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Resumo

Objetivo: Analisar as variacoes espaciais da taxa de mortalidade neonatal por causas evitaveis na rede urbana e regional brasileira
entre 2020 e 2023. Métodos: Andlise espacial, por municipios brasileiros, realizada com dados registrados no Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade e no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos. Avaliaram-se as causas definidas na Lista de
causas de mortes evitdveis por intervencées do Sistema Unico de Satide, sendo mapeadas conforme a classificacio da rede urbana
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. A taxa de mortalidade neonatal por causas evitaveis foi estimada com método
bayesiano empirico. As andlises foram realizadas com técnicas de autocorrelacdo espacial, através dos indices de Moran local e
global. Resultados: Registraram-se 65.183 dbitos neonatais por causas evitaveis selecionadas. Foram maiores as taxas nas regides
Norte (7,5/1 mil nascidos vivos) e Nordeste (7,0/1 mil nascidos vivos) e menores nas regides Sul (4,9/1 mil nascidos vivos) e Sudeste
(5,7/1 mil nascidos vivos). As taxas foram maiores nos centros locais do Norte (7,9/1 mil nascidos vivos) e menores nas metrépoles
do Sul (4,4/1 mil nascidos vivos). A atencdo a mulher na gestacao foi a principal causa evitavel (37,3%), seguida da atencdo ao
recém-nascido (21,7%) e atencdo no parto (13,2%). O indice de Moran global mostrou dependéncia espacial 0,240 (p-valor 0,001).
Conclusado: Observaram-se desigualdades espaciais na taxa de mortalidade neonatal por causas evitaveis, com destaque para as
elevadas taxas dos centros locais das regides Norte e Nordeste, indicando a necessidade de acdes de prevencado na gestacao e no
parto e ao recém-nascido.
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Introducao

A reducdo da mortalidade neonatal (até 27 dias
de vida) é um dos maiores desafios das politicas de
saude infantil no mundo e no Brasil (1,2) e uma das
metas dos objetivos do desenvolvimento sustentavel
para 2030 (1). A maior parte desses dbitos poderia ser
evitada com acdes adequadas na gravidez, no parto

e nos primeiros dias de vida do recém-nascido (3,4).

O acesso aos servicos de saude, principalmente ao
pré-natal e a unidade de terapia intensiva neonatal,
foi avaliado como determinante na protecao da mae
e do recém-nascido (5,6). A prematuridade e o baixo
peso as nascer foram considerados fatores de risco
para a mortalidade neonatal no mundo e no Brasil (7),
sendo mais prevalentes em gestantes com idade igual
ou superior a 40 anos, com menos de seis consultas

pré-natal e baixa escolaridade (8).

Houve reducio da taxa de mortalidade neonatal
no Brasil entre 2000 e 2018 (9). Entretanto, a taxa
em 2020 (8,7/1 mil nascidos vivos) ainda era elevada
quando comparada aos paises desenvolvidos ou mes-
mo a alguns dos vizinhos regionais (Chile: 4,4/1 mil
nascidos vivos; Argentina: 4,6/1 mil nascidos vivos;
e Uruguai: 4,1/1 mil nascidos vivos) (10). Em 2022,
a taxa de mortalidade neonatal no Brasil continuava
elevada para causas que eram evitaveis, sobretudo
nas regioes socialmente mais vulneraveis do Norte e
do Nordeste (2).

A mortalidade neonatal tem consideravel relacdo
com as desigualdades regionais brasileiras (11). As
condicdes da gestacdo e do parto sido piores nos mu-
nicipios rurais remotos e nos municipios de fronteira
(12,13). A acessibilidade geografica dos municipios
foi avaliada como determinante para o salvamento de
bebés em situacao de risco (13) e para a adocao de
acoes de prevencido durante e apds a gravidez (14).
No entanto, a fluidez nas redes de saude depende

diretamente da situacdo da rede urbana brasileira,

podendo ser mais ou menos integrada, como também
mais ou menos desigual (11). Ha diferenciacbes nas
condicoes de salide materna e infantil conforme os
niveis de centralidade urbana, pois dela depende o
desenvolvimento econdmico e humano dos municipios

€ 0 acesso aos servicos de saude.

A posicao geografica dos municipios na rede brasi-
leira pode ser determinante da satde infantil (13,14).
A rede urbana brasileira é heterogénea e desigual; as
condicdes de evitabilidade do ébito neonatal podem
também variar conforme a tipologia urbana (metrépole,
cidades médias, centros locais, entre outros) (15). Por
isso, a andlise espacial pode ser ferramenta importante
para identificar padrées da mortalidade neonatal na
rede urbana brasileira, podendo-se identificar situacoes
prioritarias conforme a tipologia de cidades.

Este estudo teve como objetivo analisar as variacoes
espaciais da taxa de mortalidade neonatal por causas
evitaveis na rede urbana e regional brasileira entre
2020 e 2023.

Métodos

Delineamento do estudo

Trata-se de andlise espacial, por municipios brasilei-
ros, realizada com os registros dos dbitos neonatais por
causas evitaveis no periodo 2020-2023. O periodo de
andlise foi definido por envolver os dados mais recen-
tes disponiveis. O agrupamento em quatro anos foi o
recurso usado para encontrar maior estabilidade das
taxas para municipios de pequeno porte populacional.

Local do estudo e unidade de analise

Os municipios brasileiros foram classificados por
regides (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste)
e niveis de centralidade ou hierarquia urbana (metré-
pole, capital regional, centro sub-regional, centro de
zona e centro local). Essa foi a classificacdo adotada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, a
partir do estudo das regides de influéncia das cidades
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brasileiras (16). Nesse estudo, o instituto classificou
4.899 centralidades urbanas. Os municipios localizados
em areas urbanas continuas e de intensa fluidez foram
agregados como arranjos populacionais, somando 617,
sendo a classificacdo da hierarquia urbana valida, neste
caso, para cada arranjo populacional. Para os arranjos
populacionais, calculou-se a taxa daquele agrupamento
de municipios.

Fonte dos dados

Os dados foram coletados do Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade e do Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos em 10 de setembro de 2024. Foram
avaliados os 6bitos com indicagdo do municipio de
residéncia da mae. As mortes por causas evitaveis
foram definidas pela Lista de causas de mortes evitdveis
por intervengdes do Sistema Unico de Satide, atualizada
em 2010 (17).

Essas causas foram reunidas em quatro grupos: i)
evitaveis por adequada atencio a mulher na gestacao;
i) evitdveis por adequada atencdo a mulher no parto;
iii) evitaveis por adequada atencédo ao recém-nascido;
e iv) evitaveis com acdes de promocao, diagndstico e
tratamento adequado. Nao foram avaliados os ébitos
evitaveis por acdes de imunizagao, causas mal defini-
das e demais causas nao claramente evitaveis. Esses
dois ultimos grupos foram excluidos pela imprecisao
da evitabilidade do ébito, e o primeiro, pelo pequeno

numero de casos.
Mensuracao

Ataxa de mortalidade neonatal por causas evitaveis
selecionadas foi estimada com uso do método baye-
siano empirico (18). Esse método foi recomendado na
reducao de flutuacoes aleatdrias de taxas em estudos
de base populacional envolvendo o grande niimero de
areas e a possibilidade de niimero reduzido de eventos
por area, como foi o caso deste estudo. O bayesiano
empirico partiu do pressuposto de que a taxa 6; foi uma

variavel aleatéria, que continha média i e variancia o2

Para calcula-la, realizou-se a combinacao entre a taxa
observada (t;), a média (4:) e o peso de confianca (w;)
do indicador para cada municipio, conforme descrito
na equacgao a seguir.
O =witi + (1 —wy) iy
O fator w; foi dado por:
af

Através desse método, os municipios tiveram seus
indicadores brutos reestimados pela aplicacdo da média
ponderada, cujo fator (w;) ou peso de confianca variou
conforme o tamanho da populacdo em estudo, sendo
sempre menor quanto menor for a populacao e vice-
-versa. Essa mesma técnica foi aplicada para estimar

os indicadores individuais relativos as causas evitaveis.

Os intervalos de confianca das taxas estimadas foram
calculados através do método de escore de Wilson,
sem correcdo de continuidade (19). Uma calculadora
virtual foi utilizada para os calculos dos intervalos (20).
Esse método apresentou resultados mais precisos e
evitou a ocorréncia de valores fora do intervalo de O
e 1. Além disso, apresentou resultados mais seguros
e conservadores independentemente do tamanho das
amostras ou quando a proporcao observada esteve
proxima de O ou 1 (19).

Métodos estatisticos

As analises foram realizadas com técnicas explo-
ratérias de dados espaciais. Os mapas coropléticos
foram feitos com cinco classes distribuidas através
do método de quebras naturais, conforme orientacdo
de Ferreira (21). Para identificar padrées espaciais,
aplicou-se o indicador global e local de autocorrelacao
espacial. Para isso, foi elaborada uma matriz de pesos
espaciais, com uso de contiguidade do “tipo rainha”,
em que os vizinhos compartilharam uma borda comum

ou um vértice.

Neste estudo, foi utilizada a contiguidade de pri-
meira ordem, que considerou apenas vizinhos diretos.
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Esse método foi utilizado para incluir qualquer forma
de contato fisico, sendo adequado em estudos po-
pulacionais (22). A partir da definicido da forma de
relacionamento espacial avaliado (neste caso, base-
ado na vizinhanca), foi possivel medir os indices de
Moran global e local, assim como realizar o teste de
pseudossignificancia (valor-p).

Neste estudo, a randonizacao do valor-p foi feita com
999 permutacdes (nimero de teste padrao considerado
adequado para analises espaciais descritivas). O resul-
tado foi expresso em um diagrama de espalhamento de
Moran, com quadrantes de relacionamentos espaciais:
Q1 (alto-alto) e Q2 (baixo-baixo), que indicaram auto-
correlacdo espacial positiva entre os valores de uma
variavel e a média dos vizinhos; e Q3 (alto-baixo) e Q4
(baixo-alto), que indicaram autocorrelacido espacial
negativa, ou seja, os valores de uma variavel em deter-
minada localidade nao se relacionaram espacialmente

com os vizinhos (18).

Foram usadas também técnicas de estatistica descri-
tiva para calcular medidas de tendéncia central (média
aritmética) e variabilidade ou dispersao (desvio-padrdo
e coeficiente de variacdo). A elaboracio cartografica
foi realizada no programa ArcGlIS, da empresa Esri,

de acesso pela Universidade Federal de Santa Maria.
A base cartografica digital, em formato shapefile, foi
obtida no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
em escala 1:2.500.000.

Resultados

Entre 2020 e 2023, foram registrados 88.257 ébitos
no periodo neonatal no Brasil, dos quais 65.183 (73,9%)
poderiam ter sido evitados por adequada atencao a
mulher na gestacdo (37,3%), adequada atencdo ao parto
(13,2%), adequada atencdo ao recém-nascido (21,7%)
e por acdes de promocao, diagndstico e tratamento
adequado (1,7%) (Tabela 1).

A taxa de mortalidade neonatal por causas evita-
veis selecionadas foi 6,2/1 mil nascidos vivos e variou
entre 3,4/1 mil nascidos vivos e 13,6/1 mil nascidos
vivos (Figura 1A). Foram mais elevadas as taxas no
Norte e no Nordeste e menores as taxas nas regioes
Sudeste, Sul e Centro-Oeste (Figura 1A). O indice de
Moran global mostrou dependéncia espacial (0,240;
p-valor 0,001), com formacao de aglomerados de taxas
elevadas (alto-alto) nas regides Norte e Nordeste e
aglomerados de baixas taxas (baixo-baixo) no Sul e no
Sudeste, incluindo areas do Centro-Oeste (Figura 1B).

Tabela 1. Distribuicao relativa e intervalo de confiancga (IC95%) dos ébitos neonatais evitaveis, segundo as
intervencdes analisadas no estudo, por regido. Brasil, 2020-2023 (n=65.183)

. o . Acoes adequadas de
Adequada atencao a Adequada atencao a Adequada atencao ao o L.
s - B . prevencao, diagnéstico e
Regides mulher na gestacao mulher no parto recém-nascido
(1IC95%) (IC95%) (IC95%) tratamento adequado
0, 0, 0,
(1IC95%)
Norte 35,2 (34,3; 36,0) 14,0 (13,4; 14,7) 24,8 (24,0; 25,5) 2,2 (1,9; 2,5)
Nordeste 35,6 (35,1; 36,2) 14,5 (14,1; 14,9) 23,2(22,7;23,7) 1,5(1,3; 1,6)
Sudeste 37,7 (37,2; 38,3) 13,2(12,8; 13,6) 21,3(20,8; 21,7) 1,4 (1,3; 1,6)
Sul 42,6 (41,6; 43,5) 10,2 (9,6: 10,8) 16,0 (15,3; 16,7) 1,7 (1,5; 2,0)
Centro-Oeste 38,5(37,4; 39,6) 11,5(10,8; 12,3) 20,5 (19,6; 21,4) 1,6 (1,4; 2,0)
Média 37,3(37,0; 37,7) 13,2(13,0; 13,5) 21,7 (21,4;21,9) 1,7 (1,5; 2,0)

Epidemiol Serv Saude. 2026:35;e20250034



== RESS

{2} ARTIGO ORIGINAL

Taxa suavizada de mortalidade
neonatal por causas evitaveis
(por 1.000 nascidos vivos)
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Figura 1. Taxa suavizada de mortalidade neonatal por causas evitaveis (A) e autocorrelacao espacial local da taxa
de mortalidade neonatal por causas evitaveis (B) por municipio. Brasil, 2020-2023 (n=65.183)
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A taxa de mortalidade neonatal por causas evitaveis
selecionadas foi mais elevada na rede urbana do Norte
e do Nordeste (7,5/1 mil nascidos vivos e 7,0/1 mil
nascidos vivos), sobretudo nos centros locais (Tabela 2).
As menores taxas foram encontradas na rede urbana das
regides Sudeste e Sul (5,7/1 mil nascidos vivos e 4,9/1
mil nascidos vivos), com destaque para as metropoles da
regido Sul. O Centro-Oeste apresentou taxa intermediaria
em relaco as demais regibes (5,9/1 mil nascidos vivos),
sendo suas taxas mais baixas nas capitais regionais.

Ataxa de mortalidade evitavel por adequada atencao
a mulher na gestacao foi maior entre todas as causas
avaliadas. A média variou entre 3,5/1 mil nascidos vivos
no Norte e 2,9/1 mil nascidos vivos nas regides Sudeste
e Sul (Tabela 3). A taxa de mortalidade neonatal evitavel
por adequada atencado ao recém-nascido foi a segunda
mais elevada. A média variou entre 2,4/1 mil nascidos
vivos no Norte e 1,1/1 mil nascidos vivos no Sul. A
taxa de mortalidade neonatal evitavel por adequada
atencao a mulher no parto foi maior no Norte (média
de 1,4/1 mil nascidos vivos) e menor no Sul (média
de 0,7/1 mil nascidos vivos). A taxa de mortalidade
neonatal evitavel por acoes de prevencao, diagnéstico
e tratamento adequado foi maior no Norte (média de
0,2/1 mil nascidos vivos), e menor nas demais regides
(média de 0,1/1 mil nascidos vivos).

O coeficiente de variacao foi maior na rede urbana
inter-regional do que na rede urbana intrarregional
(Tabela 4). Na rede intrarregional, as maiores variacoes
ocorreram na taxa de mortalidade neonatal evitavel por
acoes de prevencao, diagnostico e tratamento adequado
(56,5% no Norte), seguida da taxa de mortalidade neo-
natal evitavel por adequada atencdo ao recém-nascido
(22,7% no Centro-Oeste). Na rede urbana inter-regional,
as maiores variacdes ocorreram entre centros locais
(52,4% para a taxa de mortalidade neonatal evitavel por
acoes de prevencao, diagndstico e tratamento adequado)
e metrdpoles (30,5% para a da taxa de mortalidade neo-
natal evitavel por adequada atencio ao recém-nascido).
A taxa de mortalidade neonatal evitavel por adequada
atencdo ao parto apresentou variacdo também elevada

entre centros locais e centros de zona na rede urbana
inter-regional (28,4% e 26,8%).

Discussao

Este estudo apontou as desigualdades na taxa de
mortalidade neonatal por causas evitaveis selecionadas
na rede urbana e regional brasileira. As diferencas
foram notadas pelas elevadas taxas nas regides Norte
e Nordeste, comparativamente as taxas mais baixas no
Sul e no Sudeste. O Centro-Oeste apresentou situacao
intermedidria em relacdo as demais. Esses resultados
foram condizentes com avaliacdes espaciais ja feitas
para o conjunto do pais (9,11).

A taxa de mortalidade neonatal por causas evitaveis
selecionadas foi maior quanto menor foi o nivel hierar-
quico da rede urbana das regides Norte e Nordeste. O
mesmo comportamento nao ocorreu com as regides mais
desenvolvidas do Sudeste e do Sul. Os centros locais das
regides Norte e Nordeste foram predominantemente
rurais, marcados pela precéria infraestrutura de transporte
e elevados indices de pobreza (23). Isso dificultou o acesso
aos servicos de salde, principalmente ao parto hospitalar
e as unidades de terapia intensiva neonatal. Observou-se
dificuldade de acesso ao médico e aos servicos de atencao
a saude em municipios rurais remotos do Nordeste e da
Amazodnia (24). Nascer no proprio municipio foi avaliado
como indicador de protecado da crianga e da mae em
centros locais (25), pois permitiu o acesso rapido em

situacoes emergenciais associadas a gestacao e ao parto.

As principais causas evitaveis da mortalidade
neonatal no Brasil foram associadas a gestacao, ao
atendimento ao parto e ao recém-nascido. As taxas
foram igualmente maiores nas regidoes Nordeste e
Norte e menores no Sul e no Sudeste. Isso pode es-
tar associado a dificuldade de acesso aos servicos
hospitalares de protecao, seja para a realizacao do
proprio parto, seja em situacdes em que se exigem
equipamentos de saude, como unidades de terapia
intensiva neonatal, reconhecida como fundamental
para nascidos prematuros e com baixo peso (5).
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Tabela 2. Taxas e intervalos de confianca de 95% (IC95%) da mortalidade neonatal por causas evitaveis, segundo
niveis de centralidade urbana e regido. Brasil, 2020-2023 (n=65.183)

Centro-Oeste

Hierarquia urbana  Norte (IC95%) Nordeste (IC95%) Sudeste (IC95%) Sul (IC95%) (1C95%) Média (1IC95%)
Metrépoles 6,9 (6,5;7,2) 6,8 (6,6;7,0) 5,8(5,7;5,9) 4,4 (4,2; 4,6) 6,0(5,8; 6,3) 5,9 (5,8; 6,0)
Capitais regionais 7,6(7,2;79) 7,2(7,0;7,4) 5,8 (5,6; 6,0) 49 (4,7;51) 5,1(4,8;5,5) 6,2(6,1; 6,3)
Centros sub-regionais 7,4(7,0;7,9) 6,6 (6,4;6,9) 5,6 (5,4;5,8) 49 (4,7;5,2) 6,5(6,1; 6,9) 6,0(5,9; 6,1)
Centros de zona 7,4 (6,8; 8,1) 7,1(6,7;7,4) 5,7(54; 6,1) 5,3(4,9;5,7) 5,8(5,3; 6,4) 6,3(6,2; 6,5)
Centros locais 7.9 (7,6; 8,1) 72(71;7,4) 5,7(5,5;5,9) 5,3(5,0; 5,5) 6,1(5,8; 6,5) 6,7 (6,6; 6,8)
Média 7,5(7,4;,77) 7,0(7,0;7,1) 5,7(5,7;5,8) 4,9 (4,8; 5,0) 5,9 (5,8; 6,1) -

Tabela 3. Taxas e intervalos de confianca de 95% (IC95%) da mortalidade neonatal por causas evitaveis pelas
intervencdes analisadas no estudo, segundo nivel de centralidade urbana e regido. Brasil, 2020-2023 (n=65.183)

Adequada atencio a Adequada atencio a Adequada atencao Acoes adequadas de

Hierarquia urbana mulher na gestacao mulher no parto ao recém-nascido prevencao, diagnéstico e
(1C95%) (1C95%) (1C95%) tratamento adequado (IC95%)

Norte
Metrépoles 3,8(3,5;4,0) 0,1(0,9;1,1) 2,1(1,9; 2,3) 0,1(0,0;0,1)
Capitais regionais 3,9 (3,6;4,1) 1,2(1,0; 1,3) 2,4(2,2; 2,6) 0,1(0,1;0,2)
Centros sub-regionais 3,2(2,9; 3,5) 1,3(1,1;1,4) 2,8(2,6; 3,1) 0,1(0,1;0,2)
Centros de zona 3,4(2,9;3,8) 14(1,1;1,7) 2,5(2,2; 3,0) 0,2(0,2;0,3)
Centros locais 3,2(3,1;3,4) 1,7 (1,6; 1,9) 2,5(2,4;2,7) 0,4 (0,3;0,4)
Média 3,5(3,4; 3,6) 1,4(1,3; 1,5) 2,4 (2,4;2,5) 0,2(0,2;0,2)
Nordeste
Metrépoles 3,8 (3,6;4,0) 1,2(1,1;1,3) 1,7 (1,6; 1,8) 0,2(0,1;0,2)
Capitais regionais 3,8(3,7;3,9) 1,2(1,1;1,3) 2,1(1,9;2,2) 0,1(0,1;0,1)
Centros sub-regionais 2,9(2,8;3,1) 1,3(1,2;1,4) 2,3(2,1;2,4) 0,1(0,1;0,2)
Centros de zona 3,0(2,8;3,2) 1,6 (1,4;1,7) 2,3(2,1;2,5) 0,1(0,1;0,2)
Centros locais 3,1(3,0;3,2) 1,5(1,5; 1,6) 2,4(2,4;2,5) 0,1(0,1;0,2)
Média 3,4(3,3; 3,4) 1,4(1,3; 1,4) 2,2(2,1;2,2) 0,1(0,1;0,2)
Sudeste
Metrépoles 3,0(2,9;3,1) 1,1(1,0; 1,1) 1,6 (1,5; 1,6) 0,1(0,1;0,1)
Capitais regionais 3,2(3,0; 3,3) 1,1(1,0;1,2) 1,5(1,4; 1,6) 0,1(0,1;0,1)
Centros sub-regionais 2,6(2,5;2,7) 0,9 (0,8;0,9) 2,0(1,9;2,1) 0,1(0,1;0,2)
Centros de zona 2,8(2,5;3,0) 1,1(1,0; 1,3) 1,7(1,5;1,9) 0,1(0,1;0,2)
Centros locais 2,8(2,7;3,0) 0,9 (0,8; 1,0) 1,8(1,7; 2,0) 0,1(0,1;0,1)
Média 2,9 (2,9; 3,0) 1,0(1,0; 1,1) 1,7 (1,6; 1,7) 0,1(0,1;0,1)
Sul
Metrépoles 2,8(2,7;3,0) 0,7 (0,6; 0,8) 0,8(0,7;0,9) 0,1(0,1;0,1)
Capitais regionais 3,1(2,9;3.3) 0,7 (0,6; 0,8) 1,0(0,9; 1,1) 0,1(0,1;0,2)
Centros sub-regionais 3,0(2,8;3,2) 0,6 (0,5;0,7) 1,2(1,1;1,4) 0,1(0,1;0,2)
Centros de zona 2,9(2,6;3,3) 0,7(0,6; 0,9) 1,5(1,2;1,7) 0,2(0,1;0,3)
Centros locais 2,9 (2,7;3,1) 0,8(0,7;0,9) 1,4 (1,3; 1,6) 0,1(0,1;0,2)
Média 2,9 (2,9; 3,0) 0,7(0,7;0,7) 1,1(1,1;1,2) 0,1(0,1;0,1)
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Tabela 3. Continuacao

Adequada atencao a Adequada atencao a Adequada atencao Acoes adequadas de
Hierarquia urbana mulher na gestacao mulher no parto ao recém-nascido prevencao, diagnéstico e
(1C95%) (1C95%) (1IC95%) tratamento adequado (IC95%)

Centro-Oeste

Metrépoles 3,9(3,7;4,1) 0,9 (0,8; 1,0) 1,1(1,0;1,2) 0,1(0,1;0,1)

Capitais regionais 2,5(2,3;2,8) 0,7 (0,6; 0,9) 1,7(1,5;1,9) 0,2(0,1;0,2)

Centros sub-regionais 3,1(2,9;3,4) 1,0(0,8; 1,1) 2,3(2.0;2,5) 0,1(0,1;0,2)

Centros de zona 2,5(2,2;2,9) 0,9(0,7;1,2) 2,2(1,8;2,5) 0,2(0,1;0,3)

Centros locais 2,7 (2,5; 3,0) 1,2(1,0; 1,4) 2,1(1,9;2,3) 0,2(0,1;0,2)

Média 3,2(3,1;3,3) 0,9 (0,9; 1,0) 1,7 (1,6; 1,8) 0,1(0,1;0,2)

Tabela 4. Coeficiente de variacao da taxa de mortalidade neonatal evitavel pelas intervencoes analisadas no
estudo, segundo a rede urbana intrarregional e inter-regional. Brasil, 2020-2023 (n=65.183)

Regides Adequada atencé? a Adequada atencao a Adequa’da atenf;ﬁo ao pfef/:‘:lsc;:f:i:ag?:s:iio
mulher na gestacao mulher no parto recém-nascido
e tratamento adequado
Rede urbana intrarregional
Norte 8,0 19,4 10,1 56,5
Nordeste 11,5 12,6 12,3 14,2
Sudeste 6,5 10,0 10,8 13,5
Sul 3,0 9.5 21,3 28,7
Centro-Oeste 17,2 15,1 22,7 22,4
Rede urbana inter-regional
Metrépoles 12,9 17,7 30,5 24,7
Capitais regionais 15,0 21,6 27,8 21,1
Centros sub-regionais 6,9 24,9 24,4 10,9
Centros de zona 9,7 26,8 19,3 14,5
Centros locais 6,4 28,4 19,8 52,4

O Norte se destacou também pelo elevado nimero
de 6bitos evitaveis associados as acoes de protecao,
diagndstico e tratamento adequado, muito maior que
as demais regides do pais. Isso pode ser resultado de
menor cobertura dos servicos de salide, sobretudo de
servicos de atencao primaria a saude (24).

A atencao a mulher na gestacao foi a principal causa
de mortalidade neonatal evitavel no Brasil, sendo a taxa
elevada em quase todas as regides brasileiras, embo-
ra ainda mais elevada nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste. O pré-natal talvez seja o tipo de atencdo
mais importante para evitar esse 6bito, permitindo pre-
venir sifilis congénita, afeccdes maternas, complicacoes

da gravidez, crescimento fetal retardado e desnutricao,

entre outros.

O pré-natal inadequado esta associado direta e
indiretamente a maior parte dos ébitos evitaveis liga-
dos a gestacdo e ao parto (6,26). A partir de 1990, o
Brasil ampliou o acesso ao pré-natal, gracas ao avanco
das politicas de atencao primaria. Contudo, esses
resultados mostraram a necessidade de ampliacao
das politicas de atencdo durante todo o periodo ges-
tacional. De maneira especial, recomenda-se atencao
aos municipios rurais remotos das regides menos
desenvolvidas, onde esse acesso € muito precario
(25,27).
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A mortalidade evitavel por adequada atencdo ao
recém-nascido foi a segunda maior causa de mor-
talidade neonatal no Brasil. A maior parte desses
Obitos ocorreu até os primeiros seis dias de vida (ne-
onatal precoce) (2), sendo muito relacionados com
transtornos originados no periodo perinatal (28).
As taxas mais elevadas na rede urbana do Norte e
do Nordeste indicaram a necessidade de adocao de
medidas protetivas no periodo perinatal, sejam elas
relacionadas aos servicos de atencao primaria, se-
jam elas relacionadas aos servicos hospitalares de
média e alta complexidade. Isso passa também pela
consideracdo da rede urbana regional, com a imple-
mentacdo de meios de transporte mais eficazes em
situacdes de urgéncia e emergéncia, especialmente
para populacdes ribeirinhas, indigenas, quilombolas,

entre outros grupos sociais vulneraveis.

Os resultados indicaram a necessidade de reducéo
da taxa de mortalidade neonatal evitavel por adequada
atencao a mulher no parto em toda a rede urbana das
regioes Norte e Nordeste, em especial nos centros
locais. Uma das politicas adotadas para enfrentar esse
desafio no Brasil foi a Rede Cegonha (29), programa
governamental criado em 2011 para ampliar o acesso
ao parto hospitalar e reduzir a mortalidade materna e
infantil. Entretanto, embora tenha tido efeitos positivos
na reducio das desigualdades em satide no Brasil (30),
a Rede Cegonha nao logrou alcancar eficientemente
0S municipios rurais remotos do pais. Ampliar esse
acesso é fundamental para evitar hipdxia intrauterina
e asfixia ao nascer, sindrome de aspiracdo neonatal,
feto e recém-nascido afetados por placenta prévia
e por outras formas de descolamento da placenta e
hemorragia, que sdo associados a complicacdes no
parto e mortalidade materna e perinatal.

Observou-se maior variabilidade da taxa de mortali-
dade neonatal por causas evitaveis selecionadas entre
as regides do que na rede urbana intrarregional. Isso foi

um indicativo das diferencas maiores entre as regioes
mais e menos desenvolvidas. Em outros termos, nas
regidoes menos desenvolvidas, a taxa de mortalidade
neonatal por causas evitaveis selecionadas foi elevada
em quase toda sua rede urbana (embora sempre maior
nos centros locais), como também o contrario ocorreu
nas regides mais desenvolvidas.

Houve maior homogeneidade da taxa nas regides
mais desenvolvidas (Sul e Sudeste), em funcio da sua
rede urbana mais integrada. Ao contrario, no Norte,
no Nordeste e no Centro-Oeste, a maior variabilidade
da taxa pode estar relacionada com sua rede urbana
mais fragmentada. Esses resultados foram condizentes
com as avaliagcdes sobre a influéncia da rede urbana
nas condicdes de salude da populacdo em funcao da
acessibilidade geografica dos municipios (13,15).

Os dados apresentados neste trabalho sdo impor-
tantes para o desenvolvimento de politicas regionais de
reducdo da mortalidade neonatal no Brasil e estiveram
sujeitos as limitacoes de pesquisas de base popula-
cional. Uma das limitacdes foram as imprecisdes no
registro desses dados no Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos e no Sistema de Informacoes sobre
Mortalidade. Outra limitacao esteve relacionada com
a escala do estudo, que pode mascarar desigualdades
internas aos municipios. Uma terceira limitacdo teve
relacdo com o periodo pandémico, o qual refletiu
direta e indiretamente na saude materna e infantil,
com repercussoes nas taxas de mortalidade neonatal.

Concluiu-se que o Brasil possui profundas desigual-
dades espaciais na mortalidade neonatal por causas
evitaveis. Essas desigualdades sao varidveis conforme
a rede urbana regional, sendo particularmente mais
graves nas regides menos desenvolvidas. Destaca-se
a necessidade de politicas de reducdo da mortalidade
neonatal por causas evitaveis nos centros locais do
Norte e do Nordeste, onde as condicbes de vida e de
acesso aos Servicos sao mais precarias.
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