e
12 anos ou mais.

o Cor da pele/raga: branca, preta, amarela, parda e indigena.

o Consultas de pré-natal (em numeros de consultas pré-natais): nenhuma, 1 a 3, 4
a 5, 6 ou mais consultas.

o Duragio da gesta¢ao (em numeros de semanas de gestagdo): menos de 37 sema-

nas (pré-termo), 37 semanas, 38 semanas, 39 a 41 semanas, 42 ou mais semanas.

« Tipo de parto: vaginal e cesareo.

o Peso ao nascer (em gramas): menos de 2.500 (baixo peso) e 2.500 ou mais.
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A partir de 2011, foi implantado um novo formuldrio da Declara¢do de Nascido Vivo
(DN) cujas informagoes foram analisadas e compatibilizadas com as informagoes do
formulario anterior, ainda em uso em cerca de 3% dos nascimentos.

A variavel cor da pele/raga relativa a mae no formulario atual e ao recém-nascido no
formulario anterior foi combinada em uma unica variavel cor da pele/raga.

As variaveis “Consultas de pré-natal” e “Dura¢do da gestacao’, captadas de forma
desagregada no novo formulario, permitem uma analise mais adequada das politicas de
atengdo a saude da mulher e do recém-nascido preconizadas pelo Ministério da Saude.*
Para estas duas variaveis, os dados coletados ainda de forma agregada (5,8% para con-
sultas pré-natais e 3,4% para duragao da gestacio) foram redistribuidos segundo a nova
forma de coleta.

A completude das variaveis analisadas em 2012 foi superior a 95%, sendo cor da pele/
raca e duragao da gestacdo as que apresentaram as maiores propor¢des de dados ignorados
(4% e 4,8%, respectivamente).

As anilises foram realizadas com o auxilio dos softwares TabWin 3.2, Excel e SPSS,
com utilizagdo de dados secundarios disponiveis na internet, nao sendo necessaria a
submissdo & Comisso de Etica.

Resultados
Evolucao da natalidade e fecundidade

A corregao dos dados de nascimento pela Busca Ativa revelou que a queda da natali-
dade é ainda mais acentuada do que foi mostrado em edi¢oes anteriores do Sauide Brasil,
quando utilizaram apenas as informagoes do Sinasc.>®’ Entre 2000 e 2012, observou-se
uma reducido de 13,3% no ndmero total de nascimentos no Pais variando de 4,1% na
Regido Centro-Oeste, até 16,6% na Regido Nordeste (Gréfico 1). Segundo os dados cor-
rigidos, esta redugao, em 2012, representou 450 mil nascimentos a menos, se comparada
com o ano de 2000.
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Grafico 1 — Evolugdo do numero de nascidos vivos — Brasil e regides, 2000, 2005 e 2012
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Fonte: MS/SVS/CGIAES/Sinasc, 2000,2005,2010 e 2012.
* Dados preliminares.

A taxa de fecundidade total (TFT), que expressa o numero médio de filhos que uma
mulher tem ao longo de seu periodo reprodutivo, apresentou tendéncia de queda em to-
das as regides, conforme estimativas da Rede Interagencial de Informacoes para a Satude
(Ripsa) também corrigidas pelo Estudo de Busca Ativa (Grafico 2).®

Vale mencionar que, desde 2005, as taxas de fecundidade total no Brasil tém sido
inferiores ao nivel de reposi¢ao populacional de 2,1 filhos/mulher, indicando que no
longo prazo, a tendéncia sera de redu¢ao do volume populacional. Em 2012, essa taxa foi
ainda mais baixa, alcangando o valor de 1,77 filhos/mulher. Destaca-se que, com exce¢ao
da Regido Norte, com taxa de 2,24, todas as demais regides apresentaram TFT inferiores
ao nivel de reposi¢do. O menor valor foi encontrado no Sul, onde a taxa alcangou 1,66
filhos/mulher. Ressalta-se que a partir de 2010, observa-se uma estabilizacdo dos menores
niveis de fecundidade em torno de 1,67, nas regides Sudeste e Sul.
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Grafico 2 — Taxas de fecundidade total — Brasil e regides, 2000, 2005, 2010 e 2012
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Fonte: Rede Interagencial de Informacoes para a Saude — (Ripsa), IDB, 2012.
* Dados preliminares.

Caracteristicas da mae

Os dados do Sinasc mostram que na tltima década houve um envelhecimento da
estrutura etaria das mulheres no momento do parto, com o aumento da propor¢ao de
maes com 30 anos ou mais de idade, passando de 22,5% em 2000 para 30,2% em 2012.
Cabe destacar, no entanto, que a propor¢ao de nascimentos de maes com idades menores

que 15 anos permaneceu constante ao longo do periodo, representando cerca de 30 mil
nascimentos ao ano (Gréfico 3).
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Grafico 3 — Proporcao de nascidos vivos por idade da méae — Brasil, 2000, 2005, 2010 e 2012
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/Sinasc, 2000, 2005, 2010 e 2012

As idades das mulheres no momento do parto apresentam variagdes regionais. As
maiores propor¢des de méaes com idades inferiores a 20 anos encontram-se nas regioes
Norte e Nordeste. Por outro lado, nas regides Sul e Sudeste, a ocorréncia de nascidos vivos
em mulheres com 30 anos ou mais de idade é mais frequente, representando pouco mais
de 30% dos nascimentos (Grafico 4).

Grafico 4 — Proporgao de nascidos vivos por idade da mae — Brasil e regides, 2012
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A analise da idade da mae segundo cor da pele/raga evidencia que as maes indigenas,
pardas e pretas sio mais jovens (Grafico 5). Entre as maes indigenas, 28% dos nascimentos
ocorrem antes que elas completem 20 anos, fato revelado também com a andlise do Sinasc
de 2005.° Entre as maes pardas e pretas, a propor¢do é menor, mas ainda elevada: entre
essas, cerca de 20% dos nascimentos ocorrem antes dos 20 anos. Em contraste, mais de
35% de mies brancas e amarelas tém seus filhos com 30 anos ou mais de idade (Grafico 5).

Grafico 5 — Proporcao de nascidos vivos por idade da mae, segundo cor da pele/raca — Brasil, 2012
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/Sinasc, 2012.

Da mesma forma, a estrutura etdria da mae apresenta variagoes segundo seu nivel de
escolaridade: quanto mais anos de estudo, maior a idade da mae no momento do parto
(Grifico 6a).

Considerando-se apenas os nascidos vivos de primeira ordem em 2012', que repre-
sentam 40% dos nascimentos, esta relagdo entre idade e escolaridade materna pode ser
mais claramente observada (Grafico 6b). Entre aquelas que ndo completaram o ensino
fundamental (com menos de sete anos de estudos), chama atenc¢do a concentragio de
maes com menos de 20 anos (superior a 50%). Enquanto que entre as maes com niveis
mais elevados de escolaridade (12 anos ou mais de estudos), o nascimento do primeiro
tilho acontece com elevada frequéncia ap6s a mae completar 30 anos ou mais de idade.
A frequéncia de nascimentos em idades mais tardias entre maes com maior nivel de es-
colaridade foi de 45,1% em 2012, enquanto que essa frequéncia nao alcangou 15% entre
as demais maes (Grafico 6b).

29




Secretaria de Vigilancia em Satde/MS Saude Brasil 2013: uma andlise da situacao de saude
e das doencas transmissiveis relacionadas a pobreza

Grafico 6a — Proporcao de nascidos vivos, segundo idade e escolaridade da mae - Brasil, 2012
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Grafico 6b — Proporcao de nascidos vivos de primeira ordem’, segundo idade e escolaridade da
mae — Brasil, 2012
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/Sinasc, 2012.
" nascidos vivos de maes que informaram nao ter filhos anteriormente.

Caracteristicas da gravidez e do parto

Em relagdo as caracteristicas da gravidez e do parto, mais especificamente a atengao
pré-natal, a andlise do indicador amplamente utilizado na avaliacao da atenc¢ao a saiude
materna e do recém-nascido (numero de consultas pré-natais) evidencia que entre trés
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em cada quatro nascimentos em 2012, as mées realizaram o nimero minimo de consultas
preconizado pelo Ministério da Satide* (seis ou mais consultas). Entretanto, verificam-se
expressivas desigualdades segundo regido de residéncia da mae, cor da pele/raga, esco-
laridade e idade maternas (Gréfico 7).

Quanto as desigualdades regionais, observa-se que, no Sudeste e no Sul, 83% das maes
reportaram seis ou mais consultas no pré-natal, enquanto que essa propor¢io alcanga
somente 57% das mées no Norte e 67% no Nordeste. Considerando-se a proporgdo de
maes que declararam ter realizado trés consultas ou menos, chama a atengdo da elevada
propor¢do de maes nessa circunstancia no Norte (21%) e no Nordeste (14,1%) (Grafico 7).

Da mesma forma, encontram-se diferengas importantes entre as categorias de cor da
pele/raga. A propor¢do de mées que reportaram o nimero minimo de consultas preco-
nizado pelo Ministério da Satide é mais elevada na categoria de cor da pele/raga branca
do que nas categorias parda e preta (85% contra 70%, respectivamente). E digna de nota
a critica situa¢ao das maes indigenas, com cerca de 40% delas declarando terem realizado
no maximo trés consultas pré-natais relativas ao nascido vivo em 2012.

O acesso a atengdo a saude da mulher no periodo gestacional também ¢ desigual
segundo a escolaridade da mae. Quanto maior a escolaridade, maior é a proporg¢ao de
maes que realizaram o numero minimo de consultas preconizado pelo Ministério da
Satde. Entre as méaes com 12 anos ou mais de estudos, 90,3% realizaram pelo menos seis
consultas no pré-natal, contudo, essa proporgao cai para 55,8% entre aquelas com mais
baixa escolaridade (0 a 3 anos de estudo). Entre essas ultimas, chama a atencéo a eleva-
da proporc¢ao daquelas que realizaram no maximo trés consultas no pré-natal (23,2%)
(Grafico 7).

O numero de consultas pré-natais segundo idade da mae revela que quanto mais jovem
a mae, menor ¢é a propor¢ao daquelas que realizaram o nimero minimo de consultas
preconizado: entre as maes com menos de 15 anos essa propor¢ao nao alcanga 60%,
enquanto que entre as idades de 30 a 39 anos supera 80% (Grafico 7).
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Grafico 7 — Proporcao de nascimentos vivos, segundo nimero de consultas pré-natais, por regido,
cor da pele/raca, escolaridade e idade da mae — Brasil, 2012
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/Sinasc, 2012.

Ja no que se refere ao tipo de parto, hd uma tendéncia crescente de cesareas em todas
as regides do Pais entre 2000 e 2012, com destaque para o Nordeste com a maior variagao,
passando de 25% a 48% partos cesareos no periodo (Grafico 8). Ressalta-se que nenhuma
regido atendeu a recomendagdo da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) de no maxi-
mo 15% de partos cesareos.'” ! Pelo contrario, no Brasil, desde 2009, mais de 50% dos
nascimentos ocorreram por este tipo de parto, propor¢do alcangada anteriormente pelas
regides Sudeste (2004), Sul (2005) e Centro-Oeste (2006) (Grafico 8).
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Grafico 8 — Proporg¢ao de nascidos vivos, segundo tipo de parto — Brasil e regides, 2000-2012
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/Sinasc, 2012.

Considerando-se as diferencas regionais, onde Norte e Nordeste apresentam menores
proporcdes de partos cesareos em relagio as demais regides, observa-se uma redugao
dessas desigualdades ao longo do periodo. Essas duas regides alcangam proporgdes muito
elevadas de cesareas em 2012 (45% e 48%, respectivamente), aproximando-se dos 61%-
62% observados nas demais regioes (Grafico 9).

Quanto a escolaridade e a idade materna, menores proporgdes de partos cesareos sio
encontradas em maes com baixa escolaridade e mais jovens. No outro extremo, mais de
83% das maes, com 12 anos ou mais de estudo, e mais de 67% de maes, com idades entre
25 e 39 anos, realizaram parto cesareo em 2012 (Grafico 9).

No que diz respeito a cor da pele, enquanto 67% das maes brancas realizaram parto
cesareo, este percentual foi de 18% entre as indigenas, percentual ainda superior aquele
recomendado pela OMS (Grafico 9).
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Grafico 9 — Proporcdo de nascidos vivos por parto cesario segundo regido, idade e escolaridade

materna, e cor da pele/raga — Brasil, 2012
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/Sinasc, 2012.

Caracteristicas do recém-nascido

O baixo peso ao nascer e a prematuridade sdo considerados importantes fatores de
risco para a saude da crianga, implicando decisivamente na mortalidade infantil, espe-
cialmente a neonatal.'>'>"* Em 2012, 8,5% dos recém-nascidos foram de baixo peso, com
discretas variagdes regionais, de 9,2% no Sudeste a 7,5% no Norte. Quando desagregado
por tipo de parto, as propor¢des de nascidos vivos com baixo peso foram praticamente

iguais (Grafico 10).
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Grafico 10 — Proporgao de nascidos vivos com baixo peso, segundo a regido e o tipo de parto
— Brasil, 2012
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/Sinasc, 2012.

Com relagdo as caracteristicas da idade gestacional, 12,5% dos nascimentos no Brasil
em 2012 ocorreram com menos de 37 semanas, com discretas variagdes regionais.

Dados os possiveis erros de estimagao do tempo de gestagao, segundo os diferentes
métodos utilizados para a mensuragao desta caracteristica,'>'*'* considerou-se importante
analisar os nascimentos ocorridos na 372 e na 38* semanas que representaram, no Pais,
10% e 22% dos nascimentos em 2012, respectivamente. As variagdes regionais destes
percentuais sdo mais marcantes na 38* semana (19% no Norte e no Nordeste e 24% nas
demais regides) (Grafico 11).

Quanto ao tipo de parto, as propor¢des de nascimento que ocorrem com menos de 37
semanas (nascimentos pré-termo) sao proximas (12% para cesareas e 13% para vaginais).
No entanto, quando consideram as dura¢des de 37 e, principalmente, de 38 semanas, as
diferengas sdo expressivas (36,6% para cesareas e 25,9% para vaginais), ou seja, 1 em cada
3 nascimentos por parto cesareo ocorre neste periodo gestacional (Grafico 11).
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Grafico 11 — Proporcdo de nascidos vivos, segundo duracdo da gestacdo por regido e tipo de
parto — Brasil, 2012
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/Sinasc, 2012.

Quanto a distribui¢cdo das anomalias congénitas, os dados do Sinasc mostram que o
nimero anual de nascimentos com presenga de anomalias vem se mantendo na mesma
magnitude, ao redor de 22 mil nascimentos, representando 0,8% do total. Em 2012, foram
mencionadas em torno de 27 mil anomalias. A distribui¢do dos tipos mais frequentes de
anomalias estd na Tabela 1, com destaque para as malformagdes do sistema osteomuscular.

Tabela 1 — Grupos de anomalias congénitas notificadas — Brasil, 2012

Q65-Q79 Malformacées do sistema osteomuscular 11.212

Q00-Q07 Malformacoes do sistema nervoso 2.716 9,8
Q20-Q28 Malformacoes do aparelho circulatério 2.376 8,6
Q50-Q56 Malformacoes dos 6rgaos genitais 2.049 7.4
Q35-Q37 Fenda Labial e Palatina 1.913 6,9
Q10-Q18 Malformacées do olho, ouvido, face e pescoco 1.804 6,5
Q80-Q89 Outras malformacgoes congénitas 1.587 5,8
Q38-Q45 Outras malformacées do aparelho digestivo 1.359 4,9
Q90-Q99 Anomalias cromossémica NCOP 1.268 4,6
Q60-Q64 Malformacoes do aparelho urinario 692 2,5
Outros 701 2,2
Total 27.577 100,0

Fonte: MS/SVS/CGIAE/Sinasc, 2012.
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Discussao e conclusoes

Os resultados apresentados neste capitulo evidenciam a potencialidade dos dados do
Sinasc para a analise de niveis e tendéncias de natalidade e fecundidade no Pais, bem
como para o conhecimento das caracteristicas das maes, do recém-nascido, da gestagao
e do parto.

Considerando-se as estimativas corrigidas pelo Estudo de Busca Ativa"*?, confirma-se
a tendéncia decrescente do numero de nascimentos e a queda expressiva da fecundidade,
com niveis abaixo da reposic¢do (2,1 filhos por mulher) em todo o Brasil, com exce¢do da
Regido Norte (2,24 filhos por mulher). De acordo com Alves e Cavenaghi, “a transi¢ao da
fecundidade é considerada uma das transformagdes sociais mais importantes e mais com-
plexas”'®No Brasil, houve altos niveis de fecundidade até a década de 1960, o seu descenso
iniciou de modo timido na década de 1970, acentuando-se nas décadas subsequentes, e
alcangando em curto espago de tempo niveis muito reduzidos.'” Essa evolugdo tem tido
impacto importante na estrutura etaria da populagao brasileira,' e os niveis atuais deverao
impactar ainda mais essa estrutura, haja vista a redugdo acentuada do nimero anual de
nascimentos (450 mil entre 2000 e 2012). O processo de envelhecimento populacional
devera se intensificar, e em duas décadas prevé-se uma estabilizagdo do crescimento de-
mografico, com perspectivas de redu¢do do tamanho da populagio brasileira."

Com relagao as caracteristicas da natalidade e da fecundidade no Brasil, é importante
notar quando do inicio da redugdo da fecundidade, entre as décadas de 1970 e 2000, a
estrutura etaria das mulheres no momento do parto sofreu um processo de rejuvenesci-
mento. A queda da fecundidade ocorreu com mais intensidade em idades mais tardias do
que em idades precoces. '****! No entanto, os dados mais recentes do Sinasc tém revelado
mudanga nessa estrutura etdria, com processo gradual de envelhecimento, mais acen-
tuado nas regides Sul e Sudeste, em mulheres brancas ou com elevada escolaridade. De
modo geral, a propor¢ao de maes com 30 anos ou mais vem aumentando, representando
aproximadamente 30% dos nascimentos em 2012. Chama a aten¢io que em idades mais
avancadas, 40 anos ou mais, quando os fatores de risco sdo maiores,”" essa propor¢ao
também tem aumentado.

Por outro lado, no outro extremo, em idades muito precoces (inferiores a 15 anos),
quando também os riscos da mulher e do recém-nascido sao maiores,”>* a propor¢ao
de nascimentos, entre 2000 e 2012, mantém-se constante, representando uma média de
82 nascimentos em meninas com menos de 15 anos de idade por dia no Brasil, sendo
que 38% ocorrem no Nordeste e 18% no Norte. Varios estudos relacionam a gravidez
em idades precoces com condi¢des de pobreza, baixa escolaridade, abandono escolar e
menor procura a servicos de saude.? %> A persisténcia desse numero de nascimentos
ao longo dos anos evidencia a necessidade do incremento de politicas publicas voltadas
para a redugao de condigdes de vulnerabilidade desse grupo populacional.

Com relagdo as caracteristicas da gestagdo, a partir da nova forma de coleta, foi possivel
analisar indicadores mais adequados para avaliar as diretrizes preconizadas pela politica
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de atencdo a saide da mulher,* tais como a propor¢ao de nascimentos cuja mae realizou
seis ou mais consultas pré-natais. Este indicador mostrou que trés a cada quatro maes
realizaram seis ou mais consultas no Brasil em 2012. No entanto, observam-se grandes
diferencgas segundo regides, cor da pele, escolaridade e idade da mae. Vale destacar que,
embora de grande valia, este indicador nao é capaz de avaliar por completo a qualidade
do pré-natal. Outros indicadores que permitam captar aspectos qualitativos das consultas
realizadas devem ser considerados para que se possa ter uma avaliacdo mais acurada da
atenc¢do durante a gestagao.

Mas, ainda referente a avaliacdo da atengdo pré-natal, é preocupante a manutengio
de elevadas proporgoes de maes que realizaram no maximo trés consultas, quando com-
parada com o ano de 2005.° Esta situagdo ¢ mais grave entre maes residentes no Norte e
no Nordeste, com menos de 15 anos e indigenas.

Quanto ao tipo de parto, ressalta-se novamente a tendéncia crescente da proporgao
de cesarianas em todo o Pais,””**? com maior frequéncia no Sul, no Sudeste e no Cen-
tro-Oeste, em mdes entre 20 e 39 anos, com maior escolaridade e de cor da pele branca.
Cabe destacar o aumento da proporg¢ao de cesareas para as maes menores de 20 anos,
entre as mulheres brancas e negras, em 2012 quando comparada com 2005.°

No que diz respeito as caracteristicas do recém-nascido, este capitulo avaliou nao
somente a duragdo da gestagdo segundo as categorias tradicionais, pré-termo e termo,
como também os nascimentos ocorridos nas 37* e 38 semanas. Esta andlise se justifica
pela reconhecida imprecisao dos métodos de mensuragdo do periodo gestacional, espe-
cialmente do ultrassom, que pode superestimar este periodo em até uma semana e meia
a mais.'*®* Em 2012, 12,5% dos nascimentos ocorreram com menos de 37 semanas de
gestagdo, sem importantes variagdes regionais ou por tipo de parto. Um aspecto relevante
que os dados mostram se refere a elevada propor¢ao de partos cesareos ocorridos nas 372
e 382 semanas (36,6%), haja vista que os possiveis erros ao determinar a duragao gesta-
cional podem nao ter sido de gestagdes a termo. Esses resultados reforcam a necessidade
de estudos mais aprofundados sobre aferi¢ao da duragdo gestacional e as caracteristicas
da gravidez e do parto.

Quanto ao peso ao nascer, a propor¢do de nascimentos com baixo peso no Brasil em
2012 foi de 8,5%, com variagdes regionais. Contudo, devido as diferencas de qualidade des-
ta informacdo segundo regides, nao é possivel inferir sobre a associagdo entre ocorréncia
de baixo peso ao nascer e regiao de residéncia da mae. Para aprofundar na determinagao
de fatores de risco associados ao baixo peso, como executado por alguns autores®- ">
sugere-se a realizagdo de estudos mais detalhados, incluindo verificar a precisdo do dado
sobre 0 peso ao nascer informado na DN.

Por ultimo, quanto as anomalias congénitas, o nimero de casos notificados ao Sinasc
em 2012 ¢ semelhante aos de anos anteriores correspondendo a menos de 1% dos nasci-
mentos. Ressalta-se, no entanto, a necessidade de aprimoramento desta variavel quando
do levantamento das caracteristicas do nascimento dadas as diferencas regionais de
qualidade da informagao.
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Resumo

Introducao: A mortalidade materna ¢ uma das metas dos Objetivos de Desenvolvi-
mento do Milénio (ODM). Seu monitoramento é relevante para apoiar o fortalecimento
ou o redirecionamento de politicas de saude.

Objetivos: Descrever a mortalidade materna e suas principais causas no Brasil, entre
1990 e 2012, e a incidéncia de morbidade materna grave hospitalar no Sistema Unico de
Saade (SUS), de 2008 a 2013.

Métodos: Estudo descritivo com dados do Sistema de Informagdes sobre Morta-
lidade (SIM), do Sistema de Informacdes sobre nascidos vivos (Sinasc) e do Sistema de
Informagao Hospitalar do SUS (SIH-SUS). A razdo de mortalidade materna (RMM) foi
corrigida mediante aplicagdo de fatores de corregao.

Resultados: A RMM diminuiu de 141 para 62 6bitos por 100 mil nascidos vivos,
entre 1990 e 2012. A reducao de 56% da RMM deveu-se fundamentalmente & diminuigao
das causas diretas. A taxa de morbidade materna grave hospitalar no SUS manteve-se
estavel, no periodo de 2008 a 2013, com valores proximos a 13 casos por 1.000 partos.
A proporgao de obitos de mulheres em idade fértil investigados elevou-se de 76,5% em
2010, para 85% em 2013.

Conclusao: Embora tenham sido identificados avangos importantes na redugao da
mortalidade materna em todo o Brasil, permanece a necessidade de intensificar os es-
forgos para atingir a meta dos ODM para redugdo em trés quartos da RMM até 2015. A
vigilancia de 6bitos apresentou avangos, refletindo trabalho de coordenagéo e de execugao
das equipes de vigilancia estaduais e municipais, todavia necessita aprimoramento para
investigacao em tempo oportuno

Palavras-chave: Epidemiologia. Indicadores de morbimortalidade. Mortalidade.
Mortalidade materna.

Introducao

A mortalidade materna é um bom indicador para avaliar as condi¢oes de vida de
uma populagao. O estudo desses dbitos pode revelar o grau de desenvolvimento de uma
determinada sociedade.’

A razdo de mortalidade materna (RMM) estima a frequéncia de mortes de mulheres
durante a gestagao ou até 42 dias apds o término da gestagao, independentemente da du-
ragao ou dalocalizacdo da gravidez.”? Ja a mortalidade materna hospitalar (MMH) estima
a frequéncia de mortes maternas em relagdo as internagdes obstétricas.?

A redugao da mortalidade materna é o quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), com meta de redugao em trés quartos, entre 1990 e 2015, o que representa valor
igual ou inferior a 35 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos no Brasil. Para atingir
este objetivo, a reducao anual da RMM no Pais deve ser de 5,5%.*
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A RMM representa parcela pequena frente ao consideravel numero de mulheres que
desenvolvem morbidades maternas graves. A mortalidade materna geralmente ocorre ap6s
uma sucessdo de morbidades que, se fossem detectadas a tempo de tomar as providéncias
necessarias, muitas vezes poderiam evitar os ¢bitos.?

A sobrevivéncia da mulher com morbidade materna esta estreitamente relacionada a
qualidade da atengdo prestada. De tal forma que, a partir da década de 1990, este grupo
de mulheres se tornou o foco da aten¢do de pesquisadores, uma vez que o estudo das
morbidades maternas severas pode contribuir para ampliar o conhecimento sobre as
causas e os fatores de risco relacionados a mortalidade materna e é facilitado pelo seu
elevado numero e pela possibilidade de escutar as mulheres atingidas.>®

No Brasil, desde o final da década de 1980, agdes governamentais sio desenvolvidas
com o proposito de melhorar a cobertura e a qualidade das informagdes sobre mortes
maternas. Entre estas, vale ressaltar a institucionalizacdo da Vigilancia do Obito Mater-
no (Portaria MS/GM n° 1.119, de 5 junho de 2008’) e a implantagdo e estruturagao de
Comités de Mortalidade Materna.

O objetivo deste capitulo foi analisar a tendéncia da mortalidade materna e suas prin-
cipais causas no Brasil, no periodo de 1990 a 2012, além de apontar uma estimativa da
taxa de incidéncia de morbidade materna grave hospitalar no Sistema Unico de Satude
(SUS), no periodo de 2008 a 2013.

Meétodos

Foi realizado estudo descritivo, com dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalida-
de (SIM), Sistema de Informagoes sobre nascidos vivos (Sinasc) e Sistema de Informagao
Hospitalar do SUS (SIH-SUS).

Os conceitos basicos apresentados neste documento tém como referéncia as publica-
¢oes Guia de vigilancia epidemioldgica do 6bito materno; Indicadores bdsicos para a satide
no Brasil: conceitos e aplicagoes; Classificagdo Internacional de Doengas — CID, em suas
92 e 10° revisoes; e Programa de Satide do Adolescente, Bases Programadticas 2* edigao.?

Como mortes de mulheres em idade fértil (MIF) foram consideradas as mortes de
mulheres na faixa etaria de 10 a 49 anos.

No célculo da RMM para o periodo de 1990 a 1995 foram usadas as notificagdes de
o6bitos maternos do SIM, gerenciado pelo Ministério da Satude, e o nimero de nascidos
vivos estimados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE). Para os demais
anos, os dados sdo provenientes do SIM e do Sinasc.

No periodo de 1990 a 1995 foram utilizados os dbitos codificados no Capitulo XI
da CID-9 - Complicagdes da Gravidez, Parto e Puerpério -, para identificagdo de
o6bitos maternos. A partir do ano 1996, estas mortes correspondem ao Capitulo XV da
CID-10 - Gravidez, Parto e Puerpério -, acrescentando-se as mortes consideradas ma-
ternas classificadas em outros capitulos. Sao elas especificamente: doenga causada pelo
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HIV (B20-B24), desde que a mulher esteja gravida no momento da morte ou tenha estado
gravida até 42 dias antes da morte; neoplasia de placenta (D39.2); necrose pds-parto da
hipofise (E23.0); osteomaldcia puerperal (M83.0); tétano obstétrico (A34); e transtornos
mentais e comportamentais associados ao puerpério (F53).

No Brasil, as dificuldades para mensurar a mortalidade materna tém sido amplamente
documentadas. As imprecisdes no registro geram subnotificagao e subinformacao de
obitos maternos, o que demanda a adoc¢do de um fator de corre¢do. Desde a década de
1990, o Ministério da Saude promove estudos para estimar esse fator, com a aplicagao
da metodologia RAMOS (Reproductive Age Mortality Survey).>'*!" Essa metodologia
identifica e investiga as causas de todos os 6bitos de MIF, em area e populagio definidas,
usando multiplas fontes de dados (como entrevistas com a familia, parteiras, coveiros e
profissionais da Satde que atenderam a mulher, assim como o levantamento de dados dos
registros vitais, prontudrios médicos, registros de sepultamento e registros de parteiras
tradicionais). A relagdo entre o numero de mortes maternas obtidas pela investigacao e
o nimero informado nas Declaragdes de Obito originais possibilitou a estimagio dos
valores corrigidos da RMM.

Em 1994, foram publicados no Manual dos Comités de Morte Materna, os fatores
de corregao (k) por regido.”? A partir da informagdo de cada regido, foi calculado um
fator de corregao para o Pais de k=2,56. Em 1996, foi feito outro estudo que estimou um
k=2,11 e, em 2002, pesquisa realizada nas capitais ajustou o k para 1,49. A relagdo entre
o nimero de mortes maternas relatadas nessas investigagdes e o numero informado pelas
declaragoes de 6bito originais possibilitou a estimac¢ao dos valores corrigidos da RMM,
que foram utilizados para ajustar os novos valores, desde 1990 até 2012, mediante uma
fungdo polinomial grau 6. Para a estimativa da RMM a partir de 2009, foram aplicados
fatores de corregdo calculados com dados do médulo de investigagdo do SIM.

Para identificar as principais causas de mortalidade materna foram considerados os
agrupamentos de cddigos da CID, relacionados a seguir.

Hipertensdo: 642.0, 642.3,642.4, 642.5, 642.6, 642.7 ¢ 642.9 (CID-9); e O11, 013,014,
015 e 016 (CID-10); Hemorragia: 640, 641, 665.0, 665.1 e 666 (CID-9); e 020, 044, 045,
046, 067, 071.0, O71.1 e O72 (CID-10); Infecgdo puerperal: codigo = 670 (CID-9); e
085 e 086 (CID-10); Aborto: 634, 635, 636, 637 e 638 (CID-9); e 003 a O07 (CID-10).

As mortes maternas, consideradas nesta analise, sao as mortes por causas obstétricas
diretas e indiretas, assim como as néo especificadas.

Morte materna obstétrica direta é aquela que ocorre por complicagdes obstétricas
durante a gravidez, o parto ou o puerpério devido a intervengdes, a omissdes, ao tra-
tamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas.
Corresponde aos 6bitos codificados na CID-9 como: 630-639, 640-646 e 651-676. Na
CID-10, correspondem aos cédigos: 000.0 a 008.9; 011 a 023.9; 024.4; 026.0 a 092.7;
D39.2; E23.0; F53; e M83.0.”

Morte materna obstétrica indireta é aquela resultante de doencas que existiam antes
da gestagdo ou que se desenvolveram durante esse periodo, ndo provocadas por causas
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obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez. Corresponde aos
o6bitos codificados na CID-9 como: 647 e 648. Na CID-10, correspondem aos codigos:
010.0 2 010.9; 024.0 a 024.3; 024.9, 025, 098.0 a 099.8, A34, B20 a B24."

Também foram usadas as mortes obstétricas nao especificadas codificadas como 0.95.

Com o objetivo de observar a redugdo dos dbitos maternos por hipertensdo e
hemorragia, segundo o fluxo realizado pela gravida que morreu desde seu municipio de
residéncia a0 municipio de ocorréncia, foram criadas duas categorias de comparagédo: a
primeira se ela residia no mesmo municipio onde morreu e, a segunda, se esses municipios
eram diferentes. Foram criadas também quatro categorias de porte populacional para
observar se o 6bito ocorreu em um municipio de maior porte, partindo-se do pressu-
posto de que, quanto maior o municipio, maior a probabilidade de ter um hospital com
mais estrutura para atender a mulher no ciclo gravidico puerperal, quais sejam: menos
de 20 mil habitantes; de 20 a 50 mil habitantes; de 50 a 100 mil habitantes; com 100 mil
habitantes ou mais.

A RMM relaciona as mortes maternas obstétricas diretas e indiretas com o nimero
de nascidos vivos e é expressa por 100 mil nascidos vivos.

Para este estudo, considera-se populagdo negra aquela composta pelas pessoas de cor
preta somadas as de cor parda.

A adolescéncia é o periodo entre 10 e 19 anos de idade, caracterizado por intenso cresci-
mento e desenvolvimento, que se manifesta por transformagdes anatdmicas, fisiologicas, psico-
légicas e sociais. Essa faixa etdria foi destacada porque é foco de politicas ptiblicas especificas.

A MMH relaciona as mortes maternas obstétricas diretas e indiretas com o niimero
de internagdes obstétricas e é expressa por 100 mil internagdes."* No calculo da MMH
foram usados os 6bitos e as internagdes obstétricas notificados no Sistema de Informa-
¢ao Hospitalar (SIH) do SUS com cédigos do Capitulo XI da CID-9 para o periodo 1992
a 1995. A partir do ano 1996, as mortes maternas correspondem ao Capitulo XV da
CID-10, com excegao dos codigos 096 e O97.

Com a finalidade de estabelecer o conceito dos quadros de complicacdes severas em
obstetricia foi adaptado um conceito desenvolvido pela industria aeronautica para descre-
ver incidentes de aproximagao indevida de aeronaves nas operacdes de controle de trafego
aéreo. O conceito de “quase perda’, em inglés: near miss. Esse conceito foi introduzido por
Stones et al.”® e faz referéncia a situagdo onde mulheres que apresentam complicagdes po-
tencialmente letais durante a gravidez, o parto ou o puerpério somente sobrevivem devido
ao acaso ou ao cuidado hospitalar.

Neste trabalho, para a definigdo dos casos de morbidades maternas graves (MMG)
selecionamos as internagdes obstétricas com procedimentos indicativos do maior grau de
complexidade do manejo assistencial. Assim, foram selecionadas as interna¢des com diag-
nostico principal do Capitulo XV da CID-10 que resultaram em internagdes em Unidades
de Terapia Intensiva (UTIs), hemodialise ou transfusdes sanguineas ou histerectomias. A
taxa de MMG relaciona o numero de interna¢des com morbidades maternas graves por
1.000 internagdes por parto.
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Resultados

Entre 1990 e 2012, a RMM no Brasil reduziu-se de 141 para 62 ¢bitos maternos por
100 mil nascidos vivos, o que representa diminui¢do de 56%.

Grafico 1 — Razdo de mortalidade materna (RMM) — Brasil, 1990 a 2012
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Fator de correcdo 2,5 2 1.4 1,18 1,13
RMM corrigida 143 97 76 77 61,5
RMM corrigida-suavizada 141 113 80 72 62

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informagées e Anélises Epidemiolégicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).

Observa-se um incremento da RMM em 2009, que no ano seguinte diminuiu, reto-
mando o comportamento do periodo anterior. E possivel que este aumento corresponda
a pandemia de gripe pelo virus da influenza HIN1 que atingiu o Brasil.”>!° A experiéncia
em outros paises atingidos pela pandemia apontava a gestagdo como uma condi¢ao de
risco para internagdo e morte.'>"?

A partir de 1998, observou-se uma reduc¢do no numero de 6bitos maternos hospitalares
até 2012, com pequenas alteragdes no periodo, o que merece maiores estudos. No entanto,
entre 1992 e 1999 a tendéncia da mortalidade materna hospitalar no SUS ¢ semelhante
a da RMM do Pais (Grafico 2).
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Gréfico 2 — Mortalidade materna hospitalar no Sistema Unico de Satde — Brasil, 1992 a 2012
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Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH)/ Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas (DRAC)/
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS)/Ministério da Sadde (MS).

Razao de mortalidade materna por causas

Em 2012, o risco de morrer por causas obstétricas diretas foi 40,7 mortes maternas
por 100 mil nascidos vivos e 19,4 por causas indiretas.

Em 1990, a mortalidade por causas diretas era 9,4 vezes superiores a mortalidade por
causas indiretas. Essa relagdo se reduziu para 3,5 vezes em 2000 e para 2,1 vezes em 2012
(Grifico 3).
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Grafico 3 — Razdo de mortalidade materna (RMM) por causas obstétricas diretas e indiretas (por
100 mil nascidos vivos) — Brasil, 1990, 2000 e 2012*
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacées e Anélises Epidemiolégicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).

* As causas obstétricas inespecificas representaram 3 e 2 6bitos por 100 mil nascidos vivos para os anos 2000 e 2012,
respectivamente. Em 1990, ndo houve especificacdo destas causas.

As duas principais causas diretas especificas de morte materna no Brasil sdo a hiper-
tensao e a hemorragia, que corresponderam, em 2012, a 20,2% e 11,9% do total de 6bitos
maternos, respectivamente. Outras causas obstétricas diretas importantes sao a infecgao
puerperal e o aborto, que corresponderam, respectivamente, a 7,3% e a 4,5% do total de
6bitos maternos.

Entre as causas indiretas, o grupo com maior frequéncia foi o das doengas do aparelho
circulatdrio complicadas pela gestagao, pelo parto ou pelo puerpério (099.4 da CID-10),
que representou 7,3% do total de 6bitos maternos.

Ressalta-se que os cinco principais grupos de causas de mortes maternas respondem
por metade desses obitos (Grafico 4).
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Grafico 4 — Proporc¢ao (%) dos 6bitos maternos, segundo tipo de causa — Brasil, 2012
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacoes e Anélises Epidemiolégicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS)/Ministério da Sadde (MS).

Entre 1990 e 2012, as alteragdes no padrao de causas especificas de morte materna
mostram uma redugdo no risco de morrer por hipertensao de 69,1%, por hemorragia de
71,3%, por infecgdo puerperal de 59%, por aborto de 83,3% e por doengas do aparelho
circulatério complicando a gravidez, o parto e o puerpério de 38,2%. Nota-se que as quedas
de risco mais evidentes ocorreram entre as mortes por aborto e por hemorragia (Gréfico 5).

Grafico 5 — Razdo de mortalidade materna (RMM) por causas especificas de morte (por 100 mil
nascidos vivos) — Brasil, 1990, 2000 e 2012
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(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS)/Ministério da Sadde (MS).
Nota: CV, doencas cardiovasculares; GPP, gestacao, parto e puerpério.
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Na maioria dos estados a primeira causa de 6bito materno foi a hipertensao. A he-
morragia apareceu como primeira causa de morte no Parana, em Santa Catarina, no
Rio Grande do Norte e em Roraima; as doengas do aparelho circulatério complicando a
gestacdo, o parto e o puerpério no Ceard e a infec¢ao puerperal em Rondonia (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo (%) dos ébitos maternos por tipo de causas — Brasil e unidades da
Federacao (UF), 2012

Doencas

a GPP maternos
RO 17,6 59 35,3 0,0 11,8 29,4 17
AC 11,1 11,1 11,1 11,1 11,1 44,4 9
AM 26,0 4,0 8,0 2,0 10,0 50,0 50
RR 0,0 50,0 0,0 0,0 0,0 50,0 4
PA 25,5 17,0 8,5 6,4 1,1 37,2 94
AP BE3 16,7 0,0 33,3 0,0 16,7 6
TO 23,1 7,7 7,7 0,0 0,0 61,5 13
MA 22,6 21,4 4,8 4,8 2,4 42,9 84
PI 25,0 8,3 8,3 2,1 10,4 45,8 48
CE 30,7 4,5 5,7 2,3 6,8 46,6 88
RN 12,9 16,1 9,7 0,0 6,5 54,8 31
PB 25,9 18,5 7,4 3,7 0,0 44,4 27
BE 283 6,8 55 4,1 55 47,9 73
AL 29,2 4,2 16,7 4,2 4,2 41,7 24
SE 29,2 12,5 0,0 0,0 12,5 7.5 24
BA 16,3 13,6 4,8 4,1 6,8 54,4 147
MG 19,3 17,0 4,5 8,0 4,5 44,3 88
ES 26,5 5,9 8,8 0,0 11,8 47,1 34
RJ 12,8 7,2 11,1 7,2 6,1 52,2 180
SP 14,5 9,3 6,2 35 12,8 50,7 227
PR 15,3 18,6 6,8 1,7 10,2 45,8 59
SC 9,4 15,6 9,4 3,1 6,3 50,0 32
RS 19,6 10,9 4,3 54 7,6 43,5 92
MS 13,8 13,8 0,0 34 0,0 65,5 29
MT 26,7 0,0 10,0 38 0,0 56,7 30
GO 24,1 22,2 7,4 0,0 56 38,9 54
DF 21,1 583 5.8 21,1 21,1 26,3 19
Brasil 19,6 11,6 7,1 4,4 7,1 47,4 1.583

Fonte: Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacoes e Analises Epidemiologicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).

Nota: CV, doencas cardiovasculares; GPP, gestacdo, parto e puerpério.
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A Tabela 2 mostra a tendéncia dos 6bitos maternos por hipertensao, segundo o fluxo
entre municipio de residéncia e de ocorréncia. Nas quatro categorias populacionais se-
lecionadas e no Brasil houve redugdo no numero de 6bitos por hipertensao, desde 2008
a 2012. Observa-se também que nas categorias <20 mil e de 20 a 50 mil habitantes a re-
dugdo de dbitos atingiu as mulheres que residiam no mesmo municipio onde morreram.
Entretanto, nas outras categorias populacionais (50-100 mil, 100 mil+ e total), a redugao
ocorreu nas mulheres que morreram dentro ou fora do municipio onde residiam, com
percentuais similares em todo o periodo estudado.

Tabela 2 — Frequéncia absoluta e relativa (%) de ébitos por hipertensdo, segundo porte do
municipio onde ocorreu o 6bito e a comparacdo entre municipio de residéncia da
mulher e de ocorréncia do 6bito — Brasil, 2008 a 2012

de Ocorréncia

.2
s
S
c
=
=
o
o
[
g
£
S
o

Morreu no municipio
de residéncia? .
Diferenca % 2008-2012

<20 mil Nao 4 4 5 B 4 0 19 17 36 25 Bil
Sim 17 19 9 9 9 -47 81 83 64 75 69

TOTAL 21 23 14 12 13 -38 100 100 100 100 100

20 a 50 mil Nao 8 9 10 12 8 0 23 20 87 39 31
Sim 27 5 17 19 18 233 77 80 63 61 69

TOTAL 85| 44 27 31 26 -26 100 100 100 100 100

50 a 100 mil Nao Bil 19 21 20 20 =5 61 50 62 48 59
Sim 20 19 13 22 14 -30 39 50 38 52 a1

TOTAL 5l 38 34 42 34 =5 100 100 100 100 100

100 mil ou + Nao 133 129 83 108 121 -9 49 52 51 a7 51
Sim 136 119 130 124 117 -14 51 48 49 59 49

TOTAL 269 | 248 | 263 232 238 =172 100 100 100 100 100

Brasil Nao 176 161 169 143 123 =13} a7 46 50 45 49
Sim 200 192 169 174 | 158 -21 53 54 50 55 51

TOTAL 376 | 353 338 | 317 311 -17 100 100 100 100 100

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacdes e Anélises Epidemioldgicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS)/Ministério da Sadde (MS).

Quando se realiza esta mesma analise nos obitos maternos por hemorragia nao se
observa o mesmo comportamento de redu¢io (Tabela 3).
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Tabela 3 — Frequéncia absoluta e relativa (%) de ébitos por hemorragia, segundo porte do
municipio onde ocorreu o 6bito — Brasil, 2008 a 2012

de Ocorréncia

.2
=
S
c
=
=
o
o
[
2
£
S
o

Morreu no municipio
de residéncia?
% Diferenga 2008-2012

<20 mil Nao 4 4 B 2 B 225 29 29 19 13 21
Sim 10 10 13 13 11 10 71 71 81 87 79
TOTAL 14 14 16 15 14 0 100 100 100 100 100
20 a 50 mil Nao 9 13 6 6 7 -22 36 48 25 26 32
Sim 16 14 18 17 15 -6 64 52 75 74 68
TOTAL 25 27 24 28 22 =12 100 100 100 100 100
50 a 100 mil Nao 15 22 17 17 13 =g 48 54 a7 59 50
Sim 16 19 19 12 13 =A%) 52 46 55 41 50
TOTAL Bll 41 36 29 26 -16 100 100 100 100 100
100 mil ou + Nao 52 60 55 43 60 15 42 46 49 38 50
Sim 72 70 57 69 61 15 58 54 51 62 50
TOTAL 124 130 112 112 121 2 100 100 100 100 100
Brasil Nao 80 929 81 68 83 4 41 47 43 38 45
Sim 114 | 113 107 111 100 =12 59 53 57 62 55
TOTAL 194 | 212 188 179 183 -6 100 100 100 100 100

Fonte: Sistema de Informac6es sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacéo-Geral de Informages e Anélises Epidemioldgicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).

Obitos maternos por cor da pele ou raca

Observa-se que a maior parte das mortes maternas corresponde a mulheres de cor ou
raga negra e essa propor¢do vem aumentando ao longo dos anos, o que segue a mesma
distribuigdo da populagdo no periodo de 2000 a 2012. Nesse sentido, deve ser destacada,
também, a redugao das mortes de cor ou raga ndo informada ao longo do periodo de anilise.
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Grafico 6 — Numero de mortes maternas, segundo cor ou raga — Brasil, 2000 a 2012
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacées e Anélises Epidemioldgicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).

A hipertensao e as hemorragias sdo as principais causas de morte materna em mulhe-
res brancas e negras. No periodo considerado, houve redu¢ao do numero de 6bitos por
todas as causas diretas, entre as mulheres de cor ou raga branca, com exce¢ao dos obitos
obstétricos indiretos. Entre as mulheres negras, houve redu¢ao somente dos 6bitos por
hemorragia (Grafico 7).

Grafico 7 — Niumero de mortes maternas segundo as principais causas e cor ou raca (branca e
negra) — Brasil, 2000 e 2012
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Fonte:Fonte: Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacoes e Analises Epidemiol6-
gicas (CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Sadde (SVS)/Ministério da Sadde (MS).
Nota: CV, doencas cardiovasculares; GPP, gestacdo, parto e puerpério.
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Grupos etarios

Em 2012, do total de obitos maternos 14% ocorreram em mulheres com menos de
20 anos de idade, 77,1% no grupo de 20 a 39 anos e 8,7% nas mulheres de 40 anos de
idade ou mais. A Regido Norte foi aquela que apresentou a maior concentragao de 6bitos
em mulheres com menos de 20 anos (20,2%) e a Regido Centro-Oeste, a menor (11,4%)
(Tabela 4).

Tabela 4 — Proporgao (%) de ébitos maternos, segundo faixa etaria — Brasil e regides, 2012

Faixa etaria (anos) Norte Nordeste Sudeste

<20 20,2 16,1 11,3 12,0 11,4 14,2
20a29 45,1 40,8 40,5 38,3 46,9 41,5
30a39 26,9 34,3 38,3 41,0 35,6 35,6
40 e mais 7,8 8,8 9,7 8,7 6,1 8,7

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacoes e Analises Epidemiologicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).

Morbilidade materna grave no SUS

A taxa de incidéncia de morbidade materna grave (MMG) no SUS, no periodo de
2008 a 2013, apresentou estabilidade, em torno de 13 casos por 1.000 partos (Tabela 5).

Tabela 5 — Célculo da taxa de incidéncia de morbidade materna grave (MMG) no Sistema Unico
de Saude (SUS) — Brasil, 2008 a 2013

Internagoes obstétricas no SUS 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Com MMG* 24.004 25.710 27.466 22771383 26.521 27.495
Com Parto 1.999.343 | 1.982.263 | 1.955.634 | 1.947.352 | 1.892.545 | 1.880.277
Taxa de MMG ** 12 13 13 13 13 13

Fonte: Sistema de Informacoes Hospitalares (SIH) do Sistema Unico de Saude (SUS)/Secretaria de Atencao a Saude (SAS)/
Ministério da Saude (MS).
Nota: * MMG, morbidade materna grave; ** taxa: (internacdes com MMG/internagdes com parto) x 1.000

Vigilancia de 6bitos de mulheres em idade fértil e maternos
Investigacao de 6bitos de mulheres em idade fértil

Em 2010, dos 64.782 dbitos de MIF notificados ao SIM e que nao tiveram causa de
morte materna, foram investigados 76,5%; este percentual foi 82,6% em 2011 e 85% em
2012. Os casos de 2013 continuam sendo notificados e investigados; contudo, 82,3% dos
64.907 obitos de MIF ja foram investigados (Grafico 8).
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Grafico 8 — Proporcao (%) dos 6bitos de mulheres em idade fértil (MIF) sem causa materna de
morte investigados — Brasil, 2010 a 2013*
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacées e Anélises Epidemioldgicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS)/Ministério da Sadde (MS).
* Dados preliminares para 2013.

Em 2013, a investigagdo de 6bitos de MIF foi igual ou superior a 85% em 14 UF, en-
quanto que quatro UF tiveram percentuais de investigagdo abaixo de 65% (Grafico 9).

Grafico 9 — Proporgao (%) de 6bitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados — Brasil e
unidades da Federagao (UF), 2011 a 2013*
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacoes e Analises Epidemiolégicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS)/Ministério da Sadde (MS).

* Dados preliminares para 2013.
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A investigagdo de 6bitos de MIF ¢é considerada oportuna se é concluida e informada
no SIM (médulo exclusivo para investigagao) em até 120 dias apds a ocorréncia’. Os da-
dos preliminares de 2011, 2012 e 2013 mostram que, respectivamente, 48%, 50% e 56%
das investigagdes de mortes de MIF (ndo maternas) foram informadas oportunamente
(Grafico 10), valores superiores aos 35,4% de 2010.

Grafico 10 - Proporcéo (%) de 6bitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados oportunamente
(%) — Brasil e unidades da Federacao (UF), 2011 a 2013
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informagoes e Anélises Epidemioldgicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS)/Ministério da Sadde (MS).

* Dados preliminares para 2013.

Também foi pactuado que os 6bitos de MIF devem ser notificados ao SIM federal
em até 30 dias ap6s a ocorréncia.” Embora tenha melhorado a notificagdo oportuna que
passou de 35% em 2010 para 59% em 2013, ainda ¢ baixa a propor¢ao atingida, apontando
a necessidade de intensificar esta pratica.
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Investigacao de 6bitos maternos

No que concerne ao 6bito materno, as diferentes instancias de dire¢do do SUS esta-
beleceram a meta de 100% dos Obitos dessa natureza, investigados até 2015. Em 2010 e
2011, foram notificados no SIM, respectivamente, 1.719 e 1.610 6bitos maternos, dos quais
74% e 83% foram investigados. Os casos de 2012 e 2013 continuam sendo notificados e
investigados, contudo, respectivamente, 87% e 83% ja foram investigados (Grafico 11).

Grafico 11 — Namero de 6bitos maternos e proporcao (%) de ébitos maternos investigados —
Brasil, 2010 a 2013*
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacées e Anélises Epidemioldgicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).

* Dados preliminares para 2013.

Nos anos de 2011, 2012 e 2013 foram investigados valores iguais ou superiores a 85%
dos dbitos maternos por 18, 18 e 16 UF, respectivamente; de 65% a 84% foram investi-
gados por 5, 8 e 8 UF, respectivamente; e proporgoes inferiores a 65% por 4,1 e 3 UE
respectivamente (Grafico 12).
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Grafico 12 — Propor¢ao (%) de 6bitos maternos investigados — Brasil e unidades da Federacdo
(UF), 2011 a 2013*
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacées e Anélises Epidemiolégicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).

* Dados preliminares para 2013.

Os dados preliminares de 2011, 2012 e 2013 mostram que foram informadas as inves-
tigagdes oportunamente de 24%, 29% e 40% dos 6bitos maternos declarados, respectiva-
mente (Grafico 13), valores superiores a 14,5%, registrado em 2010.
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Grafico 13 — Proporcao (%) de 6bitos maternos investigados oportunamente — Brasil e unidades
da Federacdo (UF), 2011, 2012 e 2013*
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacées e Anélises Epidemiolégicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS)/Ministério da Sadde (MS).

* Dados preliminares para 2013.

Obitos maternos investigados segundo cor ou raca

Em 2011, a propor¢ao de 6bitos maternos investigados nao apresentou grandes diferen-
ciais segundo cor ou raga, com excec¢do dos 6bitos indigenas, uma vez que a organizagao da
vigildncia para essa parcela da populagao é recente. Também se destacou a Regiao Norte,
onde foi registrada uma maior concentra¢ao de 6bitos de mulheres brancas investigados.

Discussao

Este estudo mostra avangos importantes na redu¢ao da RMM em todo o Brasil, que
caiu a metade nas ultimas décadas, validada pela redugao da mortalidade hospitalar no
SUS no periodo de 1992 a 1999, bem como pelo aumento da propor¢ao de dbitos de MIF
investigados em todo o Pais. Ainda assim, ¢ imprescindivel acelerar a velocidade dessa

reducdo para que o Pafs possa atingir a meta estabelecida pelo Objetivo de Desenvolvi-
mento do Milénio até 2015.'!7181
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Valores de RMM elevados sao indicativos de precarias condi¢des socioecondmicas, de
baixo grau de informacéo e escolaridade, de dinamicas familiares em que a violéncia esta
presente e, sobretudo, de dificuldades de acesso a servigos de satide de boa qualidade.!

A pouca velocidade de queda na RMM observada nos ultimos anos pode estar relacio-
nada ao desenvolvimento de politicas publicas que apresentam resultados aparentemente
antagdnicos enquanto nio se consolidam. E o caso da qualifica¢do da atencdo obstétrica,
que deveria repercutir em redu¢ao da RMM, e das a¢des para a melhoria da informagéo,
que claramente incrementam a notificagdo de dbitos maternos.

A elevagdao na RMM observada no ano de 2009 pode estar relacionada a pandemia de
gripe pelo virus da influenza A (HIN1) que atingiu o Brasil.***! Este aumento foi menos
significativo nas adolescentes e mais frequente nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste.

Entre as causas de morte materna, no Brasil, predominam as causas obstétricas diretas,
principalmente as sindromes hipertensivas e hemorragicas, que tém se mantido como as
duas principais causas de mortalidade materna ao longo das ultimas décadas.

As mortes maternas por complicagdes relacionadas a abortos apresentaram a maior
diminui¢do no periodo de 1990 a 2012, apesar de serem consideradas como “focos de
subinformacgao” por questdes legais ou culturais.”

O aumento sistematico da RMM por causas obstétricas indiretas deve estar relacio-
nado a qualificagdo da informacéo e esse tema é especificamente tratado nesta edi¢ao
do Satide Brasil.

Destaca-se que as cinco principais causas de morte materna representam cerca de
metade do total de 6bitos dessa natureza.

As mulheres que residem em municipios de pequeno porte populacional, quando pe-
rambulando em busca de assisténcia para sindromes hipertensivas, estio mais expostas ao
6bito, o que pode estar relacionado a limitada regionalizagao das agdes, da formalizacao
da referéncia e da contrarreferéncia. Ja com relagdo aos ébitos maternos por sindromes
hemorragicas, que praticamente ndo apresentam diferengas em razdo do local de resi-
déncia e do porte dos municipios, pode estar relacionado as caracteristicas da doenga
que requer uma atengao oportuna.

A qualidade da informagéo sobre cor da pele ou raga entre 6bitos maternos vem apre-
sentando melhoria significativa, com redugdo constante dos “ignorados”, o que permite
mostrar com maior veracidade e proximidade o quadro real no Pais, em que o maior
contingente de mortes maternas ¢ de mulheres negras. Contudo, nio se observa diferenga
entre as duas principais causas de morte entre brancas e negras.

E preocupante o fato de 14% dos 6bitos maternos estarem ocorrendo em adolescentes,
com maior concentra¢do nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, que detém um
maior contingente de mulheres com dificuldade de acesso aos bens sociais.

Apesar de o SIH do SUS apresentar limitagdes que comprometem a andlise da mag-
nitude da morbidade e da mortalidade materna pode ser um valioso instrumento para
fornecer parametros de analise para a tendéncia dos indicadores relativos a esses eventos,
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até porque atende a 65% dos partos realizados no Brasil (nimero de partos no SIH/nu-
mero de nascidos vivos no Sinasc).

Uma vez que o Brasil nao dispde de um sistema de informagéao perinatal com cober-
tura universal que registre o julgamento clinico de especialista para calculo da taxa de
incidéncia de morbidades maternas graves, consideramos casos de internagdes obstétricas
com procedimentos indicativos do maior grau de complexidade do manejo assistencial.
Se bem que isso pode subenumerar esse evento, os valores encontrados se assemelham a
pesquisas em que foi possivel entrevistar as mulheres em situagao de morbidade materna
grave e avaliar prontuarios.

No Brasil, a vigilancia do ébito materno vem apresentando avangos significativos. A
meta da agenda estratégica da SVS (85% de dbitos maternos e de MIF investigados) ja foi
praticamente atingida. No entanto, este avango precisa atingir o tempo oportuno, para
que a tomada de decisdes possa culminar em ac¢des efetivas.
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Resumo

Objetivo: Descrever a tendéncia da mortalidade infantil e dos seus componentes
entre 1990 e 2012, as caracteristicas dos 6bitos infantis e suas principais causas de morte.

Métodos: Para o célculo da taxa de mortalidade infantil (TMI) e de seus componentes
foram utilizados os dados sobre nascimentos do Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos
(Sinasc) e sobre 6bitos infantis do Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) para os
anos 2000 a 2012, corrigidos por fatores propostos pelo Estudo de Busca Ativa. Para anos
anteriores a 2000, a TMI foi estimada utilizando-se modelo estatistico. Para a andlise de
causas de morte utilizou-se uma lista reduzida especifica de tabulacio de dbitos infantis.

Resultados: As estimativas da TMI confirmam a expressiva queda do niimero de 6bi-
tos infantis em todas as regides brasileiras entre 1990 e 2012, passando de 47,1 a 14,6/1.000
NVs. O componente pos-neonatal apresentou maior queda (82%), com destaque para a
Regido Nordeste e o Estado de Alagoas. O perfil por componentes da mortalidade infantil
varia segundo escolaridade da mae e cor da pele/raga, com maior peso do componente
pos-neonatal entre aqueles em situacdo de maior vulnerabilidade. A prematuridade e o
baixo peso sdo caracteristicas muito frequentes entre os dbitos infantis, principalmente,
entre os neonatais. Entre esses, os fatores perinatais e maternos respondem por mais de
60% das causas de morte, ja no pds-neonatal, ganham destaque as malformagoes congé-
nitas (25%) e as infecdes da crianca (25%).

Conclusao: O Brasil ja alcangou a Meta 4 dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), no entanto, maiores esforcos devem ser realizados para que o Pais redu-
za ainda mais este indicador, alcangando niveis observados em paises com semelhantes
graus de desenvolvimento.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Neonatal precoce. Neonatal tardio.
Pds-neonatal. Prematuridade. Baixo peso. Causas de morte.

Introducao

Como um dos principais indicadores para avaliar a situagdo da satude e a qualidade
de vida de uma populagio, esfor¢os tém sido empreendidos no sentido de buscar méto-
dos que propiciem estimativas mais acuradas da taxa de mortalidade infantil (TMI). A
crescente ampliagdo da cobertura do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
e de Nascidos Vivos (Sinasc) no Brasil tem permitido a utilizacdo desses dados para a
obtengdo de indicadores basicos de satde, entre os quais a TMI.!

O Estudo de Busca Ativa, realizado pelo Ministério da Saude,>** avaliou de manei-
ra mais precisa a cobertura dos dois sistemas de estatisticas vitais, e propos fatores de
correcdo, possibilitando a analise da evolu¢ao da TMI desde o ano de 1990, apresentada
neste capitulo segundo os seus trés componentes: neonatal precoce, neonatal tardia e
pos-neonatal.
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Este capitulo examina também as caracteristicas sociodemograficas segundo os com-
ponentes da mortalidade infantil e as principais causas de dbito, com destaque para as
primeiras 24 horas de vida. A anélise desses dados tem como objetivo contribuir para a
avaliacdo e as possiveis redefini¢coes das a¢des na drea da atengao a satide da mulher e da
crianga, com foco nos grupos populacionais mais vulneraveis.

Métodos

Os dados utilizados neste estudo foram provenientes do Sistema de Informagoes sobre
Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), para o
periodo de 2000 a 2012, corrigidos pelo Estudo de Busca Ativa de Obitos e Nascimentos,
do Ministério da Saude, realizado pela Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), da mesma
forma como referenciado no capitulo sobre nascimentos.>**
Estima-se que em 2012 foram notificados no SIM 86% dos ¢bitos infantis ocorridos
no Brasil, sendo que na Regido Norte o percentual de notificagdo foi de 76% e na Regido
Sul de 99%.**
Para a andlise da evolu¢ao da taxa de mortalidade infantil considerou-se o periodo de
1990 a 2012, e para os anos anteriores a de 2000, as taxas foram estimadas por métodos
estatisticos a partir do ajuste obtido pelo Estudo de Busca Ativa.>**
A taxa de mortalidade infantil foi decomposta nos seguintes componentes:
— Neonatal precoce: com menos de 1 dia e de 1 a 6 dias de vida.
- Neonatal tardio: de 7 a 27 dias completos de vida.
— Pds-neonatal: de 28 a 364 dias completos de vida.
Com relagdo as caracteristicas do 6bito infantil, consideraram-se as seguintes variaveis:
¢ Escolaridade da mae (em anos de estudos): 0 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos e
12 anos ou mais.

o Cor dapele/raga: branca, preta, parda e indigena. Dada a sua pequena frequéncia,
a categoria de cor da pele/raga amarela nao foi analisada de forma separada, mas
incluida no total de 6bitos infantis.

o Duragéo da gestagdo (em numeros de semanas de gestagao): menos de 37 semanas

(pré-termo), 37 ou mais (termo).

» Peso ao nascer (em gramas): menos de 2.500 (baixo peso) e 2.500 ou mais.

No que se refere a qualidade dos dados sobre as caracteristicas dos 6bitos infantis
anteriormente descritas, vale ressaltar que todas elas apresentam elevadas propor¢des de
valores ignorados ou nao informados no SIM, com variagdes regionais: 1) escolaridade
materna - 16% no Pais, variando de 11% no Sul a 25% no Nordeste; 2) cor da pele/raga
- 11,5%, variando de 5% no Sul a 19% no Nordeste; 3) Peso ao nascer — 15%, variando
de 6% no Sul a 17% no Norte, Nordeste e Centro-Oeste; 4) Duragdo da gestagao — 23%,
variando de 11% no Sul a 29% no Nordeste. Ainda que os valores ausentes possam in-
fluenciar nas analises dessas caracteristicas, optou-se por apresenta-las, pois permitem
detectar possiveis desigualdades no risco de morte infantil.
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Para a classificagao das causas de 6bito, os cddigos da 10* Revisdo da Classificagdo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satde (CID-10) foram
agrupados segundo uma lista reduzida de tabulagdo de causas de dbitos infantis. A lista
¢ baseada em grupamentos segundo sua importancia na orientagao de acdes de saude
dirigidas a prevencao, relacionadas a momentos diferenciados da assisténcia a gestante,
ao parto, ao recém-nascido e a crianga no primeiro ano de vida.’ Os agrupamentos de
causas, inicialmente propostos® e analisados em edi¢des anteriores do Saiide Brasil,*” foram
reagrupados em sete grandes grupos de causas, conforme descritas a seguir:

» Fatores perinatais e maternos: incluindo prematuridade, infec¢des perinatais,
asfixia/hipdxia e fatores maternos.

o Malformagdes congénitas

o Infec¢oes da crianga

o Causas externas na crianga

o Afeccdes respiratorias perinatais

o Causas maldefinidas

o Demais causas

Os cédigos da CID-10 usados em cada grupo estdo descritos extensivamente nas
edicdes anteriores do Sauide Brasil 2011.%7

As anilises foram realizadas com o auxilio dos softwares TabWin 3.2, Excel e SPSS,
com utilizagdo de dados secundarios disponiveis na internet, nado sendo necessaria a
submissdo & Comissdo de Etica.

Resultados
Taxa de mortalidade infantil: evolucao e componentes

O Brasil apresentou uma reducdo expressiva da taxa de mortalidade infantil (TMI)
no periodo de 1990 a 2012, passando de 47,1 dbitos infantis por mil nascidos vivos em
1990 para 14,6/1.000 NVs em 2012, significando uma redugao de aproximadamente 70%
neste periodo. Esta queda ocorreu em todas as regioes brasileiras, com destaque para o
Nordeste, cuja taxa situava-se muito acima das demais em 1990, alcangando 75,8/1.000
NVs, e em 2012 caiu para 17,1/1.000 NVs, inferior a da Regido Norte, estimada em
19,5/1.000 N'Vs (Grafico 1).
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Grafico 1 — Taxa de mortalidade infantil — Brasil e regides, 1990, 2000, 2010 e 2012

80 e
70
=3
2 60
&
|
s 50
<
5
=
240
2
5 30
£ 2
H
10
0
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
= 1990 45,9 75,8 32,6 28,3 34,3 47,1
u 2000 32,8 359 20,1 16,9 23 26,1
= 2010 21,0 19,1 13,4 11,6 15,9 16,0
m 2012* 19,5 17,1 12,3 10,8 15,0 14,6

Fonte: MS/SVS/CGIAE/SIM e Sinasc, 1990, 2000, 2010 e 2012; Estudo Busca Ativa; Saude Brasil 2010.
* Dados preliminares.

De forma mais detalhada, vale ressaltar a espetacular queda da TMI no Estado de
Alagoas, que apresentava em 1990 valor superior a 100/1.000 NVs, reduzindo, em 2012,
para uma taxa proxima de 16/1.000 NVs. Inclusive os estados da Regido Sul e da Sudeste,
que ja mostravam em 1990 as menores taxas do Pais, apresentaram redugdo de mais de
50% no periodo. Observa-se, portanto, uma reducao da variabilidade geografica e um
processo de convergéncia das TMIs das unidades da Federagao para niveis entre 10 e
20/1.000 NVs (Grafico 2).

Grafico 2 — Taxa de mortalidade infantil por unidades da Federacao — Brasil, 1990 e 2012
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Outro importante aspecto, que deve ser destacado, refere-se 8 mudanga no perfil da
mortalidade infantil no Pais, ao longo do periodo estudado. Se em 1990 o componente
pds-neonatal tinha maior importancia na estrutura desta mortalidade (51% da mortali-
dade infantil), em 2012 o componente neonatal precoce assume o papel preponderante
(53%), enquanto que o pds-neonatal caiu para 29% (Grafico 3).

Esses dados corroboram com a tendéncia de maior ocorréncia da mortalidade infantil
nos primeiros momentos de vida, e confirmam a complexidade da redugdo do componente
neonatal (Grafico 3).2*'*!12 Da mesma forma que no ano anterior,” em 2012, verifica-se
que cerca de um em cada quatro 6bitos infantis acontecem nas primeiras 24 horas de
vida, em todas as regides do Brasil.

A componente neonatal tardia (7 a 27 dias) também ganha em importancia com a
queda da TMI (de 11% em 1990 para 17% em 2012), e como os outros componentes,
apresentou expressiva reducdo no periodo estudado (54%), variando de 5,4 a 2,5/1.000
NVs (Grafico 3).

Grafico 3 — Taxa de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) por componente — Brasil,
1990 a 2012

Taxa por mil NV

1990 1992 1994 199% 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010  2012*

™ Pés-Neonatal 24,0 20,7 17,7 13,6 11,9 9,4 8,0 72 6,4 5,6 4,9 4,3
B Neonatal Tardia 5,4 4,6 4,2 4,0 3,7 3,6 3,5 3,3 3,0 2,8 2,6 2,5
M Neonatal Precoce 17,7 16,6 153 15,5 13,8 13,1 11,9 10,9 10,2 9,3 85 7.8

Fonte: MS/SVS/CGIAE/SIM, 1990 a 2012; MS/SVS/CGIAE/Sinasc 2000 a 2012; Estudo Busca Ativa; Saude Brasil 2010.
* Dados preliminares.

Caracteristicas do 6bito infantil

Como mencionado nos aspectos metodologicos deste capitulo, a andlise das caracte-
risticas dos 6bitos no primeiro ano de vida deve levar em conta as propor¢oes elevadas
de valores ignorados ou ausentes presentes no SIM ainda em 2012. Os resultados aqui
apresentados, portanto, devem ser interpretados com as devidas ressalvas.

Quanto a escolaridade da mae, os dados sugerem diferencas no perfil da mortalidade
infantil segundo seus componentes. Quanto menor a escolaridade materna, maior a

In
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importancia do componente pds-neonatal, com propor¢do de 6bitos de criangas com 28
dias ou mais de vida superior a 30% (Grafico 4).

Grafico 4 — Propor¢ao de 6bitos infantis por tempo de vida, segundo anos de escolaridade
materna — Brasil, 2012
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m 28d-<1a 35,8 308 255 238 30,7

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2012.

Destaca-se a pequena variagdo na propor¢ao de 6bitos ocorridos no primeiro dia
de vida em todas as faixas de escolaridade materna, ao redor de 25%, enquanto que a
proporg¢ao de ébitos ocorridos no periodo neonatal aumenta com a escolaridade da mae.

No que diz respeito a cor da pele/raga, o que mais chama a atengao ¢ a elevada pro-
por¢ao de ébitos no periodo pds-neonatal entre indigenas (54%), como ja observado em
edi¢des anteriores do Satide Brasil (Grafico 5).%7
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Grafico 5 — Proporcao de ébitos infantis por tempo de vida, segundo cor da pele/raca —Brasil, 2012
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/SIM, 2012.
* Incluem-se os 6bitos com dados ignorados.

As caracteristicas do recém-nascido relativas a seu peso ao nascer (baixo peso) e a
duragdo da gestagdo (pré-termo) sdo importantes fatores de risco para a sua sobrevivéncia
no primeiro ano de vida, especialmente nos primeiros dias (periodo neonatal).!*!"1>13
Essas duas caracteristicas sdo captadas na Declara¢ao de Nascido Vivo (DN) com razoavel
qualidade, sobretudo no Sul e no Sudeste, como apresentado no capitulo sobre os nasci-
mentos nesta publicagdo. Como salientado nos aspectos metodologicos deste capitulo, os
dados provenientes do SIM sobre essas caracteristicas da crian¢a ou recém-nascido que
veio a 6bito no primeiro ano de vida é ainda muito deficiente, mas, de forma descritiva, é
possivel identificar aspectos relevantes para orientar politicas de atengao a mulher durante
a gestacdo, o parto e o recém-nascido.

Com rela¢io ao peso ao nascer, observa-se que no periodo neonatal, mais de 60% dos
6bitos infantis sdo de recém-nascidos com baixo peso. Essa propor¢do é maior quanto
menor o tempo de vida. Por outro lado, no periodo pos-neonatal, ressalta-se a elevada
proporcao de 6bitos infantis de criangas que nasceram com peso adequado (39%). No
entanto, deve-se considerar que essa propor¢do podera ser ainda maior se houver uma
melhoria na declara¢do dessa caracteristica quando da certificagdo do 6bito infantil, haja
vista a elevada propor¢ao de 6bitos cuja informagdo sobre peso ao nascer é ignorada ou
nio consta da Declaracio de Obito (29,4%) (Grafico 6).
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Grafico 6 — Proporcdo de 6bitos infantis por tempo de vida, segundo categorias de peso ao
nascer — Brasil e regides, 2012
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/SIM, 2012.

No que se refere a idade gestacional, dois a cada trés 6bitos ocorridos no periodo
neonatal precoce sao de prematuros (Grafico 7). Essa proporgéo cai para 30% quando o
obito ocorre no periodo pds-neonatal. No entanto, da mesma forma que no caso do peso
ao nascer, a propor¢ao de 6bitos cuja informagao sobre a duragao da gestagdo é ignorada,
alcanga 37,5%, o que dificulta sobremaneira a analise da associagdo da duragio da gesta-
¢do como fator de risco para o ¢bito infantil que ocorre apos completar 28 dias de vida.
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Grafico 7 — Proporcdo (%) de ébitos infantis por tempo de vida, segundo duracdo da gestacdo
— Brasil, 2012
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Fonte: MS/SVS/CGIAE/SIM, 2012.

Causas do obito infantil

Considerando os sete grandes grupos de causas derivados da classificagao proposta por
Franca e colaboradores,” observa-se que os fatores perinatais e maternos constituem as
principais causas do 6bito infantil, correspondendo a 52% do total de 6bitos em menores
de um ano em 2012. Entre essas causas de morte, destaca-se a prematuridade com 17,3%,
seguida pelas infecgdes perinatais com 12,1% (Tabela 1).

No que se refere a evolugdo do perfil de causas entre 2000 e 2012, cabe destacar que,
entre 2000 e 2012, houve uma grande redugao da proporgao de 6bitos por causas maldefi-
nidas, passando de 23,2% em 2000 para 6,4% em 2012. Essa redugdo impactou a evolugao
proporcional de todos os grupos de causas, em especial, os fatores perinatais e maternos
e as malformagdes congénitas (Tabela 1).

Quanto aos fatores perinatais e maternos, o grupo especifico relativo aos fatores ma-
ternos foi o mais impactado pela redu¢ao das causas maldefinidas, passando de 3,5% em
2000 a 10,1% em 2012 (Tabela 1).




Secretaria de Vigilancia em Satde/MS Salde Brasil 2013: uma anélise da situacdo de satde
e das doencas transmissiveis relacionadas a pobreza

Tabela 1 — Causas de mortes infantis — Brasil, 2000, 2005, 2010 e 2012

Grupos de causas de 6bito

Fatores perinatais e maternos 41,2 48,2 52,8 52,0
Prematuridade 15,9 17,4 19,0 17,3
Infeccoes perinatais 10,2 11,8 1,7 121
Asfixia/hipoxia 9,3 10,1 10,8 10,1
Fatores maternos 3,5 5,6 8,7 10,1

Malformacoes congénitas 11,4 1522 19,3 20,5

Infec¢oes da crianga 12,9 11,8 8,4 8,0

Causas externas na crianca 2,3 2,7 3,0 3,3

Afeccoes respiratorias perinatais 2,3 3,2 2,6 2,4

Causas maldefinidas 23,2 12,6 6,7 6,4

Demais causas 9,0 975; 9,7 9,8

Fonte: MS/SVS/CGIAE/SIM, 2012.

No que tange as malformagdes congénitas, com 20,5% dos 6bitos infantis em 2012, esse
grupo de causas teve a sua participagao acrescida, ao longo do periodo analisado, alcan-
¢ando o segundo posto em importancia, apos os fatores perinatais e maternos (Tabela 1).

Vale ressaltar que ainda que tenha ocorrido uma redugdo do percentual de 6bitos por
infecgdes da crianga, de 12,9% para 8%, esse grupo se mantém entre as principais causas
do 6bito infantil em 2012 (Tabela 1).

Tabela 2 — Causas de mortes infantis, segundo tempo de vida — Brasil, 2000, 2005, 2010 e 2012

< 1 dia 1 a 6 dias
Grupos de causas de 6bito

2000 2005 2010 2012 | 2000 2005 2010
Fatores perinatais e maternos 60,9 68,3 72,6 69,8 63,9 70,5 72,5 71,9
Prematuridade 26,3 29,9 32,3 28,3 27,0 26,5 25,4 24,0
Infeccoes perinatais 3,6 3,8 4,1 3,9 16,3 18,4 17.3 17,5
Asfixia/hipoxia 19,7 20,0 19,3 18,8 12,7 13,2 14,3 13,2
Fatores maternos 7.0 9,1 12,7 14,9 4,4 7.5 12,1 14,0
Malformagées congénitas 12,4 15,5 18,7 19,9 9,8 12,4 14,7 15,7
Infec¢oes da crianga 0,1 0,0 0,0 0,0 0,7 0,3 0,2 0,2
Causas externas na crianca 0,3 04 0,3 0,9 04 0,5 0,5 0,6
Afeccoes respiratorias perinatais 4,2 5,5 4,3 3,9 3,5 5,0 3,4 3,2
Causas maldefinidas 23,7 13,2 5,6 5,6 20,4 11,2 5,7 5,8
Demais causas 2,6 2,6 2,8 3,9 4,7 5,0 6,4 5,9

Continua
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Concluséo
7 a 27 dias 28 dias a <1 ano
Grupos de causas de 6bito

2000 2005 2010 2012 | 2000 2005 2010 2012

Fatores perinatais e maternos 56,1 62,8 62,9 63,7 59 8,5 13,0 131
Prematuridade 14,5 14,8 15,4 14,3 1,3 2,0 3,8 3,9

Infeccoes perinatais 30,0 31,8 27,9 27,9 3,0 3,4 4,7 5.1
Asfixia/hipoxia 6,1 7,0 7.8 7.8 0,9 1.6 2,1 1,7

Fatores maternos 3.4 6,5 9,6 11,6 0,4 1.1 1,9 1.8
Malformacoes congénitas 14,9 171 21,1 20,9 10,6 16,3 23,2 25,1
Infeccoes da crianca 4,3 379, 2,1 2,2 33,6 33,4 26,2 24,9
Causas externas na crianca 1.1 1.4 S 1,9 5,4 6,8 8,4 8,7
Afeccoes respiratorias perinatais 2,0 2,8 2,2 2,1 0,2 04 0,5 0,6
Causas maldefinidas 16,5 8,1 4,3 4,0 27,5 15,5 9,7 9,0
Demais causas 7.1 6,7 8,0 7.7 17,0 19,6 19,5 19,2

Fonte: MS/SVS/CGIAE, SIM, 2012.

Considerando-se as causas de morte segundo o tempo de vida, observam-se perfis
diferentes, sobretudo quando se comparam os periodos neonatal e pds-neonatal. No pe-
riodo neonatal, os fatores perinatais e maternos foram responsaveis por mais de 60% dos
6bitos em 2012, alcangando 70% no neonatal precoce. A prematuridade e a asfixia/hipdxia
assumem maior importancia nas mortes ocorridas nas primeiras 24 horas, enquanto que
as infec¢Oes perinatais ganham relevancia nas mortes a partir do primeiro dia de vida.
Ao analisar isoladamente os fatores maternos, ressalta-se, mais uma vez, que a melhoria
da qualidade da informagio pode ter influenciado no aumento da propor¢do de mortes
devido a estas causas, que, em 2012 chega a 15% no periodo neonatal precoce (Tabela 2).

Apés os fatores perinatais e maternos, tém-se as malformacgdes congénitas que ga-
nham importancia quando se passa do neonatal precoce ao tardio, e ao longo do periodo
analisado, em decorréncia da redu¢do do percentual das causas maldefinidas (Tabela 2).

No pds-neonatal, os fatores perinatais e maternos perdem relevancia, representando
apenas 13% dos dbitos infantis nesse periodo. Com as malformag¢oes congénitas (25%), as
infecgoes da crianca (25%) apresentam-se como os principais grupos de causas em 6bitos
infantis de criangas que completaram 28 dias de vida, em 2012. Nesse periodo, também
ganham destaque as causas externas, responsaveis por aproximadamente 9% dos obitos
infantis ocorridos em 2012 (Tabela 2).

Com relagdo ao risco de morte, as variagdes observadas entre 2000 e 2012 para os
grupos de causas (Tabela 3) podem ser explicadas por dois fatores: 1) redu¢ao do risco
de morte infantil, e 2) melhora da qualidade da informacao sobre a causa da morte. O
risco de morte por fatores perinatais e maternos apresentou uma redugio no periodo,
principalmente devido a redu¢ao do risco de morte por prematuridade (4,1/1.000 NV
em 2000 para 2,5/1.000 NVs em 20