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Resumo

INTRODUGAO: A mortalidade materna e a mortalidade na in-
fancia sdo prioridades da saude publica no Brasil e no mundo.
OBJETIVO: Descrever temporal e espacialmente o comporta-
mento da mortalidade materna e na infancia no Brasil durante
o periodo de 2007 a 2016.

METODOS: estudo ecoldgico, com mortalidade na infancia
(menores de 5 anos de idade), apresentada pelas componentes
taxa de mortalidade infantil, taxa de mortalidade neonatal (0 a
27 dias), e a taxa de mortalidade de 28 dias a 4 anos. Dados apre-
sentados por Brasil, Regioes e UF de 2007 a 2016. Apresentadas
causas de obitos evitdveis distribuidas por agrupamentos. Os
determinantes sociais utilizados foram “percentual de usua-
rios de planos de saude do Brasil”, da Agéncia Nacional de Sau-
de Suplementar, e “proporcao de pessoas vivendo em extrema
pobreza no Brasil”, do Cadastro tnico do Ministério do Desen-
volvimento Social, ambos para 2016, e correlacionados com as
taxas de mortalidade infantil.

RESULTADOS: A RMM apresenta reducdo de 55% no perio-
do de 1990 a 2016, porém com repique em 2016 para 64 6bitos
por 100 mil nascidos vivos. Maranhdo, Amapd, Piaui e Rorai-
ma apresentaram maiores RMM. Em relagdo a mortalidade na
infancia, as maiores taxas foram na Regido Norte e Nordeste.
Apesar de reducdo no periodo de 2007 a 2015, houve elevacao
em 2016 em todas as regides, exceto a Sul.

DISCUSSAO: Apesar da reducdao da RMM iniciada em 1990, 0
indicador se mantém estdvel até 2012, com repique em 2015 e
2016. Principais causas de morte sdo a hipertensdo, hemorra-
gias, infeccdo puerperal, aborto e doengas cardiovasculares
complicando gestacdo, aborto e puerpério. O aumento da taxa
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de mortalidade infantil ndo se deve apenas a
reducdo de nascidos vivos, pois o aumento do
numero de ¢bitos reforca o aumento real, com
aumento de causas especificas de 6bitos rela-
cionados a condi¢des socioeconémicas, como
diarreia, pneumonia e desnutricao.

PALAVRAS-CHAVE: Morte materna, mortali-
dade infantil, sistema unico de saude, pobreza

) Introducao

A mortalidade materna e a mortalidade
na infancia sdo temas presentes na agenda de
prioridades da saude publica global devido as
altas taxas em muitos paises.

Os Objetivos do Milénio* de reduzir a
mortalidade na infincia em 67% e a materna
em 75%, de 1990 a 2015, ndo foram alcancados
globalmente. A reducdo média mundial desses
indicadores foi de 53% e 47%, respectivamen-
tel. A mortalidade na infincia reduziu mais
entre paises desenvolvidos que naqueles em
desenvolvimento, aumentando a desigualdade
global na infancia: enquanto que a mortalidade
maternareduziu 37% em paises desenvolvidos,
foram 47% naqueles em desenvolvimento.!

A mortalidade na infancia teve importan-
te declinio no Brasil e em todas as unidades
federativas entre 1990 e 2015, e uma tendéncia
a maior homogeneizacao das taxas, reduzindo



os diferenciais de mortalidade entre os estados.
O Brasil cumpriu a meta dos objetivos do milé-
nio para esse indicador.

Por outro lado, a morte materna declinou
56%, 0 pais ndo cumpriu a meta, mas ficou
19% acima da reducdo média mundial.

Apesar do sucesso da reducao da mortali-
dade na infancia, e, mesmo, da morte mater-
na nos ultimos 25 anos, foram identificados
riscos recentemente.

O presente artigo tem como objetivo des-
crever temporal e espacialmente o comporta-
mento da mortalidade materna e na infancia
no Brasil durante o periodo de 2007 a 2017, de
modo a alertar gestores de saude nos ambitos
nacional, estadual e municipal sobre proble-
mas, e a necessidade de implementar acoes
para reverter a situagao.

I1) Metodologia

Para o cdlculo Razdo de Mortalidade
Materna (RMM) e da taxa de mortalidade na
infancia, utilizaram-se dados do Sistema de
Informacoes sobre Mortalidade (SIM) e do Sis-
tema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos (Si-
nasc) no periodo de 2007 a 2016.

Morte materna € a “morte ocorrida duran-
te a gestacdo, parto ou dentro de um periodo
de 42 dias apds o término da gestacdo, inde-
pendentemente da duragdo ou da localizagao
da gravidez, devida a qualquer causa relaciona-
da ou agravada pela gravidez ou por medidas
em relacdo a ela, porém ndo devida a causas
acidentais ou incidentais”.?

Os fatores de correcdo da RMM adotados
como forma de compensar perdas de dados
decorrentes de falta de notificagao ou erros de
classificacdo sdo oriundos de varias metodo-
logias adotadas ao longo do periodo de dados
disponiveis sendo de 2,56 para o ano de 19903,
2 para 1996, e 1,4 para 1999° com valores esti-
mados por regressao log-linear dos anos inter-
medidrios desse periodo. No periodo de 2000
a 2007° foide 1,4 e em 2008 foi de 1,2 obtido
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por modelagem, para periodo de transigdo. A partir de 2009
adotou-se método denominado RMM vigilanciag, aplicando-
-se fatores de correcdo obtidos a partir de dados oriundos do
processo e dos resultados das acdes de Vigilancia de Obitos de
mulheres em idade fértil (MIF), que oscilaram entre 1,07 e 1,15
no periodo até 2016.

A mortalidade na infancia compreende a mortalidade in-
fantil, em menores de 1 ano, e a mortalidade de 1 a 4 anos de
idade. A mortalidade infantil € composta pela mortalidade ne-
onatal precoce (0 a 6 dias), neonatal tardia (7 a 27 dias) e mor-
talidade pds neonatal (28 a 364 dias). Os determinantes sdo di-
ferenciados conforme recorte de idade. Por esta razdo a maior
parte dos dados deste estudo sdo apresentados como taxa de
mortalidade neonatal (0 a 27 dias), mais sensivel as condicoes
da assisténcia, e taxa de mortalidade de 28 dias a 4 anos, mais
sensivel a determinantes socioeconémicos.

Fatores de correcdo para os 6bitos na infancia foram utili-
zados para compensar falhas nas notificagdes de 6bitos desta
faixa etdria. Foram utilizados fatores de correcdao obtidos pela
pesquisa Busca Ativa de Obitos e Nascimentos (Fiocruz)® para
as taxas dos recortes Brasil, Regido e Unidade da Federacao (UF).

A partir dos dados corrigidos foram estimadas as taxas de
mortalidade na infancia para os componentes neonatal, infan-
til e de 28 dias a 4 anos para o Brasil.

Regides e UF no periodo de 2007 a 2016. Foram calculadas
as variacOes percentuais das taxas de mortalidade por UF do
ano de 2016 em comparacao com o ano de 2015. As causas de
obito evitdveis foram distribuidas por componente de mortali-
dade e por agrupamento de evitabilidade.”®

Determinantes sociais

Dados do percentual de usudrios de planos de saude do
Brasil obtidos junto a Agéncia Nacional de Saude Suplemen-
tar; e proporcao de pessoas vivendo em situagdo de extrema
pobreza no Brasil obtida do Cadastro Unico do Ministério do
Desenvolvimento Social, ambos para 2016 foram correlaciona-
dos (Correlacdo de Pearson) com a taxa de mortalidade infantil
das UF no mesmo ano.

[II) Resultados
Razao de Mortalidade Materna

Houve redugao de 55% da RMM em 2016 em comparagao
a1990, com algumas oscilagoes positivas, no perido e picos em
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1994 €1998, com 135,8 e 110,2 6bitos por 100 mil nascidos vivos.
A partir dai houve queda acentuada até 2001, e apds esse perio-
do arazdo se mantém estdvel oscilando entre 75 e 80 até 2008.
De 2009 em diante passa a oscilar no patamar entre 60 e 70, e
apresenta repique em 2016 (figura 1).
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Figura 1 — Razdo de Mortalidade Materna no Brasil, 1990-2016.
Fonte: SIM/Sinasc/SVS/MS.

A RMM vigilancia do Brasil em 2016 foi de 64 mortes por
100 mil nascidos vivos. O estado do Maranhdo, o do Amapd,
o do Piaui e o de Roraima apresentaram as maiores RMM, en-
quanto o estado de Santa Catarina, o do Rio Grande do Sul, o de
Minas Gerais e o Distrito Federal tiveram os menores valores
(figura 2). Apenas o estado de Santa Catarina apresentou RMM
abaixo da meta do ODM de 35,8.
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Figura 2 —Razdo de Morte Materna — Vigilancia, Brasil e Unida-
des da Federacdo, 2016.

Fonte: SIM/Sinasc/SVS/MS.
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Mortalidade na infancia

Asmaiores taxas de mortalidade neonatal
sao observadas na Regido Norte e na Nordeste
do Brasil. Em todas as regides se observou ten-
déncia de queda ao longo do periodo de 2007 a
2015, com elevagdo das taxas em 2016 em todas
as regioes, exceto a regido sul (figura 3).
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Figura 3 — Taxa de mortalidade neonatal (0-27
dias), Brasil e regioes, 2007 a 2016. Fonte: SIM/
Sinasc/SVS/MS

A taxa de mortalidade neonatal, no perio-
do, teve variagdao anual média, de -3% no pais, e
entre -1,9% e -3,5% para Regides Centro-Oeste
e Norte/Nordeste. No periodo de 2015 a 2016, a
variacdo foi positiva em quase 3% para Brasil, e
entre 1,3% (Sudeste) e 6,6% (Norte). Apenas a
Regido Sul teve redugdo neste periodo (-6,4%).

Quanto a mortalidade de 28 dias a 4 anos,
as maiores taxas foram observadas na Regido
Norte e na Nordeste até 2011; em 2012, as taxas
da Regido Centro-Oeste ultrapassaram as da Re-
gido Nordeste e permaneceram mais elevadas
até 2015. Apesar da tendéncia de redugdo no
periodo estudado, observa-se repique em 2015,
com excecao da Regido Centro-Oeste (figura 4).

A taxade mortalidade de 28 diasa 4 anos de
idade, no periodo, teve variacdo anual média de
-3,2% no pais, e entre -2% (Sudeste), e -4% (Nor-
deste). No periodo de 2015 a 2016, a variacdo foi
positiva de 4% para Brasil, e entre 0,5% (Norte)
e 6,9% (Nordeste). Apenas a Regido Centro-Oes-
te teve reducdo neste periodo (-10,7%).
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Figura 4 — Taxa de mortalidade 28 dias a 4
anos, Brasil e regides, 2007 a 2016. Fonte: SIM/
Sinasc/SVS/MS

Quanto a mortalidade infantil, o compor-
tamento foi semelhante ao da mortalidade neo-
natal, com tendéncia de reducao no periodo de
2007 a 2016 em todas as regides do Brasil, com
repique em 2016, com excecao da Regido Sul,
que manteve a tendéncia de queda (figura 5).
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Figura 5 — Mortalidade infantil segundo regi-
oes, 2007 a 2016, Brasil e regides, 2007 a 2016.
Fonte: SIM/Sinasc/SVS/MS.

Em relacgdo a distribuicdo espacial da taxa
de mortalidade infantil por Unidades da Fede-
racdo (2007 a 2015) — figura 6 —, verifica-se que
as UF com as taxas mais elevadas apresentam
0s tons mais escuros e as mais baixas, tons
mais claros. De 2007 a 2015, 0s mapas sugerem
queda em todas as UF. A partir de 2016 os tons
ficam mais escuros expressando o repique que
se deu em 2016. O mapa da variagdo percentu-
al entre 2016/2015, mostra que cinco estados
(RR, PA, AP, CE e PI) tiveram aumentos da taxa
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entre 10 e 21%. Os estados R], MS, GO, BA, PE, PB e AM tiveram
aumento da taxa entre 5 e 10%. Ao mesmo tempo, cinco esta-
dos tiveram quedas e oito tiveram aumento, dentro da margem
de 5% para mais ou para menos. Apenas os estados de SP e AC
tiveram queda acima de 5%).

Figura 6 — Distribuicdo espacial da taxa de mortalidade in-
fantil para os de 2007, 2010, 2015 e 2016 e variacdo percentual
2016/2015, respectivamente, segundo Unidades da Federagao.
Fonte: SIM/Sinasc/SVS/MS

Ao se analisar a componente mais sensivel a questdes socioe-
conOmicas, a taxa de mortalidade de 28 dias a 4 anos de idade (da-
dos ndo mostrados), percebe-se aumento em 12 UF (AC, MS, PR,
SC,R], ES,RR, PA, CE, RN, PE e AL) com aumentos entre 10 e 21%.
Seis UF: MT, GO, TO, AP, BA e SE tiveram queda acima de 5%.

Quanto a evitabilidade dos 6bitos neonatais, do total de
25.130 mortes ocorridas no periodo, 18.752 (74,6%) eram evi-
tdveis. As principais causas evitdveis por agrupamento corres-
pondem as causas reduziveis por adequada atencao a mulher
na gestacdo e no parto, que, somadas, corresponderam a 65%
do total de evitdveis, em 2007, seguida da adequada atengdo ao
recém-nascido com 32,8% no mesmo ano. Em 2016, essas cau-
sas ndo sofreram mudancas por agrupamento quando compa-
radas a 2007, com pequena variacao percentual, passando para
66,1% para os dois primeiros agrupamentos e 31,6% para o ul-
timo (dados nao apresentados).

No recorte de 28 dias a 4 anos, 49% (8.564) das mortes
eram evitdveis, os agrupamentos que se destacam sdo as cau-
sas reduziveis por agdes de diagndstico e tratamento adequa-
do, com 41,4% em 2007 € 40,9% em 2016; e as reduziveis com
acgoes de promocao a saude vinculadas a acoes de atengdo
com 42% e 39,1% em 2006 e 2016, respectivamente (dados
ndo apresentados).
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Determinantes sociais

Houve correlagdo negativa entre o percentual de cobertu-
ra por planos privados de saude e a taxa de mortalidade infantil
no ano de 2016. A medida que a cobertura dos planos diminui a
taxa de mortalidade infantil aumenta (figura 7).
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Figura 7 — Correlacdo entre a taxa de mortalidade infantil (por
1000 nascidos vivos) e a taxa de cobertura por planos privados
de saude, Brasil, 2016. Fonte: SIM/Sinasc/MS e ANS.

Houve forte correlacdo positiva entre o percentual de mu-
nicipios com pessoas vivendo em situacao de extrema pobreza
e a taxa de mortalidade infantil no Brasil em 2016. Isso significa
que quanto maior a proporg¢ao de pessoas vivendo em situacao
de extrema pobreza, maiores sdo as taxas de mortalidade infan-
til (figura 8).
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Figura 8 — Correlacdo entre a taxa de mortalidade infantil (por
1000 nascidos vivos) e a proporc¢ao de extrema pobreza, Brasil,
2016. Obs.: Proporcio de extrema pobreza no Cadastro Unico
entre as pessoas de baixa renda (MDS domicilios, multiplican-
do quantidade de pessoas vezes o peso). Fonte: SIM/Sinasc/MS
e Cadastro Unico/MDS.
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IV) Discussao

A RMM deveria ter reduzido 5,5% ao
ano para atingir a meta do ODM até 20157
no entanto, o que se observa é que ap6s um
periodo de queda iniciado em 1990, o indica-
dor se mantém estavel até 2012, com repique
em 2013, 2014 e 2016. As principais causas de
morte materna sdo a hipertensdo, seguida de
hemorragias, infeccdao puerperal, aborto e do-
encas cardiovasculares que complicam na ges-
tagdo, parto e puerpério’.

O aborto, embora apareca entre as prin-
cipais causas de morte materna, certamente
teriaposicdo mais relevante se ndo tivesse
diagndstico muitas vezes declarado como in-
feccdo puerperal, hemorragias, septicemias,
etc. Pesquisa nacional realizada em 2016, in-
dicou que aproximadamente 1 em cada 5 mu-
lheres aos 40 anos ja realizou pelo menos um
aborto, ndo havendo diferenca entre as classes
sociais, grupos raciais, escolaridade ou reli-
gido, o numero estimado de mulheres que em
2014 adotaram esta pratica foi de 416 mil*. As
regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste foram
as com maior ocorréncia, segundo este mes-
mo estudo. No Brasil, s6 € possivel realizar
a interrupcdo da gravidez em trés situacoes:
quando a gestacdo resultar de estupro; quan-
do ndo houver outro meio de salvar a vida da
gestante; ou em caso de feto anencéfalo (ar-
tigo n. 128 do Cddigo Penal). Por ser restrita
a legislacdo, muitos abortos acontecem em
situacdo insegura, o que aumenta a probabi-
lidade de desfechos desfavoraveis.

A persisténcia da sifilis congénita como
problema de satude publica, e a busca de mais
de uma maternidade até conseguir atendimen-
to, sdo exemplos que evidenciam questoes de
vulnerabilidade social e de falhas na atencdo
pré-natal”. A peregrinacdao por atendimento
estd asssociada a morbidade materna gravei12
e a sifilis, por sua vez, ao dbito fetal e elevada
taxa de transmissdo vertical. Outra questdo
que deve ser considerada € o excesso de cesa-
rianas no pais? que se associam com near miss
e 6bito materno®.



O repique da mortalidade na infincia em
2016 em todas as regioes, exceto a regido sul, po-
deria ser imputado ao denominador, nascidos
vivos, uma vez que a taxa de fecundidade neste
ano no pais foi de cerca de 1,72 filhos por mu-
lher, agravando devido a crise da Zika, o quadro
anterior, que jd mostrava niveis abaixo da taxa
de reposi¢do®. No entanto, o que se observa é
que o numero absoluto de 6bitos também au-
mentou no mesmo ano (dados ndo apresenta-
dos), reforcando que o aumento € real. Causas
especificas de 6bito relacionadas a condigoes
socioecon6micas, como diarréia, pneumonia e
desnutricao também aumentaram.

Os dbitos neonatais sdo os que mais con-
tribuem em representatividade na mortalida-
de infantil, sugerindo a necessidade urgente
de melhora na qualidade da assisténcia ao
parto e puerpério.

Portanto, os determinantes sociais pos-
suem papel importante no aumento das mor-
tes materna e na infancia. Apesar da sistemdti-
ca queda da desigualdade no Brasil no periodo
entre 2002 a 2015, 0 pais continua sendo um
dos mais desiguais do mundo®. A taxa de de-
semprego no Brasil entre 2015 e 2016, aumen-
toude 8,5% para 11,5%, representando um con-
tingente de 12,3 milhdes de desempregados.

Ainda no mesmo periodo foi observada
a reducdo de beneficidrios de planos de sau-
de privados, que em setembro de 2014, era
50.392.150, enquanto que em dezembro de
2017 este numero caiu para 47.301.387, ou seja,
uma reducao de 6,1%?%*.

A correlagdo inversa entre a TMI e Taxa de
Cobertura dos Planos Privados da Satide Suple-
mentar, sugere que este é possivelmente um fa-
tor associado ao aumento da mortalidade infan-
til. Podemos inferir que a crise economica afetou
orendimento e emprego das familias brasileiras
apartir de 2015, e levou a diminui¢ao do numero
de beneficiarios dos planos privados de satide1s.
Por essa razdo, mais individuos passaram a ne-
cessitar de atendimento publico de satude, impli-
cando em maior demanda que a oferta, desde o
nivel da atencdo primadria até a alta complexida-
de, causando uma “saturacao” da rede.
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Assim, torna-se urgente que gestores dos estados, muni-
cipios e governo federal apropriem-se profundamente dessa
problematica e articulem-se para que esse quadro ndo se agrave
ainda mais, uma vez que os custos para reverter uma mudanga
de tendéncia podem ser ainda maiores, caso o investimento no
SUS ndo se amplie.
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