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Saúde reprodutiva, materna, neonatal e infantil 
nos 30 anos do Sistema Único de Saúde (SUS) 

Reproductive, maternal, neonatal and child health in the 30 years 
since the creation of the Unified Health System (SUS)

Resumo  Este estudo apresenta um sumário das 
intervenções realizadas no âmbito do setor público 
e os indicadores de resultado alcançados na saúde 
de mulheres e crianças, destacando-se os avanços 
no período 1990-2015. Foram descritos indica-
dores de atenção pré-natal, assistência ao parto e 
saúde materna e infantil utilizando dados prove-
nientes de Sistemas de Informação Nacionais de 
nascidos vivos e óbitos; inquéritos nacionais; e pu-
blicações obtidas de diversas outras fontes. Foram 
também descritos os programas governamentais 
desenvolvidos para a melhoria da saúde das mu-
lheres e das crianças, bem como outros interseto-
riais para redução da pobreza. Houve grande que-
da 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. Mantém-se em excesso a sífilis con-
gênita, taxa de cesarianas e nascimentos prematu-
ros. A redução na mortalidade na infância foi de 
mais de 2/3, mas não tão marcada no componente 
neonatal. A razão de mortalidade materna de-
cresceu de 143,2 para 59,7 por 1000 NV. Embora 
alguns poucos indicadores tenham demonstrado 
piora ou mantido a estabilidade, a grande maio-
ria apresentou acentuadas melhoras. 
Palavras-chave  Políticas de saúde, Serviços de 
saúde materna, Saúde reprodutiva, Serviços de 
saúde infantil, Estatísticas vitais

Abstract  This study presents an overview of pub-
lic sector interventions and progress made on the 
women’s and child health front in Brazil between 
1990 and 2015. We analyzed indicators of antena-
tal and labor and delivery care and maternal and 
infant health status using data from the Live Birth 
Information System and Mortality Information 
System, national surveys, published articles, and 
other sources. We also outline the main women’s 
and child health policies and intersectoral poverty 
reduction programs. There was a sharp fall in fer-
tility rates; the country achieved universal access to 
antenatal and labor and delivery care services; ac-
cess to contraception and breastfeeding improved 
significantly; there was a reduction in hospital 
admissions due to abortion and in malnutrition. 
The rates of congenital syphilis, caesarean sections 
and preterm births remain excessive. Under-five 
mortality decreased by more than two-thirds, but 
less pronounced for the neonatal component. The 
maternal mortality ratio decreased from 143.2 to 
59.7 per 100 000 live births. Despite worsening 
scores or levelling off across certain health indica-
tors, the large majority improved markedly.
Key words  Health policy, Maternal health ser-
vices, Reproductive health, Child Health Services, 
Vital statistics
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Introdução

Nos últimos 30 anos, o Brasil passou por mudan-
ças demográficas, socioeconômicas e de acesso à 
infraestrutura urbana que modificaram a qua-
lidade de vida da população. Em termos de as-
sistência à saúde, o país evoluiu para um sistema 
unificado de saúde, com profundas modificações 
nas políticas de saúde e marcada expansão da 
atenção primária1. Na década de 1990, o Minis-
tério da Saúde (MS) implementou a Estratégia 
de Saúde da Família como política nacional de 
atenção básica, com origem no Programa de 
Agentes Comunitários de Saúde (PACS), visando 
aumentar a acessibilidade ao sistema de saúde e 
incrementar as ações de prevenção e promoção 
da saúde2,3. Foram desenvolvidos programas com 
forte potencial de redução da mortalidade infan-
til e materna e a redução da pobreza foi alvo de 
programas intersetoriais, a partir dos anos 2000.

Os estados e os municípios têm buscado 
viabilizar a implantação desses programas, com 
critérios de organização definidos pelo governo 
federal, e outros próprios de gestão local, im-
pondo a necessidade de avaliar a execução das 
intervenções e os seus resultados sobre a saúde 
da população. Pactos internacionais como os que 
resultaram das Conferências de Cairo e Beijing, 
e os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 
(ODM), por sua vez, embasaram ações nacionais 
com o propósito de melhorar as condições de 
vida e saúde de mulheres e crianças4.

A construção do SUS é resultado da luta pela 
Reforma Sanitária brasileira e de muitas dispu-
tas políticas, além da intensa participação dos 
movimentos sociais nas instâncias de controle 
social. Essas tensões e disputas conformam uma 
rica história com resultados, por vezes contradi-
tórios, mas que certamente contribuíram para a 
melhoria das condições de saúde da população 
brasileira.

O presente estudo apresenta um sumário das 
intervenções realizadas no âmbito do setor públi-
co, particularmente do SUS e os indicadores de 
resultado alcançados na saúde reprodutiva, ma-
terna, neonatal e infantil - SRMNI, destacando-
se os avanços no período 1990-2015 e os desafios 
a serem superados nos próximos anos. Os indi-
cadores de mortalidade na infância apresentados 
para 1990 e 1995 foram estimados indiretamente 
por métodos demográficos (RIPSA, 2012), e para 
os anos subsequentes diretamente por meio das 
informações vitais, utilizando-se, quando neces-
sário, fatores de correção nos municípios com in-
formações incompletas. As estimativas da Razão 

de Mortalidade Materna (RMM) apresentadas 
para 2005, 2010 e 2015 foram feitas por meio das 
estatísticas vitais do MS após a investigação dos 
óbitos de mulheres em idade fértil5, enquanto as 
anteriores foram estimadas pelo MS. Os indica-
dores relacionados à atenção pré-natal (APN), 
assistência ao parto e nascimento foram estima-
dos com as informações do Sinasc. Os referentes 
à saúde reprodutiva, aleitamento materno e situ-
ação nutricional foram originados de inquéritos 
nacionais e de publicações de diversas outras 
fontes. 

Saúde Reprodutiva

A fecundidade, no Brasil, vem decrescendo 
desde meados da década de 1960, quando as mu-
lheres tinham em média cerca de seis filhos. Com 
grande dificuldade para obter contracepção efe-
tiva, recorriam, frequentemente, à esterilização 
por laqueadura tubária e ao aborto. Em 1986, 
44% das brasileiras em idade fértil estavam este-
rilizadas, no início dos anos 19906, no Nordeste, 
alcançaram 63%. A prática do aborto, por ser ile-
gal, era mais difícil de ser mensurada, mas pes-
quisa revelou que, em 1991, ocorriam 3,7 abortos 
para cada 100 mulheres de 15 a 49 anos e, do to-
tal de gestações, 23% resultavam em nascimentos 
indesejados e 31% em abortos induzidos7.

Entre 1991 e 2000, a queda da fecundidade 
acentuou-se entre as mulheres mais pobres e me-
nos escolarizadas, negras e residentes nas áreas 
rurais e nas regiões Norte e Nordeste8. A redu-
ção da fecundidade nestes grupos foi tamanha, 
que, em 2015, a taxa nacional situou-se em 1,72 
filhos por mulher, ou seja, abaixo da taxa de re-
posição (Tabela 1). O Censo de 2010 registrou 
declínio da fecundidade entre mulheres de 15 a 
19 anos, representando, possivelmente, a poster-
gação da reprodução, ao contrário do que vinha 
se observando na década anterior. Isso ocorreu 
concomitantemente ao aumento significativo da 
escolaridade feminina8.

Sabe-se que o aborto ainda é largamente utili-
zado no Brasil9. Em 2010, em inquérito nacional, 
em áreas urbanas10, 22% das mulheres com ida-
de entre 35 e 39 anos já haviam feito um aborto 
induzido. Este inquérito foi repetido em 201611, 
confirmando a alta ocorrência, especialmente 
nas regiões Norte, Centro-Oeste e Nordeste. 

O aborto é permitido somente quando a gra-
videz resulta de estupro ou coloca em risco a vida 
da mãe e, desde 2012, em casos de anencefalia fe-
tal. A ilegalidade não coíbe sua realização, porém 
reforça as desigualdades sociais: as mulheres de 
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melhor condição econômica pagam pelo abor-
to seguro em clínicas e consultórios privados, 
enquanto a maioria, por falta de opção, recorre 
ao misoprostol e, ao início do sangramento, bus-
ca assistência hospitalar do SUS para concluir 
o esvaziamento uterino e tratar suas complica-

ções11. Como consequência, em 2015, ocorreram 
205.439 internações por abortamento (Tabela 1).

A hospitalização por aborto inseguro decorre, 
portanto, da ilegalidade da prática e representa a 
alternativa encontrada para evitar complicações 
que podem levar à morte. A atenção pós-aborto 

Tabela 1. Indicadores de Saúde da Mulher e da Criança. Brasil, 1990-2015.

Indicadores 1990 1995 2000 2005 2010 2015

Sistemas de Informação em Saúde

Cobertura do SIM (%) 76,6 83,6 91,0 93,2 94,2 96,7

% de óbitos infantis informados a o SIM 52,0 65,7 74,1 80,6 84,9 88,5

% de óbitos com causa mal definida 18,2 16,2 14,3 10,4 7,0 5,7

Cobertura do SINASC (%) - 82,4 92,5 95,5 95,9 96,4

Saúde Reprodutiva e Perinatal

Taxa de Fecundidade Total 2,89(1,1) 2,72(1,1) 2,39(1,2) 2,09(1,2) 1,87(1,2) 1,72(1,2)

% uso de qualquer contraceptivo entre mulheres 
(15-49 anos) que vivem com seus parceiros (2)

71,4 74,5 77,1 79,3 80,3 80,1

% uso de qualquer contraceptivo moderno entre mulheres 
(15-49 anos) que vivem com seus parceiros (2)

64,2 68,6 72,2 75,2 76,8 77,0

Número de internações por aborto datasus (3) - - 247.884 250.447 220.571 205.439

% de gestantes sem atenção pré-natal (4) - 10,9 4,9 2,6 1,8 2,2

% de mulheres com 7 ou mais consultas pré-natais (4) - 49,0 46,0 53,6 61,1 66,9

% de partos hospitalares(4) - 96,1 96,6 97,1 98,1 98,5

% de cesarianas (4) - 40,2 38 43,3 52,3 55,5

% de Baixo Peso ao Nascer (4) - 7,9 7,7 8,1 8,4 8,4

% de Prematuros (5,4) - - - - 11,5(5) 11,1(4)

 Aleitamento Materno (6,7,8,9)

% de aleitamento materno exclusivo em menores de 6 meses 2,9 23,9 - 37,1 - 36,6

% de aleitamento aos 12 meses de idade 22,7 37,5 - 47,2 - 45,4

 Indicadores de Mortalidade Infantil e Materna

Taxa de mortalidade na infância (/1000 NV) 53,7 40,2 30,1 25,7 18,6 15,6

% de óbitos < 5 anos por doenças infecciosas intestinais 10,8 8,3 4,5 4,1 2,1 1,4

% de óbitos < 5 anos por infecções respiratórias agudas 10,3 9,4 5,9 5,6 4,8 4,5

% de óbitos < 5 anos por afecções perinatais 33,6 39,8 46,1 49,4 50,6 51,2

Taxa de mortalidade infantil (/1000 NV) 47,1 35,1 26,1 20,4 16,0 13,5

Taxa de mortalidade pós-neonatal (/1000 NV) 24,0 15,2 9,4 6,8 4,9 4,0

Taxa de mortalidade neonatal precoce (/1000 NV) 17,7 15,7 13,1 10,5 8,1 7,3

Taxa de mortalidade neonatal tardia (/1000 NV) 5,4 4,2 3,6 3,1 3,0 2,2

Razão de mortalidade materna (/1000 NV) 143,2 115,7 81,5 78,2 67,5 59,7

(1.1) IBGE/DPE/Coordenação de População e Indicadores Sociais. Gerência de Estudos e Análises da Dinâmica Demográfica. UNFPA/
BRASIL (BRA/02/P02) – População e Desenvolvimento – Sistematização das medidas e indicadores sociodemográficos oriundos da Projeção 
(preliminar) da população por sexo e idade, por método demográfico, das Grandes Regiões e Unidades da Federação para o período 1991/2030. 
https://ww2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/publicacao_UNFPA.pdf. (1.2) IBGE. Brasil em síntese. Taxa de 
Fecundidade Total – Brasil – 2000 a 2015. https://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-de-fecundidade-total.html. (2) United Nations, 
Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2017).  Model-based Estimates and Projections of Family Planning Indicators 
2017.  New York: United Nations. (3) Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). (4) Ministério da Saúde 
–Sinasc. (5) Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento 201143. (6) Pesquisa Nacional de Saúde Materno-Infantil e Planejamento Familiar, 
1986. (7) Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde, 1996. (8) Pesquisa Nacional de Demografia e de Saúde da Mulher e da Criança, 2006. (9) 
Pesquisa Nacional de Saúde, 2013.
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é centrada na curetagem, o que implica admissão 
hospitalar e espera pelo tratamento. É recorrente 
a negligência da prevenção de novas gravidezes 
indesejadas e abortos inseguros, bem como a au-
sência de informações e acesso aos métodos de 
contracepção12.

Entre 1995 e 2013, registrou-se uma queda de 
27% nas internações por aborto e de 26% no nú-
mero anual estimado de abortos induzidos, entre 
mulheres de 15 a 49 anos13. A hipótese é de que as 
mulheres tenham, ao longo do tempo, aprendi-
do a utilizar o misoprostol de forma mais efetiva, 
prescindindo da assistência hospitalar. Igualmen-
te, nos últimos trinta anos houve um expressivo 
aumento da cobertura do acesso à contracepção 
(Tabela 1), o que pode ter diminuído o número 
de gestações indesejadas e reduzido a necessida-
de de aborto. Em 1986, antes da criação do SUS, 
57,0% das mulheres em união estável usavam 
contraceptivos, proporção que em duas décadas 
cresceu para 80,6%, com expressiva redução das 
desigualdades por quintos de riqueza (Gráfico 1). 

Gestação, Parto e Nascimento

Nascem, anualmente, no Brasil, pouco mais 
de três milhões de crianças. Dados do Sinasc 
mostram que, para o ano de 2015, 98% das suas 
mães receberam algum tipo de APN (Tabela 1). 
Segundo orientações da Organização Mundial de 
Saúde (OMS) e do MS, a APN deve ser continua-
da e incluir a prevenção, diagnóstico, tratamento 
de doenças ou carências, bem como informações 
em saúde e outros aspectos relativos ao suporte 
social, cultural e psicológico da gestante14. É re-
comendado oferecer, no mínimo, oito consultas, 
associadas a melhores resultados perinatais tanto 
para a mãe quanto para o recém-nascido15. Hou-
ve uma importante redução nas desigualdades de 
acesso à APN entre 1986 e 2013 segundo o quinto 
de riqueza das famílias (Gráfico 1). Ao considerar 
a cobertura para sete ou mais consultas, verifica-
se que há um aumento de 49 para 67% entre 1995 
e 2015, mas persistem diferenças entre as regiões, 
variando de 47% na Região Norte para quase 
80% na Região Sul, em 2015 (SINASC, 2015).

 Em análise da APN no País, mostrou-se que 
60% das gestantes foram orientadas sobre a ma-

Gráfico 1. Indicadores de Saúde da Mulher segundo quintos de riqueza das famílias. Brasil, 1986-2013.
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ternidade de referência para a internação para o 
parto16. A vinculação das gestantes a uma mater-
nidade é regulamentada por lei desde 2005, mas 
o seu cumprimento ainda não está ao alcance de 
todas as brasileiras, principalmente as residentes 
nas regiões Norte e Nordeste, as adolescentes e 
as de menor escolaridade. Das que foram orien-
tadas, 84,5% tiveram seu parto assistido na ma-
ternidade indicada. Entretanto, 16% do total das 
mulheres buscaram assistência em mais de uma 
maternidade para serem atendidas e a peregrina-
ção de gestantes se associou à morbidade mater-
na grave15. 

A persistência da sífilis congênita, evitável 
durante a APN, é mais uma evidência da má qua-
lidade da atenção. Dados de quase 24.000 puér-
peras da pesquisa Nascer no Brasil, em 2011-12, 
mostraram que a sífilis congênita persiste como 
problema de saúde pública, estando associada à 
maior vulnerabilidade social e a falhas na APN17. 
A incidência foi estimada em 3,51/1000 NV, com 
taxa de transmissão vertical de 34,3% e propor-
ção de óbitos fetais entre os casos seis vezes supe-
rior ao observado em mulheres sem diagnóstico 
de sífilis17. No período de 2007-2012, análise dos 
dados do SINAN identificou que tanto a taxa de 
detecção de sífilis em gestantes quanto a de inci-
dência de sífilis congênita cresceram nos estados 
estudados. O aumento foi atribuído à melhoria 
na notificação de casos, dado que neste período 
houve um incremento na utilização do teste rápi-
do para detecção da doença, proporcionado pela 
Rede Cegonha18. 

Na atenção ao parto, o nosso país acompa-
nha a tendência mundial da hospitalização, com 
98,5% das mulheres tendo seus filhos em uma 
instituição de saúde no ano de 2015, sem diferen-
ças regionais importantes (Tabela 1). Verifica-se 
grande redução na iniquidade de acesso hospita-
lar por quintos de riqueza no período da consti-
tuição do SUS (Gráfico 1). 

Carmo Leal et al.19, analisando as mulheres 
que fizeram parto vaginal na pesquisa Nascer no 
Brasil, verificaram que cerca de 50% das gestantes 
brasileiras tiveram acesso ao uso das boas práti-
cas obstétricas recomendadas para o bom desem-
penho do trabalho de parto, enquanto a frequên-
cia das intervenções desnecessárias foi elevada e 
maior em mulheres de baixo risco19. Além disso, 
o nascimento por meio de uma cesariana ocor-
reu em 55% das gestantes (Tabela 1), havendo 
um crescimento continuado dessa cirurgia entre 
1987 e 2014, com excesso até nos grupos de me-
nor quinto de riqueza (Gráfico 1). Após criteriosa 

revisão sistemática, em 2015, a OMS não reco-
nhece benefícios para a mãe e o bebê em taxas de 
cesarianas acima de 10%20. As usuárias da saúde 
suplementar no Brasil tiveram taxa de cesariana 
de 87%19, muito embora a literatura científica ve-
nha mostrando que a sua ocorrência se associa 
a desfechos perinatais negativos para a mãe e o 
recém-nascido21-24. Estudos nacionais encontra-
ram associação da cesariana com o near miss15 e o 
óbito materno25.

A prematuridade no País alcança o valor de 
11,1% (Tabela 1), sem diferença entre as regiões 
geográficas e entre as usuárias do setor público 
e privado26. Essa prevalência é, aproximadamen-
te, o dobro do observado em países europeus27,28. 
A prematuridade espontânea se associou com a 
vulnerabilidade social, enquanto a iniciada por 
intervenção obstétrica (mais de 90% cesarianas 
no setor privado), se associou com melhores con-
dições socioeconômicas26.

A prevalência de baixo peso ao nascer-BPN 
(peso < 2500 g) no Brasil variou de 7,9% em 
1995, para 8,4% em 2010, cifra mantida em 2015. 
As razões para este aumento, em um período 
onde vários indicadores sociais e de saúde de 
mães e crianças melhoraram, não são bem co-
nhecidas. 

Sabe-se que a prevalência de BPN está as-
sociada aos níveis de educação materna, sendo 
maior entre mães não alfabetizadas29 e à raça/cor 
das mães, com prevalências mais elevada entre 
mães pretas (9,7%) e mais baixa entre as indíge-
nas (7,4%). 

O BPN também está diretamente proporcio-
nal ao tamanho do município, sendo de 7,6% 
naqueles menores de 20 mil habitantes e atin-
gindo o seu valor máximo, de 9,1% nos grandes 
municípios com mais de 500 mil habitantes30. As 
regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentam 
prevalências mais elevadas que a Norte e Nor-
deste. Uma das hipóteses para esse inesperado 
achado é a qualidade insuficiente dos sistemas de 
informação nessas regiões, que, possivelmente, 
subnotificam nascidos vivos com BPN31,32.

A ampliação do acesso à APN e à assistência 
hospitalar ao parto no SUS contribuiu para o de-
créscimo na ocorrência de desfechos negativos, 
entretanto, persistem desafios para a melhora da 
qualidade da assistência e barreiras na integração 
entre os serviços em diferentes níveis de atenção. 
As altas taxas de cesariana sem indicação clíni-
ca podem estar diminuindo os benefícios para a 
saúde materna, principalmente em mulheres de 
melhores condições socioeconômicas.
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Aleitamento materno

Desde os anos 1970, houve um impressio-
nante progresso do aleitamento materno quando 
a duração mediana era inferior a três meses33. O 
percentual de crianças amamentadas aos 12 me-
ses de idade evoluiu de 26% em 1986 para 47% 
em 2006, permanecendo neste nível até 2013 
(45%)34. Igualmente, aumentou o aleitamento 
exclusivo entre menores de 6 meses, o qual era 
praticamente inexistente em 1986 (5%) e atingiu 
37% em 201334. Os avanços alcançados coloca-
ram o Brasil como um exemplo positivo no âm-
bito mundial35, devido às intervenções no nível 
das comunidades, dos serviços de saúde, e do 
contexto político e econômico. Entre as múltiplas 
ações, salientam-se a regulamentação do Código 
Internacional de Comercialização de Substitutos 
do Leite Materno, a vigilância pela sociedade civil 
(www.ibfan.org.br), o treinamento de profissio-
nais dentro do SUS para apoio à amamentação, 
intensas campanhas educativas pela mídia, a re-
gulamentação de licença maternidade, e as cria-
ção de redes de Hospitais Amigos da Criança e 
de bancos de leite materno35. Apesar do evidente 
progresso, chama a atenção a estabilização dos 
indicadores entre 2006 e 2013, assim como o fato 
de que dois terços das crianças menores de 6 me-
ses não seguem as recomendações internacionais 
de aleitamento exclusivo.

Nutrição infantil

Uma melhora significativa na nutrição das 
crianças brasileiras pode ser verificada nos inqué-
ritos nacionais realizados nas últimas décadas. 
Houve redução na prevalência de déficit de altura 
de 37,1% em 1974-75 para 7,1% em 2006-2007, 
últimos anos para os quais se dispõe de dados na-
cionais, com diminuição acentuada nas desigual-
dades regionais, equiparando a região Nordeste à 
Sudeste, mas com manutenção de desvantagem 
para a Região Norte. A prevalência de déficit de 
peso para a idade também reduziu nesse período. 
Embora a obesidade infantil tenha se mantido 
estabilizada3 nos inquéritos nacionais até 2006-
2007, outras fontes de dados sugerem um au-
mento importante. Na coorte de nascidos vivos 
em 2015, em Pelotas, a prevalência de sobrepeso 
foi de 12,2% aos 12 meses, bem maior do que a 
encontrada (6,5%) na coorte de 1982. Recente 
análise internacional incluindo 2.412 inquéritos 
de prevalência estimou que 26,6% das meninas 
brasileiras de 5-19 anos, e 30,0% dos meninos 
apresentavam sobrepeso ou obesidade36. 

 A “transição nutricional” está relacionada à 
combinação complexa de transformações socio-
demográficas rápidas com mudanças na dieta 
por alimentos ultraprocessados   e aumento do 
sedentarismo, afetando também crianças e ado-
lescentes37, sendo provável que o Brasil esteja 
experimentando o mesmo processo de transição 
que atinge todo o continente latino-americano38. 

Mortalidade na Infância e Infantil

A mortalidade na infância expressa a proba-
bilidade de morrer antes dos cinco anos de idade 
e teve importante declínio no período 1990-2015 
(Tabela 1). Durante esses 25 anos, a mortalidade 
na infância decresceu de 53,7 a 15,6 por 1000 NV, 
com uma redução de mais de 2/3, o que fez com 
que o Brasil atingisse a meta 4 dos objetivos do 
milênio.

No período 1990-2015, entre os óbitos com 
causa definida, a mortalidade proporcional por 
doenças infecciosas intestinais reduziu-se de 14 
para 1,4% (Tabela 1). Associada à desnutrição, à 
falta de saneamento e à deficiência de cuidados 
primários, a mortalidade proporcional por diar-
reias destacou-se como importante marcador da 
melhora da situação de saúde na infância. Da 
mesma forma, a mortalidade proporcional por 
infecções respiratórias agudas reduziu mais de 
50%. 

O expressivo declínio da mortalidade na in-
fância deveu-se, principalmente, à queda no pri-
meiro ano de vida, de 47,1 a 13,5 por 1000 NV no 
período 1990-2015 (Tabela 1), com decréscimo 
de 4,9% ao ano na totalidade do Brasil. A que-
da foi bem mais acentuada na mortalidade pós-
neonatal do que no componente neonatal, cuja 
redução foi de 23,1 para 9,5 por 1000 NV, com 
grande concentração de mortes no período neo-
natal precoce. Em 2015, 70% dos óbitos infantis 
ocorreram no período neonatal, 54% deles na 
primeira semana de vida.

No período 2000-2010, a Região Nordeste 
apresentou a maior taxa de redução da mortali-
dade infantil, de 5,9% ao ano, seguida da Norte 
(4,2%), o que contribuiu para a diminuição da 
desigualdade regional39. A maior queda nas re-
giões com pior nível socioeconômico reflete a 
ampliação da atenção primária em saúde nessas 
áreas, com foco na atenção ao grupo de mulheres 
e crianças4,40. A universalização das imunizações 
teve, igualmente, papel importante na redução 
da mortalidade infantil. Em relação ao sarampo, 
não houve registro de óbito infantil por esta do-
ença desde 1999, e quanto ao tétano neonatal, o 
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número de óbitos sofreu uma substancial redu-
ção, de 141, em 1990, para apenas um, em 2015. 

Com a atual taxa nacional de mortalidade in-
fantil, o Brasil se equipara aos países de mesma 
renda per capita41, fato que não ocorria até mea-
dos dos anos 20003. Mas permanece o desafio de 
reduzir a taxa de mortalidade neonatal, sobretu-
do o componente precoce, o que mostra a impor-
tância dos fatores ligados à atenção à gestação, ao 
parto e ao nascimento42.

Mortalidade Materna (MM)

A MM é considerada como causa de morte 
altamente evitável e tem sido foco de esforços na-
cionais e internacionais dirigidos à sua redução43. 
No país, verifica-se importante declínio na razão 
de mortalidade materna (RMM) entre 1990 e 
2000, com taxa anual de decréscimo de 5,5%, e 
queda de 143,2 para 81,5 por 1000 NV (Tabela 
1). Entretanto, na década de 2000, o progresso foi 
bem mais lento, e a RMM mostrou uma redu-
ção inferior a 2% ao ano. Nos anos posteriores a 
2010, há uma suave recuperação da tendência de 
decréscimo, com taxa anual de declínio de 2,4%, 
e em 2015, a RMM alcançou o seu valor mínimo, 
de 59,7 por 1000 NV. Contudo, as taxas de MM 
permanecem com valores muito altos e ainda 
inaceitáveis, de 3 a 4 vezes maiores do que aquela 
encontrada no conjunto dos países desenvolvi-
dos ao início da década de 2010. Ao se comparar 
as taxas por UF, a RMM ultrapassou 100/100 mil 
NV em dois estados5. 

Em 2015, 20,7% dos óbitos foram devidos a 
transtornos hipertensivos durante a gravidez, par-
to e puerpério, 17,5% por complicações no traba-
lho de parto e do parto, e 13,2% por complicações 
predominantemente do puerpério. Os agravos 
provocados por abortos aparecem em quinto 
lugar como causa de morte materna, correspon-
dente a 7,0%, enquanto o primeiro lugar coube 
às afecções obstétricas sem especificação, causa 
atribuída a 29,7% dos óbitos maternos. Estudo 
realizado em Minas Gerais evidenciou proporção 
duas vezes maior de mortes maternas por abor-
tos44. Tendo em vista as situações de ilegalidade 
e clandestinidade, a redução da MM por aborto 
constitui um grande desafio a ser superado. 

Dentre as mulheres de melhor nível socioeco-
nômico, a alta taxa de cesarianas desnecessárias 
potencialmente eleva o risco de óbito por hemor-
ragia pós-parto e complicações anestésicas25.

Intervenções sobre os determinantes 
da Saúde Materna e Infantil

Políticas e programas de atenção à SRMNI
As ações voltadas à saúde das crianças no 

Brasil remontam ao início do século XX, mas têm 
como primeiro marco a organização, em 1973, 
do Programa Nacional de Imunização – PNI, que 
teve mais tarde grande impacto sobre a saúde in-
fantil (Quadro 1).

Ainda anteriormente à criação do SUS, o Pro-
grama de Assistência Integral à Saúde da Mulher 
– PAISM, em 1983, é também considerado um 
programa de referência ao superar a perspectiva 
materno-infantil, e tratar a mulher para além da 
sua especificidade reprodutiva. Ao situar o plane-
jamento familiar como direito de cidadania e à 
saúde, antecipou em uma década as formulações 
de direitos sexuais e reprodutivos pactuadas nas 
conferências do Cairo e Beijing45. Em 1985, foi 
lançado o Programa de Atenção Integral à Saúde 
da Criança – PAISC e o movimento iniciado pelo 
PAISM foi decisivo para que, em 1990, a Saúde 
da Mulher se constituísse em uma coordenação 
separada. Nesse mesmo ano, o Programa Nacio-
nal de Humanização do Parto e Nascimento teve 
como objetivo central instituir procedimentos 
adequados para a atenção ao parto e nascimento 
e incluir um trabalho com as Parteiras Tradicio-
nais46. 

Nos anos 1990, o Programa de Agentes Co-
munitários de Saúde e a Estratégia da Saúde da 
Família viabilizaram a interiorização de equipes 
de saúde da família e a ampliação do acesso aos 
serviços de Atenção Básica à Saúde, contribuindo 
expressivamente para o aumento da cobertura da 
atenção à saúde reprodutiva e infantil. Pesqui-
sas mostraram que, a cada 10% de aumento da 
cobertura da Estratégia Saúde da Família, havia 
redução em 4,6% da mortalidade infantil40. Nes-
sa década, o Brasil se juntou à Iniciativa Hospital 
Amigo da Criança – IHAC, idealizada pela OMS 
e pelo UNICEF com o objetivo de promover a 
mudança de condutas e rotinas responsáveis pelo 
desmame precoce. A Declaração de Innocenti, 
que marcou o lançamento da IHAC, ao promo-
ver a amamentação, tem como primeiro objeti-
vo o de “reduzir a morbimortalidade infantil ao 
diminuir a incidência de doenças infecciosas”. 
Esta e outras ações da Política Nacional de Alei-
tamento Materno levariam o Brasil, em 2016, a 
ser reconhecido, por seus avanços nas taxas de 
aleitamento materno, como referência numa 
comparação entre cerca de 150 países47. A políti-
ca se fortaleceu com a criação da Rede de Bancos 
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de Leite Humano, pela promoção de iniciativas 
para apoiar a mulher a continuar amamentando 
após o retorno ao trabalho e por campanhas pu-
blicitárias anuais de mobilização social em prol 
do aleitamento (Quadro 1). 

Também na década de 1990, surgiu o primei-
ro Projeto Nacional para a Redução da Mortali-
dade Infantil – PRMI, que favoreceu municípios 
selecionados com base em indicadores de pobre-
za, majoritariamente na Região Nordeste, com 
reforço nas ações da atenção básicas de saúde e 
saneamento e ênfase na articulação intersetorial 

envolvendo instituições internacionais, nacionais 
e a sociedade civil. 

Em 2000, os óbitos infantis já se concentra-
vam no período perinatal e os programas ini-
ciados nesse ano tiveram como objetivo central 
instituir procedimentos mais adequados para a 
atenção ao parto e nascimento46: o já menciona-
do Programa Nacional de Humanização do Parto 
e Nascimento e a Política Nacional de Atenção 
Humanizada ao Recém-nascido de BPN - Méto-
do Canguru, com impacto para o êxito da ama-
mentação48,49.

Quadro 1. Políticas Programas e outros marcos legais com repercussão na Saúde da Mulher e da Criança. Brasil, 
1973 a 2018.

Niveis de 
gestão

1973-1989 1990-1999 2000-2009 2010-2014 2015-2018

Intersetorial Estatuto da 
Criança e do 
Adolescente 
(1990) 

Programa Bolsa Família 
(2004) 

Plano 
Nacional 
pela Primeira 
Infância 
(2011) 
Brasil 
Carinhoso 
(2012) 

Marco Legal 
pela Primeira 
Infância (2016)                                                      
Criança Feliz 
(2016) 

Sistema de 
Saúde

Criação 
do Sistema 
Único de 
Saúde-SUS 
(1988)

Programa 
de Agentes 
Comunitários 
de Saúde (1991)                                                   
Estratégia 
da Saúde da 
Família (1994) 

Programa 
Mais 
Médicos 
(2013) 

 

Saúde da 
Mulher

Programa de 
Assistência 
Integral à 
Saúde da 
Mulher 
- PAISM 
(1984) 

Programa Nacional de 
Humanização do Parto 
e Nascimento (2000)                                                
Pacto Nacional Redução 
Mortalidade Materna e 
Neonatal (2004)
Lei do acompanhante (2005) 
Lei da vinculação à 
maternidade (2007) 
Plano de Qualificação das 
Maternidades do Nordeste e 
da Amazônia Legal (2009) 

Rede 
Cegonha 
– Rede de 
Atenção 
Materna 
e Infantil 
(2011) 

Diretriz 
Nacional de 
Atenção à 
Gestante - a 
operação 
Cesariana 
(2015)                                   
Diretriz 
Nacional de 
Assistência ao 
Parto Normal 
(2016) 

Saúde da 
Criança

Programa 
Nacional de 
Imunizações 
(1973)  
Programa de 
Assistência 
Integral à 
Saúde da 
Criança 
-PAISC 
(1984) 

Iniciativa 
Hospital Amigo 
da Criança 
(1990)  
Projeto para 
Redução da 
Mortalidade na 
Infância (1995)         

Política Nacional de Atenção 
Humanizada ao RN de Baixo 
Peso - Método Canguru 
(2000)  
Pacto Nacional Redução 
Mortalidade Materna 
e Neonatal (2004)                                             
Pacto pela Redução da 
Mortalidade Infantil no 
Nordeste e Amazônia Legal 
(2009)    

Rede 
Cegonha 
– Rede de 
Atenção 
Materna 
e Infantil 
(2011) 

Política 
Nacional 
de Atenção 
Integral Saúde 
da Criança 
-PNAISC 
(2015) 
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Nesse mesmo ano, o Brasil assumiu o com-
promisso com os Objetivos do Desenvolvimento 
do Milênio de “não poupar esforços para libertar 
homens, mulheres e crianças, das condições abje-
tas e desumanas da pobreza extrema”. Esse com-
promisso incluiu, dentre outros, a redução de 2/3 
da mortalidade na infância e de 3/4 a mortalida-
de materna até o ano de 201550.

Em 2004, foi lançada a Política Nacional de 
Atenção integral à Saúde da Mulher – PNAISM, 
elaborada com a contribuição de movimentos 
sociais, profissionais de saúde e sociedades de es-
pecialistas. Ao retomar os princípios do PAISM, 
a PNAISM avançou ao reconhecer a diversidade 
das mulheres, contemplando a saúde de dife-
rentes grupos (negras, indígenas, trabalhadoras 
rurais, entre outras) e distintos ciclos da vida, e 
ao enfatizar os direitos sexuais e reprodutivos. 
No ano seguinte, foram promulgadas as normas 
relativas à Atenção humanizada ao abortamento 
e a Lei do acompanhante que passou a garantir 
às parturientes o direito a acompanhante de sua 
livre escolha durante o trabalho de parto, parto 
e pós-parto imediato, no SUS. Em 2007, a lei da 

vinculação à maternidade dispôs sobre o direito 
da gestante ao conhecimento e à vinculação à 
maternidade de assistência ao parto no SUS.

Com o decréscimo aquém do esperado da 
MM, o Conselho Nacional de Saúde tornou com-
pulsória a notificação do óbito materno, e progra-
mas foram dirigidos para a Redução da Mortali-
dade Materna e Infantil no Nordeste e Amazônia 
Legal, de modo a reduzir as desigualdades regio-
nais. Ainda em 2004, foi criado o Programa Bolsa 
Família51, com o objetivo de redução da pobreza. 

Em 2011, a rede de atenção materna, neonatal 
e infantil, denominada Rede Cegonha, se consti-
tuiu como um programa que incorporou todas 
as ações anteriores, para garantir acesso, acolhi-
mento e resolutividade na atenção ao parto e 
nascimento, ao crescimento/desenvolvimento da 
criança até os 24 meses e acesso ao planejamento 
reprodutivo. Outra importante ação foi o lança-
mento das Diretrizes Nacionais sobre a realiza-
ção de Cesarianas e do Parto Normal, em 2015 
e 2017, baseadas na metodologia e nas diretrizes 
do National Institute for Health and Care Exce-
llence (NICE) do Sistema Nacional de Saúde do 
Reino Unido. 

Buscando corrigir a carência de médicos e 
tornar mais equitativa a presença deste profissio-
nal na atenção básica, em 2013 foi criado o Pro-
grama Mais Médicos.

Na área da saúde da criança o foco foi am-
pliado para os direitos das crianças até os 6 anos e 
foi lançado o Plano Nacional pela Primeira Infân-
cia, com o tema da promoção de um pleno De-
senvolvimento na Primeira Infância (DPI). Em 
2012, o programa intersetorial Brasil Carinhoso 
passou a priorizar crianças na primeira infância, 
de famílias contempladas pelo Bolsa Família. Es-
sas iniciativas foram complementadas, em 2016, 
pela promulgação do Marco Legal da Primeira 
Infância (Lei Federal nº 13.257) e o lançamento 
do Programa Criança Feliz, pelo Ministério do 
Desenvolvimento Social e Agrário, como princi-
pal estratégia para a promoção do DPI em bene-
ficiárias dos programas de redução da pobreza. A 
Política Nacional de Atenção Integral a Saúde da 
Criança - PNAISC, de 2015, sistematizou os eixos 
estratégicos de atuação para se garantir a integra-
lidade da atenção à saúde da criança, frente aos 
desafios do século XXI (Quadro 1).

Política para redução da pobreza 
e desigualdade

Programas de proteção social consistem em 
um conjunto de políticas e programas destina-

Atenção Primária e a Saúde

A Estratégia Saúde da Família (ESF) teve 
seu início em 1994, quando era denominada 
Programa Saúde da Família (PSF), inspirado 
nos princípios da Atenção Primária à Saúde 
(APS) formulados na Conferência de Alma 
Ata. Sua criação foi uma etapa importante 
na consolidação do SUS e está definida como 
central na Política Nacional de Atenção 
Básica (PNAB). 

Muitos estudos têm avaliado os efeitos da 
ESF sobre a saúde da população brasileira e 
consistentemente mostrado efeitos positivos. 
Municípios com alta cobertura de ESF 
têm maior utilização de serviços de saúde 
primários e melhorias mais aceleradas nos 
indicadores de saúde, como: redução da 
mortalidade infantil (principalmente pós-
neonatal) e de crianças menores de cinco 
anos e em especial por algumas causas 
especificas como diarreias e infecções 
respiratórias; redução das hospitalizações 
por causas evitáveis pela atenção primária 
e redução da mortalidade por causas 
cardiovasculares e cerebrovasculares.
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dos a reduzirem a pobreza e a vulnerabilidade, 
diminuindo a exposição das pessoas aos riscos e 
aumentando a sua capacidade de gestão dos ris-
cos econômicos e sociais, como o desemprego, a 
exclusão, as doenças, as deficiências e o envelhe-
cimento.

Programas de transferência condicional de 
renda (PTCR) foram implementados em pelo 
menos 18 países da América Latina, sendo de-
nominado no Brasil de Bolsa Família. Seu prin-
cipal objetivo era o de intensificar a redução da 
pobreza, pela transferência de certa quantia de 
dinheiro para famílias pobres, condicionada a 
exigências pré-estabelecidas52, em geral, relacio-
nadas à saúde das crianças e das mulheres grávi-
das e à educação infantil. Devido ao potencial de 
impacto na pobreza, no acesso a alimentos e ser-
viços de saúde e no estado nutricional e de saúde, 
muitos estudos, em diferentes países da América 
Latina, tentaram avaliar seus efeitos na nutrição 
e na saúde, em particular entre as crianças. Vá-
rios deles têm mostrado que os PTCR contribu-
íram, consistentemente, na redução da pobreza, 
em particular, a extrema, e também no decrés-
cimo das desigualdades e melhora nos níveis de 
saúde53,54. No Brasil, mostrou-se que o BF, entre 
outros efeitos, contribuiu para estimular o aces-
so à utilização de alimentos e serviços de saúde, 
melhorar o estado nutricional e reduzir as taxas 
de mortalidade das crianças51. Foi fator essencial 
para acelerar a melhoria dos indicadores de saú-
de infantil observados no país, ultrapassando os 
objetivos estabelecidos nas Metas de Desenvolvi-
mento do Milênio. Outros efeitos têm sido tam-
bém relatados, embora com menores níveis de 
evidência, tais como a melhoria no desenvolvi-
mento cognitivo infantil e redução da incidência 
de algumas doenças infecciosas, como hanseníase 
e tuberculose.

Em 2001, a proporção de brasileiros que vi-
via abaixo da linha de pobreza (US $ 1,90) era 
de 24,7%. Em 2014, este percentual baixou para 
7,4%, significando redução da ordem de 70% no 
período de 13 anos. Mesmo ao considerar outros 
pontos de corte para definir a pobreza, a redução 
se mantém significativa41. A partir de 2015, en-
tretanto, o percentual de pobres volta a crescer, 
entre outros fatores pelos cortes observados em 
programas como o BF.

Considerações finais

Nos últimos 30 anos, o Brasil apresentou pro-
fundas mudanças em distintas esferas, com mar-
cado impacto sobre a saúde de mães e crianças. 
Determinantes sociais como a pobreza, a baixa 
escolaridade, as más condições de moradia e sa-
neamento, e a exclusão social, foram enfrentados 
através de políticas sociais intersetoriais e da re-
distribuição da riqueza. Houve marcada queda 
na fecundidade e rápida urbanização. Ademais, 
fortes programas verticais de saúde contribuí-
ram para controlar doenças imunopreveníveis e 
outras infecciosas como a diarreia e a pneumo-
nia. Finalmente, a universalização da assistência 
médica foi assegurada pelo SUS, com marcada 
redução das desigualdades de acesso e cobertura. 

Muitas políticas públicas foram desenvolvi-
das para a promoção da saúde das mães e crian-
ças após a implantação do SUS como política de 
Estado. A influência da sociedade civil na formu-
lação e monitoramento dessas se deu pela partici-
pação em comitês, conselhos e nas conferências, 

Síndrome congênita do Zika vírus

Em 2015, registrou-se no Brasil um 
surto de microcefalia fetal, associado à 
infecção congênita pelo vírus Zika. Sua 
dramaticidade levou à decretação de uma 
Emergência Nacional de Saúde Pública, com 
um número sem precedentes de microcefalia 
e outras anomalias congênitas do sistema 
nervoso central. Em 2016 o vírus Zika 
foi reconhecido como uma importante 
causa vetorial de malformações congênitas 
afetando o desenvolvimento cognitivo de 
muitas crianças. Dos 2869 casos confirmados 
até julho de 2017 parcela expressiva não 
estava recebendo atenção especializada, 
refletindo os limites do SUS para lidar com 
estas crianças portadoras de alterações 
neurológicas tão graves. 

A epidemia teve grande repercussão 
entre as mulheres, às quais se recomendou 
evitar a gravidez, mas, se desconsiderou 
as dificuldades de acesso continuado à 
contracepção, em especial, a de emergência. 
E ignorou-se a questão do aborto inseguro, o 
que reacendeu o debate sobre a necessidade 
de revisão da legislação restritiva brasileira.
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o que se intensificou a partir dos anos 2000. Essa 
é uma história de avanços e retrocessos, de dis-
putas e consensos, com resultados expressos nos 
indicadores epidemiológicos aqui apresentados.

Destaca-se a importante melhoria nos siste-
mas de informação em saúde e o crescimento da 
comunidade acadêmica e assistencial na saúde 
coletiva, o que resultou na qualificação e treina-
mento de milhares de profissionais inseridos na 
rede pública, em todos os níveis. O dinamismo 
do setor sanitário é evidenciado pelo grande nú-
mero de iniciativas e programas de saúde da mu-
lher e da criança, conforme descritos anterior-
mente. O impacto desses programas variou, mas 
sua formulação e implementação evidenciam a 
força da saúde coletiva brasileira.

Em termos de cobertura e de impacto so-
bre indicadores de saúde, o saldo das últimas 
três décadas é francamente positivo, em especial 
quanto à saúde infantil. Indicadores de cober-
tura de planejamento reprodutivo, assistência 
pré-natal, atenção qualificada ao parto atingem 
altos patamares, com reduções importantes nas 
desigualdades sociais e regionais. Os programas 
de imunização e de promoção do aleitamento são 
referências internacionais, com repercussões do-
cumentadas sobre a saúde infantil. A desnutrição 
teve redução marcante, em todas as classes so-
ciais. Todos estes fatores contribuíram para uma 
queda importante da mortalidade na infância, 
embora não tão acentuada sobre a mortalidade 
neonatal. No entanto, mesmo com todo o pro-
gresso, a mortalidade na infância em 2015 ainda 
era sete a oito vezes mais alta do que em países de 
menor mortalidade no mundo55.

Já os indicadores de saúde materna não mos-
traram o mesmo progresso. Após longo período 
de estagnação, a RMM começou a cair discreta-
mente a partir de 2010, mas em 2015 ainda era 
cerca de 20 vezes mais alta do que em países de 
menor mortalidade56. A ilegalidade do aborto 
contribui para estas altas taxas, apesar da tendên-
cia de redução de hospitalizações por esta causa, 
possivelmente associada ao amplo uso do miso-
prostol em substituição a métodos mais insegu-

ros. Problemas na qualidade da atenção ao parto 
e a peregrinação de gestantes de um serviço para 
outro, contribuem para manter elevada a RMM 
e perinatal. Além disso, as altíssimas taxas de ce-
sarianas desnecessárias mantêm o risco de morte 
materna muitas vezes superior ao que se poderia 
reduzir. 

Em contraste às melhorias da maior parte dos 
indicadores de saúde reprodutiva, materna e in-
fantil, a população enfrenta três epidemias rele-
vantes: a de cesarianas, a de prematuridade e a de 
obesidade infantil. Não há justificativa para taxas 
de cesarianas que atingem mais de 50% dos par-
tos, colocando o Brasil em uma triste situação de 
liderança mundial. A epidemia de nascimentos 
pré-termo, atribuível parcialmente às cesarianas 
desnecessárias e à baixa qualidade da APN, tem 
consequências em curto prazo, na morbimorta-
lidade neonatal, e em longo prazo nos déficits de 
desenvolvimento intelectual de crianças prema-
turas. A epidemia de obesidade infantil traz con-
sequências severas em termos de morbidade por 
doenças não transmissíveis na idade adulta. 

Com essa ampla revisão, foram descritos os 
principais aspectos da evolução da saúde de mães 
e crianças brasileiras nas três últimas décadas: 
poucos agravos à saúde pioraram, outros manti-
veram-se estáveis, e a grande maioria apresentou 
significativas melhoras, na magnitude dos pro-
blemas e na redução de desigualdades sociais e 
regionais. A criação do SUS, há três décadas, foi 
preponderante para os progressos evidenciados. 
Outros artigos no presente volume mostram que, 
para manter os níveis alcançados, é necessário 
combater o subfinanciamento do SUS e garan-
tir seu pleno funcionamento. Os recentes retro-
cessos políticos nas conquistas sociais colocam 
em risco não apenas a existência do SUS, mas 
também a preservação de programas e políticas 
que enfrentaram, com sucesso, os principais de-
terminantes sociais da saúde. Ainda é cedo para 
avaliar as consequências dessas mudanças, mas a 
possibilidade de um efeito adverso sobre os indi-
cadores de saúde materno-infantil não pode ser 
rechaçada.
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