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Este livro apresenta uma reflexdo abrangente sobre os fun-
damentos conceituais da saude materno-infantil e sobre o papel
estratégico do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) na producéao de conhecimento, no monitoramento epi-
demiolégico e na formulagao de politicas publicas no Brasil. Ao
tomar o nascimento como evento demografico universal e, ao
mesmo tempo, como fendmeno sensivel as condigdes sociais,
assistenciais e territoriais, a obra mostra como os dados sobre
nascidos vivos constituem uma das mais relevantes portas de
entrada para a compreensdo das condicdes de saude da mu-
Iher, da crianga e da coletividade.

Partindo de uma abordagem critica e integrada, o texto dis-
cute a constituicao histérica do campo materno-infantil, os de-
terminantes sociais que moldam os desfechos da gestacao e do
nascimento e a importancia dos indicadores epidemioldgicos na
identificacdo de desigualdades e prioridades em saude. Nesse
percurso, 0 SINASC ¢é apresentado ndo apenas como sistema
de registro, mas como instrumento essencial para a vigilancia
em saude, a analise de tendéncias, a comparacao entre territo-
rios e o acompanhamento de eventos como prematuridade, bai-
X0 peso ao nascer, tipo de parto, vitalidade neonatal e anomalias
congénitas.

Ao mesmo tempo, a obra destaca que a leitura dos dados
do nascimento exige rigor metodologico e sensibilidade analiti-
ca. Mais do que descrever numeros, € necessario interpretar os
indicadores a luz do contexto social, racial, regional e institucio-
nal em que séo produzidos. Por isso, este livro oferece ao leitor
uma base sodlida para compreender o uso do SINASC de forma
critica, reconhecendo tanto suas potencialidades quanto seus
limites, e reafirma a informagcdo em saude como recurso indis-
pensavel para fortalecer o SUS, qualificar o cuidado e enfrentar
iniquidades evitaveis.



Fabio Antonio Venancio
Daniele Cristina Vitorelli Venancio
Rita de Cassia da Silva Bispo

Este capitulo discute a constituicdo da saude materno-in-
fantil como area estratégica da saude publica brasileira, desta-
cando seu desenvolvimento historico, politico e institucional. O
texto mostra que esse campo foi sendo construido a partir da
articulagdo entre mudangas demograficas, expansio das poli-
ticas publicas, fortalecimento do SUS e pressdao dos movimen-
tos sociais por direitos, especialmente no que se refere a saude
da mulher. Ao recuperar marcos como o PAISM, o PHPN e a
PNAISM, o capitulo evidencia a passagem de um modelo cen-
trado apenas no binbmio materno-infantil para uma abordagem
mais ampla, orientada pela integralidade, pela humanizagao do
cuidado e pela equidade.

Ao longo do capitulo, a saude materno-infantil € apresenta-
da como campo sensivel as transformacgdes epidemioldgicas e
sociais do pais. Sao discutidos temas como transicdo demogra-
fica, mudangas no perfil reprodutivo, gravidez na adolescéncia,
maternidade tardia, prematuridade, baixo peso ao nascer, cesa-
rianas, anomalias congénitas e desigualdades raciais, sociais e
territoriais nos desfechos do nascimento. A analise ressalta que
esses eventos ndo devem ser compreendidos de forma isolada
ou exclusivamente bioldégica, mas como expressoes de contex-
tos mais amplos de vulnerabilidade, acesso aos servigos e qua-
lidade da assisténcia.



O capitulo também enfatiza a importancia da vigilancia em
saude e do monitoramento continuo dos nascimentos como ins-
trumentos centrais para compreender o perfil epidemiolégico da
populagcao materno-infantil. Nesse sentido, introduz o papel do
SINASC como sistema essencial para a produgéo de informa-
¢Bes sobre natalidade e condigdes do nascimento no Brasil. Ao
final, reforca-se que os desafios contemporaneos da area estao
menos relacionados a simples ampliagdo da cobertura e mais
a producgao de equidade, qualidade do cuidado, integragcédo das
redes assistenciais e fortalecimento das bases de informacao
em saude.

Compreender a saude materno-infantil como campo estra-
tégico da saude publica é condigao fundamental para interpretar,
de forma critica, os eventos que cercam a gestacéo, o parto, o
nascimento e o periodo neonatal. Longe de constituirem apenas
acontecimentos bioldgicos ou clinicos, esses processos revelam
dimensdes centrais da organizagdo social, da atuagdo do Es-
tado, da qualidade dos servigos de saude e das desigualdades
que atravessam a vida das mulheres e das criangas. Nesse sen-
tido, o estudo da saude materno-infantil permite enxergar, de
maneira particularmente sensivel, como se articulam cuidado,
direitos, vulnerabilidades e politicas publicas.

Este capitulo apresenta as bases conceituais e historicas
que sustentam esse campo no Brasil. Ao discutir sua construcao
institucional, seus marcos normativos, sua inser¢gdo no SUS e
sua relacédo com as transformag¢des demograficas, epidemiolé-
gicas e reprodutivas, o texto mostra que a saude materno-in-
fantil deve ser entendida como espaco de analise das condi-
cdes de vida, da equidade em saude e da capacidade das redes
assistenciais de responder as necessidades da populacido. Sao
também abordados os principais problemas contemporaneos da
area, bem como a importancia da vigilancia dos nascimentos
para o monitoramento dos agravos e para a formulagéo de res-
postas mais justas e efetivas.



Mais do que introduzir um tema especifico, este capitulo
estabelece o fundamento teérico e politico de toda a obra. E a
partir dele que se torna possivel compreender por que 0s nas-
cimentos, os desfechos perinatais e os indicadores maternos e
neonatais ocupam lugar tao relevante na saude publica e por
que sua analise exige uma perspectiva integrada, critica e com-
prometida com a redugao das iniquidades.

A saude materno-infantil consolidou-se, no Brasil, como
area estratégica da saude publica a partir de um processo histo-
rico no qual se articularam mudangas demograficas, expansao
institucional do sistema de saude e pressao dos movimentos so-
ciais por direitos. Nas décadas anteriores a redemocratizagao,
predominavam ac¢des fragmentadas, com forte centralidade no
binbmio materno-infantil e énfase na dimensao reprodutiva da
mulher, em especial no pré-natal, parto, puerpério e cuidado in-
fantil. Aformulacado do Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM), em 1983, publicado em 1984, representou
um ponto de inflexdo ao propor uma abordagem mais ampla, su-
perando parcialmente a redu¢do da saude da mulher ao evento
reprodutivo e introduzindo a nogao de integralidade como eixo
programatico (Brasil, 1984; Osis, 1998).

O PAISM ¢ frequentemente reconhecido como marco con-
ceitual porque deslocou o foco de uma politica centrada apenas
na funcdo materna para uma politica que incorporava direitos,
prevencao, assisténcia clinica e atencao reprodutiva em pers-
pectiva mais abrangente. Esse movimento se vinculou a emer-
géncia do movimento feminista, ao debate sobre reforma sanita-
ria e a critica ao modelo materno-infantil restrito que prevalecera
até entdo. Nessa trajetoria, a politica de saude da mulher passou
a dialogar com temas como planejamento reprodutivo, humani-
zacao do cuidado e equidade, ainda que a implementacgao pra-



tica tenha ocorrido de forma heterogénea no territério nacional
(Osis, 1998; Souto; Moreira, 2021).

Com a Constituico de 1988 e a criacdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), ampliou-se a base institucional para a incor-
poracdo da saude materno-infantil como prioridade da saude
coletiva. Ao longo dos anos 2000, novas politicas reforgaram
esse campo, como o Programa de Humanizag¢ao no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN) e, mais tarde, a Politica Nacional de Aten-
¢ao Integral a Saude da Mulher (PNAISM), que reafirmou a ne-
cessidade de uma atengéao integral, humanizada e orientada por
direitos. Em 2011, a Rede Cegonha aprofundou essa agenda ao
organizar a rede de cuidados do planejamento reprodutivo ao
puerpério e ao crescimento e desenvolvimento da criancga, rea-
firmando a conexao entre saude da mulher e saude da crianca
no ambito do SUS (Brasil, 2002; Brasil, 2011a; Brasil, 2011b).

Mais recentemente, essa trajetoria foi atualizada com a ins-
tituicdo da Rede Alyne, langada em 2024 como estratégia de
reestruturagcao da Rede Cegonha no SUS. A nova rede reforga o
cuidado integral a gestante, parturiente, puérpera e ao bebé, in-
corpora com maior centralidade o enfrentamento da mortalidade
materna evitavel e explicita o compromisso com a redugao das
desigualdades raciais na saude materna, especialmente entre
mulheres negras. Além da instituicdo formal da Rede Alyne em
2024, o Ministério da Saude publicou normativas subsequentes
de implementacéao, financiamento e atualizagdo cadastral em
2024 e 2025, consolidando-a como o marco mais recente da
politica nacional de atengcdo materna e infantil (Brasil, 2024a;
Brasil, 2024b; Brasil, 2024c; Brasil, 2025a).

Do ponto de vista da epidemiologia e da saude coletiva, a
centralidade da saude materno-infantil decorre também de seu
valor como campo privilegiado de observagao das condi¢des de
vida, do acesso aos servicos e da capacidade do sistema de
saude de produzir cuidado oportuno e de qualidade. Mudancas
em indicadores como mortalidade infantil, prematuridade, baixo
peso ao nascer, cobertura pré-natal e mortalidade materna ex-
pressam, ao mesmo tempo, dindmicas biologicas, sociais e ins-



titucionais. Por isso, a saude materno-infantil ndo é apenas um
subconjunto tematico da assisténcia, mas um espaco analitico
estratégico para compreender desigualdades, transi¢des epide-
mioldgicas e efeitos das politicas publicas (Victora et al., 2011;
Santos Neto et al., 2008).

A compreensao contemporanea da saude materno-infantil
exige abordagem integrada do ciclo gravidico-puerperal, enten-
dendo gravidez, parto, puerpério e periodo neonatal como mo-
mentos interdependentes. A condi¢cao de saude da mulher antes
e durante a gestacao influencia diretamente o curso da gravidez
e os desfechos do recém-nascido, enquanto a qualidade da as-
sisténcia no parto e no pds-parto repercute tanto na morbimor-
talidade materna quanto na sobrevivéncia e no desenvolvimento
infantil. Essa interdependéncia sustenta a formulagao de redes
de cuidado continuas, nas quais o0 acompanhamento nao deve
se limitar ao episddio do parto, mas abranger planejamento re-
produtivo, pré-natal, assisténcia obstétrica, puerpério e atencao
neonatal (Brasil, 2011a; WHO, 2025a).

No plano normativo brasileiro, essa concepgao aparece de
maneira explicita na PNAISM e na Rede Cegonha. A primeira
reafirma a integralidade do cuidado as mulheres em seus dife-
rentes ciclos de vida, enquanto a segunda estrutura uma rede
voltada ao direito ao planejamento reprodutivo, a atengdo huma-
nizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como ao nasci-
mento seguro e ao crescimento e desenvolvimento da crianga.
Tal formulagédo evidencia que a saude materna e a saude neo-
natal ndo devem ser tratadas como esferas isoladas, pois de-
pendem de fluxos assistenciais articulados e de continuidade do
cuidado entre niveis de atengéo e pontos da rede (Brasil, 2011a;
Brasil, 2011b).



Também em perspectiva internacional, a Organizagdo Mun-
dial da Saude destaca que a saude materna compreende a sau-
de da mulher durante a gravidez, o parto e o periodo pds-natal, e
gue a saude materna e a saude do recém-nascido sao estreita-
mente vinculadas. Essa formulagao é relevante porque desloca
a analise de um enfoque episddico para uma logica de linha de
cuidado, na qual o parto assistido por profissionais qualificados,
0 manejo oportuno de complicagdes e a atengao pos-natal sao
componentes indissociaveis da redugcao de mortes evitaveis e
de agravos de curto e longo prazo (WHO, 2025a; WHO, 2025b).

Em termos analiticos, o ciclo gravidico-puerperal também é
util para a pesquisa populacional porque permite conectar expo-
sicbes maternas, condigdes da gestagéo, caracteristicas da as-
sisténcia e desfechos neonatais em uma mesma cadeia causal.
Variaveis como idade materna, escolaridade, numero de con-
sultas de pré-natal, idade gestacional, peso ao nascer e Apgar
tornam-se mais inteligiveis quando examinadas como partes de
um processo continuo e ndo como eventos fragmentados. Esse
raciocinio & especialmente importante em estudos com bases
populacionais, nos quais a coeréncia entre fase do cuidado e
desfecho fortalece a interpretagdo epidemiologica (Leal et al.,
2020; Victora et al., 2011).

Os eventos reprodutivos e perinatais ocupam posigao cen-
tral na vigilancia em saude porque sintetizam condi¢des biol6-
gicas, comportamentais, socioecondmicas e assistenciais que
incidem sobre mulheres, fetos e recém-nascidos. O nascimento
€ um evento demograficamente universal e epidemiologicamen-
te sensivel: a forma como ocorre, as caracteristicas da gestacéo
e as condi¢des do recém-nascido oferecem indicadores valiosos
sobre o desempenho dos servigos, a organizagéo da atencao e
o grau de equidade do sistema de saude. Por isso, indicadores



ligados ao nascimento, como prematuridade, baixo peso, vitali-
dade ao nascer e tipo de parto, sdo amplamente utilizados para
monitorar tendéncias, comparar territorios e avaliar politicas pu-
blicas (Victora et al., 2011; Brasil, 2016).

A literatura mostra que o Brasil obteve avancos importan-
tes em diversos indicadores maternos e infantis nas ultimas dé-
cadas, com ampliagcdo do acesso a intervencgoes e reducgao de
parte das desigualdades sociais e regionais. Ainda assim, per-
manecem desafios relevantes, entre eles a frequéncia elevada
de cesarianas, a persisténcia da prematuridade, a ocorréncia de
mortes evitaveis e a manutengao de desigualdades entre grupos
populacionais. Isso faz dos eventos perinatais um ponto privi-
legiado de observagao tanto do progresso sanitario quanto de
seus limites, especialmente quando se pretende avaliar a efe-
tividade de redes de cuidado e a distribuicdo social dos riscos
(Victora et al., 2011).

Além disso, muitos desfechos neonatais possuem forte
capacidade preditiva para morbimortalidade posterior. Recém-
-nascidos prematuros, de baixo peso ou pequenos para a idade
gestacional apresentam maior risco de morte precoce e de agra-
vos subsequentes. Em estudo nacional com mais de 21 milhdes
de nascidos vivos, desigualdades étnico-raciais estiveram asso-
ciadas a diferencas importantes em prematuridade, baixo peso,
restricdo do crescimento fetal e mortalidade neonatal precoce,
mostrando que os desfechos do nascimento nao sao distribuidos
aleatoriamente na populacédo, mas acompanham hierarquias so-
ciais e raciais persistentes (Rebougas et al., 2024).

Do mesmo modo, estudos longitudinais com vinculagao
entre sistemas nacionais mostram que os diferenciais observa-
dos ao nascimento se desdobram na mortalidade infantil e na
mortalidade na primeira infancia. Em coorte nacional com mais
de 19 milhdes de nascidos vivos, criangas de mées indigenas
e negras apresentaram risco mais elevado de morte antes dos
cinco anos, o que reforca a ideia de que os eventos reprodutivos
e perinatais funcionam como marcadores precoces de desigual-
dade e como objeto prioritario de monitoramento continuo (Re-
boucas et al., 2022).



A saude materno-infantil € profundamente moldada pelos
determinantes sociais da saude, entendidos como as condi-
¢cbes em que as pessoas nascem, crescem, vivem e acessam
recursos e oportunidades. No marco conceitual da Organizagao
Mundial da Saude, as iniquidades em saude resultam da inte-
racao entre contexto socioecondmico e politico, determinantes
estruturais — como renda, educacao, classe, género e raca — e
determinantes intermediarios, entre eles condicbes materiais de
vida, ambiente, comportamentos e acesso aos servigos. Esse
referencial é especialmente pertinente para a saude materno-in-
fantil, pois o risco gestacional e neonatal nao decorre apenas de
fatores bioldgicos, mas também das posigdes sociais ocupadas
pelas mulheres e das barreiras que enfrentam ao longo do cui-
dado (Solar; Irwin, 2010; WHO, 2025c).

No Brasil, a escolaridade materna, a renda familiar, a inser-
¢ao territorial, a raca/cor e o acesso oportuno aos servigos de
saude influenciam fortemente a qualidade do pré-natal, o local
de parto, a chance de intervengdes adequadas e os desfechos
neonatais. Ainda que a cobertura do pré-natal seja alta, persis-
tem desigualdades no inicio oportuno, no numero de consultas
e na qualidade das ag¢des realizadas. Em estudo sobre a rede
publica, a assisténcia pré-natal mostrou-se quase universal em
pelo menos uma consulta, mas com diferengas importantes na
adequacao do cuidado e no acesso a maternidade de referéncia,
revelando que cobertura e qualidade ndo sao sinébnimos (Leal et
al., 2020).

A literatura também demonstra que determinantes sociais
e raciais atuam de forma combinada. Desigualdades étnico-ra-
ciais em resultados do nascimento e na mortalidade infantil ndo
se explicam apenas por caracteristicas individuais, mas reme-
tem a processos estruturais de discriminagao, segregacao ter-
ritorial, menor acesso a recursos e pior qualidade do cuidado



recebido. Em estudos nacionais recentes, mulheres indigenas
e negras apresentaram maior carga de desfechos adversos do
nascimento, e criangas desses grupos tiveram maior risco de
morte, mesmo apos ajustes analiticos, indicando que o racismo
constitui determinante relevante da saude materno-infantil no
pais (Rebougas et al., 2022; Reboucas et al., 2024).

Nessa perspectiva, interpretar indicadores maternos e neo-
natais exige evitar leituras individualizantes. Problemas como
prematuridade, baixo peso ao nascer ou inadequagao pré-natal
nao podem ser atribuidos apenas a escolhas pessoais ou carac-
teristicas clinicas isoladas. Eles devem ser compreendidos no
interior de um arranjo social mais amplo, no qual se articulam
pobreza, baixa escolaridade, discriminag&o racial, dificuldade de
transporte, distribuicdo desigual da oferta de servigos e fragilida-
des na coordenagao do cuidado. A epidemiologia desses even-
tos, portanto, é inseparavel da analise das iniquidades sociais
(Victora et al., 2011; Solar; Irwin, 2010).

As desigualdades regionais constituem marca persistente
da saude materno-infantil no Brasil. Embora o pais tenha apre-
sentado avangos expressivos nas ultimas décadas, tais progres-
sos ocorreram de forma desigual entre macrorregides, estados,
capitais e municipios do interior. A literatura aponta reducéo de
parte das disparidades histéricas, mas também destaca a per-
manéncia de diferencgas territoriais na oferta de servigos, na qua-
lidade da atencdo e nos resultados maternos e neonatais. Em
sintese, o territorio continua sendo variavel estruturante para
compreender quem acessa o cuidado, em que condigdes esse
cuidado ocorre e quais desfechos sdo mais provaveis (Victora et
al., 2011; Leal et al., 2020).

No caso do pré-natal e do parto, desigualdades regionais
podem ser observadas tanto na cobertura e adequagao da as-



sisténcia quanto na disponibilidade de servigos especializados e
de maternidades de referéncia. Estudo sobre a rede publica bra-
sileira mostrou diferencas regionais no acesso e na qualidade
do pré-natal e do parto, indicando que a universalizagao formal
do SUS néo eliminou os contrastes entre contextos locais. Em
escala mais especifica, analises de acesso ao parto hospitalar
mostraram crescimento do deslocamento intermunicipal de ges-
tantes e aumento de distancia e tempo de viagem em deter-
minadas regides, evidenciando que a distribuicdo espacial dos
servigos interfere concretamente na oportunidade do cuidado
obstétrico (Leal et al., 2020; Felipe et al., 2024).

As iniquidades, contudo, ndo se resumem a diferengas
geograficas. Elas dizem respeito a desigualdades evitaveis, in-
justas e socialmente produzidas entre grupos populacionais. As-
sim, diferengas entre areas urbanas e rurais, entre populacdes
negras, indigenas e brancas, entre mulheres com maior e me-
nor escolaridade e entre usuarias de distintos segmentos assis-
tenciais devem ser lidas ndo apenas como variagao estatistica,
mas como expressao de mecanismos de exclusdo e distribui-
céo desigual de recursos. Nesse sentido, o monitoramento de
indicadores por territério, raga/cor e posicdo socioecondmica é
indispensavel para distinguir desigualdade de iniquidade e para
orientar respostas mais justas em saude (WHO, 2025c; Rebou-
cas et al., 2022).

Em termos de politica publica, enfrentar essas iniquidades
requer mais do que ampliacdo agregada da cobertura. Exige
planejamento regionalizado, qualificagdo da atengao basica, ga-
rantia de fluxos assistenciais para parto e puerpério, melhoria
da acessibilidade geografica e enfrentamento explicito das desi-
gualdades raciais e socioeconémicas. A saude materno-infantil,
por sua sensibilidade aos determinantes sociais e ao funciona-
mento das redes de atengao, permanece como um dos campos
mais férteis para avaliar a capacidade do sistema de saude de
produzir equidade em contextos marcados por forte heteroge-
neidade social e territorial (Santos Neto et al., 2008; Victora et
al., 2011; Felipe et al., 2024).



A saude materno-infantil no Brasil deve ser compreendi-
da a luz das transformagbes demograficas, epidemioldgicas e
reprodutivas observadas nas ultimas décadas. A queda susten-
tada da fecundidade € um dos tracos mais marcantes desse pro-
cesso. Segundo o IBGE, a taxa de fecundidade total brasileira,
que era de 6,28 filhos por mulher em 1960, alcangou 1,55 filho
por mulher no Censo 2022, situando-se abaixo do nivel de repo-
sicao populacional. Além disso, as proje¢cdes mais recentes indi-
cam manutencao de niveis baixos de fecundidade nas proximas
décadas, com diferengas regionais persistentes, porém menos
intensas do que no passado (IBGE, 2025a; IBGE, 2024).

Essa transigao reprodutiva ndo se resume a redugao do
numero meédio de filhos. Ela também envolve mudangas no ca-
lendario reprodutivo, no perfil das maes e na distribuicdo social
da maternidade. Em paralelo a redugdo dos nascimentos, obser-
va-se adiamento da maternidade em parte da populagdo, maior
participagdo de mulheres em trajetérias educacionais e profis-
sionais mais longas e persisténcia de fecundidade relativamen-
te mais elevada em grupos socialmente vulnerabilizados. Esse
novo quadro modifica o perfil de risco obstétrico e neonatal, uma
vez que extremos da idade reprodutiva — adolescéncia e idade
materna avangada — tendem a associar-se a desfechos perina-
tais menos favoraveis, embora por mecanismos sociais e biol6-
gicos distintos (Gravena et al., 2013; IBGE, 2025a).

No plano epidemiolégico, o Brasil experimentou redugao
importante da mortalidade infantil e ampliacdo da cobertura de
intervengdes em saude reprodutiva, materna e neonatal, mas
passou a conviver de forma mais evidente com problemas rela-
cionados a prematuridade, a medicalizagado do parto, a persis-
téncia de desigualdades e a crescente relevancia de condi¢des
crbnicas e complexas no inicio da vida. Em sintese, parte dos
agravos tipicos de contextos de maior precariedade recuou, en-



quanto outros desfechos passaram a ganhar maior visibilidade
na agenda sanitaria, exigindo respostas mais qualificadas do
sistema de saude (Leal et al., 2018; Victora et al., 2011).

A transformacdo dos desfechos neonatais acompanha
esse contexto. A reducdo do numero de nascimentos ndo im-
plica, por si s6, melhora homogénea dos resultados ao nascer.
Estudos nacionais mostram que a prematuridade permaneceu
em patamares elevados no Brasil, com variagdo em torno de
10% entre 2012 e 2019, e associacdo com fatores como idade
materna avangada, menor numero de consultas pré-natais, ges-
tacdo multipla e cesariana. Assim, a transicdo reprodutiva bra-
sileira ocorre em cenario no qual a menor fecundidade convive
com persisténcia de desfechos neonatais complexos e com forte
desigualdade social na distribuicdo dos riscos (Martinelli et al.,
2021).

Entre os problemas contemporaneos da saude materno-
-infantil no Brasil, a prematuridade ocupa lugar central devido
ao seu impacto na morbimortalidade neonatal e infantil. Além
de representar importante marcador da qualidade da atencao
a gestacao e ao parto, a prematuridade se associa a maior ris-
co de complicagdes respiratérias, neurologicas, infecciosas e de
desenvolvimento. No Brasil, a propor¢ao de nascimentos pré-
-termo manteve-se elevada no periodo recente, com diferencas
segundo idade materna, escolaridade, tipo de gestagado e ade-
quacao do pré-natal, evidenciando sua natureza multifatorial e
socialmente determinada (Martinelli et al., 2021; Cascaes et al.,
2008).

O baixo peso ao nascer também permanece como agra-
vo relevante, seja por refletir prematuridade, seja por sinalizar
restricdo do crescimento intrauterino. Trata-se de um desfecho
particularmente util para a epidemiologia perinatal, pois resume



multiplas exposi¢cdes adversas ao longo da gestacgao, incluindo
condigdes maternas, assisténcia insuficiente, tabagismo, geme-
laridade e desigualdades socioeconémicas. Estudos brasileiros
mostram que o baixo peso nao se distribui de forma uniforme no
territorio e entre os grupos populacionais, o que reforga seu va-
lor como indicador sensivel das iniquidades em saude (Carniel
et al., 2008; Moraes; Aragao; Lima, 2011).

Outro problema contemporaneo amplamente reconhecido
€ a frequéncia extremamente elevada de cesarianas. Embora a
operagao cesariana seja intervengdo essencial quando clinica-
mente indicada, seu uso excessivo tem sido objeto de preocu-
pacéo internacional. A Organizagdo Mundial da Saude assinala
que o aumento das taxas até cerca de 10% em nivel populacio-
nal se associa a reducao de mortes maternas e neonatais, mas
incrementos acima desse patamar nao demonstram beneficios
adicionais proporcionais em mortalidade, além de poderem ex-
por mulheres e recém-nascidos a riscos evitaveis quando reali-
zados sem indicagao clinica precisa (WHO, 2015; WHO, 2021).
No Brasil, analises recentes mostram taxas persistentemente
muito elevadas, acima de 50%, com crescimento historico e par-
ticipacdo expressiva inclusive de grupos obstétricos nos quais
se esperariam menores proporgdes de cesariana (Pires et al.,
2025; Pereira et al., 2024).

A gravidez na adolescéncia permanece como tema priori-
tario, ndo apenas por sua associagao com desfechos perinatais
desfavoraveis em determinados contextos, mas também por sua
relacdo com desigualdades sociais, interrupgcéo de trajetérias
escolares, vulnerabilidade econdmica e menor acesso a recur-
sos de protec¢ao social. A literatura mostra que adolescentes, es-
pecialmente as mais jovens e socialmente vulneraveis, podem
apresentar maior frequéncia de resultados adversos, embora
parte desse risco seja mediada pelo contexto socioeconémico e
pela qualidade da assisténcia recebida, e ndo apenas pela idade
cronoldgica em si (Veiga et al., 2019; Xavier et al., 2013).

Em sentido complementar, a maternidade tardia adquiriu
maior relevancia epidemioldgica no contexto de adiamento re-



produtivo. Gestagbes em mulheres com 35 anos ou mais vém
sendo associadas a maior ocorréncia de intercorréncias obs-
tétricas, parto cesareo, prematuridade e baixa vitalidade neo-
natal, ainda que tais associagdes variem conforme condigcbes
clinicas, perfil social e acesso a assisténcia. O aumento desse
grupo etario no perfil materno brasileiro reforga a necessidade
de interpretacdo mais refinada dos riscos, sem naturalizar nem
superdimensionar a idade isoladamente, mas situando-a em seu
contexto social e assistencial (Gravena et al., 2012; Gravena et
al., 2013; Martins; Barbosa, 2022).

As anomalias congénitas também assumem importéncia
crescente na agenda da saude publica, em parte porque, com
a reducao relativa de outras causas de morte infantil, tornam-se
mais visiveis na carga de morbimortalidade. Estudos recentes
com dados brasileiros tém mostrado sua relevancia epidemio-
I6gica e a necessidade de aprimorar tanto o diagnostico quanto
o registro em sistemas de informac&o. Pesquisas baseadas no
SINASC indicam prevaléncias que variam conforme periodo, lo-
cal e qualidade do registro, o que exige cautela analitica, mas
confirma a importancia do tema para a vigilancia do nascimento
e para o planejamento de a¢des de cuidado e prevengao (Kale
et al., 2025; Gomes et al., 2025; Gongalves et al., 2021).

O acompanhamento sistematico dos nascidos vivos cons-
titui uma das bases da vigilancia em saude no campo materno-
-infantil. Ao registrar de forma continua caracteristicas maternas,
gestacionais, assistenciais e neonatais, o Sistema de Informa-
¢oes sobre Nascidos Vivos (SINASC) fornece subsidios essen-
ciais para descrever perfis epidemioldgicos, detectar mudangas
temporais, comparar territorios e orientar prioridades de inter-
vencdo. O Ministério da Saude define o SINASC como siste-
ma implantado oficialmente a partir de 1990 para coletar dados



sobre os nascimentos ocorridos em todo o territorio nacional e
fornecer informagdes sobre natalidade para todos os niveis do
sistema de saude (Brasil, 2026; Paiva; Coeli; Moreira, 2011).

A utilidade do monitoramento dos nascimentos depende,
porém, da qualidade do instrumento de base e do fluxo de in-
formagédo. A Declaragdo de Nascido Vivo (DNV) é o documento
padronizado que sustenta a producdo do dado no SINASC e
reune informagdes sobre mae, gestacéo, parto e recém-nasci-
do. Manuais oficiais de preenchimento e de instrugdes procuram
padronizar conceitos, campos e responsabilidades, justamen-
te porque a qualidade da vigilancia depende da completitude,
consisténcia e tempestividade do registro (Brasil, 2022; Brasil,
2001).

Estudos de avaliagdo mostram que o SINASC alcangou
relevancia estratégica para a pesquisa e a gestdo em saude,
com utilidade reconhecida para o monitoramento da natalidade
e das condigdes do nascimento. Ao mesmo tempo, tais estudos
também apontam desafios persistentes, como diferengas regio-
nais de qualidade, incompletude de variaveis e necessidade de
aperfeicoamento continuo dos processos de coleta e critica dos
dados. Em outras palavras, sua forga como ferramenta de vigi-
lancia decorre tanto de sua ampla cobertura quanto da possibili-
dade de avaliar criticamente seus atributos e limitagdes (Oliveira
et al., 2015; Szwarcwald et al., 2019; Mello Jorge et al., 1993).

Do ponto de vista da gestdo, o monitoramento de nas-
cidos vivos apoia o planejamento local e regional da rede de
atencao ao permitir identificar padrdes de prematuridade, baixo
peso, gravidez em extremos etarios, inadequacéao pré-natal, ce-
sarianas e anomalias congénitas. Esses indicadores subsidiam
desde a organizagdo da atengao basica até a definicao de flu-
X0s obstétricos e neonatais, a contratualizagdo de servigos e a
avaliacdo de politicas. Nessa perspectiva, a vigilancia dos nas-
cimentos ndo se restringe a producdo estatistica: ela constitui
instrumento de intervengao e de qualificagdo do cuidado (Brasil,
2023; Brasil, 2011).



A saude materno-infantil é, por natureza, um campo in-
terdisciplinar e intersetorial. Sua compreensao exige articula-
¢ao entre saude da mulher, saude da crianga, epidemiologia,
atengao basica, vigilancia em saude, obstetricia, neonatologia
e ciéncias sociais em saude. Essa amplitude decorre do fato
de que os eventos ligados a reprodugédo e ao nascimento nao
podem ser explicados apenas por fatores clinicos: eles refletem
condigdes de vida, organizagao dos servigos, relagdes de géne-
ro, desigualdades raciais e territoriais, praticas profissionais e
desenho das politicas publicas (Leal et al., 2018; Victora et al.,
2011).

Na organizagédo do SUS, tais interfaces se expressam na
necessidade de linhas de cuidado que conectem planejamento
reprodutivo, pré-natal, parto, puerpério, atencdo neonatal e se-
guimento da crianga. A Rede Cegonha foi formulada exatamente
nessa direcdo, ao estruturar componentes de pré-natal, parto
e nascimento, puerpério e atengao integral a saude da crian-
¢a, além de sistemas logisticos de transporte e regulagdo. Essa
concepgao reforga que a integralidade do cuidado depende da
conexdo entre pontos da rede e da superagao da fragmenta-
¢ao entre programas e niveis assistenciais (Brasil, 2011; Brasil,
2013).

A atencdo basica ocupa papel estratégico nessas inter-
faces, pois tende a ser a principal porta de entrada para cap-
tacdo precoce da gestante, acompanhamento do pré-natal de
risco habitual, puerpério, vigilancia do desenvolvimento infantil e
coordenacgao do cuidado. Documentos técnicos do Ministério da
Saude destacam que a linha de cuidado materno-infantil requer
comunicagao entre a maternidade e a equipe de atengao prima-
ria, continuidade assistencial e acompanhamento de situacdes
de risco e vulnerabilidade. Assim, a articulagdo entre assistén-
cia clinica e vigilancia epidemiolégica precisa ser pensada como



pratica integrada, e ndo como atividades paralelas (Brasil, 2012;
Brasil, 2014).

Em sentido mais amplo, a saude publica oferece o enqua-
dramento conceitual que permite interpretar esses eventos como
fendmenos populacionais, e ndo apenas individuais. Ao analisar
padrées de natalidade, risco reprodutivo, distribuicdo de agra-
VoS e acesso a cuidados, a saude publica integra produgéo de
evidéncias, planejamento, avaliacdo e formulacg&o de politicas. E
justamente nessa convergéncia entre clinica, vigilancia e gestao
qgue se localiza a especificidade da saude materno-infantil como
campo estratégico do SUS (Paiva; Coeli; Moreira, 2011; Leal et
al., 2018).

Os desafios atuais da saude materno-infantil no Brasil si-
tuam-se menos na ampliacdo nominal de cobertura e mais na
producdo de equidade, qualidade e continuidade do cuidado.
Embora os avangos das ultimas décadas sejam amplamente re-
conhecidos, persistem desigualdades regionais, socioeconémi-
cas e raciais na assisténcia pré-natal, no parto, nos desfechos
neonatais e na mortalidade infantil. O enfrentamento dessas
iniquidades demanda politicas capazes de combinar expansao
do acesso com qualificagdo do cuidado e priorizacdo de grupos
historicamente vulnerabilizados (Victora et al., 2011; Rebougas
et al., 2022; Rebougas et al., 2024).

Ao lado da equidade, a qualidade técnico-assistencial per-
manece questao decisiva. O pais convive simultaneamente com
insuficiéncias de acesso oportuno em alguns contextos e com
medicalizagdo excessiva em outros, particularmente no parto.
Reduzir cesarianas desnecessarias, qualificar o pré-natal, asse-
gurar vinculagdo da gestante ao local de parto e fortalecer mo-
delos de cuidado baseados em evidéncias e em trabalho multi-
profissional figuram entre os desafios centrais para os préximos
anos (WHO, 2025; Pereira et al., 2024; Pires et al., 2025).



Outro eixo estratégico é a qualificagao da informacédo em
saude. O uso do SINASC para pesquisa, vigilancia e gestao de-
pende da melhoria continua de cobertura, completitude, consis-
téncia e integragcao com outros sistemas, como o SIM e bases
hospitalares. Em um cenario de crescente sofisticacdo analitica,
a producgao de evidéncias uteis ao SUS requer ndo apenas da-
dos amplos, mas dados confiaveis, comparaveis ao longo do
tempo e sensiveis as desigualdades sociais. Fortalecer os sis-
temas de informagao significa, portanto, fortalecer a prépria ca-
pacidade do Estado de identificar problemas, avaliar politicas
e corrigir rumos (Oliveira et al., 2015; Szwarcwald et al., 2019;
Brasil, 2022).

Por fim, os desafios futuros da saude materno-infantil tam-
bém dizem respeito a producdo de conhecimento. As transfor-
macdes demograficas e epidemioldgicas em curso, combinadas
com mudangas no perfil materno, efeitos de crises sanitarias e
persisténcia de iniquidades, exigem investiga¢des populacionais
cada vez mais robustas. Nesse contexto, estudos com base no
SINASC e em linkage de sistemas nacionais tornam-se particu-
larmente valiosos para acompanhar tendéncias, identificar gru-
pos sob maior risco e subsidiar politicas publicas mais justas
e efetivas (Carvalho-Sauer et al., 2024; Paiva; Coeli; Moreira,
2011).
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Este capitulo examina o Sistema de Informag¢des sobre
Nascidos Vivos como uma das principais fontes de dados da
saude publica brasileira para o estudo dos nascimentos e de
seus determinantes. Inicialmente, sdo apresentadas a origem, a
finalidade e o processo de implantacido do SINASC, destacan-
do-se sua criagdo como resposta a necessidade de qualificar
as estatisticas vitais e ampliar a capacidade do setor saude de
acompanhar a natalidade em escala nacional. O capitulo mostra
que, com base na Declaragao de Nascido Vivo, o sistema passou
a reunir informagdes padronizadas sobre a mae, a gestagéao, o
parto e o recém-nascido, tornando-se recurso fundamental para
a vigilancia epidemioldgica, a gestao e a pesquisa em saude.

Em seguida, o texto discute as potencialidades analiticas
do SINASC para investigacées populacionais. Destaca-se sua
ampla cobertura, sua padronizagao nacional, a riqueza de va-
riaveis disponiveis e a possibilidade de uso em estudos des-
critivos, analiticos, de séries temporais, comparagao territorial
e avaliagao de politicas publicas. O capitulo também ressalta



que a disponibilizagédo publica dos microdados ampliou de forma
significativa o uso do sistema pela comunidade cientifica, con-
solidando-o como infraestrutura de pesquisa voltada a producéo
de evidéncias para o SUS e para o campo da saude coletiva.

Ao mesmo tempo, o capitulo adota uma perspectiva critica
ao abordar os limites do sistema. S&o discutidas questées como
sub-registro em contextos especificos, preenchimento incomple-
to de variaveis, heterogeneidade na qualidade da informacéo,
restricoes de conteudo e limites proprios dos dados secundarios
administrativos. O texto ainda destaca a importancia da cautela
ética e metodoldgica no uso dos microdados, especialmente em
analises que envolvem variaveis sensiveis e grupos populacio-
nais vulnerabilizados. Assim, o capitulo conclui que o SINASC é
uma ferramenta de grande valor para a pesquisa populacional,
mas seu uso exige rigor técnico, responsabilidade interpretativa
e, quando necessario, articulagdo com outras bases de dados
em saude.

Se o0 nascimento € um evento central para a saude pu-
blica, sua compreensado depende da existéncia de sistemas de
informagéo capazes de registra-lo com qualidade, regularidade
e abrangéncia. Nesse contexto, o Sistema de Informacgdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC) ocupa lugar de destaque na produgéo
de conhecimento sobre a saude materno-infantil no Brasil. Ao
reunir informagdes sobre a mae, a gestagao, o parto e o recém-
-nascido, o sistema se consolidou como uma das principais ba-
ses de dados da epidemiologia brasileira, permitindo monitorar
tendéncias, identificar desigualdades, subsidiar politicas publi-
cas e apoiar investigagdes populacionais de grande escala.

Este capitulo examina o SINASC em sua dimenséo histori-
ca, operacional e analitica. Ao apresentar sua origem, finalidade,
estrutura, fluxo de producao dos dados e expansao de cobertura
ao longo do tempo, o texto evidencia como o sistema deixou de
ser apenas um instrumento administrativo para tornar-se infraes-



trutura essencial da vigilancia em saude e da pesquisa cientifica.
Ao mesmo tempo, discute-se a centralidade da Declaragédo de
Nascido Vivo como documento-base do sistema e destacam-se
os atributos que tornam o SINASC especialmente valioso para
estudos descritivos, analiticos e avaliativos.

Entretanto, a relevancia do sistema n&o elimina a necessi-
dade de uma leitura critica. Por isso, o capitulo também aborda
os limites do banco, as questdes relacionadas a completitude,
consisténcia e confiabilidade das variaveis, as implicagcbes de
mudangas no instrumento ao longo do tempo e a importancia do
uso ético e metodologicamente responsavel dos dados secun-
darios. Dessa forma, esta parte do livro oferece ao leitor os ele-
mentos necessarios para compreender o SINASC nao apenas
como fonte de informag&o, mas como objeto de analise técnica
e epistemoldgica indispensavel para a produgao de evidéncias
em saude coletiva.

O Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
foi implantado pelo Ministério da Saude a partir de 1990, tendo
como base a Declaragédo de Nascido Vivo (DNV), com o propé-
sito de coletar dados sobre os nascimentos ocorridos no terri-
tério nacional e fornecer informagdes sobre natalidade para as
diferentes instancias do sistema de saude. Em sua formulagao
original, o sistema buscou suprir lacunas histéricas na producéo
de estatisticas vitais e ampliar a capacidade do setor saude de
conhecer o perfil dos nascimentos, da mae, da gestagéo, do par-
to e do recém-nascido, em escala nacional e com padronizagao
documental e operacional (Brasil, 2001a; Brasil, 2022).

A criacdo do SINASC deve ser entendida no contexto mais
amplo de fortalecimento dos sistemas nacionais de informacéao
em saude e da necessidade de qualificar as estatisticas vitais
brasileiras. Antes de sua consolidagéo, o pais apresentava li-
mitagcdes importantes na disponibilidade e regularidade das in-



formagdes sobre nascidos vivos, o que comprometia tanto a vi-
gilancia epidemiolégica quanto o planejamento da assisténcia
materno-infantil. Ao estruturar um sistema nacional especifico
para nascimentos, o Ministério da Saude passou a dispor de
base mais robusta para o monitoramento da natalidade e das
condi¢cdes do nascimento, aproximando a produgéao rotineira de
dados das necessidades da epidemiologia, da gestao e da ava-
liacado em saude (Mello Jorge et al., 1993; Paiva; Coeli; Moreira,
2011).

Seu objetivo n&o se restringe a contagem de nascidos vi-
vos. O SINASC produz informagdes estratégicas para o acom-
panhamento de indicadores como idade materna, escolaridade,
duragéo da gestacdo, peso ao nascer, tipo de parto, numero de
consultas de pré-natal, Apgar e presenga de anomalias congé-
nitas, entre outros. Por isso, tornou-se instrumento central para
descrever o perfil epidemiolégico dos nascimentos no Brasil,
identificar desigualdades territoriais e sociais e subsidiar a for-
mulagao de politicas publicas voltadas a saude da mulher e da
crianga (Brasil, 2022; Paiva; Coeli; Moreira, 2011).

A importancia do sistema para o monitoramento dos nasci-
mentos no pais decorre precisamente dessa combinagao entre
abrangéncia territorial, padronizagao nacional e utilidade epide-
miolégica. Em artigo de revisao, Paiva, Coeli e Moreira (2011)
destacam que o SINASC se tornou fonte de informagao rele-
vante para pesquisa e avaliagcdo em saude na area materno-
-infantil. Em perspectiva mais recente, analises sobre fontes de
dados no Brasil apontam o SINASC como uma das bases mais
consistentes para acompanhamento de metas e indicadores de
saude, inclusive em contexto de monitoramento dos Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel (Paiva; Coeli; Moreira, 2011;
Cruz, 2022).



A Declaracao de Nascido Vivo é o documento-base do Sl-
NASC e constitui o instrumento padronizado de uso obrigatério
em todo o territério nacional para a coleta dos dados referentes
aos nascimentos vivos. Desde 1990, o Ministério da Saude ado-
ta um modelo nacional de DNV, considerado o documento-fonte
para o registro das informagdes no sistema. A padronizagao da
DNV é elemento essencial para a comparabilidade dos dados
entre regides e ao longo do tempo, além de organizar o fluxo
de producao das estatisticas vitais relacionadas ao nascimento
(Brasil, 2022; Brasil, 2001a).

A DNV possui relevancia simultaneamente operacional,
epidemiologica e juridica. No plano operacional, ela € o instru-
mento de entrada dos dados no sistema. No plano epidemio-
l6gico, concentra variaveis fundamentais sobre mae, gestagao,
parto e recém-nascido, permitindo a construgao de indicadores
e analises populacionais. No plano juridico, conforme explicitado
no manual de 2022, a DNV é documento habil para a lavratu-
ra da certiddo de nascimento pelos cartérios de registro civil, o
que reforga sua centralidade ndo apenas para a informagédo em
saude, mas também para o reconhecimento civil do nascimento
(Brasil, 2022).

A estrutura da DNV esta organizada em blocos de infor-
macgao que contemplam identificagcdo do recém-nascido, local
de ocorréncia, parturiente, responsavel legal, gestacéo e parto,
anomalia congénita, preenchimento e cartério. Essa organizagao
evidencia que o documento n&o se limita ao evento biolégico do
nascimento, mas incorpora dimensdes assistenciais, demogra-
ficas e administrativas, fundamentais para o funcionamento do
SINASC e para o uso posterior dos dados em vigilancia, pesqui-
sa e gestéao (Brasil, 2022).

Como documento-fonte, a DNV condiciona a qualidade do
sistema. Erros de preenchimento, omissées, uso inadequado de



categorias ou falhas no fluxo do formulario repercutem direta-
mente na consisténcia e na completitude da base nacional. Por
iSs0, 0s manuais ministeriais enfatizam orientacdes detalhadas
sobre emisséao, preenchimento e circulagdo do documento, reco-
nhecendo que a qualidade da informagao depende, em grande
medida, do correto registro inicial do nascimento (Brasil, 2001b;
Brasil, 2022).

O fluxo de producéao da informagao no SINASC comega no
momento da ocorréncia do nascimento e na emissdo da DNV.
De acordo com os manuais do Ministério da Saude, a declara-
cao deve ser preenchida segundo regras especificas que variam
conforme o local e as circunstancias do parto, incluindo parto
hospitalar, parto domiciliar com assisténcia, parto domiciliar sem
assisténcia e situagdes especificas, como parto domiciliar de
indigena aldeado. Essa normatizacdo busca garantir que todo
nascido vivo seja documentado e incorporado ao sistema, inde-
pendentemente do cenario de ocorréncia (Brasil, 2022).

Ap06s o preenchimento da DNV, os dados seguem fluxo ins-
titucional definido para processamento e alimentagao do siste-
ma. O manual de procedimentos do SINASC estabelece que o
sistema coleta os dados dos nascimentos informados em todo o
territério nacional e que o documento de entrada é a DNV padro-
nizada nacionalmente. Em seu arranjo operacional, a informa-
¢ao é recebida e processada nos niveis locais e estaduais, até
chegar a insténcia nacional, onde ocorre a critica dos dados e a
consolidagdo da base nacional de nascimentos (Brasil, 2001a;
Brasil, 2009).

A Portaria n° 116, de 11 de fevereiro de 2009, regulamenta
a coleta de dados, o fluxo e a periodicidade de envio das in-
formagdes sobre obitos e nascidos vivos para os sistemas de
informacao sob gestdo da Secretaria de Vigilancia em Saude.



Essa regulamentacgao é importante porque transforma o fluxo in-
formacional em responsabilidade institucional formal, definindo
prazos, responsabilidades e circuitos de transmissao entre os
niveis municipal, estadual e federal. Assim, o SINASC n&o de-
pende apenas do formulario, mas de uma cadeia administrativa
e técnica que assegura a circulagao, critica e consolidagéo do
dado (Brasil, 2009).

Uma vez consolidados, os dados alimentam bases nacio-
nais utilizadas para producdo de estatisticas, monitoramento
epidemioldgico e disponibilizagdo publica. Atualmente, os regis-
tros do SINASC sao também disseminados em plataformas de
dados do SUS, ampliando o acesso por pesquisadores, gesto-
res e demais interessados. Esse processo de consolidacido e
disseminagcao é uma das razdes pelas quais o sistema adquiriu
grande utilidade para estudos populacionais e comparagdes ter-
ritoriais no Brasil (Brasil, 2022; OPENDATASUS, s.d.).

Ao longo do tempo, o SINASC passou por expressiva am-
pliacdo de cobertura e consolidagéo institucional. Avaliagbes
mais recentes indicam que o sistema alcangou elevada cober-
tura nacional, tornando-se uma das principais bases de estatis-
ticas vitais do pais. Segundo Cruz (2022), o SINASC foi criado
em 1990 e, em 2019, apresentava cobertura de 97,8%, variando
de 91,4% a 100% entre as unidades da federacdo. Esse dado
€ particularmente relevante porque indica ndo apenas ampla in-
corporacao dos nascimentos ao sistema, mas também sua utili-
dade para monitoramento de indicadores nacionais e subnacio-
nais (Cruz, 2022).

Estudo sobre a qualidade dos sistemas de informagdes vi-
tais no Brasil mostrou que a cobertura do SINASC aumentou
37% entre 2000 e 2010, passando de 72,2% para 98,9%, ao
mesmo tempo em que se observou melhora importante na in-



completitude das variaveis. Esses resultados sinalizam que a
expansao do sistema nao foi apenas quantitativa, em numero de
registros, mas também qualitativa, com progressiva consolida-
¢ao como base nacional capaz de sustentar analises epidemio-
I6gicas mais confiaveis (Agranonik; Jung, 2019).

Em analise especifica sobre cobertura e qualidade, Szwar-
cwald et al. (2019) estimaram que, em 2013, a cobertura das
informagdes sobre nascidos vivos no SINASC foi superior a 96%
no pais e acima de 95% em mais de 90% dos municipios. Es-
ses achados reforgcam a ideia de que o sistema atingiu alto grau
de capilaridade territorial, tornando-se capaz de representar de
maneira bastante abrangente os nascimentos ocorridos no Bra-
sil, embora persistam diferengas locais e desafios em contextos
mais vulneraveis (Szwarcwald et al., 2019).

Do ponto de vista histérico, essa trajetéria de expansao
ajuda a explicar por que o SINASC passou de ferramenta ad-
ministrativa voltada ao registro de nascimentos a infraestrutura
informacional indispensavel para vigilancia, pesquisa e gestao.
A melhoria gradual de cobertura permitiu o uso crescente da
base em estudos nacionais, séries temporais, analises regionais
e avaliagdes de politicas, algo que seria inviavel em contexto de
sub-registro elevado e instabilidade documental (Paiva; Coeli;
Moreira, 2011; Oliveira et al., 2015).

A qualidade dos dados do SINASC costuma ser analisa-
da em dimensbdes como cobertura, completitude, consisténcia
e confiabilidade. A completitude refere-se ao grau de preenchi-
mento dos campos; a consisténcia, a coeréncia interna entre
variaveis; e a confiabilidade, a concordancia das informacodes
registradas com outras fontes ou com a situacéo efetivamente
observada. Essas dimensdes sao fundamentais porque a utili-
dade do sistema para pesquisa e gestao depende n&o apenas



do numero de registros, mas também da qualidade do conteudo
registrado (Pedraza, 2012; Oliveira et al., 2015).

A literatura mostra melhora importante da qualidade do SI-
NASC ao longo do tempo, embora com heterogeneidade entre
variaveis e regides. Agranonik e Jung (2019) observaram exce-
lente grau de incompletitude para todas as variaveis do SINASC
em 2010. Ja Lino et al. (2019), ao estudarem estatisticas vitais
em Pernambuco, apontaram que, em 2014, a excec¢éo da varia-
vel “ocupacgao habitual”, nenhuma variavel do SINASC ultrapas-
sou 5% de incompletude. Esses resultados sugerem evolugéo
favoravel do sistema, sem eliminar a necessidade de vigilancia
critica sobre campos historicamente mais frageis (Agranonik;
Jung, 2019; Lino et al., 2019).

Ainda assim, alguns campos permanecem mais sujeitos a
problemas de preenchimento ou consisténcia. Estudos de ava-
liacdo tém destacado fragilidades relativas em variaveis como
idade gestacional, raga/cor, escolaridade materna, ocupagao e
determinados registros clinicos, além de diferengas de qualida-
de conforme o contexto regional e o tipo de estabelecimento.
Em revisao critica da literatura, Pedraza (2012) apontou que a
idade gestacional figurava entre os itens mais problematicos do
sistema, ao passo que pesquisas mais recentes demonstram
melhora, mas nao uniformidade, especialmente em variaveis re-
levantes para analises de desigualdade social e racial (Pedraza,
2012; Santana et al., 2023).

A avaliagdo da confiabilidade também tem produzido re-
sultados globalmente favoraveis. Em estudo realizado em ma-
ternidades da rede publica do municipio de Sao Paulo, Bonilha
et al. (2018) encontraram elevadas cobertura, completitude e
confiabilidade das informacdes do SINASC nos hospitais ava-
liados. Embora resultados locais ndo devam ser generalizados
automaticamente para todo o pais, eles reforcam a nocédo de
que, em contextos de boa organizag&o do registro, o sistema é
capaz de produzir informacdes consistentes e uteis para analise
epidemiologica (Bonilha et al., 2018).



Portanto, a avaliagdo da qualidade do SINASC deve com-
binar reconhecimento de seus avancos com cautela metodol6-
gica. O sistema é robusto e amadurecido, mas ndo homogéneo
em todas as variaveis, periodos e territorios. Para a pesquisa
populacional, isso significa que a analise dos dados deve sem-
pre considerar possiveis campos ignorados, incompletos e in-
consistentes, além de mudangas nos formularios e nos proces-
sos de registro, de modo a evitar interpretagdes excessivamente
lineares ou acriticas dos resultados (Szwarcwald et al., 2019;
Pedraza, 2012).

Uma das maiores potencialidades do SINASC para estu-
dos populacionais reside em sua abrangéncia nacional. Poucas
bases de dados em saude no Brasil combinam cobertura tao
ampla, periodicidade continua e detalhamento de variaveis rela-
cionadas ao nascimento. Isso permite trabalhar com grandes vo-
lumes de observacgdes, inclusive em recortes municipais, regio-
nais e estaduais, favorecendo analises descritivas, ecoldgicas,
temporais e de desigualdades sociais em saude (Paiva; Coeli;
Moreira, 2011; Cruz, 2022).

Outra vantagem relevante é a comparabilidade temporal e
territorial. A utilizagdo de instrumento padronizado em todo o ter-
ritério nacional torna possivel acompanhar tendéncias de fecun-
didade, perfil materno, prematuridade, peso ao nascer, tipo de
parto e outros indicadores ao longo dos anos e entre diferentes
contextos geograficos. Essa comparabilidade da ao sistema alto
valor para monitoramento epidemioldgico, avaliagdo de politicas
publicas e identificagdo de padrdes regionais e sociais de risco
(Brasil, 2022; Oliveira et al., 2015).

Além disso, o SINASC é particularmente valioso para estu-
dos sobre saude materno-infantil porque articula, em uma mes-
ma base, informacdes sobre caracteristicas sociodemograficas



da maéae, histérico reprodutivo recente, assisténcia pré-natal,
condi¢cbes do parto e caracteristicas do recém-nascido. Essa
integracado permite examinar relagcdes entre exposigcdbes mater-
nas, processos assistenciais e desfechos perinatais, o que am-
plia muito a utilidade analitica do sistema em comparagao com
bases mais restritas ou exclusivamente administrativas (Paiva;
Coeli; Moreira, 2011; Brasil, 2022).

Por fim, a disponibilizagdo publica dos microdados e sua
ampla utilizacdo na literatura fortaleceram o SINASC como in-
fraestrutura de pesquisa populacional no Brasil. Sua consolida-
¢ao ao longo do tempo favoreceu a produgéo de estudos sobre
tendéncias, fatores associados, desigualdades e avaliagdo de
intervengdes em saude da mulher e da crianga. Em razédo dis-
S0, 0 sistema passou a ocupar posi¢cao estratégica ndo apenas
na vigilancia em saude, mas também na propria producdo de
evidéncias cientificas para o SUS (Paiva; Coeli; Moreira, 2011;
Oliveira et al., 2015; OPENDATASUS, s.d.).

Apesar de sua ampla utilidade para a pesquisa populacio-
nal, o SINASC apresenta limitagdes que precisam ser conside-
radas na interpretacdo dos resultados. A primeira delas é que,
embora a cobertura nacional seja elevada, ainda podem ocorrer
diferencas territoriais no registro dos nascimentos, especialmen-
te em contextos de maior vulnerabilidade social, remotos ou de
dificil acesso. O préprio manual da DNV reconhece a necessida-
de continua de agdes para reduzir o sub-registro de nascimen-
tos e qualificar a informagao produzida no sistema (Brasil, 2022;
Cruz et al., 2022).

Outra limitagao importante diz respeito aos erros de preen-
chimento e a incompletude de variaveis especificas. Mesmo com
melhora global da qualidade do SINASC, alguns campos perma-
necem mais suscetiveis a valores ignorados, em branco ou in-



consistentes, o que pode afetar estimativas e comparacgdes. Em
estudo recente sobre variaveis da Classificacdo de Robson no
Parana, observou-se que, embora a incompletude geral fosse
baixa, havia heterogeneidade entre variaveis e macrorregioes,
demonstrando que a qualidade do dado nao é uniforme em to-
dos os contextos e para todos os usos analiticos (Falavina et al.,
2024).

Também ha limitagdes relacionadas ao conteudo do siste-
ma. O SINASC é muito rico para descrever caracteristicas ma-
ternas, gestacionais, assistenciais e neonatais no momento do
nascimento, mas ndo contempla, com o mesmo detalhamento,
exposi¢coes clinicas, condicbes socioecondmicas complexas,
trajetéria assistencial completa, qualidade do cuidado recebido
ou variaveis contextuais mais amplas. Isso significa que muitas
hipéteses epidemioldgicas exigem complementagdo com outras
bases, como SIM, SIH-SUS, CadUnico, SISVAN, CNES ou ba-
ses da atencdo primaria, quando disponiveis para vinculagao
(Santiago-Vieira et al., 2024; Cerqueira-Silva et al., 2025).

Ha, ainda, limites inferenciais inerentes ao uso de dados se-
cundarios administrativos. Em estudos transversais ou ecologi-
cos com base no SINASC, por exemplo, a identificagdo de asso-
ciagdes entre caracteristicas maternas, assisténcia e desfechos
do nascimento nao permite, por si s, estabelecer causalidade.
Além disso, a auséncia de algumas variaveis e a possibilidade
de erro de classificagdo recomendam cautela metodoldgica, so-
bretudo em analises de fatores associados e comparagdes entre
grupos sociais ou territorios (Ribeiro; Garcia, 2025; Reis-Santos
et al., 2023).

O SINASC disponibiliza um conjunto amplo de variaveis
Uteis para pesquisa em saude materno-infantil, organizadas em
blocos que abrangem informagdes sobre a mae, a gestagao, o



parto, o recém-nascido e aspectos administrativos do registro. O
manual de instru¢gdes da DNV deixa claro que os dados obtidos
a partir da declaragao sao essenciais para o monitoramento das
caracteristicas dos nascidos vivos, do pré-natal, da gestagao e
do parto, além de subsidiarem indicadores nacionais e interna-
cionais de saude materno-infantil (Brasil, 2022).

No bloco das variaveis maternas, destacam-se idade, es-
colaridade, estado civil, raga/cor, municipio de residéncia e infor-
magodes sobre gestagdes anteriores, quando disponiveis. Essas
variaveis sao fundamentais para analises de perfil sociodemo-
grafico, desigualdades em saude, fecundidade e risco reproduti-
vo. Estudos recentes mostram que a boa qualidade do SINASC
tem permitido, inclusive, seu uso na analise do adiamento da
fecundidade e de mudancgas no calendario reprodutivo brasileiro
(Ribeiro; Garcia, 2025).

Entre as variaveis gestacionais, o sistema reune infor-
macgdes como duragdo da gestacao, numero de fetos, tipo de
gravidez, numero de consultas de pré-natal e, em versées mais
recentes e para usos especificos, variaveis que permitem a com-
posicao da Classificagao de Robson. Esse bloco € especialmen-
te util para estudos sobre prematuridade, gravidez multipla, ade-
quagao do pré-natal e monitoramento obstétrico (Brasil, 2022;
Falavina et al., 2024).

No grupo das variaveis assistenciais e do parto, encontram-
-se informagdes como tipo de parto, local de ocorréncia, indugao
do trabalho de parto e realizagdo de cesariana antes do inicio
do trabalho de parto, em contextos em que esses campos es-
tdo disponiveis. Tais variaveis ampliaram o potencial do sistema
para estudos sobre medicalizacdo do nascimento, qualidade da
assisténcia obstétrica e analise de cesarianas segundo grupos
de Robson (Falavina et al., 2024; Pires et al., 2025).

Ja no bloco das variaveis do recém-nascido, destacam-se
sexo, peso ao nascer, indice de Apgar, presenca de anomalia
congénita e local de nascimento. Essas informagdes sustentam
grande parte das analises sobre desfechos neonatais e vigilan-



cia do nascimento. Em estudos recentes, o SINASC foi utilizado
para descrever, em escala nacional, a prevaléncia de anomalias
congénitas, bem como sua distribuicdo segundo caracteristicas
maternas, assistenciais e neonatais (Gomes et al., 2025; Kale et
al., 2025).

O uso do SINASC em séries histéricas requer atencao as
mudangas ocorridas no instrumento de coleta e nas categorias
analiticas ao longo do tempo. Ainda que o sistema mantenha um
nucleo relativamente estavel de variaveis centrais, novas infor-
macodes foram sendo incorporadas, e algumas categorias foram
redefinidas, com impacto potencial na comparabilidade tempo-
ral. O manual da DNV de 2022, por exemplo, consolida orienta-
coes e fluxos atualizados de preenchimento e refor¢a a necessi-
dade de uso cuidadoso do sistema para o acompanhamento de
indicadores ao longo do tempo (Brasil, 2022).

Uma implicagao pratica dessas mudancgas € que determi-
nadas perguntas de pesquisa tornam-se viaveis apenas em pe-
riodos mais recentes. Isso ocorre, por exemplo, com variaveis
relacionadas a Classificacdo de Robson, cuja incorporagdo am-
pliou a capacidade do SINASC para monitorar cesarianas de
forma mais refinada. A analise recente dessas variaveis mostra
gue seu uso ja é possivel e informativo, mas também indica que
a incompletude precisa ser monitorada, o que impde cautela na
comparagao entre anos, regioes e recortes populacionais (Fala-
vina et al., 2024; Pires et al., 2025).

Outro exemplo € a inclusao da categoria “aldeia indigena”
na variavel de local de ocorréncia do nascimento, o que passou
a permitir analises inéditas sobre partos em territorios indigenas.
Esse acréscimo amplia o poder analitico do sistema, mas tam-
bém cria descontinuidades em séries histéricas mais longas, ja
que recortes especificos s6 podem ser produzidos com base no



periodo em que a categoria passou a ser registrada (Marinho et
al., 2025).

Em termos metodoldgicos, isso significa que estudos longi-
tudinais com o SINASC precisam verificar cuidadosamente a es-
tabilidade das definicdes operacionais, dos campos disponiveis
e das categorias de resposta antes de interpretar tendéncias.
Em algumas situagdes, o mais adequado é restringir a analise
a periodos homogéneos do instrumento; em outras, é preciso
harmonizar categorias e explicitar as limitagcbes comparativas do
banco (Ribeiro; Garcia, 2025; Brasil, 2022).

O SINASC tem sido amplamente utilizado em estudos des-
critivos, sobretudo para caracterizar o perfil dos nascimentos,
monitorar indicadores maternos e neonatais e analisar tendén-
cias temporais. Essa vocagao descritiva decorre de sua cober-
tura nacional, periodicidade continua e riqueza de variaveis ba-
sicas. Trabalhos recentes tém usado o sistema para examinar
fecundidade, prematuridade, anomalias congénitas e distribui-
céo social dos nascimentos em diferentes escalas territoriais (Ri-
beiro; Garcia, 2025; Gomes et al., 2025).

Além disso, o banco tem ampla utilidade em estudos
analiticos, especialmente para investigar fatores associados a
desfechos do nascimento. Em pesquisas com modelagem es-
tatistica, o SINASC permite explorar a relagdo entre variaveis
maternas, gestacionais e assistenciais e desfechos como baixo
peso, prematuridade, anomalias congénitas e mortalidade neo-
natal, sobretudo quando combinado com outras bases. Estudos
de coorte com dados vinculados mostram o potencial do sistema
para analises mais complexas, incluindo acompanhamento lon-
gitudinal e estimacéao de riscos em populac¢des de grande escala
(Kale et al., 2022; Cerqueira-Silva et al., 2025).



O sistema também tem forte utilidade em estudos de ava-
liacdo. Ele pode ser empregado para monitorar politicas publi-
cas, medir desigualdades, acompanhar metas e avaliar mudan-
¢as na assisténcia obstétrica e neonatal. As analises por grupos
de Robson e os estudos sobre cesarianas sao bons exemplos
de uso avaliativo recente, pois transformam dados rotineiros em
indicadores para gestédo e qualificagdo do cuidado (Falavina et
al., 2024; Pires et al., 2025).

Em conjunto, essas aplicagbes mostram que o SINASC
nao € apenas um repositério de estatisticas vitais, mas uma
base capaz de sustentar diferentes desenhos de estudo, des-
de descri¢gdes simples até investigagcdes analiticas e avaliagdes
de politicas. Seu valor metodolégico aumenta quando os pes-
quisadores adequam o desenho do estudo as potencialidades
e aos limites do banco, explicitando a qualidade dos dados e
a plausibilidade inferencial de cada abordagem (Reis-Santos et
al., 2023; Cruz et al., 2022).

A integracado do SINASC com outros sistemas de informa-
cao amplia substancialmente seu potencial analitico. A articula-
c¢ao mais consolidada € com o Sistema de Informacgdes sobre
Mortalidade (SIM), permitindo estudar mortalidade neonatal,
mortalidade infantil e sobrevida na primeira infancia com base
em coortes de nascidos vivos. Estudos recentes mostram que
a qualidade do SIM e do SINASC viabiliza analises robustas
quando ha vinculacao entre os registros, seja por técnicas deter-
ministicas, seja por abordagens probabilisticas ou mistas (Kale
et al., 2022; Maia; Souza; Mendes, 2017).

A integragcdo com o SIH-SUS também tem grande relevan-
cia, sobretudo para acompanhar hospitalizagdes, internagoes
relacionadas ao periodo neonatal, uso de servigos e desfechos
posteriores ao nascimento. Em coortes nacionais recentes, a vin-
culagao entre SINASC, SIM e SIH-SUS foi utilizada para investi-



gar hospitalizagdes e desfechos em larga escala, demonstrando
a capacidade dessas bases integradas para estudos longitudi-
nais de grande complexidade (Cerqueira-Silva et al., 2025).

Outra articulagado importante € com o CNES, que permite
associar informagdes do nascimento as caracteristicas do es-
tabelecimento de saude onde ocorreu o parto. Essa vinculagao
torna possivel estudar o papel da estrutura dos servigos, da
disponibilidade de leitos, da natureza juridica e do perfil insti-
tucional do estabelecimento sobre o registro e os desfechos do
nascimento. Em estudo recente, falhas no registro do CNES no
SINASC foram identificadas como um ponto relevante para ava-
liacdo da cobertura e da qualidade da informacao sobre partos
(Marques et al., 2025).

No campo da atengao primaria e da saude digital, a inte-
gracao com e-SUS APS e com a Rede Nacional de Dados em
Saude (RNDS) representa uma perspectiva promissora para
analises mais abrangentes da trajetéria assistencial. O Ministé-
rio da Saude define a RNDS como a plataforma oficial de intero-
perabilidade em saude no pais, criada para conectar diferentes
sistemas e permitir compartilhamento seguro e padronizado de
dados. Ja o e-SUS APS reune dados populacionais e de saude
que favorecem acompanhamento longitudinal e integrado dos
cidadaos no territério. Embora a integragcao do SINASC com es-
sas estruturas ainda seja mais promissora do que rotineira na
literatura analitica, ela aponta para um cenario de maior intero-
perabilidade entre bases assistenciais, administrativas e de vigi-
lancia (DATASUS, 2026; Ministério Da Saude, 2026a; Ministério
Da Saude, 2026b).

O uso do SINASC em pesquisa requer atencao a principios
éticos e legais relacionados a privacidade, a confidencialidade e
ao tratamento responsavel de dados secundarios. A Lei Geral de
Protecao de Dados Pessoais (LGPD) estabelece que, em estu-



dos de saude publica, bases pessoais podem ser acessadas por
orgaos de pesquisa, desde que processadas exclusivamente
para essa finalidade, mantidas em ambiente controlado e seguro
e submetidas, sempre que possivel, a anonimizagao ou pseudo-
nimizagao. A lei também veda a divulgacédo de resultados que
revelem dados pessoais e atribui responsabilidade institucional
pela seguranca da informacéao (Brasil, 2018).

No campo da pesquisa em saude, isso significa que o uso
de microdados deve ser acompanhado de cautela na selecao,
armazenamento, analise e divulgacdo das informagdes. Revi-
sdes recentes sobre uso de dados secundarios no Brasil desta-
cam que o pesquisador deve considerar ndo apenas a conformi-
dade legal, mas também a proporcionalidade entre finalidade da
pesquisa, minimizagao de riscos e protecdo da identidade dos
individuos, especialmente quando trabalha com recortes territo-
riais muito pequenos ou combinagdes de variaveis que possam
permitir reidentificacdo indireta (Costa; Silva, 2022; Lima et al.,
2023).

Ha também uma dimensao ética interpretativa. O uso res-
ponsavel de dados secundarios nao se limita ao sigilo: envolve
cuidado na leitura dos resultados, evitando estigmatizar grupos
populacionais, naturalizar desigualdades ou produzir inferén-
cias indevidas a partir de variaveis limitadas. Em estudos com
o SINASC, isso é particularmente relevante quando se analisam
raca/cor, idade materna, territério, escolaridade ou desfechos
adversos do nascimento. A robustez estatistica ndo substitui a
responsabilidade analitica, e a interpretagao deve sempre consi-
derar os limites do banco e o contexto social dos eventos obser-
vados (Reis-Santos et al., 2023; Costa; Silva, 2022).

Assim, a pesquisa com dados do SINASC deve combinar
rigor metodoldgico, protegdo da privacidade e prudéncia inter-
pretativa. Esse equilibrio é essencial para que a ampla dispo-
nibilidade de dados administrativos fortalegca a produgao de
evidéncias sem comprometer direitos individuais nem reforgar
vieses na leitura dos fenémenos de saude (Brasil, 2018; Costa;
Silva, 2022).
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Este capitulo dedica-se a discussao dos indicadores como
instrumentos centrais para a analise da saude reprodutiva, ma-
terna e neonatal. Parte-se da compreensao de que indicadores
em saude publica sdo medidas sintéticas capazes de transfor-
mar eventos complexos em informagdes comparaveis e ope-
racionalmente uteis, permitindo descrever situagdes, monitorar
tendéncias, identificar desigualdades, avaliar intervengdes e
subsidiar a tomada de decisdo. No contexto dos nascimentos, o
capitulo mostra que os indicadores sao especialmente importan-
tes porque permitem interpretar fenébmenos fortemente influen-
ciados tanto pelas condi¢cbes sociais quanto pela organizagao
dos servicos de saude.

Ao longo do capitulo, s&do abordados os principais indica-
dores utilizados no acompanhamento dos nascidos vivos e dos
desfechos perinatais, bem como seus fundamentos conceituais
e sua utilidade para a vigilancia em saude. O texto evidencia que
medidas relacionadas a natalidade, fecundidade, perfil mater-
no, pré-natal, tipo de parto, vitalidade neonatal, prematuridade,
baixo peso ao nascer e anomalias congénitas nao devem ser



lidas apenas como estatisticas descritivas, mas como ferramen-
tas analiticas capazes de revelar padrdées populacionais e desi-
gualdades persistentes. Nessa perspectiva, os indicadores sao
apresentados como pontes entre a produgao rotineira dos dados
e a formulagao de respostas concretas na gestdo e no cuidado
em saude.

O capitulo também enfatiza que a interpretacdo dos in-
dicadores exige rigor metodoldgico e sensibilidade critica. Os
numeros produzidos pelos sistemas de informagdo néo falam
por si mesmos: precisam ser situados em seus contextos so-
ciais, raciais, regionais e institucionais, evitando simplificagdes,
estigmatizagdes ou inferéncias indevidas. Dessa forma, o texto
reafirma que a utilidade dos indicadores depende tanto da quali-
dade dos dados quanto da capacidade analitica de utiliza-los de
forma responsavel, transformando informagdo em conhecimen-
to util para o fortalecimento do SUS e para o enfrentamento das
iniquidades em saude.

Os sistemas de informacdo em saude produzem grande
volume de dados, mas é por meio dos indicadores que esses
dados se transformam em instrumentos efetivos de analise, vi-
gilancia e gestdo. No campo da saude reprodutiva, materna e
neonatal, os indicadores desempenham papel decisivo porque
permitem traduzir fenbmenos complexos em medidas compa-
raveis, sensiveis as desigualdades e uteis para a formulagao
de politicas. Mais do que descrever frequéncias ou proporgoes,
eles ajudam a interpretar padrées populacionais, acompanhar
tendéncias temporais, identificar grupos sob maior vulnerabilida-
de e avaliar a capacidade do sistema de saude de ofertar cuida-
do adequado, oportuno e equanime.

Este capitulo dedica-se a discussao dos principais indi-
cadores utilizados na analise dos nascimentos e dos eventos
associados a saude materna e neonatal. Ao abordar conceitos,
funcdes e formas de interpretacéo, o texto mostra que a leitu-



ra de indicadores exige rigor metodolégico e compreensao do
contexto em que sao produzidos. Sao explorados, ao longo do
capitulo, indicadores de natalidade, fecundidade, perfil materno,
assisténcia pré-natal, parto, condigbes do recém-nascido e ou-
tros elementos essenciais a vigilancia epidemioldgica e a pes-
quisa populacional.

Ao reunir essas medidas em uma perspectiva integrada, o
capitulo reforca que os indicadores n&o s&o neutros nem autoe-
xplicativos. Sua utilidade depende da qualidade das bases de
dados, da consisténcia conceitual de sua construcéo e da capa-
cidade analitica de situa-los nas dinamicas sociais, territoriais e
assistenciais que moldam os nascimentos. Por isso, esta se¢céo
do livro representa um passo fundamental para transformar a
informacédo em conhecimento e o conhecimento em agao quali-
ficada no campo da saude publica.

Indicadores em saude publica sdo medidas sintéticas
construidas para representar fenbmenos complexos de manei-
ra comparavel e operacional. Eles transformam eventos, con-
dicbes ou processos em informacgdes Uteis para descrever si-
tuacdes, monitorar tendéncias, identificar desigualdades, avaliar
intervengdes e apoiar a tomada de decisdo. Em termos praticos,
um indicador resume um aspecto da realidade sanitaria em uma
forma quantificavel, permitindo que gestores, pesquisadores e
profissionais acompanhem mudangas ao longo do tempo e entre
territorios ou grupos populacionais (Cruz et al., 2022; Reis-San-
tos et al., 2023; scielo.br).

No campo da saude reprodutiva, materna e neonatal, os
indicadores desempenham papel particularmente estratégico
porque os eventos observados — gravidez, parto, nascimento e
condi¢des do recém-nascido — sao sensiveis tanto ao contexto
social quanto a organizagao dos servigos de saude. Assim, me-



didas como taxa de natalidade, proporgcéo de partos cesareos,
prevaléncia de prematuridade ou numero de consultas de pré-
-natal ndo funcionam apenas como descricdbes numeéricas; elas
também ajudam a inferir necessidades assistenciais, barreiras
de acesso, padrbes de medicalizagdo e desigualdades sociais
na producéao do cuidado (WHO, 2025a; Brasil, 2022; who.int).

A utilidade dos indicadores, porém, depende da qualidade
conceitual e operacional de sua constru¢cdo. Um bom indicador
precisa ser claramente definido, comparavel, relevante para o
problema que pretende representar e interpretado a luz de seus
limites. Taxas, proporgdes, razdes e coeficientes podem apontar
tendéncias importantes, mas seu significado varia conforme o
denominador utilizado, a qualidade dos registros, o periodo ana-
lisado e as caracteristicas da populacdo em estudo. Por isso,
a interpretacédo de indicadores em saude publica ndo deve ser
mecanica: ela exige conhecimento do contexto, das fontes de
dados e dos vieses potenciais envolvidos na producédo da medi-
da (Cruz et al., 2022; Brasil, 2022; bvsms.saude.gov.br).

No ambito da vigilancia em saude, os indicadores permi-
tem transformar sistemas de informacdo em instrumentos de
acdo. Quando acompanhados de forma sistematica, eles pos-
sibilitam detectar mudancas epidemiolégicas, identificar grupos
sob maior risco, orientar prioridades e avaliar se politicas e pro-
gramas estdo produzindo os efeitos esperados. Dessa forma,
os indicadores ndao sao meras saidas estatisticas, mas compo-
nentes centrais da inteligéncia em saude publica, especialmente
em areas como a materno-infantil, em que a sensibilidade a de-
sigualdades e a qualidade da assisténcia é particularmente ele-
vada (Reis-Santos et al., 2023; Cruz et al., 2022; scielosp.org).

Os indicadores de natalidade e fecundidade ocupam po-
sicao central na analise demografica e sanitaria porque expres-



sam a dinamica dos nascimentos em uma populagao e ajudam
a compreender o contexto em que se organizam as necessi-
dades de cuidado reprodutivo, obstétrico e neonatal. O numero
absoluto de nascidos vivos constitui a medida mais simples e
corresponde ao total de criangas nascidas vivas em determina-
do periodo e local. Embora seja uma informagao basica, sua
interpretacao isolada € limitada, pois depende do tamanho e da
estrutura da populagao, razdo pela qual costuma ser combinada
com medidas relativas (Brasil, 2026; IBGE, 20262; gov.br).

A taxa bruta de natalidade € definida como o numero de
nascidos vivos, em determinado periodo, dividido pela popula-
cao total residente, geralmente multiplicado por mil. Trata-se de
medida util para expressar a intensidade dos nascimentos em
uma populagdo, mas sua interpretagdo exige cautela, porque
ela é influenciada pela estrutura etaria e sexual da populacio.
Em outras palavras, duas populacbes com comportamento re-
produtivo semelhante podem apresentar taxas brutas diferen-
tes em razdo de composicdes etarias distintas, o que limita seu
uso isolado para comparacao da fecundidade propriamente dita
(CONASS, 2018; IBGE, 2026b; onass.org.br).

Ja a taxa de fecundidade geral refere-se ao numero de
nascidos vivos em relagao ao total de mulheres em idade repro-
dutiva, usualmente entre 15 e 49 anos, em determinado local e
periodo. Por tomar como denominador o contingente feminino
potencialmente exposto a reproducao, essa medida € mais sen-
sivel do que a taxa bruta de natalidade para captar a intensidade
reprodutiva da populagéo. Ainda assim, ela n&do informa como
os nascimentos se distribuem segundo a idade das mulheres, o
que torna necessaria a utilizagdo de indicadores mais especifi-
cos (UNASUS, s.d.; IBGE, 2025; unasus2.moodle.ufsc.br).

As taxas especificas de fecundidade por idade medem o
numero de nascidos vivos de mulheres em determinados gru-
pos etarios em relagdo ao numero de mulheres do mesmo gru-
po etario. Essas taxas séo particularmente importantes porque
permitem analisar o calendario reprodutivo e identificar deslo-
camentos da fecundidade entre faixas etarias, como reducao



da fecundidade na adolescéncia ou adiamento da maternidade.
Dados recentes do IBGE mostram que, no Brasil, a fecundidade
vem se mantendo abaixo do nivel de reposi¢ao e com idade mé-
dia crescente entre alguns grupos populacionais, o que reforga a
relevancia de indicadores etarios na analise contemporanea da
reproducao (IBGE, 2025; Ribeiro; Garcia, 2025; agenciadenoti-
cias.ibge.gov.br).

Esses indicadores s&o fundamentais para a saude publi-
ca porque permitem estimar demanda potencial por servicos,
acompanhar transigbes demograficas e identificar grupos que
exigem maior atengdo em politicas de saude sexual e reproduti-
va. Em conjunto, numero de nascidos vivos, taxa bruta de nata-
lidade, taxa de fecundidade geral e taxas especificas por idade
ajudam a descrever ndo apenas quantos nascimentos ocorrem,
mas também em que contexto populacional e em quais grupos
etarios eles se concentram (CONASS, 2018; Ribeiro; Garcia,
2025; periodicos.fundaj.gov.br).

Os indicadores do perfil materno reunem caracteristicas
sociodemograficas e reprodutivas das mulheres que dao a luz
€ sao essenciais para compreender a distribuicdo social dos
nascimentos. Entre os principais, destacam-se idade materna,
escolaridade, raga/cor, estado civil, paridade e municipio de re-
sidéncia. Esses indicadores permitem descrever quem sio as
maes em determinado contexto, identificar grupos mais expos-
tos a vulnerabilidades e analisar como as desigualdades sociais
se expressam no ciclo gravidico-puerperal (Brasil, 2022; bvsms.
saude.gov.br).

Aidade materna € um dos indicadores mais utilizados, pois
se associa a diferentes perfis de risco e necessidades de cui-
dado. A analise por faixas etarias permite monitorar gravidez na
adolescéncia, maternidade em idade avancada e mudangas no
calendario reprodutivo. No Brasil, dados recentes do IBGE mos-
tram aumento da idade média da fecundidade e diferencas se-



gundo raga/cor, evidenciando que a distribui¢cao etaria da mater-
nidade ndo € homogénea entre os grupos populacionais (IBGE,
2025; agenciadenoticias.ibge.gov.br).

A escolaridade materna funciona como importante marca-
dor de posi¢cdo socioecondmica e costuma ser empregada na
analise de desigualdades em acesso, utilizagdo de servigos e
desfechos perinatais. Da mesma forma, a variavel raga/cor € in-
dispensavel para documentar iniquidades étnico-raciais no nas-
cimento e na mortalidade infantil. Estudos nacionais recentes
mostram que mulheres e criangas negras e indigenas concen-
tram maior carga de desfechos adversos ao nascer e de mor-
talidade na infancia, o que reforca a necessidade de incorporar
sistematicamente esses indicadores as analises epidemiologi-
cas (Rebougas et al., 2022; Reboucas et al., 2024; pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov).

O estado civil e a paridade também s&o relevantes. O pri-
meiro pode ser usado como variavel de contexto familiar e so-
cial, ainda que sua interpretacdo deva ser prudente, pois nao
traduz de forma completa a rede de apoio ou a condi¢géo socioe-
condémica da mulher. Ja a paridade — frequentemente analisada
como primiparidade ou multiparidade — permite compreender
a experiéncia reprodutiva prévia e sua relagdo com o parto, a
assisténcia e alguns desfechos neonatais. Em estudos com o
SINASC, esses indicadores ajudam a estratificar a populagao
materna e a refinar comparagdes entre grupos (Brasil, 2022; Pe-
reira et al., 2024; scielo.br).

De modo geral, os indicadores do perfil materno sdo fun-
damentais porque situam os nascimentos em seu contexto so-
cial. Eles permitem ir além da descri¢do biolégica do evento e
compreender como idade, escolaridade, raga/cor e trajetoria re-
produtiva organizam riscos, oportunidades e desigualdades no
acesso ao cuidado. Em saude publica, sua principal funcao é
tornar visivel a heterogeneidade da populagdo materna e sub-
sidiar intervengdes orientadas por equidade (Reboucgas et al,,
2024; IBGE, 2025; pubmed.ncbi.nlm.nih.gov).



Os indicadores de assisténcia pré-natal buscam medir
acesso, oportunidade e, em certa medida, adequagao do cuida-
do recebido durante a gestacéo. Entre os mais utilizados estao
0 numero de consultas realizadas, o inicio do acompanhamento
pré-natal e indicadores compostos de adequacgao, que combi-
nam momento de inicio e quantidade de consultas, as vezes in-
corporando também procedimentos e exames realizados. Esses
indicadores sao particularmente importantes porque o pré-natal
€ uma das principais portas de entrada do cuidado materno e um
componente central da prevengao de agravos e da identificacéo
precoce de riscos (WHO, 2025a; Brasil, 2022; who.int).

O numero de consultas é talvez o indicador mais difundido,
por sua simplicidade e ampla disponibilidade em sistemas de
informac&o. No entanto, sua interpretagao isolada é insuficiente,
ja que quantidade de consultas ndo garante qualidade do cui-
dado. Ainda assim, esse indicador continua util para monitorar
cobertura e para identificar grupos com acesso mais precario
ao acompanhamento gestacional, sobretudo quando combinado
com outras variaveis sociodemograficas e assistenciais (Domin-
gues et al., 2025; Melo et al., 2025; scielo.br).

O inicio do pré-natal, especialmente no primeiro trimes-
tre, é outro indicador fundamental, pois expressa oportunidade
do acesso. Quanto mais precoce o inicio do acompanhamento,
maior a possibilidade de identificar fatores de risco, orientar con-
dutas preventivas e organizar o cuidado ao longo da gestagao.
Por essa razao, medidas de adequacao tendem a considerar
simultaneamente inicio oportuno € numero minimo de consultas,
adaptando esses critérios a duragao gestacional quando neces-
sario (Domingues et al., 2025; Melo et al., 2025; scielo.br).

As medidas de adequagéao do pré-natal sao mais informa-
tivas do que indicadores simples, pois aproximam a analise da
qualidade do processo assistencial. Estudos recentes no Bra-
sil vém empregando indices compostos para comparar a assis-



téncia segundo tipo de financiamento, regido e perfil materno,
mostrando que a elevada cobertura formal do pré-natal convive
com importantes desigualdades na adequagao do cuidado. Em
outras palavras, acesso nao implica necessariamente acompa-
nhamento suficiente, oportuno ou de boa qualidade (Domingues
et al., 2025; Melo et al., 2025; scielo.br).

Em saude publica, esses indicadores sdo decisivos para
monitorar a capacidade do sistema de acolher gestantes de for-
ma precoce e continua. Sua analise permite identificar grupos
em maior vulnerabilidade, estimar desigualdades de acesso e
avaliar politicas de atencdo materna. Por isso, 0 acompanha-
mento do pré-natal ndo deve restringir-se ao total de consultas,
mas incorporar oportunidade, continuidade e adequacao do cui-
dado prestado (WHO, 2025a; Melo et al., 2025; scielo.br).

Os indicadores relacionados ao parto descrevem como e
onde ocorre o nascimento e sdo fundamentais para avaliar a
organizagao da assisténcia obstétrica. Entre os principais estéo
o tipo de parto, o local de ocorréncia, a assisténcia ao parto e a
distribuicdo desses eventos segundo caracteristicas maternas
e contextuais. Esses indicadores tém alto valor epidemiolégico
porque captam tanto padrdes clinicos quanto formas de orga-
nizagdo do modelo assistencial, incluindo medicalizagao, regio-
nalizacdo do cuidado e desigualdades de acesso (Brasil, 2022;
Pereira et al., 2024; bvsms.saude.gov.br).

O tipo de parto € um dos indicadores mais discutidos atual-
mente. A propor¢cao de partos vaginais e cesareos permite moni-
torar tendéncias do modelo obstétrico e avaliar a distancia entre
a pratica assistencial e as recomendacdes baseadas em evidén-
cias. No Brasil, estudos recentes mostram taxas muito eleva-
das de cesariana e diferengas marcantes entre setores publico
e privado, além de variagdes importantes entre grupos obstétri-
cos quando se utiliza a Classificagao de Robson (Pereira et al.,
2024; Pires et al., 2025; scielosp.org).



O local de ocorréncia do parto também ¢é indicador rele-
vante, pois ajuda a examinar acessibilidade geografica, regio-
nalizagao da atencao e perfil da rede de servigos. A distribuicao
entre partos hospitalares, domiciliares e outros locais, bem como
a vinculacdo do nascimento ao estabelecimento onde ocorreu,
permite analises sobre estrutura assistencial, deslocamento de
gestantes e diferengas territoriais no acesso ao parto seguro
(Brasil, 2022; Marinho et al., 2025; scielo.br).

Indicadores de assisténcia ao parto podem incluir presen-
¢a de intervengbes obstétricas, oportunidade do atendimento,
vinculo com maternidade de referéncia e uso de classificacbes
como a de Robson para monitoramento institucional. O avango
recente dessas abordagens € importante porque desloca a ana-
lise de uma visdo puramente descritiva para uma perspectiva
avaliativa, permitindo comparar padrbes assistenciais e identifi-
car grupos em que ha excesso ou insuficiéncia de intervengdes
(Pereira et al., 2024; Couto et al., 2024; scielo.br).

A distribuicao dos indicadores de parto segundo idade ma-
terna, paridade, financiamento da assisténcia e territorio € espe-
cialmente util para revelar desigualdades e padrées de medica-
lizagdo. Em saude publica, isso € essencial porque o parto nao
deve ser analisado apenas como ato clinico, mas como evento
socialmente organizado, cuja forma de ocorréncia reflete tanto
necessidades obstétricas quanto o modelo de atencgéo vigente
(Pires et al., 2025; Pereira et al., 2024; scielo.br).

Aidade gestacional € um dos indicadores mais importantes
da saude perinatal, pois informa o tempo de duragédo da gesta-
¢ao e permite classificar os nascimentos quanto a maturidade
fetal. Sua relevancia decorre do fato de que a idade gestacional
esta fortemente associada a sobrevivéncia neonatal, ao risco de
complicagbes clinicas e a necessidade de cuidados especiali-



zados. Nos sistemas de informacao, ela costuma ser utilizada
tanto como variavel continua quanto por categorias, sendo fun-
damental para a identificagcdo da prematuridade (Brasil, 2022;
WHO, 2023; who.int).

A prematuridade é definida como o nascimento ocorrido
antes de 37 semanas completas de gestacdo. A classificacéo
mais utilizada distingue prematuros tardios, moderados, muito
prematuros e prematuros extremos, conforme a menor idade
gestacional ao nascer. Essa estratificacdo € importante porque
o risco de mortalidade e de agravos neonatais cresce a medida
que a gestacao é mais curta, de modo que a prematuridade n&o
constitui categoria homogénea, mas um espectro de risco com
diferentes implicagbes assistenciais e epidemiolégicas (WHO,
2023; Brasil, 2024; gov.br).

Como indicador de saude publica, a prematuridade € prio-
ritaria porque se associa fortemente a morbimortalidade neo-
natal e infantil e resume multiplas exposi¢des adversas, como
inadequacgao pré-natal, gestacdo multipla, idade materna extre-
ma, intercorréncias obstétricas e desigualdades sociais. Boletim
recente do Ministério da Saude, com dados de 2012 a 2022,
reforca a magnitude do problema no Brasil e seu valor para o
monitoramento epidemiolégico nacional e subnacional (Brasil,
2024; gov.br).

Em termos analiticos, indicadores de idade gestacional e
prematuridade sio uteis tanto para descricdo do perfil dos nas-
cimentos quanto para estudos de fatores associados e avaliagao
da qualidade da atengao obstétrica e neonatal. Contudo, sua
interpretacdo exige atengao a qualidade do registro e a forma
de estimativa da idade gestacional, uma vez que diferengas de
mensuracao podem afetar comparagdes temporais e territoriais.
Ainda assim, pela forte relacdo com risco neonatal e pela ampla
utilizagcdo em estudos e politicas, a prematuridade permanece
como um dos desfechos prioritarios da vigilancia em saude ma-
terno-infantil (Brasil, 2024; WHO, 2023; who.int).



O peso ao nascer € um dos indicadores mais classicos e
uteis da epidemiologia perinatal, porque sintetiza, em uma unica
medida, influéncias bioldgicas, sociais e assistenciais que atuam
ao longo da gestacgao. Seu valor analitico decorre da forte asso-
ciacdo com morbimortalidade neonatal, desenvolvimento infantil
e necessidade de cuidados especializados. No ambito da vigi-
lancia em saude, o peso ao nascer € usualmente analisado tanto
de forma continua quanto por categorias, o que permite identi-
ficar grupos de maior risco e comparar perfis perinatais entre
territorios e populagdes (Brasil, 2022; Victor et al., 2024).

A categoria de baixo peso ao nascer corresponde a recém-
-nascidos com menos de 2.500 gramas, independentemente da
idade gestacional. J&4 o muito baixo peso ao nascer refere-se,
de modo geral, a pesos inferiores a 1.500 gramas. Essas clas-
sificagbes sdo amplamente utilizadas porque identificam grupos
com maior vulnerabilidade clinica e maior risco de hospitaliza-
¢ao, complicacdes neonatais e mortalidade. Em estudo nacional
recente com dados do SINASC entre 2010 e 2020, observou-se
estabilidade global das propor¢des de baixo peso no Brasil, com
tendéncia de estabilizacdo de aumento em algumas regides, o
que reforga a persisténcia do tema na agenda de saude publica
(Victor et al., 2024).

A distribuicdo do peso ao nascer também é relevante para
a avaliagao das condi¢des perinatais porque permite distinguir
contextos em que predominam prematuridade, restricdo do
crescimento fetal ou ambos. Em outras palavras, o peso ao nas-
cer nao deve ser lido apenas como caracteristica individual do
recém-nascido, mas como marcador da interacao entre condi-
¢des maternas, duragdo da gestagcao, qualidade do pré-natal e
assisténcia ao parto. Estudos brasileiros recentes mostram, por
exemplo, que agravos maternos como sifilis na gestacao se as-
sociam a maiores chances de baixo peso, pequeno para a idade
gestacional e prematuridade, evidenciando o papel do peso ao
nascer como desfecho sensivel as condi¢gdes de cuidado e as
vulnerabilidades maternas (Da Silva et al., 2024).



Do ponto de vista epidemioldgico, a interpretagao do peso
ao nascer torna-se mais robusta quando combinada a idade
gestacional. Recém-nascidos pequenos, prematuros ou simulta-
neamente pequenos e prematuros constituem grupos de espe-
cial interesse para vigilancia e pesquisa. Em coorte longitudinal
com dados brasileiros vinculados, recém-nascidos pequenos e
vulneraveis apresentaram trajetorias de crescimento e riscos
subsequentes distintos, o que refor¢ca a necessidade de usar o
peso ao nascer nao apenas como indicador descritivo, mas tam-
bém como marcador de exposi¢ao a desvantagens precoces e
de necessidade de acompanhamento mais intensivo (Rocha et
al., 2024).

Os indicadores de vitalidade ao nascer procuram captar as
condi¢des imediatas do recém-nascido nos primeiros minutos de
vida. Entre eles, o mais difundido é o indice de Apgar, registrado
no primeiro e no quinto minuto apds o nascimento. Embora o Ap-
gar tenha sido concebido como instrumento clinico simples para
avaliagao rapida da adaptagao neonatal, ele também adquiriu
ampla utilidade epidemiologica, sendo empregado em sistemas
de informacao e estudos populacionais como marcador inicial
das condi¢des do nascimento (Brasil, 2022; Gomes et al., 2025).

O Apgar no 1° minuto expressa a condi¢ado inicial do re-
cém-nascido logo apos o parto e pode refletir depresséo ao nas-
cer, necessidade de reanimacgao ou dificuldades transitérias de
adaptacao. Ja o Apgar no 5° minuto tende a ter maior relevancia
prognostica, pois informa a resposta do recém-nascido as me-
didas iniciais de assisténcia e sua condicdo apds os primeiros
minutos de estabilizagdo. Em estudos recentes, escores baixos
no quinto minuto permaneceram associados a desfechos neo-
natais adversos, sobretudo entre prematuros e recém-nascidos
com maior vulnerabilidade clinica (Marinonio et al., 2024).

Do ponto de vista clinico-epidemiologico, o Apgar é util por-
que ajuda a identificar recém-nascidos sob maior risco imediato.



Em estudo sobre mortalidade neonatal associada a sindrome do
desconforto respiratério em prematuros no estado de Sao Paulo,
escores de Apgar de 0 a 3 e de 4 a 6 no quinto minuto estiveram
associados a risco significativamente maior de morte neonatal,
0 que mostra o valor desse indicador na estratificagdo de risco
perinatal (Marinonio et al., 2024).

Apesar de sua utilidade, a interpretacdo do Apgar requer
cautela. O indice ¢ influenciado por idade gestacional, condigdes
clinicas maternas, uso de medicagdes, tipo de parto, prematuri-
dade extrema e pela prépria subjetividade de parte da avaliagéo.
Assim, seu emprego em estudos populacionais ndo deve ser
confundido com diagnastico etiologico nem com medida isolada
da qualidade da assisténcia. Em vez disso, o Apgar deve ser
interpretado como marcador sintético das condigdes iniciais do
nascimento, sempre contextualizado por outras variaveis perina-
tais, como prematuridade, peso ao nascer e presenca de ano-
malias congénitas (Gomes et al., 2025; Brasil, 2022).

Os indicadores de condicdes do recém-nascido reunem
caracteristicas basicas do nascimento que ajudam a descrever
o perfil biolégico e perinatal da populagéo nascida viva. Entre os
mais utilizados estdo sexo, tipo de gestagdo — unica ou multi-
pla — presenga de anomalia congénita, peso ao nascer, idade
gestacional e vitalidade ao nascer. Em conjunto, esses indicado-
res permitem caracterizar a condigao inicial do recém-nascido e
identificar grupos com maior vulnerabilidade biolégica e assis-
tencial (Brasil, 2022).

A variavel sexo é importante porque certos desfechos
neonatais apresentam distribuicdo diferente entre meninos e
meninas. Em estudos populacionais, recém-nascidos do sexo
masculino frequentemente apresentam maior vulnerabilidade a
alguns agravos e maior risco de mortalidade em determinados



contextos, o que faz dessa variavel um componente basico da
descricao perinatal. Em analise recente de mortalidade neonatal
associada a sindrome do desconforto respiratério em prematu-
ros, o sexo masculino esteve associado a maior risco de morte,
ilustrando a utilidade analitica desse indicador em estudos epi-
demiolégicos (Marinonio et al., 2024).

O tipo de gestacao, distinguindo gestagdes unicas e mul-
tiplas, também ¢é indicador relevante, pois a gestagdo multipla
esta fortemente associada a prematuridade, baixo peso e maior
complexidade assistencial. Em estudos recentes sobre anoma-
lias congénitas no Brasil, a prevaléncia foi mais elevada em ges-
tacdes multiplas, reforcando a importancia dessa variavel para
vigilancia e analise de risco (Gomes et al., 2025; Fernandes et
al., 2025).

A presencga de anomalia congénita é outro indicador cen-
tral, pois representa condi¢ao de grande relevancia para morbi-
mortalidade neonatal e infantil. Dados nacionais recentes mos-
tram que, entre 2010 e 2022, foram registrados mais de 309
mil nascidos vivos com anomalias congénitas no SINASC, com
prevaléncia aproximada de 83 por 10 mil nascidos vivos. As
maiores prevaléncias foram observadas entre recém-nascidos
prematuros, de baixo peso, com Apgar baixo e filhos de maes
em situagdes de maior vulnerabilidade social ou biolégica, o que
evidencia o valor desse indicador para vigilancia do nascimento
e planejamento em saude (Gomes et al., 2025; Kale et al., 2025).

Esses indicadores, considerados em conjunto, permitem
produzir uma leitura mais completa das condigdes do recém-nas-
cido ao nascer. Eles ndo apenas descrevem o perfil biolégico da
populagdo, mas também ajudam a identificar grupos prioritarios
para atengao neonatal, seguimento clinico e agdes de vigilancia.
Em saude publica, sua principal utilidade esta em tornar visiveis
diferengas de risco que podem orientar tanto a organizag&o do
cuidado quanto a produgao de evidéncias sobre desigualdades
perinatais (Gomes et al., 2025; Brasil, 2022).



Os indicadores de desigualdade em saude materna e neo-
natal sdo construidos a partir da estratificagdo de eventos e des-
fechos segundo marcadores sociais e territoriais, como regiao,
escolaridade, faixa etaria, raga/cor e local de residéncia. Sua fun-
¢ao é revelar como riscos, agravos e oportunidades de cuidado
se distribuem de maneira desigual entre grupos populacionais.
Em vez de considerar apenas médias nacionais, esses indicado-
res permitem identificar iniquidades evitaveis e socialmente pro-
duzidas, fundamentais para a formulagéo de politicas orientadas
por equidade (Rebougas et al., 2024; Cruz et al., 2022).

A estratificagao por regiao e por territorio continua especial-
mente importante no Brasil, dada a heterogeneidade da oferta
de servigos e das condi¢des sociais entre macrorregides, esta-
dos e municipios. Indicadores como prematuridade, baixo peso
ao nascer, cesarianas e anomalias congénitas podem apresen-
tar distribuicdo bastante distinta entre localidades, seja por di-
ferencgas reais de risco, seja por desigualdades no acesso ao
diagndstico e a assisténcia. Por isso, a analise territorial € com-
ponente indispensavel da vigilancia em saude materno-infantil
(Victor et al., 2024; Melkan et al., 2025).

A estratificacdo por escolaridade materna, faixa etaria e
raga/cor é igualmente central. Em estudo nacional com 21 mi-
Ihdes de nascidos vivos, desigualdades étnico-raciais mostra-
ram-se associadas a maior frequéncia de prematuridade, baixo
peso, restricdo de crescimento fetal e mortalidade neonatal, in-
dicando que esses desfechos acompanham hierarquias sociais
persistentes. De modo semelhante, maes com menor escolari-
dade e em extremos etarios tendem a concentrar maior carga de
vulnerabilidades, o que refor¢ca a utilidade desses marcadores
para analises epidemiolégicas e para o direcionamento de po-
liticas publicas (Rebougas et al., 2024; Fernandes et al., 2025).



Em termos analiticos, indicadores de desigualdade nao
servem apenas para descrever diferengas, mas para explicitar
padrdes injustos de distribuicdo da saude e do cuidado. Sua
principal contribuicdo esta em deslocar o foco da média para a
comparagao entre grupos, permitindo observar quem esta siste-
maticamente em pior situagdo e em que medida essas diferen-
cas sao evitaveis. Em saude materna e neonatal, isso é essen-
cial porque grande parte dos desfechos adversos nao decorre
apenas de fatores bioldgicos, mas da combinagao entre posicao
social, contexto territorial e qualidade da assisténcia recebida
(Rebougas et al., 2024; Reis-Santos et al., 2023).

Os indicadores de tendéncia temporal permitem acompa-
nhar a evolugdo de eventos e desfechos ao longo dos anos,
identificando estabilidade, crescimento ou reducédo de determi-
nados problemas de saude. Ja os indicadores de comparagao
entre populagdes ajudam a examinar diferengas entre grupos
sociais, regides, municipios ou paises, desde que se respeitem
critérios de padronizagdo e comparabilidade. Em saude mater-
na e neonatal, essas abordagens sao particularmente uteis para
avaliar mudancas no perfil reprodutivo, no padrao dos nascimen-
tos e nos desfechos perinatais (Cruz et al., 2022; Reis-Santos et
al., 2023).

A analise temporal exige atengédo a constancia das defini-
¢coes, a estabilidade da fonte de dados e a qualidade dos regis-
tros em cada periodo. Estudos recentes com dados do SINASC
tém utilizado séries temporais para monitorar baixo peso ao nas-
cer, prematuridade e cesarianas no Brasil, mostrando que essas
tendéncias podem variar conforme regido e indicador observa-
do. No caso do baixo peso, por exemplo, observou-se padrao
globalmente estavel no pais entre 2010 e 2020, com nuances re-
gionais importantes; ja no caso das cesarianas, persistem taxas



elevadas e padrbes temporais preocupantes em varios grupos
obstétricos (Victor et al., 2024; Pires et al., 2025).

Na comparacgao entre populagdes, € essencial levar em
conta diferengas na composigdo demografica e obstétrica dos
grupos analisados. Comparar proporgdes brutas entre regides
ou grupos sociais pode gerar interpretacées equivocadas quan-
do ha variagbes relevantes em idade materna, escolaridade,
paridade, composicao racial ou acesso aos servi¢os. Por isso,
a comparacao deve ser feita com base em medidas conceitual-
mente equivalentes e, sempre que possivel, com estratificacdo
ou padronizagado adequada (Cruz et al., 2022; Brasil, 2022).

Em termos metodoldgicos, a principal utilidade desses in-
dicadores é permitir que mudancgas no tempo e diferengas entre
grupos sejam transformadas em informacao para gestao, pes-
quisa e avaliagao. Eles ajudam a responder ndo apenas “quanto”
ocorre determinado evento, mas “como”, “onde” e “para quem”
ele muda. Essa dimensédo comparativa € decisiva em saude pu-
blica, porque torna possivel monitorar progresso, persisténcia
de desigualdades e efeitos de politicas sobre a populagao (Reis-

-Santos et al., 2023; Pires et al., 2025).

A construcao de indicadores com base no SINASC exige
atencgao a limites conceituais e operacionais que podem afetar
a validade das analises. O primeiro cuidado diz respeito a defi-
nicao do proprio indicador: é necessario assegurar que numera-
dor, denominador, periodo e unidade geografica sejam coeren-
tes com a pergunta de pesquisa. Indicadores mal definidos ou
aplicados fora de seu contexto podem gerar leituras distorcidas,
mesmo quando a base de dados é ampla e consolidada (Brasil,
2022; Cruz et al., 2022).



Outro ponto central é a qualidade dos dados. Embora o SI-
NASC apresente boa cobertura e grande utilidade para pesquisa
populacional, algumas variaveis podem ter incompletude, erro
de classificagdo ou heterogeneidade regional de preenchimento.
Em estudo recente no Parana, por exemplo, a incompletude das
variaveis da Classificacdo de Robson mostrou-se globalmente
baixa, mas heterogénea segundo macrorregiao e variavel es-
pecifica. Isso mostra que a robustez do sistema nao dispensa
avaliacao critica das informacdes antes da constru¢ao dos indi-
cadores (Falavina et al., 2024).
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Este capitulo examina as desigualdades sociais, raciais e
territoriais nos nascimentos no Brasil, tomando como ponto de
partida a distingdo entre desigualdade em saude e iniquidade. O
texto mostra que diferencas nos desfechos do nascimento, no
acesso ao cuidado e na qualidade da assisténcia ndo devem ser
interpretadas apenas como variagdes estatisticas entre grupos,
mas como expressdes de processos historicos e sociais que
distribuem desigualmente recursos, oportunidades e protecgao.
Nessa perspectiva, os nascimentos sao analisados como even-
tos fortemente sensiveis aos determinantes sociais da saude,
revelando como pobreza, baixa escolaridade, racismo estrutural
e desigualdade territorial influenciam a gestagao, o parto e o pe-
riodo neonatal.

Ao longo do capitulo, sédo discutidas as formas pelas quais
essas desigualdades se manifestam na realidade brasileira. O
texto destaca que mulheres indigenas, pretas e pardas apresen-
tam maior carga de desfechos adversos, como prematuridade,
baixo peso ao nascer, restricdo de crescimento fetal e mortali-
dade neonatal precoce, especialmente quando essas condi¢cdes



se combinam com menor escolaridade e outras desvantagens
sociais. Também sdo abordadas as desigualdades territoriais,
expressas nas diferencas regionais de acesso ao pré-natal, a
assisténcia ao parto, a disponibilidade de servigos e a qualidade
do cuidado, evidenciando que o territorio ndo € apenas cenario,
mas componente ativo da produgao das iniquidades em saude.

O capitulo enfatiza ainda o papel estratégico do SINASC
para o estudo dessas desigualdades. Por reunir, em escala na-
cional, informag¢des sobre caracteristicas maternas, gestacio-
nais, assistenciais e neonatais, o sistema permite construir indi-
cadores, comparar grupos e identificar padrées persistentes de
iniquidade segundo raga/cor, escolaridade e territério. Ao mesmo
tempo, o texto reconhece que a analise dessas desigualdades
exige cautela metodoldégica, em razdo de limitagbes relaciona-
das a completitude e a consisténcia de algumas variaveis, espe-
cialmente aquelas mais sensiveis a estratificagao social. Assim,
o capitulo conclui que a investigacdo das desigualdades nos
nascimentos depende de uma leitura critica, capaz de transfor-
mar dados em evidéncias uteis para a vigilancia, a pesquisa e a
formulagao de politicas mais justas e orientadas pela equidade.

Analisar os nascimentos no Brasil exige reconhecer que
eles ndo se distribuem de forma homogénea no territério nem en-
tre os diferentes grupos sociais e raciais. Embora o nascimento
seja um evento universal, suas condi¢gdes de ocorréncia, a quali-
dade da assisténcia recebida e os desfechos maternos e neona-
tais variam de modo importante segundo escolaridade, raga/cor,
insercao territorial, renda, acesso aos servigos e posi¢cao social
das mulheres. Nesse sentido, o estudo das desigualdades nos
nascimentos constitui dimensao central da saude publica, pois
permite compreender como iniquidades historicamente produzi-
das se expressam no inicio da vida e se reproduzem ao longo
das trajetorias de saude.



Neste capitulo, parte-se da distingdo entre desigualda-
de e iniquidade em saude para mostrar que nem toda diferen-
¢a observada entre grupos é meramente descritiva ou casual.
Quando determinados segmentos populacionais apresentam,
de modo persistente, piores indicadores de acesso ao pré-natal,
maior frequéncia de prematuridade, baixo peso ao nascer, morte
neonatal precoce ou menor oportunidade de cuidado adequado,
esta-se diante de diferencas socialmente produzidas, evitaveis e
injustas. Assim, os nascimentos s&o examinados como eventos
profundamente sensiveis aos determinantes sociais da saude e
a forma como a sociedade distribui recursos, proteg¢ao social e
acesso a servigcos de qualidade.

O capitulo também enfatiza que as desigualdades raciais
e étnicas ocupam lugar central nesse debate. Evidéncias recen-
tes mostram que mulheres indigenas, pretas e pardas, espe-
cialmente quando também submetidas a condi¢gbes socioeco-
némicas desfavoraveis, concentram maior carga de desfechos
adversos ao nascimento. Essa constatacao refor¢ca que raga/cor
nao pode ser tratada apenas como variavel descritiva, mas como
marcador de processos estruturais de exclusio, discriminacéo e
acesso desigual a oportunidades e cuidados. Do mesmo modo,
as desigualdades territoriais revelam que o lugar onde se vive
interfere diretamente na adequacio do pré-natal, na disponibi-
lidade de servicos, na acessibilidade ao parto e nos resultados
neonatais, tornando o territorio uma dimenséo estratégica para
a analise da equidade em saude.

Ao longo desta parte da obra, o SINASC aparece como
instrumento central para identificar, medir e monitorar essas de-
sigualdades. Sua capacidade de desagregar informagdes por
raca/cor, escolaridade, idade, local de residéncia e caracteris-
ticas do nascimento permite produzir analises mais finas sobre
os padrdes de iniquidade presentes no pais. A0 mesmo tempo,
o capitulo chama atencgao para os limites analiticos do sistema,
especialmente quando se consideram a incompletude de varia-
veis, a heterogeneidade da qualidade do registro e as restricbes
de conteudo da base. Com isso, a proposta € oferecer ao leitor



uma compreenséo critica das desigualdades nos nascimentos,
articulando teoria social, epidemiologia e uso criterioso dos sis-
temas de informacgao em saude.

No campo da saude publica, a nogédo de desigualdade em
saude refere-se a diferengas observaveis entre grupos popula-
cionais quanto a condi¢des de saude, exposi¢ao a riscos, acesso
a servigos e resultados assistenciais. Nem toda desigualdade,
porém, deve ser automaticamente interpretada como iniquidade.
As iniquidades em saude correspondem as diferencas conside-
radas injustas, evitaveis e socialmente produzidas, isto €, aque-
las que nao decorrem apenas de variagao bioldgica ou acaso,
mas da distribuicdo desigual de poder, renda, recursos e oportu-
nidades na sociedade (WHO, 2025a; WHO, 2025b).

Essa distingao é central para a saude coletiva porque des-
loca o foco da mera descrigao estatistica para a analise critica
dos mecanismos sociais que produzem desvantagens. Diferen-
¢as entre grupos podem existir em muitas dimensdes; entretan-
to, quando se observa que determinados segmentos popula-
cionais — definidos por raca, escolaridade, renda, territorio ou
género — apresentam sistematicamente piores condigbes de
saude e menor acesso a cuidados oportunos e de qualidade, o
debate passa a ser sobre equidade. A Organizagdo Mundial da
Saude define equidade em saude como a auséncia de diferen-
¢as injustas, evitaveis ou remediaveis entre grupos socialmente
definidos, o que fornece base normativa importante para estu-
dos sobre nascimentos e desfechos perinatais (WHO, 2025b;
WHO, 2025c).

No caso da saude materna e neonatal, essa distincdo ad-
quire especial relevancia porque o nascimento é evento sensivel
aos determinantes sociais da saude. A forma como a gestacéao
€ acompanhada, como o parto ocorre e como 0 recém-nasci-



do chega ao mundo expressa nao apenas fatores bioldgicos,
mas também condigdes sociais acumuladas ao longo do curso
de vida materno. Desse modo, desigualdades nos nascimentos
nao devem ser lidas apenas como heterogeneidade populacio-
nal; muitas vezes, elas traduzem iniquidades persistentes na
protecao social, na oferta de servigos e na qualidade da atencao
recebida (WHO, 2025a; WHO, 2025c).

A determinacao social dos nascimentos e dos desfechos
perinatais parte do reconhecimento de que gravidez, parto e
nascimento sao profundamente influenciados pelas condigcbes
em que as mulheres vivem, trabalham e acessam recursos. A
OMS define os determinantes sociais da saude como as condi-
¢des em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e
envelhecem, além das forgas mais amplas — econémicas, poli-
ticas e sociais — que moldam a vida cotidiana. Esse referencial
€ particularmente pertinente para a saude materno-infantil, por-
que renda, escolaridade, moradia, trabalho, alimentagao, racis-
mo estrutural, apoio social e acesso aos servigos interferem de
forma direta ou indireta no risco gestacional e nos resultados do
nascimento (WHO, 2025a; WHO, 2024).

No Brasil, essa determinacao social se expressa na dis-
tribuicdo desigual do pré-natal, da assisténcia ao parto e dos
desfechos neonatais. Estudo nacional recente mostrou melhora
de varios indicadores de qualidade do cuidado pré-natal e do
parto entre 2013 e 2019, mas também evidenciou persisténcia
de diferencas importantes entre mulheres e contextos sociais,
indicando que a expansao da cobertura n&o elimina, por si so,
desigualdades no cuidado efetivamente recebido (Melo et al.,
2025).

A literatura recente também mostra que os determinantes
sociais atuam em multiplas escalas. Em Pernambuco, a evolu-



¢do do acesso ao pré-natal revelou um gradiente educacional
importante: gestantes sem escolaridade apresentaram cobertu-
ra muito inferior a observada entre aquelas com maior escola-
rizagao, evidenciando que posi¢ao social segue fortemente as-
sociada a oportunidade e a adequacédo do cuidado durante a
gestacgao (Lins et al., 2025).

Além disso, os determinantes sociais nao operam de forma
isolada. Eles se combinam e se reforgam, produzindo maior vul-
nerabilidade em mulheres que acumulam desvantagens, como
baixa escolaridade, pertencimento racial minorizado, residéncia
em areas mais pobres ou remotas e insercio precaria no traba-
Iho. Em relatério recente, a OMS enfatiza que as iniquidades em
saude resultam da forma como a sociedade distribui recursos
e oportunidades, sendo agravadas por discriminagao estrutural,
inclusive racismo e desigualdade econémica (WHO, 2025a).

As desigualdades raciais e étnicas nos nascimentos consti-
tuem um dos eixos mais consistentes das iniquidades em saude
no Brasil. Estudo nacional de grande escala com mais de 21
milhées de nascidos vivos, baseado em dados administrativos
vinculados entre 2012 e 2019, mostrou que parte importante dos
desfechos adversos ao nascer e das mortes neonatais precoces
poderia ser evitada se as mulheres de todos os grupos raciais
experimentassem os mesmos niveis observados entre mulheres
brancas. Segundo os autores, se todas as mulheres tivessem a
mesma taxa das mulheres brancas, poderiam ter sido evitados
1,7% dos partos prematuros, 7,2% dos casos de baixo peso ao
nascer, 10,8% dos nascimentos pequenos para a idade gesta-
cional e 11,8% das mortes neonatais precoces, com impacto ain-
da maior entre mulheres indigenas e negras (Reboucgas et al.,
2024).

O mesmo estudo mostrou que a fragcao atribuivel foi mais
elevada entre grupos com menos anos de escolaridade, inclu-



sive entre mulheres indigenas, pretas e pardas, sugerindo que
desigualdades raciais e desigualdades socioeconémicas nao
atuam separadamente, mas de forma interseccional. Isso refor-
¢a a interpretacado de que raga/cor, no contexto brasileiro, ndo é
apenas marcador descritivo, mas expressao de processos estru-
turais de discriminagao, acesso desigual a recursos e exposi¢cao
diferenciada a riscos sociais e assistenciais (Rebougas et al,,
2024).

A dimenséao étnica também se evidencia em contextos es-
pecificos, como o dos povos indigenas. Estudo recente sobre
partos em aldeias indigenas no Brasil, com dados do SINASC
entre 2015 e 2023, mostrou a relevancia de incorporar especifi-
cidades territoriais e étnicas a analise dos nascimentos, inclusi-
ve porque o local de ocorréncia e as condicbes de acesso aos
servigos interferem diretamente na trajetéria assistencial dessas
mulheres e criangas (Marinho et al., 2025).

Esses achados dialogam com a formulagdo da OMS de que
povos indigenas e grupos submetidos a discriminagao estrutural
apresentam, em diferentes contextos, piores resultados de sau-
de, ndo por caracteristicas inerentes, mas pela reprodugao his-
térica de desigualdades sociais, econdmicas e institucionais. No
campo dos nascimentos, isso significa que a analise por raga/
cor materna precisa ser entendida como ferramenta para docu-
mentar racismo estrutural e orientar politicas de equidade em
saude materno-infantil (WHO, 2025a; WHO, 2025c).

A escolaridade materna € um dos marcadores mais utili-
zados para representar posi¢cao social em estudos sobre nasci-
mentos. Sua relevancia decorre do fato de que anos de estudo
se associam a insergao no mercado de trabalho, renda, reperto-
rio informacional, capacidade de navegacgao no sistema de sau-
de e condigdes gerais de vida. Em estudos epidemioldgicos, a



escolaridade funciona, portanto, como importante indicador de
estratificacdo social, permitindo documentar como vantagens e
desvantagens acumuladas se refletem na gestagao, no parto e
nos desfechos neonatais (WHO, 2025a; Lins et al., 2025).

Evidéncias recentes mostram que maior escolaridade esta
associada a melhores indicadores de acesso e qualidade da as-
sisténcia. Em Pernambuco, a cobertura do pré-natal foram subs-
tancialmente mais baixa entre gestantes sem escolaridade do
que entre aquelas com mais de 12 anos de estudo, revelando
um gradiente educacional expressivo no acompanhamento ges-
tacional (Lins et al., 2025).

Da mesma forma, estudo longitudinal multicéntrico mos-
trou que o aumento da escolaridade materna esteve associa-
do a maior chance de indicagao da maternidade de referéncia
para o parto durante o pré-natal, achado importante porque a
vinculagao prévia ao local do parto € componente relevante da
segurancga obstétrica e da continuidade do cuidado (Haddad et
al., 2024).

A escolaridade também aparece como elemento de estrati-
ficagdo em analises de desigualdade racial. No estudo nacional
sobre iniquidades étnico-raciais, os piores desfechos entre mu-
Iheres indigenas, pretas e pardas foram mais intensos nos gru-
pos com menor escolaridade, reforcando a importancia de con-
siderar a posi¢cao educacional como mediadora e amplificadora
de desvantagens sociais no nascimento (Reboucas et al., 2024).

A idade materna é outro marcador importante na analise
das desigualdades nos nascimentos, especialmente porque os
extremos da idade reprodutiva tendem a se associar a perfis de
risco distintos e socialmente distribuidos. A gravidez na adoles-
céncia, por exemplo, ndo pode ser interpretada apenas como



fendbmeno bioldgico; ela se relaciona a desigualdades educacio-
nais, econémicas e territoriais, bem como a trajetérias de vulne-
rabilidade social e menor acesso a oportunidades (Coutinho et
al., 2025; Alarcon et al., 2025).

Estudo recente sobre a fecundidade adolescente no Brasil
mostrou que, em 2023, havia cerca de dois nascimentos para
cada mil adolescentes de 10 a 14 anos no pais, com maior con-
centracao relativa na Regido Norte, evidenciando persisténcia
de desigualdades regionais nesse fenébmeno. Ja a analise espa-
cial de municipios paulistas entre 2017 e 2021 identificou fatores
territoriais associados a gravidez na adolescéncia, reforgando
o carater socialmente determinado do evento (Coutinho et al.,
2025; Alarcon et al., 2025).

No outro extremo, a maternidade em idade avangada tam-
bém merece atengao, embora em chave interpretativa distinta. O
adiamento reprodutivo acompanha mudangas sociais mais am-
plas, como maior escolarizagao, participagado feminina no mer-
cado de trabalho e reorganizagao dos projetos de vida. Ainda as-
sim, o avango da idade materna se associa, em varios estudos,
a maior complexidade obstétrica e a desfechos perinatais que
requerem monitoramento mais cuidadoso, de modo que a idade
deve ser analisada em articulagcdo com posigao social, acesso
ao pré-natal e condi¢gbes de cuidado, e ndo como fator isolado
(Leal et al., 2025; Bastos et al., 2025).

Em saude publica, o mais importante é reconhecer que os
extremos da idade reprodutiva ndo tém o mesmo significado so-
cial. A adolescéncia costuma concentrar vulnerabilidades estru-
turais, enquanto a maternidade tardia muitas vezes se relaciona
a trajetorias sociais especificas de adiamento reprodutivo. Em
ambos os casos, contudo, a analise dos desfechos ao nascer
precisa considerar como idade, escolaridade, territério e acesso
aos servigos se combinam para produzir diferentes padroes de
risco e protecdo (Coutinho et al., 2025; Leal et al., 2025).



As desigualdades territoriais nos nascimentos refletem a
heterogeneidade histérica da distribuicdo de servigos, recursos
e condigdes de vida no Brasil. Regides, estados, municipios e
distintos tipos de territério ndo oferecem as mesmas oportunida-
des de acesso ao pré-natal, ao parto e ao cuidado neonatal. Por
isso, 0 espago geografico ndo deve ser tratado apenas como
cenario onde os eventos ocorrem, mas como dimenséo estru-
turante da produgédo das desigualdades em saude materna e
neonatal (WHO, 2025a; WHO, 2025b).

Estudos recentes mostram que as desigualdades territo-
riais se expressam tanto na distribuicdo de indicadores quanto
na propria geografia do acesso ao parto. No estado do Rio de
Janeiro, analise de redes de deslocamento entre 2010 e 2019
identificou aumento das distancias e do tempo de viagem para
parto em determinadas regides, evidenciando que 0 acesso
oportuno a internagao obstétrica permanece distribuido de for-
ma desigual no territorio (Felipe et al., 2024).

Também em escalas menores, diferencas entre municipios
de pequeno e médio porte, areas urbanas e contextos rurais po-
dem produzir barreiras especificas ao acompanhamento gesta-
cional e ao parto. Estudos sobre gestédo e cuidado pré-natal em
municipios menores indicam que organizagéo da rede, disponi-
bilidade de servigos e capacidade de coordenagao assistencial
variam territorialmente, com repercussdes para a qualidade da
atencédo (Souza et al., 2025).

A dimenséo rural-urbana também é relevante. Avaliagao
recente de indicadores sociais e de saude segundo tipologia
rural-urbano mostrou diferengas significativas entre municipios
brasileiros, sugerindo que as desigualdades territoriais ndo se
esgotam na comparagdo entre macrorregides, mas também



atravessam formas distintas de ocupacao do espacgo e de aces-
so a politicas publicas (Pereira et al., 2024).

No caso dos nascimentos, isso significa que territorio, dis-
tancia, densidade da rede e localizacdo dos servicos afetam
concretamente a experiéncia das gestantes e os desfechos do
parto e do recém-nascido. Assim, a analise das desigualdades
territoriais € indispensavel para compreender onde as barrei-
ras sdo maiores, quais grupos acumulam maior desvantagem
e como politicas de regionalizagédo e equidade podem ser mais
bem orientadas (Felipe et al., 2024; Marinho et al., 2025).

As desigualdades no acesso e na adequagao do pré-na-
tal permanecem como uma das expressdes mais visiveis das
iniquidades em saude materna no Brasil. Embora a cobertura
do pré-natal tenha se ampliado ao longo do tempo, a adequa-
¢ao do cuidado segue distribuida de forma desigual segundo
caracteristicas sociodemograficas e territoriais. Estudo recente
de base nacional mostrou diferengas relevantes na adequagao
do pré-natal por regido, escolaridade, idade materna e raga/cor,
indicando que mulheres negras, indigenas, adolescentes e resi-
dentes em areas mais vulneraveis continuam apresentando pio-
res indicadores de acompanhamento gestacional (Rocha et al.,
2025; Lessa et al., 2022).

Essas desigualdades se manifestam tanto no inicio do
acompanhamento quanto no numero de consultas e na quali-
dade do cuidado prestado. Mulheres negras tém menor chance
de iniciar o pré-natal até a 122 semana, de realizar seis ou mais
consultas e de receber orientagdes e exames de rotina quando
comparadas as mulheres brancas, mesmo apos considerar ou-
tros fatores sociodemograficos. Isso sugere que a desigualdade
nao se resume a cobertura formal, mas envolve diferencas no
cuidado efetivamente recebido ao longo da gestagao (Lessa et
al., 2022; Guimaraes et al., 2025).



A dimensao territorial também é importante. Estudo recen-
te identificou desigualdades sociodemograficas e regionais per-
sistentes na assisténcia pré-natal no pais, com piores niveis de
adequagao em determinadas regides e contextos de maior vul-
nerabilidade social. A permanéncia dessas diferencas indica que
a expansao nacional do acesso nao eliminou barreiras concre-
tas relacionadas a distribuicdo da oferta, a capacidade de coor-
denacgao da atencao e as condi¢des sociais de deslocamento e
permanéncia no cuidado (Rocha et al., 2025).

Do ponto de vista da saude publica, a analise das desi-
gualdades no pré-natal é central porque esse cuidado represen-
ta uma das principais oportunidades de prevencéo e deteccao
precoce de riscos maternos e fetais. Quando o inicio é tardio, o
numero de consultas € insuficiente ou o conteudo do acompa-
nhamento é inadequado, ampliam-se as chances de desfechos
adversos e de reproducdo das desigualdades sociais ao nascer
(Rocha et al., 2025; Lessa et al., 2022).

As desigualdades na assisténcia ao parto expressam tanto
diferengas de acesso oportuno quanto desigualdades no proprio
modelo de atencéo obstétrica. No Brasil, o tipo de parto, o lo-
cal de nascimento, a vinculagdo a maternidade de referéncia e
a ocorréncia de intervengdes obstétricas variam segundo raga/
cor, territério, setor de financiamento e perfil social das mulhe-
res. Essas diferencas revelam que o parto ndo é apenas evento
clinico, mas também experiéncia fortemente mediada por orga-
nizagao dos servigos e por relagdes sociais desiguais (Santos et
al., 2025; Leal et al., 2025).

No caso das cesarianas, dados nacionais de 2012 a 2022
mostram marcadas disparidades raciais. Estudo com aplicacao
da Classificacdo de Robson encontrou taxa global de cesariana
de 56,4%, com valores mais altos entre mulheres brancas e mais



baixos entre mulheres indigenas, e diferengas persistentes en-
tre grupos raciais em praticamente todos os grupos obstétricos.
Esses achados levantam preocupacgao dupla: taxas excessivas
entre alguns grupos e possivel acesso desigual a intervengdes
obstétricas oportunas entre outros, o que torna a cesariana um
indicador relevante de equidade no cuidado (Santos et al., 2025).

A desigualdade também se expressa no acesso geogra-
fico ao parto. Estudo nacional sobre distancias intermunicipais
percorridas por gestantes para acessar servigos de parto docu-
mentou magnitude importante desses deslocamentos e mostrou
relagdo com fatores socioeconémicos e de risco ao longo de
mais de uma década. Em outras palavras, mulheres em determi-
nados territorios precisam se deslocar mais para dar a luz, o que
aumenta barreiras assistenciais e pode comprometer a oportuni-
dade do atendimento obstétrico (Pinho Neto et al., 2024).

Além disso, pesquisas recentes indicam que desigualdades
na assisténcia ao parto nao se restringem ao acesso ao servicgo,
mas incluem diferengas na experiéncia do cuidado. Resultados
do estudo Nascer no Brasil Il mostram desigualdades sociais,
geograficas e assistenciais associadas a entrada em trabalho de
parto e a ocorréncia de parto vaginal, enquanto analises sobre
maus-tratos e violéncia obstétrica reforcam que o cuidado ao
parto também é atravessado por assimetrias de poder e discrimi-
nacao institucional (Leal et al., 2025; Leite et al., 2025).

As desigualdades sociais, raciais e territoriais se refletem
de forma direta nos desfechos neonatais e perinatais. No Brasil,
prematuridade, baixo peso ao nascer, restricdo de crescimento
fetal, Apgar baixo, anomalias congénitas e mortalidade neonatal
nao se distribuem aleatoriamente na populagdo, mas acompa-
nham gradientes de desvantagem social e racial. Em coorte na-
cional com mais de 21 milhdes de nascidos vivos, uma parcela



relevante desses desfechos poderia ter sido evitada na auséncia
de desigualdades étnico-raciais, com maior carga entre mulhe-
res indigenas e negras (Rebougas et al., 2024).

A prematuridade € exemplo expressivo desse padrao. Es-
tudo recente com dados nacionais de 2014 a 2023 encontrou
tendéncia de aumento da prematuridade no pais, com hetero-
geneidade regional e social persistente. As proje¢des até 2030
indicam que estados com maior proporgdao de mées indigenas,
negras e com baixa escolaridade tendem a apresentar prevalén-
cias mais altas, o que reforca o carater socialmente estratificado
desse desfecho (Victor et al., 2025).

O baixo peso ao nascer e outras condi¢cdes adversas tam-
bém apresentam distribuicdo desigual. O estudo de Rebougas et
al. mostrou diferengas importantes em baixo peso, pequeno para
a idade gestacional e morte neonatal precoce segundo raga/cor
materna, persistentes mesmo apds ajustes analiticos. Isso in-
dica que os desfechos neonatais nao podem ser interpretados
apenas como expressao de fatores biolégicos individuais, mas
como resultado de trajetdrias sociais e assistenciais desiguais
(Rebougas et al., 2024).

No caso das anomalias congénitas, analises recentes em
escala nacional indicam prevaléncia em torno de 1% dos nasci-
dos vivos entre 2010 e 2022, com variagdes por regido, tipo de
malformacao e perfil materno. Estudos também mostram desi-
gualdades em sua ocorréncia e no registro, inclusive segundo
caracteristicas sociodemograficas e do nascimento, o que tor-
na o tema relevante tanto para vigilancia epidemiolégica quanto
para analise de equidade (Gomes et al., 2025; Melkan et al.,
2025; Kale et al., 2025).



O SINASC ocupa lugar estratégico na analise das desi-
gualdades nos nascimentos porque reune, em escala nacional
e de forma continua, informacdes sobre caracteristicas mater-
nas, gestacionais, assistenciais e neonatais. Essa combinacéao
permite construir indicadores, realizar estratificagbes e comparar
grupos populacionais segundo raga/cor, escolaridade, idade, ter-
ritério e condigbes do nascimento. Por isso, o sistema se tornou
uma das principais bases para o estudo das desigualdades em
saude materna e neonatal no Brasil (Reis-Santos et al., 2023;
Rocha et al., 2025).

Na pratica, o SINASC possibilita examinar desigualdades
em multiplos niveis. E possivel, por exemplo, comparar adequa-
¢ao do pré-natal entre grupos raciais, analisar diferengas regio-
nais na prematuridade, verificar a distribuicdo de cesarianas
segundo escolaridade ou identificar padrdes territoriais de ano-
malias congénitas. A literatura recente mostra exatamente esse
uso ampliado do sistema, tanto em estudos descritivos quanto
em analises mais complexas de tendéncias, fatores associados
e desigualdades persistentes (Rebougas et al., 2024; Victor et
al., 2025; Gomes et al., 2025).

O valor do SINASC para essa agenda decorre ndao apenas
de sua cobertura, mas também da possibilidade de desagrega-
¢ao dos dados em diferentes recortes geograficos e sociais. Isso
€ especialmente importante para a vigilancia em saude, porque
permite identificar grupos sob maior risco e orientar respostas
especificas, em vez de trabalhar apenas com médias nacionais
que tendem a ocultar desigualdades relevantes (Rocha et al.,
2025; Reis-Santos et al., 2023).



Apesar de sua relevancia, o SINASC apresenta limites ana-
liticos que precisam ser reconhecidos, sobretudo quando o ob-
jetivo é estudar desigualdades sociais, raciais e territoriais. Um
primeiro ponto diz respeito a incompletude e a heterogeneidade
da qualidade do preenchimento de algumas variaveis-chave, em
especial escolaridade materna e raga/cor. Estudo nacional mos-
trou tendéncia de redugao da incompletude dessas variaveis en-
tre 2012 e 2020, mas também evidenciou diferengas regionais
e persisténcia de problemas em alguns contextos, o que impde
cautela na comparagao entre grupos e territérios (Santana et al.,
2023).

Outro limite importante é a possibilidade de erro de clas-
sificacao e variacdo na mensuragao de determinados campos.
Em analise recente sobre prematuridade, os autores destacam
que, apesar da alta qualidade global do SINASC, variaveis como
idade gestacional e raga/etnia podem ser incompletas ou regis-
tradas de forma inconsistente em alguns municipios, o que pode
introduzir viés de mensuracéo e afetar estimativas de desigual-
dade (Victor et al., 2025).

Ha também limitacdes de conteudo. O SINASC é bastan-
te rico para o0 momento do nascimento, mas nao captura com
igual detalhamento dimensdes como renda, insergdo ocupacio-
nal, condigbes de moradia, racismo vivido, qualidade relacional
do cuidado e outras mediagdes centrais da determinagao social
da saude. Assim, embora o sistema seja excelente para docu-
mentar desigualdades observaveis, ele néo explica sozinho to-
dos os mecanismos que as produzem. Isso exige interpretagao
cuidadosa e, quando possivel, integracdo com outras bases e
métodos de investigacao (Reis-Santos et al., 2023; Rocha et al.,
2025).

Por fim, é preciso lembrar que muitos estudos com o SlI-
NASC séo transversais, ecolégicos ou baseados em compara-



¢Oes agregadas. Nesses casos, as associagdes encontradas
nao devem ser interpretadas automaticamente como causais.
O uso do sistema é extremamente valioso para vigilancia e mo-
nitoramento, mas a robustez inferencial depende do desenho
do estudo, da qualidade dos dados e da explicitagado dos limites
metodoldgicos (Victor et al., 2025; Reis-Santos et al., 2023).

O monitoramento sistematico das desigualdades nos nas-
cimentos tem implicagdes diretas para a vigilancia em saude, a
gestdo do sistema e a formulagao de politicas publicas. Quan-
do os indicadores sao desagregados por raga/cor, escolaridade,
idade e territério, torna-se possivel identificar grupos mais ex-
postos a desfechos adversos, orientar a alocagao de recursos e
definir prioridades mais coerentes com o principio da equidade.
Esse tipo de monitoramento é particularmente importante em
areas como pré-natal, parto, prematuridade e mortalidade neo-
natal, nas quais a média nacional pode mascarar desigualdades
intensas (Rebougas et al., 2024; Rocha et al., 2025).

No plano da gestédo, a andlise das desigualdades permi-
te qualificar o planejamento regional e municipal. Diferengas no
acesso ao parto, na adequacgao do pré-natal ou na prevaléncia
de prematuridade podem sinalizar necessidade de reorganiza-
cao da rede, fortalecimento da atencado primaria, melhoria de
fluxos para maternidades de referéncia e acdes focalizadas em
grupos racial e socialmente vulnerabilizados. Em outras pala-
vras, os indicadores deixam de ser apenas descritivos e passam
a funcionar como instrumentos de gestéo e correg¢ao de iniquida-
des (Pinho Neto et al., 2024; Santos et al., 2025).

Do ponto de vista das politicas publicas, as evidéncias
recentes sugerem que reduzir desigualdades em saude mater-
no-infantil exige respostas explicitamente orientadas por equi-
dade. Isso inclui aprimorar a qualidade do pré-natal e do parto



para grupos historicamente desfavorecidos, enfrentar o racismo
institucional, melhorar a acessibilidade territorial dos servicos e
qualificar os sistemas de informagao para monitorar continua-
mente essas disparidades. A propria interpretacdo dos autores
de estudos nacionais recentes é clara ao apontar que agir so-
bre as causas das desigualdades deve ser central nas politicas
de saude materna e neonatal no Brasil (Reboucas et al., 2024;
WHO, 2025).

A andlise da saude materno-infantil no Brasil exige reco-
nhecer que os nascimentos ndo sdo apenas eventos bioldgicos,
mas acontecimentos profundamente atravessados por condi-
¢des sociais, econdmicas, assistenciais e territoriais. Nesse
sentido, o estudo dos nascidos vivos oferece uma via privile-
giada para compreender tanto o perfil reprodutivo da populacao
guanto a capacidade do sistema de saude de assegurar cuidado
oportuno, qualificado e equanime as mulheres e as criangas. O
campo materno-infantil, portanto, deve ser entendido como es-
pacgo estratégico da saude publica, no qual se expressam, de
forma concentrada, desigualdades histéricas, mudancas demo-
graficas e desafios persistentes da organizacao da atencéo.

Nesse panorama, o Sistema de Informagdes sobre Nas-
cidos Vivos ocupa posicao central. Sua criacdo respondeu a
necessidade de superar lacunas historicas das estatisticas vi-
tais brasileiras e de oferecer uma base padronizada, nacional e
continua para o acompanhamento dos nascimentos. Ao registrar
informagdes sobre a mée, a gestacéo, o parto e o recém-nasci-
do, o SINASC ampliou a capacidade de descrever o perfil epi-
demiolégico dos nascimentos no pais, identificar desigualdades
sociais e territoriais e subsidiar o planejamento, a vigilancia e a
avaliagcao de politicas publicas voltadas a saude da mulher e da
crianga. Sua relevancia decorre justamente da combinagao en-
tre abrangéncia territorial, padronizagdo documental e utilidade
analitica.



Entretanto, a poténcia do SINASC depende da solidez de
seu documento-base e da qualidade do processo de produgao
da informacgao. A Declaragado de Nascido Vivo ndo € apenas um
formulario administrativo: ela constitui o fundamento operacio-
nal, epidemioldgico e também juridico do sistema. Por meio dela,
tornam-se disponiveis variaveis essenciais para a construgao de
indicadores e para o monitoramento de tendéncias e desigual-
dades. Ao mesmo tempo, qualquer falha em seu preenchimento,
circulagao ou processamento repercute diretamente na consis-
téncia da base e, por consequéncia, na confiabilidade das ana-
lises realizadas. Isso significa que o uso do SINASC requer nao
apenas familiaridade com suas variaveis, mas também postura
critica diante dos limites inerentes a todo sistema de informagao
em larga escala.

Outro aspecto fundamental diz respeito ao papel dos indi-
cadores. No dmbito da saude materno-infantil, eles ndo devem
ser tratados como simples numeros descritivos ou saidas au-
tomaticas de bancos de dados. Indicadores de natalidade, fe-
cundidade, prematuridade, baixo peso ao nascer, tipo de parto,
escolaridade materna, idade da mae e cobertura de pré-natal,
entre outros, sdo instrumentos de inteligéncia em saude publica.
Sua utilidade reside na capacidade de revelar padrées, acom-
panhar mudangas temporais, comparar grupos populacionais e
orientar decisbes em gestdo e cuidado. Contudo, sua interpre-
tacdo deve sempre considerar o contexto demografico, social e
assistencial em que sao produzidos, evitando leituras simplifica-
doras ou descontextualizadas.

Também se impde, como consideragao essencial, que 0s
diferenciais observados nos nascimentos ndo podem ser natu-
ralizados. Eventos como gravidez na adolescéncia, maternidade
tardia, cesarianas, prematuridade, baixo peso ao nascer e ano-
malias congénitas demandam leitura epidemioldgica cuidadosa,
pois sua ocorréncia € influenciada por multiplos fatores e se dis-
tribui de forma desigual na populagdo. Em muitos casos, o ris-
co ndo decorre exclusivamente de uma caracteristica individual,
mas do entrelagamento entre vulnerabilidade social, acesso aos



servigos, qualidade da assisténcia, contexto territorial e capaci-
dade de resposta das redes de atenc&o. Assim, interpretar ade-
quadamente os dados do nascimento implica deslocar o foco
de explicagbes estritamente bioldgicas para abordagens mais
amplas, sensiveis as determinag¢des sociais da saude.

Por fim, pode-se afirmar que o estudo do SINASC e de
seus indicadores ultrapassa o dominio técnico da informagao
em saude. Trata-se de uma agenda que envolve vigilancia, pla-
nejamento, produgdo de conhecimento e compromisso com a
equidade. Conhecer melhor os nascimentos no Brasil significa
dispor de instrumentos para qualificar o cuidado, enfrentar de-
sigualdades evitaveis e fortalecer a capacidade do SUS de res-
ponder aos desafios contemporéneos da saude materna e neo-
natal. Dessa forma, as bases conceituais e analiticas discutidas
ao longo deste texto reafirmam que a informacgao sobre nascidos
vivos, quando produzida com qualidade e interpretada com ri-
gor critico, constitui recurso indispensavel para a formulagao de
politicas mais justas, efetivas e orientadas pelas necessidades
reais da populacéo.

A analise da saude materno-infantil no Brasil exige reco-
nhecer que os nascimentos ndo sdo apenas eventos bioldgicos,
mas acontecimentos profundamente atravessados por condi-
¢des sociais, econdmicas, assistenciais e territoriais. Nesse
sentido, o estudo dos nascidos vivos oferece uma via privile-
giada para compreender tanto o perfil reprodutivo da populacéo
quanto a capacidade do sistema de saude de assegurar cuidado
oportuno, qualificado e equanime as mulheres e as criangas. O
campo materno-infantil, portanto, deve ser entendido como es-
pacgo estratégico da saude publica, no qual se expressam, de
forma concentrada, desigualdades historicas, mudangas demo-
graficas e desafios persistentes da organizagéo da atengéo.



Nesse panorama, o Sistema de Informagdes sobre Nas-
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dades. Ao mesmo tempo, qualquer falha em seu preenchimento,
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tardia, cesarianas, prematuridade, baixo peso ao nascer e ano-
malias congénitas demandam leitura epidemiologica cuidadosa,
pois sua ocorréncia € influenciada por multiplos fatores e se dis-
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co nao decorre exclusivamente de uma caracteristica individual,
mas do entrelagamento entre vulnerabilidade social, acesso aos
servigos, qualidade da assisténcia, contexto territorial e capaci-
dade de resposta das redes de atencéo. Assim, interpretar ade-
quadamente os dados do nascimento implica deslocar o foco
de explicagbes estritamente bioldgicas para abordagens mais
amplas, sensiveis as determinagdes sociais da saude.

Por fim, pode-se afirmar que o estudo do SINASC e de
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ponder aos desafios contemporaneos da saude materna e neo-
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ao longo deste texto reafirmam que a informagao sobre nascidos
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o lascidos Vivos (SINASC) na producdd de
conhecime ' i %realidade brasileira.
Bases coﬁvﬁituais e uso do SINASC aborda temas essenciais para
a saude publica, articulando histéria das politicas de satide materno-
infantil, determinantes sociaj saude, construgéd‘de indicadores e
analise das desi OCi ciais e territoriais que atravessam
0S nascimentos n isTA"obra destaca, ainda, as potencialidades e
os limites do uso de dados secundarios, oferecendo.ao leitor subsidios

parainterpretar criticamente as informacoes produzﬂﬂgﬁ'elos sistemas
nacionais de saude.

Ao discutir o SINASC como fonte de informacdo para pesquisa
populacional, o livro evidencia sua importancia para a vigilancia
dos nascimentos, para a analise de tendéncias epidemioldgicas e
para a formulacdo de politicas publicas orientadas pela equidade.
Indicadores relacionados ao perfil materno, ao pré-natal, ao parto,
a prematuridade, ao peso ao nascer, a vitalidade neonatal e as
condigbes do recém-nascido sdo apresentados de forma integrada,
permitindo compreender como o nascimento revela tanto a qualidade
da assisténcia quanto a persisténcia de iniquidades sociais no Brasil.

Destinada a pesquisadores, estudantes, profissionais de saude e
gestores, esta obra busca contribuir para o fortalecimento do uso
qualificado da informacdo em saude. Mais do que reunir conceitos e
dados, propde uma leitura critica dos nascimentos como expressao
das condig¢des de vida, do funcionamento do sistema de saude e dos
desafios contemporaneos para a promocao da salde materno-infantil
no pais.
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