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Abstract The objective of this study was to an-
alyze the trends in neonatal mortality in Brazil
from 2007 to 2017. This is an ecological time series
study carried out with data from the Mortality
Information System and the Information System
on Live Births, analyzed through of Prais- Winsten
regression. There was an average neonatal mor-
tality rate of 9.46 deaths/1,000 live births in the
analyzed period, with a reduction of 2.15% per
year. There was a greater decline in early neona-
tal mortality compared to late neonatal mortality.
There was an upward trend of neonatal deaths
among preterm infants, newborns with extremely
low birth weight, born by cesarean delivery, chil-
dren of mothers over 30 years of age and of mothers
with more than eight years of schooling. Regard-
ing the causes of death, there was an increasing
trend of deaths due to congenital malformations,
infectious diseases, endocrine, nutritional and
metabolic diseases and external causes. Still, there
was an upward trend in preventable deaths by
adequate care for women during pregnancy and
for other causes that are not clearly preventable.
Despite the general reduction in deaths, it is nec-
essary to intensify public policies for adequate care
for women during pregnancy to ensure improve-
ment in the other indicators analyzed.

Key words Infant mortality, Neonatal mortality,
Ecological studies, Time series studies

Resumo O objetivo deste estudo foi analisar a
tendéncia da mortalidade neonatal no Brasil de
2007 a 2017. Trata-se de um estudo ecoldgico de
série temporal, realizado com dados do Sistema
de Informagoes sobre Mortalidade e do Sistema
de Informacdes sobre Nascidos Vivos, analisados
por meio de regressiao de Prais-Winsten. Verifi-
cou-se uma taxa média de mortalidade neonatal
de 9,46/1.000 nascidos vivos no periodo, com re-
ducgdo de 2,15% ao ano. Houve maior declinio da
mortalidade neonatal precoce, comparada com a
tardia. Destaca-se tendéncia crescente dos 6bitos
neonatais entre neonatos pré-termos, com extre-
mo baixo peso, nascidos de parto cesdreo, filhos de
mades com idade superior a 30 anos e escolarida-
de superior a oito anos de estudo. Em relagdo as
causas de morte, verificou-se tendéncia crescente
dos 6bitos por malformagées congénitas, doengas
infecciosas, doengas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas e causas externas. Constatou-se, ain-
da, tendéncia crescente nos 6bitos evitdveis por
adequada atengdo a mulher na gestagdo e por de-
mais causas ndo claramente evitdveis. Apesar da
redugdo geral dos 6bitos, faz-se necessdrio intensi-
ficar as politicas puiblicas de assisténcia adequada
a mulher na gestagdo para garantir melhoria nos
demais indicadores analisados.

Palavras-chave Mortalidade infantil, Mortalida-
de neonatal, Estudos ecoldgicos, Estudos de séries
temporais
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Introducao

A taxa de mortalidade infantil é um indicador
sensivel para avaliar a qualidade de vida, o desen-
volvimento socioecondmico e o acesso da popu-
lagao aos servicos de satde!. Ao longo dos anos,
em uma escala global, os 6bitos infantis apre-
sentaram redu¢ao consideravel, principalmente
em decorréncia da diminui¢do do componente
pds-neonatal. Os 6bitos neonatais, por sua vez,
apresentaram redugao pouco expressiva, consti-
tuindo-se um desafio para os paises em desenvol-
vimento, como o Brasil2.

Em relacao a mortalidade neonatal, especi-
ficamente de 1990 a 2019, paises desenvolvidos
como Canadd, Estados Unidos, Reino Unido e
Jap@o apresentaram taxas de 3,4 ébitos por 1.000
nascidos vivos (nv), 3,6/1.000 nv, 2,6/1.000 nv e
0,9/1.000 nv, respectivamente. Enquanto isso, em
paises em desenvolvimento, como Brasil, Bolivia,
Guatemala e Panam4, a taxa de mortalidade neo-
natal (TMN), no mesmo periodo, correspondeu
a 8,5/1.000 nv, 14,9/1.000 nv, 12,7/1.000 nv e 8,8
6bitos/1.000 nv, respectivamente. Por sua vez, o
Paquistdo, pais da Asia, apresentou TMN de 43,0
6bitos/1.000 nv, e a Republica Africana Central,
pais da Africa, apresentou 41,8 6bitos/1.000
nv3,

O Brasil registrou uma notavel redugao da
taxa de mortalidade neonatal, de 25,33/1.000
nv em 1990 para 8,5 6bitos/1.000 nv em 20193.
No entanto, se compararmos os 6bitos neonatais
entre as regioes brasileiras, ha uma disparidade
entre elas, sendo as regides Norte e Nordeste de-
tentoras de elevados indices de mortalidade neo-
natal em relacdo as regioes Sul e Sudeste®.

Soma-se a isso as enormes diferengas entre as
TMN precoce e tardia. Pesquisas evidenciam que
o0s 6bitos ocorridos no periodo neonatal precoce
(zero a seis dias de vida) apresentam mais regis-
tros e leve crescimento em alguns estados brasi-
leiros>®.

Quanto as causas dos 6bitos neonatais, a in-
fec¢do, o parto prematuro e a asfixia ao nascimen-
to sao os principais responsdveis pela mortalidade
neonatal no mundo’. A pesquisa nacional “Nascer
no Brasil”, realizada entre 2011 e 2012, identificou
que os 6bitos neonatais estavam, em sua maioria,
associados a prematuridade, ao baixo peso ao
nascer, aos fatores de risco maternos, as malfor-
magoes congénitas e a asfixia perinatal, que estao
fortemente relacionados a baixa qualidade da as-
sisténcia prestada durante o pré-natal e o parto®.
Dessa forma, pode-se dizer que a mortalidade
neonatal é determinada por diversos fatores, con-

tudo muitas de suas causas sdo consideradas evi-
téveis, sendo importantes instrumentos de moni-
toramento e avaliagdo dos servicos de satde'.

Nessa perspectiva, a partir do ano de 2000,
foram instituidos programas e estratégias poli-
ticas para melhorar os indicadores de mortali-
dade infantil e neonatal no pais, como o Progra-
ma de Humanizacio no Pré-natal e Nascimento
(PHPN), a Iniciativa Hospital Amigo da Crian-
¢a (IHAC), o Pacto Nacional pela Redugio da
Mortalidade Materna e Neonatal e, mais recen-
temente, programas como a Rede Cegonha e o
QualiNeo, com vistas a redugdo da mortalidade
materna e neonatal a partir da qualificacdo e
humaniza¢io da assisténcia prestada’. Especifi-
camente entre 2004 e 2007, o Ministério da Sau-
de (MS) propos os principios e as diretrizes da
Politica Nacional de Atenc¢do Integral a Satide da
Mulher, com énfase na melhoria da aten¢éo obs-
tétrica e neonatal'’. No entanto, apesar da imple-
mentacdo das politicas citadas, ainda se observa
pouco avango quanto a redugdo da taxa de mor-
talidade neonatal entre as regides brasileiras.

Nesse contexto, o presente estudo se justi-
fica pela necessidade de analisar a tendéncia da
mortalidade neonatal do Brasil a partir de 2007,
considerando que os resultados podem dar vi-
sibilidade a problemética em questdo e oferecer
subsidios aos gestores de saide na tomada de
decisdo para a implanta¢do de ac¢des e o planeja-
mento da aplicagdo de recursos nessa drea, ou até
mesmo para verificar se esses programas e politi-
cas contribuiram para a redu¢do da mortalidade
neonatal. Entende-se que estudos de séries tem-
porais possibilitam a identificacdo de padrdes
atipicos na evolu¢do dos niveis da morbimorta-
lidade e na estrutura de suas causas, além de se-
rem Uteis para a avaliacdo do impacto produzido
pelas interven¢des implementadas!!.

Assim, este estudo se prop0s a analisar a ten-
déncia da mortalidade neonatal no Brasil de 2007
a2017.

Método

Trata-se de um estudo ecoldgico com andlise de
série temporal, definida como sequéncia de da-
dos quantitativos relativos a momentos especi-
ficos, e estudados segundo sua distribui¢do no
tempo, servindo para indicar os riscos aos quais
as pessoas estdo sujeitas, monitorar a saude da
populagdo, prever a ocorréncia de eventos, for-
necer subsidios para explica¢des causais, auxiliar
o planejamento de satde e avaliar seu impacto'”.



Os dados analisados correspondem aos 6bi-
tos neonatais ocorridos no Brasil de 2007 a 2017,
registrados no Sistema de Informacgdes sobre
Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC), disponibiliza-
dos pelo MS na plataforma on-line do Departa-
mento de Informatica do Sistema Unico de Sat-
de (DATASUS).

Foram analisadas as taxas de mortalidade ne-
onatais segundo periodo (precoce — 0 a 6 dias;
tardia — 7 a 27 dias), sexo (masculino; feminino),
raca/cor da pele (branca, preta, amarela, parda
e indigena), estado e regido de residéncia, peso
ao nascer em gramas (< 1.000 — extremo baixo
peso; < 1.500 — muito baixo peso; < 2.500 — baixo
peso; > 2.500 e < 4.000 — peso adequado; e maior
que 4.000 — macrossomia), idade gestacional
(em semanas — pré-termo: < 37; termo: 37-41;
e pés-termo: > 42), idade materna (em anos: <
20, 20-29, > 30), tipo de parto (vaginal; ceséreo),
escolaridade materna em anos de estudo comple-
tos (sem escolaridade; > 8 anos), causas de morte
pelo capitulo da CID-10 e 6bitos por causas evi-
taveis.

Para a andlise da evitabilidade dos ébitos, foi
empregada a lista brasileira de causas de mortes
evitdveis por intervenc¢des do SUS em menores de
cinco anos, que teve sua primeira versdo publica-
¢do em 2007, proposta por autores de diferentes
dreas com o intuito de monitorar o impacto das
acOes de saide sobre o risco de morte da popu-
lagdo. Tal anélise é de suma importincia para a
avaliagdo da efetividade dos servicos de atencio
a satde'’. Para a analisar as causas dos 6bitos, foi
utilizada a Classifica¢do Estatistica Internacional
de Doengas e Problemas Relacionados a Satade —
102 edigdo (CID-10).

Para calcular a taxa bruta de mortalidade ne-
onatal, o namero de dbitos de residentes de 0 a
27 dias completos (SIM) foi considerado nume-
rador, e o numero total de nascidos vivos de maes
residentes (SINASC), o denominador, multipli-
cado por 1.000. No célculo da mortalidade neo-
natal precoce, considerou-se como numerador os
6bitos dos residentes de 0 a 6 dias, e no tardio, de
7 a 27 dias completos. Foram calculadas as taxas
de mortalidade neonatal por periodo e segundo
sexo, raca, regido e estados, e a mortalidade pro-
porcional para as demais varidveis'.

Para mensurar a taxa de varia¢ao da reta que
ajusta os pontos da série temporal, foi realizada
a transformacdo logaritmica de base 10 dos coe-
ficientes (Y), pois auxilia a redugdo da heteroge-
neidade da variéncia dos residuos da andlise de
regressdo linear. Além disso, essa transformacio

contribui para a apuragio da tendéncia. Foi uti-
lizado o procedimento de Prais-Winsten para
andlise de regressao linear generalizada, visto que
permite a estimac¢do dos coeficientes de regres-
sdo com corre¢do da autocorrelagdo temporal
de primeira ordem. Por meio da regressao line-
ar, foi possivel estimar o valor do coeficiente by,
aplicando-se o intervalo de confianga desse coe-
ficiente também para o célculo da tendéncia ou
mudanca percentual e o intervalo de confianca
da medida, respectivamente.

Calculou-se a estima¢do quantitativa da ten-
déncia pela seguinte expressao: VPA = [-1 + 10b1]
*100%, e por IC,,, = [-1 + 10bImin.} * 00os; [-1
+ 10b1mdx.] * 100%. VPA ¢ a variagdo percentu-
al anual, e IC o intervalo de confianca. Quando a
taxa foi positiva, a série temporal foi considerada
crescente; quando negativa, decrescente; conside-
rou-se estaciondria quando ndo houve diferenca
significante entre o seu valor e zero. A analise foi
realizada por meio do software STATA 11.1.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica do Hospital Universitario Julio Muller,
sob parecer n° 2.788.928 (CEP/HUJM).

Resultados

No Brasil, foram contabilizados 303.260 6bitos
neonatais no periodo de 2007 a 2017, com a taxa
média de mortalidade neonatal de 9,46 por 1.000
nascidos vivos. Enquanto a taxa média da mor-
talidade neonatal precoce foi de 7,20 por 1.000, a
tardia foi de 2,26 por 1.000.

A tendéncia da mortalidade neonatal no pe-
riodo foi decrescente (VPA: 2,13; IC,,,: -2,56;
-1,69). Essa tendéncia de diminuigdo também
foi observada quanto as mortalidades neonatal
precoce (VPA: -2,09; IC__ : -2,64; -1,54) e tar-

dia (VPA: 1,76; IC,,,: -29,52/07; -1,06). Em relagado
ao sexo, o feminino apresentou a taxa média
de 8,42/1.000 nascidos vivos, e o masculino de
10,33/1.000 no periodo analisado, mantendo-
se decrescente em ambos os sexos, com VPA de
-1,69 (IC%%: -2,30; -1,09) e de -2,26 (ICQS%: -2,53;
-1,99), respectivamente.

Quanto a raga/cor dos recém-nascidos, no-
ta-se que a maior taxa de mortalidade neonatal
foi entre os indigenas (13,97/1.000), seguidos
pelos de cor da pele branca (9,42/1.000), par-
da (8,41/1.000), preta (7,24/1.000) e amarela
(5,34/1.000). Percebe-se uma tendéncia de dimi-
nui¢do dos Gbitos neonatais na raga preta (VPA:
15,23; IC__ : -23,13; -6,51), na amarela (VPA:

95%"

7,70; 1C,_, : -12,83; -2,26) e na parda (VPA: 1,98;

95%"
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IC,,,: -3,43; -0,50). No entanto, a tendéncia se
mostrou estaciondria entre os neonatos brancos
e indigenas.

Verifica-se, na Tabela 1, que a maior taxa mé-
dia de mortalidade neonatal no pais foi na Re-
gido Norte, com 11,02/1.000 nascidos vivos. As
menores taxas estdo nas regioes Sul (7,81/1.000)
e Sudeste (8,50/1.000). Entre os estados, as trés
maiores taxas foram identificadas no Amapd
(14,24/1.000), na Bahia (12,59/1.000) e no Para
(11,83/1.000). No que diz respeito a andlise de
tendéncia, constatou-se que houve queda em to-

das as regioes brasileiras e na maioria dos estados,
com exce¢do de Amazonas, Roraima, Maranhio,
Sergipe e Goids, que apresentaram tendéncia es-
taciondria no periodo.

Em relagdo aos fatores maternos, observa-
se maior percentual de 6bitos entre os neona-
tos nascidos de maes na faixa etaria entre 20 e
29 anos (41,19%). No entanto, destaca-se que a
tendéncia de Gbitos neonatais em filhos de maes
com idade superior a 30 anos foi crescente no pe-
riodo. Quanto a escolaridade materna, o maior
percentual de 6bitos neonatais foi entre as maes

Tabela 1. Anilise de séries temporais da taxa de mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos) segundo

regides e estados. Brasil, 2007-2017.

Regioes/estados Opl::i(;sd?)o Zg:; Ig’;;l r:z?a VPA* IC,,, " Tendéncia

Norte 37.997 12,15 10,43 11,02 -1,58  -2,36;-0,79 Decrescente
Acre 1.865 13,41 8,86 10,07 -2,64  -4,46;-0,79 Decrescente
Amapa 2.374 17,95 12,27 14,24 -421 -6,13;-2,25 Decrescente
Amazonas 8.617 10,24 10,68 10,17 -0,06 -0,69; 0,57 Estaciondria
Para 18.559 12,65 11,07 11,83 -1,62  -2,73;-0,49 Decrescente
Rondénia 2.929 12,52 8,36 10,07 -3,40 -5,91; -082 Decrescente
Roraima 1.170 10,44 9,97 10,03 0,83 -3,19; 5,03 Estaciondaria
Tocantins 2.483 10,88 8,42 9,11 -2,14  -3,76;-0,49 Decrescente
Nordeste 101.908 12,66 10,10 10,97 -2,05 -2,57;-1,53 Decrescente
Alagoas 6.423 13,78 8,89 10,88 -3,57 -5,02;-2,10 Decrescente
Bahia 29.200 14,57 11,47 12,59 -1,85  -2,24;-1,46 Decrescente
Ceara 13.614 10,81 9,19 9,55 -2,18 -3,17;-1,17 Decrescente
Maranhiao 14.386 11,15 11,21 10,98 -0,39  -0,89;0,11 Estaciondria
Paraiba 6.582 13,14 9,55 10,22 -3,26  -4,59;-1,90 Decrescente
Pernambuco 15.674 12,08 8,67 10,14 -2,70  -3,76;-1,64 Decrescente
Piaui 6.651 14,41 10,36 12,20 -2,51  -3,08;-1,94 Decrescente
Rio Grande do Norte 5.048 10,75 8,50 9,60 -1,72  -2,64;-0,80 Decrescente
Sergipe 4.330 12,90 11,84 11,37 -1,09 -2,76; 0,61 Estaciondria
Centro-Oeste 23.575 9,99 8,32 9,29 -1,57  -1,88;-1,25 Decrescente
Distrito Federal 4.083 7,89 8,19 8,39 -0,10 -1,67; 1,49 FEstaciondria
Goids 9.577 9,61 8,47 9,41 -0,83  -2,38;0,75 Estaciondria
Mato Grosso 5.568 10,81 8,59 9,73 -1,77  -2,13;-1,40 Decrescente
Mato Grosso do Sul 4.347 12,25 7,75 9,46 -4,57  -6,33;-2,79 Decrescente
Sudeste 106.962 9,44 7,96 8,50 -1,69  -2,30;-1,07 Decrescente
Espirito Santo 4911 9,43 7,70 8,36 -2,08  -3,29;-0,85 Decrescente
Minas Gerais 25.808 10,39 8,15 9,04 -2,86  -3,64;-2,07 Decrescente
S3o Paulo 54.087 8,82 7,68 8,07 -1,46  -1,95;-0,96 Decrescente
Rio de Janeiro 22.156 10,02 8,57 9,07 -1,60 -1,96;-1,24 Decrescente
Sul 32.818 8,70 7,28 7,81 -2,03  -2,49;-1,57 Decrescente
Parana 13.947 9,09 7,49 8,23 -2,18  -2,65;-1,71 Decrescente
Rio Grande do Sul 11.524 8,30 6,97 7,55 -1,85  -2,66;-1,02 Decrescente
Santa Catarina 7.347 8,64 7,38 7,48 -2,02  -2,89;-1,15 Decrescente

*Variagdo percentual anual. ® Intervalo de confianca do VPA.

Fonte: Autores.



com mais de oito anos de estudo (47,68%), com
tendéncia de aumento no periodo investigado
(Tabela 2).

A maioria dos 6bitos neonatais ocorreu en-
tre os recém-nascidos pré-termos (63,89%), com
tendéncia crescente nos anos analisados. Em-
bora o maior percentual seja entre os nascidos
de partos vaginais (50,75%), sua tendéncia foi
decrescente, enquanto a tendéncia de 6bitos de
neonatos nascidos de parto cesireo se mostrou
crescente, com aumento de 2,58% ao ano. Além
disso, houve maior propor¢io de ¢bitos neona-
tais entre os neonatos com extremo baixo peso ao
nascer (34,13%), com aumento na tendéncia de
2,60% ao ano (Tabela 2).

Nota-se, na Tabela 3, que a maioria das cau-
sas de mortes se referem a algumas afec¢des
originadas no periodo perinatal (78,23%). Po-

rém, quanto a tendéncia, salienta-se que alguns
capitulos tiveram aumento ao longo do periodo,
como algumas doengas infecciosas e parasitarias,
doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas,
causas externas e malformagdes congénitas, de-
formidades e anomalias cromossdmicas.

Em relagdo a mortalidade por afeccoes ori-
ginadas no periodo perinatal, a maioria delas
ocorreu devido a fatores maternos e por com-
plicacdes da gravidez, do trabalho de parto e do
parto (22,03%), crescendo no pais entre os anos
estudados, conforme mostra a Tabela 4. As outras
afeccoes respiratérias do recém-nascido também
apresentaram tendéncia de crescimento no peri-
odo pesquisado.

No que se refere a evitabilidade dos dbitos,
houve predominio daqueles reduziveis por ade-

N

quada atenc¢ao a mulher na gesta¢ao (35,91%),

Tabela 2. Anilise de séries temporais da mortalidade neonatal segundo fatores maternos e neonatais. Brasil,

2007-2017.
o Obitos no 2007 2017  VPA® IC_.* Tendéncia
Varidveis periodo 95%
N % % %
Idade materna
< 20 anos 63.581 20,94 21,45 19,06 -0,92 -1,64; -0,19  Decrescente
20-29 anos 124902 41,19 39,51 41,16 0,05 -0,32; 0,41  Estaciondria
> 30 anos 77.490 25,78 19,80 32,05 4,80 4,52;5,09 Crescente
Ignorado 37.287 12,09 19,24 7,73 -8,10 -8,65; -7,54  Decrescente
Escolaridade materna
Sem escolaridade 12.951 4,20 6,11 2,84 -7,88 -9,28; -6,46  Decrescente
1-8 anos 84.751 27,79 30,93 22,24 -3,19 -4,19; -2,17  Decrescente
> 8 anos 143.212 47,68 33,74 59,70 5,36 4,70; 6,02  Crescente
Ignorado 62.346 20,33 29,23 15,22 -5,54 -6,26; -4,81  Decrescente
Idade gestacional
Pré-termo 193.482 63,89 60,70 68,00 0,86 0,27; 1,44  Crescente
Termo 70.296 23,06 25,76 21,50 -2,06 -4,43; 0,38  Estaciondria
P4s-termo 2.470 0,80 1,02 0,57 -7,31 -9,98; -4,56  Decrescente
Ignorado 37.012 12,24 12,52 9,92 -0,68 -8,10; 7,33  Estaciondria
Tipo de parto
Vaginal 154.179 50,75 52,69 49,41 -0,92 -1,35; -0,48  Decrescente
Cesareo 125.026 41,43 34,85 4522 2,58 1,87; 3,30  Crescente
Ignorado 24.055 7,83 12,45 5,37 -6,69 -8,24; -5,13  Decrescente
Peso ao nascer
Extremo baixo peso 102.994 34,13 29,05 38,36 2,60 1,95; 3,26 Crescente
Muito baixo peso 42.424 13,98 14,40 14,01 -0,25 -0,96; 0,47  Estaciondria
Baixo peso 55.743 18,36 18,55 17,73 -0,62 -0,97; -027  Decrescente
Adequado 70.593 23,26 22,86 22,22 -0,43 -0,95; 0,09 Estaciondria
Macrossomia 4.785 1,57 1,66 1,52 -0,82 -1,60; -0,04  Decrescente
Ignorado 26.721 8,70 13,48 6,17 -6,27 -7,35;-5,19  Decrescente

*Varia¢do percentual anual. ® Intervalo de confianga do VPA.

Fonte: Autores.
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Tabela 3. Analise de séries temporais da taxa de mortalidade neonatal segundo as causas de mortes. Brasil, 2007-

2017.
) Obitosno 307 2017 VPA* IC.*  Tendéncia
Capitulo do CID-10 periodo 95%
N % % %

I. Algumas doengas infecciosas e 2.028 0,69 0,58 0,95 9,34  5,73; 13,08 Crescente
parasitarias

II. Neoplasias 234 0,08 0,08 0,07 3,50 -6,64; 14,73 Estacionéria
III. Doengas do sangue e dos drgaos 126 0,04 0,03 0,04 2,52 -1,46; 6,66 Estaciondria
hematopoiéticos e alguns transtornos

imunitarios

IV. Doengas enddcrinas, nutricionais e 392 0,13 0,13 0,14 3,52 0,39; 6,74 Crescente
metabdlicas

V. Transtornos mentais e 7 0,00 0,01 0,00 - - -
comportamentais*

VI. Doengas do sistema nervoso 345 0,11 0,11 0,07 -6,66 -10,08;-3,10 Decrescente
VII. Doengas do olho e anexos 13 0,00 0,01 0,01 -3,49 -12,09;5,95 Estacionéria
VIII. Doengas do ouvido e da ap6fise 1 0,00 0,00 0,00 - - -
mastoide*

IX. Doengas do aparelho circulatério 472 0,15 0,24 0,10 9,13 -13,36;-4,70 Decrescente
X. Doengas do aparelho respiratério 1.323 0,43 0,55 0,30 -4,00 -6,27;-1,68 Decrescente
XI. Doengas do aparelho digestivo 148 0,05 0,07 0,03 -6,66 -13,30;0,48 Estacionaria
XII. Doengas da pele e do tecido 16 0,01 0,00 0,02 6,69 -6,06;21,17 Estaciondria
subcutineo

XIII. Doengas do sistema osteomuscular 11 0,00 0,00 0,00 - - -

e do tecido conjuntivo*

XIV. Doengas do aparelho geniturinario 69
XVI. Algumas afecgdes originadas no 237.462
periodo perinatal

XVII. Malformagdes congénitas, 55.650
deformidades e anomalias

cromossdmicas

XVIII. Sintomas, sinais e achados 3.140

anormais de exames clinicos e de

laboratdrios, nao classificados em outra

parte

XX. Causas externas de morbidade e de 1.823
mortalidade

0,02 0,04 0,01 -13,75 -25,26;-0,46 Decrescente

78,23 80,23 76,71 -0,50 -0,67;-0,33 Decrescente

18,44 18,89 20,37 2,61 2,25; 2,97 Crescente

1,01 1,58 0,57 -10,52 -13,07;-7,89 Decrescente

0,61 0,45 0,61 3,78 0,37; 7,31 Crescente

“Variagdo percentual anual. ® Intervalo de confianca do VPA. * Categorias ndo alcangaram sete pontos para a andlise de tendéncia.

Fonte: Autores.

com tendéncia crescente de 0,37% ao ano. Além
disso, houve crescimento de 1,39% ao ano de
6bitos por demais causas, ndo claramente evit-
veis (Tabela 5).

Discussao

Os resultados deste estudo apontam uma ten-
déncia decrescente da mortalidade neonatal no
pais. Presume-se, com tal resultado, o quanto as
politicas e programas ministeriais, como a im-

plementagao da Rede Cegonha e a expansdo da
atencdo primdria de satide” foram importantes
para a modificagdo dessa curva, embora ainda
haja um longo caminho a ser percorrido para
atingirmos niveis ideais, como os de paises de-
senvolvidos que apresentam taxa de mortalidade
neonatal em torno de 4/1.000 nascidos vivos®.
Além disso, ha diferencas entre o periodo do
6bito neonatal, uma vez que a variagdo percen-
tual anual da mortalidade precoce apresentou
maior declinio, em comparag¢do com a da morta-
lidade tardia. Todavia, mesmo com essa tendén-



Tabela 4. Andlise de séries temporais da taxa de mortalidade neonatal por algumas afec¢des originadas no perio-
do perinatal, segundo a lista de mortalidade. Brasil, 2007-2017.

) Obitosno 007 2017 VPA* IC_*  Tendéncia
Capitulo e causas no CID-10 periodo 95%
N % % %

L. Feto e recém-nascido afetados por fatores  51.522 22,03 1592 29,32 6,56 5,65; 7,47 Crescente

maternos e por complicacdes da gravidez,
do trabalho de parto e do parto

II. Transtornos relacionados com a duragdo  27.292
da gestagdo e com o crescimento fetal

III. Traumatismo ocorrido durante o 776
nascimento

IV. Hipéxia intrauterina e asfixia ao nascer ~ 20.738
V. Desconforto (angustia) respiratério(a) do 33.837
recém-nascido

VI. Pneumonia congénita 4.204
VII. Outras afecgdes respiratérias do recém-  25.896
nascido

VIII. Septicemia bacteriana do recém- 34.242
nascido

IX. Onfalite do recém-nascido com ou sem 423
hemorragia

X. Transtornos hemorragicos e 6.357

hematoldgicos do feto
XI. Restante das afecgdes perinatais 32.175

11,35 14,13 8,54 -5,41 -6,44;-0,45 Decrescente

0,33 0,30 0,32 -0,61 -1,94;0,73 Estaciondaria

8,67 10,00 7,57 -2,90 -3,14;-2,65 Decrescente
14,16 15,45 11,94 -2,76 -3,21;-2,31 Decrescente

1,76 1,90 1,19 -4,27 -7,42;-1,01 Decrescente
10,92 10,27 11,12 0,66  0,28;1,04 Crescente

14,38 15,37 13,70 -0,94 -1,42;-0,45 Decrescente

0,18 0,22 0,18 -4,48 -6,87;-2,02 Decrescente

2,67 2,68 2,49 -0,42 -1,09;0,26 Estaciondaria

13,55 13,77 13,63 0,03 -0,24;0,29 Estaciondria

*Variagdo percentual anual. ® Intervalo de confianga do VPA.

Fonte: Autores.

cia de queda em 4mbito nacional, o componente
precoce ainda é trés vezes maior do que a taxa
média de mortalidade neonatal tardia.

Corroborando tais achados, outros estudos
desenvolvidos no contexto brasileiro**'® sugerem
que as causas dos Obitos neonatais, principal-
mente na primeira semana de vida, estdo associa-
das a assisténcia ao pré-natal e parto e a atengio
inadequada ao recém-nascido na sala de parto
e na unidade neonatal. Tal situagdo evidencia a
necessidade de maior aten¢do e investimentos
na aten¢do perinatal, com agdes dirigidas a qua-
lificagdo e fortalecimento dos servigos de satide
materno-infantil.

No que se refere as regides e aos estados bra-
sileiros, as taxas médias dos Gbitos neonatais
apresentam disparidades. Os indices sdio maio-
res nas Regides Norte (11,02/1.000) e Nordes-
te (10,97/1.000), superando a média nacional
(9,46/1.000). Sugere-se que as desigualdades re-
gionais no pais, como evidenciado no eixo Norte
e Nordeste, pode estar relacionado aos piores in-
dicadores socioecondmicos e de saide'. Apesar
dos incentivos e politicas publicas atuais voltados

para regides menos favorecidas, essas ainda nao
sdo suficientes para descentralizar a concentra-
¢do de investimentos e renda nos estados do Sul
e Sudeste, mantendo os menores niveis de ren-
dimento para o semidrido nordestino e interior
do Norte e Centro-Oeste, o que pode explicar as
desigualdades regionais do pais e os resultados da
mortalidade neonatal apresentados na presente
pesquisa’®.

Apesar de a regido Centro-Oeste (9,29/1.000)
apresentar taxa de mortalidade neonatal discre-
tamente menor em relacdo a nacional, o estado
do Mato Grosso (9,73/1.000) é o tnico da regido
que supera a média do pais. Por esse motivo, foi
incluido, juntamente com outros nove estados da
Federacdo, para compor a Estratégia QualiNeo,
que integra diversas politicas de redugao da mor-
talidade infantil, visando qualificar as praticas de
atencdo ao recém-nascido voltadas para a redu-
¢30 das taxas de mortalidade neonatal e de asfi-
xia a0 nascimento nas maternidades das regides
com maiores indices de mortalidade, que hoje se
concentram nas regides Norte e Nordeste'. Em
paralelo, pode-se suspeitar da subnotificagdo dos
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Tabela 5. Andlise de séries temporais da taxa de mortalidade neonatal segundo as causas evitéveis. Brasil, 2007-

2017.
o Obitosno 007 2017 VPA*  1C_>  Tendéncia
Causas evitaveis periodo 95%
N % % %
L. Pelas a¢des de imunizagdo 94 0,03 0,01 0,02 2,32 -11,09;17,75 Estacionéria
I1. Por adequada atengdo a mulher na 108.832 35,91 35,04 36,58 0,37 0,03;0,70 Crescente
gestagao
III. Por adequada aten¢ao a mulher no 42.869 14,10 15,04 13,80 -1,09 -1,59;-0,58 Decrescente
parto

IV. Por adequada atengao ao recém-nascido  73.115

V. Por a¢des de diagndsticos e tratamento 1.925
adequado

VL. Por agdes de promogao a saude 3.122
vinculadas a a¢des de atengado

VIL Por causas mal definidas 68.228
VIIL. Por demais causas (ndo claramente 66.475
evitaveis)

24,07 25,27 22,73 -0,94 -1,17;-0,71 Decrescente
0,63 0,72 0,55 -2,22 -3,50;-0,92 Decrescente

1,03 0,96 1,02 1,73 -1,34;4,90 Estaciondaria

2,24 244 1,98 -2,07 -3,53;-0,59 Decrescente
21,98 20,52 23,31 1,39 1,18; 1,61 Crescente

*Varia¢do percentual anual. ® Intervalo de confianca do VPA.

Fonte: Autores.

registros de 6bitos neonatais do estado, devido as
incorregoes técnicas no preenchimento das de-
claracoes de 6bito.

Das varidveis neonatais analisadas nesta pes-
quisa, o nascimento pré-termo, de extremo bai-
X0 peso e o parto cesdreo mostraram tendéncia
crescente ao longo dos anos. O baixo peso ao
nascer tem estreita relagio com a prematurida-
de ou restri¢ao do crescimento intrauterino, es-
tando fortemente associados ao ébito neonatal®.
Tais determinantes se associam a baixos niveis de
desenvolvimento socioecondmico e a caracteris-
ticas maternas e de assisténcia materno-infan-
til?!. Além disso, o parto prematuro, em muitos
casos, estd associado as cesarianas desnecessarias,
bem como a complicagdes do parto e nascimen-
to?. Nesse sentido, identificar os fatores de risco
e fortalecer os cuidados pré-natais de qualidade
poderd ser eficaz na prevengdo de desfechos des-
favoraveis.

A raga/cor nio pode ser considerada por si s6
um fator de risco para a mortalidade neonatal.
Entretanto, devido ao histérico de discriminacio
e exploragido, algumas ragas passaram a construir
uma assimetria no quesito de condi¢oes socioe-
condmicas e acesso aos servicos de saide, entre
outros direitos que perduram até hoje®, como
educagdo, moradia e renda. Por essa razdo, a va-
ridvel cor/raga pode se tornar fator decisivo de
risco e de vulnerabilidade social e de saude’.

Em decorréncia de resultados de pesquisas
que mostraram piores condi¢des de saude na

populagao negra no Brasil durante os dltimos
anos?, diversas politicas ptiblicas foram criadas a
fim de mudar essa realidade, entre elas a Politica
Nacional de Sadde Integral da Populacdo Negra.
Soma-se, ainda, outro programa que pode ter in-
fluenciado positivamente na distribuicao de ren-
da e equidade no acesso a satde, o Bolsa Familia,
que atua na transferéncia de recursos, possibili-
tando o acesso da populagdo a direitos bésicos.
Essas a¢des, por sua vez, aparentam ser efetivas,
pois de acordo com dados apresentados neste es-
tudo, houve tendéncia de diminui¢do de 15,23%
ao ano na mortalidade neonatal em criangas da
raca/cor preta. Nao obstante, essa reducao nao
vem ocorrendo entre a populacdo indigena.

A estabilidade da taxa de mortalidade neo-
natal nos indigenas, em meio a uma tendéncia
decrescente na populacdo geral, permite sugerir
que existam fatores de risco especificos para eles
que precisam ser investigados e/ou que as agdes
gerais para o controle da mortalidade nessa par-
cela da populagdo nao tém sido efetivas. Pode-
se pensar, ainda, nas dificuldades de acesso aos
servicos de aten¢do primadria a satde que muitas
aldeias possuem, o que faz com que, consequen-
temente, possa haver nascimentos e mortes de
criangas sem preenchimento da declaragdo de
6bito***. Tal fato torna necessaria a elaboracao
e implementacdo de politicas ptblicas especificas
para essa populagao.

Além dos fatores externos, como a assisténcia
prestada as gestantes, fatores individuais também



oferecem riscos a mortalidade neonatal, como a
idade e a escolaridade materna. No presente estu-
do, os 6bitos foram maiores entre filhos de maes
com idade entre 20 e 29 anos, com tendéncia cres-
cente naquelas com idade superior a 30 anos, bem
como de mies com oito ou mais anos de estudo.

Uma pesquisa ecoldgica sobre mortalidade
perinatal no estado de Pernambuco, realizada no
periodo de 2009 a 2011, evidenciou maior pro-
porgdo dos ébitos perinatais de maes entre 20 e
34 anos de idade e escolaridade inferior a 12 anos
de estudo; apenas 27,5% delas possuiam o ensino
médio®.

As mulheres na faixa etdria média para gestar,
de baixos niveis socioecondmicos e poucos anos
de estudo, associados a fatores obstétricos des-
favordveis, como o curto intervalo entre partos,
gravidez multipla, histéria de natimorto, além do
envelhecimento ovariano, tém maiores chances de
desenvolver hipertensdo arterial e diabetes melli-
tus, potenciais fatores de risco para o aumento da
morbimortalidade materna e neonatal?'.

Quando sao observadas as causas de Gbitos
neonatais segundo capitulos da CID-10, as afec-
¢des relacionadas ao periodo perinatal ainda se
mantém como causas de mortalidade no pais, e a
maioria delas ocorreu devido aos fatores mater-
nos e por complica¢des da gravidez, do trabalho
de parto e do parto, que cresceram no pais no pe-
riodo estudado.

A mortalidade perinatal estd intimamente
ligada as causas obstétricas. Por isso, sdo consi-
deradas eventos potencialmente evitaveis, re-
fletindo a qualidade da assisténcia prestada no
pré-natal e no parto. As causas obstétricas sio
mencionadas em outro estudo que evidenciou
que os 6bitos perinatais estavam relacionados as
causas reduziveis por adequada aten¢do a mu-
lher na gestagdo e no parto®. Pode-se considerar
que os esfor¢os governamentais e dos servigos de
satde nos ultimos anos estao concentrados na re-
dugido das mortes neonatais, enquanto os investi-
mentos na prevencao dos 6ébitos fetais receberam
menos atencao.

Quanto a tendéncia da mortalidade neonatal
por causas, alguns capitulos tiveram aumento ao
longo do periodo analisado, como determinadas
doengas infecciosas e malformagdes congénitas.
Em paises em desenvolvimento, a incidéncia da
infeccdo neonatal é aproximadamente 40 vezes
mais alta, causando o dobro de 6bitos em com-
paragdo aos paises desenvolvidos. Um estudo de
coorte retrospectivo realizado em 12 hospitais
publicos do Nepal evidenciou que a infec¢do ne-
onatal estava associada a mées primiparas, que

ndo fizeram pré-natal, com suspeita de infeccdo
durante a gestagdo, aos nascimentos por parto
cesdreo e entre recém-nascidos que apresentaram
asfixia ao nascer?.

Nos paises com as maiores taxas de morta-
lidade infantil, metade das mortes neonatais é
causada por infeccOes, ao passo que em paises
com menores taxas a prematuridade e as mal-
formagdes congénitas sdo as principais causas de
morte®?,

As malformagdes congénitas, deformidades e
anomalias cromossOmicas se apresentam como a
segunda causa de mortalidade neonatal no Bra-
sil, situacdo que se assemelha aquela encontrada
nos paises desenvolvidos®. Tal fator pode estar
associado a dificuldades no diagndstico precoce,
tendo em vista que a maioria das malformacdes
e anomalias cromossdmicas ocorre por causa
desconhecida, o que limita as a¢des de prevenc¢io
e reducdo desses obitos. Além disso, essa causa
vem sendo pouco estudada e aprofundada em
pesquisas, o que possivelmente se deve ao fato de
ndo pertencer a classificagdo de ébitos evitdveis,
contribuindo para a escassez de conhecimento e
avancos sobre essa varidvel®'.

Sabe-se que 0 acompanhamento pré-natal de
qualidade é extremamente eficiente para dimi-
nuir a morbimortalidade materna e infantil, pois
auxilia na identificagdo precoce de riscos gesta-
cionais e no trabalho de parto, além de propiciar
encaminhamentos adequados quando necessé-
rio. Uma pesquisa identificou que, em 2014, cerca
de 40% dos 6bitos infantis e neonatais evitdveis
ocorridos no Brasil estavam relacionados a ina-
dequacdo da assisténcia no pré-natal®.

Por outro lado, medidas eficazes, como pré-
natal adequado e de qualidade, desenvolvimen-
to de agdes de promog¢do da saude e prevengdo
de agravos, promog¢ao do desenvolvimento fetal,
reducdo das possiveis complicagdes na gestacio,
parto e pos-parto, além do auxilio na identifica-
¢do precoce de morbidades maternas e neonatais
constituem objetivos imprescindiveis para a evi-
tabilidade dos 6bitos®.

Apesar da quantidade de politicas e progra-
mas visando a diminuicio da mortalidade ne-
onatal, é imperativo ressaltar que tais 6bitos se
apresentam como reflexos que extrapolam as
questdes de saide, envolvendo iniquidades so-
ciais, econdmicas e de acesso igualitdrio a servi-
¢os de saide de qualidade, o que se constitui um
desafio permanente para governos e gestores.

Destaca-se que os achados deste estudo po-
dem ocorrer em decorréncia da melhoria no
preenchimento da declaracdo de 6bito ao longo
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dos anos no pais. Observa-se, no geral, uma ten-
déncia de queda das informagdes ignoradas neste
estudo. Quanto a completude das informagdes,
apesar de existirem varidveis preenchidas de for-
ma excelente, isto é, com menos campos incom-
pletos, como local do 6bito, idade do ébito e sexo
do recém-nascido, a maior parte das informagdes
ainda apresenta preenchimento com qualidade
classificada como ruim e muito ruim®.

Portanto, a limitacdo encontrada no estudo
foi a qualidade das informagdes utilizadas, tendo
em vista os elevados ntimeros de registros igno-
rados encontrados nas varidveis estudadas, como
escolaridade materna, que alcancou 20,33% dos
achados, representando a maior subnotifica¢do
entre as varidveis selecionadas nesta pesquisa.
A utilizagdo de dados secunddrios e de domi-
nio publico depende do preenchimento correto
e completo das informacgdes a serem analisadas.
Por isso, é importante a conscientizagdo e qualifi-
cagdo dos profissionais médicos responsaveis pelo
preenchimento da declaracio e atestado de 6bito.

Conclusao

Conclui-se que, entre os anos de 2007 e 2017,
houve declinio na taxa de mortalidade neona-
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contribuiram na concep¢do e planejamento do
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na elaborag¢do do rascunho. BHBM Freitas con-
tribuiu na andlise e interpretacdo dos resultados.
MAM Gaiva realizou a revisdo critica do contet-
do e aredagio do trabalho, além da aprovagdo da
versdo final encaminhada.

tal no Brasil, sendo a mortalidade precoce a que
apresentou maior reducdo. Contudo, ainda se
mantém elevada quando comparada aos 6bitos
tardios. Destaca-se o crescimento de mortes de
neonatos de mulheres com idade superior a 30
anos e com mais de oitos anos de estudo, além
da tendéncia crescente entre recém-nascidos pré-
termos, de extremo baixo peso e daqueles nasci-
dos de parto cesédreo. Salienta-se o crescimento
dos ébitos neonatais que tiveram como causa
malformagdes congénitas, doengas infecciosas,
doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas e
causas externas, bem como os 6bitos por causas
evitdveis por adequada aten¢do a mulher.

Constata-se, nesta pesquisa, que, apesar da
reducdo geral dos dbitos neonatais, hd ainda a
necessidade de intensificagdo de politicas gover-
namentais efetivas na saide e na drea econ6mica
para melhorar a vida do individuo e da sociedade
como um todo. A taxa de mortalidade neonatal
é decorrente de vdrios fatores, entre eles os eco-
ndémicos e culturais, e ndo apenas de uma causa
especifica. Por esse motivo, as melhorias devem
ocorrer no ambito da saide e também em outros
setores, contribuindo de forma integral e com
equidade para reducdo dos Gbitos neonatais no
Brasil, conforme determinam os principios do
Sistema Unico de Saude.
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