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Resumo
OBJETIVO: Identificar padrões espaciais da distribuição da mortalidade neonatal nas microrregiões do estado de 
São Paulo e verificar o papel das causas evitáveis na composição desse indicador de saúde. MÉTODOS: Este estudo 
ecológico e exploratório utilizou dados sobre mortalidade neonatal obtidos do Departamento de Informações e 
Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) no período entre os anos de 2007 e 2011. A malha digital 
das microrregiões do estado de São Paulo foi obtida do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Foram 
calculados os coeficientes de Moran, que indicam o grau de correlação espacial, para taxa de mortalidade neonatal 
total e para taxa por causas evitáveis; foram construídos mapas temáticos com essas taxas e com a diferença entre 
elas; foi construído o Box Map. RESULTADOS: A taxa de mortalidade neonatal total foi 8,42/1.000 nascidos vivos 
e a taxa de mortalidade neonatal por causas evitáveis de 6,19/1.000 nascidos vivos. Os coeficientes de Moran 
(I) para essas taxas foram significativos (valor p<0,05) — para a taxa de mortalidade neonatal total I=0,11 e para 
taxa de mortalidade por causas evitáveis I=0,19 —, e os óbitos neonatais se concentraram na região sudoeste e 
no Vale do Paraíba. Se as causas evitáveis fossem abolidas, haveria uma redução significativa da taxa média de 
mortalidade neonatal total, de 8,42 para 2,23 óbitos/1.000 nascidos vivos, representando uma queda de 73%. 
CONCLUSÃO: Foi possível mostrar que, se as causas de mortes evitáveis fossem de fato abolidas, a taxa de mortalidade 
neonatal se aproximaria da taxa de países desenvolvidos.

Abstract
PURPOSE: To identify spatial patterns of neonatal mortality distribution in the micro regions of São Paulo State and verify 
the role of avoidable causes in the composition of this health indicator. METHODS: This ecological exploratory study 
used neonatal mortality information obtained from Information System and Information Technology Department of the 
Brazilian National Healthcare System (DATASUS) in the period between the years 2007 and 2011. The digital set of 
micro regions of São Paulo State was obtained from Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Moran Indexes 
were calculated for the neonatal mortality total rate and rate from avoidable causes; thematic maps were constructed 
with these rates, as well as the difference between them; and the Box Map was built. RESULTS: The overall neonatal 
mortality rate was 8.42/1,000 live births and neonatal mortality rate from avoidable causes of 6.19/1,000 live 
births. Moran coefficients (I) for these rates were significant (p-value<0.05) — for the total rate of neonatal mortality 
I=0.11 and for mortality from preventable causes I=0.19 —, and neonatal deaths were concentrated in southwest 
region and the Vale do Paraíba. If preventable causes were abolished, there would be a significant reduction in the 
average rate of overall neonatal mortality, from 8.42 to 2.23 deaths/1,000 live births, representing a decline of 
73%. CONCLUSION: This study demonstrated that neonatal mortality rate would be close to the rates of developed 
countries if avoidable causes were abolished.
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Introdução

A taxa de mortalidade neonatal (óbitos entre 0 e 27 
dias de vida) é um importante indicador de saúde de uma 
população, refletindo a assistência de saúde prestada à 
gestante nos períodos pré-natal e parto, como também ao 
recém-nascido (RN) imediatamente após o nascimento na 
sala de parto e nas unidades neonatais. É composta por taxa 
de mortalidade neonatal precoce e tardia, e corresponde 
a aproximadamente 2/3 dos óbitos infantis1,2. Sua taxa 
no Brasil, em 2011, foi de 9,45 óbitos/1.000 nascidos 
vivos (NV) e, no estado de São Paulo, 7,91/1.000 NV3.

A mortalidade neonatal pode ser determinada por 
diversos fatores1,2,4, mas muitas causas são consideradas 
evitáveis, ou seja, com o conhecimento e a tecnologia 
existentes, é possível intervir de maneira eficaz, sem que 
o paciente chegue a óbito5. Mortes por causas evitáveis 
podem ser importante instrumento de monitorização e 
avaliação dos serviços de saúde6. As mortes evitáveis rela-
cionadas ao recém-nascido são as reduzíveis pela adequada 
atenção à mulher na gestação, ao parto e ao recém-nascido7. 
Recentemente, Malta et al.8 apontaram um decréscimo da 
ordem de 40% nas taxas de mortalidade infantil segundo 
causas evitáveis, mas essa redução se deveu principalmente 
a ações de imunização; a adequada atenção à mulher no 
parto e ao recém-nascido também contribuiu para essa 
redução, ao contrário da atenção à mulher no pré-natal, 
que aumentou nesse período de dez anos de estudo8. 

Exemplos de causas de mortalidade neonatal reduzíveis 
por adequada atenção à mulher na gestação e no parto 
e ao recém-nascido são descritos em estudos recentes7,8.

A localização espacial dos eventos em saúde e os 
Sistemas de Informações Geográficas (SIG) têm papel 
destacado e vêm se tornando mais frequentes na litera-
tura da área de saúde pública9-12. Analisar a distribuição 
espacial da mortalidade neonatal pode direcionar ações 
para melhorias do serviço de saúde a fim de diminuir 
essa taxa. Estudo semelhante foi realizado no Vale do 
Paraíba, São Paulo e permitiu identificar aglomerados 
de mortalidade neonatal na região13. 

Assim, o objetivo deste estudo foi identificar padrões 
espaciais da distribuição da mortalidade neonatal no es-
tado de São Paulo e verificar o papel das causas evitáveis 
na conjuntura desse indicador de saúde.

Métodos 

Trata-se de um estudo ecológico e exploratório com 
dados sobre mortalidade neonatal e nascidos vivos obti-
dos do DATASUS3 relativos ao período compreendido 
entre os anos 2007 e 2011 para o estado de São Paulo 
segundo microrregiões. O estado de São Paulo conta com 
63 microrregiões e população de mais de 40 milhões de 

habitantes. Uma microrregião é um conjunto de municípios 
com características socioeconômicas semelhantes entre si.

Calculou-se a taxa de mortalidade neonatal por 
1.000 nascidos vivos. Os dados sobre óbitos neona-
tais precoces e tardios, bem como óbitos por causas 
evitáveis, também foram obtidos do DATASUS14 e 
analisados com a taxa de mortalidade neonatal total. 
Foi utilizado o programa TabWin disponibilizado pelo 
próprio DATASUS, no qual foram feitas as tabelas com 
as taxas e os respectivos mapas coropléticos. O programa 
TerraView 4.2.1, de acesso público e desenvolvido pelo 
INPE (http://www.dpi.inpe.br/), também foi utilizado 
para calcular o valor do coeficiente de Moran e obter 
os valores do diagrama de Moran. 

A análise espacial identificou autocorrelação espacial 
dos eventos utilizando o coeficiente Global de Moran (I). 
Esse índice é utilizado para identificar aglomerados de 
áreas com riscos semelhantes para ocorrência do desfecho 
de interesse, pode variar de -1 a +1. Valores próximos de 
zero indicam a inexistência de autocorrelação espacial 
significativa entre os valores dos objetos e seus vizinhos. 
Valores positivos indicam que as microrregiões vizinhas 
são similares entre si, e valores negativos que não são15.

Foi realizada a construção dos mapas da taxa de 
mortalidade total e por causas evitáveis, e depois foi 
construído o mapa da diferença entre a taxa de morta-
lidade neonatal e por causas evitáveis (situação ideal), 
além do Box Map. O Box Map é construído com infor-
mações do diagrama de Moran, o qual é uma maneira 
adicional de visualizar a dependência espacial, pois per-
mite analisar o comportamento da variabilidade espacial. 
A ideia é comparar os valores do atributo em uma área 
com a média dos seus vizinhos, construindo um gráfico 
bidimensional que é dividido em quatro quadrantes — 
os quadrantes 1 (Q1) e 2 (Q2) costumam ser objetos de 
discussão e podem ser interpretados como Q1 (valores 
positivos, médias positivas) e Q2 (valores negativos, 
médias negativas): indicam pontos de associação espacial 
positiva, no sentido que uma localização tem vizinhos 
com valores semelhantes15. 

O nível de significância adotado foi α=5%. Este 
trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade de Taubaté sob o número 045/11.

Resultados 

No período, foram registrados 3.007.250 nas-
cidos vivos, com 17.999 óbitos neonatais precoces 
(5,98/1.000 NV, variando de 3,47 a 70,80) e 7.332 
óbitos neonatais tardios (2,44/1.000 NV, variando de 
0,85 a 13,27). Houve 18.621 óbitos por causas evitáveis 
com taxa de 6,19/1.000 NV, variando de 3,76 a 12,75. 
Todos os coeficientes de Moran Global (I) mostraram 
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significância estatística — para a taxa de mortalidade 
neonatal total I=0,11 e para taxa de mortalidade por 
causas evitáveis I=0,19.

O mapa temático com as taxas de mortalidade 
neonatal total (Figura 1) mostrou valores menores na 
região norte e central do estado, e maiores nas regiões 
do Vale do Paraíba e sudoeste do estado, destacando-se 
as microrregiões de Capão Bonito, Itapeva, Itanhaém, 
Santos, Campos do Jordão e Guaratinguetá, e Araçatuba, 
Adamantina e Votuporanga na região noroeste. As mi-
crorregiões com as menores taxas são Barretos, São José 
do Rio Preto, Catanduva, Jaboticabal e Ribeirão Preto 
no norte do estado, e São Carlos, Mogi-Mirim, Botucatu 
e Campinas nas regiões central e sudeste.

O mapa da taxa de mortalidade neonatal por causas 
evitáveis (reduzível por atenção à gestante, ao parto e 
ao recém-nascido) (Figura 2) mostrou o mesmo padrão 
de distribuição da Figura 1, com as maiores taxas 
concentrando-se no Vale do Paraíba, litoral e sudoes-
te do estado, destacando-se as microrregiões de Campos 
do Jordão, Paraibuna/Paraitinga, Guaratinguetá, Santos, 
Itapeva e Capão Bonito.

A diferença entre a taxa de mortalidade neonatal 
total e a taxa de mortalidade neonatal por causas evitá-
veis reduzível por adequada atenção à gestante mostrou 

uma queda de 34% na taxa, que foi de 8,42 para 5,53 
óbitos/1.000 NV, considerando os valores médios. 

A diferença entre a taxa de mortalidade neonatal 
total e a taxa de mortalidade neonatal por causas evitáveis 
reduzível pela adequada atenção no parto foi de 8,42 para 
7,42 óbitos/1.000 NV, uma redução de 12%, considerando 
os valores médios. 

Quanto à adequada atenção ao recém-nascido, a dife-
rença entre a taxa de mortalidade neonatal total e a taxa 
de mortalidade neonatal por causas evitáveis reduzível 
pela adequada atenção ao recém-nascido foi de 8,42 para 
6,12, queda de 27% considerando os valores médios 
(mapas não mostrados).

O mapa da diferença entre a taxa de mortalidade 
neonatal total e a taxa de mortalidade por causas evitá-
veis mostra as taxas de mortalidade neonatal se as causas 
evitáveis fossem abolidas (Figura 3). Houve uma redução 
significativa da taxa média, de 8,42 para 2,23 óbitos/1.000 
NV, representando uma queda de 73%.

O Box Map (Figura 4) mostra as regiões com alta 
prioridade de atenção, que são as de cor mais escura. Essas 
microrregiões estão localizadas no sul, litoral e Vale do 
Paraíba, destacando-se as microrregiões de Itapeva, Capão 
Bonito, Registro, Santos, Itanhaém, Caraguatatuba, 
Paraibuna/Paraitinga, Campos do Jordão e Guaratinguetá. 
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Figura 1. Mapa temático com as taxas de mortalidade neonatal total representadas por cores e divididas em quatro faixas: 5,79 a 7,79; 7,79 a 
8,94; 8,94 a 9,70 e 9,70 a 15,61 por 1.000 nascidos vivos, segundo microrregiões, São Paulo, 2007–2011
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Figura 2. Mapa temático com as taxas de mortalidade por causas evitáveis representadas por cores e divididas em quatro faixas: 3,75 a 5,56; 5,56 
a 6,60; 6,60 a 7,36 e 7,36 a 12,75 por 1.000 nascidos vivos, segundo microrregiões, São Paulo, 2007–2011
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Figura 3. Mapa temático com a diferença entre as taxas de mortalidade neonatal total e por causas evitáveis representadas por cores e divididas 
em quatro faixas: até 7,79; 7,79 a 8,94; 8,94 a 9,70 e 9,70 a 12,18 por 1.000 nascidos vivos, segundo microrregiões, São Paulo, 2007–2011
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Discussão

Este é o primeiro estudo realizado com o objetivo de 
identificar espacialmente a importância das causas evitá-
veis na mortalidade neonatal, sendo possível identificar 
microrregiões onde medidas devem ser tomadas para 
melhorar esse índice.

O sul do estado é considerado uma região mais po-
bre, portanto é bem possível que as condições de saúde 
não sejam adequadas, o que pode contribuir para taxas 
mais altas de mortalidade neonatal nas microrregiões de 
Itapeva, Capão Bonito, Piedade e Itanhaém e moderadas 
taxas em Registro.

 O Vale do Paraíba, como já mostraram Nascimento 
et al.13, apresentou elevadas taxas de mortalidade neonatal. 
Uma provável justificativa seria o atendimento insatis-
fatório dispensado à gestante e ao recém-nascido, já que 
se trata de uma região cortada por uma rodovia impor-
tante, a rodovia Dutra, e conta com serviços hospitalares 
e ambulatoriais. Porém, é importante salientar que esses 
serviços se concentram em poucos municípios (São José 
dos Campos, Taubaté e Guaratinguetá) e, muitas vezes, o 
acesso a eles se torna prejudicado por conta da distância 
que o indivíduo tem que percorrer.

No sudeste do estado, onde também foram encon-
tradas microrregiões com elevadas taxas, os serviços de 

saúde acessíveis e de boa qualidade deveriam ser capazes 
de reconhecer as mortes evitáveis e programar medidas 
para reduzi-las. Isso indica que fatores socioeconômicos 
podem não ser os únicos responsáveis pela alta taxa de 
mortalidade neonatal, já que microrregiões supostamente 
mais ricas também as apresentam.

A região norte, por sua vez, apresentou baixas taxas, possi-
velmente por causa da existência de grandes centros de referên-
cia em saúde, como em Ribeirão Preto, Barretos e São José do 
Rio Preto, mostrando que há melhor atenção às gestantes e aos  
recém-nascidos.

Quando foi considerada a taxa total de mortalidade 
neonatal menos a taxa de mortalidade neonatal por causas 
evitáveis, observou-se mais de 70% de redução nos óbitos, 
o que mostra que a dificuldade ao acesso, a desorganização 
e a fragmentação do sistema de saúde, bem como inade-
quações técnico-científicas da assistência, são dificuldades 
encontradas no país quanto à atenção à gestante e ao RN.

A mortalidade por causas evitáveis reduzíveis por 
adequado atendimento à gestante é o principal com-
ponente da mortalidade neonatal por causas evitáveis, 
seguido pelas reduzíveis pela adequada atenção ao RN 
e depois pelo atendimento no parto. Em relação ao 
pré-natal, a hierarquização, a garantia do acesso e a 
qualidade do atendimento, e não apenas a quantidade de 
consultas, são pontos-chave na melhoria da atenção4,16. 

alta prioridade
baixa prioridade 

0 100 200 300
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Figura 4. Box Map mostrando microrregiões com alta e baixa prioridade de intervenção, segundo microrregiões, São Paulo, 2007–2011
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A qualidade da assistência pré-natal e perinatal está diretamente 
relacionada ao óbito neonatal, e mesmo neonatos prematuros 
de muito baixo peso são passíveis de intervenção17.

Estudo retrospectivo realizado em municípios do 
sul-mato-grossense sobre mortalidade neonatal mostrou 
que as mortes evitáveis e reduzíveis perfizeram 73,1%, na 
maior parte (69,5%) em decorrência de inadequada atenção 
à mulher na gestação e no parto e ao recém-nascido, o que 
também vai de acordo com os resultados deste estudo18.

Em um hospital de referência em Pernambuco, foram 
avaliados os óbitos infantis e concluiu-se que a maioria dos 
óbitos estava classificada entre as causas reduzíveis por me-
didas de atenção à saúde, com mortalidade proporcional de 
77,4% (infantil), 75,3% (neonatal) e 60,1% (pós-neonatal); 
quase metade eram neonatos, dos quais 31% eram reduzí-
veis por diagnóstico e tratamento precoces, o que sugere 
problemas de acesso aos serviços de saúde, cobertura e/ou 
na qualidade da assistência prestada19.

Estudo ecológico para testar as associações entre a 
mortalidade infantil por causas evitáveis no Brasil com 
indicadores socioeconômicos e de serviços e investimentos 
em saúde verificou que os municípios que compuseram os 
quartis com maior mortalidade infantil por causas evitáveis 
apresentaram também menor Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal, mostrando o papel protagonista das 
condições socioeconômicas e de investimentos em saúde 
sobre a mortalidade infantil por causas evitáveis4.

A análise espacial é uma grande ferramenta deste es-
tudo, apontando as regiões que necessitam de uma atenção 
maior. No Rio de Janeiro, a análise espacial foi utilizada 
para identificar fatores explicativos das variações espaciais 
da taxa de mortalidade neonatal precoce; as variáveis 

que melhor explicaram os aglomerados espaciais foram: 
“proporção de mães adolescentes”, “proporção de pessoas 
residentes em favelas em 1996” e “proporção de chefes 
com rendimento até um salário mínimo”20.

Não foram analisadas as distribuições de baixo peso e 
prematuridade, fatores que contribuem para a mortalidade 
neonatal. O nível de desenvolvimento de cada microrregião 
não foi relacionado, mesmo tendo em vista a importância 
deste na mortalidade neonatal, porque não existem esses 
dados por microrregião, apenas por municípios. Além desses 
pontos assinalados, não foi possível identificar possíveis 
fatores de risco, pois, no estudo ecológico, a unidade de 
observação é a população e não o indivíduo, e os dados 
incluídos na análise não discriminam individualmente 
cada informação do recém-nascido quanto a peso, duração 
da gestação, idade materna, entre outras variáveis. Esses 
fatores assinalados podem ser considerados limitações do 
estudo, além das subnotificações dos óbitos. 

No entanto, a força do estudo está na identificação de 
microrregiões com altas taxas de mortalidade neonatal e 
altas taxas de mortalidade neonatal por causas evitáveis, 
assim como aquelas com alta prioridade de atenção.

Do exposto acima, se as mortes evitáveis redutí-
veis por atenção à gestante no pré-natal e no parto e 
ao recém-nascido fossem de fato evitadas, a taxa de 
mortalidade neonatal se aproximaria da taxa de paí-
ses desenvolvidos. Para melhorias nesse índice, uma 
atenção integral e de qualidade à saúde infantil desde 
o período pré-natal se faz necessária. A identificação de 
microrregiões com alta prioridade de intervenção poderá 
permitir aos gestores regionais programar políticas de 
saúde à gestante e ao recém-nascido.
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