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RESUMO 

 

A identificação dos fatores condicionantes da saúde individual e coletiva 
resultantes das ações do Sistema Único de Saúde (SUS) são essenciais para redução 
da mortalidade materna e infantil. A mortalidade materna representa o risco de morrer 
no ciclo gravídico puerperal, e é um problema de grande magnitude e transcendência 
em saúde pública, um bom indicador para avaliar a saúde, a qualidade da atenção à 
saúde das mulheres e o desenvolvimento socioeconômico de uma região. A 
mortalidade infantil é sensível às condições socioeconômicas e expressa o 
desenvolvimento da sociedade, e sua prevenção apresenta impacto na saúde e na 
sociedade como um todo, rompendo o ciclo de pobreza, desnutrição e doenças. Para 
redução da morbimortalidade materna e infantil várias ações foram pensadas para 
garantir as boas práticas de atenção ao parto e nascimento de forma integral e 
resolutiva à mulher paranaense. Neste contexto, foi lançado, em 2012, a Rede Mãe 
Paranaense (RMP). Esta pesquisa apresenta como objetivo avaliar a efetividade da 
adesão a RMP na redução da razão de mortalidade materna (RMM), e a melhoria da 
saúde ao nascer [peso ao nascer<2500g prematuridade, Apgar<8 no 5°minuto, e taxa 
de mortalidade infantil (TMI)] e a influência de fatores socioeconômicos e 
demográficos, no período de 2007 a 2017. Trata-se de um estudo epidemiológico 
observacional descritivo, ecológico, transversal, quantitativo, de caso controle com 
tendência temporal a partir de dados secundários coletados dos bancos de dados 
SIM, SINASC, G-GOV, IPARDES, IBGE.  Após a implementação do programa houve 
melhora da saúde infantil [Apgar<8 no 5°minuto (-0,2%), baixo peso ao nascer (-
0,10%) e TMI (-0,16%), entretanto com aumento da prematuridade (+3,4%). Houve 
redução da RMM (-20%), com redução significativa da mortalidade por doenças do 
aparelho respiratório (-5,7%), redução da escolaridade <12 anos (-1,4%), redução de 
óbitos na faixa etária de 20-29 anos (-1,9%), e em mulheres brancas (-16,2%). 
Associado a isso houve aumento do número de consultas de pré-natal ≥ 7 (+2,3%), 
aumento do investimento nominal bruto (+989,86%), e melhora homogênea dos 
indicadores socioeconômicos e demográficos, com exceção das mães chefes de 
família sem Ensino Fundamental completo e com filhos menores de 15 anos. A 
redução da TMI observada apresentou correlação positiva pela Regressão do Poisson 
(2012-2017) com o IDHM (0,3350), e negativa com o percentual de mães chefes de 
família sem Ensino Fundamental completo com filhos menores de 15 anos (1,007505) 
e com o percentual de crianças pobres (1,002502). A redução da mortalidade materna 
observada apresentou correlação positiva com o IDHM (0,05125824) e com o 
financiamento municipal (0,7733153), nesta ordem. É possível concluir que a 
reformulação das políticas públicas de saúde materna e infantil com direcionamento 
de recursos e financiamento adequado do sistema de saúde associado ao trabalho 
integrado com os demais setores do governo é muito importante para melhorar as 
condições de saúde e redução das desigualdades socioeconômicas. 

 
Palavras-chave: Saúde Materno-Infantil; Política Pública; Vigilância em Saúde 

Pública; Avaliação em Saúde; Fatores Socioeconômicos; 
Desigualdades em Saúde. 



ABSTRACT 

 

The identification of the conditioning factors of individual and collective health of Single 
Health System (SUS) actions are essential to reduce maternal and infant mortality. 
Maternal mortality represents the risk of dying in the postpartum pregnancy cycle, and 
it is a problem of great magnitude and transcendence in public health, a good indicator 
for assessing health, the quality of health care for women and the socioeconomic 
development of a region. Infant mortality is sensitive to socioeconomic conditions and 
expresses the development of society, and its prevention has an impact on health and 
society as a whole, breaking the cycle of poverty, malnutrition and diseases. To reduce 
maternal and child morbidity and mortality, several actions were designed to guarantee 
good practices in childbirth and birth care in an integral and resolutive way for women 
in Paraná. In this context, the Rede Mãe Paranaense (RMP) was launched in 
2012.This research aims to evaluate the effectiveness of RMP adherence in reducing 
the maternal mortality ratio (MMR), and improving health at birth [birth weight <2500g, 
prematurity, Apgar <8 at the 5th minute, and infant mortality rate (IMR)] and the 
influence of defined socioeconomic and demographic factors, in the period from 2007 
to 2017. This research is an observational descriptive epidemiological study, 
ecological, transversal, quantitative of control cases with time trend, based on 
secondary data collected from the state databases of SIM, SINASC, IPARDES, IBGE 
and G-GOV. After the implementation of the program, there was an improvement in 
child health [Apgar <8 in the 5th minute (-0.2%), low birth weight (-0.10%), IMR (-
0.16%), however with an increase in prematurity (+ 3.4%)]. There was a reduction in 
the MMR (-20%), with a significant reduction in mortality from diseases of the 
respiratory system (-5.7%), a reduction in education <12 years (-1.4%), a reduction in 
deaths in the age group of 20-29 years (-1.9%), and in white women (-16.2%). 
Associate to this, there was an increase in the number of prenatal visits ≥ 7 (+ 2.3%), 
an increase in gross nominal investment (989.86%), and homogeneous improvement 
in socioeconomic and demographic indicators, with the exception of mothers who are 
heads of families without complete elementary school and with children under 15 years 
of age. Associated with this, there was an increase in the number of prenatal 
consultations ≥ 7 (+ 2.3%), an increase in gross nominal investment (+989.86%), and 
a homogeneous improvement in socioeconomic and demographic indicators, with the 
exception of mothers who are heads of household without complete elementary school 
and with children under 15 years of age. The reduction in the observed IMR showed a 
positive correlation by the Poisson Regression (2012-2017) with the MHDI (0.3350), 
and negative correlation with the percentage of mothers who are heads of household 
without complete elementary school with children under the age of 15 (1.007505) and 
with the percentage of poor children (1.002502). The reduction in maternal mortality 
observed positive results in relation to the MHDI (0,05125824), and with municipal 
financing (0,7733153), in that order. It is possible to conclude the importance of the 
reformulation of public maternal and child health policies with the allocation of 
resources and adequate financing of the health system associated with integrated work 
with other sectors of the government to improve health conditions and reduce 
socioeconomic inequalities. 
 
Keywords: Maternal and Child Health; Public Policy; Public Health Surveillance; Health 

Evaluation; Socioeconomic factors; Health inequalities. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Apesar da doença causada pelo coronavírus (COVID-19) ser o tema 

prevalente de saúde em 2020, atingindo todas as regiões do mundo com milhões de 

infecções e incontáveis interrupções em quase todos os aspectos da vida diária (UN 

IGME, 2000), a mortalidade materna (MM) e a mortalidade infantil (MI) permanecem 

inaceitavelmente elevadas, e lamentavelmente muitas destas mortes poderiam ser 

evitadas com acesso aos cuidados adequados na gestação, parto e puerpério. As 

desigualdades existentes na saúde determinam resultados adversos na saúde 

materna e infantil e foram exacerbadas pela pandemia de COVID-19 em 2020 

(INFANT, 2021).   

Globalmente, estima-se que 295.000 mortes maternas ocorreram em 2017, 

produzindo uma Razão de Mortalidade Materna (RMM) geral de 211 mortes maternas 

por 100.000 nascidos vivos (NV) (UNITED NATIONS POPULATION FUND, 2019). 

Quanto à MI mundial, em 2019, entre as mortes em menores de 1 (um) ano: 2,4 

milhões ocorreram no primeiro mês de vida e 1,5 de milhão mortes ocorreram em 

crianças com mais de 1 mês e menores de 1 ano de idade, cerca de 6.700 recém-       

-nascidos morreram diariamente (UN IGME, 2000).   

A maioria dos 140 milhões de partos que ocorrem globalmente a cada ano 

são entre mulheres sem fatores de risco para si e para seus bebês. Contudo, o 

momento do parto é crítico para a sobrevivência da mulher e de seu bebê, 

aumentando consideravelmente a morbimortalidade se surgirem complicações  

(WHO; 2018).  

A MM no contexto dos determinantes sociais da saúde (DSS) tem sido 

apontada como um bom indicador para estimar a qualidade da assistência à saúde 

prestada às mulheres, o desenvolvimento socioeconômico de uma região, as 

iniquidades existentes, assim como o risco de morrer durante a gestação, parto e 

puerpério e a taxa de fecundidade das mulheres em idade fértil (WHO; 2015, 2019).  

No que tange à MI, é considerada, internacionalmente, como um dos 

indicadores de saúde mais sensíveis, pois é capaz de refletir as condições de vida e 

o desenvolvimento socioeconômico de uma comunidade, e também pode ser 

influenciado por fatores pré-natais e perinatais, bem como fatores ambientais, 

especialmente nutricionais e infecciosos (ANELE et al., 2021).  
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A saúde materno-infantil apresentou avanços importantes no mundo nos 

últimos anos.  Destarte a tendência decrescente em todo o mundo na MM e MI desde 

o início do século XX, ainda existem diferenças na redução da mortalidade entre e 

dentro dos países (HALL, S. et al. 2021). Os indicadores de médias nacionais 

escondem grandes desigualdades no acesso e na qualidade da atenção em 

subgrupos da população. Dessa forma, para promoção da equidade são necessárias 

políticas, programas e práticas de saúde (COLOMÉ-HIDALGO; CAMPOS; MIGUEL, 

2021; RIOS QUITUIZACA, 2021).  

A MM e MI são um problema de grande magnitude, e a sua redução é um 

desafio mundial. Os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) da Organização 

das Nações Unidas (ONU) pactuados em setembro de 2000 pelos países membros, 

a serem alcançados até 2015 estabeleciam como estratégia melhorar a saúde 

materna e infantil, redução da pobreza, e acelerar o desenvolvimento social, e como 

metas na saúde: redução da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) em dois terços do nível 

da taxa de mortalidade de 1990 e redução da RMM em três quartos no mesmo período 

(ONU 2000; WHO,2015). 

Em 2011, para melhorar a assistência materna e infantil e enfrentamento da 

MM e MI, foi criado o Programa da Rede Cegonha (PRC) com o objetivo de 

desenvolver uma rede de ações de cuidados para a ampliação e qualificação de 

acesso, planejamento reprodutivo, atenção humanizada no pré-natal, parto e 

puerpério, e ainda dar à criança o direito de nascimento seguro e humanizado e ao 

acompanhamento até dois anos de idade, assegurando apoio ao desenvolvimento 

saudável (PACHECO, 2018).  

A exemplo do PRC, a Secretaria de Estado de Saúde do Estado do Paraná 

implantou, em 2012, o Rede Mãe Paranaense (RMP), visando ao cuidado integral à 

mulher, na fase gravídico-puerperal e da criança, nos primeiros anos de vida, com 

objetivo de qualificar e ampliar os serviços para a redução da MM e MI (SCHOLZE et 

al., 2020). 

Os progressos alcançados com os ODM precisavam ser mantidos, e isso 

levou a uma nova iniciativa da ONU, os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

(ODS) com o objetivo de garantir vidas saudáveis, promover o bem-estar para todos 

em todas as idades, eliminar a mortalidade materna, neonatal e infantil evitável 

mundial entre 2016 e 2030 e superar os inúmeros desafios econômicos, ambientais e 

sociais (SOUZA, 2015; UNITED NATIONS, 2015).  
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A maioria das MM e MI resulta do acesso inadequado aos determinantes 

críticos da saúde: água potável, saneamento básico, educação e serviços de saúde, 

que também estão entre os ODS. As razões para o acesso inadequado incluem a 

receita governamental insuficiente para serviços públicos essenciais (HALL et al., 

2021). 

O aumento da receita governamental nos serviços públicos essenciais pode 

impactar diretamente na redução da mortalidade, especialmente em países com 

baixas receitas per capita. A receita governamental é uma proporção muito menor do 

que o PIB, nos países de baixa renda, cerca de 20%, em comparação aos 40% dos 

países de alta renda. Como a receita é dependente da concessão de incentivos fiscais 

ou a contração de empréstimos, deve ser pensada desde o planejamento e tomada 

de decisões para a formulação de políticas baseadas em evidências equitativas, e 

políticas de redistributivas (HALL S. et al., 2021).   

A estabilidade política com promoção de políticas redistributivas, 

investimentos sociais e na educação, melhoria das condições econômicas e redução 

da pobreza tem um impacto importante na redução das desigualdades e na saúde 

materna e infantil (RIOS QUITUIZACA, 2021; BARNISH, et al., 2021).  

A necessidade de reformulação do sistema de saúde frente à crescente 

expectativa de atendimento da população em função do desenvolvimento de novos 

conhecimentos e técnicas, em detrimento da necessidade de controlar os gastos 

públicos destaca a importância das decisões dos gestores, planejadores e clínicos 

serem embasados em conhecimentos científicos sólidos e na implantação da cultura 

de avaliação nos sistemas de saúde (CONTANDRIOPOULOS, 2006). 

As políticas públicas consistem na tradução das propostas de governos 

democráticos em ações que produzirão resultados ou mudanças em um problema 

social definido como relevante (WU et al., 2014; KNOEPFEL, 2007). Elas 

compreendem o conjunto de intervenções no nível dos grandes objetivos e eixos 

estratégicos de atuação, desdobrando-se em programas e projetos. As políticas 

públicas de saúde refletem o contexto sanitário, social, político e econômico vivido por 

sua unidade de intervenção. Por isso, devem estar sempre em processo de revisão, 

aprendizado e construção, de modo a acompanhar as várias mudanças vividas pela 

sociedade (MOREIRA et al., 2012).  

A avaliação de políticas é um dos estágios do ciclo das políticas públicas e 

integra-se ao ciclo como atividade permanente que acompanha todas as fases da 
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política pública, desde a identificação do problema da política até a análise das 

mudanças sociais advindas da intervenção pública (WU et al.,2014; KNOEPFEL, 

2007). 

A avaliação de programas e políticas públicas de saúde tem como objetivo 

avaliar o desempenho de intervenções para aprimoramento destes programas e 

políticas públicas, assim como orientar os formuladores de políticas públicas na 

tomada de decisão sobre o futuro dessas intervenções. A avaliação da efetividade das 

políticas é a base para a inovação, aprendizado e prestação de contas de políticas 

públicas, produção de evidências robustas sobre seu desempenho, permitindo 

compreensão do contexto de funcionamento do programa e alcance dos resultados  

(GERTLER. et al., 2016).  

Apesar de existirem intervenções públicas e ações direcionadas à saúde 

materno-infantil, estudos avaliando a efetividade desses programas no Brasil ainda 

são escassos em bases de dados indexadas (LIMA et al., 2020).  

Segundo Gertler et al. (2016), a avaliação de impacto é a metodologia que 

permite mensurar causa e efeito e faz parte de uma ampla agenda de pesquisas 

denominada “fazendo política baseada em evidência” (do inglês, evidence-based 

policy making). Essa avaliação calcula as mudanças no bem-estar de indivíduos que 

podem ser atribuídas a um particular projeto, programa ou política. O desafio central 

em realizar o cálculo de impacto é identificar a relação causal entre a política e os 

resultados de interesse (GERTLER et al., 2016; BARNISH et al., 2021).  

Neste contexto, salientamos a importância desta pesquisa na avaliação da 

efetividade do RMP para a compreensão da política de saúde materna e infantil no 

estado. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

• Avaliar a efetividade da Rede Mãe Paranaense (RMP) na redução da 

mortalidade materna e infantil e influência dos fatores socioeconômicos e 

demográficos. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Identificar as mudanças na RMM e TMI nos municípios que aderiram a RMP. 

• Analisar a queda da MM nos municípios que aderiram a RMP e o 

comportamento dos atributos relacionados à mulher (faixa etária, raça/cor, 

situação conjugal, escolaridade, local de ocorrência do óbito, tipo e causas de 

óbito, número de consultas de pré-natal). 

• Analisar o progresso da saúde infantil após a implantação do RMP: peso ao 

nascer, prematuridade (PMT), Apgar <8 e TMI.  

• Verificar a associação entre a queda da MM e MI, adesão a RMP e os fatores 

socioeconômicos e demográficos. 
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3 A INFORMAÇÃO EM SAÚDE MATERNO-INFANTIL E SUA IMPORTÂNCIA NA 

ORGANIZAÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE 

 

3.1 AVALIAÇÃO DE POLÍTICAS PÚBLICAS 

 

A análise da política pública é a atividade e o campo do conhecimento 

teórico e metodológico, voltados para a geração e sistematização de 

conhecimentos aplicados ao enfrentamento de problemas públicos para melhorar 

o processo decisório com uso de métodos e técnicas de análise de problemas e 

soluções, de forma a auxiliar nas decisões e na estruturação de políticas, leis, 

programas, campanhas, projetos e ação pública (RAMOS; SCHABBACH, 2012).   

Um problema de saúde pública é uma questão relevante de política quando 

está ligada a uma alta carga de doenças, possibilidades de prevenção e / ou para 

reduzir as desigualdades em saúde. O desenvolvimento de ações para avaliação e 

monitoramento por meio de informações de saúde para priorização de políticas com 

base em indicadores de saúde tem se tornado uma lógica em diversos países (FEHR 

et al, 2018).  

O indicador usado na análise deve ter uma relevância política para retratar a 

saúde pública, estar relacionado aos principais problemas, refletir as tendências ao 

longo do tempo e servir para comparações em diferentes locais para desenvolvimento 

de planejamento, de monitoramento e avaliação de políticas de saúde, com 

perspectiva ampla sobre apoiar a prioridade na definição da política de saúde (FEHR 

et al, 2018).   

Para Meny e Thoenig (1992) a análise da política consiste no estudo da 

atuação do poder público na sociedade, permitindo identificar e mensurar   uma 

ação política. Este termo foi usado pela primeira vez por Lasswel em 1956, 

estabelecendo a articulação entre as ações governamentais e a ciência. E uma 

política pública, uma vez implementada para resolver um problema social definido 

como relevante na arena pública, deve ser avaliada sistematicamente 

(KNOEEPFEL et al, 2007).  

A análise das políticas públicas tem como objeto de estudo as decisões 

políticas e os programas de ação dos governos, interrogando-se sobre a origem e 

as condições da sua implementação. O seu objetivo não é explicar o 
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funcionamento do sistema político, mas a lógica da ação pública, as continuidades 

e rupturas nas políticas públicas, as regras do seu funcionamento, o financiamento, 

o papel e os modos de interação de atores e instituições nos processos políticos 

(ARAÚJO; RODRIGUES, 2017).   

Todas as políticas visam resolver um problema público que se identifica 

como tal na agenda governamental. Assim, representam a resposta do sistema 

político-administrativo a uma realidade social considerada politicamente 

inaceitável (KNOEEPFEL et al, 2007). 

Nesse contexto, políticas públicas podem ser entendidas como demandas 

da sociedade manifestadas e mediadas por grupos de interesse e movimentos 

sociais e, por outro lado, também podem ser entendidas como ações 

governamentais formuladas em atenção a esses anseios e demandas sociais, 

resultando em programas, ações, estratégias, planos, que produzirão efeitos para 

transformação e efeitos benéficos para pessoas em determinada realidade. E para 

fins de análise, são campos multidisciplinares de estudos e interesses, e podem 

ser estruturadas segundo ciclos e estágios, o chamado “policy cycle.” 

(FERNANDES; RIBEIRO; MOREIRA, 2011).  

O modelo do ciclo de políticas públicas Policy Cicle, é uma ferramenta 

heurística, originalmente proposto por Lasswell em 1956, (CAPANO; PRITONI, 2020), 

estabelecendo o conjunto de etapas para o desenvolvimento do processo 

administrativo e, por conseguinte, a resolução de problemas (FREY, 2000). Estas 

fases são sequências de elementos relacionados entre si de forma lógica, podendo 

ser investigadas isoladamente ou em relação com as etapas subsequentes (RAEDER, 

2014).  

As etapas do ciclo de políticas públicas comuns a vários autores são a 

formulação, a implementação e o controle dos impactos das políticas, apesar das 

etapas mais analíticas como: percepção e definição de problemas, inserção na pauta 

política “agenda setting”, elaboração de programas e decisão, implementação de 

políticas e a avaliação de políticas e eventual correção da ação. A fase de avaliação 

e de correção da ação no caso de os objetivos do programa terem sido alcançados, 

determina a suspensão, fim do ciclo político, caso contrário, o início de um novo ciclo, 

uma nova fase de percepção de um novo programa político ou modificação do 

programa anterior (FREY, 2000). 
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O ciclo de políticas públicas contribui para uma análise integrada das políticas 

públicas, ao passo que é possível identificar os estágios propostos, os atores e 

processos sobre os quais se deseja aprofundar o conhecimento.  A compreensão mais 

clara do ciclo de políticas públicas, por parte de pesquisadores e gestores públicos, 

contribui para o avanço na coerência das políticas (RAEDER, 2014).    

Ainda referente às políticas públicas, elas podem ser avaliadas em três 

dimensões enquanto momento do processo de análise: a polity  termo usado quando 

a análise é direcionada para denominar as instituições públicas no que se refere ao 

sistema jurídico e ao sistema político administrativo; a análise da atividade política 

politics como o  conjunto de atividades e ações relativas aos processos políticos e, 

por fim, a  política pública policy representando o conteúdo concreto das políticas, aos 

problemas técnicos e ao conteúdo material das decisões políticas (FREY, 2000). 

Quanto ao processo de implementação da política pública, são descritos dois 

modelos: o top-down e o bottom-up.  No primeiro, a característica essencial é que a 

tomada de decisão inicia a partir de uma abordagem por funcionários governamentais 

e ocorre uma separação em relação a fase de implementação. Já o bottom-up 

desenvolvido posteriormente, apresenta maior participação e interação dos atores, 

formando uma rede, tanto na concepção da política, quanto na implementação. 

Condições para implementação efetiva de políticas top-down são: objetivos claros, 

teoria causal adequada, processo de implementação estruturado, equipe 

comprometida, apoio político e condições socioeconômicas favoráveis (SABATIER, 

1986).  Para Knoeepfel et al. (2007), o modelo do ciclo de políticas está alinhado com 

uma interpretação legalista da ação pública top-down na implementação do processo 

político, centrado na ação do Estado desconsiderando os diversos atores e os 

múltiplos níveis de decisão.   

Para Richard Elmore (1985), citado por Sabatier (1986), a melhor alternativa 

é sintetizar as melhores características das duas abordagens e outros recursos à 

disposição: o backward mapping, a partir da perspectiva bottom-up, e o chamado 

forward mapping, considerando o controle organizacional, político e técnico dos 

formuladores da política.  
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3.2 AVALIAÇÃO EM SAÚDE 

 

A avaliação surge no século XIX nos Estados Unidos, Canadá e Europa 

vinculada à área da educação. Já na competência da saúde no mesmo período, 

desenvolveu-se associada aos avanços da epidemiologia e da estatística, testando a 

utilidade de diversas intervenções, direcionadas ao controle das doenças infecciosas 

e ao desenvolvimento dos primeiros sistemas de informação orientando as políticas 

sanitárias (HARTZ, 2008).  

A influência do desenvolvimento das tecnologias na produção da informação, 

associada à crise das finanças públicas e ao envelhecimento das populações leva os 

governos a controlar o aumento dos custos e alocação de recursos para continuar 

garantindo acesso equitativo nos serviços de saúde de qualidade legitimando as 

políticas, diante de uma expectativa crescente da sociedade (CHAMPGNE et al, 

2011).  

A avaliação em saúde com base em um modelo lógico e indicadores pode ser 

usada por profissionais e pesquisadores para facilitar a implementação de políticas de 

saúde, fortalecer e estruturar relações intersetoriais incorporando as prioridades em 

saúde nos processos de tomada de decisão (GASE et al., 2017). 

Também é usada para aumentar a capacidade da força de trabalho, 

coordenar financiamento e investimentos, integrar sistemas de pesquisa, avaliar 

dados, sincronizar comunicação e mensagens, e implementar estruturas. Dessa 

forma, pode-se determinar maior compreensão por parte dos formuladores de 

políticas para desencadear mudanças na direção das políticas quando pertinente e, 

assim, atender as necessidades da população (GASE et al., 2017).  

Como forma de testar a plausibilidade da teoria de um programa usando 

dados científicos do conhecimento disponíveis é utilizada a análise lógica. É útil para 

a melhor compreensão da intervenção, estabelecendo pontos fortes e fracos, e para 

analisar se a intervenção é projetada de uma forma que pode produzir os resultados 

desejados (BROUSSELLE; CHAMPAGNE, 2011).  

Existem duas maneiras de conduzir a análise lógica para entender os 

mecanismos causais da teoria de um programa: a primeira é a análise lógica direta, 

que nos permite ver se a intervenção é projetada de forma a atingir os resultados. 

Essa avaliação julga o desenho da intervenção, é uma avaliação formativa. A segunda 

maneira, é a análise de lógica reversa, na qual o avaliador procura as melhores formas 
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de alcançar os resultados desejados. Enquadra-se em uma visão pós-positivista 

porque postula que a evidência deve orientar o desenho da intervenção. Essa análise 

é somativa, pois identifica alternativas para produzir o efeito desejado e pode invalidar 

a intervenção em estudo. A perspectiva da análise diferencia os dois tipos de análise 

lógica, a análise direta fornece informações para melhorar a intervenção e a análise 

reversa fornece informações sobre outros meios de ação para alcançar os objetivos 

(BROUSSELLE; CHAMPAGNE, 2011).  

Visto que, para avaliar uma intervenção é necessário defini-la e estabelecer 

um modelo lógico, é importante mencionar o seu conceito, definido como um sistema 

organizado de ação para mudar o curso de um fenômeno e corrigir uma situação 

problemática em determinado ambiente e período. É constituída pelos seguintes 

componentes: agentes (os atores individuais e coletivos) e suas práticas, estrutura 

(recursos), processos de ação (relação entre os recursos e as atividades), objetivo 

(estado futuro para qual o processo de ação é orientado) (CHAMPGNE et al., 2011).  

Dentre os componentes da intervenção, a estrutura inclui três dimensões: a 

física com mobilização de recursos humanos, financeiros, imobiliários, técnicos e 

informacionais; a dimensão organizacional com o conjunto de leis, regulamentos e o 

intercâmbio de recursos e, enfim, a dimensão simbólica com a representação de 

crenças e valores dos atores envolvidos (CHAMPGNE et al., 2011).  

O modelo lógico de programa, representa a teoria de como o programa 

funciona e as suposições subjacentes ao programa. Este modelo fornece um roteiro 

do programa, destacando como se espera que funcione, quais atividades precisam vir 

antes de outras e como os resultados desejados são alcançados. Representa a 

maneira de como o programa deveria permitir alcançar os objetivos de intervenção 

(FUNDAÇÃO KELLOG, 2004). O modelo lógico operacional estabelece o vínculo 

entre as estruturas e os processos, e isto até o primeiro resultado descrevendo o 

funcionamento real da intervenção que foi implementada (CHAMPGNE et al., 2011).  

A saúde é determinada por vários fatores fora do controle direto dos cuidados 

e sistemas públicos, como acesso a oportunidades educacionais, econômicas e de 

emprego, opções de transporte e moradia, e qualidade e segurança do bairro de 

residência (GASE et al., 2017). 

Ao se realizar uma avaliação em saúde, é pertinente considerar os fatores 

determinantes e condicionantes da saúde. São necessárias respostas às 

necessidades de populações específicas com maior vulnerabilidade ou alto risco, e a 
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avaliação de programas baseada em princípios epidemiológicos é usada para permitir 

determinar estratégias de maior efetividade (HARTZ, 1999). 

Pontos importantes a serem levantados em uma avaliação são as 

necessidades de um modelo teórico orientando a análise, e a exigência da pluralidade 

metodológica, dada à contextualização das ações programáticas e complexidade das 

medidas de resultados. Ademais, existe a necessidade de dispositivos institucionais 

que regulamentem estudos de avaliação garantindo a qualidade e utilidade do produto 

(HARTZ, 1999).  

Para Broussele e Champagne (2011) a avaliação em saúde é definida: 

 

Emitir um juízo sobre uma intervenção, implementando um dispositivo capaz 
de fornecer informações cientificamente válidas e socialmente legítimas 
sobre essa intervenção ou sobre qualquer um de seus componentes, com o 
objetivo de proceder de modo a que os diferentes atores envolvidos, cujos 
campos de julgamento são por vezes diferentes, estejam aptos a se 
posicionar sobre a intervenção para que possam construir individual ou 
coletivamente um julgamento que possa traduzir em ações.  

 

Esse julgamento de valor pode ser o resultado da aplicação de critérios e 

normas, avaliação normativa ou, ser elaborado a partir de um procedimento científico 

para compreender as relações de causalidade entre os diferentes componentes da 

intervenção, a pesquisa avaliativa (CHAMPGNE et al., 2011). 

O objeto da avaliação é uma intervenção (política, programa, projeto), e não 

existe um consenso em termos de definição de avaliação, destarte consenso em 

relação ao julgamento na avaliação.  Por isso, a necessidade de determinação clara 

dos critérios e parâmetros utilizados para a emissão do julgamento e reconhecidos 

como confiáveis. É a prática do julgamento que evidencia o caráter de não 

neutralidade na avaliação, pelas implicações subjetivas e por permitir a ressignificação 

de elementos que ajudam a consubstanciar o parecer dado para que os resultados 

possam orientar os usuários, profissionais e os gestores (CRUZ, 2011).   

Para Guba e Lincoln 1989, a avaliação passou por quatro fases de evolução, e 

no presente foi incorporada uma quinta fase: 

a) Primeira Geração: século XIX até 1930 – baseado na aplicação de 

instrumentos de medida, com ênfase no modelo experimental, como 

aplicação de testes para aferir rendimento. O avaliador é um técnico que 

precisa saber medir os fenômenos estudados; 
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b) Segunda Geração: a partir da década de 1930 até os anos 1950 - avaliação 

como descrição dos programas com base em critérios, para saber se a 

intervenção atingiu os objetivos e fazer recomendações para sua 

implementação; 

c) Terceira Geração: A partir da década de 1960 até o final dos Anos 80 – 

avaliação passa ter a função de julgamento de uma intervenção, quanto ao 

seu valor e relevância, é realizada a avaliação quantitativa e ocorre a 

institucionalização da avaliação; 

d) Quarta Geração: A partir da década de 80 – Avaliação construtivista. Apoio 

nos métodos qualitativos e quantitativos, com foco no resultado da 

avaliação para melhoria da intervenção. Passa a ser participativa e 

inclusiva com negociação entre os atores envolvidos na intervenção; 

e) Quinta Geração: Emergindo – Avaliação com participação da sociedade 

civil em todas as etapas com compreensão dos próprios problemas e 

práticas político pedagógicas, no sentido na mudança social (GUBA; 

LINCOLN, 1989; HARTZ, 2008). 

O desenvolvimento da quarta geração ocorreu como consequência de três 

problemas encontrados nas gerações anteriores: 1) a avaliação era simplesmente 

uma ferramenta gerencial nas estratégias políticas, 2) o julgamento não considerava 

os valores e lógicas de regulação técnica, política e democrática dos atores 

envolvidos, 3) preponderância dos métodos quantitativos e das relações causalidade 

desconsiderando o contexto e elementos não científicos (GUBA; LINCOLN, 1989; 

HARTZ, 2008).  

Essas gerações não são excludentes, mas sim complementares, ao se 

considerar a necessidade de uso dessas etapas em diferentes processos avaliativos, 

a delimitação dessas gerações retrata as mudanças de ordem teórico-conceituais e 

políticas na conformação e legitimação do campo da avaliação (CRUZ, 2004).  

O monitoramento, diferente da avaliação, corresponde ao acompanhamento 

sistemático de dados ao longo do tempo. Já, a avaliação pontual refere-se ao 

julgamento sobre eles em um determinado ponto do tempo. A transformação do dado 

em informação, bem como a sua formulação, requer otimização dos sistemas de 

informação (SILVA, 2014).  

A institucionalização do Monitoramento e Avaliação (M&A) como atividade 

governamental em benefício da gestão pública no setor saúde teve influência 
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marcante de agências internacionais que vinculavam o apoio técnico-financeiro de 

projetos a mecanismos de acompanhamento com ênfase na avaliação de resultados. 

Este movimento iniciou com diferentes iniciativas nas três esferas de governo, num 

contexto marcado pelos princípios e valores que inspiraram e orientaram a reforma do 

sistema de saúde brasileiro no SUS, justificando a necessidade de avaliações da 

implementação de políticas de saúde como um processo permanente e contínuo 

(CRUZ, 2011).   

A institucionalização da avaliação oferece bases seguras que podem ajudar 

as instituições/organizações no desenvolvimento tecnológico e inovação, a fazer uma 

melhor e mais competente gestão do conhecimento. Para Fernandes, Ribeiro e 

Moreira, (2011) a política de avaliação para a área da saúde estabelece diretrizes 

que contribuem para a difusão da cultura, favorecendo, juntas (cultura e política), a 

ordenação de atitudes (FELISBERTO et al., 2017). 

 Conforme descrito por Mayne (2010), tais diretrizes para avaliação na área 

da saúde são: (1) autoavaliação e reflexão sobre práticas, (2) aprendizado baseado 

em evidências e (3) experimentação e mudança. E para isso acontecer, são 

necessários suportes estruturais e decisão política com foco no processo de 

aprendizagem individual e institucional, além do que forte liderança organizacional que 

fomente o comprometimento e a comunicação entre os envolvidos (FELISBERTO et 

al., 2017).  

É importante promover a estratégia de institucionalização da avaliação para 

melhorar a eficiência do sistema de saúde. E isto deveria estar orientado para a ação, 

criando a oportunidade de aprendizado diversificado, participativo, não hierárquico, 

portador de sentido, interdisciplinar, válido, prospectivo e democrático. Quanto mais 

um ator estiver convicto de que a melhora do desempenho do sistema passa por uma 

melhora do processo de decisão, mais ele achará que essa melhora depende da 

existência de informação (CONTANDRIOPOULOS, 2006).  

Enquanto atividade instrumental para produzir informações para manutenção, 

ajustes ou extinção de políticas públicas, a avaliação pode ocorrer em três momentos 

com base no período em que foram realizadas em relação à intervenção: antes da 

implementação (avaliação ex-ante), durante o processo de implementação (avaliação 

in itineri ou monitoramento) ou após a implementação (avaliação ex- post) (SECCHI, 

2020).  
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De acordo com a procedência do agente que avalia e participa do processo 

de avaliação, as avaliações se classificam em internas, externas, mistas e 

participativas. A avaliação interna é realizada pelos profissionais da própria instituição, 

a avaliação externa é realizada por especialistas não vinculados à instituição, a 

avaliação mista apresenta combinação dos avaliadores internos e externos, ao passo 

que a avaliação participativa prevê a participação na avaliação dos atores 

beneficiados pelo programa (KNOEPFEL, 2007).  

 As vantagens da avaliação interna são reflexão, aprendizagem e 

compreensão a respeito das atividades institucionais; da avaliação externa, a isenção 

e a objetividade dos avaliadores. E como desvantagens de ambas: na avaliação 

interna está a falta de objetividade do avaliador enquanto formulador e avaliador da 

política, e na avaliação externa o difícil acesso aos dados e déficit de conhecimento 

institucional. A avaliação mista conjuga as vantagens e desvantagens das anteriores, 

e, por fim, a avaliação participativa, mais usada em pequenos projetos, e que fornece 

a percepção dos participantes sobre o programa (RAMOS; SCHABBACH, 2012).  

Os atores envolvidos na intervenção, política pública, podem ser públicos e 

privados. Os atores públicos são os que exercem funções públicas e mobilizam 

recursos associados a esta função, e podem se dividir em políticos e burocratas. Em 

relação aos atores políticos a posição ocupada resulta de mandatos eletivos, e os 

burocratas ocupam cargos que requerem conhecimento especializado, e se situam 

em um sistema de carreira pública (RUA, 1998).  

Quanto aos atores privados, são atores que têm forte influência na política 

pública para defender interesses pessoais, e não apresentam vínculo com o Estado. 

Os atores em uma política pública podem ser identificados por meio de quem tem 

interesses diretamente afetados pelas decisões e ações que compõem a política em 

questão (RUA, 1998).  

Para Serapioni (2009), a definição de Ovretveit (1996), de qualidade dos 

serviços de saúde é importante porque, além de incorporar os critérios de satisfação 

dos pacientes, de efetividade e de eficiência, enfatiza também o critério de equidade. 

Para este autor, a qualidade é definida como “Completa satisfação das necessidades 

de quem mais precisa do serviço de saúde ao custo mais baixo para a organização e 

dentro das regulamentações estabelecidas” (SERAPIONI, 2009). 

Nesse conceito, a qualidade apresenta três dimensões no âmbito dos serviços 

de saúde: a) qualidade avaliada pelo usuário: o que os usuários e acompanhantes 
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desejam do serviço, seja como indivíduos, seja como grupos; b) qualidade 

profissional: se o serviço satisfaz as necessidades definidas pelos profissionais que 

prestam a atenção e se as técnicas e os procedimentos necessários utilizados são 

executadas de forma apropriada; c) qualidade gerencial: o uso eficiente e produtivo 

dos recursos para responder às necessidades de todos os usuários dentro dos limites 

e das diretrizes estabelecidas pelas autoridades (SERAPIONI, 2009).  

Para Donabedian, 1990, o conceito de qualidade da avaliação em saúde é 

abordado por meio do conjunto de atributos distribuídos em sete pilares:  

a) Eficácia: capacidade de produzir o efeito desejado em condições ideais; 

b) Efetividade: capacidade de produzir o efeito ideal em condições habituais; 

c) Eficiência: relação entre o custo das ações e o resultado obtido; 

d) Otimização: equilíbrio entre os custos e os benefícios da demanda; 

e) Aceitabilidade: oferta de serviços de acordo com as normas culturais e 

sociais e com a expectativa do usuário; 

f) Legitimidade: oferta de serviços em conformidade com as preferências 

sociais; 

g) Equidade: oferta de serviços de acordo com a necessidade da população 

(DONABEDIAN, 1988; SCHIFF; RUCKER, 2001).  

A seleção dos atributos das práticas, programas e estabelecimentos contribui 

para a definição do foco da avaliação, e ao avaliar a disponibilidade e distribuição 

social de recursos é importante incluir a cobertura, acessibilidade e a equidade. A 

cobertura corresponde ao percentual da população que se beneficiou de determinada 

intervenção, a acessibilidade está relacionado aos obstáculos para obtenção dos 

serviços por parte do usuário e a equidade como instrumento para tratar 

desigualmente os desiguais e priorizar a intervenção sanitária dos grupos sociais com 

maiores necessidades de saúde. A adequação das ações deve ser a luz do 

conhecimento técnico-científico existente (SILVA, 2014).  

E enfim, a percepção dos usuários sobre as práticas de saúde são avaliadas 

quanto à satisfação dos usuários e a aceitabilidade. A satisfação do usuário diz 

respeito à percepção subjetiva que o indivíduo tem do cuidado que recebe (SILVA; 

FORMIGLI, 1994). 

Já as bases da avaliação em saúde, foram pautadas por Avedis Donabedian, 

e por meio destas a qualidade da atenção e das práticas assistenciais podem ser 

avaliadas e classificadas em três categorias, que são articuladas entre si:   
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a) Estrutura: avalia as condições estruturais do serviço, incluindo recursos 

materiais, físicos, humanos e financeiros;  

b) Processo: avalia as atividades e procedimentos que descrevem as práticas 

de avaliação em saúde; 

c) Resultado: reflete os resultados alcançados pelo serviço 

(DONABEDIAN, 1988).  

A avaliação de processo realizada durante a implementação de programas 

permite detectar dificuldades e efetuar adequações, procura identificar se o programa 

está sendo realizado conforme previsto, e se está atingindo o público-alvo. Já a 

avaliação de resultados, demonstra se o programa atingiu os objetivos, e quais os 

efeitos e as consequências na situação problema que originou a formulação do 

programa, assim como avalia a melhoria nas condições prévias de vida dos 

beneficiários. A avaliação de resultados contempla a avaliação de impacto, que 

verifica o nexo causal entre os resultados da implantação do programa e as alterações 

nas condições sociais da população (RAMOS; SCHABBACH, 2012; ARRETCHE, 

2001). 

As decisões e ações são tomadas a partir da avaliação dos resultados da 

intervenção, ou seja, da explicação dos produtos ou serviços fornecidos pela 

administração pública, que são tradicionalmente referidos como produtos (outputs), e 

na explicação dos efeitos produzidos por esses serviços em relação aos grupos 

sociais, os chamados impactos (impacts) e os resultados (outcomes) que causam e/ou 

são afetados por um determinado problema coletivo (KNOEPFEL et al., 2007).  

Então é possível compreender como resultantes de uma intervenção: 

Produtos (outputs) – realizações imediatas da intervenção; 

Resultados (outcomes) – efeitos alcançados a partir dos produtos a curto e a 

médio prazo; 

Impacto (impacts) – efeitos positivos e negativos de longo prazo produzido por 

uma intervenção, envolvendo aos beneficiários diretos e o contexto social 

(CONTANDRIOPOULOS et al., 2014). 

Ou ainda, de forma mais esclarecedora, as realizações são produtos diretos 

das atividades do programa e podem incluir tipos, níveis e metas de serviços a serem 

prestados pelo programa, enquanto os resultados são as mudanças específicas no 

comportamento, conhecimento, habilidades, status e nível de funcionamento dos 

participantes do programa (FUNDAÇÃO KELLOG, 2004; MILOVANOVITCH, 2018). 
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A análise dos efeitos examina as relações causal entre uma intervenção e 

seus efeitos. Os efeitos podem ser desejados, resultados esperados da intervenção, 

ou ainda efeitos não esperados, que são as externalidades positivas ou negativas, e 

previsíveis ou não. É importante distinguir os efeitos a curto prazo, dos efeitos a médio 

e a longo prazo da intervenção. A palavra “impacto” é utilizada para expressar o efeito 

global e os efeitos a longo prazo da intervenção (CHAMPGNE et al., 2011).  

Alguns autores se referem aos efeitos, como resultados primários e 

secundários servindo para distinção entre a cadeia causal principal e os outros 

objetivos menos importantes. Nem sempre a definição de efeitos é clara, e consensual 

para os diversos autores (CHAMPGNE et al., 2011). O dicionário HOUAISS (2020) 

define efeito como aquilo  que é produzido por uma causa, resultado ou consequência.  

Na década de 70, a OMS definia eficácia como o efeito da atividade. 

Recentemente, a eficácia vem sendo referida consistentemente como o efeito 

potencial ou o efeito em determinadas condições experimentais (DONABEDIAN, 

1990). Já a efetividade e o impacto traduziriam o efeito real num sistema operacional 

(DONABEDIAN, 1990; SILVA; FORMIGLI, 1994).  

A diferença entre impacto e efetividade tem sido buscada tanto em relação ao 

objeto da avaliação quanto no que concerne ao tempo. Ou seja, o efeito de 

determinado serviço sobre um grupo populacional corresponderia à efetividade. Por 

outro lado, o efeito de um “sistema” sobre uma população expressaria o impacto. Em 

relação ao tempo, o curto prazo diria respeito à efetividade e o longo prazo ao impacto 

(SILVA; FORMIGLI, 1994). 

Os resultados de curto prazo devem ser alcançáveis dentro de 1 a 3 anos, ao 

passo que os resultados de médio prazo devem ser alcançáveis dentro de um período 

de 4 a 6 anos. A progressão lógica de resultados de curto prazo para longo prazo deve 

ser refletida no impacto que ocorre dentro de cerca de 7 a 10 anos. Já o impacto é a 

mudança fundamental, intencional ou não, que acontece em organizações, 

comunidades ou sistemas como resultado das atividades do programa dentro de 7 a 

10 anos (FUNDAÇÃO KELLOG, 2004; MILOVANOVITCH, 2018). 

Os instrumentos usados na Saúde Pública para compreender a realidade 

observada nas avaliações são as metodologias quantitativas e qualitativas, que 

podem ser complementares, mas não há um método melhor do que o outro. O método 

é a alma do conteúdo, ou seja, o bom método será sempre aquele capaz de conduzir 

o investigador a alcançar respostas para suas perguntas ou, dizendo de outra forma, 
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a desenvolver seu objeto, explicá-lo ou compreendê-lo, dependendo de sua proposta 

(MINAYO; SANCHES, 1993; MINAYO; MINAYO-GOMEZ, 2003). 

Os números (uma das formas explicativas da realidade) são uma linguagem na 

abordagem quantitativa, assim como as categorias empíricas na abordagem 

qualitativa o são, tratando-se, portanto, de duas formas de comunicação 

diferenciadas, devendo ambas aproximar-se o mais possível da realidade a que se 

propõem. É possível identificar a abordagem mais adequada para cada desenho de 

pesquisa (MINAYO; SANCHES, 1993; MINAYO; MINAYO-GOMEZ, 2003). 

A aplicabilidade de abordagens qualitativas e quantitativas tem sido 

amplamente debatida nos últimos tempos. E, neste contexto, os métodos qualitativos 

apresentam como característica o fato de analisar o comportamento humano do ponto 

de vista do ator, utilizando a observação naturalista e não controlada. São ainda 

descritos como exploratórios, descritivos e indutivos, sendo orientados ao processo e 

capazes de assumir uma realidade dinâmica, holística e não generalizável 

(SERAPIONI, 2000).  

 Agora, os métodos quantitativos são orientados à busca da magnitude e das 

causas dos fenômenos sociais estudados, sem interesse pela dimensão subjetiva. 

Essa abordagem utiliza procedimentos controlados, objetivos e distantes dos dados 

(perspectiva externa). De forma que são orientados à verificação, e são hipotético-

dedutivos. Transmitem a segurança de serem replicáveis e generalizáveis por meio 

de uma realidade estatística (SERAPIONI, 2000).  

A formulação, implementação e execução de programas, e políticas são 

caracterizadas por situações e desafios que demandam acompanhamento, 

monitoramento e avaliação, não exclusivamente para eventuais correções de rumo na 

condução das ações por parte dos especialistas, políticos e técnicos responsáveis, 

mas também, para atender às modificações constantes e estruturais (FERNANDES; 

RIBEIRO; MOREIRA, 2011).  

O dinamismo do processo inerente à avaliação apresenta-se para servir de 

base e garantir que as lições aprendidas sejam aplicadas em outras ações do mesmo 

gênero. Além do que, avaliar também é comparar parâmetros estabelecidos e 

resultados alcançados de uma dada intervenção ou sobre qualquer dos seus 

componentes (FERNANDES; RIBEIRO; MOREIRA, 2011).  

Os determinantes de saúde, incluindo: determinantes socioeconômicos, 

comportamentos de saúde e estilo de vida, fatores de saúde e bem-estar, riscos 
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ambientais para a saúde pública, acesso à saúde e perfis de mortalidade fornecem 

informações para análise, e os resultados obtidos com as políticas de saúde são 

necessários para projetar e selecionar políticas em uma base ex ante, in itinere, bem 

como ex post, monitorando o impacto ao longo do tempo, para realizar análises de 

custo-efetividade e construir uma ponte de comunicação entre cientistas e políticos e 

tomadores de decisão (SANTANA et al., 2020).  

No contexto de persistentes desigualdades regionais, é fundamental verificar 

quais regiões apresentam desempenho melhor, quais fatores podem moldar os 

resultados de saúde futuros e onde há espaço para melhorias, para o que é necessária 

a avaliação de políticas e para prever resultados sobre equidade em saúde 

(SANTANA et al., 2020).  

 

3.3 A SAÚDE, OS FATORES DETERMINANTES E CONDICIONANTES DE SAÚDE 

INDIVIDUAL OU COLETIVA E O PROCESSO SAÚDE-DOENÇA 

 

Para compreender o sistema de saúde é importante conceituar a saúde e 

todos os aspectos que a envolvem. Em 1946, a OMS a definiu como um estado 

completo de bem-estar físico, mental e social, e não apenas como a ausência de 

doença. Esse conceito não é consensual em função da sua dicotomia, saúde ou 

doença, e para descrevê-la é necessária a avaliação de diferentes aspectos por meio 

dos determinantes que influenciam o estado de saúde dos indivíduos de diferentes 

formas e sua ação indutora no processo de iniquidade no acesso aos cuidados de 

saúde (CARRAPATO; CORREIA; GARCIA, 2017). 

Para Bircher (2005), a saúde é um estado dinâmico de bem-estar 

caracterizado por um potencial físico, mental e social, que satisfaz as demandas de 

uma vida proporcional à idade, cultura e responsabilidade pessoal. E doença quando 

o potencial é insuficiente para satisfazer a essas demandas.  

Silva (2019), ao avaliar as publicações do conceito de saúde na saúde coletiva 

como um lema, observou a associação de saúde às condições sociais e/ou 

ambientais, recaindo na qualificação do lema mais do que do conceito, adotando uma 

perspectiva renovadora de saúde mais crítica, porém, mantendo uma reflexão 

abstrata, faltando o apontamento público da tradução dessa vontade política em 

pensamento articulador da dimensão empírica com a teórica-conceitual.  



41 

 

 

Nesse contexto, o processo-saúde doença pode ser compreendido como o 

processo particular de expressão das condições de vida de uma sociedade, 

representando as diferentes qualidades do processo vital e as diferentes 

competências para enfrentar desafios, agressões, conflitos e mudanças. Tem a tríplice 

e contraditória natureza: biológica, psicológica e social (ROYQUAROL, 2012). 

As políticas e estratégias de saúde devem ser baseadas na compreensão de 

quais são os determinantes sociais da saúde relacionados as condições de vida e 

trabalho da pessoa que incidem sobre a situação de saúde do indivíduo e coletividade, 

permitindo formular políticas públicas com conhecimento das desigualdades 

consideradas injustas (VIANNA, s.d.). 

A identificação e divulgação dos fatores determinantes e condicionantes de 

saúde individual ou coletiva resultante das ações do SUS foram essenciais para 

melhora expressiva dos indicadores de saúde como a expectativa de vida ao nascer, 

mortalidade materna e infantil em comparação as outras áreas como economia, 

educação, habitação e segurança pública (SALDIVA; VERAS, 2018). Assim, a 

epidemiologia foi fundamental para o conhecimento, a detecção e a prevenção de 

qualquer mudança nesses fatores para recomendar e adotar medidas de prevenção 

para o controle de doenças a população (BRASIlL,1990). 

No Brasil, a situação epidemiológica pode ser analisada por várias dimensões: 

a mortalidade, a morbidade, os fatores de risco e a carga das doenças (anos de vida 

perdidos ajustados por incapacidade) (MENDES, 2011). 

O modelo de Dalgren e Whitehead dos determinantes sociais de saúde 

apresenta cinco níveis e consiste em estabelecer a relação dos fatores mais distais 

aos mais proximais na saúde e fatores de risco da população. O nível um: fatores mais 

proximais relacionados a idade, sexo e fatores hereditários; o nível dois: 

demonstrando a influência do comportamento e estilo de vida do indivíduo; o nível três 

está relacionado à influência das redes sociais e comunitárias; o nível quatro 

relacionado às condições de vida e trabalho, acesso a saúde, educação, água tratada, 

saneamento básico, habitação e disponibilidade de alimentos; e o quinto nível está 

relacionado aos macro condicionantes como as condições socioeconômicas, culturais 

e ambientais da sociedade influenciando os determinantes sociais de saúde 

(DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). 

Determinantes sociais da saúde contribuem para as desigualdades em saúde 

e mortalidade de diferentes maneiras e podem dificultar ou melhorar o impacto dos 
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determinantes subjacentes. Desta forma, os determinantes da saúde podem ser 

influenciados positivamente, por exemplo, pela melhoria do acesso aos cuidados por 

meio de mudanças na política de isenções de taxas de saúde. Os piores resultados 

de saúde são alcançados pela população com maior índice de pobreza devido à falta 

de água e saneamento e pouco acesso a medidas preventivas de doenças e serviços 

de saúde (ROOS; XYLANDER, 2016).  

Os estudos dos fatores determinantes permitem identificar onde e quando 

devem ser feitas as intervenções para reduzir as iniquidades em saúde, mas as 

diferenças importantes de mortalidade constatadas entre classes sociais ou grupos 

ocupacionais não podem ser explicadas pelos mesmos fatores aos quais se atribuem 

as diferenças entre indivíduos. Ao confundir os níveis de análise e explicar a saúde 

das populações a partir de resultados de estudos realizados com indivíduos, 

estaríamos aceitando a “falácia ecológica” (BUSS; PELLEGRINI FILHO BUSS, 2007).  

 

3.4 O SISTEMA DE SAÚDE BRASILEIRO 

 

Os sistemas de atenção à saúde são respostas sociais deliberadas às 

condições de saúde, que são conceituadas como circunstâncias na saúde das 

pessoas, que se apresentam de forma mais ou menos persistente e que requerem 

respostas sociais reativas ou proativas, eventuais ou contínuas e fragmentadas ou 

integradas dos sistemas de atenção à saúde (MENDES, 2011, 2014).  

Em 1985, no início da Nova República, a saúde foi incluída na agenda política 

com realização da 8ª Conferência Nacional de Saúde, estabelecendo saúde como um 

direito do cidadão e delineando os fundamentos do SUS com transferência de 

recursos financeiros entre as instituições das diferentes esferas de governo e 

ampliação do Movimento de Reforma Sanitária com redução da mortalidade infantil e 

de doenças preveníveis por imunização (PAIM, 2011).  

 Diferentemente dos demais locais do mundo, a reforma sanitária brasileira 

ocorreu de forma simultânea com a democratização, liderada por profissionais de 

saúde e de movimentos e organizações da sociedade civil. O movimento sanitário em 

sua concepção política e ideológica adotava um conceito ampliado de saúde, 

envolvendo os fatores determinantes sociais e políticos e não apenas biológicos 

(PAIM, 2011).  
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 A partir de 1988, com a Constituição, a saúde passa a ser direito de todos e 

dever do Estado com acesso igualitário e integral as ações e serviços para promoção, 

proteção e recuperação da saúde, podendo ser complementada por instituições 

privadas preferencialmente filantrópicas e sem fins lucrativos, e regulamentada, 

fiscalizada e controlada pelo poder público (BRASIL,1988).  

O Sistema Único de Saúde (SUS), maior sistema de saúde do mundo, foi 

criado pela Lei 8080/1990, advém da união das ações e serviços públicos de saúde 

federal, estadual e municipal, organizado sob o formato de rede regionalizada e 

hierarquizada, assentado em princípios e diretrizes nacionais que o conformam como 

um sistema único num país federativo conjugando interdependência dos serviços 

organizados em rede e a autonomia dos entes que o administram (SANTOS, 2012).  

A descentralização da gestão e prestação de serviços foi associada ao 

processo de transição política iniciada pelos movimentos democráticos na década de 

1980, e adaptada pelo ajuste macroeconômico como lógica da implementação do 

SUS apoiada no financiamento por impostos, e contribuições sociais e regulação pelo 

governo federal redefinindo responsabilidades nos três níveis de governo (PAIM, 

2011).  

A implementação de ações, serviços e políticas descentralizados com 

transferência do poder de decisão, da gestão, de prestadores, e de recursos 

financeiros, antes concentrados na esfera federal para estados e, principalmente, para 

os municípios, estabeleceu a organização do SUS nas regiões de saúde com a 

participação da comunidade. A descentralização foi fundamental para democratizar a 

saúde, melhorar a eficiência nas políticas públicas e reduzir as desigualdades no 

acesso e nas diferenças regionais (VICTORA et al., 2011). 

Outro aspecto importante na consolidação do SUS foram as ações de 

vigilância epidemiológica e sanitária, a formação e expansão de recursos humanos, 

formulação de políticas e ações, a promoção de desenvolvimento científico, 

tecnológico e a inovação. Assim como a instituição da fiscalização e controle de 

procedimentos, produtos e substâncias de interesse para a saúde como 

medicamentos, imunobiológicos, hemoderivados, alimentos, bebidas e águas para o 

consumo, fabricação de produtos farmacêuticos essenciais ao país e proteção do 

meio ambiente (BRASIL. Constituição, 1988).  

Com a implementação do SUS, o Estado passou a garantir as políticas 

econômicas e sociais para a redução de riscos de doenças e agravos para assegurar 
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o acesso universal em todos os níveis de assistência, integral e igualitário respeitando 

a autonomia das pessoas e o direito à informação, com suas atribuições e organização 

regulamentadas pela Lei n° 8.080 de 19 de setembro em 1990, quanto às condições 

para a promoção, proteção e recuperação da saúde e o funcionamento dos serviços 

de 1990 (BRASIL, 1990). Uma trajetória de esforços e desafios, para proporcionar e 

garantir o direito universal à saúde como dever do Estado. 

O acesso ao sistema de saúde brasileiro se dá em três formas em todos os 

níveis de atenção: o público, em que os serviços são financiados e fornecidos pelo 

Estado, incluindo os serviços de saúde militares; o privado, quando os serviços são 

financiados de diferentes modos com recursos públicos ou privados e com fins 

lucrativos ou não; e, por último, a saúde suplementar, com planos privados de saúde 

e de apólices de seguro, além de subsídios fiscais (PAIM, 2011).  

As transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da 

saúde e a participação da comunidade na gestão do SUS com uma maior 

conscientização sobre o direito à saúde ocorre em todas as esferas de governo, de 

forma proporcional aos demais seguimentos em duas instâncias colegiadas: a 

Conferência de Saúde com a finalidade de avaliar a situação de saúde e propor as 

diretrizes para a formulação da política de saúde realizada a cada quatro anos, e o 

Conselho de Saúde, responsável pela formulação de estratégias e controle do 

exercício da política de saúde e aspectos econômicos e financeiros por meio da 

análise de planos, relatórios e programas de gestão apresentados pelas respetivas 

esferas de governo (BRASIL, 1990). 

Ao analisar a dimensão da participação da comunidade por meio das 

conferências e os conselhos de saúde, mecanismos de inovação democrática, de 

fomento à participação e de inserção de segmentos sociais na arena deliberativa em 

saúde, observa-se a importância de tais avanços, contudo as instâncias participativas 

também enfrentam dificuldades para constituir-se enquanto mecanismos de 

vocalização das demandas sociais, e em exercer efetiva influência sobre as políticas 

de saúde, e no controle da agenda política (BISPO JUNIOR, 2018).  

Para viabilizar a descentralização do SUS e efetivar as competências e 

atribuições previstas nas leis da sua implementação com repasse do governo estadual 

e financiamento federal das demais esferas foram estabelecidas portarias e normas 

operacionais ministeriais: NOB-91, NOB-93, NOB-96, NOAS-2000 e NOAS-2002, que 

originaram o Pacto pela Saúde em 2006, redefinindo as responsabilidades sanitárias, 
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metas, indicadores, atribuições e prazos para superar a descentralização e consolidar 

os SUS nas três esferas de governo (PAIM, 2015).  

O Pacto pela Saúde (Portaria MS 399/2006) dispôs a respeito das junções 

dos municípios para criar os colegiados de gestão regional (CGRs) com a finalidade 

de discutir a gestão regional do SUS e definir metas, responsabilidades e 

compromissos entre os entes federativos. Esses acordos intergovernamentais nos 

diversos âmbitos de gestão e da atenção à saúde os diferenciam dos instrumentos 

anteriores, mas embora respeitem que o sistema de saúde deva levar em conta as 

diferenças regionais, neste momento não mantêm estrutura mínima de serviços 

organizados regionalmente (SANTOS, 2012).  

A atenção primária à saúde (APS) foi concebida, a partir da Conferência 

Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde, realizada pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) em Alma-Ata em 1978 (FACCHINI, 2018) como oferta de 

cuidados primários essenciais, fundamentados em tecnologias e métodos 

apropriados, cientificamente comprovados e socialmente aceitáveis, disponíveis o 

mais próximo possível dos lugares onde as pessoas vivem e trabalham. Na 

implementação do SUS, a APS passou a ser denominada de atenção básica, porta 

de entrada do SUS e o primeiro nível de uma rede hierarquizada e de complexidade 

crescente (ALMEIDA et al. 2018). 

Em 2006, foi elaborada a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) que 

estabeleceu a estratégia de saúde da família (ESF) como modelo para reorganização 

e fortalecimento da APS no SUS, para desenvolver ações de saúde individuais e 

coletivas por uma equipe multidisciplinar em um território com a respectiva população 

e definido geograficamente (MASSUDA, 2020). 

A PNAB foi revisada posteriormente em 2011, para preservar a centralidade 

da ESF e fortalecer a APS, com introdução de critérios de vulnerabilidade 

socioeconômica dos municípios para o cálculo do valor per capita do PAB fixo, quando 

também foi estabelecido o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 

(PMAQ), que foi considerado um dos maiores programas de remuneração por 

desempenho do mundo (MASSUDA, 2020).  

A implantação da ESF propiciou avanços consistentes no aumento da 

cobertura de serviços de APS e foi adotada por mais de 95% dos municípios 

brasileiros, contribuindo na redução de internações hospitalares por condições 

sensíveis à APS, e melhoria nos resultados, com a queda da mortalidade infantil em 
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todas as regiões do país, beneficiando populações mais vulneráveis, com o impacto 

positivo na redução de iniquidades no país (MASSUDA, 2020).  

 A conformação de regiões de saúde (RS) organizando a interação dos 

municípios em redes de atenção à saúde (RAS) foi regulamentada em 2011 pelo 

decreto 7.508 para atender as necessidades da população circunscrita em 

determinado território regional, com competência de o Estado ser o condutor desta 

ação no planejamento integrado da saúde e no arranjo do mapa da saúde estadual e 

regional (SANTOS, 2012). 

 Na sequência, houve o reconhecimento das Comissões Intergestores 

Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT) como foros de negociação e pactuação entre gestores, 

quanto aos aspectos operacionais do SUS. Ambas têm como objetivo decidir sobre 

os aspectos operacionais, financeiros e administrativos, definir diretrizes, de âmbito 

nacional, regional e intermunicipal, a respeito da organização das redes de ações e 

serviços de saúde e fixar diretrizes sobre as regiões de saúde, distrito sanitário 

vinculados à integração das ações e serviços de saúde entre os entes federados, 

garantindo institucionalidade e segurança jurídicas deliberações colegiadas. Foram 

regulamentas pela lei 12.466, de 2011, alterada pela lei 8.080, de 1990, que 

reconheceu a associação de secretários estaduais e municipais no âmbito do SUS 

(BRASIL, 2011).  

O financiamento da saúde se deu com a Lei Complementar (LC) n° 141 

alterada pela Emenda Complementar (EC) 29/2000 que definiu o recurso a ser 

aplicado pela União, estados e municípios em ações e serviços públicos de saúde, os 

critérios de rateio dos recursos de transferências para a saúde, e as normas de 

fiscalização avaliação e controle das despesas com saúde nas três esferas de 

governo (BRASIL, 2012).  

O percentual do gasto público em saúde acontece da seguinte forma: a União 

aplicará o montante correspondente ao valor empenhado no exercício financeiro 

anterior, acrescido de, no mínimo, o percentual correspondente à variação nominal do 

Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei orçamentária, os Estados 

aplicarão no mínimo 12% e os municípios 15% da arrecadação dos impostos 

(BRASIL, 2012). 

A transparência, prestação de contas e fiscalização da gestão em saúde são 

garantidas pela prestação de contas periódicas da área da saúde para cidadão, 

Conselho de Saúde, e por fiscalização pelo poder legislativo diretamente ou com o 
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apoio do Tribunal de Contas. O Sistema de Informação sobre Orçamento Público de 

Saúde (SIOPS) com o módulo de controle externo pelo Tribunal de contas foi 

desenvolvido para registro permanente dos dados e cálculo os recursos aplicados em 

ações e serviços públicos de saúde (BRASIL, 2012).  

Nas políticas públicas na área da saúde, o desenvolvimento do ente federativo 

com aumento da capacidade organizacional, aprendizado técnico e administrativo e 

seu desempenho é essencial para elevar o país e superar as diferenças regionais, 

erradicando a pobreza e dando ensejo ao exercício da cidadania independente do 

território de residência (SANTOS, 2012).  

Os constituintes estabeleceram conexões normativas para implantar o SUS, 

e elas pautam na atualidade o debate no sentido da ampliação do financiamento e de 

resistência à desestruturação da política. No entanto, a influência da Constituição não 

se dá a ponto de concretizar ampliação suficiente de recursos, de acordo com suas 

diretrizes, implicando na atenção à saúde do país. A constante falta de prioridade na 

implantação do SUS e a desarticulação em sua defesa foram de tal magnitude que 

avanços foram sendo perdidos e as demandas por financiamento, reduzindo 

(GOMES, 2014).  

 Para enfrentar os problemas do SUS é necessário envolver temas como a 

necessidade de financiamento; as atividades que seriam priorizadas por metas 

objetivas, segundo um modelo de gestão que considere a responsabilidade sanitária 

dos gestores; a disponibilidade de recursos humanos; e mecanismos de combate às 

fraudes. A discussão sobre o mérito da política ficou em segundo plano em relação às 

necessidades de limitação do impacto orçamentário (GOMES, 2014).  

Um dos fatores que contribuiu para este fato é a falta de envolvimento dos 

usuários do sistema na discussão do mérito das propostas, prevalecendo abordagem 

extremamente técnica e complexa, inacessível à maior parte da população.  De modo 

que avanços na direção de maior equidade em saúde dependem do financiamento 

com novas proposições em apreciação pelo Congresso, para atingir o adequado 

desenvolvimento do SUS (GOMES, 2014).  

Em relação ao modelo de financiamento de custeio da APS no SUS, o 

programa “Previne Brasil” instituído por meio da portaria 2.979, em novembro de 2019, 

substituiu os critérios de cálculo até então utilizados no PAB fixo e variável. As 

transferências intergovernamentais a partir de então, terão como base a capitação e 

a avaliação de desempenho como critérios para cálculo (MASSUDA, 2020).  
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 Essa nova política pode contribuir para reverter conquistas históricas de 

redução de desigualdades em saúde, ocorridas desde a implantação do SUS e da 

ESF, e projeções econômicas apontam que a redução do financiamento federal para 

os municípios deverá reduzir a cobertura de ESF e o acesso a serviços básicos, 

levando a uma piora nos indicadores de saúde, como a mortalidade infantil 

(MASSUDA, 2020). 

Ao longo dos 30 anos de SUS, os principais avanços observados no perfil 

saúde/doença da população foram a redução das desigualdades observadas nos 

indicadores de saúde com queda da morbimortalidade por doenças transmissíveis da 

morbimortalidade materna-infantil e causas evitáveis de morte com aumento da 

expectativa de vida (SOUZA, 2018).  

Entre as conquistas da organização e o desenvolvimento do sistema de saúde 

brasileiro, estão o acesso ao cuidado com a saúde para uma parcela considerável da 

população brasileira, a melhoria do acesso à atenção básica e de emergência, o 

programa nacional de imunizações e a assistência pré-natal, a prevenção e promoção 

à saúde. Essas ações associadas à melhoria do plano econômico, avanços nas 

políticas de habitação e saneamento básico e programas de distribuição de renda 

como o bolsa família, possibilitando a melhorar as condições de saúde ampliando a 

vida saudável (SOUZA, 2018).  

 Entretanto, persistem os desafios como o aumento do financiamento e a 

adequação do modelo de atenção para atender às rápidas mudanças demográficas e 

epidemiológicas do país e a promoção da qualidade do cuidado e da segurança dos 

pacientes (PAIM, 2011).  

 A sustentabilidade estrutural do sistema de saúde brasileiro está relacionada 

ao padrão de desenvolvimento do País e a forma de como este se expressa e 

reproduz na saúde de sua população. Isso é decorrência não apenas da sua dimensão 

social como também da econômica, visto que responde por parcela significativa do 

PIB e da criação de empregos, e exerce relevante impacto na geração de inovação e 

competitividade nacional (GADELHA; COSTA, 2012).  
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3.5 HISTÓRICO DAS POLÍTICAS E PROGRAMAS COM INFLUÊNCIA NA SAÚDE 

DA MULHER E DA CRIANÇA NO BRASIL  

 

3.5.1 O Bolsa família, a Estratégia Saúde da Família e o Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde 

 

Os programas governamentais desenvolvidos no âmbito do setor público para 

a melhoria da saúde das mulheres e das crianças, bem como para a redução da 

pobreza contribuíram para os avanços no período de 1990-2015 observados pelos 

indicadores de resultados das intervenções realizadas para redução da MM e MI. 

Houve grande queda nas taxas de fecundidade, universalização da atenção pré-natal 

e hospitalar ao parto, aumento do acesso à contracepção e aleitamento materno, e 

diminuição das hospitalizações por aborto e da subnutrição de crianças (LEAL et al, 

2018).  

As políticas sociais constituem um subconjunto das políticas públicas 

relacionadas a ações que determinam o padrão de proteção social implementado pelo 

Estado. Estão relacionadas à distribuição de benefícios sociais para reduzir as 

desigualdades estruturais decorrentes da trajetória do desenvolvimento 

socioeconômico, nas áreas de educação, saúde, previdência, habitação, saneamento, 

executadas sob a responsabilidade do Estado (CASTRO et al., 2009). 

O Programa Bolsa Família (PBF), lançado em 2003, é um dos maiores 

programas do mundo de transferência condicionada de renda, e junto com a 

Estratégia Saúde da Família (ESF) estão entre as intervenções políticas que 

favorecem o aumento do uso de serviços preventivos de saúde e, consequentemente, 

diminuem os níveis de doença e de morte das crianças (RASELLA et al., 2018). 

Os programas de transferência condicional de renda são sistemas de 

seguridade social que fornecem transferência de valores monetários para as famílias 

de baixa renda elegíveis, mas somente se as condições, geralmente relacionadas à 

saúde como vacinação, consultas de pré-natal, puerpério e infantil, além da 

permanência na escola de crianças e adolescentes, forem atendidas (RASELLA et al., 

2018).  

A expansão e fortalecimento da APS, que em 1991, culminou na criação do 

Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e, em 1994, do PSF, 

atualmente denominado ESF, que trouxeram o foco para a família, instituíram a noção 
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de cobertura e retomando os princípios da integralidade, hierarquização da atenção, 

territorialização e cadastramento da população, equipe multiprofissional e promoção 

de práticas e ações de saúde de forma integral, contínua e equitativa, atendendo aos 

preceitos do SUS (BRANQUINHO; LANZA, 2018).  

A cobertura universal de saúde é um dos Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS) da ONU. No Brasil, o PSF criado em 1994 oferece serviços de 

saúde equitativos e integrados por meio da APS com abordagem familiar e 

comunitária, na qual equipes multiprofissionais atuam segundo o princípio do cuidado 

integral no sistema público de saúde (ANDRADE, 2018).  

Esse programa, gradualmente, tornou-se a principal estratégia para a 

mudança do modelo assistencial, reorganização da APS e a ampliação do acesso de 

primeiro contato aos serviços de saúde no SUS. E pouco mais de dez anos depois foi 

considerado estruturante e enunciado como Estratégia Saúde da Família (ESF) na 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), publicada em 2006 e revisada em 2011 

e 2017. Esse modelo, no entanto, encontra-se no momento sob ameaça. A PNAB 

2017 reduz a prioridade para a ESF uma vez que define incentivos financeiros para 

outros tipos de equipe básica (PINTO, 2018; MASSUDA et al., 2020; ANDRADE, 

2018).  

Cada equipe do ESF é responsável pelo acompanhamento permanente e 

sistemático de um determinado número de famílias residentes em área circunscrita e 

pelo estabelecimento de vínculos de compromisso e responsabilidade compartilhada. 

As ações prioritárias na ESF incluem promoção, prevenção e cuidado com as 

crianças, como os promoção da amamentação, cuidados pré-natais, cuidados a  

neonatais e  a menores de 5 anos, imunização e outras ações para a prevenção e 

gestão de doenças infecciosas, como diarreia (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 

2009). 

O aumento da cobertura de pré-natal, decorrente da ampliação da cobertura 

da ESF, resultou em importante redução da MI, mostrando que o trabalho em equipe 

multiprofissional em um modelo de atendimento mais abrangente tem efeitos 

importantes na saúde das pessoas (RATTNER, 2014).  

O efeito da ESF na redução da MI é maior com o aumento da cobertura de 

ESF determinado pelo aumento da atenção à saúde reprodutiva e infantil e ampliação 

dos serviços de atenção básica e nos municípios com menor índice de 

desenvolvimento humano. As intervenções eficazes para redução da mortalidade 
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infantil foram promoção do aleitamento materno, cuidado pré-natal, atenção neonatal 

e de menores de 5 anos e ações de prevenção e tratamento de doenças infantis 

(AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009). Também estão associados ao crescimento 

do emprego em adultos, à redução da fertilidade e do espaço entre os filhos e ao 

aumento de adolescentes na escola (MACINKO; MENDONÇA, 2018).  

 

3.5.2 Políticas e Programas na Saúde da Mulher 

 

O Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher, PAISM foi criado em 

1984 na lógica de descentralização, hierarquização e regionalização dos serviços para 

o cuidado integral e autonomia da mulher por meio de ações educativas, preventivas, 

de diagnóstico, tratamento ou recuperação desde a adolescência até o 

envelhecimento, superando a atenção ao ciclo gravídico puerperal, e envolvendo 

assistência clínico-ginecológica, de planejamento familiar,de  infecções sexualmente 

transmissíveis, de  câncer de colo de útero e de mama para melhorar a saúde feminina 

(BRASIL, 1984).  

Mais que um programa, é um conjunto de diretrizes norteadoras para 

reorganização da assistência à mulher (COSTA, 2016), foi pioneiro no cenário mundial 

ao propor a atenção a saúde das mulheres não centralizada no cuidado materno-            

-infantil, por meio de uma nova abordagem na direção dos direitos reprodutivos das 

mulheres e representou um importante passo no caminho percorrido pelas ideias que 

levaram à Reforma Sanitária, passando pela VIII Conferência Nacional de Saúde 

(CNS) ,e incluindo a definição de saúde reprodutiva da OMS em 2008 (OSIS, 1998).  

A atenção humanizada no parto e no nascimento aplicada ao contexto da 

assistência obstétrica e neonatal envolve um conjunto de conhecimentos, práticas e 

atitudes que visam à promoção do parto e do nascimento saudáveis e à prevenção da 

morbimortalidade materna e perinatal. Considera o parto como um processo 

fisiológico, respeitando a biologia única de cada mulher, realizando procedimentos 

benéficos para a mulher e para o bebê baseados em evidências científicas, no 

comprometimento e corresponsabilização de gestores, usuários e trabalhadores de 

saúde, respeitando a autonomia, privacidade e protagonismo da mulher, e tem como 

consequências a redução uso de tecnologias de forma apropriada, menos 

tecnocrática como redução de taxas de cesarianas, de episiotomias, de uso de 

ocitocina sintética e outras intervenções (BRASIL, 2011).  
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O Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN) foi instituído 

pelo Ministério da Saúde pela Portaria/GM n°569, de 1°de junho de 2000, 

fundamentado nas análises das necessidades de atenção específica à gestante, ao 

recém-nascido e à mulher no puerpério para assegurar a melhoria do acesso, da 

cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto e 

puerpério às gestantes e ao recém-nascido, para reduzir a morbimortalidade materna, 

perinatal no país (BRASIL, 2002).  

O PHPN estabeleceu um número mínimo de consultas e avaliou a presença 

ou ausência de determinados recursos de apoio diagnóstico, adotando uma estratégia 

de que, para o país, essas exigências estavam adequadas. A melhoria da qualidade 

da atenção no pré-natal foi traduzida na realização de todos os critérios instituídos no 

PHPN, mas é difícil contemplar estas particularidades em um país com tantas 

divergências regionais. A análise da assistência prestada às gestantes no PHPN 

foram realizadas por meio dos indicadores do SISPRENATAL/DATASUS, de forma a 

garantir o direito de cada mulher de gestar e parir com segurança e bem-estar 

(SERRUYA et al., 2004).  

Em 2004, quando esse programa tomou a forma da Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM), a definição das prioridades baseou-   

-se em um diagnóstico da situação de saúde a partir de critérios epidemiológicos das 

mulheres no Brasil e no reconhecimento da importância de contar com diretrizes que 

orientassem as políticas de saúde da mulher. O PNAISM teve como base o PAISM e 

foi constituído da parceria do Ministério da Saúde com diversos setores da sociedade 

e controle social do SUS (BRASIL, 2004).  

Essa política incorpora com princípios norteadores a integralidade, o enfoque 

de gênero, de raça e etnia e a promoção da saúde, e preenche antigas lacunas ao 

introduzir as ações de atenção ao climatério, as queixas ginecológicas, a reprodução 

humana assistida, atenção ao abortamento inseguro e a segmentos da população 

feminina historicamente alijados das políticas públicas, nas suas especificidades e 

necessidades, tais como: mulheres em situação de prisão, negras, índias, lésbicas e 

bissexuais, trabalhadoras rurais e com deficiência. Também contempla o apoio à 

participação do movimento de mulheres no processo de elaboração, execução e 

avaliação da política de atenção integral à saúde da mulher (RATTNER, 2014).  

Outro grave problema de saúde pública no Brasil é o abortamento. Estima-se 

que ocorram mais de um milhão de abortamentos induzidos ao ano, sendo uma das 
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principais causas de morte materna no país.  A inclusão de um modelo qualificado e 

humanizado de atenção às mulheres e adolescentes com abortamento, tem como 

princípio a igualdade, a liberdade e a dignidade da pessoa humana, não se admitindo 

qualquer discriminação ou restrição ao acesso à assistência à saúde (BRASIL, 2014).  

O aborto é uma causa importante de morte materna que pode e deve ser 

evitada por meio da promoção da educação sexual, planejamento familiar, serviços 

de aborto seguro em toda a extensão da lei e atenção pós-aborto em todos os casos 

(WHO, 2012).  

O aborto pode ser espontâneo ou induzido, o aborto espontâneo pode ser 

causado por vários fatores como infecções, anomalias congênitas, estresse, traumas 

e produtos químicos ocupacionais, entre outros fatores. O aborto é definido como a 

expulsão completa do útero dos produtos da concepção antes das 20 semanas de 

gestação ou com menos de 500g de peso fetal (BONGANI, 2018). 

A OMS (2014) define o aborto inseguro como um procedimento para 

interromper uma gravidez realizado por pessoas sem as habilidades necessárias ou 

em um ambiente que não está em conformidade com os padrões médicos mínimos, 

ou ambos. O artigo 128 do Código Penal de 1940 prevê o abortamento legalizado para 

salvar, com o consentimento da gestante ou de seu representante legal, a vida da 

gestante no caso de risco de morte para a mulher e para a gestação resultante de 

estupro (BRASIL,1940).  

Mas um fator importante a ser considerado é a objeção da consciência 

principalmente por influência ético-religiosa associado à falta de estrutura e deficiência 

de serviços na resolução do aborto legal que pode interferir na atenção integral à 

saúde das vítimas de violência sexual ou anencefalia com desejo de interrupção da 

gestação. Nesses casos, as mulheres são privadas dos procedimentos que buscam e 

que deveriam ser cobertos pela lei. Na atenção humanizada, a atitude é norteada pela 

imparcialidade, com abstração de convicções morais, culturais e religiosas (MENDES 

et al., s.d.).  

Em 2005 foi implementada a Lei n° 11.108, de 7 de abril, que passou a garantir 

às parturientes o direito à presença do acompanhante durante o trabalho de parto, 

parto e pós-parto imediato no âmbito do SUS (BRASIL, 2005).  

A participação do acompanhante no parto e nascimento fornecendo apoio 

físico e emocional à parturiente interfere de forma positiva na experiência de vivenciar 

e acompanhar o parto, satisfação com os serviços de saúde e para melhoria dos 
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resultados maternos e perinatais. Esse acompanhante pode ser o parceiro, um amigo, 

um membro da família, um agente comunitário de saúde, uma parceira tradicional ou 

uma doula (WHO, 2018).  

Quando utilizadas estratégias educativas, instrumentalizando e fornecendo 

aconselhamento, educação, confiança e apoio à mulher e ao seu acompanhante, o 

benefício é maior em relação à satisfação e sentimento de utilidade em decorrência 

do conhecimento da fisiologia do parto, da função dos profissionais de saúde e dos 

procedimentos a serem realizados contribuindo para o trabalho em equipe de 

profissionais e acompanhantes (TELES et al., 2018). 

O ambiente do parto deve ser fortalecedor, não estressante, proporcionar 

respeito e privacidade, e as intervenções de rotina devem proporcionar benefício 

claro, de forma a evitar intervenções não comprovadas como a prescrição de jejum 

de rotina, posição supina e episiotomia, sendo necessário implementar a educação 

profissional para essa mudança. O suporte contínuo da mulher durante o trabalho de 

parto, parto e puerpério por um acompanhante de sua escolha deve ser encorajado 

pelos gestores para organização e prestação de cuidados de maternidades, porque 

demonstra que estas mulheres são mais propensas ao parto vaginal espontâneo, 

trabalho de parto mais curto, sendo que o efeito do apoio contínuo é mais efetivo 

quando é fornecido por cuidadores que não são da instituição (HODNETT et al., 2012).  

Na América Latina e Caribe, a situação em relação à presença do 

acompanhante é variável em termos do escopo dos instrumentos e normas 

institucionais em vigor. O fato de o Brasil ter uma política nacional regulamentando a 

presença de acompanhante no trabalho de parto e parto (DE MUCIO et al., 2020), 

contribui para a mulher apresentar menos medo, dor e aumento da confiança, e 

reduzir o número de intervenções sem justificativa médica, melhorando a qualidade 

da assistência e a experiência do cuidado (BOHREN et al., 2017). 

A desigualdade social gera graves disparidades na chance de sobrevida das 

mulheres e recém-natos. Por esse motivo, a RMM e a proporção de crianças que 

morrem antes dos 28 dias de vida são considerados indicadores sensíveis das 

condições de vida e saúde de uma população (BRASIL, 2009).  

Em 2004 foi implementado o Pacto Nacional pela redução da Mortalidade 

Materna e Neonatal, movimento político perante o desafio para os serviços de saúde 

e a sociedade de enfrentarem as altas taxas de MM e MN encontradas que configuram 

uma violação dos Direitos Humanos de Mulheres e Crianças, além de grave problema 
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de saúde pública, atingindo desigualmente as regiões brasileiras com maior 

prevalência entre mulheres e crianças das classes sociais com menor ingresso e 

acesso aos bens sociais (BRASIL, 2004). 

A ações estratégicas para viabilizar este pacto são parcerias com diferentes 

atores sociais e instituições governamentais e não governamentais; construir pactos 

estaduais e municipais para estimular a participação dos conselhos de saúde; direito 

a acompanhante e alojamento conjunto; garantia de acolhimento nos serviços de 

saúde; atenção humanizada ao abortamento; assegurar à trabalhadora gestante não 

se expor a fatores de risco e garantir o seu direito a amamentar; oferecer atenção à 

saúde de mulheres negras e indígenas respeitando suas particularidades éticas e 

culturais; redirecionar recursos para projetos (BRASIL, 2004).  

Também estão entre os métodos para ampliar a estratégia saúde da família, 

o lançamento da primeira semana integral com intensificação do cuidado da gestante 

e do recém-nascido na primeira semana após o parto, expansão da oferta de exames 

laboratoriais no pré-natal, implementação de ações de concepção e contracepção, 

vigilância do óbito materno e infantil, redução da transmissão vertical do HIV/AIDS e 

sífilis congênita, organização do acesso em todos os níveis de atenção, qualificação 

das urgências e emergências pediátricas e obstétricas, qualificação e humanização 

da atenção ao parto e nascimento, gestão humanizada e reavaliação das referências 

de hospital de alto risco (BRASIL, 2004).  

O enfrentamento da problemática da MM e Ml, implica o envolvimento de 

diferentes atores para garantir que políticas nacionais sejam executadas. Com essa 

finalidade, foi instalada a Comissão Nacional de Monitoramento e Avaliação da 

Implementação do Pacto Nacional pela Portaria nº 427, 22 de março de 2005. A 

comissão é composta por 37 representações do governo federal e da sociedade civil, 

que têm entre seus objetivos: avaliar a implementação do Pacto, propor estratégias 

de ação, diretrizes, instrumentos legais e princípios éticos; acompanhar as ações 

desenvolvida pelos gestores das três esferas de governo; e divulgar as ações 

desenvolvidas para a sua efetivação (BRASIL, 2005).  

Para realizar o diagnóstico permanente com enfoque social, econômico, 

político, jurídico, propor diretriz e instrumentos legais foi instituída pela Portaria nº 652, 

de 28 de maio de 2003, a Comissão Nacional de Mortalidade Materna (CNMM) que 

também ficou responsável por acompanhar as ações do Ministério da Saúde na 

articulação com diferentes instituições e instâncias, estabelecer correlações com o 
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Comitês Estaduais, Regionais e Municipais para aperfeiçoar a Política de Redução da 

Mortalidade Materna e mobilizar os diferentes setores da sociedade para melhorar a 

saúde da mulher (BRASIL, 2005).  

Outro fator importante na atenção à saúde da gestante é evitar que ela 

peregrine pelos serviços de saúde em busca de atendimento e tenha resolutividade 

em relação à queixa que a levou a procurar o serviço de saúde, e para isto, é garantido 

à gestante, no Brasil, no momento em que sua inscrição no programa de assistência 

pré-natal foi instituída, o conhecimento do vínculo à maternidade em que será 

realizado o seu parto, e onde será atendida em casos de intercorrências no pré-natal 

e puerpério. Caso a maternidade não esteja apta a prestar assistência necessária 

conforme o risco gestacional, a transferência segura da gestante poderá ser realizada 

pela maternidade (BRASIL. 2007).  

Além do que, a vinculação da gestante à maternidade é uma tecnologia 

apropriada para o nascimento, interferindo no processo fisiológico do trabalho de 

parto, diminuíndo o medo, a insegurança, a desinformação e a falta de apoio. 

Ressalta-se que situações de estresse interferem na liberação de hormônios 

importantes do processo do parto, como a ocitocina endógena, importante para o 

trabalho de parto eutócico, enquanto em situações de estresse há maior liberação de 

adrenalina, hormônio do medo, dificultando a evolução normal do parto. Ainda, 

estabelece o atendimento humanizado no nascimento, com acolhimento segurança e 

orientações sobre o parto, favorece o tipo de parto de eleição e contribui para o 

aumento de partos normais (POPOLLI et al., 2018).  

O Brasil apresenta dimensões territoriais continentais, e a extensa área 

geográfica também traz desigualdades regionais sociais e econômicas a serem 

superadas na regiões Nordeste e Amazonia legal, mediante ações cooperadas e 

solidárias entre a União e estados federados visando ao enfrentamento dos problemas 

de analfabetismo, MI, sub-registro e baixo dinamismo econômico no meio rural na 

região por meio do Pacto para Redução da Mortalidade Infantil (PRMI) no Nordeste e 

Amazônia Legal lançado em 2009, pela Portaria MS/GM nº 364, de 19 de fevereiro de 

2009 (BRASIl, 2010).  

Como parte do PRMI no Nordeste e Amazônia Legal, o MS, em conjunto com 

os governos estaduais e assegurada a participação dos governos municipais, 

comprometeu-se a reduzir em 5% ao ano, nos anos de 2009 e 2010, a TMI e do 

componente neonatal. As ações propostas para atingir o objetivo estão dispostas em 
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seis eixos prioritários: qualificação da atenção ao pré-natal, ao parto e ao recém-

nascido, educação na saúde, gestão da informação; vigilância do óbito infantil, 

fortalecimento do controle social, mobilização social, comunicação e produção de 

conhecimento e pesquisas (BRASIl, 2010). 

O PRMI está associado com uma queda no número total de mortes infantis 

nos municípios selecionados para integrar o pacto, que são aqueles que apresentam 

o maior percentual de óbitos infantis e referências precárias de atenção ao nascimento 

(NISHIMURA; SAMPAIO, 2014). 

Ao avaliar os efeitos do PRMI sobre a TMI (em vez de número total) de mortes 

infantis permite visualizar a influência das tendências específicas de municípios, 

impactos heterogêneos por causa de morte e efeitos sobre os indicadores de saúde 

ao nascer, de forma a evitar a superestimação do impacto do PRMI (BRANCO; 

CARRILLO BERMÚDEZ; LIMA, 2017).  

O programa não foi eficaz em todos os municípios participantes do pacto. No 

entanto, dos 254 municípios que fizeram parte do grupo participante, o Pacto 

conseguiu reduzir a mortalidade em 105 deles, mais especificamente naqueles que 

apresentaram TMI a partir de 18,8 óbitos por mil NV no ano que antecedeu sua 

implementação (BRANCO; CARRILLO BERMÚDEZ; LIMA, 2017).  

Provavelmente, tal impacto teria sido maior caso o Pacto tivesse dado mais 

atenção ao componente pré-natal, dado que não houve efeito significativo nos 

indicadores de saúde infantil, os quais são importantes determinantes da mortalidade 

infantil no primeiro ano de vida (BRANCO; CARRILLO BERMÚDEZ; LIMA, 2017).  

O Brasil assumiu compromisso com os ODM e estabeleceu sua governança 

por meio do Decreto Presidencial de 31 de outubro de 2003, o qual instituiu o “Grupo 

Técnico para Acompanhamento das Metas e ODM” (ROMA, 2019). 

Os ODM abrangiam ações para o mundo progredir rapidamente em direção à 

eliminação da extrema pobreza e da fome do planeta, associadas à implementação 

de políticas de saúde, saneamento, educação, habitação, promoção da igualdade de 

gênero e meio ambiente, além de medidas para o estabelecimento de uma parceria 

global para o desenvolvimento sustentável. Incluía entre o seu compromisso a 

redução de 2/3 da mortalidade na infância e de 3/4 a mortalidade materna até o ano 

de 2015 (ROMA, 2019).  

Em 2011, ocorreu a reorganização na política de saúde da mulher com a 

instituição do Programa Rede Cegonha (PRC), que determina que os serviços de 
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saúde adotem práticas seguras na atenção ao parto e nascimento, bem como 

aumento da disponibilidade de leitos obstétricos e neonatais priorizando as regiões 

incluídas por critério epidemiológico das altas taxas de cesariana, de MI, RMM e 

densidade populacional (ALVES et al., 2017).  

É composta por quatro componentes principais: pré-natal; parto e nascimento; 

puerpério e atenção à criança; e o sistema logístico. A implementação desse sistema 

de rede abrange ações desde o pré-natal na APS, maternidades e hospitais 

vinculados ao SUS (ALVES et al., 2017).  

Pelo impacto da implementação de práticas de atenção ao parto e ao 

nascimento baseadas em evidências para melhorar os resultados maternos e 

neonatais, e garantir os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres como presença 

do acompanhante, métodos não farmacológicos para o alívio da dor, liberdade de 

posição e movimentação da parturiente, ingestão oral de líquidos e de refeições leves 

durante o trabalho de parto de baixo risco, contato pele a pele e aleitamento materno 

na primeira hora de vida, elas foram incorporadas oficialmente no SUS com a criação 

do PRC, além de desestimular intervenções desnecessárias como a tricotomia, 

episiotomia, venóclise, Kristeller, limitação do número de exames vaginais e cesáreas 

(BRASIL, 2011a; LOPES et al. 2019). 

A assistência obstétrica no Brasil é caracterizada pela elevada prevalência de 

cesarianas. Destarte o grande número de cesarianas eletivas realizadas na saúde 

suplementar, ainda nos deparamos com alta prevalência dessa cirurgia mesmo entre 

as usuárias do SUS como um importante contribuinte para esse cenário (ZAIDEN et 

al., 2020).  

A cesariana é influenciada pela assistência recebida no pré-natal, pela fonte 

de pagamento do parto e por outros fatores socioeconômicos, sugerindo que no Brasil, 

o parto cirúrgico é tratado como uma mercadoria que visa satisfazer às necessidades 

de consumo (DOMINGUES et al., 2014).  

Em 2015 e 2017 foram lançadas as Diretrizes Nacionais sobre a realização 

de Cesarianas e do Parto Normal, baseadas na metodologia e nas diretrizes do 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) do Sistema Nacional de 

Saúde do Reino Unido (LEAL et al., 2018). 

O estabelecimento de uma agenda para substituir os ODM, a partir da 

experiência adquirida com a criação e o aprimoramento das políticas púiblicas, e o 

vencimento do período de sua execução em 2015, levou a Assembleia Geral da ONU 
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a adotar o documento intitulado "Transformando Nosso Mundo: A Agenda 2030 para 

o Desenvolvimento Sustentável", um plano de ação para as pessoas, o planeta e a 

prosperidade (ROMA, 2019). 

Nesse documento é reconhecido que a erradicação da pobreza em todas as 

suas dimensões é o maior desafio global e indispensável para o desenvolvimento 

sustentável. A agenda 2030 trata igualmente os meios de implementação que 

permitirão a concretização desses objetivos e de suas metas, como o financiamento 

para o desenvolvimento, transferência de tecnologia, capacitação técnica e comércio 

internacional, não se limitando a propor os ODS (ROMA, 2019), além de abordar as 

desigualdades na saúde por meio das metas estabelecidas e propor saúde para todos 

em todas as idades e reduzir as desigualdades mesmo dentro do próprio país 

(VICTORA et al., 2019).  

 

3.5.3 Políticas e Programas na Saúde da Criança 

 

A alta TMI na década de 30 levou o governo a criar o Departamento Nacional 

da Criança (DNCr) dentro do Ministério da Saúde e Educação, a qual foi a primeira 

ação governamental para tentar solucionar os altos índices de MI apresentados, que 

chegavam a 162 óbitos por 1.000 NV e pelo alto absenteísmo das mães no trabalho 

por conta do adoecimento dos filhos (ALVES et al. 2017). 

O DNCr treinou profissionais, criou postos de puericultura e casas da criança. 

Em 1970 o DNCr deu lugar à Coordenação de Proteção Materno Infantil (CPMI), 

período em que a MI se apresentava em torno de 115 óbitos por 1.000 NV (redução 

de 1% ao ano desde 1940). A CPMI lançou o Programa Nacional de Saúde Materno 

Infantil em 1975, com ações importantes para a redução de MI ainda concentradas no 

tratamento a afecção aguda e poucas ações preventivas. Essas ações levaram a uma 

redução de mortalidade de 3,2% ao ano, atingindo os 83 óbitos por 1.000 NV no final 

da década de 1970 (BRANQUINHO; LANZA, 2018).   

A conclusão do programa de erradicação da varíola (PNV) no Brasil, com a 

certificação pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 1973, foi um marco 

fundamental na origem do PNI. Com o encerramento de suas atividades do PNV, 

engajou-se em outras atividades relacionadas ao controle de doenças evitáveis por 

imunização (TEMPORAO, 2003). 
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As atividades de vacinação divididas entre as ações verticais do MS (varíola, 

tuberculose e febre amarela) e as Secretarias Estaduais de Saúde (poliomielite, 

sarampo e a tríplice bacteriana) foram unificadas em um órgão único quando o MS 

instituiu o Departamento Nacional de Profilaxia e Controle de Doenças e, no seu 

interior, a Divisão Nacional de Epidemiologia e Estatística de Saúde (DNEES). A 

DNEES passou então a trabalhar no desenvolvimento de estratégias integradas de 

controle de doenças por vacinação (TEMPORAO, 2003).  

O Programa Nacional de Imunizações (PNI), criado em 1973 e 

institucionalizado em 1975 (lei n.º 6.259, de 30 de outubro de 1975, e Decreto n.º 

78.231, de 12 de agosto de 1976), e de forma conjunta com as ações da vigilância 

epidemiológica e notificação compulsória de doenças tem como objetivo organizar a 

política nacional de vacinação, contribuindo para o controle, a eliminação e/ou a 

erradicação de doenças imunopreveníveis no Brasil (BRASIL, 1976). Importantes 

avanços foram alcançados nas coberturas vacinais no país, seja na vacinação de 

rotina ou em campanha. Superaram-se os resultados das coberturas da década de 

1980 até meados dos anos 1990, quando os índices se mantiveram, geralmente, 

abaixo de 50% para as vacinas do calendário da criança. Em menores de 1 ano de 

idade, a partir da metade da década de 1990, essas coberturas atingiram índices 

elevados, superando aqueles estabelecidos como metas pelo PNI, o que confere ao 

Brasil o reconhecimento internacional como um dos países com mais altas coberturas 

vacinais sem medidas coercitivas para a adesão da população (DOMINGUES; 

TEIXEIRA, 2013).  

Para cumprir o calendário de vacinação, o PNI conta com uma estrutura de 

informação provida de recursos de informática que permitem o acompanhamento 

mensal das atividades de vacinação, e uma estrutura, organizada nas Secretarias de 

Estado e Municipais de Saúde, para coordenar uma extensa rede de vacinação no 

país. Entre 2003 e 2012, o número de salas de vacinação passou de 

aproximadamente 20 mil para 34 mil, distribuídas nos 5.565 municípios, ampliando o 

acesso às vacinas para a população. Em campanhas de vacinação, essa estrutura é 

significativamente incrementada com as parcerias estabelecidas com outras 

instituições públicas e privadas, que servem de postos volantes de vacinação, 

atingindo cerca de 130 mil postos de vacinação (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).  

O PNI foi fundamental para redução da incidência e mortalidade por doenças 

preveníveis especialmente nos primeiros anos de vida, tais como: a erradicação da 
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varíola; a eliminação da poliomielite e da febre amarela urbana, da circulação do vírus 

do sarampo (2016) e da rubéola (2015); assim como a redução da incidência da 

difteria, da coqueluche, da meningite causada por H. influenzae tipo B, do tétano, da 

tuberculose em menores de 15 anos de idade, e, mais recentemente, das meningites 

e pneumonias (DOMINGUES et al., 2019).  

Atualmente, são disponibilizadas 19 vacinas para mais de 20 doenças para 

crianças, adolescentes, adultos, idosos, gestantes no Calendário Nacional de 

Vacinação, mas se observa uma diminuição das coberturas vacinais por várias 

razões: diminuição da convivência com mortes e incapacidades desencadeadas pelas 

doenças imunopreveníveis, falta de percepção do risco destas doenças, eventos 

adversos, notícias falsas sobre os imunobiológicos e movimentos antivacinas 

(DOMINGUES et al., 2019). 

O impacto da vacinação é avaliado a partir do monitoramento do índice de 

cobertura vacinal (ICV) ao longo do tempo. Na década de 1980, os ICV se mantiveram 

em torno de 60%. A partir do fortalecimento das ações de vacinação, bem como da 

ampliação das salas de vacina em todo o país e da garantia de fornecimento das 

vacinas, observou-se, na década seguinte, a elevação dos ICV, no entanto, ainda de 

forma heterogênea. Após o ano 2000, alcançaram-se as metas preconizadas pelo 

Ministério da Saúde. As estratégias de vacinação também são avaliadas pelo fomento 

a estudos epidemiológicos, visando avaliar o impacto das vacinas no perfil de 

morbimortalidade de doenças imunopreveníveis após a introdução no PNI. 

(DOMINGUES et al., 2020).  

Com essa política de atuação, nota-se uma cobertura vacinal abrangente e 

eficaz, embora ainda tenha a melhorar pela heterogeneidade na cobertura com 

vacinas abaixo do esperado. No Paraná a cobertura vacinal teve seu maior alcance 

em 2015 com 94,24%, voltando a 79,34% em 2018, a 11ª maior do Brasil (NÓVOA et 

al., 2020). As metas de vacinação preconizadas para as vacinas constantes do 

calendário nacional são de 95% de cobertura para a maioria das vacinas para as 

crianças, com exceção das vacinas BCG e rotavírus, cuja meta é 90% (DOMINGUES 

et al., 2020).  

O cenário internacional progredia na mesma linha e em 1978, a Conferência 

Internacional de Cuidados Primários à Saúde, realizada em Alma Ata foi determinante 

nos novos rumos, pois reforçou o conceito de saúde antes já definida pela OMS em 

sua constituição, como um direito humano fundamental, não se tratando apenas de 
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ausência de doença, mas de um estado de pleno bem-estar. Em meio a esse cenário 

internacional, em 1983, foi criado no Brasil, o Programa de Assistência Integral à 

Saúde da Mulher e Criança (PAISMC) (BRANQUINHO; LANZA, 2018). 

O objetivo do PAISMC era de desenvolver ações para melhorar as condições 

de saúde, a cobertura e a rede pública de serviços. Em 1984 o PAISMC foi 

desmembrado em dois programas: Programa de Assistência Integral à Saúde da 

Mulher (PAISM) e o Programa de Assistência Integral à Saúde da Criança (PAISC). 

As ações do PAISM foram voltadas à saúde da mulher, enquanto o foco do PAISC 

era a saúde da criança (MACÊDO, 2016).  

O PAISC atuava no desenvolvimento das ações de promoção, prevenção e 

assistência à saúde infantil, na redução da morbimortalidade, na promoção do acesso, 

da equidade e da integralidade (SOUZA; VIEIRA; LIMA JUNIOR, 2019).  Trouxe para 

si as linhas de ação já existentes no cuidado da criança e foi encorpado com ações 

voltadas à prevenção e ao manejo do baixo peso ao nascer, a prevenção dos 

acidentes e intoxicações, a assistência ao recém-nascido, a criação do cartão da 

criança como instrumento para o acompanhamento do crescimento (BRANQUINHO; 

LANZA, 2018), incentivo ao aleitamento materno, o controle e a avaliação das 

infecções respiratórias agudas e das doenças diarreicas, incluindo a terapia de 

reidratação oral (SOUZA; VIEIRA; LIMA JUNIOR, 2019). Essa nova política levou a 

queda na TMI de 5,5% ao ano a partir de 1980, atingindo 47 óbitos por 1.000 NV em 

1990 (BRANQUINHO; LANZA, 2018).  

Também é importante ressaltar a Estratégia de Atenção Integral a Doenças 

Prevalentes da Infância (AIDPI), adotada, no Brasil, em 1996, referindo-se a uma 

estratégia de seguimento da criança a ser usado na ESF. A implantação da APS e a 

AIDPI consolidou um intenso declínio da mortalidade infantil, que atingiu um índice de 

27 óbitos por 1.000 NV no ano de 2020 (BRANQUINHO; LANZA, 2018). 

Houve um relativo controle das doenças imunopreveníveis, redução na idade 

média dos óbitos infantis de 30 para 6 dias de vida, maior concentração das causas 

de óbito infantil naquelas originárias no período neonatal, com uma incidência de 40% 

e aumento nos índices de prematuridade, de 4% em 1980, para 10% no ano 2000, a 

qual se tornou a principal causa de morte infantil no país (BRANQUINHO; LANZA, 

2018). 

O Brasil foi um dos países participantes do encontro de elaboração de 

políticas Breastfeeding in the 1990s: a Global Initiative, promovido pela OMS, o qual 
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tinha como e  o principal objetivo definir metas operacionais globais para promover, 

proteger e apoiar o aleitamento materno, estabelecidas no documento Declaração de 

Innocenti, com medidas para o cumprimento do Código Internacional de 

Comercialização de Substitutos do Leite Materno e para a implementação dos dez 

passos para a amamentação bem-sucedida (WHO, 1990).  

A Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) foi lançada nos países membros 

da Organização das Nações Unidas (ONU) em 1991 para assegurar a prática do 

aleitamento materno e a prevenção do desmame precoce hospitalar. O documento 10 

Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno estabelece a diretriz básica para uma 

política hospitalar que garante a prática do aleitamento materno (WHO, 1989).  

 A iniciativa hospital amigo da criança (IHAC) é uma estratégia de intervenção 

na assistência hospitalar ao nascimento com foco na implementação de práticas que 

promovem o aleitamento materno exclusivo desde as primeiras horas de vida e com 

o apoio, entre outras medidas de impacto positivo na amamentação, do Código 

Internacional de Comercialização de Substitutos do Leite Materno (LAMOUNIER et 

al.,2019). 

 Atualmente, a iniciativa foi revisada, atualizada e expandida para integrar o 

cuidado aos recém-nascidos nas unidades neonatais e na atenção à mulher desde o 

pré-natal. Pode-se concluir que, ao longo desses 25 anos, a quantidade de hospitais 

variou muito, com números ainda aquém da capacidade de leitos hospitalares. 

Hospitais credenciados como o Hospital Amigo da Criança mostram índices de 

amamentação superior ao de hospitais não credenciados, entretanto o número de 

hospitais credenciados no Brasil ainda é pouco, se comparado a outros países 

(LAMOUNIER et al.,2019). 

O Brasil foi um dos países selecionados para dar início à IHAC ao assinar a 

Declaração de Innocenti, comprometendo-se a fazer dos dez passos da 

amamentação uma realidade nos estabelecimentos de atenção ao parto e 

nascimento. Em 2017, a IHAC completou 25 anos no Brasil, um marco histórico de 

um programa com grande impacto na saúde da criança e inserido na agenda de 

desenvolvimento sustentável da ONU (WHO, 2015). 

No ano 2000, o MS lançou o Método Canguru, que estabeleceu um modelo 

de assistência perinatal voltado para o cuidado humanizado ao RN de baixo peso (BP) 

e singular ao recém-nascido pré-termo (RNPT) e sua família. A publicação da Portaria 
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do Ministério da Saúde nº. 693 formaliza as normas de orientação para implantação 

desse método (MOREIRA et al., 2012).  

Em 2006, foi lançado o Pacto pela Saúde, firmado entre as três esferas de 

gestão do SUS (União, estados e municípios), para promover inovações nos 

processos e instrumentos de gestão. É composto por três componentes o Pacto pela 

Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestão que definem as 

responsabilidades sanitárias e gerenciais (MOREIRA et al., 2012).  

O Pacto pela Vida representa o compromisso entre os gestores do SUS em 

prol das prioridades que determinam impacto sobre a situação de saúde da população 

brasileira. Entre seus objetivos e metas destaca-se a redução da MI e MM. Com esta 

finalidade, são previstas ações para a redução da MN e dos óbitos por pneumonia e 

diarreia, além da criação de comitês de vigilância do óbito e de propostas de 

intervenção para a qualificação da atenção às doenças prevalentes na infância 

(MOREIRA et al., 2012).  

O PRC, lançado em 2011, busca solucionar as fragilidades das políticas 

públicas de saúde, a fragmentação dos sistemas de atenção à saúde, e a melhora 

das condições de assistência à saúde materno infantil. É a estratégia do MS para o 

enfrentamento da MM e MI, com objetivo desenvolver uma rede de ações de cuidados 

que visam ampliação e qualificação de acesso, planejamento reprodutivo, atenção 

humanizada do pré-natal, parto e puerpério, e ainda dar à criança o direito de 

nascimento seguro e humanizado, com o acompanhamento até dois anos de idade 

assegurando apoio ao desenvolvimento saudável (PACHECO, 2018).  

A avalição da do impacto das ações do PRC na diminuição da MI nos 645 

municípios de São Paulo demonstrou diminuição em 160 municípios (24,8%), sendo 

que 120 implantaram ao PRC 120 (31,7%). A diminuição da TMI foi 1,96 (IC95%: 1,27-

3,03) vezes maior, e quando ajustado o PIB e a densidade demográfica destes 

municípios esta redução foi significatica  (PACHECO, 2018).  

O programa intersetorial Brasil Carinhoso foi criado em 2012 para atender a 

parcela mais vulnerável de crianças de zero a seis anos de idade com ações 

articuladas com a saúde, educação e transferência de renda às famílias que vivem 

situações de extrema pobreza contempladas pelo Bolsa Família. Tem ênfase na 

transferência direta de renda para promover o alívio imediato da pobreza, reforçar o 

acesso a direitos sociais básicos relacionados à educação, à saúde e à assistência 
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social, bem como contribuir para o desenvolvimento das famílias em situação de 

pobreza e extrema pobreza nas diversas regiões do Brasil (LOCKMAN; MOTA, 2014).  

Na área da saúde da criança o foco ampliado para os direitos das crianças 

até os 6 anos ocorreu com Programa Criança Feliz, criado em 2016 pelo Decreto 

Federal n° 8.869 como resposta a promulgação do Marco Legal da Primeira Infância 

pela Lei Federal n°13.257. É a principal estratégia de promoção integral e 

desenvolvimento da criança na primeira infância em beneficiários de programas para 

redução da pobreza, fortalecendo vínculos e o papel das famílias, promovendo o 

acesso da gestante, criança e família aos serviços públicos e fortalecendo as políticas 

públicas (GAIA; CANDIDO JUNIOR, 2019).  

A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC), que foi 

instituída por meio da Portaria nº 1.130, em 05 de agosto de 2015, sistematizou 7 

(sete) eixos estratégicos de atuação para promover e proteger a saúde da criança e o 

aleitamento materno, mediante a atenção e cuidados integrais e integrados da 

gestação aos 9 (nove) anos de vida, com especial atenção à primeira infância e às 

populações de maior vulnerabilidade, visando à redução da morbimortalidade e 

garantir a integralidade da atenção à saúde da criança (BRASIL, 2015).  

A integralidade como princípio articulador no SUS, visa à promoção e à 

assistência à saúde. E para que esse princípio se torne uma realidade, faz-se 

necessária uma reorganização do modelo de assistência vigente. No que tange, o 

modelo a ser consolidado para implantar o PNAISC é o de uma APS forte e 

qualificada, que atue como ordenadora da rede, complementada por uma atenção 

especializada ambulatorial e por uma rede hospitalar que assegurem a prestação de 

assistência com qualidade para todas as crianças, os adolescentes e as suas famílias 

(SOUZA; VIEIRA; LIMA JUNIOR, 2019). 

Como resultado destas ações nas políticas de saúde, houve importantes 

progressos como a ampliação do acesso aos serviços, a redução da mortalidade 

infantil, a alta cobertura vacinal e a redução da desnutrição. Por outro lado, emergiram 

outros desafios como a estagnação dos índices de mortalidade neonatal e a incidência 

aumentada de prematuridade e de condições crônica (BRANQUINHO; LANZA, 2018). 
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3.6 REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE 

 

As Redes de Atenção à Saúde (RAS) e sua importância para qualificar a 

gestão e a fragmentação da atenção dos sistemas de saúde são matérias da literatura 

mundial. O conceito de redes já está contido na Constituição, como as ações e os 

serviços integrados em uma rede regionalizada e hierarquizada em um único sistema. 

A sua conformação se dá na integralidade da assistência à saúde no percurso do 

acompanhamento do usuário nos serviços de saúde (MAGALHÃES JÚNIOR, 2014).  

As RAS originaram-se na década de 1990 nos Estados Unidos, com base nas 

experiências de sistemas integrados de saúde, e avançaram para sistemas públicos 

na Europa Ocidental e Canadá. No Brasil, a rápida transição demográfica e 

epidemiológica, avanços científicos e incorporação de tecnologia, cultura 

organizacional e sistema de financiamento desencadearam a necessidade de mudar 

o funcionamento dos sistemas de saúde fragmentados, em que não há articulações 

orgânicas e sistêmicas entre os níveis de atenção primária, secundária e terciária à 

saúde, nem com os sistemas de apoio e os sistemas logístico para atender a 

necessidade de atenção à saúde da população (MENDES, 2011).  

As RAS são definidas como: “arranjos organizativos de ações e serviços de 

saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas 

de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado” 

Brasil. A governança da RAS incorpora diferentes atores para a gestão regional da 

rede com o objetivo de integrar e melhorar o desempenho do sistema de atenção à 

saúde integral, responsável e humanizada (BRASIL, 2010).   

 A RAS é composta pelos seguintes elementos: a população, a estrutura 

operacional e o modelo de atenção à saúde. A característica principal da RAS é ter 

sua atenção baseada na população adscrita aos territórios sanitários de sua 

responsabilidade, organizada em famílias por subpopulações segundo riscos 

sociossanitários e prover o cuidado para as pessoas, no contexto de sua cultura e de 

suas preferências, garantindo acesso e organização de serviços intersetoriais 

(NAKATA et al, 2020).  

Para Hartz et al. (2004), ao falar em “rede” é indispensável a estrutura 

organizacional direcionada à produção de serviços e a dinâmica dos atores envolvidos 

em constante interação, favorecendo estruturar novas soluções para velhos 
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problemas das políticas regionalizadas nos diferentes níveis de atenção em um 

contexto de comprometimento, mutável com o tempo.  

A construção de RAS está sustentada por evidências de que essas redes 

constituem uma saída para a crise contemporânea dos sistemas de atenção à saúde 

e melhoram os resultados sanitários e econômicos dos sistemas de atenção à saúde 

garantindo a resposta às necessidades de saúde da população. A organização das 

RAS estrutura-se com base nos seguintes fundamentos: economia de escala, 

disponibilidade de recursos, qualidade e acesso; integração horizontal e vertical; 

processos de substituição; territórios sanitários; e níveis de atenção (MENDES, 2011; 

PARANÁ, 2011).  

Nas RAS, a concepção de hierarquia é substituída pela de poliarquia e o 

sistema organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atenção à saúde, em que 

todos os pontos de atenção à saúde são igualmente importantes para que se cumpram 

os objetivos das RAS e apenas se diferenciam pelas diferentes densidades 

tecnológicas que os caracterizam (MENDES, 2009; PARANÁ, 2011).  

As mudanças no sistema de atenção à saúde com a RAS incluem: direcionar 

o sistema para a atenção às condições crônicas, fazer uso intensivo da tecnologia da 

informação, eliminar os registros clínicos feitos à mão, promover a educação 

permanente dos profissionais de saúde, coordenar a atenção ao longo da rede de 

atenção, incentivar o trabalho multidisciplinar e monitorar os processos e os resultados 

do sistema (MENDES, 2011; PARANÁ, 2012). 

A implantação da RAS muda o modelo de atenção à saúde praticada no SUS, 

frente à diminuição da taxa de fecundidade, envelhecimento da população, aumento 

da expectativa de vida, e o desafio para se adaptar à nova situação de saúde com o 

aumento das condições crônicas e dos custos para atenção à saúde, destarte as 

ações e serviços voltados para o atendimento de condições agudas. Também, é bem 

conhecido o círculo vicioso entre pobreza e condições crônicas (MENDES, 2011). 

O incremento das condições crônicas foi consequente às mudanças nos 

padrões de consumo e no estilo de vida como comportamentos não saudáveis, tais 

como tabagismo, consumo excessivo de bebidas alcoólicas, sexo inseguro, 

inatividade física, excesso de peso, alimentação inadequada e estresse social, além 

da urbanização acelerada e das estratégias de mercado combinando privação social 

e exposição precoce aos produtos prejudiciais à saúde (MENDES, 2011). 
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Na lógica da RAS, o conceito de integralidade em saúde consiste na 

integração dos serviços por meio de redes assistenciais, reconhecendo a 

interdependência dos atores e organizações em consequência de que nenhuma delas 

dispõe da totalidade dos recursos e competências necessários para resolução da 

saúde da população nos diferentes ciclos de vida por meio de uma gestão eficiente e 

responsável pelos recursos coletivo em nível local e regional para melhorar a 

efetividade e eficiência dos sistemas (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004).  

Essa malha interconectada de estabelecimentos de saúde no território é 

voltada para o atendimento integral dos usuários (MAGALHÃES JÚNIOR, 2014). A 

integração pode ser em três dimensões: estrutural (mudança nos limites das 

organizações), clínica (alteração nas práticas profissionais) e de cooperação (novos 

formatos de negociação e de acordos entre atores e organizações) (HARTZ; 

CONTANDRIOPOULOS, 2004). 

Nesse cenário, ocorre mudança do modelo de atenção focada no indivíduo, 

por meio de procedimentos curativos e reparadores, para uma abordagem baseada 

na população adscrita, avaliando o risco de adoecimento com foco na prevenção, 

promoção e atenção adequada e precoce, gestão dos riscos coletivos e ambientais e 

o monitoramento das ações e serviços de acordo com as necessidades da pessoa 

(BRASIL, 2010; OPAS, 2010).  

As diretrizes para a organização da RAS no SUS foram estabelecidas em 

2010 caracterizando a formação de redes de relações horizontais entre os pontos de 

atenção, como espaços onde os serviços de saúde são ofertados, centrados na APS 

como primeiro nível de atenção. Os pontos de atenção são: domicílios, unidades 

básicas de saúde, unidades ambulatoriais, serviços de hemoterapia e hematologia, 

centros de apoio psicossocial, residências terapêuticas e hospitais, ou seja, as 

instituições que ofertam serviços de saúde e pelas ligações que as comunicam. Estes 

pontos de atenção estão inter-relacionados e com canais permanentes de 

comunicação (BRASIL, 2010).  

A APS, porta de entrada no sistema de saúde, é a ordenadora do cuidado e 

coordenadora da rede, com o cuidado longitudinal e continuado compartilhado entre 

os profissionais de saúde no percurso terapêutico do usuário e na organização dos 

sistemas de saúde, garantindo acesso e continuidade da atenção, é considerada a 

principal estratégia de reorientação do modelo assistencial, e o local mais próximo 
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para onde o paciente retorna após o atendimento especializado (RIBEIRO; 

CAVALCANTI, 2020).  

Uma APS forte e resolutiva é capaz de resolver a maioria dos problemas de 

saúde, com redução das iniquidades e desenvolvimento das atividades pela 

comunidade com consolidação da eficácia clínica e sanitária e eficiência econômica 

(RIBEIRO; CAVALCANTI, 2020). Permite a adequação do cuidado para atenção as 

condições crônicas, saúde materno-infantil, doenças infecciosas e parasitárias e as 

causas externas, promovendo mudanças no modelo de atenção à saúde praticado no 

SUS e alinhado aos incentivos financeiros e econômicos (OPAS, 2011).  

A RAS na APS é dividida em subredes ou mesmo em linha de cuidado para 

organizar o cuidado contínuo e qualificado. São cinco as redes temáticas: a Rede 

Cegonha, a Rede de Urgência e Emergência, a Rede de Atenção Psicossocial, a Rede 

de Atenção às Pessoas com Doenças Crônicas e a Rede de Atenção à Pessoa com 

Deficiência. Para formulação, apoio e monitoramento das redes temáticas nos estados 

e regiões de saúde foram instituídos os Grupos Condutores GC) que formulam os 

Planos de Ação Regional (PAR) (MAGALHÃES JÚNIOR, 2014).  

Apesar da importância da saúde materna e infantil, a persistência da 

mortalidade materna em patamares muito elevados e de evidências de baixa 

qualidade na atenção ao parto e ao nascimento desencadeou o lançamento do PRC 

(MAGALHÃES JÚNIOR, 2014) pela Portaria MS/GM nº 1.459 de junho de 2011, 

garantindo a oferta assistencial em uma rede de cuidado progressiva e preservando 

as boas práticas de atenção ao pré-natal, parto e nascimento, alterando a lógica dos 

cuidados, identificando as necessidades de saúde da população feminina para 

promoção da saúde materna e infantil e redução da morbimortalidade (PASHE et al. 

2014; BRASIL, 2011).  

Foi dado destaque ao componente pré-natal com ampliação no número de 

exames e captação precoce das gestantes, fornecido equipamentos para as Unidades 

Básicas de Saúde, capacitado profissionais de saúde, ampliação das residências 

multiprofissionais e ampliação do sistema de pré-natal, beneficiando 80% das 

gestantes no SUS. Em adição, foram realizadas ações nos dois primeiros anos de 

vida das crianças, visita na primeira semana, prevenção de carências nutricionais, 

ampliação da triagem neonatal, incentivo à amamentação, expansão da rede pública 

de bancos de leito e estímulo à alimentação saudável (MAGALHÃES JÚNIOR, 2014).  
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O parto foi entendido como um processo fisiológico, e foram desconsiderados 

procedimentos como a mulher permanecer deitada durante o trabalho de parto, em 

jejum, com venóclise, uso de fármacos para aceleração do trabalho de parto, 

imposição de posições no parto e episiotomia e separação da mãe do bebê após o 

parto, reduzindo cesáreas desnecessárias, garantindo presença do acompanhante e 

aumentando a satisfação da mulher (PASHE et al. 2014).  

Para estruturação do PRC foram ofertados serviços para o risco habitual e 

alto risco quando necessário, propostas de ampliação ou criação de maternidades, 

Centros de Parto Normal (CPN) e das Casas da Gestante, Nenê e Puérpera (CGBP) 

leitos de alto risco, leitos canguru, UTIs neonatais e maternas, com financiamento 

federal prioritário, além de implantação de serviços de ouvidoria ativa para as 

gestantes que tiveram parto no SUS (MAGALHÃES JÚNIOR, 2014). Foi ainda 

proposto um projeto de reestruturação e mudança no processo de trabalho das 32 

maternidades de referência que concentraram mais que 50% da mortalidade materna, 

com presença de apoiador local e monitoramento de indicadores, o que culminou com 

a aceleração da redução da mortalidade materna, e quando associado à transferência 

de renda com ações de saúde, a redução da mortalidade infantil (MAGALHÃES 

JÚNIOR, 2014).  

O Brasil apresenta um modelo de atenção ao trabalho de parto, parto e 

nascimento caracterizado pelo uso excessivo de intervenções obstétricas e neonatais. 

Após a implantação do PRC, o Estudo Nascer no Brasil demonstrou aumento 

significativo da tecnologia apropriada ao parto no período de 2011 a 2017, 

favorecendo a progressão fisiológica do trabalho de parto em todas as macrorregiões 

do país, com aumento semelhante das frequências das práticas obstétricas 

recomendadas. Da mesma forma, foi observado a redução das práticas não 

recomendadas na rotina do atendimento, demonstrando que a intervenção teve efeito 

nos diferentes contextos regionais (LEAL et al., 2019).  

Lopes et al.(2019), também observaram, após a implementação do PRC, 

aumento das práticas de atenção e nascimento baseadas em evidência científica 

como presença do acompanhante, aumento do métodos não farmacológicos para 

alívio da dor, redução progressiva da livre posição de movimento da parturiente, 

aumento do contato pele a pele, estímulo a amamentação logo após o nascimento, 

redução da tricotomia, diminuição da venóclise, entretanto observaram intervenções 
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desnecessárias como manutenção da prática de Kristeller, aumento das taxas 

cesárea, analgesia e aumento dos toques vaginais. 

Fundamentado nas RAS, a Secretaria de Estado da Saúde do Paraná 

implantou, em 2012, o RMP nos 399 municípios para a organização da saúde 

materno-infantil nas ações do pré-natal, puerpério e no acompanhamento do 

crescimento e desenvolvimento das crianças até um ano de vida, com base no 

fortalecimento da APS (FRANK, 2016).  

Os programas são o conjunto de ações com o objetivo de favorecer 

comportamentos adaptativos requeridos pelas diferentes áreas ou atividades 

humanas relacionadas com a vida comunitária, escola, trabalho, saúde e bem-estar 

(HARTZ, 1999). 

A rede de atenção à saúde materno-infantil contribuiu de forma importante 

para melhoria de indicadores de morbimortalidade materna e neonatal em um país de 

dimensões continentais, marcado por diferenças regionais e socioeconômicas 

garantindo o direito ao planejamento reprodutivo e a atenção humanizada a gestação, 

ao parto e ao puerpério, e às crianças, o direito ao nascimento seguro e ao 

crescimento e o desenvolvimento saudáveis (VANDERLEI; FRIAS, 2015).  

 

3.7 REDE MÃE PARANAENSE 

 

As desigualdades sociais, econômicas e culturais revelam um papel 

importante no processo de acesso à atenção à saúde da mulher de forma integral na 

qualidade e no risco de morrer durante a gestação, parto e puerpério, desencadeando 

iniquidades, deste modo, devem ser consideradas como determinantes da saúde na 

formulação das políticas públicas (MÚJICA, 2014).  

A Rede Mãe Paranaense (RMP) foi inicialmente contemplada pelo Plano de 

Governo 2011-2014 como uma das principais propostas para a área de saúde. A 

consolidação desta proposta se deu com a sua inserção no Plano Plurianual de 

Governo 2012-2015 e na Lei Orçamentária Anual 2012, como uma iniciativa 

orçamentária. A iniciativa agrega projetos e atividades que visam atender ao mesmo 

propósito e geram produtos para a sociedade de bens e serviços. Em 2012, ocorreu 

a inserção no Plano Estadual de Saúde (PES) 2012-2015 como uma de suas diretrizes 

(PARANÁ,2013). 
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A RMP é um sistema organizado por um conjunto coordenado de pontos de 

atenção à saúde para prestar uma assistência contínua e integral à população 

materno-infantil no Estado do Paraná, baseado nas redes de atenção à saúde (RAS) 

e tem como público-alvo as mulheres e crianças em especial até o seu primeiro ano 

de vida, e promoção da qualidade de vida de toda a família paranaense (MENDES, 

2011; PARANÁ, 2012).  

A RMP tem adesão dos 399 municípios do estado, e foi estruturada com base 

no fortalecimento e organização da APS voltada para os determinantes sociais da 

saúde e sobre as condições de saúde (MENDES, 2011; OPAS, 2012). Os municípios 

que aderiram a RMP assinaram um Termo de Compromisso, no qual consta que o 

município se compromete a executar os indicadores de acompanhamento (PARANÁ, 

2012). 

Para qualificar a atenção materno-infantil, o expediente utilizado pela RMP 

nas regiões de saúde de forma equânime foram a captação precoce da gestante, a 

realização de no mínimo seis consultas de pré-natal e uma de puerpério, a 

estratificação de risco de gestantes e crianças, o atendimento ambulatorial 

especializado e a vinculação das gestantes aos hospitais de referência conforme o 

risco e a análise dos indicadores de mortalidade materno-infantil (PARANÁ, 2012, 

2018). 

A RMP tem como estratégia:  

1) Apoiar os municípios para melhoria da estrutura dos serviços de APS, 

investindo na construção, reforma, ampliação e equipamentos para as Unidades 

Básicas de Saúde (UBS);  

2) Estabelecer incentivo financeiro, fundo a fundo, aos municípios para custeio 

das equipes de saúde que atuam na APS com ênfase em critérios de vulnerabilidade 

epidemiológica e social;  

3) Qualificar os profissionais que atuam nos pontos de atenção da rede por 

meio de programas de educação permanente;  

4) Implantar a Segunda Opinião e Telessaúde para apoiar os profissionais das 

equipes da APS;  

5) Garantir a oferta de pré-natal de qualidade (consultas e exames de apoio 

diagnóstico) para as mães paranaenses, na Atenção Primária e na Atenção 

Secundária à Saúde; 
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6) Garantir referência hospitalar para o parto, de acordo com o grau de risco 

da gestante;  

7) Apoiar os municípios para a realização do acompanhamento das crianças 

de risco até um ano de vida;  

8) Estabelecer ambulatório de referência para as gestantes e crianças de 

risco;  

9) Padronizar a utilização da carteira da gestante e da criança em todo o 

estado;  

10) Instituir incentivo de qualidade ao parto para os hospitais que atendem 

aos critérios para uma adequada atenção à gestante e ao parto;  

11) Ampliar as ações de incentivo ao aleitamento materno e garantir o leite 

humano para crianças de risco, investindo na ampliação e melhoria dos bancos de 

leite humano e postos de coleta (PARANÁ, 2011, 2012; SANTOS, 2020).  

Os níveis de atenção da RMP são: APS, atenção secundária à saúde e 

atenção terciária à saúde. Na APS os pontos de atenção à saúde são: APS/equipe de 

estratégia de saúde da família (ESF) e agente comunitário de saúde e o núcleo de 

apoio à saúde da família (NASF) (PARANÁ, 2011).  

Na atenção secundária à saúde envolvem hospital e maternidade de risco 

intermediário, ambulatório de médio risco e unidade de internação pediátrica, unidade 

de terapia intensiva pediátrica e unidade de terapia intensiva e intermediária neonatal, 

e na atenção terciária à saúde: hospital/maternidade de alto risco, casa da gestante e 

unidade de internação pediátrica especializada, unidade de terapia intensiva do adulto 

e unidade de terapia intensiva e intermediária pediátrica (PARANÁ, 2011). 

A RMP propõe a organização da atenção materno-infantil, por meio da Linha 

de Cuidado de Atenção Materno-Infantil (Linha Guia) para a articulação de recursos e 

das práticas de produção de saúde, orientadas por diretrizes clínicas, entre as 

unidades de atenção de uma dada região de saúde, para condução oportuna e eficaz 

do usuário para diagnóstico e terapia em resposta às necessidades epidemiológicas 

de maior relevância nas ações do pré-natal, parto, puerpério e do primeiro ano de vida 

das crianças, e, com isso, reduzir a MM e MI em todo o Estado do Paraná (MENDES, 

2011; PARANÁ, 2011).   

Toda a estruturação da RMP baseia-se no fortalecimento da APS, a partir dos 

territórios sanitários resolutivos. A APS, organizada ou não por meio da ESF, é a porta 

de entrada da rede, organiza as ações de pré-natal e acompanhamento. Desenvolve 
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as atividades de busca ativa precoce à gestante e crianças menores de um ano; oferta 

de pré-natal; vincula as gestantes a serviços em que o parto será realizado (PARANÁ, 

2011).  

Para nortear a vinculação da gestante ao serviço de saúde pela APS, foram 

definidos critérios de estratificação de risco da gestante e classificação dos hospitais 

por tipologia. Foram definidos três níveis de estratificação: risco habitual, risco 

intermediário e alto risco. O risco habitual inclui as gestantes que não apresentam 

fatores de risco individual, sociodemográficos, de história reprodutiva anterior, de 

doença ou agravo (PARANÁ, 2011, 2012).  

Já o risco intermediário engloba as gestantes que apresentam fatores de 

riscos relacionados às características individuais (raça, etnia e idade), 

sociodemográficas (escolaridade) e de história reprodutiva anterior. No alto risco as 

gestantes apresentam fatores de riscos como: doenças clínicas pré-existentes 

(hipertensão arterial, cardiopatias, dependência de drogas lícitas ou ilícitas...), 

intercorrências clínicas (doenças infectocontagiosas, doença hipertensiva específica 

da gravidez, trabalho de parto prematuro, placenta prévia...) (PARANÁ, 2011, 2012). 

A partir dessa identificação, a RMP oferece o atendimento nos diversos níveis 

de atenção, tanto para a gestante como para a criança até um ano de vida. Assim, as 

gestantes e crianças consideradas de risco intermediário e alto risco serão 

encaminhadas para os serviços secundários ambulatoriais segundo a constituição da 

rede na região e/ou macrorregião e, dependendo do caso, para uma referência 

estadual (PARANÁ, 2012).  

O território da atenção secundária ambulatorial para a RMP são as 22 regiões 

de saúde, que devem prever e organizar, no mínimo, um serviço para atendimento à 

gestante de alto risco e de risco intermediário, que pode estar localizado em um 

ambulatório do hospital de referência à gestante de alto risco e risco intermediário e/ou 

nos consórcios intermunicipais de saúde (PARANÁ, 2012).   

Essa rede se consolidará a partir da implantação dos cinco componentes a 

seguir e o modelo de atenção à saúde é o sistema lógico que permite funcionamento 

das RAS. Por isso o Governo do Paraná tem investido na RMP com as seguintes 

ações (MENDES, 2002; PARANÁ, 2012).  

1. APS de qualidade nos 399 municípios do Paraná, resolutiva e ordenadora 

do cuidado dos cidadãos residentes em seu território qualificada pelo 

Programa de Qualificação da Atenção Primária (APSUS), com ações do 
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pré-natal e puerpério, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento 

das crianças, em especial no seu primeiro ano de vida; O Governo do 

Estado está alocando recursos financeiros para melhoria da estrutura dos 

serviços de APS, investindo na construção, reforma, ampliação e 

equipamentos para as  UBS, além de incentivo financeiro para os 

municípios. A implantação da segunda opinião e o telessaúde para apoiar 

os profissionais das equipes de APS, ampliar as ações na área de saúde 

bucal, em especial à gestante e à criança, apoiar os municípios para a 

realização do acompanhamento das crianças de risco até um ano de vida. 

2. Atenção secundária, com o acompanhamento das gestantes e crianças de 

risco em ambulatórios especializados com equipe multiprofissional (Centro 

Mãe Paranaense). Na atenção secundária e terciária: a implantação dos 

ambulatórios para atendimento da gestante e criança de risco nas 22 

regiões de saúde do estado, por meio do Programa de Apoio aos 

Consórcios Intermunicipais de Saúde (COMSUS). A garantia da referência 

hospitalar para a realização do parto de modo seguro e solidário, o mais 

natural possível, de acordo com o grau de risco da gestante, por meio de 

um sistema de vinculação da gestante, organizado via Programa de Apoio 

e Qualificação dos Hospitais Públicos e Filantrópicos (HOSPSUS) do 

Paraná. A alocação de recursos para a ampliação de leitos de UTI adulto, 

neonatal e pediátrico, bancos de leite humano, e a melhoria das condições 

das salas de parto nos hospitais vinculados. Instituir o incentivo de 

qualidade do parto para os hospitais que atendem os critérios para uma 

adequada atenção ao parto. 

3. Atenção Terciária, com a ampliação de leitos de UTI adulto e neonatal, a 

vinculação das gestantes de risco nos hospitais para a atenção às 

intercorrências e ao parto com sistemas de apoio diagnóstico e terapêutico 

(tratamentos). A garantia dos exames de pré-natal e do acompanhamento 

da criança e viabilizando os insumos necessários para o funcionamento da 

Rede de Atenção Materno Infantil. 

4. Sistemas logísticos, cartão SUS, Sistema de Informação do Pré-natal e 

Nascimento (SISPRENATAL), prontuário (carteira da criança e da gestante 

padronizada em todo o Estado), transporte sanitário eletivo e de urgência 

e a regulação para gestantes e crianças de risco menores de um ano. 
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5. Sistema de governança da rede, por meio da CIB, e CIB regionais. 

Implantar o sistema de monitoramento da RMP em todas as regiões de 

saúde do estado. Qualificar os profissionais que atuam nos pontos de 

atenção da rede por meio de programas de educação permanente. 

 

Os alicerces para a organização dessa rede são os programas estruturantes: 

o APSUS, o COMSUS e o HOSPSUS, além de parcerias com as Universidades e 

Sociedades de Especialidades Médicas e de Enfermagem para a realização de cursos 

de capacitação profissional das equipes em todos os municípios e nos serviços 

hospitalares (PARANÁ, 2011, 2012).  

 O APSUS institui uma nova lógica para a organização da APS, estreitando 

as relações entre o Estado e os Municípios, fortalecendo as capacidades de 

assistência e de gestão, com vistas à implantação das RAS na implementação SUS. 

Possibilita uma mudança no modelo de atenção à saúde à população paranaense em 

todo o seu ciclo de vida, aumentando as capacidades de respostas às demandas 

sociais, sanitárias e assistenciais por parte das equipes de APS com eficiência e de 

forma humanizada (PARANÁ, 2011, 2017).  

O APSUS visa melhorar os indicadores de saúde até 2020, implantar incentivo 

financeiro para os municípios, de acordo com os critérios estabelecidos pelo fator de 

redução das desigualdades para alocação de recursos estaduais, implantar incentivo 

financeiro para a melhoria da estrutura física das UBS, garantir o acesso e a qualidade 

das ações e serviços de APS e diminuir os anos potenciais de vida perdidos por 

incapacidade (PARANÁ, 2011, 2017). 

Para reestruturar os sistemas de saúde, o governo implantou o HOSPSUS em 

2011, com o objetivo de implementar a atenção hospitalar em todas as regiões de 

saúde do Estado, ampliando o acesso e melhorando a qualidade dos atendimentos 

por meio de relações contratuais estabelecidas entre governo e atores não 

governamentais redefinindo compromissos mútuos e para proporcionar aos cidadãos 

um atendimento hospitalar público de qualidade e resolutivo (PARANÁ, 2011). 

A adesão dos hospitais ao HOSPSUS é firmada via Termo de Adesão entre a 

SESA-PR e o hospital contratualizado, que deverá atender a todos os requisitos para 

habilitação e cumprir as metas estabelecidas. O programa apresenta três 

componentes: investimentos em obras e equipamentos, apoio ao custeio dos hospitais 

e capacitação das equipes profissionais com o Curso de Especialização em Gestão 
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Hospitalar, inédito no Estado, incentivando o aprendizado, promovendo a integração 

entre os diversos pontos de atenção voltados para atendimento materno, com a 

exigência da implantação dos protocolos clínicos para aprimorar o desempenho 

hospitalar (PARANÁ, 2011).  

O programa HOSPSUS apresenta cinco redes de atuação específicas, e 

todas devem estar em funcionamento até 2020. São elas: 1) Rede Mãe Paranaense; 

2) Rede de Pessoas com Deficiência; 3) Rede de Saúde Mental; 4) Rede de Atenção 

à Saúde do Idoso, e 5) Rede de Urgência e Emergência (PARANÁ, 2011).  

O governo do Paraná busca construir a gestão orientada por resultados na 

área da saúde com a participação dos gestores formuladores da política em 

avaliações e cooperação técnica entre prestadores hospitalares de serviço e a SESA-

-PR, a prestação de serviços de saúde equitativos e de qualidade. O sistema de saúde 

do Paraná, na organização das RAS, para ser efetivo, eficiente e com qualidade, tem 

que se estruturar com base nos seguintes fundamentos: economia de escala, 

disponibilidade de recursos, qualidade e acesso; integração horizontal e vertical; 

processos de substituição; territórios sanitários; e níveis de atenção (MENDES, 2011; 

PARANÁ, 2011).  

O HOSPSUS combina elementos de concentração e de dispersão dos 

diferentes pontos de atenção à saúde. Os serviços oferecidos pelo programa são 

prestados em consonância com padrões pré-definidos; são submetidos a medidas de 

performance nos níveis de estrutura, processos e resultados; atendem às 

necessidades dos usuários; implicam programas de controle de qualidade; são 

seguros para os profissionais; são realizados de forma humanizada para os usuários. 

Portanto, são considerados importantes para atender diferentemente os desiguais 

(PARANÁ, 2011). 

O HOSPSUS, modelo de contratualização adotado pela SESA-PR, foi 

implementado em três fases: A primeira fase objetivou beneficiar hospitais públicos e 

filantrópicos de alta complexidade localizados nos municípios-sede das macrorregiões 

e/ou regiões de saúde do Paraná (PARANÁ, 2015).  

Foram critérios de inclusão na primeira fase do Programa: ser hospital de 

referência macrorregional e/ou regional; ser público ou filantrópico, localizado nos 

municípios-sede das macrorregiões e ou regiões de saúde do estado do Paraná, 

definidos no Plano Diretor de Regionalização; ter 100 ou mais leitos ativos e oferta-    

-los ao SUS regulados pela Central Estadual de Regulação; em caso de inexistência 
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de hospital desse porte na sede da região, ser o hospital de maior complexidade e 

porte; ser referência na região para a atenção de média e alta complexidade; atender 

no mínimo 25% de pacientes referenciados de sua região de abrangência, respeitar a 

programação pactuada integrada, e ter o perfil e a atuação de âmbito regional 

estabelecidos com base no fluxo de atendimento aos usuários do SUS (PARANÁ, 

2011).  

A segunda fase do Programa foi destinada às instituições hospitalares e 

maternidades de baixa e média complexidades localizadas nas regiões de saúde, por 

meio de um incremento no repasse de recursos denominado de Estratégia de 

Qualificação dos Partos (EQP) (PARANÁ, 2012). A terceira fase foi implementada em 

2014 com o objetivo de fortalecer hospitais de pequeno porte, cujos serviços são 

essenciais para o atendimento da população de municípios menores (população de 

até 40 mil habitantes). Atualmente, o HOSPSUS está em sua terceira fase (PARANÁ, 

2012).  

O monitoramento e avaliação do HOSPSUS é realizado pela SESA-PR com 

a finalidade de verificar o cumprimento dos compromissos e metas firmados e 

acompanhar a evolução das ações e serviços prestados pelos hospitais, 

integrar/vincular os diversos pontos de atenção voltados para o atendimento materno-

-infantil; desenvolver e implementar ações para capacitação do corpo gerencial e 

técnico dos hospitais e repassar recursos conforme o Plano Operativo (PARANÁ, 

2011). 

O recurso financeiro é repassado para custeio do Fundo Estadual de Saúde 

para aos hospitais contratualizados periodicamente, independente do hospital estar 

inserido em um município habilitado em Gestão Plena ou Gestão Estadual, e o 

repasse contém um percentual fixo e um percentual variável condicionados ao 

desempenho alcançado durante o desenvolvimento do Programa. A resolução SESA-

PR nº 153/2016, alterou a forma de repasse dos recursos do hospital inseridos nos 

municípios-sede habilitados em Gestão Plena para que ocorra por transferência do 

Fundo Estadual contratualizado para o Fundo Municipal, que transfere para a 

instituição (PARANÁ, 2011). 

O HOSPSUS garante a referência para gestantes e crianças de risco em todas 

as regiões de saúde do estado e demonstra a efetividade da assistência hospitalar no 

processo de mudanças nas organizações hospitalares, como forma de aprendizado 

mútuo, com objetivo de melhorar a resposta às necessidades e expectativas de saúde 
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da população, por meio de uma prestação de serviço capaz de reduzir na redução da 

mortalidade materna e infantil evitável (PARANÁ, 2012). 

O COMSUS propõe promover a melhoria da qualidade da assistência da 

atenção ambulatorial especializada gerenciada pelos Consórcios Intermunicipais de 

Saúde do Paraná, integrantes do SUS no Paraná, O Programa é composto por três 

componentes: investimento de custeio; investimento em obras e equipamentos; 

investimento em capacitação gerencial dos profissionais que atuam nos Consórcios 

Intermunicipais de Saúde (CIS) (PARANÁ, 2016). 

Os critérios para a inclusão dos CIS no COMSUS são: constituir-se como 

ponto de atenção ambulatorial secundário das RAS, disponibilizando consultas 

especializadas de profissionais médicos especialistas, de equipe interdisciplinar e 

serviços de apoio e diagnóstico, para organizar as RAS em todas as regiões do 

estado; realizar ações de educação permanente com as  equipes da APS dos 

municípios da região, vinculados ao CIS; disponibilizar a agenda de consultas 

especializadas e procedimentos, para a APS e por meio do sistema de agendamento 

(PARANÁ, 2011, 2012). 

 Utilizar as linhas-guias e protocolos clínicos padronizados e/ou validados pela 

SESA-PR para as redes de atenção à saúde prioritárias; disponibilizar os exames de 

apoio diagnóstico e terapêutico, de média e alta complexidade, preconizados na 

carteira de serviços, de acordo com as linhas-guias e protocolos clínicos padronizados 

pela SESA-PR; integrar-se aos serviços de atenção primária e terciária; desenvolver 

ações relativas à saúde bucal e gerenciar o Centro de Especialidades Odontológicas 

Regional e gerenciar o sistema de transporte. O COMSUS tem como objetivo 

promover a sua implementação em todas as regiões do estado do Paraná (PARANÁ, 

2016). 

Desta forma a RMP permite qualificar atenção à saúde das mulheres e 

crianças até 1 ano de idade e reduzir a tendência temporal de MM e infantil no estado 

(PARANÁ, 2011). 
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4 A INFORMAÇÃO EM SAÚDE MATERNO-INFANTIL E SUAS IMPLICAÇÕES NA 

ORGANIZAÇÃO DA RAS 

 

4.1 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO 

 

Os Sistemas de informação em saúde (SIS) são um conjunto de componentes 

interrelacionados para coletar, processar, armazenar, distribuir a informação e apoiar 

o processo de tomada de decisão, além de auxiliar no controle das organizações de 

saúde (MARIN, 2010).  

Para realizar essas ações, os SIS pode ser dividido em entradas, processos 

e resultados. E estes se subdividem em seis componentes. 

As entradas referem-se a recursos, enquanto os processos tratam sobre como 

os indicadores e fontes de dados são selecionados, e os dados são coletados e 

gerenciados. Os resultados lidam com a produção, disseminação e uso de 

informação. 

Entradas 

1. Recursos do sistema de informação de saúde: incluem planejamento, 

equipe, financiamento, apoio logístico, informações e tecnologia de comunicações e 

estruturas regulatórias; 

Processos 

2. Indicadores: determinantes da saúde, insumos do sistema de saúde, 

produtos e resultados, e estado de saúde; 

3. Fontes de dados: (1) abordagens baseadas na população (censos, registro 

civil e pesquisas populacionais) e (2) dados baseados em instituições (registros 

individuais, registros de serviço e registros de recursos);  

4. Gerenciamento de dados: envolve desde a coleta, armazenamento, 

garantia da qualidade e fluxo para processamento, compilação e análise. Na vigilância 

de doenças, envolve a periodicidade e oportunidade;  

Saídas 

5. Produtos de informação: os dados devem ser transformados em 

informações que se tornarão a base para evidências e conhecimentos para moldar a 

ação em saúde; 

Disseminação e uso: o valor das informações de saúde pode ser aumentado 

tornando-as prontamente acessível aos tomadores de decisão (WHO, 2008).  
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Os sistemas têm um papel fundamental no gerenciamento de dados e das 

informações, quanto melhor os SIS, maior será a continuidade e qualidade da atenção 

médica para as pessoas ao longo do tempo, sobretudo as pessoas de maior 

vulnerabilidade, permitindo planejar ações, reduzir as desigualdades e facilitar a 

implementação de estratégias para abordar os diferentes agravos de saúde (OPAS, 

2020).  

Os SIS na concepção do SUS permitem a análise de situação de saúde da 

população, fornecem informações sobre a prestação de serviços à população, 

estatísticas para o planejamento, gestão e avaliar os serviços de saúde, ações, 

programas e políticas de saúde, organizar a produção de informação, apoiar o 

desenvolvimento de sistemas e contribuir para o desenvolvimento de profissionais 

com consciência sanitária coletiva (BRASIL, 2015).  

Apresenta como vantagem amparar gestores e a academia na identificação 

de prioridades e ações voltadas a elas, mas as diversas bases de dados ainda são 

fragmentadas, respondendo a necessidades específicas de cada área técnica, e não 

são integradas (BRASIL, 2015).  

Nesse processo, deve ser priorizada a governança multissetorial transparente 

dos SIS, com infraestrutura adequada para operação de plataformas para coleta e 

análise de dados, automatização e interoperabilidade, privacidade, confidencialidade 

e segurança dos dados. Processamento ágil e dados e informação de acordo com a 

necessidade de ação, gestão e intercâmbio de informação com a comunidade 

acadêmica e científica e inovação (OPAS,2020).  

O Ministério da Saúde (MS) desenvolveu sistemas nacionais de informação 

sobre nascimentos, óbitos, doenças de notificação, atenção hospitalar, ambulatorial e 

básica e orçamento público em saúde com ampla disponibilidade eletrônica desses 

dados (RIPSA, 2008) para ampliar o acesso ao uso de base de dados necessários à 

avaliação e à proposição de políticas públicas do SUS (IPEA,2014).  

A implantação da Política Nacional de Informática e Informação em Saúde 

(PNIIS) do SUS criada pelo MS com contribuições de diversas instâncias de forma 

descentralizada nas três esferas de governo foi pauta da 12ª Conferência Nacional de 

Saúde para publicizar dados e informações estatísticas e epidemiológicas, riscos 

sanitários, simplificar processos de agendamento de consultas, resultados de exames, 

controle de estoque de medicamentos, otimização da força de trabalho em saúde, 

com estabelecimento de recurso financeiro federal para estimular a alimentação dos 
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dados nos sistemas, educação continuada e integração dos SIS para promoção a 

saúde da população e a formulação das políticas de saúde (BRASIL, 2004).  

Com o objetivo de expandir o acesso às informações, ampliar a cidadania 

digital, aprimorar os serviços prestados pela internet e a comunicação com a 

sociedade, bem como o desenho do planejamento estratégico de tecnologia da 

informação para avaliação e monitoramento de acordo com as necessidades das 

áreas técnicas foi instituída a política de Governança Digital da Administração Pública 

Federal constituída pelo Decreto n° 8.638 de 15 de janeiro de 2016 (BRASIL. s.d.).  

No Brasil, as informações sobre saúde são processadas nos três níveis de 

gestão do SUS, instituições de ensino e pesquisa, associações técnico-científicas, 

agências não governamentais, organismos internacionais e instâncias de controle 

sociais com vários mecanismos de gestão e financiamento (RIPSA, 2008). 

Para a compatibilidade entre sistemas, automatização de procedimentos 

computacionais com troca de arquivos entre as diferentes instâncias de gestão e 

manter a capacidade dos sistemas trabalhar em conjunto compartilhando informações 

e que os dados trocados tenham significado corretamente interpretado respeitando 

padrões tecnológicos comuns da informação é essencial que haja interoperabilidade, 

(MORENO, 2016), que é definida como a capacidade de dois ou mais sistemas ou 

componentes de trocar informações e usar as informações que foram trocadas (IEEE, 

1991). 

Por meio da interoperabilidade, é possível o compartilhamento de informações 

entre sistemas, respeito à autonomia dos sistemas envolvidos, simplicidade na 

construção de soluções e possibilidade de trabalhar com sistemas heterogêneos. O 

conceito de interoperabilidade não é sinônimo de integração, uma vez que integração 

é o procedimento de conectar dois sistemas gerando dependência tecnológica entre 

eles (BRASIL, 2012).  

O uso de informações em saúde e os padrões de interoperabilidade entre os 

SIS no SUS em todas as esferas de gestão e para os sistemas privados e do setor de 

saúde suplementar são regulamentados pela Portaria n° 2.073, de 31 de agosto de 

2011 para tornar ágil o acesso e compartilhamento de informações relevantes, 

melhorar a qualidade e eficiência do SUS, organizar informações do usuário, 

profissional e estabelecimento de saúde responsável pelo atendimento, o registro 

eletrônico (BRASIL 2011).  
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De forma, que a desagregação de dados, ou seja, a separação das 

informações coletadas em unidades menores é melhor para revelar tendências e 

padrões subjacentes como, por exemplo, as dimensões idade, sexo, área geográfica, 

escolaridade, etnia ou outras variáveis socioeconômicas permitem o conhecimento de 

características específicas da população, para identificar problemas, direcionar 

intervenções, gerar informações e alocar recursos, planejar políticas e tomar decisões 

em tempo real (OPAS, 2020).  

A condição essencial para análise da situação epidemiológica e vigilância das 

condições de saúde é a informação amparada nos dados válidos e confiáveis, e neste 

processo para facilitar, quantificar e avaliar as informações produzidas foram 

desenvolvidos os indicadores, que são definidos como medidas-síntese que contêm 

informação relevante sobre determinados atributos e dimensões do estado de saúde, 

bem como do desempenho do sistema de saúde para tomada de decisão baseada 

em evidências (RIPSA, 2008). 

A qualidade de um indicador depende das propriedades dos componentes 

utilizados em sua formulação e da precisão dos sistemas de informação empregados, 

de forma que sejam simples e compreensíveis para os usuários desta informação e 

gestores. São atributos necessários para um indicador: 

 

QUADRO 1 - ATRIBUTO DOS INDICADORES 

Atributo Descrição 

Validade Capacidade de mensurar o que se pretende 

Confiabilidade Reproduzir resultados em situações similares 

Sensibilidade Capacidade de identificar o fenômeno avaliado 

Especificidade Capacidade identificar apenas o fenômeno avaliado 

Mensurabilidade Dados disponíveis ou fáceis de conseguir 

Relevância Corresponder às prioridades em saúde 

Custo-efetividade Justificar o tempo e recurso investido com os resultados 

Fonte, RIPSA, 2008 

 

Na saúde pública, os dados refletem e representam o seu exercício e 

dinamismo, permitem avaliar o seu desempenho e prestar contas. Nesse contexto, os 

dados dos sistemas de informação para gestão devem permitir a elaboração de 

indicadores para rastrear, quantificar e avaliar o progresso em direção do ODS, atingir 

metas nacionais de cobertura, ter comparabilidade com indicadores acordados 

internacionalmente e se integrar a outros sistemas permitindo fazer o diagnóstico 

situacional de saúde e avaliar as políticas de saúde (FARNHAM, 2020).  
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Para compilar os dados sobre nascimentos e conhecer a situação de saúde 

da população por meio de indicadores demográficos, o MS desenvolveu o Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) em 1991 tendo como base de 

informações a Declaração de Nascidos Vivos (DNV), preenchida por um profissional 

de saúde no local onde ocorreu o nascimento e teve implantação gradual nas 

Unidades da Federação. Além de ser um documento oficial, padronizado e de 

preenchimento obrigatório em todo território nacional, a DNV apresenta informações 

sobre os nascimentos, sociodemográficas e epidemiológicas acerca da mãe, da 

gestação, do parto e das condições do nascimento, possibilitando estabelecer e 

comparar essas características (BRASIL, 2011b).  

A cobertura dos registros de NV e busca ativa pelos gestores do sistema 

ocorre quando um NV for identificado tardiamente em nível municipal ou estadual, ou 

quando a criança nascer viva e falecer logo após o nascimento sem que tenha sido 

emitida uma DNV, é expedida a DNV epidemiológica (BRASIL, 2009).  

As informações de natalidade e qualidade do preenchimento do SINASC 

possibilitam a análise da tendência dos indicadores das condições da gestação, parto 

e nascimento e os fatores de risco para MI (BPN, hipóxia neonatal; PMT e ausência 

de pré-natal). O conhecimento das informações epidemiológicas permite identificar as 

prioridades de intervenção para o planejamento da política materno-infantil e ações 

de vigilância em saúde (VANDERLEI, 2010).  

O fornecimento da DNV constando as intercorrências do parto e do 

desenvolvimento do neonato nos hospitais e estabelecimentos de saúde  públicos e 

privados está estabelecido no Art. 10 § 4 do Estatuto da Criança e do Adolescente 

regulamentado pela Lei n°8.069, de 13 de julho de 1990, que dispõe sobre os direitos 

integrais da criança e do adolescentes, sendo vistos como sujeitos de direito, em 

condição de desenvolvimento e  a responsabilidade da família na proteção integral, 

protegendo contra discriminação, exploração e violência no Brasil (BRASIL, 2019).  

O SIM, desenvolvido em 1975, e sua primeira base de dados foi divulgada em 

1979, permitindo a construção de indicadores com informações do MS (BRASIL, 

2002).  

 Esse sistema sofreu atualizações ao longo dos anos para aperfeiçoamento 

dos dados epidemiológicos; os dados para alimentação do SIM são obtidos a partir da 

declaração de óbito (DO), que é de preenchimento obrigatório pelo médico ao 

constatar o óbito (BRASIL, 2011a). 
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O fluxo e distribuição e processamento dos dados da declaração de óbito (DO) 

seguem as recomendações das Portaria nº 1.119/08, Portaria nº 116/09 e Portaria de 

Consolidação 01/2017 do MS, e sua numeração é sequencial, apresenta três vias, a 

primeira é captada pela Secretaria Municipal de Saúde para digitação no SIM, a 

segunda via é fornecida ao representante legal para obtenção da Certidão de óbito e 

a terceira via fica arquivada no serviço de saúde. Os gestores do SIM por meio da 

busca ativa de óbitos não notificados também podem fazer a DO epidemiológica ao 

identificar um óbito após o sepultamento. O manual de preenchimento da declaração 

de óbito é o instrumento para apoiar os médicos no preenchimento da declaração de 

óbito dado o grande número de variáveis e a necessidade de preenchimento 

consistente delas. (BRASIL, 2008, 2009, 2017). 

A DO também é instrumento base para investigação do óbito infantil e 

materno, obrigatória nos serviços de saúde públicos e privados que integram o SUS, 

considerando que os principais fatores de risco para MI e MM quando identificados 

podem ser evitados por estratégias de prevenção. Considerando a agilidade na 

informação e a investigação, a análise e o monitoramento do óbito infantil e materno 

são fundamentais para o sucesso da ação, e para isto ocorrer, o prazo para os dados 

da Ficha de Investigação do Óbito Infantil e Fetal ser informada no módulo de 

investigação de óbitos maternos, infantis e fetais do SIM é de, no máximo, 7 (sete) 

dias a contar do seu recebimento. A investigação é atribuição dos profissionais da 

vigilância epidemiológica (BRASIL, 2008, 2010).  

Esses sistemas são de responsabilidade das três esferas de governo para 

aprimorar a qualidade da informação, retroalimentar os dados e realizar análises 

epidemiológicas. É atribuição dos municípios o controle da distribuição da DO e da 

DNV aos estabelecimentos de saúde, cartórios de registro civil e profissionais 

médicos, é deles também a competência de coletar, processar, consolidar e avaliar 

os dados preenchidos pelas unidades notificadores.  

A preocupação com a saúde da população originou o desenvolvimento de 

muitos sistemas ao longo dos anos, sustentados pelo desenvolvimento tecnológico 

em informática, para coleta, elaboração e publicação de dados sobre vários eventos 

vitais, assim como sua distribuição sendo fonte de informação para políticas, 

programas e gestão (JORGE; LAURENTI, 2010).  

Nesse contexto, ressalta-se o papel do Departamento de Informática do SUS 

(DATASUS), importante para apoiar os estados, municípios e Distrito Federal 
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informatizar as atividades do SUS e desenvolvimento de sistemas de informações 

para disseminar informações sobre a saúde no SUS e fornecer subsídio para o 

planejamento, gestão de recursos a tomada de decisão (BRASIL 2002; BRASIL, 

2020). 

Com a finalidade de permitir às equipes técnicas do MS, das secretarias de 

saúde dos estados e munícipios consultar e tabular de forma rápida informações 

como: mortalidade; NV; informações epidemiológicas; morbidade; indicadores de 

saúde; assistência à saúde; informações demográficas e socioeconômicas; inquéritos 

e pesquisas e cadastros da rede assistencial, das bases de dados do SUS foi 

elaborado o programa TaBNet, um tabulador de dados. Os dados também são 

transferidos, via Intranet ou Internet no formato TABWIN para permitir integrar dados 

de bases diferentes em uma mesma planilha para produzir indicadores, gráficos e 

mapas (BRASIL, 2002, 2020).  

O DATASUS responsável por fomentar, regulamentar, desenvolver e avaliar 

as ações estratégicas de Tecnologia de Informação do SUS e do Ministério da Saúde 

é fundamental para democratização e descentralização das atividades de saúde. Foi 

criado em 1991 concomitantemente com a Fundação Nacional de Saúde (FUNASA), 

instituída pelo Decreto nº 100 de 16 de abril de 1991, e passou a integrar a Secretaria 

de Gestão Estratégica e Participativa em 2011 (BRASIL, 2011, 2020).  

O conjunto de informações sobre saúde do DATASUS disponível hoje é um 

dos mais completos, e merece destaque a integração entre o DATASUS e o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), permitindo o acesso a vários bancos de 

dados, disponibilizando informações para gestores, comunidade de ensino e pesquisa 

e sociedade (BRASIL, 2011, 2020).   

A disseminação da informação, o uso sistemático e o aprimoramento dos 

sistemas têm papel fundamental e, neste sentido, o IBGE é uma fonte de dados e 

informações históricos de estatísticas sociais, econômicas e demográficas, além de 

pesquisas geocientíficas, acadêmicas e administrativas do Brasil por meio das 

tecnologias de informação e comunicações à sociedade civil e as esferas 

governamentais federal, estadual e municipal, contribuindo para análise de situação. 

Entre os levantamentos com base na coleta de dados do domicílio estão as principais 

fontes de estatísticas sociodemográficas, como exemplo os censos realizados com 

periodicidade decenal, são fonte de conhecimento das condições de vida da 

população em todos os municípios (IBGE, 2004).  
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As informações sobre as estatísticas vitais, importantes para o 

acompanhamento da evolução populacional, estão contempladas nas Estatísticas de 

Registro Civil, instituída em 1974, realizadas pelo IBGE, na estimativa do sub-registro 

de nascimentos e óbitos e o pareamento de dados entre a base do IBGE e as bases 

do SINASC e SIM do MS, permitindo parear os NV e óbitos entre as bases 

possibilitando melhorar a enumeração dos eventos vitais, identificar sub-registro de 

nascimentos e óbitos e aprimorar os sistemas de informações. O Sistema de 

Estatísticas Vitais é atualizado anualmente, e tem a defasagem de um ano em relação 

ao ano de referência (IBGE, 2020).  

Já a Pesquisa Nacional de Saneamento Básico (PNSB) investiga as 

condições de saneamento básico do país e dos municípios, proporcionando avaliar 

cobertura, oferta, qualidade dos serviços prestados, condições ambientais e o impacto 

na saúde e qualidade de vida da população. O marco regulatório no abastecimento 

de água, esgotamento sanitário, manejo de resíduos sólidos e águas pluviais ocorreu 

com a promulgação da Lei n°11.445, de 5 de janeiro de 2007 (IBGE, 2020).  

A saúde pública é “a ciência e arte de prevenir doenças, prologar a vida e 

promover a saúde física e a eficiência por meio de esforços comunitários organizados 

para saneamento básico, controle de infecções, educação em saúde, organização dos 

serviços de saúde para diagnóstico precoce e tratamento preventivo de doenças para 

manutenção da saúde” (WINSLOW, 1920). Para atingir este objetivo, os serviços e 

autoridades de saúde devem avaliar as necessidades de saúde, desenvolver políticas 

públicas de interesse da comunidade e garantir o fornecimento de serviços 

necessários sustentados por dados, informações e conhecimento (CHEN et al., 2014).  

Para quantificar e avaliar as informações desenvolvidas, foram criados 

indicadores, e a Rede Interagencial de Informações para Saúde (RIPSA) 

desempenhou um papel importante neste processo, instituída em 1996 pelo MS e pela 

OPAS, elaborou uma matriz de indicadores e a fichas de qualificação com conceitos 

que fundamentam o uso de indicadores demográficos, socioeconômicos de 

morbidade, de mortalidade, de fatores de risco, de recursos e de cobertura para 

aprimorar as informações de saúde no Brasil (RIPSA, 2008). 

Para monitorar e avaliar o impacto das intervenções e os resultados de saúde 

pública, há necessidade de uma avaliação eficaz da qualidade dos dados 

armazenados no SIS, e esta pode ser garantida por uma avaliação sistemática e 

científica eficaz por meio da mensuração confiável e válida dos dados, nas três 
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dimensões de qualidade de dados: registro, coleta e processamento dos dados, bem 

como a análise dos atributos como a completude, precisão e oportunidade dos bancos 

de dados e sites institucionais que são relacionados a medidas concretas e 

complementados pela percepção dos usuários e qualidade da informação (CHEN et 

al., 2014).  

Os métodos de avaliação devem ser mistos, quantitativos para as auditorias 

de dados, e os métodos qualitativos para as entrevistas, revisão de documentação 

organizacional e registros nos diferentes níveis organizacionais. Assim como devem 

ser consideradas as perspectivas dos usuários finais destes dados para elaborar 

estratégias de melhoria da qualidade dos dados (CHEN et al., 2014).  

 As limitações nos métodos atuais observados vão desde a falta de consenso 

dos atributos medidos, definição inconsistente dos atributos medidos, falta de 

triangulação de métodos mistos para avaliar a qualidade dos dados até a atenção 

inadequada a confiabilidade e validade dos métodos de avaliação da qualidade dos 

dados (CHEN et al., 2014).  

E mesmo os dados de alta qualidade extraídos do SIS têm um valor intrínseco 

pequeno, não têm um fim em si mesmo, e apenas após serem compilados, 

gerenciados e analisados apresentam um valor agregado para produzir informações. 

Dessa forma, se tornarão evidências confiáveis transformadas em conhecimento e 

utilizadas no processo de decisão com impacto na saúde medido pela mudança nos 

valores dos indicadores. A integração de informação de diferentes fontes, com análise 

de inconsistências, e justificativas de vieses é importante para resumir o estado de 

saúde da população (WHO, 2008).  

A gestão deve fomentar a utilização do SIS para promover o fortalecimento 

de uma cultura informacional e estimular um ambiente organizacional que consolide o 

uso da informação para a construção do conhecimento, reflexão, discussão de 

possibilidades e o seu compartilhamento para subsidiar o processo decisório com 

participação social e aperfeiçoamento do SUS, e servir para monitoramento e 

avaliação epidemiológica (PINHEIRO et al., 2016). 

 

4.2 COMITÊS DE MORTALIDADE MATERNA E INFANTIL 

 

A MM é um evento de grande magnitude e transcendência pelo efeito que 

causa na desestruturação da família e na comunidade que a mulher vive, influenciada 
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pela vulnerabilidade socioeconômica, qualidade da atenção e vigilância em saúde das 

gestantes e puérperas (PARAMÁ, 2009).  

A conferência sobre a Inciativa para a Maternidade Segura realizada em 

Nairóbi, Quênia, em fevereiro de 1987, foi organizada pela OMS para chamar a 

atenção para o meio milhão de mortes maternas que ocorriam a cada ano, e 

estabelecer o compromisso político para realocar recursos para que a MM possa ser 

reduzida em 50% em 1 (uma) década. E sobretudo, demonstrou que as mulheres nos 

países em desenvolvimento correm 50 -100 vezes o risco de morrer durante a 

gravidez ou o parto devido ao fato de que as causas da MM estão enraizadas no 

ambiente social, cultural, econômico e político adverso que as mulheres enfrentam 

(SAI, 1987). 

O evento foi um marco referencial, colocando a MM na agenda de políticas 

públicas e priorizando a saúde materna por meio de uma abordagem integrada dentro 

do contexto dos serviços de APS e da política geral de desenvolvimento com apoio a 

nutrição adequada, planejamento familiar e vigilância da MM (ASAMBLEA, 1987).  

A necessidade de examinar as MM com mais detalhes para desenvolver 

estratégias de prevenção é reconhecida há um século. Em 1930, o Comitê de 

Relações de Saúde Pública da Academia de Medicina de Nova York e a Sociedade 

Médica do Condado de Filadélfia começaram a estudar as MM. A Filadélfia iniciou a 

primeira revisão organizada de casos de mortes em 1931, acessando registros 

médicos e detalhes da vida e morte da mulher, não acessíveis por meio de registros 

vitais (PIERRE et al., 2018). Na Inglaterra e País de Gales, os inquéritos confidenciais 

sobre mortes maternas foram iniciados no final dos anos 1940. O primeiro relatório 

cobriu o período de 1952 a 1955, e uma série ininterrupta de relatórios trienais ocorre 

desde então (DRIFE, 2005).  

Na América Latina, o pacto pela saúde estimulou a implantação de comitês 

de morte materna, cuja principal função é contribuir para redução da mortalidade 

materna, a partir da década de 1990, com o Plano de Ação Regional para a Redução 

da Mortalidade Materna nas Américas elaborado durante a XXIII Conferência Sanitária 

Pan-Americana, acordando reduzir a MM em 50% até o final do ano 2000, estabelecer 

legislação específica, programas, serviços de saúde reprodutiva, capacitação das 

equipes de saúde, estruturação de um sistema de vigilância epidemiológica das 

mortes maternas, financiamento e educação da população (PAN AMERICAN 

SANITARY CONFERENCE, 1990). 
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Os Comitês de Morte Materna apresentam natureza interinstitucional, 

multiprofissional e confidencial com o objetivo de identificar e aumentar o 

conhecimento disponível sobre os óbitos maternos e apontar medidas de intervenção 

para a sua redução na área de cobertura. São um instrumento valioso para 

acompanhamento e avaliação permanente das políticas de assistência à saúde da 

mulher para recomendar ações e garantir a comparabilidade dos dados em todos os 

níveis de gestão (BRASIL, 2009; DAVIS, 2019).  

 No Brasil, o PAISM, desde 1984, adotou como estratégia a implantação de 

comitês estaduais de morte materna e, a partir de 1987, deu-se o desenvolvimento de 

Comitês de Mortalidade Materna, mobilizando instituições ligadas à saúde da mulher 

para implementar comitês em todos os estados no período de 1993 a 1996. Neste 

ínterim, foi criada em 1994 a Comissão Nacional de Mortalidade Materna, e instituído 

o dia 28 de maio como o Dia Nacional da Luta pela Redução da Mortalidade Materna 

pela Portaria n° 663 de 22/03/94; em 2005, os 27 comitês estaduais de morte materna 

estavam implantados (BRASIL, 2009).  

As informações disponíveis sugerem que São Paulo foi pioneiro no final da 

década de 80 nos esforços ao combate da MM no Brasil com criação dos primeiros 

Comitês no Brasil, concretizado oficialmente pela resolução SS-19, do Secretário de 

Saúde do Estado em 1988, criando cinco comitês nas regiões de Botucatu, Campinas, 

Marília, Riberão Preto e região metropolitana da cidade de São Paulo vinculados à 

Secretaria Estadual de Saúde (SES) com interface com a universidade. Depois de 

São Paulo, o Paraná despontou como outro estado pioneiro, destacando-se pela 

análise de situação da morte materna continuamente registrada e divulgada em 

relatórios anuais (RODRIGUES, 2000). 

No Paraná, em 1988 foi realizada uma Campanha de Prevenção da 

Mortalidade com sensibilização dos profissionais de saúde e o I Seminário Estadual 

sobre Mortalidade Materna com apoio do Ministério da Saúde e, desde 1989, ocorreu 

a implantação dos Comitês de Prevenção da Mortalidade Materna (CEPMM) do 

Paraná, tendo o Comitê Estadual, como também os 22 comitês regionais o objetivo 

de identificar e estudar os óbitos maternos e apontar medidas de intervenção para sua 

redução. Tanto o Seminário como a implantação dos Comitês foram projeto de Luiz 

Fernando Cajado de Oliveira Braga, médico ginecologista e obstetra, professor da 

Universidade Federal do Paraná (SOARES; MARTINS, 2006).  
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Os Comitês no Paraná foram instalados por definição política em 1989, com 

a implantação oficial em 1995, pela portaria 71/95 assinada pelo Secretário de Estado 

da Saúde e publicada em Diário Oficial, determinando o caráter técnico, consultivo e 

normativo, seguindo orientação da portaria 773, de 07 de abril de 1994, do MS 

(SOARES; MARTINS, 2006).  

O trabalho do CEPMM do Paraná foi marcado por duas fases. A primeira fase, 

de 1989 a 1993, foi caracterizada pela organização do sistema de vigilância 

epidemiológica do óbito materno e divulgação da situação da mortalidade materna, 

com a finalidade de conscientizar as instituições e a comunidade; a segunda fase, que 

teve início em 1994, foi marcada pelo delineamento de ações a partir da elaboração 

de um projeto estadual, denominado "Protegendo a Vida", com o objetivo de reduzir 

as mortes maternas e neonatais (BRASIL, 1999). 

Os comitês realizam a vigilância epidemiológica dos óbitos maternos pelo 

método Reproductive, Age Mortality Survey (RAMOS) com investigação de todos os 

óbitos de mulheres em idade fértil, levantando toda a história de vida e de morte da 

mulher com base em todos os atendimentos, prontuários, internações e conversas 

com os profissionais e familiares da paciente (PARANÁ, 2009). 

A partir daí, é analisada a causa básica, a evitabilidade e os fatores 

determinantes dos óbitos em câmaras técnicas multiprofissionais e interinstitucionais, 

para estabelecer estratégias de prevenção de novos óbitos que poderiam estar 

associadas a pré-natal, atenção hospitalar, fatores sociais, educação em saúde e 

puerpério e, a partir de então, eram definidas estratégias de intervenção para região, 

metas para redução dos óbitos e devolução dos resultados das análises para os 

municípios e maternidades (PARANÁ, 2009).  

Na atuação dos comitês do Paraná pode ser observada outra boa prática, a 

definição do perfil epidemiológico com caracterização da mulher que morre por 

complicações da gravidez, parto e puerpério e, a partir dele, foi elaborado o 

denominado "Kit Didático sobre Prevenção da Mortalidade Materna", distribuído às 

universidades para utilização nos cursos de Medicina e Enfermagem, para a 

sensibilização dos futuros profissionais dessas áreas em relação ao problema da 

mortalidade materna (BRASIL, 1999).  

A Resolução SESA-PR n° 705/2019 normatiza a organização do Comitê de 

Mortalidade Materna, Infantil e Fetal do Paraná (CEPMMIF/PR) representando a 

sociedade civil organizada na participação social na gestão do SUS, com 
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acompanhamento das políticas públicas que visam à Redução da Mortalidade 

Materna, Infantil e Fetal apontando condições de vulnerabilidade. A atuação do 

Comitê é sigilosa, ética, técnica, educativa e consultiva, não coercitiva ou punitiva, 

preserva o caráter confidencial das informações analisadas e reconhece as 

heterogeneidades demográficas e epidemiológicas dos indicadores de mortalidade 

materna, infantil e fetal (PARANÁ, 2019).  

A trajetória dos Comitês reflete as condições de desenvolvimento de seu 

trabalho tais como sua institucionalização ou sua incorporação ao Sistema de 

Vigilância Epidemiológica. É necessário aprofundar a discussão do papel que se 

atribui ao Comitê e diferenciá-lo do serviço rotineiro de vigilância epidemiológica, é um 

fórum de interlocução entre as instâncias governamentais e sociedade civil como 

participante desse processo no campo da saúde (RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003). 

Alguns impasses situam-se no campo das relações entre fiscalização, 

intervenção e até da punição. Invoca-se um serviço de levantamento dos óbitos 

exigindo desempenho eficaz no diagnóstico da situação de MM, mas que tenha a 

autoridade institucional de propor medidas onde elas sejam necessárias, colocando a 

discussão no contexto do posicionamento político e institucional, da relação entre as 

políticas públicas e as demandas sociais,  além de se tratar um trabalho de 

“voluntário”, no lugar de uma equipe técnica responsabilizada formal e funcionalmente 

para a execução dos trabalhos referente à operacionalização da investigação das 

mortes maternas (RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003).  

Nos últimos anos, o Brasil vem instituindo compromissos para melhorar a 

qualidade da atenção à saúde prestada à gestante e ao recém-nascido, e para atender 

a essa finalidade implementou políticas de atenção à saúde materno-infantil 

contribuindo para o declínio da TMI. Nesse sentido, destaca-se a importância dos 

comitês de prevenção do óbito infantil e fetal na atuação de monitoramento e análise 

da evitabilidade dos óbitos, conferindo maior credibilidade aos dados levantados e 

proporcionando a avaliação da qualidade da assistência prestada e as condições de 

acesso dos usuários aos serviços de saúde (RUOFF; ANDRADE; PICCOLI, 2018).  

A epidemiologia é um instrumento na avaliação da qualidade na assistência à 

saúde, visando à incorporação do enfoque de risco tanto na dimensão individual como 

na coletiva. E a MI é apontada como um evento sentinela indicador sensível da 

qualidade de vida de uma população, em suas dimensões sociais, econômicas e 
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culturais dos indivíduos e da comunidade a que pertencem (MANSANO et al, 2004; 

SCHOLZE et al., 2020).  

 A vigilância do óbito infantil, representa importante ferramenta de gestão, como 

estratégia contribui para a prevenção de óbitos evitáveis nos serviços de saúde, 

fornecendo informações para as equipes de saúde, promovendo consciência crítica e 

aprimoramento dos sistemas de informação. Permite o planejamento de intervenções 

direcionadas aos principais problemas de saúde e às barreiras assistenciais (MELO, 

et al., 2017).  

A obrigatoriedade da vigilância e análise do óbito infantil e fetal nos serviços de 

saúde públicos e privados que integram o Sistema Único de Saúde de dá pela Portaria 

GM 72/2010 por meio da compreensão da cadeia de eventos e dos fatores 

determinantes das mortes evitáveis (BRASIL, 2010), orientada pelo Manual de 

Vigilância do Óbito Infantil e Fetal do Ministério da Saúde (BRASIL, 2009). 

O óbito infantil é considerado um evento sentinela da qualidade à atenção à 

saúde (OLIVEIRA et al., 2017). Destarte as desigualdades regionais na distribuição 

da assistência à saúde materno-infantil no Brasil, o uso da evitabilidade como critério 

de avaliação dos óbitos reduzíveis por adequada atenção a gestação, ao parto, ao 

nascimento e na infância associado ao perfil epidemiológico é um instrumento para 

auxiliar no monitoramento da qualidade, do acesso e da distribuição dos serviços de 

saúde em todas as regiões do país (TAVARES et al., 2016). 

A identificação dos óbitos a partir da notificação dos casos na declaração de 

óbito, investigação epidemiológica, discussão dos óbitos e encaminhamento das 

propostas de promoção e atenção à saúde permite mudança nas atitudes e práticas 

assistenciais, com melhoria na formação de trabalhadores e gestores da saúde, e 

maior efetivação das recomendações com superação dos obstáculos assistenciais e 

oferta de cuidado adequado às necessidades das mulheres e das crianças. Além de 

auxiliar o aprimoramento dos sistemas de informação vital em saúde, promove 

mudanças e ajustes no perfil de MI e maior possibilidade de planejamento adequado 

de ações (OLIVEIRA et al., 2017). 

As ações dos Comitês dependem das ações de vigilância do óbito infantil e, 

consequentemente, da vigilância epidemiológica, e apresentam diferentes 

conformações nos municípios e estados (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009). As 

atividades realizadas pelos comitês de prevenção do óbito infantil e fetal têm 

atribuição de dar visibilidade, acompanhar e monitorar os óbitos infantis e fetais e 
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propor intervenções para redução da mortalidade para subsidiar as políticas públicas 

e as ações de intervenção (RUOFF; ANDRADE; PICCOLI, 2018).  

A implementação de Comitês de Prevenção do Óbito Infantil e Fetal no Brasil 

ocorreu na década de 1990, a partir do Projeto Nacional para Redução da Mortalidade 

infantil (FRIAS et al., 2005), tendo como pioneiro o estado de São Paulo, com a criação 

do primeiro Comitê Regional de Investigação de Mortalidade Infantil, em 1999 (MELO, 

et al., 2017).  

 A implantação do Comitê Estadual de Prevenção da Mortalidade Infantil 

(CEPMI) do Paraná teve início em 1994, com objetivo de orientar os comitês regionais 

e municipais na investigação e análise de dados com correção da causa básica, 

promovendo avaliação contínua das mudanças dos índices de mortalidade infantil e 

dos fatores que os provocam, porém, sua formalização só ocorreu em 1999 com a 

Resolução 0262/1998 de 13 de março de1998 (PARANÁ, 2000; MANSANO et al., 

2004).  

O Comitê Nacional de Prevenção do Óbito Infantil e Fetal, foi criado em 2004 

com participação de 13 representantes para estimular a investigação dos óbitos 

infantis e fetais segundo atenção prestada à gestante e a criança, organização dos 

serviços e sistemas de saúde e condições sociais, da família e da comunidade, 

contribuir para melhoria dos registros e informações em saúde para compreender as 

circunstâncias da ocorrência dos óbitos (BRASIL 2004).  

Investigar as causas da mortalidade é, acima de tudo, estudar a sociedade 

que produz sua saúde, doença e morte. A identificação dos óbitos evitáveis como 

resultado de falhas no sistema de saúde, diferenças no acesso e qualidade da 

assistência e o reconhecimento de que elevadas taxas de mortalidade perinatal estão 

intimamente relacionadas com o desempenho dos serviços de saúde (MATHIAS; 

ASSUNCÃO; SILVA, 2008; ASSUNCAO; NOLASSCO; SILVA, 2008).  

A classificação do óbito quanto a sua evitabilidade e responsabilidade muitas 

vezes tem aspectos subjetivos e, para aumentar a sua validade, os Comitês devem 

ser multiprofissionais, sendo que a multiplicidade de opiniões diminui a subjetividade 

e reforça as decisões necessárias para diminuir a mortalidade infantil (MATHIAS; 

ASSUNCÃO; SILVA, 2008). 

O estudo da sequência de eventos que desencadearam as mortes materna, 

infantil e perinatal por meio da identificação da causa da morte e dos fatores evitáveis 

que contribuíram para a morte são amplamente recomendados pela OMS como uma 
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intervenção para reduzir a mortalidade e instituir recomendações para melhorar a 

qualidade do atendimento, fundamentais para alcançar os ODS e deve ser realizado 

por meio da capacitação de profissionais a nível hospitalar (WILLCOX et al., 2020). 

 

4.3 MORTALIDADE MATERNA 

 

4.3.1 Introdução 

 

A MM é um evento sentinela usado globalmente para monitorar a saúde 

materna, a qualidade geral da atenção à saúde reprodutiva e o progresso que os 

países fizeram em relação às metas de desenvolvimento internacionais (GELLER et 

al., 2018). 

Sua importância é histórica, tem como símbolo, o Taj Mahal, uma das sete 

maravilhas do mundo, que em 1993 foi considerado patrimônio da humanidade. A 

maior prova de amor do mundo como o monumento é conhecido, foi construído junto 

ao rio Yamuna em Agra na Índia, em mármore branco, no período entre 1632 e 1653 

pelo imperador Shah Jahan, em memória de sua esposa favorita, chamada Mumtaz 

Mahal ("A joia do palácio"), que faleceu de hemorragia pós parto depois de  dar à luz 

o 14º filho (SOUSA, 2020).  

A MM é uma tragédia individual, familiar e social que excede os limites da 

obstetrícia clínica e reflete questões sociais e o processo multifatorial, ou seja, 

processo saúde-doença. No que tange às características inatas do ser humano, a 

cultura, a sociedade e o meio ambiente refletem os determinantes primários da saúde. 

E o risco de uma mulher morrer durante a gestação, parto e puerpério é influenciado 

pela educação, renda, etnia e questões de gênero, e pode ser favorecida pela 

organização familiar, comunitária e estilos de vida prejudiciais (SOUZA; BELLISSIMO-

RODRIGUES; SANTOS, 2020).  

Trata-se de uma questão de gênero, pois representa o risco de morrer durante 

o ciclo gravídico puerperal e, além de interromper vidas, também gera dissolução do 

núcleo familiar deixando órfãos, mudança na responsabilidade pelo cuidado dos 

órfãos e estabelecendo sérios problemas sociais, demográficos, econômicos, 

psicológicos e de saúde com efeitos potenciais sobre os filhos, a família, a 

comunidade e a sociedade em que vivia a mulher (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 

2000). 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Shah_Jahan
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Estes efeitos prejudiciais desencadeados pela morte da mulher vão desde o 

adoecimento dos filhos pelo sofrimento determinando isolamento social, até a 

depressão, os problemas comportamentais, podendo chegar ao comprometimento do 

cuidado, do bem-estar, da saúde da família por doenças, falta de higiene, desnutrição, 

perda da capacidade laboral pelo cônjuge, desencadeando dificuldade econômicas 

inerentes a famílias monoparentais podendo inclusive gerar o trabalho infantil e 

comprometimento da educação (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 2000). 

É essencial que os serviços de saúde tenham foco no verdadeiro custo da MM 

e seu efeito não só nas mulheres, mas também nas crianças, famílias, comunidades 

e nações (CALLISTER; EDWARDS, 2017).  

O reconhecimento da MM como problema de saúde permite a abordagem 

política e social para redução dessas taxas nos países em desenvolvimento, com 

implementação de ações para prevenção dos óbitos evitáveis no ciclo gravídico 

puerperal e melhoria da qualidade de assistência à saúde da mulher (OPAS 2012).  

 

4.3.2 Conceitos 

 

A MM é definida como a morte de uma mulher em idade fértil durante a 

gestação, parto e até 42 dias de puerpério, independentemente da duração ou 

localização da gestação, determinada por fatores relacionados ou agravados pela 

gravidez ou medidas em relação a ela, mas não provocada por fatores acidentais ou 

incidentais. São consideradas mulheres em idade fértil no Brasil aquelas com idade 

entre 10 e 49 anos (BRASIL, 2009; SAY et al., 2014; WHO, 2016).  

A morte por causas maternas ocorridas de 42 dias a 1 ano após o parto por 

causas diretas ou indiretas, são consideradas mortes maternas tardias, e as ocorridas 

mais de um ano após o parto são as mortes por sequelas de mortes obstétricas 

diretas, ambas não são computadas na RMM (BRASIL, 2009; SAY et al., 2014).  

As mortes maternas obstétricas quando relacionadas à gravidez e ao seu 

manejo podem ser consideradas de três grupos segundo a Classificação internacional 

de Doenças (CID) na gestação, parto e puerpério: obstétricas diretas, obstétricas 

indiretas e não especificadas (BRASIL, 2009; WHO, 2016).  

 As mortes obstétricas diretas ocorrem por intervenções, omissões ou 

tratamentos incorretos determinando uma sequência de complicações à saúde da 

mulher (BRASIL, 2009; SAY et al., 2014; WHO,2016).  



97 

 

 

Cerca de 73% das mortes maternas que aconteceram no mundo no período 

entre 2003 e 2009 foram devidas a causas obstétricas diretas (SAY et al., 2014).  

As mortes obstétricas indiretas são provocadas por doenças preexistentes 

(diabetes, doença cardíaca) ou por uma nova doença que se desenvolve durante a 

gestação, e que não está relacionada à gestação, mas é agravada pelo efeito 

fisiológico da gravidez como por exemplo a gripe (BRASIL, 2009; WHO,2016). Essas 

causas são responsáveis por cerca de 27% das mortes maternas (SAY et al., 2014).  

A classificação em mortalidade direta e indireta possibilitou um foco na 

qualidade do cuidado na da obstetrícia cuidados para condições relacionadas à 

gravidez de mulheres anteriormente saudáveis, bem como informações sobre a 

contribuição de condições não obstétricas. Mas ao longo do tempo todos os 

envolvidos com a saúde da mulher se preocuparam em definir as causas como diretas 

e indiretas, esquecendo-se de definir a causa primária do óbito, além disso, as causas 

indiretas de MM vêm crescendo, destarte o fato de ser considerada menos importante 

ou menos urgente para resolver, uma vez que muitos países concentram seus 

esforços na redução da mortalidade por causas obstétricas diretas nos cuidados de 

maternidade (AKKER et al., 2017).  

As causas não especificadas estão associadas a circunstâncias, sinais, 

sintomas e achados anormais de laboratório não específicos. Assim como as demais 

causas de morte ou não claramente evitáveis e, também, as não associadas a 

omissões e tratamento incorretos (MALTA et. al., 2007). Já as mortes maternas não 

obstétricas, não estão relacionadas à gravidez e seu manejo e são decorrentes de 

causas acidentais ou incidentais, não contabilizadas na RMM (BRASIL, 2009).  

 

4.3.3 Indicador usado para avaliar a mortalidade materna 

 

A morte materna, além de interromper vidas, também estabelece sérios 

problemas sociais, sendo o melhor indicador do nível de saúde da população feminina, 

e excelente ferramenta de gestão para redução da mortalidade materna (BRASIL, 

2009). 

No processo saúde-doença, a MM deixou de ser um indicador de saúde e 

passou a ser um indicador de desenvolvimento social. Com isso, passou a fazer parte 

de iniciativas globais como ODM e ODS, que encorajam os países implementaram 
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programas de promoção social e desenvolvimento e eliminação da pobreza extrema 

SOUZA; BELLISSIMO-RODRIGUES, SANTOS, 2020).  

O indicador usado para estimar o risco de morrer durante a gravidez, o parto 

e o puerpério é a RMM, é um bom indicador para avaliar a qualidade de vida, a 

realidade socioeconômica, o nível de saúde de uma população, a qualidade e acesso 

da atenção à saúde prestada às mulheres, assim como o funcionamento dos sistemas 

de saúde (RIPSA,2008; WILMOTH, 2009).  

Esse indicador também permite identificar fatores de risco para a MM como 

por exemplo: nível de escolaridade, raça/cor, paridade e nível socioeconômico, 

também possibilita a comparação da MM entre diferentes municípios, regiões de 

saúde, estados e países em determinado período. Outrossim, viabiliza avaliar a 

efetividade dos serviços de saúde, auxiliando como ferramenta de gestão para 

redução da MM (RIPSA,2008; WILMOTH, 2009). 

A RMM é calculada a partir da soma do número de óbitos maternos diretos e 

indiretos ocorridos em determinado local e período como numerador, dividido pelo 

número de NV no denominador e multiplicados por 100.000 NV, onde 100.000 é a 

constante internacional “K”. O número de NV no denominador é utilizado por 

aproximação, uma vez que não temos o número de gestações que ocorrem em 

determinado espaço geográfico e período. Em razão desse fato, o nome do indicador 

é razão, e não é usado como nomenclatura a expressão taxa ou coeficiente (BRASIL, 

2009).  

A OPAS/OMS considera como baixa uma RMM menor que 20 mortes por 

100.000 NV, maior ou igual a 20 e até 49 como média, entre 50 e 149 como alta, e a 

partir de 150 como muito alta (PARPINELLI et al., 1999).  

 

4.3.4 Compromissos nacionais e internacionais para redução da mortalidade materna 

 

No Brasil, o advento da reforma sanitária com ampliação do conceito de saúde 

subsidiou a elaboração Constituição Federal de 1988, que criou o Sistema Único de 

Saúde e promulgou a saúde como um direito de todos e dever do Estado, garantindo 

a proteção a maternidade e a infância e o acesso universal e igualitário as ações e 

serviços de saúde para promoção, proteção e recuperação da saúde (BRASIL, 1988). 

A atenção integral à saúde da mulher e o diagnóstico de patamares elevados 

de MM e MI constituíam um desafio ao sistema de saúde no Brasil. A adoção dos oito 
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ODM pelos países membros da ONU em 2000, com objetivo de permitir acesso 

universal a cuidados de saúde reprodutiva de alta qualidade, e reduzir três quartos da 

MM entre 1990 e 2015, demonstra o crescente compromisso político com assistência 

oficial à saúde materna (WHO, 2015, MS, 2011).  

O compromisso assumido entre os governantes no Brasil em torno da meta 

cinco da declaração do milênio das ONU, a fim de reduzir a RMM em 75% no período 

de 1990 até 2015, e atingir a meta de desenvolvimento para o Brasil de 35 em 100.000 

NV, determinou o progresso rápido no cumprimento das metas do milênio em 2010, 

mas a recessão em 2014 com o corte de gastos públicos na área da saúde e perda 

da renda familiar culminou com a desaceleração dessa tendência (WHO,2015; 

COLLUCCI, 2018).  

Esta recessão tem efeito em programas de distribuição de renda, como o 

Bolsa Família, criado em 2004 pela Lei n 10.836 (BRASIL, 2004) com os objetivos 

básicos de: combate à fome e à pobreza; reforço do acesso à rede de serviços 

públicos, principalmente de educação, saúde e assistência social; promoção da 

intersetorialidade e da sinergia das políticas públicas; e   estímulo à emancipação das 

famílias com regras para seu recebimento, como por exemplo: a vacinação e 

manutenção de crianças na escola, contribuindo para a saúde materna e infantil. 

Porém, no que tange ao seu financiamento, não correspondeu ao aumento da inflação 

(COLLUCCI, 2018). 

Em 2011, o Ministério da Saúde lançou como estratégia o PRC, frente à 

fragmentação das ações e dos serviços de saúde, práticas de atenção e gestão de 

saúde conservadoras com o objetivo de assegurar à mulher o direito ao planejamento 

reprodutivo, a atenção à gravidez, ao parto e ao nascimento seguros e humanizados, 

e às crianças o crescimento e desenvolvimento saudáveis  (BRASIL,  2011).  

No Paraná, a organização da RMP em 2012, também propôs ações voltadas 

para atenção integral ao pré-natal e à criança até um ano de vida, estratificação do 

risco da gestante e da criança em todas as regiões de saúde, e a vinculação da 

gestante ao hospital de referência para uma adequada atenção ao parto e redução da 

MM e MI (PARANÁ, 2017).  

Após o fim da iniciativa dos ODM, o combate à MM permaneceu no centro da 

agenda da saúde global, com uma nova proposta: Transformando Nosso Mundo: A 

Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável (ODS). Os ODS foram lançados 

em setembro de 2015, com a proposta de eliminar a MM evitável, e alcançar a 
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equidade na RMM entre as populações vulneráveis em cada país no período de 2016 

a 2030 (WHO, 2019).  

 A terceira meta dos ODS relaciona-se à saúde, no sentido de assegurar uma 

vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as idades e reduzir a MM 

global para 70 por 100.000NV nos próximos quinze anos (ALKEMA et al., 2016; 

UNITED NATIONS, 2015).  

  O Brasil, como os demais países, definiu uma meta nacional a ser atingida 

pelos ODS até 2030, a partir do nível base de RMM em 2010. Esta meta é de 30 

mortes maternas a cada 100.000 NV até o ano de 2030, desafio que exige vontade 

política e inclusão na agenda de decisões dos governantes (BRASIL,  2018).  

A quinta meta dos ODS é alcançar a igualdade de gênero, empoderar as 

mulheres e meninas em todos os níveis e acabar com todas as formas discriminação. 

Além de eliminar casamentos prematuros, eliminar mutilações genitais femininas, 

valorizar o trabalho de assistência e doméstico, e promover a responsabilidade 

compartilhada dentro da família (NAÇÕES UNIDAS, 2016). 

Para atingir essa meta, de forma a assegurar direitos iguais aos recursos 

econômicos e promover o empoderamento das mulheres, é necessário o uso da 

tecnologia da informação, comunicação, estabelecer a participação das mulheres, 

igualdade de oportunidades em todos os níveis de tomada de decisão na vida política, 

econômica e pública, (NAÇÕES UNIDAS, 2016).  

Entre as metas e estratégias desenvolvidas pela OMS, 2014, para inclusão na 

agenda de desenvolvimento pós 2015, considerando os direitos a saúde das 

mulheres, para eliminar a MM evitável, estão o combate às desigualdades no acesso 

e na qualidade dos cuidados de saúde reprodutiva, materna e infantil, atendimento 

integral à saúde, abordar todas as causas de morbimortalidade materna, 

fortalecimento dos sistemas de saúde para responder às necessidades de saúde e 

responsabilização pela atenção à saúde (WHO, 2015).  

 

4.3.5 Cenário da mortalidade materna no Mundo, no Brasil e no Paraná 

 

Globalmente, estima-se que 295.000 mortes maternas ocorreram em 2017, 

gerando uma RMM de 211 mortes maternas por 100.000 NV para os 185 países e 

territórios abrangidos nesta análise. Em 2017, o risco global de MM ao longo da vida 
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foi estimado em 1 em 190 mulheres; a proporção geral de óbitos de mulheres em 

idade reprodutiva por causas maternas foi estimada em 9,2% (WHO, 2019).  

Nos últimos 20 anos, a RMM reduziu 48% nas nações desenvolvidas e 44% 

em todo o mundo, mas esta redução não ocorreu de forma homogênea em todos os 

países. No mesmo período, os óbitos maternos dobraram nos Estados Unidos. 

(WETZEL, 2018). Os Estados Unidos apresentam três vezes maior mortalidade que o 

Reino Unido e uma grande variação na MM regional, e relacionada a raça/cor se 

equiparando a países com baixos investimentos em saúde (DARNEY et al., 2020).  

Em 2017, a estimativa de RMM nos países menos desenvolvidos foi de cerca 

de 415 mortes maternas por 100.000 NV, o que é 6 vezes superior a MM na América 

Latina e Caribe, e ainda 40 vezes superior à Europa (10 por 100.000 NV), e quase 60 

vezes maior do que na Austrália e Nova Zelândia (7 por 100.000NV). Nos países 

menos desenvolvidos ocorreram em torno de 130.000 mortes maternas em 2017, e o 

risco estimado de morte materna foi de 1 em 56 mulheres (WHO, 2019).  

Na Etiópia, a RMM reduziu de 871 por 100.000 NV em 2000 para 412 por 

100.000 NV em 2016, no Nepal no período de 1996 a 2016, a RMM reduziu de 539 

para 259 mortes por 100.000 NV. No Brasil, a RMM no período de 1990 a 2015, 

reduziu de 143 para 62 mortes maternas por 100.000 NV (DARNEY et al., 2020). 

Porém, a queda da MM de 57% até 2015, não foi sustentada ao longo do ano seguinte, 

subindo para 64,4 por 100.000 NV em 2016 (COLLUCCI, 2018).  

Os níveis de MM no Brasil apresentam ampla disparidade entre as regiões, 

podendo ser justificado pelas marcantes diferenças socioeconômicas, maior 

percentual de analfabetismo, dificuldades no acesso e utilização de serviços de saúde, 

e algumas regiões do Brasil, como a Nordeste, sofrem com maior sub-registro e 

preenchimento inadequado das causas registradas (SILVA et al., 2016).  

Entretanto, esse cenário tem se modificado ao longo dos anos em decorrência 

de movimentos políticos para aumentar a visibilidade da MM, melhorias no sistema de 

registro e notificação e investigação compulsória das mortes em mulheres em idade 

fértil (SILVA et al., 2016).  

No período de 2001 a 2012, a RMM apresentou tendência à diminuição 

significativa nas regiões Nordeste e Sul, cerca de 3 e de 6 mortes maternas por 

100.000 NV a cada ano, destarte a tendência ao aumento da RMM significativa na 

região Centro-Oeste, com incremento de 3 mortes maternas por 100.000 NV a cada 

ano (SILVA et al., 2016).  
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A avaliação da distribuição espacial da MM no período de 2009 a 2013, em 

uma cidade do norte de Minas Gerais, no Brasil, encontrou 48,4% de causas 

obstétricas diretas; 61,3% de óbitos entre 20 a 34 anos; 32,2% de Ensino Fundamental 

incompleto e 45,2% de solteiras, e apontou 74,5% de óbitos evitáveis em mulheres 

em idade fértil relacionados a complicações no ciclo gravidídico puerperal, denotando 

deficiências nos serviços de saúde, agravadas por condições socioeconômicas 

desfavoráveis (RUAS et al., 2020). 

A análise das características sociodemográficas e assistenciais das mulheres 

que morreram na cidade de Recife em Pernambuco por causas maternas no período 

2006 a 2017 demonstrou que a mortalidade foi mais frequente no puerpério precoce 

(57,3%); na faixa etária entre 20 e 39 anos (84,2%); em mulheres que viviam sem 

companheiro (69,0%); nível de escolaridade: ensino fundamental ou médio (34,5%). 

Destas mulheres, não realizaram pré-natal (20,5%); compareceram a até 3 consultas 

de pré-natal (26,5%); apresentaram complicações pré-natal (73,1%) e receberam 

tratamento em função destas complicações (42,4%). As principais complicações no 

pós-parto foram as hemorragias, hipertensão na gestação, sofrimento fetal, feto morto 

e doenças do parelho circulatório. Entre as mortes maternas ocorridas, 81,9% foram 

classificadas como evitáveis (CARVALHO et al., 2020).  

Um estudo que avaliou a MM no estado do Paraná após a implantação da RMP 

demonstrou que houve redução da TMM em média 37% no período de 2009 a 2014 

em todas as macrorregiões do estado com o apoio e investimento na ESF, 

contemplando a ampliação e reforma destes serviços, qualificação dos profissionais 

para a assistência ao pré-natal e padronização do cartão da gestante (SCHOLZE et 

al., 2020).  

No entanto, houve aumento da RMM no conjunto dos municípios paranaenses 

e em quase todas as macrorregiões de saúde em 2013. Acredita-se que este evento 

possa estar relacionado à fase de implantação da RMP, com capacitações para os 

profissionais que atuam no atendimento a gestante, sobre o preenchimento das 

declarações de óbito e alimentação do SIM (SCHOLZE et al., 2020).  

 

4.3.6 Fatores determinantes da mortalidade materna 

 

Os determinantes sociais da saúde (DSS), estão cada vez mais associados a 

resultados de saúde adversos, que incluem MM. Estima-se que mais de metade das 
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mortes maternas ocorrem em locais frágeis, cenários humanitários, ausência de 

protocolos, falha no uso de medicações adequadas, qualificação profissional 

insuficiente, falta de autonomia da mulher, falta de cuidados de saúde seguros e déficit 

educacional (CALLISTER; EDWARDS, 2017). 

Atualmente, entre os fatores determinantes associados a MM estão: a idade 

menor de 15 anos, a pobreza, o acesso limitado aos serviços de saúde, falta de 

percepção do problema, violência contra mulheres grávidas e vulnerabilidade de 

migrantes e refugiados (CALLISTER; EDWARDS, 2017). 

A gravidez indesejada também está correlacionada a MM, e os Estados 

Unidos e o Reino Unido têm taxas elevadas de gravidez indesejada, cerca de 50% e 

45% respectivamente, e a mesma taxa de fecundidade de 1,7 nascimentos por 

mulher. Nesses países, o modelo de assistência aponta ser o fator fundamental na 

redução da mortalidade materna. O Reino Unido oferece financiamento à assistência 

à saúde para todos, em quase todos os hospitais, diferente do complexo sistema 

privado nos Estados Unidos baseado no empregador, complementado pelo apoio do 

governo (DARNEY et al., 2020).  

 A diferença de modelo assistencial das gestantes desses países está 

associada a amplas variações regionais nas políticas estaduais de cuidado à saúde 

reprodutiva, tem relação direta com a RMM especialmente para os não segurados, 

destarte o maior gasto em saúde pelos Estados Unidos, 18% do PIB, em relação ao 

Reino Unido com gasto de apenas 10% de PIB em toda a saúde (THEME FILHA et 

al., 2016). 

No Brasil, a taxa de gravidez indesejada é em torno de 55%, associada 

principalmente à vulnerabilidade dessas mulheres, relacionada a fatores como: idade, 

renda, raça/cor, escolaridade, estado civil, abuso de álcool, uso de tabaco associados 

à influência de fatores socioeconômicos e individuais, além da contribuição de fatores 

como a complicação em gravidez anterior e o parto prematuro. A baixa cobertura de 

métodos contraceptivos é determinada pela falta de acesso e qualidade do 

planejamento familiar, incluindo a necessidade de abordagem psicossocial para 

garantir maior adesão aos métodos anticoncepcionais (THEME FILHA et al., 2016). 

A MM é um indicador sensível as condições socioeconômicas e ao 

desenvolvimento da sociedade, enquanto o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 

é uma medida sumária que indica o desenvolvimento humano e o nível de qualidade 

de vida. Essa medida é calculada a partir da média simples dos três subindicadores 
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que incluem: esperança de vida, nível de escolaridade e PIB per capita 

(ALIMOHAMADI, Y. et al., 2019). 

A avaliação do IDH no período de 1980 a 2010 na Ásia Ocidental demonstrou 

uma relação negativa em relação a RMM e IDH, ou seja, quanto menor o IDH, maior 

a RMM, especialmente em países de baixa renda, não obstante, a influência na 

tendência à queda na MM em decorrência da melhoria de serviços de saúde, 

associada ao aumento da eficiência e conscientização do pública, embora a 

contribuição do IDH deva ser considerada (ALIMOHAMADI et al., 2019). 

Apesar de muitos estudos serem realizados nos últimos anos, o entendimento 

do trabalho do parto e nascimento como um processo de normalidade, não é universal. 

Com o aumento nas últimas décadas de práticas para iniciar, acelerar, encerrar, 

regular e monitorar o processo fisiológico do trabalho de parto para melhorar os 

resultados para as mulheres e bebê, o processo de medicalização crescente além de 

afetar a capacidade da mulher de dar à luz, afeta negativamente a experiência do 

parto e aumenta a lacuna de equidade em saúde entre mulheres com recursos altos 

e baixos (WHO, 2018).  

Os DSS e da mulher no contexto sociocultural são importantes em relação a 

como e quando as mulheres grávidas tomam a decisão de buscar o cuidado de saúde 

em regiões com menos recursos. O engajamento de vários setores para abordar os 

DSS são cruciais, assim como o uso de estratégias para mobilizar parceiros privados 

e públicos para a resolutividade da queixa e tomada de decisão para alcançar 

resultados de longo prazo (CALLISTER; EDWARDS, 2017).  

A pobreza e a baixa escolaridade são fatores importantes que afetam as 

decisões de uma família sobre procurar atendimento nos serviços de saúde, de como 

identificar sinais de perigo durante a gestação parto, puerpério, e aborto, das 

condições de acesso ao atendimento pré-natal, parto ou emergência. Grande parte 

da literatura sobre a MM enfatiza uma causa clínica como determinante das mortes 

que ocorrem em hospitais e comunidades (SALEEM et al., 2018).  

O perfil socioeconômico e características como raça/cor da pele e pobreza 

expondo desigualdades da sociedade e a iniquidade no acesso aos serviços de saúde 

potencializam a diferença de gênero e violação dos direitos humanos. Essas mulheres 

também apresentaram maior taxa de hipertensão, diabetes mellitus, tabagismo e 

sífilis. Nesse contexto, a assistência integral à saúde pode funcionar como uma 
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política compensatória, capaz de garantir à mulher o acompanhamento adequado da 

gestação, parto e puerpério (CARVALHO et al., 2020).  

Outro fator importante associado à morbimortalidade materna em países de 

baixa e média renda é a cesárea, aumentando o risco de morte em até 100 vezes em 

relação a países de alta renda, e determinando morte de um quarto das mulheres, e 

até um terço de todos os bebês, indicando a falta de acesso ao parto e uso inadequado 

do procedimento (SOBHY et al., 2019).  

A maioria das indicações das cesáreas nestes casos estão associadas à falha 

de progressão e cesárea anterior. Além disso, as mulheres submetidas à cesariana 

de emergência em países de baixa e média renda têm duas vezes mais chances de 

morrer quando a cesariana é realizada em trabalho de parto avançado em dilatação 

total do colo do útero (segundo estágio), do que as que deram à luz por cesariana 

eletiva (cesárea programada com indicação médica) (WILMOTH, 2009).  

As cesáreas estão associadas a MM porque aumentam a incidência de 

hemorragias após o parto, infecção, hospitalização, e até complicações mais raras 

como histerectomia e trauma intestinal, além de interferir no vínculo materno e infantil. 

Um terço das mortes atribuídas à cesárea foram atribuídas à hemorragia pós-parto 

(32%), pré-eclâmpsia (19%), sepse (22%) e causas relacionadas à anestesia (14%).  

A taxa de cesáreas recomendada pela organização mundial de saúde pelas 

características maternas sociodemográficas e clínico obstétricas das mulheres 

brasileiras é de 29% (SOBHY et al., 2019), sendo que a média de cesáreas realizadas 

no estado do Paraná no período de 2012 a 2017 foi de 62,2% (PARANÁ, 2019).  

O acesso oportuno com indicação clínica à cesariana, quando necessário, é 

determinante para um parto seguro e para salvar vidas, mas infelizmente pelos fatores 

de risco associados àcesárea citados anteriormente, e o uso excessivo da cesárea 

existe um aumento no risco de complicações (WILMOTH, 2009). A Lei nº 20.127 de 

2020 sancionada no Paraná, dispõe sobre os direitos da mulher para atenção ao parto, 

assegurando o parto adequado, em conformidade com as fases biológica e 

psicológica do nascimento, com a participação da gestante no processo de decisão 

acerca da modalidade de parto que melhor atende aos seus valores e às suas crenças 

(PARANÁ,2020). 

A MM também se trata de uma condição de gênero porque as mulheres e 

meninas são vulneráveis em consequência da desigualdade de gênero influenciando 
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seu status social e o acesso à educação e serviços de saúde (ROOS; XYLANDER, 

2016). 

 

4.3.7 Causas de mortalidade materna 

 

As causas de morte são todas as doenças, estados mórbidos ou lesões que 

determinaram ou contribuíram para morte registradas no atestado médico de óbito, e 

a causa básica de morte é a doença ou lesão que iniciou a cadeia de acontecimentos 

patológicos que conduziram diretamente à morte (WHO, 2015). 

O entendimento sobre as causas que levam ao óbito das mulheres com vistas 

para produzir e divulgar informações que possam subsidiar o planejamento de ações 

e políticas públicas é fundamental para a redução da mortalidade materna 

(MACHADO et al., 2017).  

As causas médicas imediatas de morte podem ser divididas em causas diretas 

e indiretas. A principal causa direta de morte materna é a hemorragia, responsável 

por 27% do total número de mortes maternas, e dois terços de todas as causas de 

hemorragias são por hemorragia pós-parto (SAY et al., 2014). 

A segunda causa direta mais comum de morte materna é hipertensão, 

representando 14% das mortes maternas no mundo, seguido por sepse 11% e aborto 

7,9%. Outras causas diretas (9,6% de todas as mortes maternas) incluem 

complicações do parto (2,8%) e trabalho de parto obstruído (2,8%) (SAY et al., 2014). 

A distribuição das causas de morte materna em regiões desenvolvidas difere 

daquelas de regiões em desenvolvimento, por exemplo, a hemorragia é por 37% das 

mortes na África do Norte, mas apenas para 16% nas regiões desenvolvidas, e dos 

27% das causas indiretas de morte materna, mais de dois terços foram devido a 

condições médicas, incluindo o vírus da imunodeficiência humana (HIV) (SAY et al., 

2014).   

Não obstante, as doenças cardiovasculares e hemorragia são as principais 

causas da MM em todo o mundo, os Estados Unidos apresentam uma contribuição 

importante pelo transtorno por uso de substâncias como o terceiro fator contribuinte, 

diferente da maioria dos outros países (DARNEY et al., 2020).  

Desde a década de 1990, as mortes maternas causadas diretamente por 

hipertensão e hemorragia na gravidez diminuíram significativamente no Brasil, 

seguidas da diminuição das mortes por sepse puerperal, e como consequência do 
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aborto. Entre os fatores determinantes desta redução estão o declínio na taxa de 

fecundidade associada ao acesso a anticoncepcionais no setor público com 

diminuição a exposição ao risco de morte resultante da gravidez, disponibilidade de 

tratamento de todas as complicações da gravidez, cuidados pré-natais e obstétricos 

expandidos pela constituição de 1988 (DARNEY et al., 2020).  

No Brasil, existem quatro causas desencadeadoras de morte materna que são 

responsáveis por praticamente toda a MM no país, representando quase 75% de 

todas as complicações maternas e mortes: pré-eclâmpsia, hemorragia pós-parto, 

sepse e abortos inseguros. Assim, é fundamental qualificar serviços para prestar 

cuidado nessas condições, em todos os pontos de atenção à saúde, considerando a 

linha de cuidado para as mulheres, desde a contracepção até o acompanhamento 

pós-parto (PACAGNELLA et al., 2018).  

Outras causas envolvem complicações de doenças pré-existentes (como 

doenças cardíacas) que pioram durante gravidez, especialmente se não forem 

tratadas como parte do cuidado pré-natal. Nesses casos, ter acesso ao pré-natal 

especializado e a um sistema de referência adequado é essencial para reduzir o risco 

de morte (PACAGNELLA et al., 2018).  

A principais causas da MM no Paraná em estudo realizado no período de 2009 

a 2014 em que se avaliou a redução da MM após a implantação da RMP, são as 

consideradas causas obstétricas diretas. Foi observada maior prevalência de óbitos 

em mulheres brancas, queda na RMM em mulheres com menos de oito anos de 

estudo, sem companheiro e nos extremos de idade (menos de 20 anos e mais de 34 

anos), exceto na macrorregional Norte do estado, onde houve aumento da 

mortalidade em mulheres com 35 anos ou mais, e na macrorregional Noroeste, onde 

houve aumento de óbitos em mulheres com companheiro e mais de oito anos de 

estudo (SCHOLZE et al., 2020).  

 

4.3.8 O fenômeno da transição obstétrica 

 

Nas últimas décadas, o perfil da mortalidade mudou significativamente no 

Brasil, delineando um novo cenário no qual as doenças por desnutrição, causas 

infecciosas, parasitárias e materno-infantil têm se reduzido ao longo das décadas, 

enquanto é observado um crescimento acelerado das mortes por doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT) (SALTARELLI, 2019). 
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Com isto, pode-se observar um cenário de “transição obstétrica”, 

caracterizado pela transformação de um modelo de alta para baixa mortalidade 

materna, de predominância das causas obstétricas diretas de MM para uma proporção 

crescente de causas indiretas, envelhecimento da população materna com 

aparecimento de doenças crônico-degenerativas e transformação da história natural 

da gravidez e do parto entendido como um processo fisiológico para a 

institucionalização da assistência, aumento das taxas de intervenção obstétrica e 

eventual excesso de medicalização (SOUZA, 2013).  

A transição obstétrica é uma teoria sobre o caminho para a redução da MM. 

Considera os níveis da MM, da fecundidade, das causas de morte e do cuidado 

ofertado, e está intimamente relacionada ao desenvolvimento social do país. É 

dividida em cinco estágios, onde o estágio I representa o pior cenário e o estágio cinco 

o melhor (SOUZA; BELLISSIMO-RODRIGUES; SANTOS, 2020).  

O Brasil encontra-se entre os estágios três e quatro nesse nível, ainda que as 

questões de acesso e cuidado a saúde possam persistir, a qualidade do cuidado torna-

-se um dos pontos fundamentais, podendo amenizar os determinantes primários, e 

eliminar atrasos na atenção a saúde se torna prioridade, visto que uma considerável 

parcela das mulheres terá complicações prejudiciais, inevitavelmente, enquanto a MM 

é amplamente evitável (SOUZA; BELLISSIMO-RODRIGUES; SANTOS, 2020).  

 

4.3.9 Período do óbito 

 

O maior risco de mortalidade para mães e seus recém-nascidos é no dia de 

nascimento, e a maioria dessas mortes são evitáveis.  A maioria dos casos ocorre em 

países de baixa renda devido à população jovem e com alta fecundidade. O número 

de mortes maternas que ocorrem em uma população é impulsionado por quatro 

fatores : o tamanho da população, a proporção da população composta por mulheres 

em idade fértil, a taxa de fecundidade e o risco de uma mulher morrer durante a 

gravidez ou até 42 dias após o parto (ROOS; XYLANDER, 2016). 

 

4.3.10 Investigação da mortalidade materna 

 

É preciso investigar e compreender por que as mortes maternas acontecem, 

quais as causas de morte para estabelecer uma política materna eficaz e a tomada 
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de decisões sobre a implementação de programas, além da necessidade de ter dados 

confiáveis e robustos para definir a RMM e caracterização dos óbitos (CALLISTER; 

EDWARDS, 2017).  

Algumas perguntas precisam ser feitas para resolver o problema da MM de 

forma eficaz ao investigar a MM: por que essas mulheres estão morrendo? Quem são 

elas? Existem diferenças quantificáveis nos fatores de risco entre mulheres de 

diferentes idades, raças, grupos étnicos ou sociais ou de acordo com o local de 

residência (WETZEL, 2018)? 

A coleta da história da mulher em todos os pontos de atenção é fundamental 

para desenvolver estratégias de prevenção a partir da análise da causa básica, dos 

fatores determinantes, do período do óbito materno, além de determinar se a morte 

foi potencialmente evitável. Avaliações da potencial evitabilidade forneceram 

informações relevantes sobre as possibilidades de como melhorar a assistência e a 

gestão obstétrica, para análise de situação das tendências e transformar estas 

informações em ação e na prevenção de fatores que contribuem para a mortalidade 

(PIERRE et al., 2018).  

Os registros dos atendimentos multiprofissionais, em todos os pontos de 

atenção permitem construir a narrativa do caso e análise pelos Comitês de revisão da 

MM, cujo trabalho tem sido trazer maior clareza aos números e às causas da morte 

materna em todo o país. Esses Comitês podem descobrir informações valiosas. Para 

fazer análises abrangentes, rever e prevenir óbitos maternos, a coleta de dados 

precisa ser padronizada para compreender a evitabilidade e fatores críticos que 

contribuem para as mortes no ciclo gravídico puerperal (MATERNAL, 2017). 

Contudo, acabar com a MM evitável só é possível com o empoderamento das 

mulheres, alocação de financiamento efetivo para a saúde, garantia de direitos 

sexuais, reprodutivos neonatais, além da melhoria e qualificação dos sistemas de 

informação para garantir informação sobre todos os óbitos maternos (WHO, 2014).  

A investigação dos óbitos maternos regulamentada pela Portaria no 1119 de 

2008, estabeleceu o fluxo e prazos para disponibilizar os dados pelo sistema de 

informações de mortalidade e a obrigatoriedade da investigação pela Vigilância 

Epidemiológica dos óbitos maternos e os óbitos de mulher em idade fértil (MIF), 

independentemente da causa declarada. A investigação é realizada nas esferas 

municipal, estadual e federal, e deve ser concluída em até 120 dias pela vigilância 

epidemiológica do município de residência do óbito, apoiada pelo município de 
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ocorrência do óbito para reconstrução das intercorrências, do atendimento em todos 

os pontos de atenção de saúde e do perfil socioeconômico que culminaram com a 

morte materna (BRASIL, 2008).  

O instrumento fonte da informação que desencadeia a investigação das 

mortes de mulher em idade fértil é a declaração de óbito (DO) que tem entre seus 

dados a causa básica do óbito, a informação se a mulher está gravida ou se esteve 

grávida nos 12 meses que antecederam o óbito e a faixa etária, entre outros campos 

preenchidos, inseridos no módulo de mortalidade do SIM do Datasus, isso posto é de 

suma importância o preenchimento adequado da DO pelos profissionais médicos 

(BRASIL, 2008). A declaração de óbito também é o documento base para a lavratura 

da certidão de óbito nos Cartórios de Registro Civi (BRASIL, 2009).  

A causa de morte declarada permite classificar o óbito como materno com as 

informações existentes na DO, já na morte materna mascarada, a causa básica do 

óbito não está explícita na declaração de óbito, estando descrita apenas a causa 

terminal que determinou o óbito, não permitindo identificar a sequência de eventos 

que desencadeou o óbito, e nem o classificar como materno (BRASIL, 2009).  

A Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde (CID), adotada em 1893 e revisada a cada decênio pela OMS, 

é o instrumento que contém as definições usadas em estatísticas vitais e de saúde, 

como exemplo: MM, MI, MN, perinatal e seus períodos, e de NV e perda fetal. 

Padroniza as definições e permite comparar os padrões de mortalidade e de doenças 

entre as diferentes regiões de um país e do mundo, para as ações de prevenção e 

organização do sistema de saúde (BRASIL, 2009).   

As doenças da gravidez, parto e puerpério, ou seja, as mortes por causa 

maternas apresentam a causa básica do óbito contida no capítulo XV da CID-10, 

código “O”, excluindo as mortes maternas tardias (O96) e por sequelas de mortes 

obstétricas diretas (O97). Algumas doenças estão fora do capítulo O (D39.2) 

Neoplasia de comportamento incerto ou desconhecido da placenta, (E23.0) 

Hipopituitarismo, (F53) Transtornos mentais e comportamentais associados ao 

puerpério, não classificados em outra parte , (M83.0) Osteomalácia puerperal, (A34) 

Tétano obstétrico e (B20 a 24) Doença pelo Vírus da Imunodeficiência Humana, e 

devem ser incluídas após investigação detalhada e inclusive as que não estão neste 

capítulo desde que a morte ocorra no período puerperal, ou seja, até 42 dias após o 

parto (BRASIL, 2009; WHO, 2016).  
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A análise das mortes maternas permite identificar as intercorrências, e a 

sequência de eventos que contribuíram para a morte da mulher, além de identificar o 

autocuidado e a atenção fornecida nos serviços de saúde com o objetivo de adotar 

medidas para prevenir novas mortes maternas pelas mesmas causas; essas análises 

são sigilosas e não apresentam a finalidade de culpabilizar e punir os profissionais e 

serviços de saúde (MALTA et al., 2007). 

As informações sobre óbitos maternos têm como fonte os sistemas de 

informações oficiais do MS, a partir da codificação dos óbitos usando códigos CID-10. 

As informações obtidas a partir das certidões de óbito das mulheres são analisadas 

pela epidemiologia para determinar a relação da morte com a gravidez, parto e 

puerpério. Um fator importante a ser considerado é a forma de como este processo 

de investigação e avaliação do óbito é realizado entre as diferentes regiões, podendo 

desencadear subnotificação, destarte o fato de que é preciso diferenciar se o aumento 

da RMM é real ou simplesmente melhora nas investigações epidemiológicas 

(WETZEL, 2018).  

Um estudo correlacionando o SIM com o Sistema de Informações 

Hospitalares (SIH) demonstrou que a MM é difícil de ser medida, mesmo com bons 

sistemas de informações. E mesmo com baixo sub-registros de óbitos, pode ocorrer 

erro na atribuição da causa da morte materna na declaração de óbito, podendo levar 

à subenumeração. Além de que, a maioria dos óbitos localizados no SINASC ocorre 

nos primeiros dias após o parto, e dois terços dos registros o SIM encontrados no SIH 

têm diagnósticos e procedimentos relativos a pelo menos uma condição mórbida 

materna grave (SOUSA, et al., 2007).  

A necessidade de monitorar o progresso na redução da MM tem uma longa 

história, sendo sentida principalmente nos países em desenvolvimento, onde a 

prioridade é estimular, avaliar e sustentar a ação para evitar essas mortes 

essencialmente evitáveis (ALKEMA et al., 2016).  

A morte materna evitável é uma questão de direitos humanos, estando 

relacionada ao acesso à informação, escolaridade, redução das desigualdades de 

gênero, e promoção da saúde física, mental e reprodutiva por meio do progresso 

científico e alocação de recursos financeiros ao sistema de saúde (HUMAN RIGHTS 

COUNCIL, 2009).  

Considerando o exposto, a avaliação e o monitoramento dos fatores 

determinantes dos óbitos maternos são funções de gestão indispensáveis para o 
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desenvolvimento de maternidades mais seguras, devendo proporcionar a informação 

necessária para avaliar o desempenho de programas, permitindo realizar ajustes ao 

longo de sua execução. Tanto o monitoramento quanto a avaliação ajudam a 

fortalecer o planejamento de programas, melhorar a efetividade das ações e 

intervenções que objetivam a redução da morbimortalidade materna (CENTRO 

LATINO-AMERICANO DE PERINATOLOGIA, 2012).  

 

4.3.11 Mortalidade materna por causa evitáveis 

 

A mortalidade e morbidade materna evitável são expressão das iniquidades 

nas condições de saúde, acesso e utilização dos serviços e de falta de protagonismo 

das mulheres e resulta das desigualdades socioeconômicas regionais na atenção ao 

parto. Embora os determinantes socioeconômicos, culturais e ambientais sejam 

fatores essenciais que intervêm na diminuição da morbidade e mortalidade materna, 

o setor da saúde pode adotar medidas concretas destinadas diretamente à sua 

diminuição (CENTRO LATINO-AMERICANO DE PERINATOLOGIA, 2012).  

Na medida em que os governos desenvolvem políticas públicas capazes de 

modificar ou atenuar os determinantes da MM, as políticas públicas promovem o 

desenvolvimento econômico e social (SOUZA, 2013). 

O conceito de mortalidade evitável tem sido estudado desde a década de 

1970, quando David Rustein introduziu o conceito de “mortes prematuras 

desnecessárias” nas quais a morte não ocorreria com cuidados médicos em tempo 

oportuno e eficazes (RUSTEIN et al., 1976). Com o passar do tempo, vários estudos 

aplicaram o conceito de mortalidade evitável e foram adicionadas outras dimensões a 

este conceito, associadas ao desenvolvimento socioeconômico, demográfico e da 

ciência (NOLTE; MCKEE M, 2004).  

A morte é considerada evitável ou reduzível levando em consideração a 

ciência e a tecnologia existentes atualmente no sistema de cuidados de saúde 

relacionada com a assistência clínica, infraestrutura de saúde pública e/ou fatores do 

paciente. É um critério dinâmico e mutável no tempo (JORGE; LAURETI, 2010).  

As taxas elevadas de mortes evitáveis relacionadas a fragilidades nos 

cuidados à saúde prestados pelo sistema de saúde à população são considerados 

“eventos sentinelas” para ocorrência de novos óbitos e sinalizam que a atenção 

integral à saúde pode não estar funcionando bem, servindo como um índice de 
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qualidade e indicando que a qualidade da atenção precisa ser melhorada (RUTSTEIN, 

et al., 1976; SALTARELLI, 2019).  

A evitabilidade é um bom indicador de saúde, para avaliar a medida da 

magnitude, da tendência de MM, a efetividade dos serviços de saúde e a identificação 

de eventos sentinelas para vigilância e prevenção de novos óbitos. Deste modo, as 

estimativas devem ter precisão das informações da análise de evitabilidade, validade, 

confiabilidade, permitir comparabilidade ao longo do tempo de níveis dentro de um 

país e permitir o acompanhamento de programas de saúde (JORGE; LAURETI, 2010).  

O reconhecimento da elevada proporção de óbitos evitáveis entre as mortes 

nos serviços de saúde materna é de suma importância para prevenção de novas 

mortes pelas mesmas causas. E entre os fatores associados destacam-se: a presença 

de falhas assistenciais no pré-natal, parto e puerpério: dificuldade de acesso à rede 

de atenção à saúde, acompanhamento insuficiente, falta de atendimento para as 

complicações em tempo oportuno, baixa adesão às intervenções baseadas em 

evidências e às boas práticas, além das questões associadas à vulnerabilidade social 

e individual das mulheres (CARVALHO et al., 2020).  

A morbimortalidade materna por causas evitáveis afeta as mulheres em todas 

as regiões do mundo, independentemente do fator cultural, e para atingir benefícios 

para os grupos socioeconômicos mais vulneráveis e redução das iniquidades, é 

imprescindível abordar os determinantes socioeconômicos na MM, assim como os 

fatores estruturais, comunitários e socioculturais, além de melhorar a educação, status 

de saúde, acesso as tecnologias e serviços de saúde (SAJEDINEJAD S, 2015).  

As iniquidades nas condições de saúde ocorrem no acesso, na utilização dos 

serviços de saúde e na falta de protagonismo das mulheres, assim como as 

desigualdades socioeconômicas regionais na atenção ao parto (AQUINO, 2014; 

ANDRADE, 2020).  

As mortes evitáveis estão relacionadas à falha da mulher e da comunidade 

em procurar os serviços de saúde por questões culturais, pessoais, religiosas e 

condições socioeconômicas desfavoráveis. Outros fatores que incidem sobre a 

mortalidade evitável são: falta de escolaridade, baixa renda, desemprego; lacunas na 

atenção, prevenção e promoção da saúde na gestação, parto e puerpério desde o 

planejamento familiar, ações de imunoprevenção, até o atendimento clínico e 

obstétrico adequado (BRASIL, 2009). 
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Embora a maioria das mortes sejam evitáveis, por fatores socioeconômicos, 

ambientais, resposta da assistência à saúde, a instituição de cuidados obstétricos 

adequados e em tempo oportuno é o fator mais importante relacionado à prevenção 

mortes maternas. As complicações na gestação, no parto e no puerpério são difíceis 

de serem previstas, mesmo onde haja pré-natal adequado, educação adequada e 

bom suporte nutricional (NOUR , 2008).  

As mulheres têm suas vidas abreviadas em função de morte evitáveis durante 

a gravidez. O preconceito de gênero na distribuição dos cuidados à saúde com menor 

valor à saúde e vida da mulher, e investimentos inadequados à saúde nos países em 

desenvolvimento são pontos fundamentais (CHIROWA et al., 2013).  

As mulheres constituem 80% dos pobres e são responsáveis pela maior parte 

do trabalho não remunerado, com deficiência no acesso abastecimento de água e 

esgoto, e a falta de poder financeiro em nível macro e familiar e as diferenças 

biológicas determinam a falta de empoderamento em saúde reprodutiva e sexo 

seguro, o que torna a mulher subordinada aos companheiros, aumentando a chance 

de morrer durante a gravidez (CHIROWA et al., 2013).  

A falta de distribuição familiar de recursos, alta taxa de fecundidade, falta de 

escolaridade e trabalho fora de casa deixam as mulheres em condições de 

vulnerabilidade, interferindo no acesso e na decisão de procurar um serviço de saúde 

nos países em desenvolvimento (CHIROWA et al., 2013). 

As características clínicas e gestão de complicações evitáveis da gravidez que 

ocorrem nos países em desenvolvimento precisam ser conhecidas. Além disso, a 

maioria das complicações relacionadas à gravidez não pode ser prevista, portanto, 

todas mulheres grávidas precisam de informações adequadas sobre os sinais de 

perigo e as ações necessárias se as complicações surgirem (OGU et al., 2017).  

 

4.3.12 O modelo das três fases das demoras 

 

O modelo das "Três fases das demoras" é utilizado para avaliar a assistência 

obstétrica descrevendo a sequência cronológica de eventos relacionados às 

“demoras” ou atrasos” que uma mulher experimenta antes de receber os cuidados 

necessários que salvam vidas (NOUR , 2008). 

 A primeira demora é no reconhecimento da condição ameaçadora à vida pela 

mulher e na decisão da mulher e da família de procurar atendimento do profissional 
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de saúde, já a segunda demora é relacionada à dificuldade na busca e no acesso ao 

estabelecimento de saúde, enquanto a terceira demora consiste no atraso em receber 

os cuidados adequados na chegada ao sistema de saúde, seja por assistência 

inadequada ou tratamento ineficiente no estabelecimento de saúde (NOUR , 2008).  

Esse modelo atualmente é amplamente utilizado para avaliar os 

atrasos/demoras, determinantes imediatos e distais da mortalidade materna, assim 

como para testar protocolos de tratamento para condições clínicas bem definidas das 

causas de morte materna (SALEEM et al., 2018).  

 

4.4.13 Fatores associados à redução da mortalidade materna 

 

Considerando a redução substancial da MM na última década do século XX, 

ela foi atribuída a um maior acesso aos cuidados primários de saúde durante a 

gravidez, maior coordenação entre os diferentes níveis do sistema de saúde e 

melhoria nos serviços de emergência associados ao contexto de maior estabilidade 

econômica e implantação do SUS (SOUZA; BELLISSIMO-RODRIGUES; SANTOS, 

2020).  

Em países como Etiópia e Nepal, a redução da MM está associada ao acesso 

aos serviços de saúde reprodutiva. Na Etiópia, outros fatores contribuintes para esta 

redução foram as oportunidades educacionais e econômicas, infraestrutura social e 

assistência médica. Já no Nepal, a melhoria da saúde das mulheres acompanhou 

mudanças legislativas, em 2002, com o objetivo de promover a autodeterminação das 

mulheres, incluindo os direitos de herdar propriedades, divorciar-se dos maridos, 

controlar a fertilidade e implementação de um programa de saúde nacional (DARNEY 

et al., 2020).  

 

4.3.14 Estratégias para redução da mortalidade materna 

 

Entre as estratégias para melhoria da saúde está a educação em saúde, 

capacitação profissional para atenção ao baixo e alto risco, melhoria no acesso ao 

atendimento de saúde, qualidade e segurança do cuidado fornecido às mulheres, 

respeito às mulheres, práticas de atenção à saúde centradas na mulher e baseadas 

em evidência científica, atenção pré-natal incluindo prevenção de natimortos e 
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nascimento prematuro, reanimação neonatal em emergência e atendimento imediato 

ao recém-nascido (CALLISTER; EDWARDS, 2017).  

Na gestação, as medidas adotadas devem ser: melhoria da nutrição materna, 

detecção e gestão de infecções maternas e neonatais, cuidados obstétricos 

adequados na emergência e prevenção de hemorragia pós-parto, educação sobre 

planejamento familiar e saúde materna, aumento do financiamento direcionado à 

saúde da mulher, responsabilização pelo cuidado, vigilância e avaliação dos 

resultados. E por fim, entendimento do parto como um fenômeno fisiológico, educação 

sobre planejamento familiar e saúde materna (CALLISTER; EDWARDS, 2017).  

Para redução da MM, MI e perinatal várias ações foram pensadas e 

organizadas pela OMS, sociedades científicas e defendidas pelas mulheres frente a 

uma rede de atenção fragmentada e pouco resolutiva e a necessidade de mudança 

de um modelo de atenção obstétrica vigente, entendendo a normalidade do processo 

do parto e nascimento preparado para redução da violência obstétrica e atenção 

integral às mulheres com qualificação da linha de cuidado materno, infantil e fetal que 

a compõe, respeitando a autonomia da mulher e seu fortalecimento como protagonista 

na tomada de decisões, e a responsabilidade ética dos profissionais de saúde para o 

cuidado centrado na mulher, na criança e na família (PACHECO, 2018).  

Nesse sentido, foram estabelecidas as boas práticas de atenção à gestação, 

parto e nascimento que disponibilizam informações baseadas em evidência científica, 

humanização do cuidado e dos direitos da mulher e da criança, e maior experiência 

do provedor de cuidados (PACHECO, 2018).  

A MM está caindo na maioria dos países em vários estágios de 

desenvolvimento do mundo e diferentes investimentos em saúde, mas, por 20 anos, 

os Estados Unidos não viram redução. As intervenções responsáveis pela maioria das 

reduções nas taxas de MM são direcionadas às causas importantes de mortes 

maternas listadas em ordem de potencial para reduzir a MM (% de redução), são elas: 

1. Planejamento familiar, espaçamento de tempo entre as gravidezes e 

contracepção (30%); 

2. Aspiração a vácuo como processo terapêutico pós aborto ou aborto seguro 

(13%); 

3. Prevenção e tratamento de hemorragia (8–9%); 

4. Prevenção e tratamento de infecções (6–8%); 

5. Parto cesáreo quando indicado (7%); 
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6. Prevenção da eclampsia e tratamento da pré-eclampsia (7%); 

Essas intervenções custam apenas 0,1% do valor bruto produto interno (PIB) 

dos países que alcançaram o quinto ODM (melhorar saúde materna), mostrando que 

o gasto de redução da MM não deve ser limitação em lugar nenhum (DARNEY et al., 

2020). 

O aumento do financiamento público em saúde reprodutiva com foco no 

planejamento familiar e saúde materna é fundamental para avaliar o compromisso 

político e prioridades em países de baixa renda. Os gastos no setor da saúde, 

alinhados aos objetivos propostos, têm impactos positivos não apenas na morbidade, 

MM e MI, mas também na saúde geral, redução da pobreza, e gênero e igualdade 

social. E, nesse contexto, os sistemas de informação são importantes para 

transparência das ações e acompanhamento de indicadores (CHAUMONT et al., 

2015; REIS et al., 2011). 

O processo de implantação e adesão à Lista de Verificação de Segurança no 

Parto em maternidades proposta pela OMS, e os resultados obtidos possibilitaram 

conhecer problemas e fatores relacionados à atenção ao parto e nascimento. A 

presença da lista esteve associada a menor tempo de internação das mulheres (WHO, 

2015; PRAXEDES et al., 2017).  

 

4.3.15 Near Miss 

 

Além da MM é necessário atenção para os casos de mulheres que quase 

morreram, mas sobreviveram a um evento adverso durante a gestação, parto e 

puerpério, o Near Miss (NM), que apresenta as mesmas características de morte 

materna, servindo de modelo para o estudo do óbito materno, mas tem melhor 

aceitação que as MM, maior número de casos para análise e a possibilidade de 

entrevistar a mulher, além de ser um evento sentinela para vigilância epidemiológica 

(SAY, 2009). 

A MM continua a ser de grande importância para a saúde pública e para cada 

mulher que morre de causas diretas ou indiretas da gravidez, parto e puerpério, 50-   

-100 mulheres apresentam morbidade materna grave (MMG) ou NM e experimentam 

complicações com risco de vida. A MMG é mais frequente em países de baixa e média 

renda, complicando mais de 8% dos partos que ocorrem em hospitais (GELLER et al., 

2018).  
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O NM materno é definido pela OMS como “uma mulher que quase morreu, 

mas sobreviveu a uma complicação grave, ocorrida durante a gravidez, o parto ou em 

até 42 após o término da gravidez (OMS, 2011).  

Em países com alta renda, dada a raridade da mortalidade, a investigação 

está direcionada ao estudo do NM, porém como é difícil comparar o NM entre os 

países em função da heterogeneidade de definições, 13 países da Rede Internacional 

de Sistema de Vigilância Obstétrica estabeleceram um consenso na definição dos 

indicadores a serem usados: gravidez, hemorragia pós-parto primária grave, ruptura 

uterina, acretismo placentário, hemoperitônio espontâneo na gravidez e parada 

cardíaca na gravidez (SCHAAP et al., 2019). Dado que, em países de baixa e média 

renda as principais causas de morte são a hemorragia e a hipertensão na gestação 

(GELLER et al., 2018). 

A Rede Nacional de Vigilância de Morbidade Materna Grave realizou um 

estudo em 27 hospitais entre todas as regiões do país, utilizando os critérios de NM 

da OMS para identificação de casos de MMG, e identificou 9,5% de NM materno ou 

óbitos entre todos os casos que desenvolveram alguma complicação materna grave 

(CECATTI et al., 2016)  

O NM esteve associado à maior idade materna, paridade, prematuridade e 

atrasos no atendimento, além de apresentar os mesmos fatores condicionantes dos 

óbitos, demonstrando que a diferença no desfecho esteve relacionada ao atendimento 

recebido, evidenciando a importância de gerar informações sobre saúde materna para 

implementar políticas e intervenções de saúde adequadas e intervenções (CECATTI 

et al., 2016).  

Apesar dos avanços ao longo do último século, a saúde da mulher continua 

sendo uma preocupação global, a RMM demonstra tendência à elevação, associada 

ao aumento da MMG que contribui para uma experiência negativa em relação ao parto 

e consequências na morbimortalidade fetal e infantil. A prevenção ao longo do 

continuum de gravidade pode ser expandida para os resultados do parto incluindo 

mãe e bebê: gravidez normal / saudável -> morbidade -> morbidade grave -> morte -

> resultado do parto -> morbidade neonatal (GELLER et al., 2018).  
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4.4 MORTALIDADE FETAL E INFANTIL 

 

4.4.1 Introdução 

 

A TMI, além de estimar o risco de morrer antes do primeiro ano de vida, reflete 

o nível de desenvolvimento socioeconômico, condições de vida, a qualidade da 

atenção à saúde ofertada à mãe e à criança, assim como a garantia dos direitos 

humanos de uma sociedade (OPAS, RIPSA, 2008).  

 

4.4.2 Conceitos 

 

A OMS define como óbito fetal (OF) a morte de um produto da concepção, 

antes da expulsão ou da extração completa do corpo da mãe, independentemente da 

duração da gravidez; e quando, após a separação, o feto, não respirar nem apresentar 

nenhum sinal de vida, como batimentos do coração, pulsações do cordão umbilical ou 

movimentos efetivos dos músculos de contração voluntária (WHO, 2015).  

Essa definição, todavia, varia entre os países de renda baixa e média, estando 

relacionada ao número de óbitos fetais existentes no país. Países com números de 

óbitos fetais mais elevados tendem a adotar a definição para comparação 

internacional da OMS de óbito fetal como natimortos com 28 semanas ou mais, peso 

≥ 1.000g, ou comprimento fetal ≥ 35cm (AMINU et al., 2014).  

A expulsão ou a extração de fetos com menos de 22 semanas de gestação 

ou com menos de 500 gramas e/ou estatura menor ou igual a 25 cm é considerado 

como abortamento, tenha ou não evidências de vida e sendo ou não espontâneo ou 

induzido (CID 10). (MORISAKI, et al., 2017).  

A MI é definida como a morte de uma criança antes completar um ano (WHO, 

2015) sendo dividida em dois componentes: neonatal e pós neonatal. A mortalidade 

neonatal ocorre do nascimento até o 27° dia de vida, e a pós neonatal ocorre do 28° 

ao 364° dia de vida. A mortalidade neonatal pode ser dividida em neonatal precoce, 

quando ocorre de 0 ao 6° dia de vida, e neonatal tardia se ocorre do 7°ao 27° dia de 

vida (BRASIL, 2009; WHO, 2015). 

Um “nascimento vivo” é definido como a expulsão ou extração completa do 

produto da concepção humana que mostra sinais de vida independentemente da 

duração da gravidez (WHO, 2006).  
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O baixo peso ao nascer (BPN) é definido pela OMS como todo NV com peso 

ao nascer inferior a 2.500 gramas, independentemente da idade gestacional, 

preferencialmente medido nas primeiras horas após o nascimento, antes que ocorra 

perda de peso pós-natal excessivo (WHO, 2016).  

Estima-se que 15-20% dos nascimentos no mundo sejam BPN, 

principalmente em países de renda média e baixa, e sua redução está associada à 

economia para o sistema de saúde. É um indicador de saúde valioso da saúde 

materna, nutrição, assistência à saúde e pobreza, está associado a um risco de morrer 

20 vezes maior que recém-nascidos com peso maior que 2500g, com prejuízo no 

desenvolvimento e aumento do risco de doenças cardiovasculares e diabetes 

(CUTLAND et al.,2017).  

Os recém-nascidos de baixo peso apresentam mais frequentemente a 

prematuridade e/ou restrição do crescimento intrauterino (RCIU) como causas, sendo 

a prematuridade mais associada a fatores biológicos maternos e o RCIU, a fatores 

socioeconômicos, e ambos estão inter-relacionados. Nos países desenvolvidos, as 

taxas de BPN são desencadeados principalmente de partos prematuros, observados 

em dois terços dos nascimentos de crianças com BPN, e nos países em 

desenvolvimento, este fato se deve ao RCIU (PEDRAZA, 2014).  

 

4.4.3 Compromissos nacionais e internacionais para redução da mortalidade infantil 

 

O desenvolvimento de políticas de saúde infantil associado aos compromissos 

financeiros e sociais assumidos para atingir os ODM para reduzir a mortalidade de 

menores de 5 anos em dois terços entre 1990 e 2015 proporcionou avanços 

extraordinários entre os países fazendo com que 58 países, entre eles o Brasil, 

atingissem o 4° (quarto) objetivo de desenvolvimento do milênio (WANG, 2016). O 

histórico das tendências das causas de morte infantil são cruciais para informar as 

prioridades para melhorar a sobrevivência infantil (LIU, et al., 2015). 

Em 2015, os ODM foram substituídos pelos ODS. A terceira meta dos ODS é 

assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as idades, 

com o objetivo de reduzir a mortalidade de menores de 5 anos para 25 mortes por 

1.000 NV, diminuindo a mortalidade neonatal para menos de 12 mortes por 1.000 NV, 

e terminando mortes evitáveis de recém-nascidos e crianças com menos de 5 anos, 

até 2030 (WANG, 2016).  
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A RMP foi criada no ano de 2012, no Paraná para organização da saúde 

materno-infantil nas ações do pré-natal, puerpério e no acompanhamento do 

crescimento e desenvolvimento das crianças, determinando redução da MI 

(PREZOTTO et al.,2019).  

 

4.4.4 Cenário Mundial, no Brasil e no Paraná 

 

Globalmente, 5,2 milhões de crianças morreram no ano de 2019, e a maioria 

das mortes eram evitáveis apesar da diminuição drástica da MI nos últimos 30 anos. 

Cerca de 6.700 RN morreram diariamente e 47% das mortes ocorreram no período 

neonatal. A mortalidade em menores de cinco anos reduziu 60% desde 1990, diminuiu 

de 193 morte por 1.000 NV em 1990 para 38 mortes por 1.000 NV em 2019, já a 

mortalidade neonatal reduziu 52% no período, em torno de 2,5% ao ano. Reduziu de 

37 por 1.000NV em 1990 para 17 por 1.000 NV em 2019 (UNITED NATIONS, 2020).  

Cerca de 2,4 milhões de crianças morrem anualmente nos primeiros 28 dias 

de vida em 2019, representando um risco maior de mortalidade nesse período, sendo 

que em um terço de todos os neonatais as mortes ocorrem no primeiro dia após o 

nascimento, e perto de três quartos ocorrem na primeira semana da vida (UNITED 

NATIONS, 2020).  

No Brasil, a taxa nacional de mortalidade de menores de 5 anos foi 16,9 

mortes por 1.000 NV em 2015, com taxas estaduais que variam de 12,0 por 1.000 NV 

a 27,3 por 1.000 NV.  

A MI no Brasil em menores de 1 (um) ano aponta tendência a queda desde 

1990, quando a TMI era de 47,1 por 1.000 NV, demonstrando avanço rápido no 

cumprimento das metas do milênio, porém de 13,3 em 2015 passou para 14 em 2016, 

aumento 5%, representando a primeira ascensão em mais de um quarto de século em 

2016. A taxa de natalidade também teve redução de 5,3% em 2015. A perda de renda 

familiar e redução no orçamento da saúde pública levaram a um aumento nas mortes 

infantis evitáveis como diarreia e pneumonia e aumento da desnutrição crônica de 

12,6% em 2016 para 13,1% em 2017 (COLLUCCI, 2018; VANDERLEI; NAVARRETE, 

2013). 

Morte neonatal precoce, definida como a morte de um recém-nascido entre 

zero e sete dias após o nascimento, representa 73% de todas as mortes pós-natais 

em todo o mundo. Apesar de uma redução de 50% na MI, redução de MN precoce 
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ficou significativamente aquém de outras realizações dos ODM e é um contribuinte 

crescente para a mortalidade geral em crianças <5 anos (LEHTONEN, 2017).  

As causas das mortes neonatais variam em todo o mundo, e variam de acordo 

com a taxa de mortalidade neonatal (TMN). Em locais com alta mortalidade (TMN> 

45), quase 50% das mortes são devidas a infecções graves, tétano e diarreia. Em 

locais com baixa mortalidade (TMN <15), sepse e pneumonia são responsáveis por 

apenas 20% de todas as mortes, enquanto diarreia e tétano são causas insignificantes 

de mortes. A proporção de mortes devido à prematuridade aumenta com a diminuição 

da TMN e as causas congênitas tornam-se proporcionalmente significativas (ROOS; 

XYLANDER, 2016). 

Dos 6,3 milhões de crianças que morreram antes dos 5 anos de idade em 

2013, 51,8% morreram de doenças infecciosas como: pneumonia (14,9%) e diarréia 

(9,2%), e 44% morreram no período neonatal. As principais causas de morte neonatal 

em 2013 foram complicações de parto prematuro (15,4%), complicações relacionadas 

ao nascimento como: asfixia (10,5%), sepse neonatal (6,7%) trauma (5,2%), e 

anomalias congênitas (4,4%).  As causas com o progresso mais lento foram 

alterações congênitas, prematuridade, sepse neonatal e trauma. As mortes no período 

neonatal subiram de 37,6% para 43,9% no período de 2000 - 2013 (LIU, et al., 2015).  

Entre as malformações congênitas destaca-se os Defeitos de Fechamento do 

Tubo Neural (DFTN) que tem uma ampla variação na prevalência entre as regiões no 

Brasile podem causar 29% das mortes neonatais devido a malformações congênitas 

em países de baixa e média renda resultantes de fatores nutricionais, genética, falta 

de suplementação de ácido fólico de rotina e a presença de programas de fortificação 

de alimentos com ácido fólico (ZAGANJOR et al., 2016).  

Em países de alta renda, houve melhora significativa dos óbitos neonatais 

principalmente dos óbitos pós neonatais, melhoria das condições de vida e à 

implantação de programas assistenciais, enquanto os neonatais não diminuíram na 

mesma proporção e persistem as variações entre regiões e países (GOLDENBERG; 

MCLURE, 2015).  

Resultados de um estudo da evolução temporal e espacial no Brasil aponta 

que as reduções na MM e neonatal foram heterogêneas, com reduções menores ou 

mesmo aumentos nas populações mais vulneráveis, resultante das disparidades 

socioeconômicas. A maioria dos óbitos maternos, neonatais e infantis é evitável com 
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a implantação de intervenções médicas bem comprovadas e eficazes (RODRIGUES 

et al., 2016). 

Um estudo de base populacional no estado de São Paulo, no Brasil, país de 

renda média, demonstrou tendência significativa na redução da mortalidade neonatal 

ao longo do período de 10 anos (18%) principalmente em RN de 28 a 36 semanas e 

identificou as causas básicas, as características maternas e as neonatais ao 

nascimento associadas à MN. A TMN no período foi de 8,0 por 1.000 NV, o tempo 

médio até a ocorrência de 50% das mortes foi de 3 dias e as principais causas básicas 

de morte foram transtornos respiratórios (25%), malformações (20%), infecções (17%) 

e asfixia perinatal (7%) (SANUDO, et al., 2021).  

 Os fatores associados aos óbitos neonatais foram escolaridade materna, 

cuidado pré-natal, paridade, sexo do RN, Apgar no primeiro minuto e malformações. 

Concluiu que para reduzir as MM evitáveis e aumentar a sobrevivência de bebês é 

preciso melhorar o acesso a cuidados de saúde qualificados para os bebês que 

precisam de níveis mais complexos de assistência (SANUDO, et al., 2021). 

A avaliação do impacto, dos  Programas Mãe Coruja Pernambucana e Rede 

Cegonha, voltados à assistência pré-natal, parto e ao recém-nascido, na mortalidade 

neonatal evitável no estado de Pernambuco apontou redução de 50,4% no período 

avaliado, demonstrando que 60,65% dos óbitos foram no período neonatal, e destes, 

68% foram por causas evitáveis mediante a ampliação da cobertura de pré-natal, 

promoção à saúde, prevenção de doenças, detecção e tratamento precoce de 

complicações, boas práticas durante o trabalho de parto e parto, ampliação da rede 

de assistência e de leitos de UTI neonatal por meio do aporte de recursos financeiros 

e de profissionais de saúde. Os vazios assistenciais no interior do estado 

estabeleceram que os indicadores não fossem melhores na região (LIMA et al., 2020).  

A morbimortalidade materna, neonatal e fetal são importantes indicadores da 

saúde materna e infantil. As internações por complicações obstétricas ocorrem em 

torno de 4,3% das gestantes, principalmente a partir de 35 anos, em gestações 

múltiplas e em mulheres de baixa escolaridade, principalmente por infecções, doenças 

hipertensivas, hemorragias e diabetes. Os desfechos perinatais como mortalidade 

fetal e neonatal, PMT e BPN são duas vezes mais frequentes entre os conceptos de 

gestantes com internação prévia. Enquanto as internações relacionadas ao pós-parto 

são três vezes maiores e a MM nove vezes maior entre as gestantes com internação 

prévia por complicações obstétricas (MOURA et al., 2018). 
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Avaliação do Nascer no Brasil em comparação ao Rede Cegonha e o Nascer 

Saudável realizado em 2017, mostrou aumento do uso das tecnologias apropriadas 

para o parto. O estudo Nascer no Brasil é um trabalho nacional sobre a assistência ao 

parto e nascimento, ocorrido entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012, contou com 

uma amostra de 266 hospitais públicos, mistos e privados (LEAL, et al.,2019).  

Já a avaliação do PRC analisa o grau de implantação de boas práticas da 

assistência ao parto e nascimento nas maternidades públicas e mistas envolvidas na 

estratégia Rede Cegonha (LEAL, et al.,2019), enquanto o Nascer Saudável é um 

estudo do grau de implantação das estratégias propostas pelo projeto Parto Adequado 

e seus efeitos nos resultados perinatais, especialmente na taxa de cesariana. É 

projeto de melhoria da qualidade, que visa a fornecer apoio institucional, científico e 

metodológico aos hospitais que desejam reorganizar o modelo de atenção ao parto e 

nascimento, lançado em 2015 pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 

com apoio do Ministério da Saúde (LEAL, et al.,2019).  

Esse estudo demonstrou a redução das cesáreas anteparto e aumento de 

85% nos partos vaginais e da idade gestacional ao nascer no setor privado, além do 

aumento das boas práticas recomendadas no manejo do trabalho de parto como 

presença de acompanhante nos partos vaginais foi de 164% no serviço público e 73% 

no serviço privado, uso do partograma e de métodos não farmacológicos para alívio 

da dor. A possibilidade de movimentação e alimentação foram expressivamente 

maiores nos estudos de 2017 e houve aumento no acompanhamento do trabalho de 

parto por enfermeira obstétrica. Para ambos os setores, as taxas de intervenções não 

recomendadas de rotina durante o parto vaginal, como posição em litotomia, 

realização de episiotomia e da manobra de Kristeller foram entre 20% e 50% menores 

nos estudos de 2017 (LEAL, et al.,2019).  

Em estudo epidemiológico que objetivou analisar os óbitos infantis em 

menores de um ano e seus critérios de evitabilidade por raça ou cor, no Mato Grosso 

do Sul, de 2005 a 2013, observou-se declínio do coeficiente de mortalidade infantil 

para todas as categorias de cor ou raça, com predomínio para as crianças pardas e 

pretas com destaque para o período neonatal precoce (PICOLI et al., 2019).  

A avaliação da redução da mortalidade infantil no período de 2000 a 2014 pré 

e pós-implantação da RMP apontou redução discreta após implantação do programa, 

principalmente em crianças de mães com idade menor de 20 anos, escolaridade 

menor de oito anos e de crianças não brancas. Essa diminuição foi justificada pelo 
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avanço das tecnologias relacionadas à imunização, à terapia de reidratação oral, ao 

aumento da informação sobre a importância do aleitamento materno, à expansão do 

saneamento básico, à redução na fecundidade e à ampliação da assistência no pré-

natal e parto (PREZOTTO, 2019). 

O RMP também teve efetividade na redução da MI elevada em decorrência 

do BPN e da PMT, influenciada por características socioeconômicas, de idade e 

escolaridade materna (LIU, et al., 2015).  

 

4.4.5 Fatores determinantes 

 

A tendência à redução da mortalidade infantil, neonatal e fetal á associada ao 

aumento da renda, da escolaridade em mulheres em idade reprodutiva, taxas 

menores de fecundidade, fortalecimento dos sistemas de saúde, melhoria da 

tecnologia dos sistemas de saúde, prevenção da transmissão vertical de HIV, vacinas, 

reidratação oral para as doenças diarreicas, antibiótico para pneumonia, e abordando 

riscos ambientais, tais como água e saneamento básico, políticas de distribuição de 

renda e desenvolvimento a assistência à saúde (LIU, et al., 2015). 

Como mães e recém-nascidos compartilham muitos dos mesmos fatores de 

risco, as abordagens programáticas podem direcionar para reduzir a MM, de 

natimortos e de RN. As mulheres e os bebês morrem devido às estruturas sociais, 

pobreza, infraestrutura de transporte, diferença de gênero, educação, interação entre 

fragilidades nos sistemas de saúde e a ausência ou presença de intervenções 

médicas determinando as mortes maternas e neonatais (ROOS; XYLANDER, 2016).  

O efeito da baixa escolaridade materna no aumento do risco da internação 

prévia ao parto representa de forma indireta privações econômicas que repercutem 

no estado de saúde da gestante e a dificuldade em entender, e seguir as orientações 

do pré-natal, o que tem como consequência o agravamento do quadro e a 

necessidade de hospitalização (MOURA et al., 2018).  

A TMI reflete as condições de vida da população (CARVALHO et al., 2013), 

como fatores socioeconômicos, demográficos, urbanização, taxa de fecundidade e 

ações do PNI (BITTENCOURT, 2013). Enquanto, os natimortos, a mortalidade 

perinatal e neonatal reflete a qualidade do cuidado pré-natal e parto ao recém-nascido. 

Já a mortalidade pós neonatal está mais associada fatores socioeconômicos e ao 

manejo das doenças na infância. Um estudo que avaliou oito coortes com 41.440 
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(quarenta e um mil, quatrocentas e quarenta) crianças em três cidades diferentes 

atribuiu a redução da mortalidade infantil e neonatal a fatores socioeconômicos, 

acesso a serviços de saúde e tecnologia em saúde e a redução do crescimento 

intraútero (RCIU). Pré-termo extremo e muito baixo peso foram reduzidos com 

qualidade de pré-natal e tecnologia em saúde, destarte os dados observados estarem 

aquém dos observados em países desenvolvidos (CARVALHO et al., 2013; VICTORA 

et al., 2020). 

O óbito fetal é um dos desfechos adversos mais frequentes da gravidez, sendo 

10-20 vezes mais frequente em países em desenvolvimento que em países 

desenvolvidos. É importante ser contabilizado entre os casos de PMT para saber a 

real extensão da prematuridade, suas causas e prevenção para compreensão da 

saúde perinatal, uma vez que até 50% dos casos de óbitos neonatais são prematuros 

(GOLDENBERG; MCLURE, 2017).  

Tanto os óbitos neonatais como fetais compartilham os processos patológicos 

como causas: gestações múltiplas, infecções como HIV e sífilis; condições crônicas 

como: diabetes e hipertensão na gestação, malformações congênitas, descolamento 

de placenta, acidentes com cordão umbilical, corioamnionite, restrição de crescimento 

intraútero (RCIU) (AMINU et al., 2014), idade materna maior que 35 anos e estilo de 

vida e envolvem função placentária alterada, seja com restrição de crescimento 

intraútero ou trabalho de parto prematuro TPP), e a cada ano mais de um milhão 

ocorrem durante o parto (LAWN, et al., 2016), no entanto, muitas vezes nenhuma 

causa é identificada (AMINU et al., 2014).  

Uma forma de classificar os natimortos é dividi-los de acordo com o momento 

do parto em: anteparto ou intraparto e feto macerado ou não, tanto em locais de alta 

como de baixa renda (ROOS; XYLANDER, 2016). 

 Os natimortos compartilham dos mesmos fatores determinantes da PMT: 

entre os distais estão pobreza, nutrição inadequada, tabagismo, baixa escolaridade 

da mãe, falta de oportunidade de emprego, uso de substâncias ilícitas, saneamento 

básico e falta de água tratada, que diminuem transmissão de doenças infecciosas, e 

incapacidade de tomar decisões oportunas sobre em que momento procurar 

atendimento (AMINU et al., 2014).  

Fatores intermediários relacionados ao natimorto podem incluir idade materna 

avançada ou adolescente, falta de consciência dos sinais de perigo, atrasos na 

procura por um hospital, indisponibilidade de recursos comunitários e estado 
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nutricional materno ruim. Os fatores proximais estão associados a condições 

biológicas maternas e fetais como por exemplo o peso ao nascer e a resposta dos 

sistemas de saúde frágil (FLENADY, 2011; MARCH OF DIMES, 2012; AMINU et al., 

2014;).  Resposta essa que, se relacionada ao trabalho de parto e parto requer 

intervenções obstétricas atualizadas, baseadas em evidências, assim como 

monitorização fetal e cesárea quando apresentar indicação (GOLDENBERG et al., 

2016).  

 

4.4.6 Causas da mortalidade infantil e fetal 

 

A MI é uma preocupação para saúde pública no Brasil, tendo como 

componente importante a MN precoce que ocorre nas primeiras horas e dias após o 

parto, refletindo o acesso à assistência à saúde materna e infantil com qualidade e 

tem, principalmente, como causa de óbito as afecções perinatais como: asfixia, sífilis 

congênita, PMT e BPN; malformações congênitas; doenças infecciosas e do aparelho 

respiratório (LANSKY, et al., 2002).  

Este componente é mais difícil de reduzir do que a mortalidade pós neonatal, 

que é mais suscetível às condições de vida e às ações dos serviços de saúde e tem 

como causas as doenças infecciosas como as diarreias, meningites e a doenças do 

aparelho respiratório (LANSKY, et al., 2002).  

A etiologia do MN precoce é intimamente relacionada ao nível de 

industrialização de um país, por conseguinte, PMT e malformações congênitas são as 

principais causas em países de alta renda. Ao mesmo tempo que, eventos 

relacionados ao período perinatal, como asfixia e infecções, são extremamente 

relevantes na África, Sudeste Asiático e América Latina e, juntamente com a 

prematuridade, são os principais contribuintes da MN precoce (LEHTONEN, 2017).  

Em países de baixa renda, os óbitos neonatais são decorrentes de três causas 

principais: PMT, asfixia e infecção. A MM e neonatal é prevenida por meio de cuidados 

adequados para mulheres com trabalho de parto obstruído ou prolongado, 

descolamento de placenta, pré-eclampsia/ eclampsia ou para restrição de crescimento 

fetal com efetividade na redução de natimortos, da asfixia neonatal e da mortalidade 

neonatal (GOLDENBERG; MCLURE, 2015).  

Portanto, as mortes no período neonatal e, especialmente, a morte neonatal 

precoce estão contribuindo cada vez mais à MI geral na idade <5 anos no Brasil, Gana 
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e Uganda, onde a MI pós-neonatal foi amplamente reduzida por meio de melhor 

cobertura de atenção primária, vacinas e programas nutricionais (LEHTONEN, 2017).  

As afecções perinatais ocorrem mais no período neonatal e estão associadas 

à qualidade de assistência na gestação, no parto e ao RN. Já as principais causas no 

período pós neonatal são as doenças infecciosas como as diarreias, meningites e a 

doenças do aparelho respiratório, que estão associadas ao nível socioeconômico e 

acesso aos serviços de saúde (PEREIRA, 1995).  

A PMT é a principal causa de mortes neonatais, responsável por 35% das 

mortes no mundo, além de aumentar o risco de morte por infecções e problemas no 

desenvolvimento a longo prazo; a OMS recomendou atingir o objetivo de redução pela 

metade das mortes de prematuros até 2015 (MARCH OF DIMES, 2012).  

A mortalidade de prematuros de muito baixo peso diminuiu ao longo dos anos, 

mas este grupo ainda contribui de forma considerável para os óbitos neonatais e. 

neste cenário, a baixa renda familiar continua sendo o fator mais importante, sendo 

necessárias políticas para reduzir as desigualdades sociais (VICTORA et al., 2020).  

Estima-se que 12% dos nascimentos no Brasil são de prematuros. As causas 

para o nascimento prematuro incluem fatores associados à idade da mãe na gravidez, 

como gravidez na adolescência ou acima de 35 anos de idade; intervalo pequeno 

entre gestações, gestações múltiplas, cesarianas eletivas, indução do parto, 

agravamento doenças crônicas pré-existentes durante a gestação, infecções, 

condições socioeconômicas, nutricionais e feto com doenças genéticas (VICTORA et 

al., 2020). 

Os fatores determinantes do BPN como características maternas, 

comportamentos de risco e determinantes sociais são comuns a PMT e a RCIU. E 

esses incluem baixa estatura materna, desnutrição materna, baixo índice de massa 

corporal, pobreza, raça negra, intervalo pequeno entre a gestações (menor que 12 

meses), baixa escolaridade materna, atendimento pré-natal inadequado, consumo de 

álcool e café, tabagismo, problemas emocionais e estresse físico, além de morbidade 

materna durante a gravidez, principalmente por infecções perinatais, HIV, hipertensão 

arterial e disfunções uterinas (BERHANE et al., 2019; SHARMA, 2016).  

As causas de PMT podem ser maternas, fetais e muitas vezes desconhecida, 

entre as causas maternas estão as infecções extrauterinas, corioamnionite, trauma, 

pré-eclâmpsia e eclampsia. As fetais incluem RCIU, infecção, anomalias e morte e 

entre as placentárias estão o descolamento prematuro de placenta e placenta prévia. 
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O aumento das taxas de cesáreas também contribui para a prematuridade (BERHANE 

et al., 2019).  

As causas da RCIU, assim como a PMT, podem ser devidas a fatores 

maternos, fetais e fatores placentários, geralmente desencadeando insuficiência 

placentária com perfusão uterina insuficiente, assim como diminuição da nutrição fetal 

(BERHANE et al., 2019; SHARMA, 2016).  

Aproximadamente 50% dos neonatos nascidos com 26-28 semanas de 

gestação desenvolvem síndrome do desconforto respiratório, enquanto menos de 

30% dos neonatos prematuros nascidos com 30-31 semanas de gestação 

desenvolvem a doença. É necessário a prevenção da síndrome do desconforto 

respiratório em bebês prematuros com de uso de corticoides pré-natais para aumentar 

a maturidade pulmonar, ressuscitação adequada facilitada por transfusão da placenta 

e uso imediato de pressão positiva das vias aéreas e administração precoce de 

surfactante (PRAMANIK et al., 2020)  

Embora as complicações maternas e fetais diminuam com o aumento da 

idade gestacional, os prematuros tardios (34-36 semanas), em comparação com 

bebês de termo, têm uma incidência maior de problemas neonatais, como hipóxia 

perinatal, dificuldade respiratória, hipoglicemia, instabilidade de temperatura, icterícia, 

dificuldade de alimentação e infecções que contribuem para hospitalização prologada 

e o aumento da mortalidade. Estudos recentes também demostram aumento do risco 

de mortalidade em bebês nascidos com 37-38 semanas (GILL; BOYLE, 2016).  

Como forma desta redução da MI, a OMS recomenda: planejamento familiar, 

orientação das mulheres, especialmente adolescentes para prevenção da gravidez, 

aumento do intervalo entre as gravidezes, qualidade cuidados antes e durante a 

gravidez, investimentos em inovação e pesquisa podem ajudar a evitar as taxas de 

nascimento prematuro (MARCH OF DIMES, 2012). 

Segundo o estudo EPICE, cujo acrônimo significa Cuidados Intensivos 

Perinatais Eficazes na Europa, para partos muito prematuros, a morbimortalidade em 

prematuros é menor quando associada à implementação de práticas baseadas em 

evidências como nascer em hospital com instalações adequadas para atendimento 

neonatal, corticoide no pré-natal, prevenção da hipotermia e manejo respiratório inicial 

(ZEITLIN, et al., 2016).  
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A asfixia neonatal é definida como uma falha em iniciar respirações 

espontâneas e / ou uma pontuação de Apgar de 5 minutos de <7 (sete) (ERSDAL et 

al., 2012). 

A disfunção neurológica secundária à hipóxia cerebral e isquemia, que se 

manifesta pela dificuldade para iniciar e manter a respiração, depressão do tônus e 

reflexos, diminuição do nível de consciência, dificuldade de alimentação e convulsões 

leva à acidose metabólica com aumento da concentração de lactato, e uma resposta 

inflamatória causando dano cerebral (HASSELL et al., 2015), sendo responsável por 

cerca de 22% das mortes neonatais precoces (DARIPA et al., 2013).  

A avaliação clínica do estado do recém-nascido é realizada na sala de parto 

usando os escores de Apgar em dois momentos fixos, porém esta avaliação por meio 

dos escore s de Apgar é subjetiva e afetada por medicamentos administrados à mãe 

e pela idade gestacional (DARIPA et al., 2013).  

A asfixia perinatal, resultante da falta de oxigenação adequada fetal e 

neonatal no periparto, ao nascimento e nos primeiros minutos de vida é uma condição 

sensível da qualidade de assistência fornecida no período perinatal, à gestante e ao 

recém-nascido, com elevada capacidade de prevenção de óbito por meio do 

diagnóstico e do tratamento precoce (DARIPA et al., 2013).  

A ausculta intermitente da frequência cardíaca fetal com identificação de 

anormalidades melhora o diagnóstico intraparto de asfixia neonatal, associada a 

cuidados obstétricos adequados e reanimação do neonato (ERSDAL et al., 2012).  

As infecções neonatais precoces são uma das principais causas de 

mortalidade neonatal em países de baixa e média renda (LEHTONEN, 2017).  

 A sepse neonatal precoce é definida como infecção bacteriana invasiva do 

sangue e / ou líquido cefalorraquidiano (LCR) que ocorre na primeira semana após o 

parto (KUZNIEWICZ et al., 2017). 

 A patogênese da sepse neonatal é principalmente a colonização ascendente 

do trato genital materno e o compartimento uterino com flora bacteriana do trato 

geniturinário e gastrointestinal materno normal, resultando em colonização e infecção 

subsequentes do feto ou RN, além de poder resultar em doença sistêmica grave e até 

morte em 3% a 4% dos bebês infectados (KUZNIEWICZ et al., 2017).  

Para reduções nessas taxas é necessária a prevenção das infecções 

perinatais. A abordagem deve incorporar vários fatores de risco da gestante e do RN, 

acompanhamento pré-natal de qualidade com triagem para Estreptococo do Grupo B, 
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identificação de corioamnionite, higiene, acompanhamento pediátrico da evolução do 

estado clínico do bebê no primeiro dia de vida, observação clínica, testes laboratoriais 

ou profilaxia antibiótica e tratamento quando indicado, e suporte social adequado 

(KUZNIEWICZ et al., 2017). 

 A hipotermia neonatal ocorre em até 53% dos neonatos associada à 

qualidade da atenção prestada. A gravidade da hipotermia está associada a um risco 

de mortalidade maior durante os primeiros sete dias após o nascimento (SIQUEIRA 

CALDAS, et al., 2019).  

As medidas para prevenção da hipotermia incluem salas de parto aquecidas, 

secagem imediata, contato pele a pele contínuo, amamentação precoce, banho e 

pesagem postergados, agasalhos adequados, mãe e bebê juntos, transporte de calor, 

ressuscitação por calor, juntamente com treinamento e conscientização dos riscos de 

hipotermia (BRASIL, 2013; CARLO, TRAVERS, 2016). 

O método mãe-canguru, um método de contato pele a pele, promove a 

amamentação, reduz a hipotermia, a mortalidade neonatal, a sepse e o tempo de 

internação na alta ou em 40 semanas em PMT e neonatos com BPN (BRASIL, 2013; 

CARLO, TRAVERS, 2016), e administração vitamina K no nascimento para reduzir a 

hemorragia por deficiência de vitamina K durante a infância (SANKAR, 2016).  

A prevalência de BPN (peso < 2500 g) no Brasil variou de 7,9% em 1995, para 

8,4% em 2010, valor mantido em 2015. Quanto à raça/cor das mães, foi observada 

prevalência mais elevada entre mães pretas (9,7%) e mais baixa entre as indígenas 

(7,4%). As regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentam prevalências mais 

elevadas que a Norte e Nordeste. As razões para este aumento não são bem 

conhecidas, e não estão de acordo com a melhora de vários indicadores sociais e de 

saúde de mães e crianças ao longo do período (LEAL et al,2018).  

A relação entre o tipo de parto e muito baixo peso ao nascer é difícil de ser 

estabelecida, pois ocorrem interrupções da gestação por indicação médica em caso 

de patologias maternas graves (VICTORA, 2020).  

As TMI observadas entre crianças que nasceram com peso inferior a 2.500 

gramas e idade gestacional inferior a 37 semanas de gestação foi superior a 80 óbitos 

por 1.000 NV nas quatro macrorregiões de saúde do estado, com diminuição após a 

implantação da RMP para ambos os grupos. Os altos índices de óbitos infantis foram 

justificados pela PMT e BPN influenciaram a saúde ao nascer e os altos índices de 
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morbimortalidade, estando associados às características socioeconômicas como 

idade e escolaridade materna (PREZOTTO, 2019).  

A prevenção do BPN apresenta um enorme impacto na saúde, na 

produtividade dos indivíduos e na sociedade como um todo, pois contribui para a 

ruptura do ciclo intergerações de pobreza, desnutrição e doenças que se perpetua 

pela presença de RN com peso inferior a 2.500 gramas. Seguindo este raciocínio, RN 

do sexo feminino, nascidos com BPN, apresentam uma maior predisposição de serem 

meninas de baixa estatura e podem se tornar mulheres desnutridas com um maior 

risco de ter filhos com BPN (BITTENCOURT, 2013).  

Nos países em desenvolvimento, os principais fatores estabelecidos com 

efeito sobre o crescimento intrauterino foram: raça/etnia, estatura da mãe, peso pré-  

-gestacional, ganho de peso gestacional/consumo energético, infecção por malária. 

Outros fatores como sexo da criança, peso do pai, estatura do pai, peso da mãe ao 

nascer, paridade, história anterior de BPN, tabagismo e consumo de álcool também 

foram identificados como importantes. O aumento das taxas de cesáreas tem sido 

identificado como um importante fator relacionado à PMT (BITTENCOURT, 2013), e 

a repetição de nascimento pré-termo em sucessivas gestações à ruptura prematura 

de membranas, corioamnionite, pré-eclâmpsia, trabalho de parto prematuro e intervalo 

intergestacional inferior a 12 meses (PEDRAZA, 2014; BITTENCOURT, 2013).  

 

4.4.7 Evitabilidade 

 

Quase metade das mortes de menores de cinco anos são de RN, e ainda 

cerca de 80% das MN são evitáveis com intervenções custo-efetivas. O Plano de Ação 

do Recém-Nascido endossado pela OMS tem como objetivos principais reduzir a taxa 

de mortalidade no período neonatal e de natimortos para 10 por 1.000 nascimentos 

em todos os países até 2035 e eliminar as mortes evitáveis com intervenções 

essenciais (WHO, 2014).  

Os óbitos evitáveis são considerados “eventos sentinelas”, para prevenção de 

novos óbitos pelas mesmas causas, com a disponibilidade de ciência e tecnologia 

disponível no Brasil e SUS suficiente para evitá-las, ou não deveriam acontecer, caso 

os serviços de saúde funcionassem adequadamente por uma rede de assistência 

organizada e regionalizada assegurando o acesso à gestante, parturiente e ao recém-

-nascido (MALTA et al., 2007; MARQUES et al., 2018). 
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Por meio dos critérios de evitabilidade é possível identificar uma série de 

ações e intervenções no SUS como imunização, atenção qualificada à gestação, parto 

e ao recém-nascido, ações de diagnóstico e tratamento em tempo oportuno e 

promoção, prevenção e atenção à saúde que tornam os óbitos infantis reduzíveis 

(MALTA et al., 2007; MARQUES et al., 2018).  

Existem diferentes métodos para classificação dos óbitos infantis baseados 

no enfoque da avaliar a evitabilidade, sendo importantes para direcionar as políticas 

públicas de saúde. A primeira classificação foi elaborada por Taucher, em 1979, no 

Chile, e associa a MI a fatores demográficos, socioeconômicos e à atenção à saúde 

(TAUCHER, 1979). No ano seguinte, foi elaborada a classificação de Wigglesworth 

que calcula a TMI alocada em grupos considerando peso ao nascer, causa do óbito, 

circunstância do óbito e direciona a atenção para o manejo clínico 

(WIGGLESWORTH, 1980). 

No ano de 1989, o International Colaborative Effort on Infant Mortality (ICE) 

elaborou uma classificação para permitir a comparação entre as diferentes regiões do 

mundo baseado na Classificação de Wigglesworth, e incluindo à classificação causas 

de morte súbita, causas externas e infecção, mortes no primeiro ano de vida e 

excluindo os natimortos (COLE et al., 1989).  

O primeiro método elaborado para classificar e investigar o óbito infantil com 

base nas causas de óbito no Brasil e para conhecer as condições de saúde da 

população infantil, para conhecer foi a lista da Fundação Sistema Estadual de Análise 

de Dados de São Paulo (Fundação SEADE). A lista classifica os óbitos e propõe oito 

grupamentos de causas que se baseiam na causa básica do óbito infantil entre 

menores de cinco anos de idade e tem a seguinte organização: redutíveis por 

imunoprevenção, atenção à gravidez, atenção ao parto, ações de prevenção, 

diagnóstico e tratamento precoces, parcerias com outros setores, não evitáveis, mal 

definidos e não classificadas, e outras (ORTIZ, 2000).  

A classificação segundo a Lista Brasileira de Causas Evitáveis de 2007 

propõe modificações à Lista da Fundação SEADE, passa a considerar a definição de 

morte evitável, como a morte que não deveria ter ocorrido e sendo dependente da 

tecnologia e ciência disponível no Brasil e no SUS, além de possibilitar a investigação 

dos óbitos no período pós-neonatal por incluir doenças intestinais e pneumonias 

prevalentes neste período (MALTA et al., 2007).  
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4.4.8 Demoras 

 

O modelo das três demoras também utilizado para compreender as causas 

de mortes e a sequência de atrasos vivenciados pela mulher e pelo recém-nascido 

antes de receber os cuidados necessários, também é válido para avaliar os atrasos 

no reconhecimento do problema de saúde, o acesso ao serviço de saúde e o 

atendimento em condições adequada de cuidado aos natimortos e as MN (THADDEUS; 

MAINE, 1994). Deve-se notar que em regiões que já se apresentam com baixa 

mortalidade materna, um declínio ainda maior é difícil alcançar (ROOS; von 

XYLANDER, 2016).  

 

4.4.9 Período do óbito 

 

Os dois primeiros dias após o nascimento são responsáveis por mais de 50% 

de óbitos neonatais, ao passo que a primeira semana de vida é responsável por mais 

de 75% de todos os óbitos neonatais. Os óbitos neonatais são mais frequentemente 

resultantes de asfixia ao nascer, PMT, sepse e malformação congênita. Isso indica 

que as intervenções devem ser focadas no período do parto e logo após o nascimento 

com base no momento das causas de morte, com alguns esforços para reduzir os 

óbitos neonatais estendidos para além da primeira semana após o nascimento 

(CARLO; TRAVERS, 2016). 

 

4.4.10 Estratégias 

 

O aumento da cobertura e da qualidade das intervenções pré-concepcionais, 

pré-natais, intraparto e pós-natais até 2025 pode evitar até 71% das mortes neonatais, 

33% dos natimortos e 54% das mortes maternas por ano (BHUTTA et al., 2014).  

Entre as intervenções mais importantes para redução da morbimortalidade 

neonatal e de natimortos estão as baseadas na qualidade do cuidado pelos serviços 

de saúde como:  planejamento familiar, melhora da saúde materna, reconhecimento 

de situações de risco no pré-natal, disponibilização de recursos humanos capacitados 

para atender ao trabalho de parto e parto, e reconhecer complicações obstétricas, 

melhorar a qualidade dos cuidados maternos e neonatais, reanimação neonatal 
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imediata quando necessário, tratamento da asfixia e suas complicações incluindo 

suporte respiratório nutricional e de temperatura, com terapia dirigida à insuficiência 

de múltiplos órgãos (SBP, 2016), além de reduzir as iniquidades entre mulheres e 

recém-nascidos, as desigualdades no acesso aos serviços de saúde e profissionais 

de saúde qualificados (AKSEER, N. et al 2015). 

Também é importante incentivar a amamentação, gestão de cuidados de 

parto prematuro, incluindo corticosteroides pré-natais, monitoramento fetal intraparto, 

cuidados com o cordão umbilical (clampeamento tardio do cordão, higiene), suporte 

para amamentação, proteção térmica para todos os recém-nascidos. Para os 

prematuros, incluir o método mãe-canguru, suporte respiratório, prevenção e gestão 

da sepse e icterícia neonatal, além da encefalopatia neonatal em parto com hipóxia 

(BHUTTA et al.,2014).  

Também, orientar, educar e capacitar as famílias e comunidades sobre os 

cuidados de saúde materna e neonatal no domicílio, adotar um estilo de vida saudável 

e assegurar os serviços de saúde quando requerido; disponibilidade de estatísticas 

vitais confiáveis para planejamento, ação, prestação de contas e elaboração de 

estratégias (AKSEER, N. et al 2015). 

As recomendações para redução da mortalidade perinatal e pós neonatal são 

a implementação de cuidados pós-natais em estabelecimentos de saúde por pelo 

menos 24 horas após o nascimento e menos três consultas pós-natal adicionais são 

recomendadas para todas as mães de recém-nascidos, no 3° dia (48-72 horas), entre 

7° e 14° após o nascimento e seis semanas após o nascimento (WHO 2013).  

A assistência pré-natal pode contribuir para desfechos mais favoráveis ao 

permitir a detecção precoce e o tratamento oportuno de afecções, além de controlar 

fatores de risco que trazem complicações para a saúde da mãe e do concepto 

(MOURA et al., 2018). 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

O Método Científico é o conjunto das atividades sistemáticas e racionais que, 

com maior segurança e economia, permite alcançar o objetivo – conhecimentos 

válidos e verdadeiros -, traçando o caminho a ser seguido, detectando erros e 

auxiliando as decisões do cientista” (LAKATOS; MARCONI, 2003).  

No método científico tradicional, a teoria da investigação atinge os objetivos 

por meio do descobrimento do problema, construção de dados empíricos da pesquisa, 

levantamento das hipóteses, análise de dados, confirmação ou rejeição de hipóteses, 

influenciando a experimentação por meio do pensamento crítico sujeito à revisão e 

validação, assim como a forma de compreender a natureza (VOIT, 2019).  

 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Esta tese trata de uma avaliação da RMP, no tocante a sua efetividade, visa 

avaliar a associação entre o aumento do incentivo financeiro consequente à adesão a 

RMP em 2012 nos 399 municípios e nas 22 regiões de saúde do Paraná com a 

efetividade na redução da RMM, e a melhoria da saúde ao nascer (peso ao 

nascer<2500g PMT, Apgar<8 no 5°minuto, e TMI) no período de 2007 a 2017 no 

Paraná, assim como a influência de fatores socioeconômicos e demográficos nessas 

mesmas variáveis: 

• Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; 

• Percentual de pessoas em domicílios vulneráveis à pobreza, e em que 

ninguém tem o Ensino Fundamental completo; 

• Percentual de mães chefes de família sem Ensino Fundamental completo 

e com filhos menores de 15 anos; 

• Percentual de pessoas em domicílios com abastecimento de água e 

esgotamento sanitário inadequados; 

• Índice de Gini; 

• Percentual de extremamente pobres; 

• Percentual de crianças extremamente pobres; 

• Percentual de pobres; 

• Percentual de crianças pobres; 

• Percentual de vulneráveis à pobreza. 
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Foi realizado um estudo epidemiológico observacional descritivo, ecológico, 

transversal, quantitativo, de caso controle e com tendência temporal no período entre 

2007 e 2017. 

Foram constituídos dois grupos para avaliação do fenômeno de interesse: o 

Grupo de Estudo (GE) para avaliar a efetividade da RMP no período de 2012 a 2017, 

e o GC (Grupo Controle) para comparação com o PMI, vigente no período de 2007 a 

2011, também foi avaliada a influência dos fatores socioeconômicos e demográficos 

nos dois períodos avaliados para identificação das diferenças entre esses grupos, de 

forma a explicar a ocorrência e realizar análise estatística (ROYQUAYROL; GURGEL,  

2013, p.121-132). 

Ao delimitar parâmetros e estabelecer hipóteses sobre a associação entre 

variáveis dependentes e independentes, foi realizada coleta retrospectiva de dados 

de MM e MI secundários do SIM, dados dos nascidos vivos, Apgar e peso do SINASC, 

dados do financiamento da política materno-infantil no período de 2007 a 2011 e do 

RMP no período de 2012 a 2017 do Sistema de Gestão Governamental da Celepar 

(G-GOV), dados sociodemográficos e econômicos dos Censos Demográficos 

Brasileiros do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) para os anos de 

2000  para associar as variáveis no período de 2007 a 2009, e o de 2010 para associar 

às variáveis do período de 2010 a 2017, e dados numéricos do Instituto Paranaense 

de Desenvolvimento Econômico e Social (IPARDES). 

Na abordagem da avaliação de programas de saúde, entre as abordagens 

possíveis está a proposta por Donabedian em estrutura, processo e resultado, e esta 

tese pretende avaliar o resultado, ou seja, entre as estratégias de desenho da 

pesquisa se encaixa em um estudo epidemiológico ecológico e temporal considerado 

adequado para avaliar resultados.  E com o propósito da avaliação, fazer julgamentos 

sobre o programa de modo a servir de possível fator orientador no processo de tomada 

de decisões sobre a realidade configurada no programa (DONABEDIAN, 1988).  

Esta Investigação avaliatória tem como objetivo correlacionar a hipótese 

formulada com os objetivos da pesquisa e com os resultados das observações, 

estabelecendo associação entre o objetivo traçado e o resultado atingido pela RMP. 

(FERNANDES et al., 2011).   

Os resultados de uma política, em relação ao problema público a ser resolvido, 

descrevem os efeitos efetivamente gerados entre os beneficiários finais atribuíveis à 

política e desencadeados por atos de implementação (outputs), sendo explicado pelos 
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indicadores, na avaliação dos resultados o foco é na avaliação quantitativa, 

analisando se as mudanças esperadas no problema público durante o processo de 

implementação da política (KNOEPFEL, 2007). A abordagem quantitativa é mais 

utilizada na avaliação em saúde, pela maior facilidade de compreensão e diálogo entre 

os distintos sujeitos envolvidos no processo de atenção à saúde, e nas audiências das 

avaliações com resultados expressos por números (TANAKA, 2008).  

 

5.1.1 Estudo ecológico 

 

Os estudos ecológicos comparam a ocorrência de uma condição relacionada 

à saúde e à exposição de interesse, com a utilização de indicadores de grupos 

populacionais. A unidade de análise é determinada pelo espaço geográfico (de 

regiões, municípios) para avaliar a exposição a que a população foi submetida, no 

período de tempo (séries temporais), e a situação de saúde, a partir dos dados dos 

sistemas de informações oficiais com uso de medidas agregadas (taxas, indicadores, 

proporções), ambientais (condições geográficas, climática, geológicas) e globais 

(sociais, densidade populacionais), permitindo conhecer a situação de saúde e as 

características associadas à MM e à saúde infantil no período da pesquisa estatística 

(ROYQUAYROL; GURGEL, 2013; LIMA COSTA 2003).  

 Este tipo de estudo permite avaliar a efetividade da implantação de 

programas de saúde, mas é necessário evitar a interpretação ingênua por meio de 

inferências para níveis distintos, ou seja, do efeito de dados agregados populacionais 

transferidos para indivíduos, o que recebe o nome de falácia ecológica, no qual o efeito 

e a magnitude diferem na exposição entre o nível individual e agregado, com risco de 

vieses, sendo importante qualificar as informações, registros, controle na mensuração 

de variáveis e fatores confundidores (estatística) (ROYQUAYROL; GURGEL, 2013; 

LIMA COSTA 2003; LOPES et al. 2019). 

 

5.1.2 Estudo de série temporal 

 

Os estudos de séries temporais, série histórica, são um subtipo dos estudos 

ecológicos, acompanhando determinado grupo ao longo de um período, de forma 

longitudinal, (ROYQUAYROL, M. Z.; GURGEL, 2013) nesse caso, de 2007 a 2017, 

para obter o cenário epidemiológico e, por meio da RMM e saúde ao nascer (PMT, 
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Apgar<8 no 5°minuto, peso <2500g e TMI), analisar o comportamento da série 

histórica, fazer estimativas e avaliar a efetividade do incentivo financeiro entre as duas 

séries: incentivo financeiro do PMI no período de 2007 a 2011 e do aumento do 

incentivo financeiro com a RMP no período de 2012 a 2017, e a influência dos fatores 

socioeconômicos e demográficos nos dois períodos avaliados (LATORRE et al., 

2001). 

A RMM e a TMI calculadas por municípios e por RS foram aplicadas na análise 

espacial após a suavização pela estimativa Bayesiana Empírica, para evitar a 

ocorrência de viés. A informação da área e da vizinhança é considerada para suavizar 

a estimativa, destarte a variação do tamanho da população e do número de 

nascimentos e óbitos ocorridos de forma irregular nos municípios e regiões de saúde 

(SILVA, et al., 2011). 

Nesta pesquisa, o impacto, considerando a definição de Ackerman (1992), é 

definido como a diferença no desempenho em um item entre os grupos causado por 

uma diferença real na variável medida pelo teste. Se um item apresenta impacto, a 

probabilidade de respondê-lo corretamente será maior para um grupo do que para 

outro, refletindo as diferenças entre os grupos na habilidade medida.  

 

5.1.3 Estudo caso controle 

 

Para identificar a efetividade da adesão a RMP com aumento do incentivo 

financeiro nos 399 municípios e nas 22 regiões de saúde do Paraná, e sua associação 

com a redução da RMM e melhoria da saúde ao nascer (PMT, Apgar<8 no 5°minuto, 

peso <2500g e TMI), assim com a influência dos fatores socioeconômicos nos 

períodos avaliados, foram constituídos dois grupos. Estes grupos consistem na 

comparação do desfecho da adesão a RMP em 2012, e o efeito real na redução da 

MM e melhoria da saúde ao nascer, assim como a influência dos fatores 

socioeconômicos e demográficos no período de 2012 a 2017, denominado GE, e o 

GC denominado PMI, no período anterior, de 2007 a 2011, para identificação das 

diferenças entre esses grupos de forma a explicar a ocorrência e realizar análise 

estatística (ROYQUAYROL, M. Z.; GURGEL, 2013). 
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5.2 CENÁRIO DEMOGRÁFICO MUNDIAL, DO BRASIL E DO PARANÁ 

 

A população mundial no ano de 2017 é de 7,6 bilhões e continuará crescendo, 

segundo projeções, para cerca de 8,5 bilhões em 2030 e 9,7 bilhões em 2050. Esta 

estimativa depende das tendências de fecundidade, mortalidade e migração, sendo 

importante para orientar as políticas públicas e o desenvolvimento socioeconômico 

para assegurar uma vida saudável e saúde para todos e em todas as idades, assim 

como, erradicar a pobreza, a fome, diminuir a vulnerabilidade e desigualdade de 

gênero, e estabelecer o fornecimento de água potável e esgotamento sanitário para a 

população em direção aos ODS, frente ao crescimento populacional lento em virtude 

da redução das taxas fecundidade abaixo dos níveis necessários para reposição da 

população, do aumento da população idosa e dos fluxos migratórios  (WORLD 

POPULATION PROSPECTS, 2017). 

O equilíbrio populacional se dá por meio da relação entre as entradas em uma 

população pelos nascimentos e da imigração, e das saídas pelos óbitos e da 

emigração, sendo que os níveis de imigração atuais são insuficientes para compensar 

a redução da taxa de fecundidade mundial com níveis de fecundidade global de 2,5 

em 2019 e 2,2 em 2050. Associado a isso, há uma expectativa de vida com aumento 

para 73 anos entre homens e mulheres no ano de 2015, que teve como alguns dos 

fatores a redução da TMI, HIV/AIDS, doenças infecciosas e parasitárias e o aumento 

da importância de doenças crônico-degenerativas não transmissíveis. Outro fator 

importante a ser considerado é a gravidez na adolescência (15 a 19 anos) que tem 

consequências biológicas e sociais, e na América Latina e o Caribe apresentam taxas 

elevadas, em torno de 63 por 1.000 NV de meninas entre 15 a 19 anos contribuindo 

para 15% da fecundidade global total (WORLD POPULATION PROSPECTS, 2017). 

O Brasil apresentava em 2017 a população de 207.660.929, encontrando-se-

se em 6° lugar no ranking dos países com maiores taxas de crescimento populacional, 

mas apresenta baixas taxas de fecundidade, e tem um crescimento populacional 

menor que a China, Índia, Estados Unidos, Nigéria e Paquistão. Quanto à expectativa 

de vida, há uma redução de 7,4 anos em países menos desenvolvidos em razão da 

MM, MI e HIV (UNITED NATIONS, 2019).  

A criação da província do Paraná foi aprovada em 2 de agosto de 1853, pela 

Lei Imperial nº 704 e sancionada pelo imperador D. Pedro II, em 29 de agosto de 1853, 

e a instalação da província deu-se em 19 de dezembro do mesmo ano (ACADEMIA 
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PARANAENSE DE LETRAS, 2019). O Paraná foi colonizado por imigrantes 

poloneses, italianos, austríacos, alemães, russos e ucranianos, caracterizando a 

formação social paranaense e a sua cultura. Está localizado ao norte da Região Sul, 

e faz divisa com Mato Grosso do Sul, São Paulo, Santa Catarina, Argentina, Paraguai 

e Oceano Atlântico e sua área é de 199.307,939 km² (IBGE, 2021; IPARDES, 2010).  

A economia do Paraná é diversificada, inicialmente estava ligada à extração 

mineral, da erva mate, da madeira e da cafeicultura. A partir da década de 1960, o 

estado investiu em infraestrutura e em incentivos financeiros para modernização e 

implantação de aglomerações industriais de alta tecnologia, atraindo investimentos 

principalmente em Curitiba, na região metropolitana, e nos polos regionais, 

predispondo o desenvolvimento industrial. Já no interior do Paraná, há o predomínio 

de indústrias ligadas aos setores tradicionais: vestuário, acessórios, madeireiro, 

alimentos, bebidas, móveis, produção de minerais não metálicos que requerem menor 

investimento inicial, tecnologia e mão de obra especializada. O desenvolvimento 

industrial ocorreu de forma desigual no espaço paranaense, provavelmente em função 

da necessidade de recursos humanos para cadeia de produção e de capital 

associados ao processo histórico. Para estruturar este setor é necessário o 

fortalecimento da economia interna respeitando as diferenças regionais e 

características socioculturais (BRAVIN et al., 2015).  

O Paraná é o 6° estado mais populoso do Brasil, e apresenta uma população 

estimada de 11.320.892 milhões de habitantes no ano de 2017, distribuída em 399 

municípios e preponderantemente vivendo em áreas urbanas, 85,33%, com 

densidade demográfica 56,64% hab./km2, no entanto a distribuição da população 

residente no estado não é homogênea, quanto ao número de NV no mesmo ano foi 

de 157.539, e a taxa bruta de natalidade de 13,9 por 1.000 habitantes, e houve 

diminuição da Taxa Bruta de Mortalidade (IPARDES, 2019).   
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FIGURA 1 - MAPA DO PARANÁ, DENSIDADE DEMOGRÁFICA 2010 

 
Fonte: Ipardes (84) 

 

As projeções por idade e sexo da população do Paraná, assim como do Brasil 

estão no estágio 3 de transição demográfica, demonstram evolução da estrutura etária 

da população, com elevação do ápice da pirâmide demonstrando a expectativa de 

vida e estreitamento da base consequente ao processo de transição demográfica de 

altas taxas de natalidade, mortalidade e fecundidade para baixas taxas, com 

envelhecimento populacional, com aumento da população potencialmente ativa e os 

desafios a serem enfrentados pelos gestores do SUS para garantir, avaliar e planejar 

a assistência à saúde e previdência social, assim como políticas de saúde efetivas. 

As pirâmides etárias na TABELA 1 descrevem o processo de transição demográfica 

no Brasil e no Paraná no período de 2010 a 2050.  

O Paraná e o Brasil encontram-se em um período da transição demográfica 

que proporciona um “bônus demográfico” com aumento da população ativa de 15 a 

59 anos, porém a dinâmica demográfica é afetada por diferenças socioeconômicas 

regionais, associadas ao processo histórico de desenvolvimento, industrialização e 

urbanização, além do envelhecimento rápido da população (VASCONCELOS; 

GOMES, 2012).  
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FIGURA 2 - PIRÂMIDES ETÁRIAS DA POPULAÇÃO DO BRASIL E DO PARANÁ – 2010-2017 

 
FONTE: IBGE. Projeção da população do Brasil e das Unidades da Federação [Internet]. Available 

from: https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/index.html 

 

FIGURA 3 - PIRÂMIDES ETÁRIAS DA POPULAÇÃO DO BRASIL E DO PARANÁ – 2030-2050 

 
FONTE: IBGE. Projeção da população do Brasil e das Unidades da Federação [Internet]. Available 

from: https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/index.html 

 

O estado apresenta uma taxa de crescimento populacional de 1,4 até o ano 

2000, reduzindo para 0,89 após este período, e com saldo migratório negativo, -4642, 

considerando o balanço dos fluxos das entradas e saídas migratórias internas e 

internacionais no ano de 2017. As transformações em seus indicadores 

sociodemográficos e econômicos no período de 2000 a 2010, assim como as 

projeções até o ano de 2050 (TABELA 1) impactam na organização de estado e nas 

políticas de saúde e serviços prestados pelo SUS para garantir a atenção integral à 
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saúde para todos os paranaenses com qualidade de vida e redução da MM e MI 

(IPARDES, 2017).  

A composição da raça/cor de sua população é 70,32% branca, 3,17% preta, 

25,09% parda, 1,18% amarela e 0,25% indígena (IPARDES, 2017). Entre os 

fenômenos epidemiológicos observados estão a redução da taxa de fecundidade de 

2,30 no ano 2000 para 1,86 no ano de 2010, em virtude do desenvolvimento dos 

programas de planejamento reprodutivo com uso de contraceptivos além de que as 

mulheres ao longo do ciclo reprodutivo têm adiado a gravidez em virtude de maiores 

oportunidades, e têm engravidado com idades mais avançadas, e isto faz com que 

tenham um menor número de filhos (IPARDES, 2017).  

A fecundidade é influenciada por fatores econômicos, sociais, culturais e 

institucionais, de forma que, o menor número de filhos também está associado ao 

maior grau de urbanização que ocorreu principalmente nas décadas de 60 e 70 na 

Região Sul, ocasionando mudanças de hábitos e na cultura familiar quanto ao número 

de filhos, de forma a poder proporcionar ensino escolar para eles. Além disto, está 

associada aos anos de estudo da mãe, ao acesso à informação como internet, saber 

ler e escrever, e a maior participação no mercado de trabalho e renda mensal per 

capita (MARION FILHO; REICHERTII, 2017).  Há uma diminuição na contribuição da 

taxa de fecundidade de gestantes na faixa etária de 15 a 19 anos de 8,42% em 2000 

para 6,42% em 2010, e aumento das taxas de gestantes com idades entre 30-39 anos 

no mesmo período (IPARDES, 2017).  

As mudanças na composição populacional podem ser observadas por meio 

do aumento da esperança de vida ao nascer de 69,83 em 2000 para 74,80 em 2010, 

da maior probabilidade de sobrevivência até os 60 anos, de 80,79 em 2000 para 83,48 

em 2010, e pelo aumento do número de idosos na população total, dado pelo aumento 

do índice de envelhecimento (%) que em 2000 era de 19,68 e subiu para 32,98 em 

2010, culminando com a proporção de 7,55% de pessoas de 65 anos e mais de idade, 

idosos, na população total em 2017, transformando as relações sociais e de trabalho 

neste estado (IPARDES, 2017).  
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TABELA 1 - POPULAÇÃO TOTAL E INDICADORES DEMOGRÁFICOS – BRASIL, REGIÃO SUL E 
PARANÁ – 2010-2030-2050 

Item 
Ano 

2010 2030 2050 

Brasil 

População 194.890.682 224.868.462 232.933.276 

Saldo Migratório 0 0 0 

TCG (1)  _ 0,47 -0,07 

TBN (2) 15,08 11,93 9,89 

TBM (3) 6,36 7,41 10,69 

TLM (4) 0 0,00 0 

TFT (5) 1,75 1,72 1,68 

Esperança de vida ao nascer 73,86 78,64 80,57 

Índice de Envelhecimento (6) 29,55 71,05 142,21 

Região Sul 

População 27.921.126 31.937.530 32.884.903 

Saldo Migratório 12.761 8.932 8.932 

TCG (1)  _ 0,43 -0,07 

TBN (2) 13,36 11,25 9,67 

TBM (3) 5,98 7,42 10,72 

TLM (4) 0,46 0,28 0,27 

TFT (5) 1,63 1,72 1,69 

Esperança de vida ao nascer 75,87 81,03 83,44 

Índice de Envelhecimento (6) 35,87 90 162,42 

Paraná 

População 10.653.276 12.193.706 12.581.103 

Saldo Migratório -4.642 -3.251 -3.251 

TCG (1)  _ 0,44 0,07 

TBN (2) 14,34 11,74 9,9 

TBM (3) 5,89 7,22 10,44 

TLM (4) -0,44 -0,27 -0,26 

TFT (5) 1,72 1,76 1,71 

Esperança de vida ao nascer 75,15 80,47 83,15 

Índice de Envelhecimento (6) 32,05 80,75 153,59 

FONTE: Elaborado pela  autora, adaptado de IBGE (86) /Projeção da população do Brasil e Unidades 
da Federação por sexo e idade para o período 2010-2060. Disponível em: 
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-da-
populacao.html?=&t=downloads 

NOTA: (1) TCG = Taxa de Crescimento Geométrico;  
(2) TBN = Taxa Bruta de Natalidade; 
(3) TBM = Taxa Bruta de Mortalidade;  
(4) TLM = Taxa Líquida de Migração;  
(5) TFT = Taxa de Fecundidade Total;  
(6) Índice de Envelhecimento: POP 65 ANOS OU MAIS /POP 0-14 ANOS 

 

O Produto Interno Bruto (PIB), inicialmente usado como indicador do 

crescimento econômico de uma nação, é conceituado como "o valor agregado de 

https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-da-populacao.html?=&t=downloads
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-da-populacao.html?=&t=downloads
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todos os bens e serviços finais produzidos dentro do território econômico de um país, 

independentemente da nacionalidade dos proprietários das unidades produtoras 

desses bens e serviços” (SANDRONI, P 1999). Esse indicador de desenvolvimento 

começou a ser questionado na década de 60 pela forma de não considerar a economia 

extra mercado como a economia de subsistência e o setor informal da economia, 

assim como bem-estar social, direitos individuais e sustentabilidade  (RUGARD 

SIEDENBERG, 2003). O PIB continua sendo um indicador importante para mensurar 

o crescimento, principalmente quando associado à distribuição equitativa da renda ou 

a gastos públicos planejados, é a forma mais segura de desenvolvimento humano 

sustentável (HUMAN DEVELOPMENT REPORT, 1990).   

O índice de desenvolvimento humano (IDH) foi criado pela ONU em 1990 para 

contrapor ao conceito de desenvolvimento humano apenas como crescimento do 

produto interno bruto per capita, ou seja, considerando apenas o desenvolvimento 

econômico das nações.  O crescimento econômico isolado não é o suficiente para 

garantir o desenvolvimento humano e socioeconômico da população, de forma a 

ampliar as escolhas e garantir a liberdade política, direitos humanos e autorrespeito. 

A partir desse pressuposto, para aferir a qualidade de vida de uma população é 

preciso considerar três dimensões básicas de desenvolvimento humano: renda, saúde 

e educação, que indicam a capacidade de uma pessoa viver uma vida longa e 

saudável, com nutrição adequada, acesso a serviços de saúde de qualidade e ao 

conhecimento, meios de subsistência seguros, melhores condições de trabalho, 

segurança contra o crime e violência, lazer, participação em atividades econômicas, 

culturais e  políticas de suas comunidades (HUMAN DEVELOPMENT REPORT, 

1990).   

A mudança no padrão etário da população com o avanço no cenário 

econômico predispõe inovação e desenvolvimento tecnológico e pode ser observado 

com o aumento do IDH, mantendo-se na faixa de níveis altos, demonstrando o 

aumento da expectativa de uma vida de saudável, além do acesso ao conhecimento 

e garantia das necessidades básicas passando de 0,650 em 2000 para 0,749 em 

2010. Estes valores foram à custa de seus componentes longevidade, renda e 

educação nesta ordem, e o índice de Gini diminuiu de 0,60 em 2000 para 0,53 em 

2010 (IPARDES, 2017).  

O Paraná é formado por 22 (vinte e duas) regiões de saúde (FIGURA 1 e 

TABELA 2). As regiões de saúde são o agrupamento de municípios limítrofes a partir 
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de identidades culturais, econômicas, sociais e de redes de comunicação e 

infraestrutura com compartilhamento de transportes (BRASIL, 2011), e têm por 

objetivo orientar as ações e serviços da rede de atenção à saúde em níveis de 

complexidade no SUS de forma hierarquizada e descentralizada para atenção integral 

do indivíduo (BRASIL, 1988).  

A organização das RAS ocorre em um espaço regional ampliado, as 

macrorregiões, por meio da identificação da situação de saúde, capacidade instalada, 

identificação de vazios assistenciais, e sobreposição de serviços, para garantir 

resolutividade das RAS (Resolução CIT n° 37/2018). O estado apresenta 4 (quatro) 

macrorregiões de saúde: norte, noroeste, leste e oeste (TABELA 2). A oferta de 

serviços de saúde no Paraná é estabelecida pela organização política municipal, pelos 

polos regionais de desenvolvimento econômico, e pelas referências dos serviços de 

média e alta complexidade, de forma a garantir acesso igualitário, universal e 

produção em escala e resolutividade dos serviços de saúde  (BRASIL, 2018).  . 

 

FIGURA 4 - MAPA DO PARANÁ, REGIÕES E MACRORREGIÕES DE SAÚDE 

 
Fonte: SESA-PR  
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TABELA 2 - MACRORREGIÕES E REGIÕES DE SAÚDE DO PARANÁ. 

Macrorregião Região de Saúde 

Leste 1ª: Paranaguá, 2ª Metropolitana, 3ª Ponta Grossa, 4ª Irati, 5ª Guarapuava, 

6 ª União da Vitória, 21 ª Telêmaco Borba 

Norte 16ª Apucarana, 17ª Londrina,18ª Cornélio Procópio, 19 ª Jacarezinho, 22 ª 

Ivaiporã 

Noroeste 11ª Campo Mourão,12 ª Umuarama, 13ª Cianorte, 14 ª Jacarezinho, 15 ª 

Maringá 

Oeste 7 ª Pato Branco, 8 ª Francisco Beltrão, 9 ª Foz do Iguaçu, 10 ª Cascavel, 

20 ª Toledo  

Fonte: Adaptado pela autora, da Resolução CIT n° 37/2018. 

 

5.3 HIPÓTESE DE ESTUDO 

 

Considerando a natureza associativa dos estudos transversais, a RMP e os 

fatores socioeconômicos foram posicionados como variáveis independentes, e a MM 

e a saúde infantil estabelecida para este estudo como PMT, Apgar<8 no 5°minuto, 

peso ao nascer <2500g e TMI como variáveis dependentes, construindo assim as 

hipóteses de nulidade e alternativa: 

Hipótese nula (H0): Com a implantação da RMP e influência dos fatores 

socioeconômicos não houve modificação da razão de MM e melhoria da saúde infantil; 

Hipótese alternativa (H1): Com a implantação da RMP e influência dos fatores 

socioeconômicos houve redução da razão de MM e melhoria da saúde infantil. 

 

5.4 POPULAÇÃO DO ESTUDO, AMOSTRA, LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

 

O estudo foi conduzido no Programa de Pós-Graduação em Políticas Públicas 

da Universidade Federal do Paraná no período de 2017 a 2021. Constituíram a 

população do estudo todos os registros realizados de óbitos infantis, óbitos maternos, 

nascidos e nascidos vivos realizados de residentes no estado do Paraná no período 

de 2007 a 2017, assim como os indicadores de saúde ao nascer, socioeconômicos e 

demográficos no período de 2007 a 2017, o investimento financeiro na PMI no período 

de 2007 a 2011 e na RMP no período de 2012 a 2017 registrados nos SIS do SUS. 

Todos os registros de óbitos maternos, e de saúde ao nascer (PMT, Apgar<8 

no 5°minuto, peso <2500g e TMI) realizados nos sistemas de informações do SUS no 

Paraná, no período de 2007 a 2011 foram considerados grupo controle (GC) e os 
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mesmos registros referentes ao período de 2012 a 2017 após a implementação da 

RMP formaram o grupo de estudo (GE). Foram avaliados todos os registros, não 

sendo realizada qualquer forma de amostragem.  

Foram avaliados os 399 municípios que compõem as 22 regiões de saúde do 

estado do Paraná no período de 2007 a 2017, por meio da formação de dois grupos 

para avaliar o aumento do incentivo financeiro da RMP no período de 2012 a 2017 e 

a efetividade na redução da razão de MM e melhoria da saúde ao nascer, comparado 

ao GC (Grupo Controle), período em que a política vigente era o PMI, de 2007 a 2011. 

Nos dois períodos avaliados, foi analisada a influência dos fatores socioeconômicos e 

demográficos. 

 

5.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram considerados como critérios de inclusão: 

• Registros de óbitos de MIF de 10 a 49 anos; 

• Durante a gestação, parto ou puerpério até 42 dias; 

• Independentemente da duração ou da localização da gravidez, devido a 

qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou por medidas em 

relação a ela (WHO, 2016); 

• Para o cálculo da RMM, foram consideradas as mortes classificadas no 

Capítulo XV da CID 10, com exceção dos códigos O96 e O97 (morte 

materna tardia e morte por sequela de causa obstétrica direta). E foram 

consideradas algumas doenças que não constam no Capítulo XV: tétano 

obstétrico (cód. A34, Cap. I); osteomalácia puerperal (cód. M83.0, Cap. XII); 

transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério (cód. F53, 

Cap. V); necrose pós-parto da hipófise (cód. E23.0, Cap. IV), mola 

hidatiforme maligna (cód. D39.2, Cap. II) e doenças causadas pelo vírus da 

imunodeficiência humana (cód. B20 a B24, Cap. I.). Nos últimos três casos, 

após comprovação da relação com o estado gravídico-puerperal e o óbito 

ocorrido até 42 dias após o parto. A RMM foi especificada segundo o 

conjunto de variáveis associadas às características da mulher (faixa etária, 

raça/cor, situação conjugal, escolaridade, número de consultas de pré-     
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-natal) e do óbito (tipo de óbito, causa específica, local de ocorrência) 

(BRASIL, 2009);  

• Registros de óbitos infantis: mortalidade em menores de um ano de idade 

(FRIAS, NAVARRO IN BITTENCOURT, 2013); 

• Registros de óbitos fetais: morte de um produto de concepção, antes da 

expulsão ou da extração completa do corpo da mãe, independentemente 

da duração da gravidez que, após a separação, não respirar nem 

apresentar nenhum outro sinal de vida, como batimentos de coração, 

pulsações do cordão umbilical ou movimentos dos músculos de contração 

voluntária (WHO, 2016); 

• Registros de nascimentos no Paraná (nascidos vivos e óbitos fetais); 

• Registros de NV: expulsão ou extração completa do corpo da mãe de um 

produto de concepção, independente da duração da gravidez, que, após a 

separação, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, como 

batimentos do coração, pulsação de cordão umbilical ou movimentos dos 

músculos de contração voluntária, estando ou não cortado o cordão 

umbilical e estando ou não desprendida a placenta (WHO, 2016); 

• Período de 2007 a 2011 (GC); 

• Período de 2012 a 2017(GE). 

 

5.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

• Foram excluídas da pesquisa os óbitos de mulheres por causas acidentais 

ou incidentais (WHO, 2016); 

• Os óbitos com idade a partir de um ano e um dia de vida e os registros de 

óbitos cujo campo faixa etária se encontrava em branco ou ignorado. 

 

5.7 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

As variáveis representam as caraterísticas observáveis da população alvo, e 

que podem ser mensuradas em resposta à questão formulada, representando o 

desfecho de interesse (variáveis dependentes), e os possíveis fatores que explicam, 
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influenciam este desfecho sem necessariamente estar relacionado a ele (variáveis 

independentes) (ROYQUAYROL; GURGEL, 2013). 

A mensuração de uma variável fornece informações obtidas por meio dos 

dados, e pode assumir diferentes valores na observação de um indivíduo. As variáveis 

são classificadas em dois tipos: as categóricas e as numéricas. As variáveis numéricas 

são classificadas em contínuas ou discretas. Já as variáveis categóricas são 

classificadas como nominais ou ordinais (OLIVEIRA-FILHO, 2015). 

 A RMM e os indicadores de melhoria de saúde ao nascer foram considerados 

variáveis dependentes, e o aumento do incentivo financeiro relacionado a adesão a 

RMP e os fatores socioeconômicos e demográficos as variáveis independentes. 

As variáveis consideradas nos QUADROS 2 e 3 são campos da DO com 

preenchimento nos casos de óbitos maternos e de menores de um ano.  As variáveis 

maternas estudadas na DO são faixa etária, raça/cor, situação conjugal, escolaridade, 

local de ocorrência do óbito, tipo de óbito e causas de morte. E nos campos da DNV, 

as variáveis estudadas são a duração da gestação em semanas, número de consultas 

de pré-natal, índice de Apgar e peso ao nascer. 
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QUADRO 2 - DISTRIBUIÇÃO DAS VARIÁVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES 
CLASSIFICADAS EM MATERNAS, DE SAÚDE AO NASCER APRESENTADAS 
PELO SIM E PELO SINASC E DE IDENTIFICAÇÃO DO PERÍODO, LOCAL, 
POLÍTICA E INVESTIMENTO, SEGUNDO A CATEGORIA ESTABELECIDA 

VARIÁVEL TIPO DESCRIÇÃO 
BASE DE 
DADOS 

Variáveis maternas 

Óbitos Maternos 
Numérica 
discreta 

Óbitos de uma mulher (10-49 anos) na 
gestação ou dentro de um período de até 
42 dias após o término da gestação, 
independentemente da duração ou da 
localização da gravidez, devido a qualquer 
causa relacionada com ou agravada pela 
gravidez ou por medidas em relação a ela, 
porém não devida a causas acidentais ou 
incidentais (BRASIL,2009a). 

SIM 

RMM 
Numérica 
contínua 

Razão de Mortalidade materna: n.º de 
óbitos maternos (diretos e indiretos) / n.º de 
nascidos vivos X 100.000 (BRASIL,2009a). 

SIM/ 
SINASC 

Faixa etária 
Categórica 
ordinal 

Faixa etária 13: 10-14 anos, 15 a 19 anos, 
20 a 29 anos, 30-39 anos e 40 a 49 anos. 

SIM 

Escolaridade 
Categórica 
ordinal 

Escolaridade da mãe em anos concluídos: 
01-03 anos, 04 a 07 anos, 08 a 11 anos, e 
12 e mais. (BRASIL,2011a).  

SIM 

Situação conjugal 
Categórica 
nominal 

Solteiro, casado, viúvo, separado 
judicialmente, união estável, ignorado, em 
branco (BRASIL,2011a).  

SIM 

Raça/cor 
Categórica 
nominal 

Branca, Preta, Amarela, Parda ou Indígena. 
Os óbitos maternos segundo raça/cor dos 
anos de 2007 a 2011 foram calculados 
considerando o dado de raça/cor do recém-
nascido. A partir do ano de 2012, devido à 
alteração do formulário da declaração de 
óbito, os óbitos maternos foram calculados 
considerando a informação de raça/cor da 
mãe (BRASIL,2011a).   

SIM 

Tipos de causas 
Categórica 
nominal 

Obstétrica direta, obstétrica indireta e não 
especificadas (BRASIL,2009a).  

SIM  

Causas de óbito 
Categórica 
nominal 

Morte materna obstétrica direta: os óbitos 
codificados na CID 10 como: O00.0 a 
O08.9, O11 a O23.9, O24.4, O26.0 a 
O92.7, D39.2, 
E23.0 (estes últimos após criteriosa 
investigação), F53 e M83.0. Morte materna 
obstétrica indireta: óbitos codificados na 
CID 
10 como: O10.0 a O10.9; O24.0 a O24.3; 
O24.9, O25, O98.0 a O99.8, A34, B20 a 
B24 (estes últimos após criteriosa 
investigação). Os óbitos codificados como 
O.95 devem ser relacionados à parte como 
morte obstétrica não especificada 
(BRASIL,2009a).  

SIM 

Número de consultas 
de pré-natal. 

Numérica 
discreta 

Número de consultas de pré-Natal: 
nenhuma, 1-3 vezes, 4-6 vezes, 7 e mais 
(BRASIL, 2011b)   

SINASC 

Local de Ocorrência 
Categórica 
nominal 

 Hospital, outros estabelecimentos de 
saúde, domicílio, via pública, outros, 
ignorado. (BRASIL,2009a). 

SIM 

Variáveis de saúde ao nascer 
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Prematuridade 
Categórica 
ordinal 

Duração da gestação ≥37 semanas e < 37 
semanas. Prematuridade foi definida como 
o nascimento ocorrido antes de 37 
semanas de gestação (WHO, 2016). 
Considerar a data da última menstruação 
(DUM) e Número de semanas de gestação, 
se DUM ignorada. 

SINASC  

Peso 
Numérica 
contínua 

Baixo peso ao nascimento <2500g   e peso 
adequado ano nascimento ≥ 2500g (WHO, 
2016) 

SINASC 

Índice de Apgar 
Categórica 
ordinal 

Valores do Índice de Apgar, medidos no 1º 
e no 5º minuto de vida, entre “00” e “10”. 
Considerado Índice de Apgar 5° minuto < 8 
no 5° minuto. (BRASIL, 2011b).  

SINASC 

TMI 
Numérica 
contínua 

Taxa de Mortalidade Infantil: Número de 
óbitos de menores de um ano de idade, por 
mil nascidos vivos, na população residente 
em determinado espaço geográfico, no ano 
considerado. (BRASIL,2009b).  

SIM/ 
SINASC 

Variáveis infantis e fetais 

Nascidos 
Numérica 
contínua 

Os nascimentos totais incluem os nascidos 
vivos e os óbitos fetais (BRASIL,2009b). 

SINASC 

Nascidos vivos 
Numérica 
contínua 

É o produto de concepção expulso ou 
extraído do corpo materno, 
independentemente da duração da 
gravidez, que, depois da separação respire 
ou apresente qualquer sinal de vida como 
batimentos do coração, pulsações do 
cordão umbilical ou movimentos efetivos 
dos músculos de contração voluntária, 
estando ou não cortado o cordão umbilical 
e estando ou não desprendida a placenta 
(BRASIL,2009b).  

SINASC 

Óbitos infantis 
Numérica 
discreta 

Óbitos de crianças menores de um ano de 
idade (BRASIL,2009b).  

SIM  

Óbitos fetais 
Numérica 
discreta 

É a morte do produto da gestação antes da 
expulsão ou de sua extração completa do 
corpo materno, independentemente da 
duração da gravidez. Indica o óbito o fato 
de, depois da separação, o feto não respirar 
nem dar nenhum outro sinal de vida como 
batimentos do coração, pulsações do 
cordão umbilical ou movimentos efetivos 
dos músculos de contração voluntária. 
(BRASIL,2009b). 

SINASC 

TMF 
Numérica 
contínua 

Taxa de Mortalidade Fetal: Número de 
óbitos fetais (ocorridos a partir da 22ª 
semana completa de gestação, ou 154 dias 
ou fetos com peso igual ou superior a 500g 
ou estatura a partir de 25cm) por mil 
nascimentos totais, na população residente 
em determinado espaço geográfico, no ano 
considerado. (BRASIL,2009b).  

SIM/ 
SINASC 

FONTE: Elaborado pela autora (2020). 
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QUADRO 3 - DISTRIBUIÇÃO DAS VARIÁVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES 
CLASSIFICADAS EM IDENTIFICAÇÃO DO PERÍODO, LOCAL, POLÍTICA E 
INVESTIMENTO APRESENTADAS PELA CELEPAR/ SESA-PR/G-GOV E IBGE, 
SEGUNDO A CATEGORIA ESTABELECIDA. 

VARIAVEL TIPO DESCRIÇÃO BASE DE DADOS 

Variáveis de identificação do período, local, política e investimento 

ANO 
Numérica 
contínua 

Ano de análise/período   

MUNICÍPIO 
Qualitativa 
nominal 

Identificação IBGE 

MACRORREGIAO 
Qualitativa 
ordinal 

São arranjos territoriais que agregam 
mais de uma Região de Saúde, 
de qualquer modalidade, com o 
objetivo de que elas organizem, 
entre si, ações e serviços de média e 
alta complexidade, complementando 
desse modo a atenção à saúde das 
populações desses territórios. 

SESA-PR 

REGIAO_SAÚDE 
Qualitativa 
ordinal 

Recortes territoriais inseridos em 
espaços geográficos contínuos, tendo 
como base a existência de 
identidades culturais, econômicas e 
sociais, assim como de redes nas 
áreas de comunicação, infraestrutura, 
transportes e saúde.  

SESA-PR 

NOME_POLÍTICA 
Qualitativa 
ordinal  

Recebe valor "Materno-infantil" se ano 
era menor que 2012 e valor "Mãe 
Paranaense" se ano maior ou igual a 
2012. 

SESA/PR  

INVESTIMENTO_ 
NOMINAL 

Quantitativa 
contínua 

Recurso financeiro fundo a fundo 
(custeio + investimento) 

CELEPAR/ 
SESA_PR/G-GOV 

Variáveis sociodemográficas e econômicas 

IDHM 
Quantitativa 
contínua 

IDHM: Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal. Média geométrica 
dos índices das dimensões Renda, 
Educação e Longevidade, com pesos 
iguais. O índice varia de 0 a 1 e 
apresenta as seguintes faixas de 
IDHM: 
- 0,000 a 0,499: muito baixo; 
- 0,500 a 0,599: baixo; 
- 0,600 a 0,699: médio; 
- 0,700 a 0,799: alto;  
- 0,800 e mais: muito alto. 

IBGE 
Censo 2000 para 
o período de 2007 
a 2009 e censo 
2010 para o 
período de 2010 a 
2017. 

T_FUNDIN_TODOS
_MMEIO 

Quantitativa 
contínua 

% de pessoas em domicílios 
vulneráveis à pobreza e em que 
ninguém tem EF completo. 

IBGE 
Censo 2000 para 
o período de 2007 
a 2009 e censo 
2010 para o 
período de 2010 a 
2017. 

T_MULCHEFEFIF01
4 

Quantitativa 
contínua 

% de mães chefes de família sem EF 
completo e com filhos menores de 15 
anos 

IBGE 
Censo 2000 para 
o período de 2007 
a 2009 e censo 
2010 para o 
período de 2010 a 
2017. 
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ÁGUA_ESGOTO 
Quantitativa 
contínua 

% de pessoas em domicílios com 
abastecimento de água e 
esgotamento sanitário inadequados 

IBGE 
Censo 2000 para 
o período de 2007 
a 2009 e censo 
2010 para o 
período de 2010 a 
2017. 

GINI 
Quantitativa 
contínua 

Índice de Gini 

IBGE 
Censo 2000 para 
o período de 2007 
a 2009 e censo 
2010 para o 
período de 2010 a 
2017. 

PIND 
Quantitativa 
contínua 

% de extremamente pobres 

IBGE 
Censo 2000 para 
o período de 2007 
a 2009 e censo 
2010 para o 
período de 2010 a 
2017. 

PINDCRI 
Quantitativa 
contínua 

% de crianças extremamente pobres 

IBGE 
Censo 2000 para 
o período de 2007 
a 2009 e censo 
2010 para o 
período de 2010 a 
2017. 

PMPOB 
Quantitativa 
contínua 

% de pobres 

IBGE 
Censo 2000 para 
o período de 2007 
a 2009 e censo 
2010 para o 
período de 2010 a 
2017. 

PMPOBCRI 
Quantitativa 
contínua 

% de crianças pobres 

IBGE 
Censo 2000 para 
o período de 2007 
a 2009 e censo 
2010 para o 
período de 2010 a 
2017. 

PPOB 
Quantitativa 
contínua 

% de vulneráveis à pobreza 

IBGE 
Censo 2000 para 
o período de 2007 
a 2009 e censo 
2010 para o 
período de 2010 a 
2017. 

FONTE: Elaborado pela autora (2020). 

 

5.8 PROCEDIMENTOS DE ESTUDO 

 

A MM é um evento de baixa frequência na população e oscila ano a ano, com 

a finalidade de atenuar este efeito, foi analisada por meio da RMM, definida como o 
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número de óbitos maternos por 100.000 NV de mães residentes em determinado 

espaço geográfico, no ano considerado (RIPSA,2008).  

Com isso, foi construído, para o estado, um painel que contém informação 

sobre os óbitos maternos. O primeiro procedimento foi calcular a variação percentual 

entre a quantidade de óbitos maternos declarados antes e depois da investigação, 

calculada a partir da divisão do número de óbitos de mulher em idade fértil, 

investigados, dividido pelo número de óbitos de mulher em idade fértil notificados x 

100. Quanto ao incremento percentual no número de óbitos maternos declarados, 

refere-se à variação percentual (positiva ou negativa) do número de casos de óbito 

materno encontrados entre a classificação inicial, feita a partir da aplicação do 

algoritmo para filtrar morte materna, usando a causa básica final e a causa básica 

original, ou seja, depois e antes da investigação dos óbitos de MIF (BRASIL, 2017).  

O grau de correção adotado na RMM vigilância no método antes mencionado 

é dado pelo percentual de investigação, não foi necessária a aplicação de fator de 

correção, pois mais de 98% dos óbitos MIF foram investigados com ficha síntese 

informada, não necessitando de correção do número de óbitos maternos para o 

cálculo de suas RMM corrigidas pela vigilância (BRASIL, 2017). 

A estratégia econométrica utilizada controla qualquer diferença sistemática 

nos níveis de mortalidade dos municípios em um dado ano. Portanto, o erro de 

medição na mortalidade por causa de subnotificação não deve afetar os resultados. 

Para verificar a efetividade da RMP, observou-se o comportamento da RMM. Também 

foram utilizadas as porcentagens de mortes maternas por faixa etária, raça/cor, 

escolaridade, situação conjugal, período do óbito, número de consultas de pré-natal, 

local de ocorrência, tipo e causas de óbito. 

Com intuito de avaliar a efetividade da RMP sobre indicadores de saúde ao 

nascer, foram utilizados dados da base do SINASC, que reúnem informações sobre 

os municípios de nascimento, peso ao nascer, duração da gestação e o índice de 

Apgar. Além disso, a base disponibiliza dados sobre as características das mães, tais 

como escolaridade e número de consultas de pré-natal. E para a TMI utilizou-se a 

base do SIM. 

Os dados foram agregados para criar um painel segundo município de 

residência, compreendem o período 2007-2017, com informação sobre a 

percentagem de nascimentos segundo peso ao nascer, índice de Apgar, duração da 
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gestação e TMI, enquanto informações sobre as características das mães foram 

utilizadas para realizar exercícios de falsificação. 

Por fim, foram utilizados os dados de cada município do Paraná para avaliar 

as características fixas dos municípios e testes de falsificação (ATLAS, 2013).  

 

5.9 ESTRATÉGIA EMPÍRICA  

 

A política avaliada não foi designada de forma aleatória, em função disto há 

um potencial viés de seleção. A variável X pode causar o viés de seleção e, para 

minimizá-lo, o método utilizado foi a regressão de Poisson, por ser adequado para 

indicadores macro. Para tratar dos objetivos propostos neste trabalho, foram 

realizados dois exercícios empíricos. O primeiro exercício avaliou como o tempo de 

adesão ao “Rede Mãe Paranaense” impactou os níveis de MM nos municípios. O 

primeiro passo da análise consistiu na construção de um indicador para avaliar a MM: 

a RMM, por meio de dados do SIM do MS. A construção desse indicador foi realizada 

mediante tabulação para Windows (Tabwin) da RMM e da TMI no estado do Paraná, 

nos anos de 2007 a 2017. Após o cálculo do indicador, realizou-se a avaliação da 

associação entre a adesão a RMP com aumento do incentivo financeiro para os 

municípios, e a efetividade na redução da MM e infantil no Paraná, mediante modelo 

de regressão de Poisson. Por sua vez, o segundo exercício visou responder à seguinte 

questão: verificar a associação entre a queda da MM e MI, adesão a RMP e a 

influência dos fatores socioeconômicos e demográficos: 

• Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; 

• Percentual de pessoas em domicílios vulneráveis à pobreza e em que 

ninguém tem o Ensino Fundamental completo; 

• Percentual de mães chefes de família sem Ensino Fundamental 

completo e com filhos menores de 15 anos; 

• Percentual de pessoas em domicílios com abastecimento de água e 

esgotamento sanitário inadequados; 

• Índice de Gini; 

• Percentual de extremamente pobres; 

• Percentual de crianças extremamente pobres; 

• Percentual de pobres; 

• Percentual de crianças pobres; 
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• Percentual de vulneráveis à pobreza. 

O pressuposto da estratégia de identificação deste estudo foi que, na 

ausência da RMP, os municípios nos grupos de tratamento e controle teriam 

experimentado a mesma mudança proporcional RMM e TMI. Naturalmente, os 

municípios nos grupos de tratamento e controle poderiam ser diferentes em formas 

que afetam os óbitos maternos. Quaisquer diferenças que são invariantes no tempo 

foram capturadas pelos efeitos fixos de município. Somente tendências diferenciais 

em fatores não observados entre os municípios no grupo de tratamento e controle 

seriam uma ameaça para a validade da estratégia empírica (BRANCO; CARRILLO 

BERMÚDEZ; LIMA, 2017). 

O fato de que o grupo de controle tenha se baseado nos municípios do Paraná 

(região em que o programa foi implementado) foi considerado um passo básico para 

aumentar a comparabilidade entre municípios e limitar potenciais tendências 

diferenciais. Também é importante levar em consideração que a inclusão das 

tendências específicas de municípios controlou diretamente quaisquer tendências 

diferenciais preexistentes (BRANCO; CARRILLO BERMÚDEZ; LIMA, 2017). 

Qualquer diferença nas tendências do erro de medição causado pela 

subnotificação foi capturada pelas interações das dummies de municípios com a 

tendência de ano. Ainda, um viés poderia surgir se a RMP contribuísse para diminuir 

as subnotificações nos municípios tratados. Contudo, é importante considerar que a 

direção desse viés levaria a uma subestimação da efetividade da RMP sobre a MM 

(BRANCO; CARRILLO BERMÚDEZ; LIMA, 2017).  

O pressuposto da estratégia de identificação não tem como ser diretamente 

testado. No entanto, a escolha do grupo de controle baseado nos municípios do 

Paraná, a inclusão das tendências específicas de municípios e o uso de um conjunto 

robusto de efeitos fixos de municípios e anos contribuem para validar a estratégia 

empírica. Mais importante, na seção resultados, fornece-se uma variedade de 

evidências que sustentam o pressuposto da estratégia de identificação de que não 

houve tendências diferenciais em fatores não observados pelos municípios nos 

grupos de tratamento período de 2012 a 2017 e controle de 2007 a 2011 (BRANCO; 

CARRILLO BERMÚDEZ; LIMA, 2017).  
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Seção I 

O efeito será identificado, a partir de identificar o efeito do “Y” (a adesão dos 

municípios a RMP gerando a redução da MM nos 399 municípios do Paraná no 

período de 2012 a 2017. Para tanto, considerará: 

1. A unidade de análise (i): 399 municípios paranaenses; 

2. O tratamento de interesse (T): investimento aumentado aos 399 municípios 

e 22 RS após adesão a RMP; 

3. O resultado (Y): RMM; 

4. Variáveis de confundimento observada (X): faixa etária, raça/cor, situação 

conjugal, escolaridade, local de ocorrência do óbito, tipo e causas de óbito, número 

de consultas de pré-natal, IDHM, percentual de pessoas em domicílios vulneráveis à 

pobreza e em que ninguém tem o Ensino Fundamental completo; percentual de mães 

chefes de família sem Ensino Fundamental completo e com filhos menores de 15 

anos; percentual de pessoas em domicílios com abastecimento de água e 

esgotamento sanitário inadequados; índice de Gini; percentual de extremamente 

pobres; percentual de crianças extremamente pobres; percentual de pobres e 

percentual de crianças pobres; percentual de vulneráveis à pobreza. 

 

5.10 FONTE DE DADOS 

 

A base de dados construída para o desenvolvimento deste trabalho possui 

399 municípios das 22 regiões de saúde do estado do Paraná. Visando compreender 

o contexto oficial do cenário epidemiológico no estado do Paraná utilizaram-se, como 

fonte de dados nesta pesquisa, os dados secundários de óbitos do Módulo de 

Mortalidade do SIM e de nascidos vivos do SINASC, que são os SIS dos bancos de 

dados em nível estadual. A notificação dos óbitos maternos, infantis e fetais é 

compulsória segundo PRC N° 4 de 28 de setembro de 2017. 

Os dados do financiamento da política avaliada foram extraídos do Sistema 

de Gestão Governamental da Celepar (G-GOV), dados sociodemográficos e 

econômicos dos Censos Demográficos Brasileiros do Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE) para os anos de 2000 e 2010 e dados numéricos do Instituto 

Paranaense de Desenvolvimento Econômico e Social (IPARDES), considerando-se 

que dados secundários são aqueles que já foram coletados, tabulados, ordenados e 

as vezes até analisados no processo investigatório. A consolidação e análise dos 
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dados é realizada em todos os níveis de vigilância em saúde pública. Em nível local 

os dados são revisados quanto à completitude no preenchimento dos instrumentos de 

coleta de dado, em nível de regional de saúde e de municípios deve ser feita a 

checagem de dados faltantes, duplicidades, análise descritiva segundo tempo, lugar 

e pessoa e recomendação de medidas de intervenção, e os mesmos procedimentos 

devem ser realizados em nível estadual e nacional (ROYQUAYROL; GURGEL 2013). 

As informações sobre os dados de MM e MI foram coletadas a partir da DO 

para subsidiar a análise de situação das estatísticas vitais e epidemiológicas nesta 

pesquisa, que avalia a RMP conforme o que determina o artigo 10 da Portaria nº 116, 

de 11 de fevereiro de 2009, que regulamenta a coleta de dados, fluxo e periodicidade 

de informações sobre óbitos e NV no SIS.  

O preenchimento dos dados presentes na DO e a assinatura são de 

responsabilidade do médico que atestou o óbito conforme estabelece o Artigo 1° da 

Resolução CFM n° 1.779/2005, preenchida em todos os óbitos fetais e não fetais 

ocorridos seja em estabelecimentos de saúde, ou no domicílio ou ainda em outros 

locais. 

A declaração de óbito é composta por 9 blocos e 59 campos com variáveis 

(ANEXO 1): 

 

QUADRO 4 - DECLARAÇÃO DE ÓBITO A PARTIR DE 2011 

Bloco Descrição a partir de 2011 Campos/variáveis a partir de 2011 

Bloco I Identificação 1 a 14 

Bloco II Residência 15 a 19 

Bloco III Ocorrência 20 a 26 

Bloco IV Fetal ou menor de 1 ano 27 a 36 

Bloco V Condições e causas do óbito 37 a 40 

Bloco VI Médico 41 a 47 

Bloco VII Causas externas 48 a 52 

Bloco VIII Cartório 53 a 57 

Bloco IX Localidades sem médico 58 e 59 

FONTE: Adaptado pela autora a partir de BRASIL (2011a). 

 

Na análise da MM para avaliar o perfil da gestante e os fatores de risco que 

pudessem estar associados ao evento, foram avaliadas as informações como idade, 

estado civil, raça/cor, escolaridade, município de residência, Unidade da Federação e 

local de ocorrência do óbito. A caracterização da morte materna como declarada para 

o cálculo da RMM foi avaliada pelo preenchimento do campo 37, preenchido nos 

casos de óbito de mulher em idade fértil correspondendoà situação gestacional ou 

pós-gestacional (BRASIL, 2011a).  
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A característica raça/cor da falecida é informada na DO pelo responsável por 

fornecer as informações pessoais de acordo com a melhor opção que defina a cor 

dela (BRASIL 2011a). 

As causas da morte preenchidas pelo médico no campo 40 e com o código 

da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 

Saúde (WHO, 2016), permitiu identificar a sequência de eventos que levaram à morte 

por meio da causa básica do óbito materno e a classificação em dois grandes grupos: 

óbitos maternos como obstétricos diretos e indiretos (BRASIL 2011a).  

Para avaliar a população exposta, a MI foi avaliado o bloco IV da DO, o 

município de residência, Unidade da Federação e as causas da morte preenchidas no 

campo 40 (BRASIL, 2011a). 

A DO foi atualizada em 2011, anteriormente a este período apresentava a 

descrição dos blocos e campos/variáveis conforme descrição abaixo (ANEXO 2): 

 

QUADRO 5 - DECLARAÇÃO DE ÓBITO ANTERIOR A 2011 

Bloco Descrição antes de 2011 Campos/variáveis antes de 2011 

Bloco I Cartório 1 a 6 

Bloco II Identificação 7 a 20 

Bloco III Residência 21 a 25 

Bloco IV Ocorrência 26 a 32 

Bloco V Óbito fetal ou menor de um ano 33 a 42 

Bloco VI Condições e causas de óbito 43 a 49 

Bloco VII Médico 50 a 55 

Bloco VIII Causas externas 56 a 60 

Bloco IX Localidades sem médico 61 e 62 

FONTE: Adaptado pela autora a partir de Brasil 2001ª. 

 

A causa básica de morte é definida pelo artigo 23 da Constituição da OMS 

como a doença ou lesão que iniciou a cadeia de acontecimentos patológicos que 

produziram diretamente a morte, ou as circunstâncias do acidente ou violência que 

produziram a lesão fatal. 

A saúde ao nascer foi avaliada a partir de dados coletados a partir da DNV, 

padronizada para coleta de informações desde 1990, para a avaliar o perfil dos NV 

em relação à duração da gestação, peso ao nascer, Apgar, idade gestacional, 

escolaridade da mãe e número de consultas de pré-natal. 

A DNV atual a partir de 2011 é formada por 8 Blocos, com 52 variáveis ou 

campos: 
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QUADRO 6 - DECLARAÇÃO DE NASCIDO VIVO A PARTIR DE 2011 

Blocos Descrição Campos/variáveis 

Bloco I Identificação do recém-nascido 1 a 6 

Bloco II Local da Ocorrência 7 a 13 

Bloco III Mãe 14 a 27 

Bloco IV Pai 28 e 29 

Bloco V Gestação e Parto 30 a 40 

Bloco VI Anomalia congênita 41 

Bloco VII Preenchimento  42 a 47 

Bloco VIII Cartório 48 a 52 

FONTE: Adaptado pela autora, a partir de Brasil 2011b. 
 

A DNV anterior a 2011 apresentava a sequência abaixo: 

 

QUADRO 7 - DECLARAÇÃO DE NASCIDO VIVO ANTERIOR A 2011 

Blocos Descrição Campos/variáveis 

Bloco I Cartório 1 a 5 

Bloco II Local da Ocorrência 6 a 12 

Bloco III Mãe 13 a 24 

Bloco IV Gestação e parto 25 e 28 

Bloco V Recém-Nascido 29 a 34 

Bloco VI Identificação 35 e 36 

Bloco VII Preenchimento  37 a 41 

FONTE: daptado pela autora a partir de BRASIL 2001b. 

 

Para classificar a RMM e atender ao objetivo desta pesquisa foram utilizados 

os valores estabelecidos pela OPAS a seguir: quando inferiores a 20 óbitos maternos 

por 100.000 NV são consideradas como baixas; entre 20 e 49 por 100.000 NV, como 

intermediárias; valores iguais ou superiores a 50 por 100.000 NV, altas, e maior ou 

igual a 149 como muito altas (PARPINELLI et al., 1999).  

Para classificar a TMI foram considerados níveis inferiores a um dígito, ou 

seja, TMI < 10, segundo o relatório dos ODM da ONU, os países com menores TMI 

em menores que 5 anos, apresentaram a TMI inferior a dois dígitos (ONU, 2015).  

E de acordo com a meta 3.3 dos ODS, adotados por todos os Estados-

Membros da ONU em 2015 como um apelo universal a ser atingido até 2030, para 

crianças menores de 5 anos de idade, o critério estabelecido em todos os países 

visando reduzir a mortalidade neonatal foi para, pelo menos, 12 por 1.000 NV e 

mortalidade de menores de 5 anos para pelo menos 25 por 1.000 NV. A mortalidade 

evitável de recém-nascidos não foi incluída por não ser objetivo desta pesquisa 

(UNITED NATIONS, 2017).  

Adotou-se, nesta tese, este intervalo da RMM e TMI de análise para a 

realização dos exercícios empíricos.  
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A revisão de literatura foi realizada com pesquisa nas bases de dados 

SCOPUS, Web of Science, Cochrane, Pub Med e Lilacs. 

As variáveis utilizadas estão disponibilizadas para o período de 2007 a 2017 

nos QUADRO 2 e 3. 

 

FIGURA 5 - DIAGRAMA DE EFEITO (DIRECT ACYCLICAL GRAPH) 

 
FONTE: Elaborado pela autora. 

 

5.11 TABULAÇÃO, GERENCIAMENTO E ANÁLISE DE DADOS 

 

A estatística tem origem no latim Status que significa Estado e corresponde 

aos dados oficiais do Estado, foi inicialmente adotada pelo acadêmico alemão 

Gottfried Achenwall (1719 - 1772), e em 1797 a palavra Statistics surgiu na 

Enciclopédia Britânica. A partir do século XVII, deixou de ter natureza principalmente 

qualitativa e resultou no estudo numérico dos fenômenos sociais e políticos, sendo 

considerada o começo da demografia, que culminou com o desenvolvimento da 

Inferência Estatística como subsídio à tomada de decisão na segunda metade do 

século XIX, com a influência de Karl Pearson, William S. Gosset e Ronald Fisher 

(PRATES, 2017).  

Como metodologia de estudo, a estatística tem importância fundamental na 

busca de informações para associar dados ao problema, extrair conclusões que 

transcendem os dados iniciais e são compreendidas pelas demais pessoas. Possui 

duas concepções: no plural (estatísticas) representa a coleção de dados numéricos 

agrupados para fornecer informações acerca de determinada prática, e no singular 

(estatística) é compreendida pela análise inferencial dos dados e por meio dos 

métodos científicos para coleta, organização, descrição, análise e interpretação de 
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dados, para viabilizar o planejamento e a tomada de decisões com o objetivo principal 

do estudo de uma população (COOREA, 2003). Os dados deste estudo foram 

analisados segundo a análise estatística descritiva e inferencial.  

 

5.12 DADOS DE ÁREA 

 

A análise dos dados apresentados na forma de contagens de ocorrências de 

um evento, em uma área originada de divisões geográficas de caráter político, 

administrativo ou geofísico, segundo perspectiva epidemiológica, ambiental e 

socioeconômica, considera que os eventos estão agregados em espaços delimitados, 

gerando mapas. Ao avaliar uma característica de interesse, variável aleatória, esta 

pode ser associada a cada área em determinada região, estabelecendo um padrão 

geográfico ou configuração espacial em relação à variável de interesse (CRESSIE; 

WIKLE, 2011; CHUN; GRIFFITH, 2013; LAWSON, 2001; BANERJEE et al.,2015).   

A variável de estudo é chamada de variável resposta e pode estar relacionada 

espacialmente a outras variáveis explicativas. O mapeamento de doenças possibilita 

a comparação entre regiões com populações de tamanhos diferentes a partir da 

padronização das ocorrências com transformação da quantia bruta em números 

absolutos em proporções, taxas, razões, e demonstrada em mapas coropléticos 

segundo padrões geográficos e região de interesse (APÊNDICE). Além da tendência 

espacial, demonstram a dependência temporal (CAUMO, 2006).  

O mapeamento de doenças é utilizado para avaliar a necessidade de 

alocação de recursos para a saúde de acordo com o padrão espacial de uma doença 

em dada região geográfica por meios de taxas, razões, proporções. Estes dados da 

contagem de doenças e de mortalidade são de natureza discreta (LAWSON, 2001; 

CAUMO, 2006).  

Dado o contexto político administrativo do Paraná, a organização das regiões 

foi realizada com base na distribuição geográfica dos municípios e das regiões de 

saúde do Paraná. Ao agregar áreas próximas, aumenta o contingente populacional e 

pode unir áreas com comportamentos diferentes, suavizando o valor da variável 

aleatória para a nova área, acarretando perda da informação localizada (CAUMO, 

2006).  
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5.13 ANÁLISE DESCRITIVA 

 

A análise descritiva é o conjunto de técnicas por meio das quais os dados 

brutos são coletados, organizados, classificados, interpretados e transformados em 

informação por médias, tabelas, gráficos e indicadores, permitindo tirar conclusões 

sobre as características de interesse. Nesta tese, foi utilizada para expressar as 

medidas para as variáveis categóricas da população estudada e obter os resultados 

em frequência absoluta e relativa por meio de razão, taxas, proporção, médias e 

medianas (OLIVEIRA-FILHO, 2015; CORREA, 2003; FALCO, 2008).         

Todos os dados das notificações que constituíram o grupo de estudo e grupo 

controle foram coletados por meio da tabulação de dados no programa TabWin – Tab 

para Windows, que foi desenvolvido pelo DATASUS, com a finalidade de permitir 

tabulações pelos profissionais de saúde, utilizando dBase arquivo de banco de dados 

(DBF), os quais constituem os componentes dos sistemas de informação do SUS   

(BRASIL. DATASUS, 2008) e registradas em planilha eletrônica Microsoft Office 

Excel® 2010, Excel pelo pesquisador e posteriormente conferidos e exportados para 

o software de estatística Statistic v.10 (Stasoft®). 

A variáveis foram organizadas em maternas, saúde infantil, socioeconômicas 

e demográficas organizadas por municípios, regiões e macrorregiões de saúde 

importadas do IBGE e IPARDES. 

 

5.14 ANÁLISE INFERENCIAL OU INDUTIVA 

 

A estatística inferencial ou indutiva foi utilizada para estabelecer a hipóteses, 

comparações por meio do teste de hipóteses, análise, interpretação dos dados, e para 

atribuir conclusões à população (PRATES, 2017; FALCO, 2008). A análise das 

hipóteses estatísticas foi utilizada para avaliar as características da população 

estudada por meio de variáveis associada a MM (faixa etária, raça/cor, situação 

conjugal, escolaridade, local de ocorrência do óbito, tipo e causas de óbito, número 

de consultas de pré-natal) e a saúde infantil (peso ao nascer<2500g PMT, Apgar<8 

no 5°minuto, e TMI). Para caracterizar os parâmetros do fenômeno estudado foi 

realizada a avaliação quantitativa retrospectiva com coleta dos dados secundários do 

banco de dados do SIM, SINASC no período de 2007 a 2011 e comparados com o 
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ano de 2012 a 2017, período pós-implantação da ficha para fazer inferências sobre a 

população estudada. 

 

5.14.1 Testes estatísticos de inferência 

 

O teste qui-quadrado de Pearson (Qp), não paramétrico, é usado para avaliar 

a dispersão entre duas variáveis categóricas nominais e a associação entre variáveis 

qualitativas apontando o grau de liberdade em relação à média. O grau de liberdade 

se trata da falta de independência entre os valores observados e esperados 

(BEIGUELMAN, 2002).  

Proposto por Karl Pearson em 1900, é utilizado para verificar a frequência que 

um evento é observado para a classe, e como varia em relação ao esperado (GIOLO, 

2017). Considerando o delineamento do estudo, as hipóteses a seguir podem ser 

utilizadas para testar a associação: hipótese nula (H0) de que as variáveis são 

independentes e não há associação entre os grupos (casualidade), versus a hipótese 

alternativa (H1) de que as variáveis são dependentes e as frequências observadas são 

diferentes da observada. Valores de Qp com probabilidades pequenas conduzemà 

rejeição de Ho. (TAVARES, 2007). Probabilidades como p=0,05 ou p=0,01 são 

consideradas pequenas e referidas como o nível de significância do teste, ou seja, o 

risco de rejeitar uma hipótese verdadeira. A partir do seu resultado e do valor de p 

associado, é possível concluir pela rejeição da hipótese nula (BUSSAB, 2010; GIOLO, 

2017). Ou seja, permite concluir se os desvios observados e esperados são 

significativos. 

Nesta tese, para a estimativa das diferenças. foram aplicados os testes qui-   

-quadrado de Pearson e o teste de Teste de Mantel-Haenszel, também chamado teste 

de independência condicional.  

O teste de Teste de Mantel-Haenszel desenvolvido por Nathan Mantel e 

William Haenszel, em 1959, foi utilizado para testar as associações condicionais de 

duas variáveis binárias na presença de uma terceira variável categórica, ou seja, para 

comparar itens dicotômicos e politômicos (KURITZ et al., 1988).  

Os pressupostos utilizados para utilização deste teste são de que as 

observações são independentes e identicamente distribuídas. Assumidas estas 

etapas, o método é dividido em duas etapas: odds ratio combinados e teste de 

associação.  
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A primeira etapa do método de Mantel-Haenszel é calcular o estimador de 

odds ratio combinado que é dado por: 

 

𝑂�̂�𝑀𝐻  =  
∑

𝑎𝑖𝑑𝑖

𝑛𝑖

𝑘
𝑖=1

∑
𝑏𝑖𝑐𝑖
𝑛𝑖

𝑘
𝑖=1

 

 

E então é definido o intervalo de 100 (1−α) % confiança, em torno de 𝑂�̂�, para 

o método de Mantel-Haenszel. 

A segunda etapa do método de Mantel-Haenszel é combinar a informação de 

duas ou mais tabelas de contingências 2x2, e testar o odds ratio. Se o odds ratio 

combinado for igual a 1 significa que não há associação entre a doença e o fator de 

risco. A estatística de Mantel-Haenszel é dada por: 

 

𝜒𝑀𝐻
2  =  

(∑ 𝑎𝑖
𝑘
𝑖=1 −  ∑ 𝐸�̂�

𝑘
𝑖=1 )2

∑ 𝑉𝑎𝑟𝑖
̂𝑘

𝑖=1

 

 

Rejeita-se a hipótese nula se o valor de 𝜒𝑀𝐻
2    for igual ou maior do que o valor 

crítico da estatística do teste, ou seja, o valor do qui-quadrado de 1 grau de liberdade 

e o nível de significância escolhido (OLIVEIRA, 2016; HALL et al., 2000; FIDALGO, 

2012). 

O Modelo de Regressão Poisson foi aplicado para as análises da relação entre 

as variáveis respostas, RMM e da TMI em relação as variáveis explicativas:  

• Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; 

• Percentual de pessoas em domicílios vulneráveis à pobreza e em que 

ninguém tem o Ensino Fundamental completo; 

• Percentual de mães chefes de família sem Ensino Fundamental completo e 

com filhos menores de 15 anos; 

• Percentual de pessoas em domicílios com abastecimento de água e 

esgotamento sanitário inadequados; 

• Índice de Gini; 

• Percentual de extremamente pobres; 

• Percentual de crianças extremamente pobres; 

• Percentual de pobres; 
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• Percentual de crianças pobres; 

• Percentual de vulneráveis à pobreza. 

Gráficos coropléticos e boxplots encontram-se no Apêndice. Para cada modelo, 

foi utilizado o método de seleção de stepAIC (VENABLES; RIPLEY, 2020).  

A regressão de Poisson é um modelo que pode ser usado para estudar a 

mudança relativa em uma variável resposta (KESTENBAUM, 2019). É usada quando o 

valor observado da variável aleatória y representa um dado de contagem em uma região, 

como por exemplo a mortalidade em diferentes regiões em um período de tempo, de tal 

forma que podem ser assumidos valores discretos entre 0 e +∞ (ou seja, 0,1,2,3, ...), mas 

não existe limite equivalente para o número de casos (BLANGIARDO; CAMELETTI, 

2015).  

O modelo de regressão Poisson pode ser especificado como: casos 

(BLANGIARDO; CAMELETTI, 2015):  

 

 𝑦𝑖 ~ 𝑃𝑜𝑖𝑠𝑠𝑜𝑛(𝜆𝑖𝑂𝑖) 

 
(1)  

log(𝜆𝑖) = 𝛽0 +  ∑ 𝑥𝑖𝑚𝛽𝑚

𝑀

𝑚=1

,     𝑖 = 1, … , 𝑁 

   

em que 

• 𝑦𝑖 é a variável resposta relativo à área 𝑖, 𝑖 =  1, . . . , 𝑁; 

• 𝑂𝑖 é um offset relativo à área 𝑖, ou seja, fator de correção na especificação 

do modelo; 

• 𝜆𝑖 é o número médio de eventos/casos na área 𝑖; 

• 𝛽𝑚 é o coeficiente de regressão, 𝑚 =  0, 1, . . . , 𝑀, onde 𝛽0 é o intercepto 

do modelo; 

• 𝑥𝑖𝑚 é a 𝑚-ésima variável explicativa na área 𝑖. 

 

O parâmetro de interesse é o número médio de eventos, 𝜆𝑖 = 𝐸(𝑦𝑖|𝑥𝑖), e a 

função de ligação é a logarítmica, de tal modo que: 

 

𝜂𝑖 = log(𝜆𝑖) = 𝑥𝑖𝛽  e  𝜆𝑖 = exp (𝑥𝑖𝛽) 
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A função exponencial transforma os valores contínuos obtidos aplicando 𝑥𝑖𝛽 

na amplitude de valores de 𝜆𝑖.  

A interpretação dos coeficientes é feita pela função exponencial: 

exponenciando o intercepto 𝛽0, é obtida a contagem média de eventos em toda a área 

quando as variáveis explicativas estão em sua categoria de referência ou têm valor 

zero. Analogamente, exponenciando 𝛽𝑚, é obtido a mudança na média de 𝑦 quando 

𝑥𝑚 muda em uma unidade/categoria. As mudanças na média de 𝑦, em termos dos 

efeitos combinados, são multiplicativos (SUÁREZ et. al., 2017). 

Para mudar a escala, pode ser usado um offset como um fator de correção na 

especificação do modelo. Ele representa o denominador da taxa, entra na escala 

logarítmica e é assumido ter coeficiente de regressão igual a 1, ou seja:  

 

log(𝜆𝑖) = 𝛽0 + ∑ 𝛽𝑚𝑥𝑚𝑖

𝑀

𝑚=1

+ log(𝑂𝑓𝑓𝑠𝑒𝑡𝑖) 

 
e o risco relativo pode ser obtido como: 

log (
𝜆𝑖

𝑂𝑓𝑓𝑠𝑒𝑡𝑖
) = 𝛽0 +  ∑ 𝛽𝑚𝑥𝑚𝑖

𝑀

𝑚=1

 

 

e os coeficientes 𝛽 podem ser interpretados como a escala de risco em vez da escala 

absoluta. Neste caso, exponenciar o intercepto retorna a taxa base enquanto o 

exponencial de 𝛽𝑚 representa a mudança na taxa de casos, para a mudança de uma 

unidade na correspondente variável explicativa. 

Para mapear uma doença ao longo do tempo, são usados os modelos espaço-

-temporais na investigação de padrões. No caso do modelo Poisson apresentado 

anteriormente, um índice de tempo é incluído na especificação do modelo: 

 

 𝑦𝑖𝑡  ~ 𝑃𝑜𝑖𝑠𝑠𝑜𝑛(𝜆𝑖𝑡𝑂𝑖𝑡) 
 

(2)  
log(𝜆𝑖𝑡) = 𝛽0 + ∑ 𝛽𝑚𝑥𝑚𝑖𝑡,     

𝑀

𝑚=1

𝑖 = 1, … , 𝑁, 𝑡 = 1, … , 𝑇. 

 

Essas especificações consideram que as observações ocorrem ao acaso 

tanto no tempo como no espaço. Dentre as abordagens existentes que permitem a 
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análise da variável aleatória segundo a presença de dependência espacial ou 

temporal, serão abordados os modelos: modelo autorregressivo condicional e 

modelos aditivos generalizados. 

No Modelo Condicional Autorregressivo, a forma de especificação do efeito 

aleatório é que caracteriza a estrutura condicional autorregressiva do modelo, do inglês, 

Conditional Autorregressive (CAR) model, em outras palavras, existe a inserção de um 

ou mais efeitos aleatórios no preditor linear para permitir a inclusão da dependência que 

um valor observado em uma dada área possui dos valores observados em áreas vizinhas 

ao longo do tempo (BESAG, 1974). Ao assumir que a vizinhança é definida apenas para 

o primeiro vizinho de fronteira, tem-se um exemplo de um modelo de campo aleatório 

Markoviano (RUE; HELD; 2005). 

Em relação aos dados de MM e MI, os registros de óbitos ocorreram nos 399 

municípios entre 2007 e 2017, num intervalo de 11 anos. Possivelmente, a curta janela 

de tempo tenha interferido na modelagem do modelo e, alternativamente, utilizou-se uma 

especificação semiparamétria para o modelo de regressão Poisson, mediante o uso de 

modelos aditivos generalizados. 

Nos Modelos Aditivos Generalizados, do inglês generalized adittive models 

(GAM), é usado como uma função suavizadora para incluir a presença de uma variação 

espaço-temporal na média do modelo de regressão Poisson. Lawson (2018), como as 

baseadas em splines, que são um tipo de polinômio (WOOD, 2017).  

Segundo essa abordagem, a média do modelo Poisson pode ser especificada 

como: (BLANGIARDO; CAMELETTI, 2015): 

 

log(𝜆𝑖𝑡) = 𝛽0 + ∑ 𝛽𝑚𝑥𝑚𝑖𝑡

𝑀

𝑚=1

+ 𝑠(𝑐, 𝑡), 𝑖 = 1, … , 𝑁, 𝑡 = 1, … , 𝑇 

 

onde 𝑠(𝑐, 𝑡) acrescenta uma tendência espaço-temporal à média do modelo; 𝑐 = (𝑥, 𝑦) 

representa as coordenadas da longitude e latitude dos centroides das áreas dos 

municípios. 

 

 

 

 



171 

 

 

Para Interpretação dos Coeficientes de Regressão dos Modelos 

 

Considera-se, que:  

 

𝑦|𝑥1, 𝑥2  ~  𝑃𝑜𝑖𝑠𝑠𝑜𝑛(𝜆𝑂) 

𝜇 = exp {𝛽0 + 𝛽1𝑥1 + 𝛽2𝑥2} 

em que: 

• 𝑦 é a variável resposta com distribuição Poisson; 

• 𝑥1, 𝑥2 são variáveis explicativas; 

• 𝛽0, 𝛽1, 𝛽2 são os parâmetros de regressão; 

• 𝜆 e 𝑂 são, respectivamente, o parâmetro de média da distribuição de 

Poisson e um offset. 

 

O modelo com variável reposta Poisson e função de ligação logarítmica tem 

a média dada por: 

𝐸[𝑦|𝑥1, 𝑥2] = exp{�̂�0 + �̂�1𝑥1 + �̂�2𝑥2} = �̂�  

 

A interpretação dos parâmetros do modelo pode ser feita seguindo: 

 

1) Quando a variável explicativa é qualitativa: suponha que a variável 𝑥2 seja 

binária, ou seja, assume duas qualidades (𝑥2 = 1 para a primeira qualidade 

e 𝑥2 = 0 para a segunda qualidade). Assim, a seguinte diferença é utilizada 

para obter o efeito na média da variável resposta muda quando 𝑥2 assume 

valor 1 e 0, dado 𝑥1 constante: 

 

𝐸[𝑦|𝑥1, 𝑥2 = 1] − 𝐸[𝑦|𝑥1, 𝑥2 = 0] = exp(�̂�0 + �̂�1𝑥1 + �̂�2) − exp(�̂�0 + �̂�1𝑥1) 

𝐸[𝑦|𝑥1, 𝑥2 = 1] − 𝐸[𝑦|𝑥1, 𝑥2 = 0] = exp(�̂�0 + �̂�1𝑥1) (exp(�̂�2) − 1) 

 

2) Quando a variável explicativa é contínua, considere a seguinte expressão:  

 

𝐸[𝑦|𝑥1 + 1, 𝑥2] = exp{�̂�0 + �̂�1(𝑥1 + 1) + �̂�2𝑥2} = 𝐸[𝑦|𝑥1, 𝑥2]exp (�̂�1) 

 

Isso significa que se pode interpretar os coeficientes exponenciados de forma 

multiplicativa, em vez de aditivamente. Assim, entende-se o resultado desta 
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expressão como o multiplicador do valor esperado quando 𝑥1 muda em 1 unidade e 

𝑥2 é constante. 

 

PARA OS ÓBITOS MATERNOS 

 

𝑦𝑖𝑡|𝑥𝑚𝑖𝑡   ~   𝑃𝑜𝑖𝑠𝑠𝑜𝑛(𝜆𝑖𝑡𝑂𝑖𝑡) 

log(𝜆𝑖𝑡) = 𝛽0 + 𝛽1𝑥1𝑖𝑡 + 𝛽2𝑥2𝑖𝑡 + 𝛽3𝑥3𝑖𝑡 + 𝑠(𝑡),   

 

em que:  

• 𝑦𝑖 é o número de óbitos maternos observados no município 𝑖 e no ano 𝑡, 

onde   𝑖 =  1, . . . , 399, 𝑡 = 2007, … ,2017; 

• 𝑂𝑖𝑡 é o número de nascidos vivos no município 𝑖 e no ano 𝑡; 

• 𝜆𝑖 representa a média de óbitos maternos observados no município 𝑖 e no 

ano 𝑡; 

• 𝑥𝑚𝑖𝑡 é a 𝑚-ésima variável explicativa registrado no município 𝑖 e no ano 𝑡; 

• 𝛽𝑚 é o coeficiente de regressão associado à 𝑚-ésima variável explicativa, 

em que  𝑚 = 1, 2,3, e 𝛽0 é o intercepto; 

• 𝑠(𝑡) é uma função de suavização para o tempo.  

 

Dentre as variáveis explicativas, tem-se que: 

• 𝑥1𝑖𝑡 indica o IDHM relativo ao município 𝑖 no ano 𝑡 (0 ≤ 𝑥1𝑖𝑡 ≤ 100); 

• 𝑥2𝑖𝑡 é o recurso financeiro fundo a fundo referente ao município 𝑖 no ano 𝑡 

(0 ≤ 𝑥2𝑖𝑡 ≤ 3,65 milhões). 

 

ÓBITO DE NASCIDOS COM IDADE MENOR QUE 1 ANO 

 

𝑦𝑖𝑡|𝑥𝑚𝑖𝑡   ~   𝑃𝑜𝑖𝑠𝑠𝑜𝑛(𝜆𝑖𝑡𝑂𝑖𝑡) 

log(𝜆𝑖𝑡) = 𝛽0 + 𝛽1𝑥1𝑖𝑡 + 𝛽2𝑥2𝑖𝑡 + 𝛽3𝑥3𝑖𝑡 + 𝑠(𝑐, 𝑡),   

em que:  

 

• 𝑦𝑖 é o número de óbitos de nascidos com idade até 1 ano observados no 

município 𝑖 e no ano 𝑡, onde  𝑖 =  1, . . . , 399, 𝑡 = 2007, … , 2017; 



173 

 

 

• 𝑂𝑖𝑡 é o número de nascidos vivos no município 𝑖 e no ano 𝑡; 

• 𝜆𝑖 representa a média de óbitos de nascidos com idade até 1 ano 

observados no município 𝑖 e no ano 𝑡; 

• 𝛽𝑚 é o coeficiente de regressão associado à 𝑚-ésima variável explicativa, 

em que   𝑚 =  1, . . . , 5, e 𝛽0 é o intercepto; 

• 𝑥𝑚𝑖𝑡 é a 𝑚-ésima variável explicativa registrado no município 𝑖 e no ano 𝑡; 

• 𝑠(𝑐𝑖, 𝑡) é uma função de suavização para a coordenada geográfica 

(longitude, latitude) do centróide do município 𝑖 no ano 𝑡.  

 

Dentre as variáveis explicativas, tem-se que: 

 

• 𝑥1𝑖𝑡 indica o IDHM relativo ao município 𝑖 no ano 𝑡 (0 ≤ 𝑥1𝑖𝑡 ≤ 1); 

• 𝑥2𝑖𝑡 é percentual de mães chefes de família sem Ensino Fundamental 

completo e com filhos menores de 15 anos no município 𝑖 no ano 𝑡 (0 ≤

𝑥2𝑖𝑡 ≤ 100); 

• 𝑥3𝑖𝑡 é o percentual de crianças pobres no município 𝑖 no ano 𝑡 (0 ≤ 𝑥3𝑖𝑡 ≤

100).  

 

O nível de significância de um teste de hipótese, valor de “p” expressa o quanto 

os dados de uma determinada amostra contradizem a hipótese se ela é verdadeira ou 

não, e está relacionado com intervalo de confiança (OLIVEIRA et al., 2014).  Na presente 

pesquisa, todos os valores de “p” relatados serão considerados com significância 

estatística em valores de p <0,05 em distribuição bicaudal. Ou seja, quando a hipótese 

estatística a ser testada, hipótese nula (H0), for rejeitada o resultado é estatisticamente 

significativo, e implicitamente se aceita que a hipótese alternativa (H1) como 

provavelmente verdadeira, e o parâmetro de interesse está 95% dentro do intervalo de 

confiança (OLIVEIRA-FILHO, 2015).  

Para o Intervalo de Confiança (IC) de 95%, entende-se que o valor real que 

representa a população, apresenta 95% de probabilidade de estar entre o conjunto de 

números, entre o intervalo máximo e o mínimo da amostra. E quanto maior a amostra, 

menor o intervalo, e mais fidedigno ele se apresenta (OLIVEIRA et al., 2014).  
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5.15 ÉTICA EM PESQUISA 

 

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos da Secretaria de Estado da Saúde do Paraná localizado no Hospital 

do Trabalhador, sob número 1.898.250 (ANEXO 1). Os dados analisados não 

apresentam informações pessoais, profissionais ou de estabelecimentos de saúde 

não sendo protegidas pelo sigilo ético,  segundo a Lei 12.527, de 18 de novembro de 

2011 (BRASIL, 2011), que regulamenta o acesso a informações e respeitando a 

Resolução CNS Nº 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012), que considera 

a ética inerente ao desenvolvimento científico e tecnológico, e regulamenta as 

diretrizes e normas de pesquisa envolvendo seres humanos, tendo sido dispensado o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por se tratar de estudo ecológico 

retrospectivo.  

 

5.16 MONITORIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

A pesquisa foi realizada considerando as medidas de proteção, minimização 

de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e da instituição, de 

acordo com o compromisso firmado com o Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 

Humanos do Hospital do Trabalhador da Secretaria de Estado da Saúde na ocasião 

de submissão do projeto. 

 

FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVIÇOS ENVOLVIDOS 

 

Esta pesquisa contou com o apoio da Secretaria de Saúde do Estado do 

Paraná. 
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6  RESULTADOS 

 

Constituíram a análise neste estudo, 1.711.032 registros de nascimentos, 

sendo 759.947 entre 2007 e 2011 e 951.085 entre 2012 e 2017.  

O GRÁFICO 1 ilustra a distribuição do total de nascidos, com aumento 

significativo, na ordem de 10.064 nascimentos, correspondendo a um aumento de 

6,64% em 10 anos. 

 

GRÁFICO 1 – PERCENTAGEM DO TOTAL DE NASCIDOS/100.000NASCIMENTOS (N), PARANÁ 
(2007-2017) 

 
FONTE: O autor (2019) 

  

Entre as regiões de saúde a média do total de nascimentos foi de +7,47%, 

variando de -9,93% na RS Cornélio Procópio a +34,45% na RS Toledo entre 2007 e 

2017 (GRÁFICO 2). 

O GRÁFICO 3 ilustra a distribuição do total de nascidos e nascidos vivos no 

estado, com uma redução em média de 1.329 casos de nascidos vivos ao ano, 

determinados por óbito fetal. 
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GRÁFICO 2 – PERCENTAGEM DE TOTAL DE NASCIDOS SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, PARANÁ 
(2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 

 

GRÁFICO 3 – TOTAL DE NASCIDOS E NASCIDOS VIVOS/100.000N, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 

 

Observou-se, em 2011, a primeira diminuição significativa dos óbitos infantis 

(p < 0,001) e outra diminuição entre 2011 e 2013 (p = 0,03). A primeira redução 
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significativa dos óbitos fetais se deu em 2014 (p = 0,01) e outra em 2016 (p < 0,001) 

(GRÁFICO 4). 

 

GRÁFICO 4 – ÓBITOS INFANTIS E ÓBITOS FETAIS/100.000N, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
NOTA: Óbito infantil: entre 2007 e 2010: p > 0,05. Entre 2007 e 2011: p < 0,001. Entre 2011 e 2012: p 

> 0,05. Entre 2011 e 2013: p = 0,03. Entre 2013 e 2017: p > 0,05; 
Óbito fetal: 2007 a 2013: p > 0,05. Entre 2007 e 2014 (p = 0,01). Entre 2014 e 2016: p < 0,001. 
Entre 2016 e 2017: p > 0,05 

 

Ainda em relação aos óbitos fetais, observou-se o maior aumento de 59,37% 

na RS Toledo na comparação de 2017 em relação a 2007, e a maior diminuição na 

RS Ponta Grossa (-38,73%) (GRÁFICO 5). 
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GRÁFICO 5 – PERCENTAGEM DE ÓBITOS FETAIS SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, PARANÁ 
(2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 

 

Considerando o total de nascidos vivos, os registros foram divididos em dois 

grupos: 

• Grupo Controle - 753.035 registros entre 2007 e 2011; 

• Grupo de Estudo - 943.373 registros entre 2012 e 2017. 

Na TABELA 3 estão apresentadas as características dos recém-nascidos em 

relação à idade gestacional, peso ao nascimento, Apgar e TMI. Observou-se entre os 

dois períodos – 2007 a 2011, antes da implantação da RMP (2007 e 2011) e após a 

implantação (2012 a 2017) - diminuição significativa na TMI (p < 0,001), do baixo peso 

ao nascer (p = 0,02) e do nascimento de RN com Apgar < 8 no 5º minuto (p < 0,001). 

Verificou-se, ainda, elevação em 3,4% na taxa de prematuridade (p < 0001) (TABELA 

3).  

 

TABELA 3 - CARACTERÍSTICAS DOS RECÉM-NASCIDO SEGUNDO OS PERÍODOS DE ESTUDO, 
PARANÁ (2007-2017) 

VARIÁVEIS GC (n = 753.035) GE (n = 943.373) DIFERENÇA p 

Baixo peso ao nascer 63.956 (8,5%) 79.572 (8,4%) -0,10 0,02 
Prematuridade 53.110 (7,0%) 98.633 (10,4%) +3,4 < 0,001 
Apgar < 8 17.294 (2,3%) 19.799 (2,1%) -0,2 < 0,001 
TMI 9.459 (1,25%) 10.313 (1,09%) -0,16 < 0,001 

FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates  
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O GRÁFICO 6 ilustra a distribuição de frequência e a tendência linear da TMI 

entre 2007 e 2017. Observou-se redução significativa entre 2008 e 2011 (p < 0,001), 

2012 e 2013 (p < 0,001) e 2014 e 2016 (p < 0,001). 

Observou-se redução significativa da TMI entre os períodos apenas na RS 

Metropolitana (p = 0,01) e na RS Guarapuava, com nível de significância limítrofe (p 

= 0,05) (p = 0,78) (GRÁFICO 7). 

 

GRÁFICO 6 – TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
NOTA: Teste de Mantel- Haenszel – 2007 para 2008: p = 0,10; 2008 para 2011: p < 0,001; 2011 para 

2012: p = 0,99; 2012 para 2013: p < 0,001, 2013 para 2014: p = 0,07; 2014 para 2016: p < 
0,001; 2016 para 2017: p = 0,36 
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GRÁFICO 7 – TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, PARANÁ (2007-
2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson – Regiões - Paranaguá: p = 0,24; Metropolitana: p = 0,01; Ponta 

Grossa: p = 0,14; Irati: p = 0,35; Guarapuava: p = 0,05; União da Vitória: p = 0,91; Pato Branco: 
p = 0,77; Francisco Beltrão: p = 0,12; Foz do Iguaçu: p = 0,97; Cascavel: p = 0,32; Campo 
Mourão: p = 0,59; Umuarama: p = 0,78; Cianorte: p = 0,45; Paranavaí: p = 0,32; Maringá: p = 
0,72; Apucarana: p = 0,89; Londrina: p = 0,70; Cornélio Procópio: p = 0,38; Jacarezinho: p = 
0,52; Toledo: p = 0,99; Telêmaco Borba: p = 0,14; Ivaiporã: p = 0,53 

 

Na TABELA 4 estão apresentadas as características maternas em relação à 
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(p < 0,001) (TABELA 4). 
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TABELA 4 – CARACTERÍSTICAS MATERNAS SEGUNDO OS PERÍODOS DE ESTUDO, PARANÁ 
(2007-2017) 

CARACTERÍSTICAS GC (n = 753.035) GE (n = 943.373) DIFERENÇA p 

Baixa escolaridade (< 12 anos) 596.877 (79,3%) 735.038 (77,9%) -1,4 < 0,001 
Casadas 328.912 (43,7%) 366.351 (38,8%) -4,9 < 0,001 
União estável 9.574 (1,3%) 210.172 (22,3%) +21,0 < 0,001 
Faixa etária (20-29 anos) 386.102 (51,3%) 466.129 (49,4%) -1,9 < 0,001 
Cor Branca 695.963 (92,4%) 719.258 (76,2%) -16,2 < 0,001 
≥ 7 consultas Pré-Natal 593.821 (78,8%) 765.064 (81,1%) +2,3 < 0,001 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates 

 

Observou-se redução significativa no número de óbitos maternos (p < 0,001) 

e da RMM (p < 0001) (TABELA 5). 

 

TABELA 5 – ÓBITOS MATERNOS E RAZÃO DE MORTALIDADE MATERNA SEGUNDO OS 
PERÍODOS DE ESTUDO, PARANÁ (2007-2017) 

VARIÁVEIS GC (n = 753.035) GE (n = 943.373) DIFERENÇA P 

Número de óbitos 
maternos 

466 (0,06%) 396 (0,04%) -0,02 < 0,001 

Razão de mortalidade 
materna 

61,9% 41,9% -20,0 < 0,001 

FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates 

 

O GRÁFICO 8 ilustra a distribuição de frequência e a tendência linear da RMM 

entre 2007 e 2017, indicando redução significativa (p < 0,001). 
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GRÁFICO 8 – RAZÃO DE MORTALIDADE MATERNA, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
NOTA: Teste de Mantel-Haenszel: p < 0,001 
 

 

Quando a análise foi realizada por Regional de Saúde, observou-se que nas 

regiões de União da Vitória, Campo Mourão e Ivaiporã houve aumento significativo da 

RMM (p < 0,001), enquanto nas demais houve redução (p < 0,001). Na Regional de 

Saúde Londrina não houve mudança significativa (p = 0,97) (GRÁFICO 9). 
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GRÁFICO 9 – RAZÃO DE MORTALIDADE MATERNA SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, PARANÁ 
(2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson – Regiões – 1 a 16: p < 0,001; 17: p = 0,97; 18 a 22: p < 0,001 

 

No período de 2007 a 2011, 17 regiões de saúde apresentavam elevada 

RMM, 4 regiões de saúde apresentavam níveis médios de RMM e apenas 1 região de 

saúde apresentava níveis baixos de RMM (GRÁFICO 10). No período de 2012 a 2017, 

8 regiões de saúde apresentam número elevado de RMM e 14 regiões apresentavam 

níveis médios de RMM (GRÁFICO 11). 

No estudo das causas da MM, observou-se que houve redução significativa 

das causas relacionadas às doenças do aparelho respiratório (p < 0,01) (TABELA 6). 
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TABELA 6 – CAUSAS DIRETAS E INDIRETAS DE MORTALIDADE MATERNA SEGUNDO OS 
PERÍODOS DE ESTUDO, PARANÁ (2007-2017) 

VARIÁVEIS GC (n = 466) GE (n = 396) DIFERENÇA p 

Obstétricas diretas 290 (62,2%) 254 (64,1%)  -1,9 0,61 
Obstétricas indiretas 164 (35,2%) 122 (30,8%) -4,4 0,19 
Hemorragia Pós-Parto 67 (14,4%) 47 (11,9%) -2,5 0,32 
Eclâmpsia/Pré-Eclâmpsia 71 (15,2%) 60 (15,1%) -0,1 0,95 
Infecção puerperal 29 (6,2%) 23 (5,8%) -0,4 0,91 
Doenças aparelho circulatório 49 (10,5%) 43 (10,8%) +0,3 0,97 
Doenças aparelho respiratório 49 (10,5%) 19 (4,8%) -5,7 < 0,01 

FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates 

 

GRÁFICO 10 - RAZÃO DE MORTALIDADE MATERNA DE ACORDO COM A CLASSIFICAÇÃO DA 
OPAS, SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, PARANÁ (2007-2011) 

 
FONTE: Elaborado pela autora com adaptação de SESA-PR 
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GRÁFICO 11 - RAZÃO DE MORTALIDADE MATERNA DE ACORDO COM A CLASSIFICAÇÃO DA 
OPAS, SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, PARANÁ (2012-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora com adaptação de SESA-PR 

 

O percentual de óbitos maternos, segundo escolaridade no período de 2007 

a 2011 foi maior entre mulheres com 4 a 7 anos de escolaridade (37,77%), e no 

período de 2012 a 2017 foi maior entre mulheres com a 8 a 11 anos de escolaridade 

(43,69%) (p < 0,001) (GRÁFICO 12). 
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GRÁFICO 12 - PERCENTUAL DE MORTALIDADE MATERNA, SEGUNDO ESCOLARIDADE, 
PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora com adaptação de SESA-PR  
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p < 0,001 

 

A maior ocorrência de óbitos maternos no período de 2007 a 2011 foi entre 

mulheres com 20 a 29 anos (37,77%), e no período de 2012 a 2017 foi de mulheres 

com 30 a 39 anos (43,69%) (p < 0,001) (GRÁFICO 13). 

A maior parte dos óbitos maternos nos dois períodos ocorreu em mulheres 

com raça branca (p = 0,89) (GRÁFICO 14). 
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GRÁFICO 13 - PERCENTUAL DE MORTALIDADE MATERNA, SEGUNDO FAIXA ETÁRIA, PARANÁ 
(2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora com adaptação de SESA-PR  
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p < 0,001 

 

GRÁFICO 14 - PERCENTUAL DE MORTALIDADE MATERNA, SEGUNDO RAÇA/COR, PARANÁ 
(2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora com adaptação de SESA-PR  
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,89 
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Nnos dois períodos avaliados, a maioria dos óbitos maternos ocorreu em mulheres 

solteiras, mas foi pouco maior no primeiro período (p = 0,04) (GRÁFICO 15). 

 

GRÁFICO 15 - PERCENTUAL DE MORTALIDADE MATERNA, SEGUNDO ESTADO CIVIL, PARANÁ 
(2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora com adaptação de SESA-PR  
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,04 

 

O óbito materno se deu em ambiente hospitalar nos dois períodos de estudo 

(p = 0,91) (GRÁFICO 16). 
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GRÁFICO 16 - PERCENTUAL DE MORTALIDADE MATERNA, SEGUNDO LOCAL DE OCORRÊNCIA 
DO ÓBITO, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora com adaptação de SESA-PR  
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,91 

 

Observou-se elevação do percentual de NV com duração da gestação inferior 

a 37 semanas (p < 0,001) (GRÁFICO 17). 

 

GRÁFICO 17 - PERCENTUAL DE NASCIDOS VIVOS SEGUNDO DURAÇÃO DA GESTAÇÃO < 37 
SEMANAS, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora com adaptação de SESA-PR  
NOTA: Teste de Mantel-Haenszel: p < 0,001 
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O percentual médio de Nascidos vivos com duração da gestação <37 

semanas no período de 2007 a 2011 foi de 7,1%, e no período de 2012 a 2017 foi de 

10,5% (p < 0,0010) (GRÁFICO 18). 

 

GRÁFICO 18 - PERCENTUAL DE NASCIDOS VIVOS SEGUNDO DURAÇÃO DA GESTAÇÃO < 37 
SEMANAS POR PERÍODOS DE ESTUDO, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora com adaptação de SESA-PR 
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates: p < 0,001 

 

O percentual médio de nascidos vivos segundo Apgar < 8 no 5º minuto no 

período de 2007 a 2011 foi de 2,3% e no período de 2012 a 2017 foi de 2,1% (p = 

0,68) (GRÁFICO 19). 
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GRÁFICO 19 - PERCENTUAL DE NASCIDOS VIVOS SEGUNDO APGAR NO 5º MINUTO, PARANÁ 
(2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora com adaptação de SESA-PR 
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,68 

 

O percentual de crianças com baixo peso ao nascer (menor que 2500g), no 

período de 2007 a 2011 foi de 8,5%, e no período de 2012 a 2017 foi de 8,4% (p = 

0,76) (GRÁFICO 20). 

O percentual de gestantes com 7 ou mais consultas de pré-natal no período 

de 2007 a 2011 foi 78,9% e no período de 2012 a 2017 foi de 81,1%, com um aumento 

de 2,8% (p = 0,04) (GRÁFICO 21). 
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GRÁFICO 20 - PERCENTUAL DE NASCIDOS VIVOS SEGUNDO PESO AO NASCER, PARANÁ 
(2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora com adaptação de SESA-PR  
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,76 

 

GRÁFICO 21 - PERCENTUAL DE GESTANTES SEGUNDO NÚMERO DE CONSULTAS DE PRÉ-
NATAL, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora com adaptação de SESA-PR  
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,04 
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variação significativa, estendendo-se até 2013, quando o aumento foi exponencial 

(GRÁFICO 22).  

 

GRÁFICO 22 – INVESTIMENTO NOMINAL BRUTO, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: O autor (2019) 

 

A elevação se deu de forma semelhante entre todas as regiões, sendo mais 

expressiva nas regiões de Maringá, Campo Mourão, Paranavaí, Londrina e Cascavel 

no ano de 2017 (GRÁFICO 23). 

 

GRÁFICO 23 – INVESTIMENTO NOMINAL BRUTO SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, PARANÁ (2007-
2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
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O perfil de investimento nominal se modifica quando os valores são corrigidos 

pelo número de municípios de cada região, com maior investimento nominal 

observado na RS Telêmaco Borba (R$ 715.372,80), seguido da Londrina (R$ 

610.555,20), Ivaiporã (R$ 598.288,12) e Apucarana (R$ 594.607,41). O menor valor 

observado foi na RS Pato Branco (R$ 17.600,03) (GRÁFICO 24). 

 
GRÁFICO 24 – INVESTIMENTO NOMINAL CORRIGIDO PELO NÚMERO DE MUNICÍPIOS DE CADA 

REGIÃO DE SAÚDE, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: O autor (2019) 

 

No GRÁFICO 25 está destacado o investimento nominal bruto por Região de 

Saúde no ano de 2017 e, no GRÁFICO 26, o investimento nominal corrigido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,0

100000,0

200000,0

300000,0

400000,0

500000,0

600000,0

700000,0

800000,0

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

R
$

 Paranaguá Metropolitana Ponta Grossa
Irati Guarapuava União da Vitória
Pato Branco Francisco Beltrão Foz do Iguaçu
Cascavel Campo Mourão Umuarama
Cianorte Paranavaí Maringá
Apucarana Londrina Cornélio Procópio



195 

 

 

GRÁFICO 25 – INVESTIMENTO NOMINAL BRUTO SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, PARANÁ EM 
2017 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 

 

GRÁFICO 26 – INVESTIMENTO NOMINAL CORRIGIDO SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, PARANÁ 
EM 2017 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 

 

Observou-se, a partir de 2010, elevação do Índice de Desenvolvimento 

Humano no Paraná, mantendo-se estável até 2017 (Gráfico 27). 
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GRÁFICO 27 – ÍNDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 

 

A partir de 2010, os maiores IDHM foram vistos em Foz do Iguaçu, Toledo, 

Maringá, Apucarana e Londrina. Os menores, observados em Telêmaco Borba e 

Guarapuava (Gráfico 28). 

 

GRÁFICO 28 – ÍNDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, 
PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
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No Gráfico 29 está ilustrada a percentagem de pessoas em domicílios 

vulneráveis à pobreza no estado entre 2007 e 2017. Observou-se, igualmente, 

redução significativa a partir de 2010. 

 
GRÁFICO 29 – PERCENTAGEM DE PESSOAS EM DOMICÍLIOS VUNERÁVEIS À POBREZA, 

PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 

 

A partir de 2010, os maiores valores foram vistos em Guarapuava, Telêmaco 

Borba, Irati, Ivaiporã e União da Vitória. Os menores foram observados em Maringá e 

Toledo (Gráfico 30). 
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GRÁFICO 30 – PERCENTAGEM DE PESSOAS EM DOMICÍLIOS VUNERÁVEIS À POBREZA 
SEGUNDO REGÃO DE SAÚDE, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: O autor (2019) 

 

Observou-se, também elevação da percentagem de mães chefes de família 

sem Ensino Fundamental completo e com filhos menores de 15 anos no estado a 

partir de 2010 (GRÁFICO 31). 

A partir dessa época, os maiores valores foram vistos em Telêmaco Borba, 

Guarapuava, Metropolitana, Paranaguá e União da Vitória. Os menores foram 

observados em Cianorte, Maringá Umuarama e Toledo (Gráfico 32). 
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GRÁFICO 31 – PERCENTAGEM DE MÃES CHEFES DE FAMÍLIA SEM ENSINO FUNDAMENTAL 
COMPLETO E COM FILHOS MENORES EU 15 ANOS, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 

 

GRÁFICO 32 – PERCENTAGEM DE MÃES CHEFES DE FAMÍLIA SEM ENSINO FUNDAMENTAL 
COMPLETO E COM FILHOS MENORES DE 15 ANOS SEGUNDO REGIÃO DE 
SAÚDE, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: O autor (2019) 

 

No GRÁFICO 33 está ilustrada a percentagem de pessoas em domicílios com 

abastecimento de água e esgotamento sanitário inadequados no estado entre 2007 e 

2017. Verificou-se também redução expressiva a partir de 2010. 
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GRÁFICO 33 – PERCENTAGEM DE PESSOAS EM DOMICÍLIOS COM ABASTECIMENTO DE ÁGUA 
E ESGOTAMENTO SANITÁRIO INADEQUADOS, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 

 

Na observação por Região de Saúde, a partir de 2010 os maiores valores 

foram vistos em Guarapuava, Irati e União da Vitória. Os menores foram observados 

em Maringá e Cianorte (GRÁFICO 34). 

 

GRÁFICO 34 – PERCENTAGEM DE PESSOAS EM DOMICÍLIOS COM ABASTECIMENTO DE ÁGUA 
E ESGOTAMENTO SANITÁRIO INADEQUADOS SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, 
PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora(2019). 
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No Gráfico 35 está ilustrado o índice de Gini no estado entre 2007 e 2017. 

 

GRÁFICO 35 – ÍNDICE DE GINI, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: O autor (2019) 

 

Os maiores valores foram vistos, a partir de 2010, em Ponta Grossa, 

Guarapuava e Irati. Os menores foram observados em Cianorte, Maringá, Paranavaí 

e Umuarama (GRÁFICO 36). 

 

GRÁFICO 36 – ÍNDICE DE GINI SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
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Houve redução também da percentagem de extremamente pobres no estado 

a partir de 2010 (GRÁFICO 37). 

 

GRÁFICO 37 – PERCENTAGEM DE EXTREMAMENTE POBRES, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 

 

Os maiores valores foram vistos em Guarapuava, Ivaiporã e União da Vitória. 

Os menores foram observados em Cianorte e Maringá (GRÁFICO 38). 

 

GRÁFICO 38 – PERCENTAGEM DE EXTREMAMENTE POBRES SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, 
PARANÁ (2007-2017)  

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
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Verificou-se também redução na percentagem de crianças extremamente 

pobres no estado (GRÁFICO 39). 

 

GRÁFICO 39 – PERCENTAGEM DE CRIANÇAS EXTREMAMENTE POBRES, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 

 

Os maiores valores foram vistos em Guarapuava, Ivaiporã e Irati. Os menores 

foram observados em Cianorte e Paranavaí (GRÁFICO 40). 

 

GRÁFICO 40 – PERCENTAGEM DE CRIANÇAS EXTREMAMENTE POBRES SEGUNDO REGIÃO 
DE SAÚDE, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
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A percentagem de indivíduos pobres também diminuiu a partir de 2010 no 

estado (GRÁFICO 41). 

 

GRÁFICO 41 – PERCENTAGEM DE POBRES, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 

 

Os maiores valores foram vistos em Guarapuava, Ivaiporã e União da Vitória. 

Os menores foram observados em Maringá e Cianorte (GRÁFICO 42). 

 
GRÁFICO 42 – PERCENTAGEM DE POBRES SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, PARANÁ (2007-

2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
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Houve diminuição, igualmente, da vulnerabilidade à pobreza (GRÁFICO 43). 

 

GRÁFICO 43 – PERCENTAGEM DE VULNERÁVEIS À POBREZA, PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 

 

Os maiores valores foram vistos em Guarapuava, Ivaiporã e Telêmaco Borba. 

Os menores foram observados em Maringá e Cianorte (GRÁFICO 44). 

 

GRÁFICO 44 - PERCENTAGEM DE VULNERÁVEIS À POBREZA SEGUNDO REGIÃO DE SAÚDE, 
PARANÁ (2007-2017) 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2019). 
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Na TABELA 7 estão apresentados os resultados dos óbitos maternos segundo 

os parâmetros do modelo de regressão Poisson. Para essa amostra, há evidências 

de que a o número de óbitos maternos se relaciona com as variáveis explicativas: 

IDHM, recurso financeiro fundo a fundo. 

 

TABELA 7 - TABELA COM AS ESTIMATIVAS DOS PARÂMETROS DO MODELO DE REGRESSÃO 
POISSON. O VALOR DA LOG-VEROSSIMILHANÇA É -1696,977 E O MODELO 
POISSON USOU, APROXIMADAMENTE, 8,41 GRAUS DE LIBERDADE PARA SEU 
AJUSTE. 

Parâmetros Estimativas Erro Padrão Valor 𝑧 Valor 𝑝 

�̂�0 -5,4008 0,3931 -13,738 < 0,0001 

�̂�1 -2,9708 0,5585 -5,519 < 0,0001 

�̂�2 -0,2571 0,0933 -2,756 < 0,0058 

Termo de 
Suavização 

edf Ref.df Valor 𝜒2 Valor 𝑝 

�̂�(𝑡) 5,408 6,566 14,09 0,037 

FONTE: Elaborado pela autora (2020). 

 

Assim, os coeficientes de regressão podem ser interpretados, como: 

 

• exp(�̂�0) = exp(−5,4008) = 0,007766729 é a taxa base para a mortalidade 

materna quando todas as variáveis exploratórias assumem valor igual a 

zero ou estão na categoria de referência. Ou seja, espera-se que a taxa de 

mortalidade materna seja, aproximadamente, 776,6729 quando o recurso 

financeiro fundo a fundo e o IDHM são iguais a zero; 

• exp(�̂�1) =  exp (−2,970879) = 0,05125824 é a taxa estimada para um 

aumento de um centésimo no IDHM, considerando que as outras variáveis 

são mantidas constantes no modelo. Em outras palavras, se um município 

aumentasse o IDHM em 1 centésimo, seria esperado que a taxa de 

mortalidade materna diminuísse por um fator de 0,05125828, mantendo 

todas as outras variáveis no modelo constante. Por exemplo, se a taxa de 

mortalidade materna estimada para o município de Curitiba em 2017 é 

16,93415 (com 𝑥1 = 0,823 e 𝑥2 = 3,02), quando há o aumento de 0,01 no 

IDHM, espera-se diminuir essa taxa para 16,0661; 

• exp(�̂�2) = exp(−0,2570685) = 0,7733153 é a taxa estimada para um 

aumento de uma unidade de milhão no recurso financeiro fundo a fundo, 

considerando que as outras variáveis são mantidas constantes no modelo. 

Quer dizer que, se um município aumentasse o recurso financeiro fundo a 
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fundo em uma unidade de milhão, seria esperado que a taxa de mortalidade 

materna diminuísse por um fator de 0,7733153, mantendo todas as outras 

variáveis no modelo constante. Por exemplo, se a taxa de mortalidade 

materna estimada para o município de Curitiba em 2017 é 16,93415 (com 

𝑥1 = 0,823 e 𝑥2 = 3,02), quando há o aumento de 1 milhão no recurso 

financeiro fundo a fundo, espera-se diminuir essa taxa para 3,8387. 

Nesta análise, a presença de um parâmetro espacial no modelo não foi 

significativa. Suspeita-se que as variáveis explicativas possam estar explicando a 

dependência espacial nos dados. Porém, a presença de um parâmetro temporal é 

significativa, o que quer dizer que o número de óbitos maternos não ocorre ao acaso 

ao longo dos anos. A dependência temporal foi modelada por meio de uma função de 

suavização polinomial por meio do modelo GAM. (WOOD, 2017)  

Os resíduos do modelo não evidenciam padrão sistemático, conforme os 

gráficos dos desvios abaixo.  

 

FIGURA 6 - RESÍDUOS DEVIANCE DO MODELO DE REGRESSÃO POISSON AJUSTADO AO 
NÚMERO DE ÓBITOS MATERNOS NOS MUNICÍPIOS DO ESTADO DO PARANÁ, NA 
PRESENÇA DE VARIÁVEIS EXPLICATIVAS, NO PERÍODO DE 2007 A 2017 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2020). 

 

Os gráficos da FIGURA 6 representam a RMM (bolas pretas com linha 

tracejada) para alguns municípios escolhidos em várias partes do estado do Paraná, 

no período entre 2007 a 2017, acrescido da curva da RMM média estimada pelo 

modelo de regressão Poisson. Observa-se que as curvas das razões de mortalidade 

materna médias estimadas para os municípios de Guarapuava, Foz do Iguaçu, 

Apucarana, Cascavel e Paranavaí têm formatos parecidos, tendo razão próxima a 60, 

em 2007, e a 40, em 2017. Já as curvas das razões de mortalidade materna médias 

estimadas para os municípios de Curitiba, Maringá e Londrina são mais baixas em 
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relação as demais curvas, com razões entre 40 e 50, em 2007, e próximas de 20, em 

2017. Suspeita-se que possa ter ocorrido uma sobre-estimação da RMM média 

estimada pelo modelo de regressão para o município de Cascavel.      

A maioria dos municípios apresentados na FIGURA 6 apresentam a RMM 

abaixo da razão do estado do Paraná no ano de 2017, a qual é de 31,70. 

 

FIGURA 7 - REPRESENTAÇÃO DA RAZÃO DE MORTALIDADE MATERNA (BOLAS CHEIAS E 
LINHA TRACEJADA) POR MUNICÍPIO PARANAENSE ACRESCIDO DA RAZÃO DE 
MORTALIDADE MATERNA MÉDIA (LINHA PRETA ESPESSA) ESTIMADA PELO 
MODELO DE REGRESSÃO POISSON 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2020). 

 

Na TABELA 8 estão apresentados os resultados para os óbitos infantis 

segundo os parâmetros do modelo de regressão Poisson. Para essa amostra, há 

evidências de que a o número de óbitos infantis se relacionam com as variáveis 

explicativas: IDHM, percentual de mães chefes de família sem Ensino Fundamental 

completo e com filhos menores de 15 anos, e percentual de crianças pobres. 

 

TABELA 8 - TABELA COM AS ESTIMATIVAS DOS PARÂMETROS DO MODELO DE REGRESSÃO 
POISSON. O VALOR DA LOG-VEROSSIMILHANÇA É -7282,36 E O MODELO POISSON 
USOU, APROXIMADAMENTE, 34 GRAUS DE LIBERDADE PARA SEU AJUSTE. 

Parâmetros Estimativas Erro Padrão Valor 𝑧 Valor 𝑝 

�̂�0 -3,8126 0,2030 -18,778 < 0,0001 

�̂�1 -1,0935 0,2527 -4,327 < 0,0001 

�̂�2 0,0075 0,0014 5,279 < 0,0001 

�̂�3 0,0025 0,0012 2,031 < 0,0422 

Termo de 
Suavização 

edf Ref.df Valor 𝜒2 Valor 𝑝 

�̂�(𝑐, 𝑡) 30,04 39,42 75,56 0,0004 

FONTE: Elaborado pela autora (2020). 
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Assim, espera-se que a taxa de mortalidade infantil média seja multiplicada 

por:  

• exp(�̂�0) = exp(−3,8126) = 0,02209067 é a taxa base para a mortalidade 

infantil quando todas as variáveis exploratórias assumem valor igual a zero 

ou estão na categoria de referência. Ou seja, espera-se que a taxa de 

mortalidade infantil seja, aproximadamente, 22,0907 quando o IDHM, o 

percentual de mães chefes de família sem Ensino Fundamental completo 

e com filhos menores de 15 anos e o percentual de crianças pobres são 

iguais a zero. 

• exp(�̂�1) = exp(−1,0935) = 0,3350 é a taxa estimada para um aumento de 

um centésimo no IDHM, considerando que as outras variáveis são 

mantidas constantes no modelo. Em outras palavras, se um município 

aumentasse o IDHM em 1 centésimo, seria esperado que a taxa de 

mortalidade infantil diminuísse por um fator de 0,3350, mantendo todas as 

outras variáveis no modelo constante. Por exemplo, se a taxa de 

mortalidade infantil estimada para o município de Curitiba em 2017 é 

8,89534 (com 𝑥1 = 0,823, 𝑥2 = 8,97, 𝑥3 = 3,54),  quando há o aumento de 

0,01 no IDHM, espera-se diminuir essa taxa para 5,9154. 

• exp(�̂�2) = exp(0,007544) = 1,007505 é a taxa estimada para um aumento 

de uma unidade percentual de mães chefes de família sem Ensino 

Fundamental completo e com filhos menores de 15 anos, considerando que 

as outras variáveis são mantidas constantes no modelo. Em outras 

palavras, seria esperado que a taxa de mortalidade infantil aumentasse por 

um fator de 1,007505, mantendo todas as outras variáveis no modelo 

constante. Por exemplo, se a taxa de mortalidade infantil estimada para o 

município de Curitiba em 2017 é 8,89534 (com 𝑥1 = 0,823, 𝑥2 = 8,97, 𝑥3 =

3,54),  quando há o aumento de 1% na percentagem de mães chefes de 

família sem Ensino Fundamental completo e com filhos menores de 15 

anos, espera-se aumentar essa taxa para, aproximadamente, 8,9621. 

• exp(�̂�3) = exp(0,002499) = 1,002502 é a taxa estimada para um aumento 

de uma unidade percentual de crianças pobres, considerando que as outras 

variáveis são mantidas constantes no modelo. Em outras palavras, seria 

esperado que a taxa de mortalidade infantil aumentasse por um fator de 
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1,002502, mantendo todas as outras variáveis no modelo constante. Por 

exemplo, se a taxa de mortalidade infantil estimada para o município de 

Curitiba em 2017 é 8,89534 (com 𝑥1 = 0,823, 𝑥2 = 8,97, 𝑥3 = 3,54),  quando 

há o aumento de 1% na percentagem de crianças pobres, espera-se 

aumentar essa taxa para, aproximadamente, 8,9176. 

 

Para a modelagem desse conjunto de dados, é significativo o efeito de 

interação entre espaço e tempo nos registros de óbitos infantis. Em outras palavras, 

o modelo ajustado sugere que o padrão espacial do número de óbitos infantis 

modifica-se ao longo de cada ano. Essa dependência espaço-temporal foi modelada 

por meio de uma função de suavização polinomial por meio do modelo GAM (WOOD, 

2017). 

Os resíduos do modelo não evidenciam padrão sistemático, conforme os 

gráficos dos desvios abaixo.  

 

FIGURA 8 - RESÍDUOS DEVIANCE DO MODELO DE REGRESSÃO POISSON AJUSTADO AO 
NÚMERO DE ÓBITOS INFANTIS NOS MUNICÍPIOS DO ESTADO DO PARANÁ, NA 
PRESENÇA DE VARIÁVEIS EXPLICATIVAS, NO PERÍODO DE 2007 A 2017 

 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2020). 

 

Os gráficos da FIGURA 2 representam a taxa de mortalidade infantil (bolas 

pretas com linha tracejada) para alguns municípios escolhidos em várias partes do 

estado do Paraná, no período entre 2007 a 2017, acrescido da curva da TMI média 

estimada pelo modelo de regressão Poisson. Observa-se a curva da TMI média tende 

a decrescer levemente para os municípios de Curitiba, Maringá, Foz do Iguaçu e 

Apucarana. Já para os municípios de Londrina, Guarapuava, Cascavel e Paranavaí, 

curva da TMI média tende a decrescer mais acentuadamente. Dentre as TMI 
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apresentadas, o município de Guarapuava é aquele que tem essa taxa mais alta no 

período de 2007 a 2017 em relação aos outros municípios representados na FIGURA 

2. Nota-se uma subestimação da NV média estimada pelo modelo de regressão para 

o município de Guarapuava. 

Os municípios de Curitiba, Maringá, Londrina e Paranavaí apresentaram a 

TMI abaixo da taxa do estado do Paraná no ano de 2017, a qual é de 10,35, 

aproximadamente. 

 

FIGURA 9 - REPRESENTAÇÃO DA TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL (BOLAS CHEIAS E LINHA 
TRACEJADA) POR MUNICÍPIO PARANAENSE ACRESCIDO DA TAXA DE 
MORTALIDADE INFANTIL MÉDIA (LINHA PRETA ESPESSA) ESTIMADA PELO 
MODELO DE REGRESSÃO POISSON 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2020).  
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7 DISCUSSÃO 

 

No ano de 2017, a população mundial era de 7,6 bilhões de habitantes, com 

um crescimento populacional em média de 2,5% nos últimos anos no mundo, já no 

ano de 2017 o crescimento foi de 1,2%, demonstrando a tendência a desaceleração 

pela diminuição da taxa de fecundidade (TOUS LES PAYS DU MONDE, 2017).  

O Brasil é o país mais populoso da América do Sul e o quinto país mais 

populoso do mundo em 2017, estando atrás da China, Índia, Estados Unidos e 

Indonésia e antes do Paquistão. Já as projeções populacionais para 2019 apontam o 

Brasil em 6° lugar, atrás do Paquistão. A taxa de fecundidade do Brasil em 2018 é de 

1,7 nascimentos por mulher (IBGE, 2018). 

No período de 2007 a 2017, representando 11 anos, no Paraná houve um 

aumento de 10.064 nascimentos e um incremento populacional de 6,4%. O 

crescimento populacional somado à resultante dos fluxos migratórios, e ao 

envelhecimento da população não é o suficiente para reposição da população em 

função da diminuição da taxa de fecundidade, 1,8 nascimentos por mulher em 2018, 

influenciando na mudança da conformação da pirâmide etária do Paraná. Este 

indicador social permite a reformulação e planejamento de políticas públicas que 

atendem as necessidades de saúde frente à dinâmica populacional em evolução 

(WORLD POPULATION PROSPECTS, 2017). 

O crescimento populacional também foi expresso nas regiões de saúde, 

porém não foi homogêneo, sendo menor em Cornélio Procópio (-9,93%) e maior em 

Toledo (+24,45%) consequente as diferenças no território quanto ao desenvolvimento 

socioeconômico, cultural, uso de métodos contraceptivos, urbanização e 

industrialização (VASCONCELOS; GOMES, 2012).  

A capital paranaense, Curitiba, é a 8ª mais populosa do país no ano de 2017, 

mas a população não se distribui de forma homogênea em todo o território paranaense 

estando concentrada principalmente na região metropolitana do estado, refletindo o 

processo de colonização (IBGE, 2017).  

O número de nascimentos no estado do Paraná também tem influência dos 

óbitos fetais, que desencadeia uma redução média anual no período avaliado de cerca 

de 1.329 NV, 1% do total de nascimentos ao ano. O Paraná, assim como o Brasil, 

adota a definição de óbitos fetais da OMS, como sendo o produto de concepção sem 

nenhum sinal de vida após a extração do corpo da mãe independentemente da 
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duração da gravidez, permitindo comparação entre os óbitos fetais ocorridos entre os 

diferentes municípios do estado e do Brasil (WHO, 2015).  

No período avaliado, a primeira redução significativa dos óbitos fetais ocorreu 

em 2014 e outra em 2016. Observou-se o maior aumento da mortalidade fetal na RS 

Toledo (+59,37%) e a maior diminuição na RS Ponta Grossa (-38,73%). 

 A redução dos óbitos fetais está relacionada à melhoria dos fatores 

socioeconômicos e demográficos encontrados no estado no período, que contribuem 

para fatores individuais e da comunidade como melhoria da renda, maiores 

oportunidades de emprego, diminuição das desigualdades no acesso à assistência 

médica, programas de transferência de renda, aumento do esgotamento sanitário, 

melhoria do estado nutricional da mulher, maior nível de educação, diminuindo os 

atrasos em procurar atenção à saúde. Também está associado ao melhor controle de 

fatores biológicos maternos e fetais devido à qualificação dos sistemas de saúde, 

promoção do aleitamento materno, imunização, e implementação de programas 

nacionais e estaduais para melhorar a saúde e nutrição infantil (VICTORA et al., 2011).  

A RMP também  contribuiu com a redução  a redução da morbimortalidade fetal 

e infantil ao desenvolver a estratificação de risco materno e infantil em habitual, 

intermediário e alto risco utilizando o manejo das condições crônicas, baseada na 

análise epidemiológica para a organização dos serviços de saúde com  vinculação da 

gestante de risco aos serviços de maior complexidade, e manutenção do 

acompanhamento e monitoramento desta pela equipe de saúde da UBS para o 

atendimento das suas intercorrências na gestação e no momento do parto, associado 

ao aumento da disponibilidade de leitos de UTI adulto, UTI neonatal e pediátrica e 

ambulatórios de risco nas regionais e macrorregionais de saúde (HUÇULAK et al., 

2013).  

A estratificação de alto risco da criança foi relacionada por ocasião do 

nascimento e do seu desenvolvimento da identificação de prematuridade, asfixia 

grave (Apgar < 7 no 5.º minuto de vida), baixo peso ao nascer, desnutrição grave 

crescimento e/ou desenvolvimento inadequados, presença de doenças de 

transmissão vertical (toxoplasmose, sífilis, Aids) e triagem neonatal positiva 

(HUÇULAK et al., 2013).  

Outra medida adotada que contribuiu para redução da mortalidade fetal e 

neonatal foi a capacitação de profissionais e trabalhadores da saúde com orientação 

do uso antenatal de corticosteróides, benéfico na maturação pulmonar fetal em 
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gestantes com risco para parto prematuro. A administração de corticosteróides 

antenatal reduz 2,3% a morte perinatal, 2,6% morte neonatal e 4,3% a síndrome de 

desconforto respiratório e 3,8% o atraso no desenvolvimento na infância 

(MCGOLDRICK et al., 2020).  

No Brasil, entre 1990 e 2015, a redução da mortalidade infantil foi de 47,1 para 

13,3 a cada mil crianças nascidas vivas (BRASIL, s.d.). Já o Paraná, reduziu a 

mortalidade infantil de 35,1 por 1.000 NV para 10,9 por 1.000 NV no mesmo período 

(e atingiu o 4°ODM assinado pelos países em 2000 com a finalidade de reduzir em 

dois terços a mortalidade infantil entre 1990 e 2015, e alcançar a meta de 15,7 por 

1.000 NV até 2015. (BRASIL, 2015; WH0, 2015).  

No período de 2007 a 2017 houve redução significativa da mortalidade infantil 

de 13,3 por 1.000 NV em 2007 para 10,4 por 1.000 NV em 2017, uma redução de 

21,8%. A redução significativa da TMI ocorreu entre 2008 e 2011, 2012 e 2013, e 2014 

a 2016, denotando o compromisso do estado para reduzir a mortalidade infantil. 

Porém, a redução da mortalidade infantil apresenta diferenças nas regiões do país e 

do Paraná, sendo significativa entre os períodos apenas nas regiões: Metropolitana e 

Guarapuava (BRASIL, 2011, 2015).  

A média da TMI do período de 2007 a 2011 foi de 12.6 por 1.000 NV, e no 

período de 2012 a 2017 foi de 10,9 por 1.000 NV, com diminuição significativa da TMI 

de 13,5% no segundo período em relação ao primeiro. A redução da TMI está 

correlacionada ao aumento do IDHM, e influenciada de forma negativa pelo percentual 

de mães chefes de família sem Ensino Fundamental completo e com filhos menores 

de 15 anos, e pelo percentual de crianças pobres. A meta recomendada pela ONU 

para redução da mortalidade neonatal e acabar com a mortalidade evitável de recém-

nascidos a ser alcançada até 2030 é de 12 por 1.000 NV, mas mesmo apresentando 

este indicador abaixo dos níveis recomendados pela ONU, e um bom sistema de 

registro de informações, o Paraná tem muitos óbitos, sendo que seus fatores de risco 

poderiam ser evitados (LAWN et al., 2011; SALEEM et al., 2018).  

A TMI média apresentou queda levemente para os municípios de Curitiba, 

Maringá, Foz do Iguaçu e Apucarana. Já para os municípios de Londrina, 

Guarapuava, Cascavel e Paranavaí, a TMI média apresentou queda mais acentuada. 

Dentre as taxas de mortalidade infantil apresentadas, o município de Guarapuava é 

aquele que tem essa taxa mais alta no período de 2007 a 2017 em relação aos outros 

municípios. 
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Além da estratificação de risco, contribuíram para a redução da TMI a 

organização da atenção a saúde em redes para garantir o cuidado integral das 

mulheres e crianças, ou seja, por meio dos arranjos organizativos de ações e serviços 

de saúde de diferentes densidades tecnológicas integradas por meio de sistemas de 

apoio técnico, logístico e de gestão (MENDES, 2011). 

Entre as ações desenvolvidas pelos profissionais e pontos de atenção 

importantes para redução da TMI estão a captação e busca ativa das gestantes, 

realização de consultas de pré-natal, 81,1% da gestantes realizaram 7 (sete) ou mais 

consultas de pré-natal no período de 2012 a 2017, exames de rotina e imunização  

das gestantes, visita domiciliar precoce aos recém-nascidos, incentivo ao aleitamento 

materno exclusivo, garantia de retorno das crianças para vacinação e puericultaura e 

acompanhamento de todas as crianças de risco durante o primeiro ano de vida 

(HUÇULAK, 2013). 

Apesar dos progressos ocorridos com os ODM nas últimas duas décadas, 

85% das mortes ocorrem no primeiro ano de vida e a disparidade entre as diferentes 

regiões e países é elevada. O período neonatal representa 47% da mortalidade infantil 

com uma redução pequena entre 2000 e 2018 de cerca de 3,1%, e principalmente o 

período neonatal precoce é a fase de maior vulnerabilidade infantil (TEIXEIRA et al., 

2019). 

A sobrevida perinatal está intimamente relacionada aos cuidados da mãe e 

do recém-nascido efetivos durante todo o período da gravidez, trabalho de parto e 

período pós-parto (VOGEL et al., 2019). 

As principais causas de mortalidade neonatal precoce são a síndrome da 

angústia respiratória do recém-nascido, a prematuridade, o baixo peso ao nascer, 

consideradas causas evitáveis (TEIXEIRA et al., 2019). 

Os escores de Apagar, peso ao nascer e idade gestacional são altamente 

associados à sobrevivência e, em combinação, são uma medida do bem-estar do RN, 

do sucesso da reanimação, e da maturidade do RN. A prematuridade relaciona-se ao 

peso ao nascer pois, entre os RN de baixo peso, encontram-se os prematuros e os 

desnutridos, que são crianças com risco elevado de mortalidade (OLIVEIRA et 

al.,2012).  

A prematuridade é a primeira causa de morte neonatal em países de baixa e 

média renda consequente a complicações intraparto como asfixia e afecções 

respiratórias, seguida de malformações congênitas e infecções. Já em países com 
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taxas de mortalidade neonatal menor, predomina a mortalidade por malformações 

congênitas e prematuridade (WHO, 2019). 

No Paraná, no período de 2012 a 2017, houve redução da mortalidade infantil, 

e aumento da prematuridade em 3,4%. O aumento da prematuridade pode estar 

associado ao aumento da qualidade de pré-natal, estratificação do risco da gestante 

com maior acesso as tecnologias apropriadas para o parto, disponibilidade de UTIs 

materna e infantil e redução da mortalidade fetal (HUÇULAK, 2013). A prematuridade 

é o principal fator associado as mortes infantis, e em geral está associado ao baixo 

peso e fatores biológicos maternos, comportamentos de risco como o fumo e álcool, 

determinantes sociais e condições sensíveis à atenção pré-natal, parto, altas taxas de 

cesáreas e assistência ao feto e RN (TEIXEIRA et al., 2019).  

As mortes por prematuridade são evitáveis com qualificação do pré-natal para 

reconhecer gravidez e fetos de risco, capacitação de profissionais, fortalecimento dos 

partos hospitalares, o protagonismo das mulheres para determinar partos seguros, 

WRIGHT 2012) e atenção aos recém-nascidos. A alta percentagem de partos 

hospitalares (80%) oferece oportunidade para prestação de cuidados essenciais ao 

recém-nascido e gerenciamento do risco nascimento de RN. Outro fator importante é 

o investimento financeiro, fundamental para melhorar a sobrevida infantil, dado o 

aumento populacional e a necessidade de fortalecer os sistemas de saúde (WHO, 

2019).  

As taxas de cesariana estão aumentando em todo o mundo, seja após 

procedimentos obstétricos como a indução do parto, seja a cesárea antes do trabalho 

de parto espontâneo, e em países de baixo e médio níveis de IDH a presença de 

cesárea prévia tem sido identificada como fator determinante do aumento destas taxas 

gerais (VOGEL, et al., 2015).  

A prematuridade também está associada às altas taxas de cesáreas ocorridas 

no Brasil em cerca de 52% dos nascimentos, influenciadas por fatores culturais da 

mulher, socioeconômicos, obstétricos e do subsistema de saúde privado ou público 

(DOMINGUES et al., 2014). A taxa de cesáreas entre prematuros de baixo risco no 

setor privado é em torno de 71,4%, levantando a hipótese que cesáreas realizadas 

antes de 39 semanas, sem indicações obstétricas, podem estar associadas à 

prematuridade iatrogênica com aumento da morbimortalidade infantil (NAKAMURA-

PEREIRA et al., 2016).  
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Com base nas características maternas sociodemográficas e clínico- 

obstétricas, estima-se que a taxa de cesáreas ideal para as mulheres brasileiras é em 

torno de 29% (SOUZA; BETRAN; DUMONT, 2016). A Lei n◦ 20.127 de 2020 

sancionada no Paraná e regulamentada pela SESA-PR fornece as gestantes o direito 

de escolher a sua via de parto, vaginal ou cesárea, e para que esta lei não tenha 

impacto negativo nas taxas de cesáreas do Paraná é fundamental que as equipes e 

serviços de saúde orientem as gestantes e seus familiares sobre os benefícios e riscos 

de cada tipo de parto, avaliem o risco gestacional durante o pré-natal e inclusão da 

gestante e parturiente na tomada de decisão e para segurança do feto, na cesariana 

a pedido da gestante esta deve ser feita a partir da 39ª semana de gestação 

(PARANÁ, 2020). 

Os municípios com alto IDH apresentam um percentual maior de cesáreas do 

que os com baixo IDH. O sistema de classificação Robson é considerado útil para 

estudar, avaliar, monitorar e comparar as taxas de cesáreas dentro e entre os serviços 

de saúde para evitar cesáreas em gestações com condições favoráveis ao parto. As 

políticas de saúde devem ser dirigidas para evitar a cesárea como primeira opção de 

parto em mulheres nulíparas (RUDEY et al, 2020). 

A cesárea é uma intervenção efetiva para salvar a vida de mães e bebês, 

porém apenas quando indicada por motivos médicos. A OMS propôs o uso da 

Classificação de Robson para auxiliar os hospitais na avaliação e monitoramento das 

taxas de cesárea e identificar a prevalência em mulheres assistidas, fornecendo 

subsídio para elaboração de protocolos apropriados para a adequada indicação do 

tipo de parto (OMS, 2015). 

 Segundo o Conselho Federal de Medicina, é ético atender a vontade da 

gestante de realizar a cesariana, garantida a autonomia do médico, da paciente e a 

segurança do binômio materno fetal. A cesariana, a pedido da gestante, nas situações 

de risco habitual, somente poderá ser realizada a partir da 39ª semana de gestação, 

devendo haver o registro em prontuário, desde que a gestante tenha recebido todas 

as informações de forma pormenorizada sobre o parto vaginal e cesariana, seus 

respectivos benefícios e riscos (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2016).  

O baixo peso ao nascer (BPN), é definido como o nascido vivo com peso ao 

nascer inferior a 2.500 gramas, e é o fator que mais repercute na saúde e sobrevida 

do recém-nascido. No primeiro mês de vida apresenta grande variação, com maiores 

taxas em países menos desenvolvidos, com condições socioeconômicas 
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desfavoráveis, na América Latina, a média é de 9,0%. Os fatores de risco para 

prematuridade, restrição do crescimento intrauterino (RCIU) e BPN são comuns, 

destacando-se condições socioeconômicas precárias, baixo peso da mãe no início da 

gestação, tabagismo e estresse durante a gestação, falta ou deficiência da assistência 

pré-natal, antecedentes reprodutivos desfavoráveis e a ocorrência e gravidez múltipla 

(PEDRAZA, 2014).  

O peso ao nascer é um importante instrumento de avaliação da saúde 

materna e fetal, bem como um importante determinante dos desfechos neonatais e 

pós-neonatais. A mortalidade é maior nos recém-nascidos que são de baixo peso ao 

nascer, peso inferior a 2.500g, porque nasceram pré-termo (menor que 37 semanas), 

ou pequenos para a idade gestacional, ou ambos. Os recém-nascidos que sobrevivem 

têm um risco maior de consequências adversas a curto e a longo prazo para a saúde. 

(TANYA; KINNEY, 2019).  

A partir de 2012 houve uma redução do baixo peso no Paraná, porém esta 

não foi significativa. Quanto menor o peso gestacional e a idade gestacional ao 

nascimento, maior a chance de morte neonatal e isso se deve ao fato de baixo peso 

e prematuridade do recém-nascido estarem relacionados à imaturidade do sistema 

imunológico e outros mecanismos de defesa do corpo que controlam a suscetibilidade 

dos recém-nascidos às doenças. O diagnóstico e tratamento oportuno destes recém-

nascidos fisiologicamente e anatomicamente vulneráveis reduziria a mortalidade 

(SHEKA et al., 2019).  

Os fatores de risco associados ao nascimento prematuro, BPN e a 

combinação foram semelhantes na literatura e incluíram nuliparidade [RR −1,27 (IC 

95% 1,21-1,33)], idade materna abaixo de 20 anos [RR 1,41 (IC 95% 1,32-1,49)] anos, 

hemorragia pré-natal grave [RR 5,18 IC 95% 4,44-6,04)], distúrbios hipertensivos [RR 

2,74 (IC 95% -1,21-1,33] e 1-3 consultas pré-natais versus quatro ou mais [RR 1,68 

(IC 95% 1,55-1,83) (PUSDEKAR et al., 2020).  O vínculo estabelecido entre as 

equipes e a família da gestante na APS, a estratificação das gestantes nas consultas 

de pré-natal, o número de consultas de pré-natal, educação em saúde, a busca ativa 

das gestantes e o acesso ao atendimento contribuíram para diminuição dos fatores 

relacionados ao baixo peso ao nascer e da prematuridade após a implantação da RMP 

(SANTOS, 2020). 

A Escala ou Índice de Apgar, índice de vitalidade atribuído a praticamente 

todos os recém-nascidos após o parto (PERSSON,2018) foi proposta por Virgínia 
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Apgar em 1952, é utilizada para avaliar a condição fisiológica do ajuste imediato 

do recém-nascido à vida extrauterina e a resposta à ressuscitação, se necessário, por 

meio da avaliação de 5 sinais objetivos do recém-nascido; sendo que os sinais 

avaliados são: frequência cardíaca, esforço respiratório, tônus muscular, irritabilidade 

reflexa e cor da pele, atribuindo-se a cada um dos sinais uma pontuação de 0 a 2. O 

Apgar < 8 no 5º minuto, influencia a sobrevida infantil, o crescimento e 

desenvolvimento da criança e se relacionam a maior a mortalidade (OLIVEIRA et al., 

2012; BRANCO; CARRILLO BERMÚDEZ; LIMA, 2017).  

O índice de Apgar de cinco minutos é útil para avaliar a sobrevida infantil de 

recém-nascidos a termo, e de prematuros. Portanto, o índice de Apgar ainda pode ser 

um bom preditivo da mortalidade infantil (LI, et al, 2013).  

O nascimento de RN com Apgar < 8 no 5º minuto teve redução significativa 

no período avaliado no estado. O índice de Apgar mais baixo, mesmo dentro da faixa 

normal (7 a 9) aplicado no 5° (quinto) e no 10° (décimo) minuto está fortemente 

associado ao aumento dos riscos de morbimortalidade neonatal, por exemplo, o risco 

de desenvolver paralisia cerebral é maior em crianças com Apgar no 10° (décimo) 

minuto entre 0 e 3 comparado a crianças com escore similar no 5° (quinto) minuto. O 

baixo índice de Apgar no no 5° (quinto) e no 10° (décimo) aumenta a probabilidade de 

mortalidade neonatal, infecções, asfixia complicações relacionadas, hipoglicemia 

neonatal, e desconforto respiratório (PERSSON et al., s.d.).  

Existem inúmeros fatores que podem influenciar o escore de Apgar, incluindo 

sedação ou anestesia materna, malformações congênitas, idade gestacional menor 

que 37 semanas, ressuscitação, condições cardiorrespiratórias e neurológica, trauma 

e variabilidade interobservadores. Uma pontuação Apgar no 5° (quinto) minuto de 0 a 

3 correlaciona-se com mortalidade neonatal em grandes populações. Quando um 

recém-nascido tem um índice de Apgar igual ou inferior a 5 em 5 minutos, deve ser 

coletado sangue arterial umbilical para gasometria e, se possível, encaminhar a 

placenta para exame patológico (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2015). 

Quando no 5° quinto minuto de vida se obtiver um Apgar menor ou igual a 6, 

ele deve ser repetido. Os danos causados pela asfixia no organismo frágil do RN de 

muito baixo peso levam à lesão celular, insuficiência renal, hemorragia peri-

intraventricular, persistência do canal arterial, aumento da permeabilidade capilar e 

manutenção da hipertensão pulmonar fetal, entre outros, resultando em uma cadeia 

de insuficiência orgânica irreversível, que culmina em morte (OLIVEIRA et al., 2012). 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Rec%C3%A9m-nascido
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rec%C3%A9m-nascido
https://pt.wikipedia.org/wiki/Frequ%C3%AAncia_card%C3%ADaca
https://pt.wikipedia.org/wiki/Respira%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/T%C3%B3nus_muscular
https://pt.wikipedia.org/wiki/Reflexo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pele
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 A asfixia é definida como o comprometimento acentuado das trocas gasosas, 

levando, se prolongada, à hipoxemia progressiva, hipercapnia e acidose metabólica 

significativa e como, uma pontuação de Apgar de 5 minutos menor do que 7(sete). 

(ERSDAL et al., 2012). O termo asfixia, descreve um processo de gravidade e duração 

variadas, não deve ser aplicado a eventos de nascimento a menos que evidências 

específicas de intraparto ou comprometimento imediato como troca gasosa pós-natal 

possam ser documentados com base em resultados de testes de laboratório 

(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2015).  

A anemia é um grave problema de saúde pública global, a OMS estima que 

37,3% das mulheres grávidas no Brasil apresentam anemias não fisiológicas em 

grande parte devido a estoques inadequados de ferro por uma combinação de 

deficiência nutricional, doenças infecciosas como malária, tuberculose, HIV e 

infecções parasitárias, e a presença de uma hemoglobina variante ou um distúrbio 

talassêmico. Nos países em desenvolvimento, a quantidade de ferro e folato obtida 

na alimentação pode não atender às demandas adicionais impostas às reservas 

maternas de ferro pelo feto em crescimento, pela placenta e pela eritropoiese (WHO, 

2016). 

As necessidades de ferro aumentadas durante a gravidez e uma falha na 

manutenção de níveis suficientes de ferro podem resultar em consequências materno-

-fetais adversas. A anemia materna tem sido associada a um risco significativamente 

maior de mortalidade perinatal e neonatal, baixo peso ao nascer e prematuridade, 

restrição do crescimento intraútero, comprometimento no neurodesenvolvimento, 

déficit cognitivo e à baixa resistência a infecções (PAVORD et al., 2019).  

As Boas Práticas de Atenção ao Parto e Nascimento foram idealizadas 

baseadas na normalidade do processo de gestação, parto e nascimento, para 

repensar o modelo obstétrico e organizar uma rede de atenção à saúde com base na 

assistência à mulher, com tecnologia adequada, experiência do provedor de cuidados, 

humanização do cuidado baseado em evidências científicas, com respeito à 

autonomia da mulher e sua inclusão no processo de tomada de decisões, visando a 

promoção da saúde materna e infantil. Mulheres em trabalho de parto devem ser 

tratadas com respeito, ter acesso às informações baseadas em evidências e serem 

incluídas na tomada de decisões (BALDISSEROTTO et al., 1997). 

A investigação dos óbitos fetais, assim como dos óbitos infantis deve ser 

realizada nas esferas municipal, regional e estadual. Os óbitos fetais têm as mesmas 
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causas dos óbitos infantis e não devem ficar invisíveis. A investigação dos óbitos 

infantis e fetais é realizada pela vigilância em saúde para implementação de políticas 

com diretrizes e protocolos, amparar os profissionais de saúde para mudar as rotinas 

de cuidados de saúde na prática diária e melhorar o desempenho dos serviços de 

saúde, desempenha papel importante para melhorar a qualidade e quantidade de 

informações, capturar e revisar as causas e fatores evitáveis relacionados às mortes. 

Esta investigação, também permite a comparabilidade entre as diferentes regiões nos 

diferentes períodos, e permite o reconhecimento do óbito infantil e fetal como um 

problema de saúde pública (KERBER et al, 2015).  

A investigação dos óbitos infantis é fundamental para planejar, monitorar e 

avaliar as políticas de saúde, e permite coletar informações sobre onde, por que e 

quando as mortes infantis ocorreram além de levantar dados sobre a saúde infantil 

por meio da idade gestacional, Apgar e peso ao nascer para traçar o perfil 

epidemiológico de saúde infantil (KERBER et al, 2015; SZWARCWALD, 2014).  

Essa redução da TMI resulta da influência das políticas públicas voltadas à 

saúde da mulher e da criança que vêm ocorrendo desde o período de 2007 a 2011 

anterior a RMP lançado em 2012 com redução significativa da MI, e estendendo-se 

pelo período após a implantação do programa avaliado (PARANÁ, 2012).  

 Essa redução da MI demonstra que o indicador é afetado pelo 

desenvolvimento socioeconômico, demográfico, urbanização, melhoria da 

escolaridade das mulheres, maior participação no mercado de trabalho, 

disponibilidade de métodos contraceptivos, e da redução das taxas de fecundidade e 

cuidados de saúde (POTTER et al, 2010). 

A melhoria dos indicadores infantis reflete a saúde das crianças no Paraná e 

evidencia a evolução dos sistemas de saúde, das condições de saúde e dos 

determinantes sociais não só no Paraná como no Brasil. Entre as modificações 

socioeconômicas e demográficas ocorridas estão o crescimento econômico, redução 

das disparidades de renda entre as populações mais ricas e mais pobres, 

urbanização, melhoria na educação das mulheres e redução nas taxas de fecundidade 

(VICTORA, et al., 2011).  

A redução da mortalidade infantil ocorre quando os países em 

desenvolvimento se tornam proativos para redução da MI por meio da implementação 

de programas como a Rede Cegonha em 2011 (BRASIL, 2011). 
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Entre 1990 e 2015, a RMM diminuiu de 90,5 (PARANÁ, 2009) para 51,7 óbitos 

maternos para cada 100.000 NV representando uma redução de 42.9% no período 

(BRASIL, 2020). Já entre o ano 2000 e 2015, a redução foi de 68,5% para 51,77%, ou 

seja, de 24.5% a redução da RMM no Paraná (BRASIL, 2020), menor do que o 

necessário para atingir os ODS. 

A RMM, assim como o número de óbitos maternos, denota uma tendência 

significativa à redução no período de 2007 a 2017, com uma redução da RMM de 52% 

no período avaliado e, ao correlacionar a redução a média entre os dois períodos, esta 

foi de 32,2%. A redução da RMM foi relacionada, principalmente, ao aumento do 

IDHM, seguido do aumento do recurso financeiro aos municípios. Além de ser um 

indicador da atenção prestada à saúde integral das mulheres, sua redução constitui 

não só uma questão de desenvolvimento, mas também uma questão de direitos 

humanos (HUNT; MESQUITA, 2010).  O tempo para obtenção dos cuidados 

adequados é o fator fundamental na prevenção da MM (THADDEUS; MAINE,1994). 

As razões de mortalidade materna médias estimadas para os municípios de 

Guarapuava, Foz do Iguaçu, Apucarana, Cascavel e Paranavaí têm formatos 

parecidos, tendo razão próxima a 60, em 2007, e a 40, em 2017. Já as curvas das 

razões de mortalidade materna médias estimadas para os municípios de Curitiba, 

Maringá e Londrina são mais baixas em relação às demais curvas, com razões entre 

40 e 50, em 2007, e próximas de 20, em 2017.  

Quanto à análise realizada por Região de Saúde, observou-se que nas 

regiões de União da Vitória, Campo Mourão e Ivaiporã houve aumento significativo da 

RMM, enquanto nas demais houve redução. Na Região de Saúde Londrina não houve 

mudança significativa. Entre os fatores que justificam as diferenças regionais da RMM 

está o desenvolvimento econômico de forma desigual no Paraná, provavelmente em 

função da necessidade de recursos humanos para cadeia de produção e de capital 

associados ao processo histórico, às diferenças regionais e às características 

socioculturais (BRAVIN et al., 2015).  

 Segundo Bayati et al. (2016), a disparidade na RMM está diretamente 

proporcional aos recursos alocados para o setor de saúde, qualidade da atenção ao 

parto e atenção primária, marginalização e violência urbana e, especialmente, 

relacionado ao conhecimento e alfabetização das mulheres. 

As diferenças regionais da MM também são influenciadas pela subnotificação 

e o subregistro dos óbitos maternos, demonstrando a necessidade de capacitação 
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profissional para investigação e notificação dos óbitos em algumas regiões, assim 

como pode ser decorrente de inexistência de dados nos prontuários ou inexperiência 

dos revisores (GUIMARÃES et al., 2017).  

A coleta de estatísticas de causas de morte a partir de atestados de óbito 

individuais seguem as normas e padrões internacionais da OMS na codificação da 

mortalidade segundo a CID, com notificação nos sistemas de estatísticas vitais e 

disponibilidade em tempo hábil de dados precisos e completos, e é essencial para 

entender o verdadeiro impacto da doença na mortalidade, além de contribuir para 

mostrar o impacto da mortalidade geral entre as diferentes regiões, bem como a 

desagregação da mortalidade por sexo e idade, podendo identificar uma possível 

subnotificação de mortes, e ajuda a monitorar o impacto das intervenções 

(OPAS,2020).  

A subnotificação de óbitos maternos é atribuída ao desconhecimento das 

regras de preenchimento da declaração de óbito e de sua importância nas estatísticas 

vitais, e são detectados na investigação dos óbitos maternos pela vigilância 

epidemiológica e comitês de mortalidade materna (SOARES, 2008). No Paraná a 

produção de relatórios a partir dos estudos de caso, de materiais educativos, de 

cursos de codificação da causa de óbito e parcerias com o Conselho de Medicina vem 

contribuindo para redução da subnotificação dos óbitos maternos.  

As mudanças socioeconômicas e culturais como a globalização e a 

urbanização promoveram uma transição demográfica global, e essas mudanças 

também desencadearam um momento de transição obstétrica no Paraná, com 

tendência gradual decrescente da mortalidade materna, da taxa de fecundidade, da 

história natural do parto como um evento fisiológico protagonizado pela mulher, mas 

ainda com predominância de causas diretamente relacionadas à gravidez, ao parto e 

ao puerpério como causas de óbitos, proeminência de causas não transmissíveis, 

envelhecimento da população materna e a mudança da história natural da gravidez e 

parto para a institucionalização da assistência à maternidade e aumento da 

medicalização do parto (SOUZA et al., 2014).  

Os fatores associados a MM estão relacionados às altas taxas de fecundidade 

em adolescentes, falhas na identificação e acompanhamento de gestações de alto 

risco, e às complicações por hemorragia. As complicações podem estar associadas a 

lacunas na identificação do risco de aumentado de hemorragias no pré-natal, 
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internamento, no manejo ativo no 3º (terceiro) período do parto, monitoramento 

inadequado e falta de resposta clínica rápida as complicações, interferindo no 

desempenho dos sistemas de saúde integrados em rede que se deparam com essas 

situações (KASSENBAUM, 2014).  

Os óbitos no estado estão diretamente relacionados às complicações durante 

a gravidez, o parto e o puerpério, como hemorragia, infecção, hipertensão e aborto e 

não sofreram alterações significativas no período avaliado, seguidas pelas causas 

indiretas, ou seja, o agravamento de uma doença pré-existente como doenças do 

aparelho cardiovascular, respiratório e neoplasia com influência de fatores 

sociodemográficos (idade, raça/cor,) e socioambientais (pobreza, baixa educação, 

falta de saneamento, poluição e violência) (CECATTI et al., 2009).  

Nesse contexto, a detecção e o manejo precoce de complicações maternas 

clínicas e obstétricas no pré-natal além de reduzir os desfechos desfavoráveis 

maternos, contribui para redução da mortalidade perinatal. Os fatores de risco para 

complicação perinatal incluem curto intervalo interpartal, baixo nível socioeconômico, 

baixa escolaridade, ausência de pré-natal, história de natimorto prévio, tabagismo, uso 

de álcool, gravidez múltipla, obesidade, hipertensão, diabetes, HIV, restrição do 

crescimento fetal e gravidez pós-termo (VOGEL et al., 2014). 

A fim de reduzir a MM, é necessário abordar questões de qualidade de 

atendimento e eliminar atrasos dentro dos sistemas de saúde. Outro aspecto 

importante é o crescente papel do excesso de medicalização como uma ameaça à 

qualidade e a melhores resultados na saúde (SOUZA er al., 2014). A RMP vem 

contribuindo para redução do excesso de medicalização qualificando a atenção na 

assistência pré-natal, parto e puerpério, vinculando as gestantes aos hospitais de 

referência conforme estratificação de risco, capacitando profissionais em todos os 

níveis de atenção e viabilizando insumos necessários parao funcionamento adequado 

da RMP (HUÇULAK,2013). 

Entre os desafios para melhorar a saúde materna estão a qualificação dos 

sistemas de informação, ampliação da cobertura e qualidade dos serviços de 

planejamento familiar incluído contracepção e aborto seguro, qualificar a atenção às 

mulheres em idade fértil, pré-natal, parto e puerpério, e avaliar o seu desempenho de 

forma contínua para melhorar a saúde da população e reduzir a MM (KASSENBAUM, 

2014).  
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No estudo das causas da mortalidade materna, observou-se que houve 

redução significativa apenas nas causas indiretas relacionadas às doenças do 

aparelho respiratório. Em 2009, a RMM apresentou um pico de 71,7/100.000NV 

(BRASIL, s.d.), em razão da pandemia de 2009 causada pelo vírus influenza A H1N1 

com manifestação respiratória febril em gestantes (FIGUEIRÓ-FILHO et al., 2011).  

As grávidas, em qualquer idade gestacional, mas principalmente no segundo 

e terceiro trimestres de gravidez e as puérperas até duas semanas após o parto, 

incluindo as que tiveram aborto ou perda fetal, apresentam fatores de risco para 

complicações por doenças respiratórias com por exemplo a influenza, e são mais 

suscetíveis a hospitalizações do que a população geral, com uma taxa maior de 

mortalidade (FIGUEIRÓ-FILHO et al., 2011). Na Região Sul, no período sazonal de 

outono e inverno, com a queda das temperaturas, ocorre um aumento das doenças 

respiratórias, principalmente por influenza, que ao acometer as gestantes leva a um 

risco maior de adoecimento (BRASIL, 2018).  

A implantação de estratégias como a vacinação, medidas de prevenção como 

etiqueta respiratória, inclusão de um antiviral específico para o tratamento da 

influenza, e monitoramento dos vírus respiratórios circulantes no estado do Paraná 

por meio das unidades de vigilância sentinelas, uma das redes mais capilarizadas do 

Brasil, pode ter contribuído para esta redução significativa das mortes em gestantes e 

puérperas por doenças respiratórias (BRASIL, 2017).  

No período de 2012 a 2017 houve um aumento de gestações em mulheres 

em idade fértil com níveis maiores de escolaridade, e este fato pode ter contribuído 

para que a MM segundo nível de escolaridade fosse maior entre mulheres de 8 a 11 

anos (43,69%) de forma significativa, enquanto no período de 2007 a 2011, a MM 

segundo escolaridade fosse maior em mulheres com 4 a 7 anos de escolaridade 

(37,77%). A Pesquisa Global da OMS sobre Saúde Materna e Perinatal, mostrou 

aumento 2,7 vezes de óbito em mulheres sem escolaridade, e o dobro de risco de 

mortalidade materna entre as mulheres com 1 a 6 anos de educação em relação às 

com mais de 12 anos de escolaridade (KARLSEN et al., 2011). 

A maior MM, em mulheres com menos de 12 anos de estudo no Paraná, é 

influenciada não apenas pela educação, mas por determinantes dentro do país como 

a taxa de fecundidade, a imunização, a percentagem de nascimentos atendidos por 

equipe capacitada e a atenção à gestação, ao parto e ao nascimento adequados e 
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pelo PIB. O nível de escolaridade de 7 a 8 anos reduz a MM para 15 mortes por 

100.000 NV (BHALOTRA; CLARKE, 2013). 

Em países que possuem indicadores de desenvolvimento socioeconômicos 

desfavoráveis, a baixa educação contribui para o NM e MM devido as disparidades 

experimentadas pelas mulheres em unidades de saúde e, nesses casos, os sistemas 

de saúde não estão aptos para fornecer cuidados integrados, contínuos e de alta 

qualidade, pela falta de reconhecimento do problema e menor número de intervenções 

como sulfato de magnésio para eclampsia e cesárea quando foram necessários. E 

esta relação é mais forte quando associada a baixos níveis de IDH (TUNÇALP et al., 

2014).  

O aumento da escolaridade das mulheres aumenta os cuidados pré-natal, a 

procura por cuidados de pré-natal, busca de informações acerca da gravidez e por 

assistência quando surgem complicações, potencializado por mudanças nas 

habilidades cognitivas, recursos econômicos e autonomia da mulher. Dessa forma, 

reduz a probabilidade de várias complicações de saúde materna na gravidez e no 

nascimento em até 29%. Somado a esses efeitos, verifica-se que o aumento do nível 

de escolaridade das mulheres associado ao cuidado qualificado no pré-natal reduz a 

morbidade materna por causas diretas e detecção e manejo de causas de inevitáveis 

em tempo oportuno, assim como o manejo de doenças preexistentes. Diminui a 

mortalidade infantil desencadeada pela prematuridade causada por doenças como, 

por exemplo, a hipertensão, a probabilidade de infecções sexuais transmissíveis, 

aumenta a adesão a contraceptivos orais, ampliando o intervalo entre os nascimentos 

e gravidez indesejada, que muitas vezes pode resultar em abortos inseguros 

(WEITZMAN, 2017).  

Níveis crescentes de escolaridade aumentam a capacidade de as mulheres 

obterem e entender informações sobre os benefícios de um bom pré-natal e os 

serviços de saúde reprodutiva necessários para tomar decisões de saúde 

apropriadas. A relação indireta entre escolaridade e MM pode ser através do aumento 

da autoestima das mulheres e, assim, seu empoderamento para tomar decisões 

relacionadas à saúde (KARLSEN et al., 2011).  

Após 2012 houve diminuição dos óbitos maternos com escolaridade menor de 

12 anos, apontando para uma relação de causalidade entre educação e 

suscetibilidade a MM positiva no Paraná, que pode ser reflexo de maior 

desenvolvimento socioeconômico do estado do Paraná no período, formação 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5423409/pdf/nihms859967.pdf
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industrial, desenvolvimento e formação de aglomerados e distribuição desigual dos 

espaços (FIGUEIREDO et al., 2018).  

Além disso, o acesso das mulheres à educação também é indicativo de sua 

posição mais igualitária na sociedade, mulheres mais instruídas são mais confiantes 

em fazer perguntas sobre suas necessidades de cuidados de saúde e são mais 

propensas a serem ouvidas pelos profissionais de saúde. As mulheres com maior 

nível de educação têm autonomia para tomar decisões sobre o número de filhos que 

desejam ter, sua nutrição durante a gravidez, maior acesso aos cuidados de saúde e 

igualdade de gênero (KARLSEN et al., 2011).   

Esses achados enfatizam o papel da educação na proteção da saúde e 

longevidade durante os anos reprodutivos da população feminina. Ao investir em 

política de educação para mulheres e meninas, os formuladores de políticas 

aprimoram a percepção das mulheres com os cuidados com a saúde reprodutiva e 

materna trazendo benefícios financeiros a longo prazo, como a redução de gastos em 

emergências médicas (WEITZMAN, 2017). A educação das mulheres muda o 

equilíbrio dos relacionamentos familiares com efeitos benéficos sobre mortalidade 

materna. O aumento do risco de MM entre mulheres não casadas e em coabitação é 

indicativo das maneiras pelas quais as desvantagens sociais e econômicas das 

mulheres combinam com atitudes em relação à gravidez fora do casamento para 

afetar a vida das mulheres (KARLSEN et al., 2011).  

A maior parte dos óbitos ocorreu em mulheres solteiras nos dois períodos 

avaliados, e estes óbitos foram maiores no primeiro período. No segundo período, 

também houve diminuição da mortalidade em mulheres casadas e aumento do 

número de mulheres com união estável e da mortalidade destas mulheres, este fato 

pode refletir a mudança na situação conjugal e tipo de união efetivada pelos casais no 

segundo período (IBGE, 2010; IBGE, 2017). A maior mortalidade entre mulheres 

solteiras leva a refletir sobre a falta de suporte familiar, social e diferença de gênero. 

Ser solteira, separada, divorciada ou viúva está associado a quase o dobro do risco 

de morte materna em comparação com aquelas que estavam casadas ou coabitando 

(KARLSEN et al., 2011).  

Os fatores socioculturais como o estado civil influenciam no resultado da 

gravidez e no sucesso reprodutivo. A falta de apoio social e a demora em procurar 

ajuda em casos de intercorrências obstétricas contribui, para o aumento da MM. 

(RAZUM; JAHN, O, 2000).  
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No Paraná o maior número de mulheres que engravidam tem entre 20 e 39 

anos, porém no período de 2012 a 2017 a mortalidade foi maior entre mulheres com 

30-39 anos, já no período de 2007 a 2011 a mortalidade era maior mortalidade entre 

mulheres com 20-29 anos. Isso é reflexo da transição obstétrica observada, com as 

mulheres engravidando mais tarde em decorrência de possuírem acesso à 

informação, a escolaridade, e estarem inseridas no mercado de trabalho (MARION 

FILHO; REICHERTII, 2017). Karlsen et al. (2011) apontam o risco significativamente 

maior de morte entre aquelas com mais de 35 anos em comparação com aqueles com 

idades entre 20 e 25 anos.  

O risco maior de morrer na gestação é nos extremos da idade reprodutiva, 

mulheres com mais de 35 anos apresentam aumento do risco de problemas de saúde 

que produzem complicações durante a gravidez e o parto, com maior probabilidade 

de necessidade de cesariana em idades mais avançadas. Deve ser dada mais 

atenção aos determinantes sociais da saúde, incluindo a educação, e os fatores 

associados à sua interação como o direito universal a saúde, ao elaborar estratégias 

para reduzir a MM (KARLSEN et al., 2011). Nas mulheres muito jovens, a imaturidade 

biológica leva a complicações como a hipertensão podendo agravar e elevar ao 

desfecho desfavorável relacionado à faixa etária (RESTREPO-MÉNDEZ, 2014; 

KASSENBAUM, 2014). 

A maior parte dos óbitos maternos nos dois períodos ocorreu em mulheres 

com raça e cor branca. A redução dos óbitos em mulheres brancas de 92,42% no 

primeiro período para 72,73% no segundo foi significativa, evidenciando diminuição 

de 21,3% entre a média dos dois períodos avaliados, e no segundo período houve um 

aumento de óbitos principalmente na população parda de 6,50% para 19,44%, um 

aumento percentual de 66,5%, refletindo a mudança na composição da população do 

Paraná no segundo período avaliado (IPARDES, 2019).  

A identificação étnica e racial tem a finalidade de classificar as características 

socioculturais, fenotípicas e de origem de indivíduos e grupos. Nesta pesquisa, foram 

utilizadas as categorias padronizadas pelo IBGE, em consequência da diversidade 

étnico e racial da população brasileira. A maioria dos nascimentos e a grande maioria 

dos óbitos maternos no Paraná ocorreram em mulheres brancas nos dois períodos 

(IBGE 2013). 

Este resultado foi semelhante ao encontrado por (Guimarães et al. 2017), que 

observou na região Sul e Sudeste a maioria dos óbitos maternos ocorrendo em 
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mulheres brancas, diferentemente das regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste que 

ocorreram em mulheres pardas. Não foi utilizada a RMM para avaliação da raça e cor 

porque em categorias com baixo contingente populacional, a razão seria influenciada 

por variações ao azar ou aleatórias (BITTENCOURT, 2013). 

O uso de etnia, raça e cor é muito usado em trabalhos de epidemiologia, como 

determinantes no processo saúde doença, e esse fenômeno é alvo de críticas por 

diversos autores por ressaltar o caráter ideológico dos marcos teórico-conceituais 

para legitimar os achados científicos, deslocado de um contexto sociocultural, 

econômico, político e demográfico específico do indivíduo e da coletividade para 

avaliar vulnerabilidades e necessidade de intervenção por parte do sistema de saúde 

(JAGUARDIA, 2007).  

Nos Estados Unidos, as disparidades raciais e étnicas na mortalidade 

associada à gravidez estão correlacionadas a uma mortalidade 4 a 5 X maior em 

mulheres com idade maior ou igual a 30 anos e negras ou índias não hispânicas, 

americanas ou nativas do Alaska (PETERSEN, 2019).  

 Essas disparidades foram encontradas em todos os níveis de educação. As 

causas de morte observadas foram as doenças cardiovasculares (cardiomiopatia, 

tromboembolismo pulmonar, doença hipertensiva e infecção). Entre os fatores 

contribuintes para estes óbitos foram descritos desde fatores relacionados à mulher, 

à família e sua comunidade em relação a adesão as orientações, até fatores relativos 

ao estabelecimento e sistema de saúde (PETERSEN, 2019).  

 Ao avaliar a evitabilidade, 60% das mortes seriam evitáveis, não havia 

diferenças significativas na prevenção por raça, cor e etnia. As mortes foram 

relacionadas ao acesso, à qualidade da assistência em saúde e à prevalência de 

doenças crônicas. Poderiam ser evitadas com estratégias como a melhoria da saúde 

das mulheres e o acesso aos cuidados de qualidade no período de pré-concepção, 

gravidez e pós-parto implementados pela comunidade, prestadores e sistema de 

saúde (PETERSEN, 2019), ações previstas na RMP.  Cumpre destacar que esse 

grupo também sofre impacto cumulativo na saúde do efeito do estresse psicossocial, 

econômico e ambiental (GERONIMUS, 2006).  

É necessário monitorar a MM em países de baixa renda, pois ainda se 

observam muitas mortes por abortos inseguros que poderiam ser evitados com 

acesso à contracepção para reduzir gestações não planejadas, essas gravidezes não 

planejadas também elevam a paridade com aumento da prevalência de mortalidade 
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por causas diretas principalmente por hemorragias e hipertensão na gestação 

(KASSENBAUM, 2014). 

A qualificação da Atenção Primária em Saúde é um fator relevante para o 

trabalho multidisciplinar dos profissionais e para orientar quanto à análise dos fatores 

sociais para reduzir os riscos em saúde e promover educação em saúde, que tem 

efeito positivo no empoderamento e autonomia das mulheres e da comunidade em 

que elas vivem (FIGUEIREDO et al., 2018).  

A relação entre pré-natal adequado como fator essencial para a redução da 

MM é estabelecida. O pré-natal permite identificar e classificar os riscos a que as 

mulheres grávidas podem estar expostas, como hipertensão, diabetes mellitus 

gestacional e obesidade, e implementar ações para garantir atenção integral em ponto 

de atenção da rede de saúde e um parto seguro. Além das consultas de pré-natal 

devem ser considerados o monitoramento do período pós-parto para identificação de 

fatores que possam colocar a saúde da mulher e da criança em risco (FIGUEIREDO 

et al., 2018).  

No período de 2012 a 2017 ocorreu aumento significativono número de 

consultas de pré--natal maior ou igual a 7 (sete) consultas, associado à redução da 

RMM, mas o acesso às consultas deve ser avaliado em suas diferentes dimensões: 

disponibilidade, acessibilidade e aceitabilidade, barreiras encontradas, e que 

demonstram as características que influenciam a entrada e manutenção das 

gestantes no sistema de saúde (MARTINELLI et al., 2016).  

A aceitabilidade é difícil de medir pelo fato de ser influenciada por crenças, 

comportamento, cultura e pelas escolhas dos indivíduos, além de resultar da interação 

entre o usuário e o profissional de saúde baseada em uma relação de confiança, 

respeito, humanização nas práticas de saúde para estabelecer uma escuta qualificada 

às necessidades da gestante e respeito a sua privacidade para determinar a 

satisfação das expectativas da mulher (MARTINELLI et al., 2016).  

O modelo de atenção ao parto no Paraná é hospitalar, isto faz com que a 

maioria dos óbitos ocorridos nos dois períodos seja em ambiente hospitalar, modelo 

que é sustentável porque a maioria das complicações durante o trabalho de parto e 

parto ocorre em mulheres sem fatores de risco conhecidos, e o parto hospitalar 

melhora a qualidade da assistência e a segurança do paciente (OLSON, et al., 2012), 

mas não pode induzir ao uso de medicalização desnecessário, aumento das taxas de 

intervenção obstétrica e eventual excesso de medicalização (TUNÇALP et al., 2014).  
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Fatores que contribuíram para a saúde da mulher no período de 2012 a 2017 

são: classificação do risco em obstetrícia, início precoce de pré-natal, vinculação à 

maternidade onde ocorrerá o parto e atendimento qualificado. A garantia de equidade 

a população mais vulnerável evita que a gestante peregrine, garante o uso de 

protocolos clínicos, a disponibilidade de medicamentos essenciais como ocitocina, 

misoprostol e sulfato de magnésio, uso de protocolos clínicos, treinamento e educação 

continuada das equipes para manejo do terceiro período do parto, além da prevenção, 

diagnóstico e tratamento das hemorragias pós-parto, pré-eclâmpsia grave/ eclampsia, 

e uso de indicadores de saúde materna (PARANÁ, 2017; SMITH et al., 2014).   

A reformulação das políticas materno-infantis, com redirecionamento de 

recursos e financiamento adequado do sistema de saúde permite o acesso ao número 

de consultas necessárias, assim como início das consultas precoce e qualidade do 

cuidado pré-natal e contrarreferência pós-natal das mulheres. Barreiras transponíveis 

no período gestacional relativas ao acesso são as questões relativas ao transporte, 

entendimento da importância das consultas pré-natais e visitas domiciliares pelos 

profissionais de saúde, garantindo a equidade e cobertura nos serviços de saúde para 

o monitoramento da saúde da mulher (MARTINELLI et al., 2016).  

Nas políticas públicas na área da saúde, o aumento da capacidade 

organizacional associado ao aprendizado e desempenho técnico é essencial para 

superar as diferenças regionais, para erradicar a pobreza e garantir a cidadania 

independente do território de residência (SANTOS, 2012).  

A expansão das políticas e programas de saúde reprodutiva, materna e infantil 

nos 30 anos do Sistema Único de Saúde (SUS) como política de Estado determinou 

melhoria da saúde das mulheres e das crianças com influência da sociedade civil na 

formulação e monitoramento delas, pela participação em comitês, conselhos e nas 

conferências. E a criação do SUS, há três décadas, foi preponderante para os 

progressos evidenciados (LEAL et al, 2018).  

A criação do Sistema Único de Saúde (SUS) no final dos anos 80, financiado 

por impostos e contribuições sociais contribuiu para cobertura em saúde expandida 

por intermédio do Programa de Saúde da Família na década de 1990, quando a APS 

passou a ser central no sistema, estabelecendo a territorialização nas áreas mais 

necessitadas, criação do programa de agentes comunitários de saúde (1991) e da 

estratégia de saúde da família (1994), aumentou o acesso da população mais pobre 

do país aos serviços de saúde, além de investir em recursos humanos, 
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desenvolvimento científico e tecnológico no setor de saúde e ações como 

monitoramento do crescimento, promoção do aleitamento materno, hidratação oral, 

imunizações, implementação de programas para melhoria da saúde e nutrição infantil 

(VICTORA, 2011). 

A partir dos anos 1990, as políticas de governo foram progressivamente 

dirigidas à provisão de mecanismos de proteção social com a promoção da inclusão 

social em todos os setores da sociedade com redução gradual das desigualdades de 

renda e da pobreza absoluta, alcançados por meio da redução do desemprego, do 

aumento progressivo do salário mínimo e expansão dos programas de transferência 

de renda como Bolsa Escola e Bolsa Alimentação, (que substituiu o programa de 

suplementação alimentar) e unificação desses programas pelo Bolsa Família (2003), 

assim como por melhorias no sistema de água e saneamento básico. Outros 

programas desenvolvidos foram o Programa Nacional para a Redução da Mortalidade 

Infantil (1995), criação de comitês locais para a prevenção da mortalidade infantil 

(2005), o Pacto pela Vida (para a redução da mortalidade infantil (2006) (VICTORA et 

al., 2011). 

As iniquidades em saúde estão associadas aos DSS, e os dados sobre as 

possíveis causas evitáveis de perda de saúde, ou fatores de risco, podem ajudar os 

formuladores de políticas a priorizar estratégias de prevenção para obter os ganhos 

máximos na saúde principalmente nos grupos socioeconômicos mais desfavorecidos. 

Informações importantes sobre as tendências de saúde regionais, permitem fazer 

ajustes nos investimentos financeiros, adequar e priorizar as políticas de saúde de 

acordo com a necessidade de cada região (IHME, 2013).  

Os efeitos econômicos exercem um impacto profundo na coesão social e na 

perpetuação das desigualdades socioeconômicas na saúde. As desigualdades na 

saúde da população podem ser geradas por vários mecanismos, como fatores 

biológicos, preferências pessoais, escolhas e comportamentos, acesso a cuidados de 

saúde e uma posição do indivíduo na hierarquia social. Esses resultados apontam 

para a importância de uma abordagem multisetorial para melhorar a saúde materna 

(MÚJICA et al., 2014).  

Para ter uma promoção efetiva à saúde da gestante são necessárias políticas 

públicas eficientes, expansão da APS, descentralização dos serviços de saúde, 

suprimento de infraestrutura e equipe, equipamentos, e a integração entre o sistema 

de saúde, com a educação, a segurança pública, a infraestrutura das cidades e 
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políticas sociais coordenada pela saúde, o que promove o uso racional dos serviços 

de saúde minimizando os encargos financeiros (FIGUEIREDO et al., 2018). 

O status socioeconômico, garante segurança financeira para a busca do 

cuidado adequado e em tempo oportuno pela gestante e puérpera (RESTREPO-

MÉNDEZ, 2014; KASSENBAUM, 2014). Nesta pesquisa está mostrado que a queda 

da redução da RMM foi significativa no período avaliado, estando relacionada ao 

aumento do IDHM e ao aumento do financiamento pela RMP, nesta ordem. Já a 

tendência a queda da TMI foi influenciada de modo significativo pelo aumento do 

IDHM, e de forma negativa pelo aumento percentual de mães chefes de família sem 

Ensino Fundamental completo e com filhos menores de 15 anos e, ainda, pelo 

aumento percentual de crianças pobres. 

Observou-se elevação significativa do investimento nominal bruto no estado, 

da ordem de 989,86% entre 2007 e 2017. No primeiro período (2007-2011) não houve 

variação significativa, estendendo-se até 2013, quando o aumento foi exponencial. A 

elevação se deu de forma semelhante entre todas as regiões, sendo mais expressiva 

nas regiões de Maringá, Campo Mourão, Paranavaí, Londrina e Cascavel no ano de 

2017. O perfil de investimento nominal com os valores corrigidos pelo número de 

municípios de cada região, demonstra maior investimento nominal na RS Telêmaco 

Borba, seguido da Londrina, Ivaiporã e Apucarana, e o menor valor observado foi na 

RS Pato Branco. 

A partir de 2010, observamos melhoria dos indicadores socioeconômicos no 

Paraná de forma homogênea, tal aumento  ocorreu nos seguintes indicadores: IDHM, 

Índice de Gini, percentual de pessoas em domicílios vulneráveis à pobreza e em que 

ninguém tem o Ensino Fundamental completo, percentual de pessoas em domicílios 

com abastecimento de água e esgotamento sanitário inadequados, percentual de 

extremamente pobres, percentual de crianças extremamente pobres, percentual de 

pobres e porcentual de crianças pobres. E aumento percentual de mães chefes de 

família sem Ensino Fundamental completo e com filhos menores de 15 anos, de forma 

heterogênea no Paraná. 

O investimento monetário mostrou um desenvolvimento favorável no período 

de 2012 a 2017 no Paraná, embora de forma isolada não justifique os diretos sexuais 

e reprodutivos, bem-estar de mulheres e crianças, e a melhoria de saúde. É um dos 

principais fatores determinantes quando somado à educação, acesso a água potável, 

esgotamento sanitário, redução da taxa de fecundidade, aumento da escolaridade e 
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expectativa de vida ao nascimento, planejamento familiar e inserção das mulheres no 

mercado de trabalho que contribuíram para a redução da RMM e TMI, estando 

relacionado ao alcance da meta dos ODM na TMI antes do tempo estabelecido 

relacionado (UNICEF,2019; PARANÁ, 2017; VICTORA, 2011). 

Este estudo aponta que o investimento político e financeiro em saúde 

reprodutiva é essencial para redução da MM, assim como demostrado por 

Kassenbaum et al., em países com número de MM evitáveis elevado, o progresso 

continuado é suscetível e de depende em grande parte de melhorias no desempenho 

geral dos sistemas de saúde (KASSENBAUM, 2014).  

As desigualdades estão relacionadas as questões de vida ou morte, e estão 

associadas a economia, a saúde, a educação, ao respeito, a dignidade e no acesso 

ao conhecimento e às tecnologias, a desigualdade de gênero e ao potencial de 

escolhas com um impacto determinante na vida das pessoas em relação ao que elas 

planejam ser. Os diferentes tipos de desigualdade interagem e se modificam quanto 

a sua dimensão e ao impacto ao longo da vida das pessoas (UNDP. 2019).  

O IDH criado em 1990, mede o desenvolvimento social e econômico 

agregando em um índice composto os indicadores de expectativa de vida, educação 

e renda, de modo a salientar a importância das pessoas e suas capacidades para 

avaliar o desenvolvimento de um estado, país, além do crescimento econômico 

isolado. O IDH também pode ser usado para questionar as escolhas das políticas 

nacionais, e debater sobre as prioridades das políticas governamentais (UNITED 

NATIONS, 2020). O IDH diferencia-se do PIB, porque este simplifica parte do que é o 

IDH, mas não reflete desigualdades, pobreza, segurança humana, empoderamento e 

desigualdade de gênero (UNITED NATIONS, 2020).  

A partir de 2010, ocorreu elevação homogênea do IDHM no Paraná, 

mantendo-se elevado e estável até 2017. A dimensão que mais contribui para o IDHM 

é longevidade, seguida da renda, e da educação (ATLAS, 2013). A partir de 2010, os 

maiores IDHM foram vistos em Foz do Iguaçu, Toledo, Maringá, Apucarana e 

Londrina. Os menores observados em Telêmaco Borba e Guarapuava. 

A dimensão saúde é avaliada pela expectativa de vida ao nascer, já a 

dimensão educação é medida pela média de anos de escolaridade para adultos com 

25 anos ou mais e anos esperados de escolaridade para crianças em idade escolar, 

enquanto a dimensão do padrão de vida é medida pela renda nacional bruta per capita 

(UNITED NATIONS, 2020).  
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O IDH de um país, estado, município reflete a importância dos fatores 

socioeconômicos como determinantes de saúde, e é preditivo da mortalidade 

materna, que indica o status de saúde em qualquer comunidade. O IDH baixo se 

correlaciona com a maior mortalidade materna evitável, influenciada pelo estado 

nutricional das mulheres, acesso e qualidade dos cuidados de saúde, estado de 

imunização, condições de habitação, renda e nível de educação (RUIZ, et a., 2015).  

O progresso do IDH ao longo do tempo nas três dimensões do 

desenvolvimento humano: renda, educação e saúde, reflete melhorias em situações 

como a esperança de vida ao nascer, impulsionadas, por decréscimos acentuados da 

TMI. Mas as desigualdades permanecem generalizadas em relação a todas as 

capacidades e no interior de países e estados (UNDP, 2019). 

O índice de Gini ou Coeficiente de Gini foi criado em 1912 pelo matemático 

italiano, Conrado Gini. Mensura a desigualdade na distribuição de renda, e a 

representação gráfica do Índice de Gini se dá pela Curva de Lorenz, tem o como 

desvantagem não medir a desigualdade ao longo do tempo e a capacidade de compra 

nas diferentes áreas do território (PENA, 2021).  

 É um instrumento usado para monitorar a desigualdade social e econômica 

de um país ou localidade, apresenta uma escala de 0 a 1, e quanto mais próximo de 

1 maior será a desigualdade, por outro lado quanto mais perto de zero é o Gini de um 

país, menos desigual ele é. A má distribuição de renda tem consequências nos 

indicadores sociais, no desempenho escolar e efeito na vida futura com mais pessoas 

vivendo abaixo de determinado nível de pobreza (HELENE; MARIANO, 2020).  

No Paraná, a partir de 2010, o índice de Gini apresentou diminuição 

demonstrando maior homogeneidade entre os municípios. Os maiores valores foram 

vistos, em Ponta Grossa, Guarapuava e Irati e os menores foram observados em 

Cianorte, Maringá, Paranavaí e Umuarama. 

A desigualdade socioeconômica e política tem correlação com as condições 

de vida da comunidade e da sociedade em que a mulher vive tendo fatores 

determinantes para as mortes relacionadas à gravidez. Esses fatores têm impacto na 

saúde das mulheres por meio de acesso aos serviços de saúde e recursos, 

comportamento de risco desencadeados pela desigualdade de renda e estrutural 

(VILDA et al., 2019). 

Os ODS, cuja primeira meta é eliminar a pobreza em todas as suas formas 

em todos os lugares, também fornece dados para reduzir pela metade a proporção de 
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homens, mulheres e crianças de todas as idades vivendo na pobreza. A pobreza 

multidimensional está fortemente associada a outros desafios do ODS. Pessoas 

multidimensionalmente pobres tendem a experimentar taxas de vacinação e 

desempenho escolar mais baixos, trabalho informal, falta de esgotamento sanitário e 

a energia elétrica, falha no acesso a saúde e maiores ameaças ambientais (ALKIRE 

et al., 2020). 

Houve redução também da percentagem de extremamente pobres no estado 

a partir de 2010 de forma homogênea, e os maiores valores foram vistos nas regiões 

de Guarapuava, Ivaiporã e União da Vitória, já os menores foram observados em 

Cianorte e Maringá. A partir de 2010 houve redução significativa na percentagem de 

pessoas em domicílios vulneráveis à pobreza no estado, sendo que os maiores 

valores de pessoas em domicílios vulneráveis à pobreza no estado foram vistos em 

Guarapuava, Telêmaco Borba, Irati, Ivaiporã e União da Vitória. Os menores foram 

observados em Maringá e Toledo. O índice global de pobreza multidimensional (IPM) 

em 107 países em desenvolvimento demonstra que 1,3 bilhão de pessoas (22%) 

vivem na pobreza multidimensional (ALKIRE et al., 2020). 

Observou-se, também elevação heterogênea entre os municípios da 

percentagem de mães chefes de família sem Ensino Fundamental completo e com 

filhos menores de 15 anos no estado a partir de 2010. A partir desta época, os maiores 

valores foram vistos em Telêmaco Borba, Guarapuava, Metropolitana, Paranaguá e 

União da Vitória. Os menores foram observados em Cianorte, Maringá, Umuarama e 

Toledo.  

As famílias chefiadas por mulheres estão aumentando em todo o mundo, e 

em particular no Brasil. Esse indicador tende a ser super-representado entre os mais 

pobres, sendo mais difícil de erradicar, e tem consequências no desenvolvimento 

infantil e acúmulo de capital humano de forma negativa com maior participação da 

força de trabalho infantil e redução da frequência escolar (BARROS et al., 2015).  

A relação entre a pobreza multidimensional e o meio ambiente afeta outras 

áreas também, como a falta de acesso a serviços que são fundamentais para manter 

uma boa saúde como água potável, esgotamento sanitário, coleta de lixo, acesso à 

energia limpa (ALKIRE et al., 2020). 

No Paraná, quase a totalidade da população apresenta abastecimento de 

água e esgotamento sanitário adequados, verificou-se redução expressiva de forma 

homogênea no estado a partir de 2010 na percentagem de pessoas em domicílios 
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com abastecimento de água e esgotamento sanitário inadequados. Na observação 

por Regional de Saúde, a partir de 2010 os maiores valores foram vistos em 

Guarapuava, Irati e União da Vitória, e os menores foram observados em Maringá e 

Cianorte. 

É clara a importância dos DSS como abastecimento de água e esgotamento 

sanitário adequados na desigualdade e distribuição da saúde como um grande desafio 

para o desenvolvimento nacional e a governança da saúde pública, bem como uma 

matéria de justiça ambiental (MUJICA, et al., 2015).  

As complexidades da vida das pessoas pobres, individual e coletivamente, a 

cada ano, são medidas pelo Índice de Pobreza Multidimensional (IPM), e as crianças 

apresentam as taxas mais altas de pobreza multidimensional, e metade dos pobres 

são crianças menores de 18 anos, ou seja, uma em cada três crianças é pobre, em 

comparação com uma pessoa em cada seis adultos (ALKIRE et al., 2020). 

O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) e a constituição brasileira 

refletem os princípios da Convenção sobre os Direitos da Criança (CDC) pelas Nações 

Unidas tendo impacto na redução da pobreza infantil, na melhoria da educação e 

saúde das criança, proteção contra a violência (psicológica, física e sexual) e trabalho 

infantil, além de garantir a participação de crianças e adolescentes na tomada de 

decisão de políticas, programas e legislação relativos aos direitos sociais, 

econômicos, culturais e políticos. O acesso à saúde, àeducação e à moradia permitem 

a proteção das crianças para que se desenvolvam em um ambiente saudável 

(UNICEF, 2019).  

Verificou-se também redução na percentagem de crianças extremamente 

pobres no estado, sendo que os maiores valores foram vistos em Guarapuava, 

Ivaiporã e Irati e os menores foram observados em Cianorte e Paranavaí. O maior 

desafio é diminuir as iniquidades relacionadas aos fatores socioeconômicos, étnico- 

-racial e geográfico e acesso a saúde de grupos vulneráveis como crianças com 

deficiência, indígenas, quilombolas, negros, residentes de regiões ribeirinhas, pobres, 

em situação de rua, entre outros (UNICEF, 2019).  

Assim como no Brasil, no Paraná as razões subjacentes às melhorias na 

saúde materna e infantil incluem mudanças socioeconômicas e demográficas. Entre 

essas mudanças estão as demonstradas neste estudo como o crescimento 

econômico, redução das diferenças de renda entre as populações mais pobres e mais 

ricas, urbanização, melhoria da educação das mulheres e diminuição das taxas de 
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fecundidade, sendo que esta é uma intervenção além do setor saúde, envolve 

programas de transferência de renda, aperfeiçoamento do sistema de água e 

esgotamento sanitário até a promoção da amamentação, reidratação oral, 

imunizações e a promoção da saúde infantil e materna de forma integral 

(VICTORA,2011; LEAL, 2018).  

No Paraná, com a finalidade de aumentar a qualidade do atendimento à saúde 

foram realizadas ações de Educação Permanente em Saúde, de forma 

descentralizada pela SESA-PR nos municípios, por intermédio de 22 RS, para 

implementação e fortalecimento das ações do Plano Estadual de Saúde do Paraná, 

desenvolvidas por meio da Escola de Saúde Pública do Paraná e do Centro Formador 

de Recursos Humanos Caetano Munhoz da Rocha (DORETO, et al., 2017). 

Essas instituições têm em comum a missão de formar quadros para o sistema 

público de saúde, e o seu funcionamento pauta-se, principalmente, por demandas que 

se impõem nas políticas públicas como estratégia do SUS para a formação e o 

desenvolvimento de trabalhadores por meio de ações educativas, visando maior 

familiaridade com a proposta de assistência integral à saúde, dentro dos princípios 

preconizados pelo SUS voltadas à resolutividade dos problemas das populações 

locais e construção coletiva de novas estratégias (CARDOSO et al., 2017).  

A redução da MM sustentável pode ser alcançada com investimento contínuo 

para enfrentar o modelo das três demoras, e com prevenção primária e a terciária pelo 

acompanhamento contínuo das gestantes, parturientes e puérperas (THADDEUS; 

MAINE, 1994). 

O investimento na saúde materna é baseado em quatro pilares: política, 

sistema de saúde, envolvimento da comunidade e inovação tecnológica para melhorar 

o desempenho social e econômico de uma comunidade, ampliando as intervenções 

essenciais de forma sustentável. Como uma contribuição importante, não só para 

prevenir a mortalidade e reduzir a morbidade, mas também para fortalecer sociedades 

e economias nas áreas como educação, meio ambiente, igualdade de gênero e 

direitos humanos (STENBERG, 2014).  

A distribuição de recursos econômicos, sociais e indicadores de saúde é 

necessária para implementar programas e decisão estratégica. E além dos 

determinantes individuais, o estabelecimento do planejamento em longo prazo deve 

incluir vontade política, redistribuição de recursos nacionais (especialmente os 

recursos de saúde) no setor governamental, educação, estabilidade política, força dos 
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direitos legais e à melhoria dos espectros de governança para assegurar equidade 

nas políticas e programas de governo (SAJEDINEJAD, 2015).  
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8 CONCLUSÃO 

  

A MM e a MI reduziram significativamente nos últimos anos no estado do 

Paraná, mas os esforços realizados para esta redução da mortalidade materna não 

foram suficientes para atingir o quinto ODM, e os desafios para atenção integral a 

saúde da mulher deverão ser superados para alcançar os ODS. Em relação aos 

atributos relacionados a mulher ao comparar o período após a implantação da RMP: 

houve redução significativa dos óbitos em mulheres com: idade entre 20 e 29 anos, 

da raça/cor branca, com baixa escolaridade (menor que 12 anos), casadas e com 

doenças do aparelho respiratório. Aumento significativo do número de consultas de 

pré-natal maior ou igual a sete e ausência de alteração em relação a realização de 

partos hospitalares. 

No período de 2012 a 2017, quanto aos indicadores de saúde ao nascer: 

houve redução significativa da TMI e do Apgar<8, ausência de redução significativa 

no peso ao nascer menor que 2500g e aumento significativo da prematuridade. 

Recomenda-se a realização de novos estudos para avaliar se o aumento da 

prematuridade esteve associado a redução dos óbitos fetais. 

Esta pesquisa destaca a relevância de compreender o processo saúde- 

-doença, além de avaliar o aspecto biológico, epidemiológico, socioeconômico, 

demográfico, cultural, de direitos humanos, reprodutivos e éticos como estratégia de 

gestão para redução da MM e MI evitável, a fim de fortalecer o sistema de saúde e 

qualificar o cuidado na atenção integral às mulheres e crianças para promover o 

desenvolvimento social e acabar com as iniquidades em saúde. 

Fica evidente a importância da avaliação em saúde por meio de informações 

para para avaliar, priorizar e direcionar as políticas, programas e serviços de saúde, 

assim como orientar a tomada de decisão dos gestores para realizar ações em 

oportuno, para contribuir com o desenvolvimento de profissionais com consciência 

sanitária coletiva, melhorar a eficiência do sistema e a saúde materno-infantil.  

Como pontos positivos da RMP está o aumento do financiamento e a 

organização dos pontos de atenção à saúde. Os desafios observados são a 

sustentabilidade do financiamento para planejar e adaptar ações às mudanças 

demográficas e epidemiológicas da população, a garantia de capacitação constante 

das equipes de saúde frente ao avanço científico e a necessidade do trabalho 

intersetorial com políticas econômicas e sociais visando reduzir os riscos e agravos 
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estabelecidos pelos determinantes sociais que contribuem para as desigualdades em 

saúde e mortalidade de diferentes maneiras. 

 Uma necessidade da RMP é superar a atenção no ciclo gravídico puerperal 

e desenvolver ações preventivas, diagnóstico e tratamento desde a adolescência até 

o envelhecimento de forma integral e superar as diferenças regionais. 

Observou-se redução significativa no número de óbitos maternos e da RMM 

no período de 2012 a 2017, que se correlacionou principalmente ao aumento do IDHM, 

seguido do aumento do recurso financeiro pela adesão a RMP. A avaliação dos 

indicadores de saúde ao nascer demonstrou que a primeira redução significativa da 

TMI foi anterior a RMP e a redução da TMI está relacionada a fatores socioeconômicos 

e demográficos. A redução no número de óbitos infantis e da TMI se correlacionou de 

forma positiva com o aumento do IDHM, e de modo negativo em relação ao percentual 

de mães chefes de família sem Ensino Fundamental completo e com filhos menores 

de 15 anos, e ao percentual de crianças pobres. 

As desigualdades sociais e econômicas têm um papel importante na redução 

da mortalidade materna e infantil. Houve uma melhoria geral dos indicadores 

socioeconômicos em todas as regiões de forma homogênea contribuindo para saúde 

materna e infantil a partir de 2010: índice de GINI, IDHM, abastecimento de água e 

esgotamento sanitário, diminuição dos percentuais de pobres e crianças pobres, de 

extremamente pobres e de crianças extremamente pobres, de pessoas em domicílios 

vulneráveis à pobreza e em que ninguém tem Ensino Fundamental (EF) completo. 

Houve um aumento heterogêneo do percentual de mães chefes de família sem EF 

completo e com filhos menores de 15 anos em 2010 principalmente na macrorregião 

leste e oeste do estado. 

Os fatores socioeconômicos e demográficos são importantes para redução da 

mortalidade materno infantil evitável, mas a prevenção, promoção e assistência a 

saúde adequados e em tempo oportuno são fundamentais para a saúde materno-          

-infantil. Com investimento financeiro e planejamento é possível fortalecer o sistema 

de saúde e o acesso, assim como qualificar o planejamento familiar, recursos 

humanos e o cuidado na atenção integral as mulheres garantindo os direitos sexuais 

e reprodutivos e por meio do desenvolvimento social acabar com as iniquidades em 

saúde. 

A melhoria dos indicadores fetais, infantis, e maternos no Paraná evidenciam 

a evolução dos sistemas de saúde e das condições de saúde, dos DSS aliados ao 
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crescimento econômico com redução das disparidades de renda entre as populações 

mais ricas nas regiões próximas a Curitiba com indústria de alta tecnologia, e nas 

regiões do interior, onde a economia é baseada na agricultura, indústria de móveis e 

alimentícia, além da crescente urbanização, melhoria na educação das mulheres e 

redução nas taxas de fecundidade. 

Esta avaliação é importante para orientar a linha de cuidado materno infantil, 

e aumentar a vigilância ativa da distribuição e dos fatores determinantes relacionados 

à saúde da mulher no ciclo gravídico puerperal e a resposta do sistema de saúde 

frente ao impacto da pandemia da COVID- 19 na mortalidade materna por Síndrome 

Respiratória Aguda Grave associada ao SARS-CoV-2 no Paraná para alcançarmos 

os ODS. 
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ANEXO 2 – PARECER COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP)-EMENDA 1 
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ANEXO 3 - MODELO DA DECLARAÇÃO DE ÓBITO – DO 
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ANEXO 4 - MODELO DA DECLARAÇÃO DE NASCIDO VIVO – DNV 
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APÊNDICES 
 

 
APÊNDICE 1 - MAPA COROPLÉTICO DO INDICE DE GINI 

  
FONTE: Elaborado pela autora (2020). 

adaptado de IBGE 

 

 

 

APÊNDICE 2 - MAPA COROPLÉTICO DO IDHM 

  
  

FONTE: Elaborado pela autora (2020) adaptado de IBGE. 
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APÊNDICE3 - MAPA COROPLÉTICO DO PERCENTUAL DE PESSOAS EM DOMICÍLIOS COM 
ABASTECIMENTO DE ÁGUA E ESGOTAMENTO SANITÁRIO INADEQUADOS 

  
FONTE: Elaborado pela autora (2020) adaptado de IBGE. 

 

APÊNDICE 4 - MAPA COROPLÉTICO DO PERCENTUAL DE CRIANÇAS POBRES 

  
FONTE: Elaborado pela autora (2020) adaptado de IBGE. 
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APÊNDICE 5 - MAPA COROPLÉTICO DO PERCENTUAL DE POBRES 

  
FONTE: Elaborado pela autora (2020) adaptado de IBGE. 

 
APÊNDICE 6 - MAPA COROPLÉTICO DO PERCENTUAL DE CRIANÇAS EXTREMAMENTE 

POBRES 
 

  
FONTE: Elaborado pela autora (2020) adaptado de IBGE. 
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APÊNDICE 7 - MAPA COROPLÉTICO DO PERCENTUAL DE EXTREMAMENTE POBRES 

  
FONTE: Elaborado pela autora (2020). 

adaptado de IBGE 

 

 

 
APÊNDICE 8 - MAPA COROPLÉTICO DO PERCENTUAL DE MÃES CHEFES DE FAMÍLIA SEM EF 

COMPLETO E COM FILHOS < 15 ANOS 

  
FONTE: Elaborado pela autora (2020) adaptado de IBGE. 
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APÊNDICE 9 - MAPA COROPLÉTICO DO PERCENTUAL DE PESSOAS EM DOMICÍLIOS 
VULNERÁVEIS À POBREZA E EM QUE NINGUÉM TEM ENSINO FUNDAMENTAL 
(EF) COMPLETO 

  
FONTE: Elaborado pela autora (2020) adaptado de IBGE. 

 
APÊNDICE 10 – BOXPLOT DO INVESTIMENTO NOMINAL AOS MUNICÍPIOS POR ANO 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2020)  
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APÊNDICE 11 – BOXPLOT DO ÍNDICE DE GINE DOS MUNICÍPIOS POR ANO 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2020).  

 

APÊNDICE 12 – BOXPLOT DO ÍNDICE DO IDHM POR ANO 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2020).  
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APÊNDICE 13 – BOXPLOT DO PERCENTUAL DE EXTREMAMENTE POBRES 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2020).  

 
APÊNDICE 14– BOXPLOT DO PERCENTUAL DE POBRES 

 
 

FONTE: Elaborado pela autora (2020).  
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APÊNDICE 15 – BOXPLOT DO PERCENTUAL DE PESSOAS EM DOMICÍLIOS VULNERÁVEIS À 
POBREZA E EM QUE NINGUÉM TEM EF COMPLETO 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2020).  

 
 

APÊNDICE 16 – BOXPLOT DO PERCENTUAL DE MÃES CHEFES DE FAMÍLIA SEM ENSINO 
FUNDAMENTAL (EF) COMPLETO E COM FILHOS <15 ANOS 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2020).  
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APÊNDICE 17 – BOXPLOT DO PERCENTUAL DE PESSOAS EM DOMICÍLIOS COM 

ABASTECIMENTO DE ÁGUA E ESGOTAMENTO SANITÁRIO INADEQUADOS 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2020). 
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APÊNDICE 18 - GRÁFICO A) SÉRIE TEMPORAL DO TOTAL ANUAL DE ÓBITOS INFANTIS NO 
ESTADO DO PARANÁ, ENTRE 2007 E 2017. GRÁFICO B) SÉRIE TEMPORAL DO 
TOTAL ANUAL DE NASCIDOS NO ESTADO DO PARANÁ, ENTRE 2007 E 2017. 
GRÁFICO C) SÉRIE TEMPORAL DA TMI ANUAL DO ESTADO NO PARANÁ, 
ENTRE 2007 E 2017. A TMI GLOBAL NO PERÍODO É DE 11,65. 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2020). 
NOTA: O gráfico a) da Apêndice 1 mostra um declínio no total anual de óbitos infantis no Estado do 

Paraná, entre 2007 e 2017, contudo, o gráfico b) mostra uma tendência de crescimento no total 
de nascidos vivos. A série temporal da TMI anual do gráfico c) também mostra um declínio no 
período, mostrando-se abaixo da taxa global 11,65 no período a partir do ano de 2013. 
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APÊNDICE 19 - GRÁFICO A) SÉRIE TEMPORAL DO TOTAL ANUAL DE ÓBITOS MATERNOS DO 
ESTADO DO PARANÁ, ENTRE 2007 E 2017. GRÁFICO B) SÉRIE TEMPORAL DO 
TOTAL ANUAL DE NASCIDOS DO ESTADO DO PARANÁ, ENTRE 2007 E 2017. 
GRÁFICO C) SÉRIE TEMPORAL DA RMMANUAL DO ESTADO DO PARANÁ, 
ENTRE 2007 E 2017. A RMMGLOBAL NO PERÍODO É DE 50,87. 

 

 
FONTE: Elaborado pela autora (2020). 
NOTA: O gráfico a) da Apêndice 1 mostra um declínio no total anual de óbitos maternos no Estado do 

Paraná, entre 2007 e 2017, contudo, o gráfico b) mostra uma tendência de crescimento no total 
de nascidos vivos. A série temporal da RMManual do gráfico c) também mostra um declínio no 
período, mostrando-se abaixo da taxa global 50,87 nos anos de 2012, 2013, 2014, 2016 e 2017 


