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RESUMO 

OBJETIVO: Descrever a ocorrência da mortalidade neonatal nas quatro macrorregiões 

de Pernambuco em 2018. MÉTODOS: Estudo ecológico e descritivo, composto pelos 

óbitos de recém-nascidos nas quatro macrorregiões de Pernambuco, utilizando dados do 

Sistema de Informação sobre Nascido Vivo e do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade. Na classificação de evitabilidade foi adotada a Lista de Causas de Mortes 

Evitáveis por Intervenções do Sistema Único de Saúde do Brasil. Para análise dos 

dados, utilizou-se estatística descritiva e o teste de Fisher para a verificação de 

associações de significância. RESULTADOS: O coeficiente de mortalidade neonatal 

no estado foi de 8,70 por mil nascidos vivos. O baixo peso ao nascer (68,69%) e a 

prematuridade (65,87%) representaram os principais fatores de risco associados ao óbito 

neonatal. As principais causas do óbito foram afecções maternas (37,13%) e 

malformações congênitas (22,18%). Os óbitos evitáveis corresponderam por 81,25%, 

sendo a maioria reduzível por adequado controle na gravidez e por ações de prevenção, 

diagnóstico e tratamento precoce. CONCLUSÃO: O coeficiente de mortalidade infantil 

é um dos indicadores de saúde. O componente neonatal da mortalidade infantil é 

influenciado direta ou indiretamente por condições de saúde materna, assistência ao pré-

natal, ao parto, idade gestacional e peso ao nascer. Conhecer esses componentes em 

grupos populacionais torna-se necessário para o planejamento em saúde. 

Palavras-chave (DeCS): Mortalidade Neonatal, Fatores de Risco, Causas de Morte. 

  



 
 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: To describe the occurrence of neonatal mortality in the four 

macroregions of Pernambuco in 2018. METHODS: Ecological and descriptive study, 

composed of the deaths of newborns in the four macroregions of Pernambuco, using 

data from the Information System on Live Births and the Mortality Information System. 

The List of Avoidable Causes of Deaths due to Interventions of the Brazilian Health 

System was adopted in the classification of avoidability. For data analysis, descriptive 

statistics and the Fisher test were used to verify associations of significance. 

RESULTS: The neonatal mortality rate in the state was 8,70 per thousand live births. 

Low birth weight (68,69%) and prematurity (65,87%) were the main risk factors 

associated with neonatal death. The main causes of death were maternal disorders 

(37,13%) and congenital malformations (22,18%). Preventable deaths corresponded to 

81,25%, the majority being reducible by adequate pregnancy control and by actions of 

prevention, diagnosis and early treatment. CONCLUSION: The infant mortality rate is 

one of the health indicators. The neonatal component of infant mortality is directly or 

indirectly influenced by maternal health conditions, prenatal care, childbirth, gestational 

age and birth weight. Knowing these components in population groups is necessary for 

health planning. 

Keywords: Neonatal Mortality, Risk Factors, Cause of Death.
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INTRODUÇÃO  

A taxa de mortalidade infantil é conceituada como o número de óbitos em 

menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, em um determinado espaço 

geográfico e ano considerado. Compreende a soma dos óbitos ocorridos nos períodos 

neonatal precoce (0-6 dias de vida), neonatal tardio (7-27 dias de vida) e pós-neonatal 

(28 dias – 1 ano).
1
 Esse indicador retrata as condições socioeconômicas e de saúde 

materna, bem como analisa a qualidade dos serviços de saúde na assistência ao pré-

natal, parto e puerpério.
1,2

 

A redução da mortalidade infantil está associada diretamente à melhoria da 

qualidade de vida da população, redução das doenças infectocontagiosas, ao 

planejamento familiar, controle de parasitas e aos avanços tecnológicos. Está fortemente 

vinculada a programas e políticas públicas voltadas para saúde infantil, como o 

incentivo à amamentação exclusiva até os seis meses de vida e a imunização contra 

doenças imunopreveníveis.
3
 

No período de 1990-2015 houve uma importante redução na taxa de mortalidade 

na infância devido ao crescimento socioeconômico acelerado no Brasil, tendo a região 

Nordeste apresentado maior queda (76,50%). Porém, apesar desse progresso, seis 

estados da região permaneceram entre os 11 estados com as piores taxas do país, sendo 

a nona colocação ocupada por Pernambuco.
4
 

Dentre os componentes da mortalidade infantil, o que apresentou queda mais 

significativa foi o pós-neonatal, devido à sua intrínseca relação com as condições 

socioeconômicas, já o componente neonatal, sensível a determinantes relacionados à 

assistência, não obteve uma redução tão importante.
5
 A mortalidade neonatal deve ser 

destacada por representar, atualmente, mais da metade da mortalidade infantil, com 25% 

dos óbitos ocorrendo nas primeiras 24 horas após o parto.
5,6
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É importante ressaltar, ainda, que a literatura afirma serem mais de 70% dos 

óbitos neonatais considerados potencialmente evitáveis, ou seja, preveníveis pela 

atuação dos serviços de saúde, especialmente pela adequada atenção à gestante e ao 

recém-nascido.
6,7,8

 

Com relação aos fatores de risco para mortalidade neonatal, é possível dividi-los 

em aspectos relacionados à gestante e relacionados ao acesso aos serviços de saúde e 

qualidade do atendimento. No primeiro grupo, os principais são condições 

socioeconômicas, idade materna, idade gestacional, doenças crônicas anteriores à 

gestação, menos de seis consultas pré-natais e distúrbios específicos da gestação. Já no 

segundo, inclui-se a qualidade do pré-natal (dificuldade ao acesso) e da assistência ao 

parto e nascimento.
9  

Por isso, é relevante mencionar a importância da qualificação do 

pré-natal e da assistência ao parto como estratégias na redução da mortalidade neonatal, 

já que intervenções adequadas nesses dois momentos podem reduzir a maior parte dos 

óbitos.
10

  

Analisando o estado de Pernambuco, verifica-se que a mortalidade neonatal 

obteve uma queda significativa ao longo dos anos
11

 e, para uma melhor compreensão da 

situação do estado, devemos conhecer as suas macrorregiões. De acordo com o Plano 

Diretor de Regionalização da Saúde de 2011, o estado está dividido em quatro 

macrorregiões: I macrorregião (Região Metropolitana), II macrorregião (Agreste), III 

macrorregião (Sertão) e IV macrorregião (Vale do São Francisco).
12 

No que diz respeito aos coeficientes de mortalidade neonatal no estado, sabe-se 

que eles variam entre as macrorregiões e, como cada uma possui características 

peculiares em relação aos aspectos socioeconômicos, estilo de vida e assistência à 

saúde
13

, é interessante verificar se há diferença entre elas quanto aos fatores 

determinantes para o óbito neonatal. 
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Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo conhecer os principais fatores 

de risco e as principais causas básicas para o óbito neonatal nas quatro macrorregiões de 

Pernambuco, com o intuito de fornecer subsídios para implementação de políticas 

públicas direcionadas para redução do óbito neonatal.  
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MÉTODOS 

Foi realizado um estudo ecológico e descritivo, com dados secundários do 

Sistema de Informação sobre Nascido Vivo (SINASC) e do Sistema de Informação 

sobre Mortalidade (SIM), os quais foram supridos por dados da Declaração de Nascido 

Vivo (DNV) e pela Declaração de Óbito (DO), respectivamente. A população do estudo 

foi constituída por óbitos neonatais ocorridos no ano de 2018, selecionados de acordo 

com a residência materna, nas quatro macrorregiões de Pernambuco especificadas no 

Plano Diretor de Regionalização (PDR 2011).
12

 

As varáveis analisadas, retiradas do SIM e SINASC, foram referentes à genitora 

(escolaridade e número de consultas de pré-natal) e ao recém-nascido (sexo, peso ao 

nascer e idade gestacional) de acordo com o local de origem materna. Classificamos a 

população quanto ao peso e à idade gestacional segundo critérios da Organização 

Mundial de Saúde (OMS).
14

 Construiu-se uma tabela com o número de óbitos por faixa 

etária 0-6 dias (óbitos neonatais precoces) e 7-27 dias (óbitos neonatais tardios). Com 

base nessa tabela, foi calculado o coeficiente de mortalidade neonatal e seus 

componentes precoce e tardio nas quatro macrorregiões.  

Os óbitos foram distribuídos segundo a Classificação Estatística Internacional de 

Doenças (CID10 OMS, 1998) e agrupados segundo o critério de evitabilidade.  Foi 

utilizada a Lista de Causas de Mortes Evitáveis por Intervenções do Sistema Único de 

Saúde do Brasil atualizada em 2010 por Malta et al
15

, que é dividida em três seções: 

óbitos evitáveis, óbitos por causas mal definidas e demais causas (mortes não 

claramente evitáveis). As causas evitáveis de óbito, por sua vez, são classificadas em 

quatro grupos: reduzíveis por ações de imunoprevenção, reduzíveis por adequada 

atenção à mulher na gestação e parto e ao recém-nascido, reduzíveis por ações 
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adequadas de diagnóstico e tratamento e reduzíveis por ações adequadas de promoção à 

saúde vinculadas às ações adequadas de atenção à saúde.  

O banco de dados foi disponibilizado pela Secretaria de Saúde do Estado de 

Pernambuco (SES/PE) (2018) em base de dados Tabwin, o qual foi importado para o 

programa Microsoft Office Excel 2017. 

Através da análise estatística foi calculado o risco relativo e aplicado o teste exato 

de Fisher por meio do software R versão 3.4.4, considerando o intervalo de confiança 

(IC) de 95% para fins de significância. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do IMIP em 2019, sob 

o número 26615319.9.0000.5201, e aceito pelo Comitê de Pesquisa da SES/PE. 

Respeita os preceitos éticos conforme a Resolução Nº 466, de 2012. Este estudo 

dispensa Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por trabalhar com um 

banco de dados existente. 
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RESULTADOS 

Em Pernambuco, no ano 2018, foram registrados pelo SINASC 138.303 nascidos 

vivos e pelo SIM 1.204 óbitos neonatais, sendo 907 óbitos precoces (0-7 dias) e 297 

tardios (7-27 dias). O coeficiente de mortalidade neonatal no estado foi de 8,70 para 

cada mil nascidos vivos, sendo o precoce e tardio respectivamente de 6,56 e 2,14. Os 

índices de mortalidade neonatal na I, II, III e IV macrorregião, foram respectivamente 

de 7,92, 9,21, 9,28 e 10,93. Verificou-se que o componente precoce corresponde a 

aproximadamente três vezes o tardio nas quatro macrorregiões (TABELA 1). 

Foram analisadas variáveis, como: peso ao nascer, escolaridade materna, idade 

gestacional (IG) e sexo. Observou-se que quanto menor o peso ao nascer maior foi o 

percentual de óbitos, principalmente nos recém-nascidos (RNs) com menos de 1.500g 

(muito baixo peso ao nascer). Em relação à IG, os RNs com menos de 37 semanas (pré-

termos) corresponderam a 65,87% dos óbitos em Pernambuco, destacando-se a I 

macrorregião, por apresentar o maior percentual (69,52%). Quanto à escolaridade 

materna, filhos de genitoras com menos de sete anos de estudo apresentaram maior 

percentual de óbito nas II e III macrorregiões. Houve, ainda, um maior percentual de 

óbito nos RNs do sexo masculino (TABELA 2). Ao avaliarmos o número de consultas 

de pré-natal em Pernambuco registradas no SINASC no ano de 2018, foi visto que 

70,15% das genitoras realizaram sete ou mais consultas, 22,29% quatro a seis, 5,55% 

uma a três e 1,67% nenhuma. 

Analisando a causa do óbito, a maioria foi decorrente de afecções maternas 

(37,13%), seguida das malformações congênitas (22,18%) e dos distúrbios respiratórios 

(12,04%). Esses três grupos corresponderam a 71,35% dos óbitos observados. Ao 

analisar por macrorregião, destaca-se a grande representatividade das afecções maternas 

(41,43%) na I e da hipóxia/asfixia neonatal (10,74%) na III, correspondendo esta a 
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cerca de duas vezes o valor das demais macrorregiões. Observa-se, ainda, que as 

malformações congênitas apresentaram um menor percentual de óbito na III 

macrorregião (TABELA 3). 

Quanto à evitabilidade dos óbitos analisados pelo banco de dados, foi visto que 

81,25% dos óbitos neonatais em Pernambuco foram considerados evitáveis e 16,46% 

não evitáveis. Evidencia-se a prevalência dos óbitos reduzíveis por adequado controle 

na gravidez (36,27%) e por ações de prevenção, diagnóstico e tratamento precoce 

(27,37%). Os óbitos reduzíveis por adequado controle na gravidez são 

consideravelmente expressivos na I macrorregião (40,99%). Já os reduzíveis por ações 

de prevenção, diagnóstico e tratamento precoce obtiveram grande representatividade nas 

II (35,81%) e III (33,94%) macrorregiões. Nesta, verifica-se ainda um maior percentual 

dos óbitos reduzíveis por adequada atenção ao parto (19,27%) (TABELA 4). 

Das variáveis que caracterizam os fatores de risco para o óbito neonatal, foram 

analisadas as significâncias do peso ao nascer, da idade gestacional e da escolaridade 

materna, todas apresentando associação estatisticamente significante nas quatro 

macrorregiões (p-valor < 0,05) (TABELA 5). 

O cálculo do risco relativo para os fatores de risco nas quatro macrorregiões não 

demonstra diferença regional significativa. Foi encontrado um risco de óbito cerca de 10 

vezes maior dentre os recém-nascidos com menos de 2.500g (baixo peso ao nascer) e de 

aproximadamente sete vezes nos RNs pré-termos, não sendo observadas diferenças 

estatísticas quanto à escolaridade materna (TABELA 5). 
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DISCUSSÃO 

No ano de 2018 foi evidenciado um coeficiente de mortalidade neonatal de 8,70 

por mil nascidos vivos em Pernambuco. Comparando com dados obtidos pelo 

Ministério da Saúde para o ano de 2015, de 10,4
11

, é possível observar uma queda de 

16,35%. O componente neonatal precoce foi predominante, sendo responsável por 

aproximadamente 75% dos óbitos, tal como achados de outros estudos.
16,17

 Ressalta-se 

que o coeficiente de mortalidade das macrorregiões foi progressivamente maior quanto 

mais distante da I. Isto pode ser explicado pelas diferenças socioeconômicas entre as 

macrorregiões que influenciam na qualidade de vida da gestante, como também pela 

deficiência regional na qualidade da assistência ao pré-natal e ao trabalho de parto. 

Na análise dos fatores de risco estudados, observou-se que o perfil da mortalidade 

é semelhante nas quatro macrorregiões. O baixo peso ao nascer (BPN), a prematuridade 

e o sexo masculino foram os fatores associados ao óbito neonatal, resultados 

semelhantes a uma metanálise realizada no Brasil entre 2000-2018.
18

  

A mortalidade foi discretamente maior nos recém-nascidos do sexo masculino. A 

causa disso ainda não foi muito bem elucidada, sendo sugerida uma menor maturidade 

pulmonar, predispondo a doenças pulmonares e complicações com desfecho para o 

óbito.
19,20

 

Evidencia-se a importância do BPN e da prematuridade, observando um risco 

significativo para o óbito de 10 e sete vezes maior respectivamente. É consenso na 

literatura que esses sejam os principais fatores de risco para a internação e óbito 

neonatal.
21,22

  

Em um estudo realizado no Paraná, foi observada associação do número e 

qualidade de consultas pré-natais com o baixo peso ao nascer e a prematuridade.
23

 

Apesar da realização do número mínimo de consultas esperado pelo Ministério da 



9 
 

Saúde durante o pré-natal (seis consultas)
24

, gestantes desenvolveram algum tipo de 

morbidade não detectada e evoluíram com trabalho de parto prematuro, levando à 

prematuridade e ao BPN com consequente maior risco de óbito neonatal.
23 

Dentre essas 

morbidades, podem ser enfatizadas as síndromes hipertensivas (pré-eclâmpsia, 

síndrome HELLP e eclâmpsia) e a diabetes gestacional.
25 

Ao compararmos o percentual de cobertura das seis consultas pré-natais com um 

estudo que analisou os estados do Nordeste, nota-se que Pernambuco destaca-se por 

estar acima da média da região, contemplando mais de 70% das gestantes.
25

 Ademais, 

autores afirmam que a melhoria da qualidade do pré-natal costuma ser mais lenta que a 

ampliação da cobertura, com baixa adequação e não realização dos procedimentos 

previstos pelo Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento.
26,27

 

O nível de escolaridade materna não apresentou associação significativa com a 

mortalidade neonatal. A alfabetização pode ser vista como um fator protetor, já que 

indivíduos com maior escolaridade tendem a dar mais importância a frequentar serviços 

de saúde. No entanto, foi observado que, em relação à escolaridade, não houve grandes 

diferenças entre casos e controle, obtendo comportamento semelhante a outros 

estudos.
28,29

 

As principais causas básicas de mortalidade neonatal encontradas foram similares 

às do estudo Pesquisa Nascer no Brasil.
30

 As afecções maternas, as quais podem causar 

o parto prematuro, foram as mais prevalentes, seguidas das malformações congênitas, 

dos distúrbios respiratórios e das infecções. Esse perfil se manteve semelhante nas 

quatro macrorregiões, com exceção da III, onde foi visto um percentual duas vezes 

maior de óbitos por hipóxia/asfixia em relação às demais macrorregiões. Óbitos estes 

que podem ser reduzidos por detecção precoce do sofrimento fetal e por intervenções 

adequadas por profissionais treinados.  
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Em relação às malformações, das quais a maioria faz parte do grupo de causas não 

evitáveis, responsáveis por 22,18% dos óbitos neonatais no estado, não se observou 

grandes diferenças percentuais entre as quatro macrorregiões. No entanto, nota-se um 

menor percentual relativo na III macrorregião, podendo estar relacionado à ausência do 

diagnóstico, à subnotificação e à informação inadequada do endereço de origem 

materna, visto que existe migração para áreas onde existem serviços qualificados. Tal 

fato foi sugerido por um estudo realizado no Rio Grande do Sul, o qual apontou maior 

ocorrência de malformações congênitas na região metropolitana, por concentrar serviços 

mais qualificados.
31

 Sabe-se, ainda, que um diagnóstico precoce com adequada 

assistência poderia evitar desfechos desfavoráveis, conforme relatado em estudos 

realizados no Canadá, que constataram queda das malformações devido ao aumento do 

diagnóstico pré-natal e seguimento da gestante no serviço de referência.
32

 

Ao analisar a evitabilidade dos óbitos neonatais em Pernambuco, foi evidenciado 

que o período de gestação é o momento em que o serviço de saúde pode atuar com 

maior ênfase. Os achados mostram que a maioria dos óbitos pode ser reduzível por 

adequado controle na gravidez e por ações de prevenção, diagnóstico e tratamento 

precoce, significando que um pré-natal de qualidade possa evitar até 63,64% das mortes 

neonatais.  

Na literatura é observado que o perfil dos óbitos evitáveis tem variabilidade entre 

as diferentes regiões do país.
33,34

 Desta forma, ter um olhar regionalizado, observando o 

comportamento da mortalidade neonatal nas quatro macrorregiões, torna-se necessário 

para que as políticas públicas de planejamento em saúde materno-infantil sejam 

adequadas e planejadas de acordo com as peculiaridades de cada macrorregião. Em 

Pernambuco, houve prevalência dos óbitos reduzíveis por adequado controle na 

gravidez e por ações de prevenção, diagnóstico e tratamento precoce, podendo ser 
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decorrente da qualidade na assistência prestada à gestante no pré-natal. Além disso, 

observa-se que a III macrorregião se destacou das demais por apresentar maior 

percentual de óbitos reduzíveis por adequada atenção ao parto, o que pode ser explicado 

pela necessidade local de centros para atendimento da gestante de alto risco desde o pré-

natal, insuficiente assistência ao parto e necessidade de unidades de referência para o 

atendimento do recém-nascido de alto risco.  

Concluímos, com o presente estudo, que Pernambuco necessita intensificar a 

vigilância na busca ativa de gestantes para a realização do pré-natal, com o intuito de 

que todas alcancem o número mínimo de consultas. Ainda que uma parcela de cerca de 

70% das gestantes realize mais de seis consultas, o percentual de óbitos evitáveis por 

ações no pré-natal se encontra muito elevado, podendo apontar para uma necessidade de 

melhoria na qualidade da assistência à gestante. Por isso, torna-se necessário avaliar a 

qualidade destas consultas e investir na qualificação profissional para diagnóstico e 

tratamento precoce das afecções maternas e, assim, diminuir o coeficiente de 

mortalidade neonatal no estado. Em consonância, o incentivo à capacitação profissional 

com discussões sobre temas relevantes ao pré-natal, parto e recém-nascido pode ser 

importante para um manejo efetivo das condições adversas. Quanto às particularidades 

das macrorregiões, observamos que a III e a IV são as que mais necessitam de 

investimentos na assistência materno-infantil. 

Como principal interesse do estudo, destaca-se a sua utilização como fonte de 

informação para a elaboração de políticas de grupos populacionais, direcionando-as 

para as principais necessidades locais que podem influenciar no óbito neonatal.  

Como vulnerabilidade do desenho do estudo, enfatiza-se que a associação 

observada na população não se estende, obrigatoriamente, a nível individual (falácia 

ecológica). Quanto à limitação no uso de banco de dados secundários, relatam-se 
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possíveis incompletudes e inconsistências na qualificação do preenchimento do banco 

de dados, por dependerem de documentos como DNV e DO, além de subnotificações e 

erros de digitação. Sabe-se, ainda, que pode ter ocorrido viés referente ao endereço de 

origem materna. 
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TABELAS 

Tabela 1. Coeficiente de Mortalidade Neonatal precoce e tardia nas quatro macrorregiões de 

Pernambuco.  

Fonte: Secretária de Saúde de Pernambuco (SES-PE/2018); Sistema de Informação de Nascidos Vivos 

(SINASC) e Sistema de Informação de Mortalidade (SIM). 

 

  

  Neonatal precoce Neonatal tardio 

N° de nascidos vivos 

(NV) 

N° de óbitos de 0-6 dias 

(Taxa/1.000 NV) 

N° óbitos de 7-27 dias 

(Taxa/1.000 NV) 

Pernambuco 138303 907 (6,56) 297 (2,14) 

I Macrorregião 79373 473 (5,95) 157 (1,97) 

II Macrorregião 28627 202 (7,05) 62 (2,16) 

III Macrorregião 13029 88 (6,75) 33 (2,53) 

IV Macrorregião 17274 144 (8,33) 45 (2,60) 
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Tabela 2. Fatores de risco para o óbito neonatal nas quatro macrorregiões de Pernambuco. 

 
Pernambuco 

I 

Macrorregião 

II 

Macrorregião 

III 

Macrorregião 

IV 

Macrorregião 

N 

1204 

% 

100 

N 

630 

% 

100 

N 

264 

% 

100 

N 

121 

% 

100 

N 

189 

% 

100 

Peso ao nascer (gramas) 

< 1.500 614 51,00 338 53,65 130 49,24 57 47,11 89 47,09 

1.500-2.499 213 17,69 119 18,89 32 12,12 19 15,70 43 22,75 

≥ 2500 326 27,08 151 23,97 82 31,06 38 31,40 55 29,10 

Ignorado 51 4,23 22 3,49 20 7,58 7 5,79 2 1,06 

Idade gestacional (semanas) 

< 32 601 49,92 329 52,22 121 45,83 61 50,41 90 47,62 

32 – 37 192 15,95 109 17,30 43 16,29 15 12,40 25 13,23 

≥ 37 305 25,33 146 23,17 71 26,89 31 25,62 57 30,16 

NI 87 7,22 41 6,51 24 9,09 13 10,74 9 4,76 

Ignorado 19 1,58 5 0,79 5 1,89 1 0,83 8 4,23 

Escolaridade materna (anos) 

< 7 344 28,57 152 24,13 100 37,88 39 32,23 53 28,04 

≥ 7 763 63,37 433 68,73 138 52,27 72 59,50 120 63,49 

NI 53 4,40 25 3,97 16 6,06 7 5,79 5 2,65 

Ignorado 44 3,65 20 3,17 10 3,79 3 2,48 11 5,82 

Sexo 

Masculino 663 55,07 345 54,76 151 57,20 64 52,89 103 54,50 

Feminino 516 42,86 268 42,54 108 40,91 57 47,11 83 43,91 

Ignorado 25 2,07 17 2,70 5 1,89 0 0 3 1,59 

NI: não informado. 

Fonte: Secretária de Saúde de Pernambuco (SES-PE/2018); Sistema de Informação de Mortalidade 

(SIM).  
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Tabela 3. Causas de óbito neonatal nas quatro macrorregiões de Pernambuco. 

 
Pernambuco 

I 

Macrorregião 

II 

Macrorregião 

III 

Macrorregião 

IV 

Macrorregião 

N 

1.204 

% 

100 

N 

630 

% 

100 

N 

264 

% 

100 

N 

121 

% 

100 

N 

189 

% 

100 

Afecções 

Maternas 
447 37,13 261 41,43 92 34,85 41 33,88 53 28,04 

Malformações 

congênitas 
267 22,18 150 23,80 53 20,07 19 15,70 45 23,81 

Distúrbios 

respiratórios 
145 12,04 59 9,36 38 14,39 16 13,22 32 16,93 

Infecção 115 9,55 56 8,89 28 10,60 12 9,92 19 10,05 

Hipóxia/asfixia 66 5,48 28 4,44 12 4,54 13 10,74 13 6,88 

Sífilis congênita 26 2,15 20 3,17 3 1,14 1 0,83 2 1,06 

Cardiopatia 13 1,08 3 0,47 4 1,51 3 2,48 3 1,59 

Outras afecções 

do período 

perinatal 

125 10,38 53 8,41 34 12,88 16 13,22 22 11,64 

Fonte: Secretária de Saúde de Pernambuco (SES-PE/2018); Sistema de Informação de Mortalidade 

(SIM). 
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Tabela 4. Óbitos neonatais investigados segundo critérios de redutibilidade da Lista Brasileira 

de Evitabilidade nas quatro macrorregiões de Pernambuco. 

 

Pernambuco I Macrorregião II Macrorregião 

 

III Macrorregião IV Macrorregião 

N 

1045 

% 

100 

N 

544 

% 

100 

N 

229 

% 

100 

N 

109 

% 

100 

N 

163 

% 

100 

Reduzíveis por 

adequado 

controle na 

gravidez 

 

379 

 

36,27 

 

223 

 

40,99 

 

75 

 

32,75 

 

34 

 

31,19 

 

47 

 

28,83 

 

Reduzíveis por 

ações de 

prevenção, 

diagnóstico e 

tratamento 

precoce 

 

286 

 

 

 

27,37 

 

 

 

123 

 

 

 

22,61 

 

 

 

82 

 

 

 

35,81 

 

 

 

37 

 

 

 

33,94 

 

 

 

44 

 

 

 

26,99 

 

 

 

Reduzíveis por 

adequada 

atenção ao 

parto 

 

163 

 

 

15,60 

 

 

86 

 

 

15,81 

 

 

33 

 

 

14,41 

 

 

21 

 

 

19,27 

 

 

23 

 

 

14,11 

 

 

 

Reduzíveis 

através de 

parcerias com 

outros setores 

 

21 

 

 

2,01 

 

 

13 

 

 

2,39 

 

 

5 

 

 

2,18 

 

 

1 

 

 

0,92 

 

 

2 

 

 

1,23 

 

 

Não evitáveis 

 

172 

 

16,46 

 

89 

 

16,36 

 

30 

 

13,10 

 

13 

 

11,93 

 

40 

 

24,54 

 

Mal Definidas 24 2,29 10 1,84 4 1,75 3 2,75 7 4,29 

 

Fonte: Secretária de Saúde de Pernambuco (SES-PE/2018); e Sistema de Informação de Mortalidade (SIM). 
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Tabela 5. Análise do Risco Relativo (RR) para os fatores de risco associados ao óbito neonatal 

nas quatro macrorregiões de Pernambuco. 

Variáveis por macrorregião RR IC 95% p valor* 

Peso ao nascer < 2.500 gramas    

I 10,37 9,85-10,93 < 0,0001 

II 9,72 8,81-10,74 < 0,0001 

III 9,83 8,65-10,70 < 0,0001 

IV 9,62 8,65-10,71 < 0,0001 

Idade gestacional < 37 semanas    

I 6,98 6,63-7,34 < 0,0001 

II 7,57 6,90-8,29 < 0,0001 

III 6,54 5,74-7,46 < 0,0001 

IV 7,09 6,32-7,95 < 0,0001 

Escolaridade < 7 anos    

I 1,28 1,11-1,47 0,0005 

II 1,25 1,08-1,46 0,0036 

III 1,46 1,11-1,88 0,0058 

IV 1,28 1,02-1,60 0,0266 

IC 95%: Intervalo de Confiança de 95%. *teste de Fisher  

Fonte: Secretária de Saúde de Pernambuco (SES-PE/2018); Sistema de Informação de Nascidos Vivos 

(SINASC) e Sistema de Informação de Mortalidade (SIM).  

 

 

 

 

 

 

 


