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SEU NOME E HOJE

Somos culpados
de muitos erros e muitas falhas,
mas nosso pior crime
€ abandonar as criancas,
negando-lhes a fonte da vida.
Muitas das coisas
que nds precisamos
podem esperar, as criangas nhdo podem,
agora € o momento,
seus 0ssos estdo em formacgéo,
seu sangue também esta
e seus sentidos
se estéo desenvolvendo,
a elas ndo podemos responder
amanha,

seu nome é hoje”.

Gabriela Mistral
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RESUMO

Introdugao: O periodo neonatal estende-se do nascimento ao 28° dia de vida e
concentra a maior parte dos obitos infantis, sofrendo influéncia da qualidade e do
acesso aos servigos de saude que prestam assisténcia a gestagao, ao parto e ao
recém-nascido. A determinacdo da mortalidade neonatal pode ser entendida como
uma complexa interac&o entre fatores sociodemograficos, assistenciais e biologicos.
Identificar os fatores de risco e determinantes € uma ferramenta importante para
direcionar politicas e intervengbes mais efetivas, avaliando seu sucesso em
diferentes esferas decisérias. Objetivo: Este estudo teve por objetivo verificar os
fatores associados a mortalidade neonatal no Piaui entre os anos de 2010 e 2019.
Metodologia: Trata-se de um estudo transversal retrospectivo com dados
secundarios sociodemograficos maternos, gestacionais/assistenciais e neonatais
provenientes do SIM (Sistema de Informagao de Mortalidade) e do SINASC (Sistema
de Informagbes sobre Nascidos Vivos) consolidados no Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS). A amostra foi composta de
5471 Obitos neonatais. Os dados foram organizados em planilhas no software
Microsoft Excel® para avaliagdo descritiva e para analise bivariada foi utilizado o
teste qui-quadrado de Pearson, complementado pelo V de Cramer, com nivel de
significancia de 5%. A analise estatistica foi conduzida através do software IBM®
SPSS® 24.0. Resultados: A mortalidade infantil vitimou no Piaui, entre 2010 e
2019, 7668 criangas entre 0 e 1 ano de vida. Destas, 27,8% perderam a vida nas
primeiras 24 horas apds o nascimento, 27,3% entre 24h e 6 dias de vida, 16,2%
entre 7 e 27 dias de vida. Mais de 71% dos o&bitos infantis aconteceram antes
mesmo das criangas alcangarem 1 més de vida. No decénio estudado, a mortalidade
neonatal caracterizou-se por ser, na maioria dos ébitos, de causa evitavel, tendo
ocorrido no ambiente hospitalar; neonatos eram do sexo masculino, da cor/raca
preta/parda/indigena, com peso ao nascer = 2500g, nascido de parto vaginal, de
gravidez unica de 37 a 41 semanas gestacionais e com maes entre 20 e 29 anos,
com 8 a 11 anos de escolaridade. As variaveis significativamente associadas ao
obito neonatal foram: duragdo da gestacédo (y2 = 76.28, gl = 4, p < 0.0001, V =
0,1319) com forga moderada e, com forga fraca, tipo de parto (y2 =22.09,gl=1,p <
0.0001, V = 0,0658), peso ao nascer (y2 = 23.02, gl = 2, p < 0.0001, V =0,0798) e
local de ocorréncia (y2 = 17.96, gl = 4, p = 0.0013, V = 0,0573). Conclusao: Os
fatores mais associados ao obito neonatal precoce foram gestacdo com duracgéo de
22 a 27 semanas, parto vaginal e sexo masculino. E para o obito neonatal tardio
comportaram-se como fatores de maior associa¢do a gestagdo com a duragéo de 28
a 31 semanas, parto cesario, sexo feminino, muito baixo peso e 6bito em domicilio.
Houve redugcdo da mortalidade neonatal no Piaui no periodo estudado, mas com
taxas ainda elevadas que sugerem a necessidade de transformagdes urgentes no
acesso aos servigcos de saude e na qualidade das agdes ofertadas.

Palavras-chaves: Mortalidade Neonatal. Determinantes Epidemioldgicos.
Mortalidade Neonatal Precoce.



ABSTRACT

Introduction: The neonatal period spreads from birth up to 28th day of life,
concentrates the biggest part of infant deaths and is influenced by quality of care and
access to health services which offers assistance for pregnant women and neonates.
The neonatal mortality determination is a complex interaction between
sociodemographic factors, care factors and biological factors. ldentifying the
epidemiologic factors and determinants is a key tool to drive policies and more
efficient strategies, evaluating the global, national, regional and local effectivity.
Objective: To verify the associated factors with neonatal mortality in the state of
Piaui from 2010 to 2019. Method: It is an observational analytical retrospective
sectional study with quantitative secondary data on sociodemographic maternal,
gestational/care and neonatal factors originated from the Mortality Information
System (SIM) and the Information System on Live Births (SINASC) collected from
Brazilian Department of Informatics of the Unified Health System (DATASUS). The
sample consisted of 5471 neonatal deaths. Analyses were performed using Microsoft
Excel and IBM® SPSS 24.0 software to calculate the Pearson’s chi-square test and
Cramer’s V. All statistical tests were conducted at the 5% level of significance.
Results: From 2010 to 2019 7668 children under one year of age died in Piaui.
27,8% died in the first 24 hours after birth, 27,3% died from 24 hours to 6 days
postpartum, 16,2% died from 7 to 27 days postpartum. More than 71% of infant
deaths occurred before children even reach one month of age. From 2010 to 2019
neonatal mortality were in most cases preventable and nosocomial, and more
prevalent in black/brown/Indian male neonates with birth weight = 2500g, born
vaginal delivery of single pregnancy with 37 up to 41 weeks and with maternal age
from 20 up to 29 and maternal education from 8 up to 11 years of study. The
variables significantly associated with neonatal death were gestational age (y2 =
76.28, gl = 4, p < 0.0001, V = 0,1319) reaching moderate association and, reaching
weak association, mode of delivery (y2 = 22.09, gl = 1, p < 0.0001, V = 0,0658), birth
weight (y2 = 23.02, gl = 2, p < 0.0001, V = 0,0798) and place of death (y2 = 17.96, gl
=4, p = 0.0013, V = 0,0573). Conclusion: The significantly associated factors with
early neonatal death were pregnancy with age from 22 to 27 weeks, vaginal delivery
and male sex. And the significantly associated factors with late neonatal death were
pregnancy with age from 28 to 31 weeks, cesarean section, female sex, very low
birth weight and death at home. A decrease was observed in neonatal mortality in
Piaui in the studied period, however rates have maintained elevated. That suggests
the requirement of urgent changes in health care access and quality of services.

Keywords: Neonatal Mortality. Epidemiologic Factors. Early Neonatal Mortality.
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1 INTRODUGAO

A mortalidade infantil (MI) € um indicador de saude publica bastante util por
refletir sensivelmente a qualidade de vida de uma populacéo, expressando os niveis
de desenvolvimento socioeconémico, da infraestrutura ambiental e do acesso e
qualidade do cuidado materno-infantii (CARVALHO; PINHO; GARCIA, 2017). As
mortes contabilizadas pelo indicador sdo reconhecidamente precoces e, na maioria
das vezes, evitaveis. Elas ocorrem através da combinagcdo de fatores bioldgicos,
sociais, culturais e de fragilidades do sistema de saude (DE SOUZA MAIA; DE
SOUZA; DA CRUZ GOUVEIA MENDES, 2020).

A mortalidade neonatal é definida como o obito do recém-nascido (RN) que
ainda n&o completou 28 dias de vida. Ja a mortalidade pds-neonatal € o 6bito da
crianga com idade entre 28 dias e 1 ano (LEHTONEN et al., 2017). A reducéo da
mortalidade na infancia, assim como o aprimoramento da saude materna, sdo dois
dos oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) assumidos como meta
pelos paises consignados da Organizagcdo das Nag¢des Unidas (ONU), refletindo a
importancia estratégica do cuidado materno-infantii no cenario mundial (ROMA,
2019)

O periodo neonatal concentra a maior parte dos Obitos infantis e sofre
influéncia da qualidade e do acesso aos servicos de saude que prestam assisténcia
a gestacéo, ao parto e ao RN (ARECO; KONSTANTYNER; TADDEI, 2016).

Um estudo econométrico utilizando dados do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS) e do IPEADATA entre o periodo de 1997 e
2005 encontrou como principais fatores para reducado da Ml a taxa de fecundidade, a
taxa de analfabetismo, a renda média e a coleta de lixo (PAIXAO; FERREIRA,
2012).

Segundo dados da UNICEF (2020), em 2019 o Brasil obteve uma mortalidade
neonatal estimada de 7,9 obitos por mil nascidos vivos (NV). Apesar da significante
reducdo nas mortalidades na infancia e materna entre os anos de 1990 e 2013 no
mundo, observou-se que a queda nos numeros de Obitos neonatais ocorreu de
maneira mais lenta quando comparados com as mortes pds-neonatais (LEHTONEN
et al.,, 2017). Entre 1990 e 2015, a MI caiu quase pela metade (49,2%) no mundo
(COMITE CIENTIFICO DO NUCLEO CIENCIA PELA INFANCIA, 2019). Nesse

cenario de progressao, o Brasil logrou éxito com a meta de redugdo da mortalidade
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na infancia, passando de 53,7 6bitos por mil NV para 17,7 em 2011. A mortalidade
neonatal passou de 26 ébitos por mil NV em 1990 para 8 6bitos por mil NV em 2016.
Este avango pode ser observado em todas as regides do pais, com destaque para o
Nordeste que teve um maior ritmo de queda. Apesar dos avancgos, o Norte e o
Nordeste ainda apresentavam, em 2011, indicadores maiores do que 20 obitos de
criangas com menos de 5 anos por mil NV. O numero de 6bitos neonatais ainda &
considerado elevado e com distribuicdo bastante irregular, tendo uma maior
concentragc&do no Norte/Nordeste (ROMA, 2019; VELOSO et al., 2019).

Em 2019, no Brasil, a mortalidade neonatal estimada foi de 7,9 &bitos por mil
NV (UNICEF, 2020). Avancos, vistos em paises como Brasil, Gana e Uganda,
concentraram-se no componente pods-neonatal como um resultado na grande
ampliacdo da cobertura do cuidado primario, das campanhas de vacinagdo e uma
melhor vigilancia nutricional (LEHTONEN et al., 2017). Nas ultimas trés décadas a
Estratégia Saude da Familia (ESF) teve um papel importante na reducdo da Ml,
periodo em que alcangou uma cobertura de 98,4% dos municipios brasileiros e
contribuiu para reforgar a parentalidade, a seguranga nutricional e as coberturas do
pré-natal e de vacinas (COMITE CIENTIFICO DO NUCLEO CIENCIA PELA
INFANCIA, 2019).

Em contrapartida, as agdes voltadas para a redugdo da mortalidade perinatal
nao foram implementadas na mesma propor¢do (LEHTONEN et al., 2017). Ha
evidéncia de que muitos dos fatores de risco para a mortalidade neonatal sao
modificaveis, portanto possiveis de serem transformados através do estimulo a uma
assisténcia adequada e cientificamente relevante (VELOSO et al., 2019).

No Brasil, a chance de um RN nao completar o primeiro ano de vida é de
11,9%0. No Piaui, esta mesma probabilidade € de 17,5%o., representando a 42 pior
probabilidade dentre todos os Estados. llustrando melhor a distorgéo regional, um
RN do sexo feminino que nasce em Santa Catarina tem uma esperanca de vida ao
nascer, em media, 15,9 anos maior do um do sexo masculino nascido no Piaui
(IBGE, 2020a). Com o estimulo a estruturacdo da Rede Cegonha (RC) no Piaui nos
ultimos anos, a Ml e neonatal vem declinando, apesar das numerosas perdas que
ainda ocorrem por causas evitaveis (PINHEIRO et al., 2020).

Diante do muito a se avancgar nos indicadores de mortalidade neonatal, surgiu
o interesse em conhecer os principais fatores associados a mortalidade neonatal.

O presente estudo € de grande relevancia ao levantar os fatores associados a
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mortalidade neonatal, pois tal conhecimento contribuira com a construgdo de novas
pesquisas e servira como referéncia para servicos de saude transformarem suas

praticas frente ao desafio de reduzir a ocorréncia do 6bito neonatal.

2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 MORTALIDADE INFANTIL

Até meados de 1940, o Brasil mantinha elevadas taxas de natalidade e de
mortalidade, sobretudo nos primeiros anos de vida. A partir de entdo, com a pratica
de politicas publicas em saude e avangos cientificos, em especial com o uso de
antibioticos, o pais iniciou sua transicdo demografica, seguida pelo inicio da
transicdo epidemioldgica e iniciando um processo acompanhado por redugdo da
mortalidade, principalmente entre criangas de até 5 anos de vida. Em 1940, a TMI, a
mortalidade de criangas entre 1 e 4 anos e a mortalidade das criangas com menos
de 5 anos eram de 147; 76,7 e 212,1 &bitos por mil NV, respectivamente. A atual
TMI brasileira € de 11,9 ébitos por mil NV, representando uma reducgao, entre 1940 e
2019, de 91,9% (IBGE, 2020a).

A Ml foi elencada dentro de uma das metas dos ODM e, com ela, o
compromisso de diminuir em 2/3 o indicador até o ano de 2015. O ODM 4 objetivava
avaliar a taxa de mortalidade na infancia (< 5 anos), a taxa de mortalidade infantil
(TMI) e a proporgao de criangas de até 1 ano vacinadas contra o sarampo. A meta
foi alcangada em tempo recorde pelo Brasil que atingiu a redugao de 47,1 por mil
NV, em 1990, para 15,3 por mil NV em 2011 (PiCOLI; CAZOLA; NASCIMENTO,
2019; ROMA, 2019).

A MI pode ser classificada em alta quando alcanga um numero de 50 6Obitos
ou mais por mil NV; moderada, com numero entre 20 a 49 ¢&bitos por mil NV ou
baixa, com menos de 20 o6bitos por mil NV (CARDOZO et al., 2021; CARVALHO;
PINHO; GARCIA, 2017). Hoje a TMI brasileira é considerada baixa, apesar de
inserida num contexto de numerosos obitos de causas evitaveis (DE SOUZA MAIA;
DE SOUZA; DA CRUZ GOUVEIA MENDES, 2020).

Até 2019, 122 paises ja haviam alcangado a meta para a taxa de mortalidade
de criangas com até 5 anos de idade — 25 ou menos obitos por mil NV - do Objetivo
do Desenvolvimento Sustentavel (ODS). Ainda ndo haviam batido a meta 73 paises.



17

E provavel que mais de 60 paises falhem em alcancar o alvo da mortalidade
neonatal do ODS (HUG et al., 2020).

Apesar dos avangos e da baixa TMI do Brasil, os esforgos para prevenir
obitos infantis devem ser incessantes. Sobretudo diante das dificuldades que a
pandemia imp&e hoje a humanidade e do impacto ao sistema de saude (HUG et al.,
2020). Estudo recente identificou no Nordeste brasileiro grande parcela de obitos
infantis relacionados a causas maternas, sugerindo assisténcia irregular no pré-

natal, no planejamento familiar e na promocé&o de saude (CARDOZO et al., 2021).

2.2 MORTALIDADE NEONATAL

A mortalidade neonatal possui um componente precoce (6bitos de neonatos
entre o nascimento e o 6° dia de vida) e um tardio (6bitos de neonatos entre o 7° e
o 27° dia de vida). A mortalidade pds-neonatal é definida a partir dos 6bitos de
criangas com idade entre 28 a 364 dias de vida completos. Ja a M| define-se como o
numero de 6bitos de menores de um ano de vida por mil NV e € um indicador com
importante valor preditor de condigdes de desenvolvimento socioeconémico,
infraestrutura ambiental, acesso e qualidade dos recursos disponiveis a saude
materno-infantil (CARVALHO; PINHO; GARCIA, 2017).

O indicador de mortalidade neonatal comumente usa uma constante de valor
1000, o que significa que os 6bitos sdo mensurados por mil NV. A titulo de calculo,
usam-se 0 numero de Obitos neonatais no numerador e o numero de NV no
denominador (numero de 6bitos neonatais/numero de NV) X 1000 (BLENCOWE et
al., 2016).

A mortalidade neonatal evoluiu de 38 o&bitos por mil NV em 1990 para 17
mortes por mil NV em 2019, representando uma redugao de mais de 50%. Nesse
contexto, 2,4 milhdes de criangas morreram antes de completar um més de vida em
2019 no mundo. Isto equivale a 6700 obitos diarios dos quais aproximadamente 1/3
das mortes ocorreram no primeiro dia de vida e quase 2/3, na primeira semana apos
o parto. Infelizmente, a redugédo n&do se deu de maneira uniforme em todas as
nagbes. Existem disparidades entre diferentes regibes do mundo e uma
concentracdo dos Obitos no componente precoce neonatal. Comparativamente a

mortalidade de criangas com mais de um més de vida e com menos de um ano
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(periodo pds-neonatal) € de 11 por mil NV e a daquelas com mais de um e menos
de cinco anos de vida é 10 por mil NV (UNICEF, 2020).

A mortalidade neonatal € influenciada por fatores multiplos, uma interagao
complexa entre determinantes sociodemograficos, de acesso ao sistema de saude e
biolégicos. Uma pesquisa realizada com uma populagdo no Sul do Brasil encontrou
como determinantes da mortalidade neonatal as caracteristicas biolégicas do RN e
caracteristicas sociodemograficas da mae. Chama atengédo aqui a importancia da
qualidade do pré-natal e da assisténcia ao parto (DE SOUZA; DUIM; NAMPO,
2019).

Alguns fatores de exposi¢gao apresentam significancia para um maior risco na
mortalidade neonatal, como auséncia de companheiro, idade materna > 35 anos,
sexo masculino, gestagdo multipla, pré-natal inadequado e ausente, presencga de
intercorréncias durante a gestag&o, de malformagéo congénita na gestagao, Apgar <
7 no quinto minuto, baixo e muito baixo peso ao nascer, idade gestacional < 37
semanas e parto cesariano (VELOSO et al., 2019).

Apesar dos ODM, oito grandes objetivos assumidos pelos paises signatarios
da ONU, trazerem em seu ODM 5 o compromisso de reduzir a mortalidade materna,
nao é observado no documento a mencgao explicita a mortalidade neonatal, apesar
da reconhecida dificuldade de melhorar este indicador. Monitorar a mortalidade
neonatal € importante para a definicdo de fatores de risco e determinantes, para a
identificacdo de areas prioritarias para intervencdo e para a criacdo de politicas
publicas (BLENCOWE et al., 2016; ROMA, 2019).

2.3 FATORES DE RISCO

A determinacdo da mortalidade neonatal pode ser entendida como uma
complexa interacao entre fatores sociodemograficos, assistenciais e bioldgicos (DE
SOUZA; DUIM; NAMPO, 2019; FLORES, 2016). Identificar os fatores de risco e
determinantes € uma ferramenta importante para direcionar politicas e intervengdes
mais efetivas, avaliando seu sucesso a nivel global, nacional, regional e local
(BLENCOWE et al., 2016). Auxiliando, assim, em um manejo mais efetivo para a sua
reducdo nos periodos precoce e tardio (FLORES, 2016).

A literatura ilustra que um numero reduzido de consultas no pré-natal,
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prematuridade e baixo peso sao fatores de risco para o Obito neonatal
(NASCIMENTO, 2011; SALOIO et al.,, 2020). Da mesma forma, escolaridade,
duracdo da gestagdo, sexo da crianga, muito baixo peso ao nascer e indice de
Apgar ao 1° e 5° minutos também tém sido identificados como determinantes
significativas para o obito neonatal (FLORES, 2016). Recentemente, identificou-se
histéria materna de 6bito neonatal como um fator de risco potencialmente util para
identificar gestantes e neonatos com maior risco (KAPOOR et al., 2020; KHAN;
DOOKERAN, 2020).

Areas rurais no México identificaram dificuldade ao acesso dos servicos de
saude e programas de prevengao como fatores criticos para a Ml e prematuridade
como principal fator associado & mortalidade neonatal (DUARTE-GOMEZ et al.,
2015).

Regides com grande problemas politicos e socioecondmicos no continente
africano tém apresentado como fatores associados ao 6bito neonatal o sexo da
crianga (masculino), tamanho ao nascer (neonato pequeno para a idade
gestacional), parto cesareo, 4 ou mais filhos com intervalo de mais de 2 anos, nédo-
uso de contraceptivos, auséncia de pré-natal, 6bito neonatal prévio e ndo vacinacao
contra o tétano (AKOMBI; GHIMIRE; RENZAHO, 2019).

No ambiente hospitalar, fatores como indu¢do do parto, Apgar no 5° minuto
menor que sete, malformacdo congénita e necessidade do uso de surfactante
parecem estar associadas significativamente a ocorréncia do O6bito neonatal
(BRASIL et al., 2018).

Com relacdto a COVID-19 (coronavirus disease 2019), apesar de
inconclusivas, as evidéncias até o momento apontam para a existéncia de
associagdo entre mortalidade materna e infeccdo grave por SARS-CoV-2 (severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2) em algum nivel em gestante, mas o risco
de transmissao vertical parece ser insignificante, mas ndo deve ser descartado
(HUDAK, 2021; JUAN et al., 2020; SACCONE et al, 2021; ZAIGHAM;
ANDERSSON, 2020). A literatura tem indicado que a gravidade da doenga é maior
em mulheres gravidas do que nas nao gravidas; a transmissibilidade vertical &
relativamente baixa e o RN tem maior risco de testar positivo quando a mae esta
infectada uma semana antes do parto ou na admissdo para dar a luz (HUDAK,
2021).

A reducdo da mortalidade neonatal ocorrera apdés um fortalecimento dos
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sistemas de saude, aumentando cobertura, qualidade e equidade do pré-natal,
melhorando a assisténcia ao parto e ao neonato na primeira semana de vida e
qualificando o cuidado do RN de menor tamanho e peso e/ou com alguma patologia.
(HUG et al.,, 2020). Portanto para alcangcar o ODS relacionado a mortalidade
neonatal, os paises com taxas ainda elevadas devem concentrar esforgos no
aumento do acesso e qualidade dos servicos de saude para mulher e criangas,
assim como aprimorar o planejamento familiar e a rede comunitaria de atengdo ao
RN (AKOMBI; GHIMIRE; RENZAHO, 2019).

2.4 MORTALIDADE NEONATAL NO BRASIL E NO PIAUI

O Brasil experimentou um consideravel progresso nos ultimos anos ao reduzir
a Ml de 51 por mil NV em 1990 para 12,4 por mil NV em 2019. Para tanto, foram
determinantes as melhorias no saneamento basico e a expanséo da Estratégia de
Saude da Familia nos ultimos trinta anos e, com ela, a ampliagdo da cobertura
vacinal e o reforco da parentalidade (COMITE CIENTIFICO DO NUCLEO CIENCIA
PELA INFANCIA, 2019).

Ja a mortalidade neonatal, de 1990 a 2019, reduziu-se de 23 para quase 8
obitos por mil NV. Percebe-se entdo uma menor velocidade de queda na
mortalidade neonatal e, atualmente, uma grande concentragdo das mortes no
componente neonatal precoce ja que, em 2019, aproximadamente 69% e 52% dos
obitos de criangcas de até 364 dias de vida ocorreram nos periodos neonatal e
neonatal precoce, respectivamente. Mundialmente, os Obitos neonatais e neonatais
precoces correspondem respectivamente a 44% e 35% das mortes de criangas com
menos de um ano de vida. Os 6bitos de criangas entre 0 a 27 dias de vida refletem a
qualidade do pré-natal, as condigbes do parto e a assisténcia neonatal (BRASIL,
2019; DE SOUZA; DUIM; NAMPO, 2019).

Em 2010 o periodo neonatal foi o que ofereceu maior risco de morte,
concentrando 69% dos o6bitos infantis e observou-se uma maior diminuicido das
mortes no periodo pos-neonatal em todas as regides do pais (TEIXEIRA et al.,
2016).

Segundo UNICEF (2020), dados de 2019 mostram a mortalidade neonatal
brasileira como a sexta maior da América do Sul, apresentando-se mais elevada do

que de alguns paises vizinhos sem sistema de saude universal: Colémbia (7,5 obitos
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por mil NV), Equador (7,1 ébitos por mil NV), Peru (6,4 obitos por mil NV), Argentina
(6,1 6bitos por mil NV), Chile (4,6 ébitos por mil NV), Uruguai (4,2 ébitos por mil NV)
e Guiana Francesa (2,7 6bitos por mil NV).

Existem diferencas entre as regides brasileiras quanto a mortalidade neonatal,
apresentando-se menor nas regides Sul (7,3 6bitos por mil NV), Sudeste (8 obitos
por mil NV) e Centro-Oeste (8,2 obitos por mil NV) do que nas regides Norte (9,9
obitos por mil NV) e Nordeste (9,6 Obitos por mil NV). Diferengas estas
historicamente mantidas, vale dizer. A mortalidade neonatal maior no norte-nordeste
também é acompanhada por maiores mortalidade infantil, mortalidade pds-neonatal
e mortalidade materna. (BRASIL, 2019).

Localizado na regido Nordeste, o Estado do Piaui caracteriza-se por
apresentar indicadores que refletem vulnerabilidade social nos mais diversos
setores. Apresenta o 25° mais baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
dentre os estados brasileiros com o valor de 0,646 (IBGE, 2020b). E o Estado com
menores probabilidades de sobrevivéncia para homens do pais. A expectativa de
vida masculina é de 67,3 anos e a feminina, 76 anos (IBGE, 2020a).

De acordo com Reis et al, (2018), o Piaui tem 224 municipios distribuidos em
11 regides de saude (figura 1) e 4 mesorregides, organizadas da seguinte maneira:
mesorregido Norte (regides Cocais e Planicie Litoranea), mesorregiao Centro-Norte
(regides Entre Rios, Carnaubais e Vale do Sambito), mesorregido Sudeste (regides
Vale do Canindé, Vale do Rio Guaribas e Serra da Capivara), mesorregidao Sudoeste
(regides Chapada das Mangabeiras, Tabuleiros do Alto Parnaiba, Vale dos Rios
Piaui e Itaueiras).

Ao analisar a MI no estado do Piaui no periodo de 2004 a 2014, um estudo
epidemiologico descritivo encontrou declinio na taxa de Ml e das mortalidades
neonatal e pds-neonatal, apesar da presenca de flutuagcées. A TMI encontrava-se
acima da média nacional e aproximadamente 57% dos o6bitos de 0 a 1 ano
ocorreram no periodo neonatal precoce (FILHO et al., 2018).

Segundo dados do DATASUS, no Piaui em 2019, a taxa de mortalidade
neonatal (TMN) foi de 9,5 débitos por mil NV, maior do que a brasileira e a 4% maior
da regido Nordeste, sendo menor apenas do que a dos estados de Sergipe (12,2
obitos por mil NV), Bahia (10,9 obitos por mil NV) e Maranhao (10 ébitos por mil NV).
Entre as regides de saude, a mortalidade neonatal ndo se apresenta de maneira
uniforme. As regides do Vale do Canindé (14,3 por mil NV), do Vale dos Rios Piaui e
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Itaueiras (12 por mil NV), da Chapada das Mangabeiras (11,7 por mil NV), Cocais

(10,7 por mil NV), e do Vale do Rio Guaribas (10 por mil NV) apresentaram mais

Obitos por mil NV do que a média estadual (BRASIL, 2019).

Figura 1 — Regides de Saude do Estado do Piaui
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Fonte: SILVA, 2021 (autoria propria)

2.5 ASSISTENCIA MATERNO-INFANTIL NO PIAUI

A portaria n® 1.459 de 24 de junho de 2011 instituiu a RC e é organizada nos

componentes pré-natal; parto e nascimento; puerpério e atencgao integral a saude da
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crianga e sistema logistico (transporte sanitario e regulagédo). A rede tematica tem
como objetivos remodelar a atengcdo a saude da mulher e da crianga enfocando a
assisténcia ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento do RN
até os 24 meses de vida, rompendo a fragmentacdo da Rede de Atencédo a Saude
Materno-infantil, garantindo acesso, acolhimento e resolutividade para reduzir a
mortalidade materna e infantil com énfase na mortalidade neonatal. (BRASIL, 2011)

A portaria n° 930 de 24 de junho de 2012 definiu diretrizes e objetivos para
organizar a atengdo integral e humanizada ao RN grave ou potencialmente grave
além dos critérios de classificacdo e habilitagdo de leitos de Unidade Neonatal no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Entre os objetivos estdo organizar a
Atencdo a Saude Neonatal, garantindo acesso, acolhimento e resolutividade; reduzir
morbimortalidade perinatal e neonatal, possibilitando desenvolvimento saudavel do
RN e sua integragdo com a familia; garantir acesso aos diferentes niveis de
assisténcia neonatal, através da organizagao dos servigos e ampliagao da oferta de
leitos; estimular a formacédo e qualificagdo dos profissionais para a assisténcia ao
RN, no contexto politico-filoséfico do SUS e implantar regulagdo, fiscalizagao,
controle e avaliagdo dos servigos prestados ao neonato grave e/ou potencialmente
grave. (BRASIL, 2012)

A RC no Piaui (figura 2) integra agdes nos trés niveis de atengdo em saude.
De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), no
ambito do SUS, a rede conta com o seguinte quantitativo de leitos na Média e Alta
Complexidade: 624 obstétricos cirurgicos, 474 obstétricos clinicos, 1031 pediatricos
clinicos e 31 pediatricos cirurgicos. Quanto aos leitos complementares, existem 245
de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto, 56 de UTI Pediatrica, 114 de UTI
Neonatal (UTIN), 14 de Unidade Intermediaria Neonatal, 71 de Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatal Convencional (UCINco), 23 de Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatal Canguru (UCINca), 8 de Unidade de Cuidados
Intermediarios Pediatrico (BRASIL, 2021). Na Atencdo Primaria em Saude (APS), a
rede estadual pode contar com 1289 equipes de ESF fazendo uma cobertura
estimada de 3.250.660 habitantes, equivalendo a uma cobertura de 99,31%. A
cobertura de Atencgéo Basica é de 99,52% (BRASIL, 2020).

Os municipios que concentram os leitos destinados ao neonato critico sdo
Teresina, Parnaiba, Floriano e Picos e aqueles com leitos destinados a criangas com
mais de 28 dias de vida necessitando de cuidados intensivos sdo Teresina e Picos.
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Isto reflete um processo de interiorizacdo destes servigos de elevada complexidade,

mas ainda muito concentrados em algumas regides de saude (BRASIL, 2021).

Figura 2 — Rede Cegonha no Piaui
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Fonte: SILVA, 2021 (autoria propria)

A integracéo dos servigos em rede ainda se define como um grande desafio.
Nas ultimas décadas, importantes avancos aproximaram de 100% a taxa de
cobertura pré-natal e de partos hospitalares, melhorando indicadores de
morbimortalidade materno-infantil. Na contram&o destas mudancas, a qualidade
insatisfatdria das ag¢des do pré-natal e o aumento da medicalizagdo do parto e do

nascimento ainda sdo questdes a serem melhoradas (VANDERLEI; FRIAS, 2015).

3 OBJETIVO
3.1 OBJETIVO GERAL

e Verificar os fatores associados a mortalidade neonatal no Piaui entre 2010 e
2019.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Caracterizar os 6bitos neonatais ocorridos no Piaui entre 2010 e 2019;

e |dentificar caracteristicas sociodemograficas maternas, gestacionais/
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assistenciais e biolégicas dos obitos neonatais ocorridos no Piaui entre 2010
e 2019;

e Avaliar a mortalidade neonatal no Piaui, em suas Regibes de Saude e
comparativamente com a dos outros Estados do Nordeste e demais regides
do pais no periodo estudado.

4 METODOLOGIA
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional descritivo, analitico, retrospectivo,
seccional e de abordagem quantitativa. No estudo seccional, a exposicdo e a
condicdo de saude sdo observadas ao mesmo tempo, tornando possivel avaliar a
associacdo entre fatores de exposicdo e a condigdo estudada, comparando a
presenca das variaveis nos individuos com a condicdo e naqueles sem a mesma
(BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010).

4.2 ETAPAS DO ESTUDO
4.2.1 ELABORAGAO DA QUESTAO NORTEADORA

Quais os fatores associados a mortalidade neonatal no Piaui no periodo de
2010 a 20197

4.2.2 ANALISE E DEFINIGAO DAS VARIAVEIS ASSOCIAVEIS A MORTALIDADE
NEONATAL

Variaveis categoricas foram descritas para a analise dos fatores associados a
mortalidade neonatal. Definiram-se variaveis sociodemograficas maternas (idade e
escolaridade), variaveis gestacionais/assistenciais (duracdo da gestagao, tipo de
gravidez, tipo de parto e local de ocorréncia do Obito) e as variaveis neonatais
(cor/raga, sexo, peso ao nascer e causa do obito).

O ¢6bito neonatal, sendo um desfecho, foi considerado varavel dependente e
as variaveis sociodemograficas maternas, gestacionais e neonatais, as variaveis

independentes.
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4.2.3 LOCAL E PERIODO

O Piaui € um estado da regidao Nordeste do Brasil cuja capital € Teresina,
tendo uma extensdo de 251.755,485 km?, uma populagdo estimada de 3.281.480 e
um rendimento nominal mensal domiciliar per capita de R$ 859,00. Seu IDH de
0,646 € maior apenas do que dois outros estados brasileiros: Maranhdo e Alagoas.
Configura a 252 posicao para este indicador (IBGE, 2020b).

Os dados foram coletados em banco de dado de dominio publico entre os

meses de dezembro de 2020 e janeiro de 2021.

4.2.4 POPULAGAO E AMOSTRA

A populagdo de estudo foi composta pelos oObitos neonatais declarados,
ocorridos no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2019, de residentes no
Piaui, notificados no Sistema de Informag¢des sobre Nascidos Vivos (SIM) e
alocados no DATASUS, sendo este vinculado a Secretaria de Vigilancia em Saude.
A amostra foi composta com a totalidade de 5471 Obitos neonatais para a analise
descritiva dos indicadores, correspondendo aos dados dos ultimos 10 anos
disponiveis no website (www.datasus.gov.br). Para analise das variaveis
independentes, foram excluidos os 6bitos de NV com extremo baixo peso (< 1000g)
e com idade gestacional inferior a 22 semanas e aqueles com status “ignorado”

guanto a variavel no banco de dados.

4.2.5 COLETA DE DADOS

Foram exportados, em dezembro de 2020, os dados secundarios
provenientes do SIM e do SINASC (Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos)
consolidados no DATASUS.

Para acessar os dados provenientes do SIM, escolheu-se no TABNET a
categoria “estatisticas vitais” e, na opgédo “Mortalidade - 1996 a 2019, pela CID-107,
foi escolhido “6bitos infantis e selecionado Piaui na area de abrangéncia geografica.
Incluiram-se todos os 6bitos neonatais (0 a 27 dias) por residéncia, no periodo 2010-
2019, ativando-se a linha “faixa etaria 1” e selecionando “0 a 6 dias” e “7 a 27 dias”.
Posteriormente, ativaram-se as colunas, “ldade méae”, “Escolaridade mae”, “Tipo

gravidez”, “Tipo parto”, “Duracédo gestacdo” (idade gestacional), “Cor/raga”, “Sexo”,
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“‘Peso ao nascer”, “Local ocorréncia”, “Causa mal definidas”, para avaliagdo dos
fatores associados ao oObito neonatal. Para analisar a MN no Brasil, na regido
Nordeste e nas regides de saude foram selecionados os 6bitos infantis no pais, nos
estados do Nordeste e na coluna “Regido de Saude (CIR)”.

Para acessar os dados provenientes do SINASC, os NV por residéncia da
mae, escolheu-se no TABNET a categoria “estatisticas vitais” e, na opgao “Nascidos
Vivos - 1994 a 20197, foi escolhido “Nascidos vivos” e selecionado Piaui. Escolheu-
se nos periodos disponiveis o intervalo entre 2010-2019 e, para acessar os NV nas
Regides de Saude, foi escolhida coluna “Regido de Saude (CIR)”. Para acessar os
dados nacionais e regionais, foi selecionada a opgéo “Brasil por Regido e Unidade
da Federacdo” na area de abrangéncia geografica e marcadas as colunas “Regiao”

e “Unidade da Federacao”.

4.2.6 ANALISE DOS DADOS

A TMI foi calculada dividindo-se o numero de 6Obitos infantis, aqueles entre 0 e
364 dias de vida, notificados por residéncia no Estado por ano, no periodo de 2010 a
2019, pelo total de NV do respectivo periodo.
A TMI é expressa por 1000 NV e é calculada através da férmula abaixo:
n? de 6bitos infantis

TMI = 1000
n® de nascidos vivos x

A TMN foi calculada dividindo-se o numero de 6bitos neonatais, aqueles entre
0 e 27 dias de vida, notificados por residéncia no Estado por ano, no periodo de
2010 a 2019, pelo total de NV do respectivo periodo. A TMN é expressa por 1000
NV e é calculada através da formula abaixo:

n® de Obitos neonatais
TMN = - - x 1000
n? de nascidos vivos

A Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce (TMNP) foi calculada dividindo-se o
numero de Obitos neonatais precoces, aqueles entre 0 e 6 dias de vida, notificados
por residéncia no Estado por ano, no periodo de 2010 a 2019, pelo total de NV do
respectivo periodo. A TMNP também é expressa por 1000 NV e é calculada através

da férmula abaixo:
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n? de 6bitos neonatais precoces
TMNP = _ , x 1000
n? de nascidos vivos

A Taxa de Mortalidade Neonatal Tardia (TMNT) foi calculada dividindo-se o
numero de obitos neonatais tardios, aqueles entre 7 e 27 dias de vida notificados por
residéncia no Estado por ano, no periodo de 2010 a 2019, pelo total de NV do
respectivo periodo. A TMNT também é expressa por 1000 NV e é calculada através
da formula abaixo:

n® de Obitos neonatais tardios
TMNT = - - x 1000
n? de nascidos vivos

A Taxa de Mortalidade Pdés-neonatal (TMPN) foi calculada dividindo-se o
numero de ébitos pds-neonatais, aqueles entre 28 e 364 dias de vida notificados por
residéncia no Estado por ano, no periodo de 2010 a 2019, pelo total de NV do
respectivo periodo. A TMPN também é expressa por 1000 NV e é calculada através
da formula abaixo:

n? de 6bitos pés — neonatais
TMPN = - - x 1000
n® de nascidos vivos

Apos a coleta dos dados, procedeu-se com a criagcédo de planilhas no software
Excel 2016 para avaliacdo descritiva das informacdées em medidas de frequéncia
absoluta (f) e relativa (%) e criacédo de tabelas de contingéncia para analise bivariada
utilizando o teste qui-quadrado de Pearson, complementado pelo V de Cramer e
pela avaliagdo dos residuos ajustados (post hoc do qui-quadrado), considerando
nivel de significancia de 5% (p<0,05). A analise estatistica foi conduzida através do
software IBM® SPSS® 24.0 (Statistical Package for the Social Sciences). Gréficos
foram gerados tanto pelo Excel 2016 quanto o SPSS® 24.0.

As hipdteses foram avaliadas com teste nao-paramétrico, teste de hipdteses
que exige amostras independentes com dados coletados aleatoriamente. O teste
Qui-quadrado de Pearson é reconhecidamente eficiente para avaliar grandes
amostras. Para esta analise, todas as frequéncias esperadas sob a hipdtese de
independéncia foram superiores a 5 e nenhuma correspondeu ao valor zero
(CONTADOR; SENNE, 2016; JOSE; CAETANO; FIRMINO, 2015).

Os testes de hipdteses avaliam a evidéncia fornecida pela amostra e
permitem rejeitar ou nao rejeitar, entre duas ou mais hipoteses, aquela com maior

probabilidade de significancia. O teste qui-quadrado (y?), no presente estudo,
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avaliou a significancia das possiveis associagbes entre 6Obito neonatal (variavel
dependente) e algumas variaveis independentes sociodemograficas maternas,
gestacionais e neonatais. Os residuos foram interpretados para uma definigdo da
localizacdo das maiores diferengas estatisticas: se no periodo neonatal precoce ou
tardio. Hipdteses testadas: Ho: ndo existe associagdo entre as variaveis e a
mortalidade neonatal e Hi: existe associacdo entre as variaveis e a mortalidade
neonatal. Quando o teste resultou em um p-valor menor que 0,05; rejeitou-se Ho e
quando mostrou um p-valor maior que 0,05; Ho ndo foi rejeitada. O V de Cramer é
uma medida de grau de associagdo usado para representar a forga da associagao
avaliada no qui-quadrado e varia de 0, quando n&o ha associagao entre as variaveis,
a 1, quando ha completa associagao (CAPP et al., 2020).

4.3 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O presente trabalho ndo coletou dados relativos aos sujeitos ou as descri¢coes
identificaveis sobre suas variaveis, apenas dados exportados de site de dominio
publico disponivel em formato digital estruturado, ndo sendo necessario realizar,

portanto, submissdo em comité de ética e pesquisa.

4.4 POTENCIALIDADES E LIMITAGOES DO ESTUDO

Entre as potencialidades desta pesquisa, destaca-se a possibilidade dos
dados coletados e analisados ressignificarem a pratica em servigo, descentralizando
a gestao e impulsionando o planejamento em saude tanto no nivel de politica publica
quanto na gestao da clinica.

Entre as limitacdes da pesquisa, encontram-se possiveis vieses de afericao
devido a qualidade das informacdes pelo uso de dados secundarios e a ndo incluséao
de possiveis fatores associados ao obito neonatal por estarem ausentes no
DATASUS.

5 RESULTADOS

A Ml vitimou no Piaui, entre 2010 e 2019, 7668 criancas entre 0 e 1 ano de
vida. Destas, 2134 (27,8%) perderam a vida nas primeiras 24 horas apos o
nascimento, 2092 (27,3%) entre 24h e 6 dias de vida, 1245 (16,2%) entre 7 e 27 dias
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de vida (mortalidade neonatal tardia). Mais de 71% dos obitos infantis aconteceram
antes mesmo das criangas alcangarem 1 més de vida (mortalidade neonatal). Dentre
estes, 4226 (55,1%) ocorreram na primeira semana apds o parto (mortalidade
neonatal precoce) e 2197 (28,7%) foram de criangas com mais um més e menos de
um ano de vida, (mortalidade pds-neonatal). (tabela 1).

Tabela 1 — NUmeros absolutos e relativos da Mortalidade Infantil. Piaui, 2010 a 2019.

Mortalidade Infantil n % Total %
Até 24h 2134 27,8
Precoce 4226 55,1
Neonatal 24h a 6 dias 2092 27,3
Tardia 7 a 27 dias 1245 16,2 1245 16,2
Pés-neonatal - 28 a 364 dias 2197 28,7 2197 28,7
Total 7668 100 7668 100

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satude (DATASUS)

A analise dos dados permitiu identificar 484.103 NV no Estado do Piaui de
janeiro de 2010 a dezembro de 2019 e 5.471 Obitos neonatais, perfazendo uma TMN
de 11,3 obitos por mil NV. Um total de 4.226 6bitos ocorreu no periodo neonatal
precoce, 1.245 no periodo neonatal tardio e 2.197 no periodo pos-neonatal. Isolando
apenas os Obitos neonatais, aproximadamente 77,2% dos obitos ocorridos neste
periodo sdo de RN com até uma semana de vida.

O numero de obitos neonatais no primeiro dia de vida, também bastante
expressivo, foi de 2134, representando 39% de todos os Obitos neonatais (tabela 2).
Observou-se reducao dos indicadores com a TMN no Estado no intervalo estudado
passando de 12,3 para 9,5 ébitos por mil NV, perfazendo uma diminuicdo de 22,8%.
No mesmo periodo, a taxa mortalidade infantil reduziu em aproximadamente 13%,
indo de 16,8 para 14,6 obitos infantis por mil NV (BRASIL, 2019).

Tabela 2 — Distribuicdo dos 6bitos neonatais segundo periodo de ocorréncia. Piaui, 2010 a 2019.

Mortalidade Neonatal n % Total %
Até 24h 2134 39%
Precoce 4226 77.2%
24h — 6 dias 2092 38,2%
Tardia 7- 27 dias 1245 22.8% 1245 22.8%
TOTAL 5471  100% 5471 100%

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satude (DATASUS)
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Utilizando os dados provenientes do DATASUS, foram calculadas a TMI e a
de seus componentes neonatal, neonatal precoce, neonatal tardio e pds-neonatal
para o Estado do Piaui no periodo entre 2010 e 2019 para em seguida analisa-las
em um grafico com linhas.

Foram observadas oscilagbes no periodo estudado, com predominancia de
obitos no periodo neonatal precoce e reducao para as TMI, TMN e TMNP. No ano
de 2016 todos os indicadores apresentaram elevagédo. Estranhamente a TMNT
apresentou-se relativamente estavel com leve reducédo, uma queda de apenas 7,4%.
A TMPN, contrariando os demais indicadores e o contexto nacional e internacional,
sofreu aumento de 11,5% no periodo, indo de 4,6 para 5,2 6bitos por mil NV entre
2010 e 2019, elevando-se em 2017 e em 2019, quando alcangou a maior taxa do
decénio. (Figura 3).

Figura 3 — Taxas de mortalidade na infancia por mil nascidos vivos, segundo ano de ocorréncia.
Piaui, 2010 a 2019.
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Fonte: SILVA, 2021 (autoria prépria)

Legenda: TMI: taxa de mortalidade infantil. TMN: taxa de mortalidade neonatal. TMNP: taxa de
mortalidade neonatal precoce. TMNT: taxa de mortalidade neonatal tardia. TMPN: taxa de
mortalidade pds-neonatal.

A analise do decénio de 2010-2019, levando-se em consideragcado todos os

obitos infantis (7668) e neonatais (5471) e todos os NV por residéncia da mae
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(484.103) no Estado do Piaui para o periodo, resultou em uma TMI de 15,8/mil NV e
em uma TMN de 11,3/mil NV (Quadro 1).

Quadro 1 — Taxa de Mortalidade Infantil e Neonatal. Piaui, 2010 a 2019.

Prevaléncia Taxa
Mortalidade Infantil 15,8 por 1000 N.V.
Mortalidade Neonatal 11,3 por 1000 N.V.
Total de Nascidos Vivos 484.103

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS)

Entre 2010 e 2019, ocorreram no Brasil 262.692 6bitos neonatais e vieram ao
mundo 29.157.184 NV, perfazendo uma taxa de 9,0 6bitos neonatais por mil NV. A
porcentagem de Obitos neonatais precoces no Brasil foi de 75,8% e de Obitos
neonatais tardios, 24,2%, demonstrando a concentragcao das mortes entre os RN.

As regides do pais com menor TMN para o periodo foram: Sul (7,5 obitos por
mil NV), Sudeste (8,1 obitos por mil NV) e Centro-Oeste (8,9 dbitos por mil NV),
todas inferiores a TMN nacional. Norte e Nordeste indicaram taxas mais elevadas:
10,6 obitos por mil NV e 10,4 6bitos por mil NV, respectivamente.

A TMN no Piaui (11,3 obitos por mil NV) para o periodo 2010-2019 foi maior
do que a brasileira (9,0 ébitos por mil NV), do que a nordestina (10,3 6bitos por mil
NV) e do que as demais Regides do Brasil.

Em termos percentuais, a propor¢cdo de Obitos neonatais precoces para o
referido decénio foi menor na Regido Sudeste (73,2%), sendo seguida pelas regides
Su (73,5%) e Centro-Oeste (75,4%). A propor¢cédo de Obitos precoces no Piaui
(77,2%) foi maior do que a brasileira (75,8%) e do que quase todas as regides,
sendo apenas menor do que a das Regides Norte (77,8%) e Nordeste (78,8%)
(tabela 3).

Entre os anos 2010 e 2019, a Regido Nordeste contabilizou 8.281.272
nascimentos (NV) e 85876 Obitos neonatais, dentre os quais 67.696 eram Obitos
neonatais precoces e 18.180, neonatais tardios, todos por residéncia da mae. A
TMN para a regi&o ficou no valor de 10,4 Obitos neonatais/mil NV, sendo superada

apenas pela regiao Norte.
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Tabela 3 — Mortalidade neonatal comparada com Brasil € Regibes. Piaui, 2010 a 2019.

Pais/Regides TMN (6bitos/1000NV)  Obito Precoce % Obito Tardio % T:/:al
Brasil 9,0 75,8 24,2 100
Nordeste 10,4 78,8 21,2 100
Norte 10,6 77,8 22,2 100
Sudeste 8,1 73,2 26,8 100
Sul 7.5 73,5 26,5 100
Centro-Oeste 8,9 75,4 24,6 100
Piaui 11,3 77,2 22,7 100

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satude (DATASUS)

Em termos proporcionais, os estados da Bahia (81,5%) e Maranhao (80,7%)
destacaram-se com maior propor¢cdo de oObitos neonatais precoces e a Paraiba
(75,3%) e Sergipe (74,3%), com valores menores. O Piaui (77,2%) teve a quarta
menor propor¢ao de 6bitos neonatais e manteve-se um pouco abaixo da propor¢ao
da Regido Nordeste (78,8%).

A TMN esteve mais elevada na Bahia (12/mil NV), sendo seguida pelos
estados do Piaui (11,3/mil NV) e Sergipe (11,3/mil NV) no periodo estudado. No
Piaui morreram aproximadamente 11 neonatos para cada nascido vivos entre 2010
e 2019, taxa maior do que a da regido e superada apenas pelo Estado da Bahia.

O Estado com menor TMN foi o Ceara (9,0/mil NV), seguido pelo Rio Grande
do Norte (9,1/mil NV) e pela Paraiba e Pernambuco, ambos com taxa de 9,4/mil NV
(tabela 4).

Analisando as TMN das Regides de Saude do Estado do Piaui em 2010 e em
2019, foi possivel observar diferencas entre os territérios de desenvolvimento, tanto
nos indicadores quanto na evolugdo da mortalidade neonatal. As regides que
tiveram redugcdo da TMN entre os dois anos mencionados foram: Vale do Sambito
(60,5%), Planicie Litoranea (45%), Vale do Rio Guaribas (36,7%), Serra da Capivara
(33%), Entre Rios (27%) e Cocais (3,6%). Ja as regides que apresentaram aumento
no indicador foram: Tabuleiros do Alto Parnaiba (45,1%), Carnaubais (18,3%), Vale
do Canindé (14%). As regides do Vale dos Rios Piaui e Itaueiras e Chapada das
Mangabeiras apresentaram variagdes abaixo de 1%, mantendo certa estabilidade no
indicador.
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Tabela 4 — Mortalidade neonatal comparada com Estados da Regido Nordeste. Piaui, 2010 a 2019.

Estados TMN . i Total
Obito Precoce % Obito Tardio %
(Nordeste) (6bitos/1000NV) %

Ceara 9,0 77,6 22,4 100
Pernambuco 9,4 771 22,9 100
Rio Grande do Norte 9,1 79,2 20,8 100
Paraiba 9,4 75,3 24,7 100
Alagoas 10,0 77,3 22,7 100
Sergipe 11,3 74,3 25,7 100
Bahia 12,0 81,5 18,5 100
Maranh&o 10,7 80,7 19,3 100
Piaui 11,3 77,2 22,7 100
Regido Nordeste 10,4 78,8 21,2 100

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satude (DATASUS)

As regides com os maiores indicadores em 2010 foram: Planicie Litoranea
(16,5 por mil NV), Vale do Rio Guaribas (15,8 por mil NV), Serra da Capivara (13,6
por mil NV), Vale do Canindé (12,3 por mil NV) e Vale dos Rios Piaui e ltaueiras
(12,0 por mil NV). E aquelas com maior mortalidade neonatal em 2019 foram: Vale
do Canindé (14,3 por mil NV), Vale dos Rios Piaui e Itaueiras (12,1 por mil NV),
Chapada das Mangabeiras (11,7 por mil NV), Cocais (10,7 por mil NV), Vale do Rio
Guaribas (10,0 por mil NV).

Apesar de ter ocorrido redugao do indicador em algumas regides, a analise do
decénio revela alguns territérios de desenvolvimento se mantendo com mortalidade
crescente e outros com tendéncia a estabilidade (figura 4).

As Regides de Saude do Estado do Piaui apresentaram elevada TMN no
decénio 2010-2019 e concentracdo dos 6bitos nos primeiros seis dias de vida. As
taxas das regides Vale do Rio Guaribas (13,6 por mil NV), Vale do Canindé (12,3 por
mil NV), Chapada das Mangabeiras (11,9 por mil NV), Planicie Litoranea (11,7 por
mil NV) e Serra da Capivara (11,5 por mil NV) mantiveram-se maiores do que a
estadual.
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Figura 4 — Mortalidade Neonatal nas Regides de Saude. Piaui, 2010 e 2019.
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ve registro de concentracdo de obitos neonatais precoces acima de 80%

nas regides: Vale do Rio Guaribas, Chapada das Mangabeiras, Planicie Litoranea e

Serra da Capivara (tabela 5).

Tabela 5 — Mortalidade neonatal comparada entre Regides de Saude. Piaui, 2010 a 2019.

] TMN Obito Precoce Obito Tardio Total
Regides de Saude .
(6bitos/1000NV) (%) (%) %

Carnaubais 9,5 73,4 26,6 100
Chapada das Mangabeiras 11,9 83,6 16,4 100
Cocais 11,2 75,6 24,4 100
Entre Rios 10,8 73,8 26,2 100
Planicie Litoranea 11,7 82,1 17,9 100
Serra da Capivara 11,5 81,0 19,0 100
Tabuleiros do Alto Parnaiba 9,6 67,1 32,9 100
Vale do Canindé 12,3 77,5 22,5 100
Vale do Rio Guaribas 13,6 84,4 15,6 100
Vale do Sambito 10,3 74,0 26,0 100
Vale dos Rios Piaui e 10,8 76,3 237 100
ltaueiras
Piaui 11,3 77,2 22,7 100

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satude (DATASUS)
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A partir da analise da figura 5, observa-se uma tendéncia de redugao da TMN
no Piaui, figurando elevagao apenas nos anos de 2011 e 2016. Em 2011, quando o
Piaui alcangou a maior taxa do decénio (12,5 por mil NV), as regides Vale do Rio
Guaribas, Vale do Canindé, Planicie Litoranea e Vale do Sambito apresentaram
indicadores maiores do que o estadual. Em 2016, as regides Vale do Rio Guaribas,
Vale do Canindé, Chapada das Mangabeiras, Serra da Capivara, Cocais e
Carnaubais apresentaram taxas superiores a do Piaui.

A menor TMN estadual do periodo estudado foi medida em 2019. Neste ano,
as regides que mais contribuiram com a redugéo do indicador, mantendo-se abaixo
da estadual, foram: Carnaubais (9,3 por mil NV), Planicie Litoranea (9,1 por mil NV),
Serra da Capivara (9,1 por mil NV), Tabuleiros do Alto Parnaiba (9,1 por mil NV),
Entre Rios (8,6 por mil NV) e Vale do Sambito (3,4 por mil NV).

A Regido Entre Rios manteve taxas menores do que a do Piaui durante quase
todo o decénio, apenas igualando-se em 2013 (11,9 por mil NV) e elevando-se em
2017 (11,8 por mil NV > 10,4 por mil NV). O Vale do Canindé manteve taxas maiores
do que a estadual durante quase todo o decénio, apenas igualando-se em 2010
(12,3 por mil NV) e, da mesma forma, o Vale do Rio Guaribas superou as taxas
estaduais em quase todo o periodo estudado, apenas perfazendo uma taxa menor
em 2017 (10,1 por mil NV < 10,4 por mil NV).

Figura 5 — Taxa de mortalidade neonatal por mil nascidos vivos por Regido de Saude, segundo
periodo de ocorréncia. Piaui, 2010 a 2019.
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Fonte: SILVA, 2021 (autoria prépria)
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Quando analisada por raga/cor, especificamente o0s subgrupos
branca/amarela e preta/parda/indigena, a TMN no Piaui no periodo 2010-2019
comportou-se diferenciadamente entre os grupos populacionais. O grupo com a
populagdo branca/amarela apresentou mais flutuagbes e foi mais sensivel as
mudang¢as do indicador nos ultimos anos, com consideravel reducdo no periodo
estudado. Ja o grupo com a populagdo preta/parda/indigena tendeu para
estabilidade dos numeros com uma leve queda no decénio. A reducdo da TMN foi
de 34% e 11,5% para as populagdes branca/amarela e preta/parda/indigena,
respectivamente.

O grafico sugere que as ag¢des que influenciaram a redugéo do indicador nos
ultimos anos tiveram interacdo distinta com os dois extratos populacionais,

provocando redugdo consideravel apenas no grupo branca/amarela. (figura 6)

Figura 6 — Taxa de mortalidade neonatal por raga/cor por mil NV, segundo ano de ocorréncia. Piaui,

2010 a 2019.
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Fonte: SILVA, 2021 (autoria propria)

No Piaui, entre 2010 2019, ocorreram 229.524 partos vaginais e 253.675
cesareas e 904 partos com tipo ignorado. Portanto entre os NV e excetuados os
ignorados, a porcentagem de cesariana (52,5%) foi maior do que a de parto normal
(47,5%). (figura 7) O contrario foi observado na propor¢ao do tipo de parto entre os
Obitos neonatais: 55,9% (2895) dos RN mortos no periodo nasceram de parto
vaginal, enquanto 44,1% (2282) nasceram de cesariana. Em 294 &bitos neonatais

ignorou-se a tipologia do parto.
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Figura 7 — Proporg¢éo de tipos de parto por nascidos vivos. Piaui, 2010 a 2019.
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A partir da analise da tabela 6, pode-se observar que a maioria das maes dos
RN que foram a ébito, tanto no periodo neonatal precoce quanto tardio, tinham idade
entre 20 e 29 anos, seguidas pelo grupo etario com idade entre 10 e 19 anos. Entre
os 6bitos precoces, o numero de mées com idade entre 10 e 19 e 30 e 39 anos foi
aproximadamente o mesmo. Fato que se repetiu para as mesmas faixas etarias
entre os oObitos tardios. Quanto ao tempo de escolaridade, a maioria das genitoras
tinham de 8 a 11 anos de estudos, seguida pelo grupo que estudou de 4 a 7 anos
tanto para Obitos precoces quanto tardios. Somados os grupos, totalizam-se mais de
70% de todos os 6bitos neonatais avaliados. Apenas 4,3% dos obitos precoces e
3,2% dos 6bitos tardios tinha mée sem escolaridade.

A analise bivariada ndo revelou associagao entre a variavel independente
sociodemografica materna idade e a ocorréncia dos 6bitos neonatais precoces ou
tardios. E o valor do qui-quadrado (?) foi de 0,44, com grau de liberdade (gl) 3, valor
de p (p) de 0,9319 e V de Cramer (V) igual a 0,0093. E também n&o revelou
associacao entre as variaveis escolaridade materna e a ocorréncia dos 6bitos nos
dois grupos de neonatos (x2=9, gl =4, p = 0,0611, V = 0,0445). Portanto as variaveis

neonatais sexo e peso ao nascer nao se mostraram significativamente associadas a

mortalidade neonatal.
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Tabela 6 — Analise descritiva e bivariada das variaveis sociodemograficas maternas associaveis ao
6bito neonatal precoce e tardio. Piaui, 2010 a 2019.

Obito Neonatal Precoce  Obito Neonatal Tardio

Varaveis n % n % p* valor
Idade 0,93
De 10 a 19 anos 926 24,0 289 24,5

De 20 a 29 anos 1886 48,7 569 48,2

De 30 a 39 anos 925 23,9 285 24,2

> 40 anos 133 3,4 37 3,1
Escolaridade 0,06
Nenhuma 152 4,3 34 3,2

1 a3 anos 401 11,4 114 10,9

4 a7 anos 1004 28,6 274 26,2

8 a 11 anos 1601 45,6 496 47,4

12 anos ou mais 350 10,1 129 12,3

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS)

Legenda: *Teste Qui-quadrado de Pearson

Nota: valor de p = significancia do teste de Associagdo Qui-Quadrado; Analise de residuos: (+)
Associagéo significante positiva e (-) Associagdo significante negativa

A analise da tabela 7 permite observar que os O&bitos neonatais se
concentraram nas gestagdes cuja duracédo oscilou entre 37 e 41 semanas (idade
gestacional do RN a termo), tanto para obitos precoces (32,2%), quanto tardios
(31,5%). Ocorreram mais Obitos precoces e tardios nas gestagdes do tipo unica.
Menos de 10% dos obitos observados nasceram de gestagdes duplas, triplas ou
mais. 56% dos neonatos que foram a obito no periodo nasceram de parto vaginal
que esteve mais prevalente entre os Obitos neonatais precoces. Diferentemente,
entre aqueles tardios, o parto cesareo foi encontrado ligeiramente em maior numero.
A porcentagem de cesarianas entre os oObitos neonatais foi de aproximadamente
44%, portanto, menor do que a proporgao de partos vaginais. Os obitos ocorreram
predominantemente no ambiente hospitalar (94,1%), seguidos por aqueles ocorridos
em ambiente domiciliar (3,4%).

A analise bivariada revelou existir, para o periodo estudado no Piaui,
associagao significativa e moderada (y? = 76.28, gl = 4, p < 0.0001, V = 0,1319)
entre a duragdo da gestagcdo e a ocorréncia do Obito neonatal. A analise dos
residuos ajustados padronizados revelou, a partir do exame das combinagdes
possiveis entre duragcdo da gestacao e categorias de Obito neonatal, que foram mais
observadas do que o esperado as associagdes entre gestagdes de 22 a 27 semanas
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e Obitos neonatais precoces e entre gestagdes de 28 a 31 e 6bitos neonatais tardios.
E as associagdes entre gestagcdes de 28 a 31 semanas e Obitos neonatais precoces
e entre gestagbes de 22 a 27 semanas e Obitos neonatais tardios foram menos
observadas do que o esperado. Nao foi encontrada associagao (p = 0,10) entre a
variavel tipo de gestagéo (unica, dupla e tripla ou mais) e obitos neonatais, precoces
e tardios (%= 0,21, gl = 2, p = 0,9003, V = 0,0064). J& para a correlacdo entre o tipo
de parto (vaginal e cesareo) e 6bito precoce e tardio em RN no Piaui no periodo

estudado, o teste qui-quadrado demonstrou existir associagdo significativa, mas

fraca (y%= 22.09, gl = 1, p < 0.0001, V = 0,0658). A analise dos residuos ajustados
padronizados revelou, a partir do exame das combinacdes possiveis entre tipos de
parto e categorias de obito neonatal, que foram mais observadas do que o esperado
as associagdes entre partos vaginais e obitos neonatais precoces e entre cesarias e
Obitos neonatais tardios. E as associa¢des entre parto cesareo e obitos neonatais
precoces e entre parto vaginal e obitos neonatais tardios foram menos observadas
do que o esperado. Associagdo significativa, mas fraca foi detectada entre as
variaveis local de ocorréncia do obito (hospital, outro estabelecimento de saude,

domicilio, via publica e outros) e ébitos neonatais precoces e tardios (y%= 17.96, gl =
4, p = 0.0013, V = 0,0573). A analise dos residuos ajustados padronizados revelou,
a partir do exame das combinagdes possiveis entre local de ocorréncia e categorias
de oObito neonatal, que foi mais observada do que o esperado a associacdo entre
parto no domicilio e obitos neonatais tardios. E concluiu-se também que a ocorréncia
de obitos precoces em domicilio foi menor do que o esperado. Portanto as variaveis
gestacionais/assistenciais duragcdo da gestacgao, tipo de parto e local de ocorréncia
do obito mostraram-se significativamente associadas a mortalidade neonatal.

A analise da tabela 8 revela que a grande maioria dos RN, 4012 (87,7%), que
foram a o6bito no periodo entre 2010 e 2019 eram da cor/raga parda/preta/indigena,
com maior predominio de pardos, tanto para o periodo neonatal precoce (87,8%),
quanto para o tardio (53,8%). Além disso os Obitos neonatais precoces e tardios se
concentraram entre aqueles com peso ao nascer maior do que 25009 (44,75%). Em
ambos os grupos os neonatos eram em sua maioria do sexo masculino (67,1%). Os
Obitos foram em sua maioria de causa evitavel (76,5%) com grande destaque para
aquelas reduziveis por adequada atencao a gestacao, seguida pelas reduziveis por
adequada atengao ao parto. Os 6bitos com causas mal definidas e aqueles com
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causas nao claramente evitaveis corresponderam a 2,8% e a 20,7%,

respectivamente.

Tabela 7 — Analise descritiva e bivariada das variaveis gestacionais/assistenciais associaveis ao o6bito
neonatal precoce e tardio. Piaui, 2010 a 2019.

Obito Neonatal Obito Neonatal

Variaveis Precoce Tardio

n % n % p* valor
Duracédo da gestacao <,0001**
22 a 27 semanas 899 (+) *** 27,0 174 (-) *** 16,5
28 a 31 semanas 603 (-) *** 18,1 292 (+) *** 27,8
32 a 36 semanas 720 21,6 248 23,6
37 a 41 semanas 1071 32,2 331 31,5
42 semanas ou mais 38 1,1 6 0,6
Tipo de gravidez 0,90
Unica 3665 91,4 1090 91,1
Dupla 328 8,2 101 8,4
Tripla e mais 17 04 6 0,5
Tipo de parto <,00071****
Vaginal 2305 (+) *** 54,6 590 (-) *** 49,9
Cesario 1690 (-) *** 454 592 (+) *** 50,1
Local de ocorréncia do 6bito <0,01**
Hospital 3986 94,4 1159 93,2
Outro estabelecimento de saude 19 0,4 8 0,6
Domicilio 124 (-) **** 2,9 62 (+) **** 5,0
Via publica 66 1,6 10 0,8
Outros 29 0,7 5 0,4

Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satude (DATASUS)

Legenda: *Teste Qui-quadrado de Pearson; ** Post-hoc do Qui-quadrado com corregéo de
Bonferroni; ***Residuos ajustados padronizados estatisticamente significativos (< -1,96 ou > 1,96; ou
z critico ajustado); ****Qui-quadrado com corregao de Yates

Nota: valor de p = significancia do teste de associagdo Qui-Quadrado. Analise de residuos: (+)
associagao significante positiva e (-) associagao significante negativa

A analise bivariada ndo revelou associagao entre a variavel independente
cor/raca (branca/amarela e parda/preta/indigena) e &bitos neonatais precoces e
tardios (y*= 0,35, gl = 1, p = 0,5541, V = 0,0095).

Ja para a correlagdo entre sexo (masculino e feminino) e obito precoce e
tardio em RN no Piaui no periodo estudado, o teste qui-quadrado demonstrou existir

associacdo significativa, mas fraca (y? = 6.93, gl = 1, p = 0.0085, V = 0,0363). A

analise dos residuos ajustados padronizados revelou, a partir do exame das
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combinagdes possiveis entre sexo e categorias de Obito neonatal, que foram mais
observadas do que o esperado as associagdes entre sexo masculino e obitos
neonatais precoces e entre sexo feminino e obitos neonatais tardios.

As variaveis peso ao nascer (muito baixo peso, baixo peso e peso = 25009) e
obito precoce e tardio, em RN no Piaui no periodo estudado, ndo demonstraram ser

independentes. O teste qui-quadrado demonstrou existir associagédo significativa,

mas fraca entre as variaveis (y* = 23.02, gl = 2, p < 0.0001, V = 0,0798). A analise
dos residuos ajustados padronizados revelou, a partir do exame das combinagdes
possiveis entre peso ao nascer e categorias de Obito neonatal, que foram mais
observadas do que o esperado a associacdo entre muito baixo peso e obitos
neonatais tardios. E concluiu-se também que a associacido entre muito baixo peso e
Obito precoce ocorreu menos do que o esperado.

O teste qui-quadrado néo revelou associagdo entre a variavel independente
causa do obito (evitavel, mal definida e demais causas nao claramente evitaveis) e
dbitos neonatais precoces e tardios (y*>= 0,91, gl = 2, p = 0.6344, VV = 0,0129).

Portanto as variaveis neonatais sexo e peso ao nascer mostraram-se
significativamente associadas a mortalidade neonatal.

Entre os obitos neonatais analisados, a maioria, 52,5% (2198), tinha como
causa evitavel a atengdo a gestacéo inadequada tanto para o periodo precoce, 53%
(1710), quanto tardio, 50,8% (488). A segunda causa evitavel de 6bito foi a reduzivel
por adequada atengdo ao parto para oObito precoce e a reduzivel por adequada
atencdo ao recém-nascido para Obito tardio. Apenas um 6&bito neonatal tardio e
nenhum precoce foi observado por causa reduzivel pelas agdes de imunizacéao.

Qualificagado da atencédo ao parto poderia ter reduzido em 24,3% (1016) os
obitos neonatais, correspondendo a 24,7 % (877) dos &bitos precoces e 14,5% (139)
dos obitos tardios. Uma melhor atengdo ao RN poderia ter evitado 21,9 % (915) dos
Obitos neonatais, correspondendo a 18,7% (604) dos Obitos precoces e a 32,4%
(311) dos obitos tardios. (tabela 9).



Tabela 8 — Analise descritiva e bivariada das variaveis neonatais associaveis ao 6ébito neonatal
precoce e tardio. Piaui, 2010 a 2019.
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Obito Neonatal

Obito Neonatal

Variaveis Precoce Tardio p* valor
n % n %

Cor/Raga 0,55**

Branca/amarela 429 12,2 136 12,9

Parda/Preta/Indigena 3095 87,8 917 87,1

Sexo <0,01**

Masculino 2405(+) *** 58,0 663(-) *** 53,8

Feminino 1738(-) *** 42,0 570(+) *** 46,2

Peso ao nascer <.00071****

Muito baixo peso 603(-) *** 221 268(+) *** 30,0

Baixo peso 873 321 254 28,5

= 2500g 1248 45,8 370 41,5

Causa do 6bito 0,63

Evitaveis 3225 76,3 960 771

Mal definida 122 2,9 30 2,4

Demais causas (ndo claramente 879 20,8 255 20,5

evitaveis)

Fonte: Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS)
Legenda: *Teste Qui-quadrado de Pearson; ** Qui-quadrado com corregao de Yates; ***Residuos

ajustados padronizados estatisticamente significativos (< -1,96 ou > 1,96; ou z critico ajustado); ****

Post-hoc do Qui-quadrado com correcdo de Bonferroni
Nota: valor de p = significancia do teste de associagdo Qui-Quadrado. Analise de residuos: (+)
associagao significante positiva e (-) associagao significante negativa

Tabela 9 — Causas evitaveis em 6bitos neonatais. Piaui, 2010 a 2019.

Obito Neonatal Precoce

Causa evitavel

Obito Neonatal Tardio

n % n %

Reduzivel pelas agdes de imunizagéo 0 0,0% 1 0,1%
g{:;:zglsl por adequada atencéo a 1710 539% 488 50,8%
Reduzivel por adequada atengao ao parto 877 27,2% 139 14,5%
Rec!uzivel por adequada atencao ao 604 18,7% 311 32.4%
recém-nascido

Reduzivel por adequado diagndstico e 8 0,3% 5 0.5%
tratamento

Reduzivel por acbes de promocgéo a saude 26 0,8% 16 1.7%

vinculadas a ac¢des de atencao

Fonte: Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS)
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6 DISCUSSAO

Em relagdo ao total de ébitos analisados, entre 2010 e 2019 no Piaui, os
Obitos neonatais precoces representaram 55,1% dos obitos infantis, os neonatais
tardios, 16,2% e os pos-neonatais, 28,7%. Analisando apenas os Obitos neonatais,
77,2% foram Obitos neonatais precoces e 22,8%, tardios. 39% dos neonatos
morreram nas primeiras 24 horas de vida.

Um estudo realizado em 2016 analisou a tendéncia secular da Ml no Estado
de S&o Paulo para o periodo de 1996 a 2012 e encontrou, proporcionalmente,
50,5% de o6bitos precoces, 17,4 % de 6bitos tardios e 32,1% de obitos pds-neonatais
(ARECO; KONSTANTYNER; TADDEI, 2016).

Outro estudo avaliou a mortalidade neonatal no Estado da Paraiba no periodo
entre 2011 e 2015 e observou que, dentre os 6bitos neonatais, 75,2% foram obitos
precoces e 24,8% tardios. Numero expressivo de obitos neonatais (28,1%) ocorreu
no primeiro dia de vida (TORRES; DE ANDRADE, 2019).

Desta forma, pode-se concluir que entre 1996 e 2012, Sdo Paulo mantinha
porcentagem menor de oObitos neonatais precoces do que o Piaui para o periodo
estudado e que a concentragao de 6bitos neonatais nas primeiras 24 horas no Piaui
foi bem mais elevada do que na Paraiba.

A primeira semana de vida € o momento mais critico para o RN e no mundo
73% dos Obitos neonatais acontecem no periodo neonatal precoce (LEHTONEN et
al., 2017). A concentracédo destes obitos precoces foi menor nas Regides Sudeste
(73,2%), Sul (73,5%) e Centro-Oeste (75,4%), do que nas Regides Norte (77,8%) e
Nordeste (78,8%). No Piaui, a proporgdo desta categoria de obito (77,2%) esteve
abaixo do valor da Regido Nordeste e se manteve entre as quatro menores da
regiao.

A probabilidade de um RN no Piaui no periodo entre janeiro de 2010 e
dezembro de 2019 ndo completar um més de vida (ir a obito antes do 28° dia de
vida) foi de 0,01130, ou seja, para cada mil NV aproximadamente 11,3 deles n&o
alcangariam o primeiro més de vida. No mesmo periodo, no Brasil, para cada mil NV
aproximadamente 9 nio viveriam até o 28° dia.

Comparativamente, em 2015, a mortalidade neonatal no Estado de S&ao Paulo
foi de 7,5 por mil NV (FLORES, 2016) e a analise dos Obitos neonatais no Estado de
Goias em 2012 revelou uma mortalidade neonatal de 9,5 por mil NV (RESENDE;
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CARVALHO, 2017), demonstrando alguns Estados com TMN menor do que os
valores encontrados no Piaui.

Entre 2010 e 2019 houve um declinio de 22,8% da TMN no Piaui, evoluindo
de 12,3 para 9,5 o6bitos por mil NV. Apesar da reducao, a taxa superou em 8% a da
Regido Nordeste e em 20,3% a brasileira.

O declinio vai de encontro ao cenario de queda em todas as regides
brasileiras observado nos ultimos anos (RODRIGUES et al.,, 2016) e é associado
aos significantes avangos alcangados pela RC com reducdo de iniquidades
regionais, educacionais e raciais ao acesso a saude materno-infantil (LEAL et al.,
2021).

Apesar disso, vem sendo mantida a disparidade entre as regides do pais,
refletida nas taxas das Regides Sul (7,5 obitos por mil NV), Sudeste (8,1 dbitos por
mil NV) e Centro-Oeste (8,9 obitos por mil NV), todas abaixo da média nacional e
das Regides Nordeste (10,4 6bitos por mil NV) e Norte (10,6 ébitos por mil NV),
historicamente figurando com indicadores maiores (IBGE, 2020a; MIGOTO et al.,
2018). Comparativamente entre estados nordestinos, o Piaui apresentou, no
periodo, juntamente com o Estado de Sergipe, a 22 pior taxa da regido, estando
abaixo apenas do indicador do Estado da Bahia.

Contrariando o comportamento dos componentes da M|, a mortalidade pds-
neonatal apresentou aumento de 11,5% entre 2010 e 2019, indo de 4,6 para 5,2 por
mil NV, apresentando pouca flutuagao.

Diversos estudos descreveram uma queda na mortalidade pds-neonatal nos
ultimos anos, sendo até mesmo maior do que aquela observada na mortalidade
neonatal (ABREU et al., 2018; DE SOUZA, 2017; LEHTONEN et al., 2017; SALOIO
et al., 2020). Paises como Brasil, Gana e Uganda a reduziram amplamente apds
avangos na qualidade da cobertura vacinal, do cuidado primario e da vigilancia
nutricional (LEHTONEN et al., 2017). A mortalidade neonatal € mais sensivel ao
cuidado especializado na alta complexidade e a mortalidade pds-neonatal, a
abordagem familiar, portanto & Estratégia de Saude da Familia (COMITE
CIENTIFICO NUCLEO CIENCIA PELA INFANCIA, 2019).

Faz-se necessario uma maior atencdo aos determinantes que vem
provocando este aumento no Piaui. Até porque intervir nos determinantes dos 6bitos
pos-neonatais € menos dificil do que reduzir os 6bitos neonatais, pois eles estao

mais relacionados com quadros diarreicos, infecgdes respiratérias e outros fatores
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relacionados a dificuldade de acesso a saude (ABREU et al., 2018).

O presente estudo revelou uma maior probabilidade de ocorréncia do 6bito
neonatal na Regido de Saude do Vale do Rio Guaribas (0,01356), ou seja, para cada
mil nascimentos, 13,6 neonatos n&o chegariam ao 28° dia de vida.

Este territério de desenvolvimento, que fica na macrorregido do Semiarido e
tem sede em Picos, apresenta baixos indicadores socioecondmicos (SESAPI, 2019).

A curva da TMN mostrou-se diferente para grupos populacionais distintos:
branco/amarelo x pardo/preto/indigena. Para o segundo grupo, a curva apresentou-
se menos sensivel as mudancas implementadas no periodo.

Um estudo baseado em dados do censo demografico, do Sim e do SINASC,
investigou a MI brasileira de acordo com a raga ou cor e concluiu que o impacto das
politicas publicas n&o alcangou igualmente os indigenas (CALDAS et al., 2017).

Estudo realizado em Chicago encontrou associagdo entre medidas de
racismo estrutural e MI. Areas com maior concentragdo de pessoas pretas tém M| 3
vezes maior do que regido com maior residentes brancos (BISHOP-ROYSE et al.,
2021). Portanto faz de suma importancia uma maior avaliagdo da efetividade dos
avancos em saude materno-infantil no Estado nos ultimos anos para alcangarmos
mais equidade na melhoria dos indicadores neonatais.

Um estudo realizado na Colédmbia encontrou associagao entre status étnico-
racial e acesso ao sistema de saude, de maneira que a raga/cor foi entendido como
um componente estrutural de iniquidade no acesso a saude de populagbes com
baixo  nivel  socioecondmico  (VIAFARA-LOPEZ;  PALACIOS-QUEJADA;
BANGUERA-OBREGON, 2021).

As sequelas da pandemia ja apontam para um cenario devastador que
exigira, em carater de urgéncia, a procura de estratégias de combate as iniquidades
com enfoque intersetorial e integral nas politicas de acolhimento aos mais
vulneraveis, entre eles a mulher e o RN (QUIROGA, 2020).

Entre 2010 e 2019, o Piaui teve um numero de cesarianas (52,5%) superior
ao numero de partos vaginais (47,5%).

A analise dos nascimentos em Ribeirdo Preto e em S&o Luis demonstraram
nos ultimos 40 anos avangos na educagao materna e no acesso aos servigos de
saude com a criacdo do SUS, acompanhados de erradicagao da fome. No entanto, o
acesso universal ao pré-natal e ao parto hospitalar foi acompanhado por um

crescente e excessivo numero de cesareas sem indicacdo RN termos precoces e
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prematuros causados por agendamento das cirurgias (LEAL, 2021).

Segundo OMS, a proporgéao ideal de cesareas seria entre 10% e 15% e taxas
acima de 10% nao se associariam com redugao de mortalidade materna e neonatal
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). O Brasil € o pais que mais realiza o
procedimento no mundo e o tem como principal forma de parto até nos estados
menos desenvolvidos, logo, em condigdes de recursos irregulares (CARLOS
TOLENTINO et al., 2016).

No decénio estudado, a mortalidade neonatal caracterizou-se por ser, na
maioria dos Obitos, de causa evitavel, ocorrido no ambiente hospitalar, do sexo
masculino, da cor/raga preta/pardal/indigena, com peso ao nascer = 25009, nascido
de parto vaginal, de gravidez unica de 37 a 41 semanas gestacionais e com maes
entre 20 e 29 anos, com 8 a 11 anos de escolaridade. Ja o ébito neonatal precoce
foi predominantemente de causa evitavel e mais observada em neonatos pardos, do
sexo masculino, nascidos de parto vaginal em ambiente hospitalar, com peso acima
de 2500g, com mées com idade entre 20 e 29 anos, com escolaridade entre 8 e 11
anos e com gestagao unica que durou entre 37 e 41 semanas. E a maior frequéncia
do obito neonatal tardio também foi de causa evitavel e mais observada em RN
pardos, do sexo masculino, nascidos de parto cesareo com peso acima de 2500g
em ambiente hospitalar, com maes com idade entre 20 e 29 anos e escolaridade
entre 8 e 11 anos e com gestagao unica que durou entre 37 e 41 semanas.

Estudo ecoldgico realizado no Estado da Paraiba encontrou, entre os obitos
neonatais, frequéncia maior de peso abaixo de 2500g, de sexo masculino e parto
hospitalar (TORRES; DE ANDRADE, 2019). Outro estudo epidemiologico realizado
no Rio Grande do Norte definiu como principais caracteristicas da amostra de 6bitos
neonatais sexo masculino, gestagcdo menor de 27 semanas, parto vaginal, peso
menor de 2500g e escolaridade de mae entre 8 e 11 anos de estudo (ARAUJO et
al., 2020).

A analise estatistica ndo encontrou associagao significa entre os fatores
sociodemograficos maternos (idade e escolaridade) e 6bito neonatal, mas observou
associagao estatisticamente significativa entre ébito neonatal e as variaveis: duragao
da gestagao (moderada), tipo de parto (fraca), sexo (fraca), peso ao nascer (fraca) e
local de ocorréncia do 6bito (fraca).

Um estudo realizado em 2019 avaliou os determinantes da mortalidade
neonatal no periodo de 2012 a 2016 em Foz do Iguagu e encontrou como fatores
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fortemente associados a mortalidade neonatal aqueles relacionados ao RN, nao
encontrando correlagéo significante entre os 6bitos neonatais e as caracteristicas
sociodemograficas maternas (DE SOUZA; DUIM; NAMPO, 2019).

Um estudo de coorte retrospectiva realizado em Goiania que avaliou obitos
infantis em 2012 e 2013 também n&o observou associagédo significativa entre
mortalidade neonatal e as seguintes variaveis sociodemograficas maternas: grau de
escolaridade, raga/cor da pele e situagao conjugal (SALOIO et al., 2020).

Resultado similar foi encontrado em uma pesquisa realizada no municipio de
Londrina, no Estado do Parana, que avaliou os fatores de risco que determinam o
obito neonatal e verificou que idade e escolaridade, entre outros determinantes
sociodemograficos maternos, ndo se associaram a variavel de desfecho (FERRARI
et al., 2013).

Muitos estudos concordaram em associar algumas variaveis gestacionais e
neonatais e 6bito neonatal em nivel de significancia estatistica, chamando atencgéo
para a assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao puerpério (BRASIL et al., 2018;
FERRARI et al., 2013; FRANCA et al., 2017; LANSKY et al., 2014; SOUZA, 2017,
TEIXEIRA et al., 2016; TORRES; DE ANDRADE, 2019).

Para o obito neonatal precoce, apresentaram-se como fatores mais
associados gestacdo com duragdo de 22 a 27 semanas, parto vaginal e sexo
masculino. E para o ébito neonatal tardio comportaram-se como fatores de maior
associagao a gestacdo com a duragao de 28 a 31 semanas, cesarea, sexo feminino,

muito baixo peso e 6bito em domicilio.

7 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo observou que, no Piaui, entre os anos de 2010 e 2019, a
TMN foi de 11,3 dbitos por mil NV com obitos neonatais precoces (0 a 6 dias de
vida) correspondendo a 77, 2% e 6bitos neonatais tardios (7 a 28 dias de vida), e
22,8%. A maior frequéncia do 6bito neonatal tanto precoce quanto tardio foi de
causa evitavel e mais observada em RN pardos, do sexo masculino, nascidos de
parto vaginal nos obitos precoces e de cesariana nos obitos tardios, com peso acima
de 2500g em ambiente hospitalar, com mé&es com idade entre 20 e 29 anos, com
escolaridade entre 8 e 11 anos e com gestagdo unica que durou entre 37 e 41

semanas.
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Os fatores gestacionais/assistenciais e neonatais mostraram-se mais
associados a mortalidade neonatal Associagdo estatisticamente significativa e
moderada foi observada entre obito neonatal precoce e gestacédo de 22 a 27
semanas e entre obito neonatal tardio e gestacado de 28 a 31 semanas. Associagao
estatisticamente significativa e fraca foi observada entre obito neonatal precoce e
parto vaginal e sexo masculino; e entre 6bito neonatal tardio e parto cesareo, sexo
feminino, muito baixo peso e 6bito ocorrido em domicilio.

No periodo estudado, a analise do tipo de parto entre os NV permitiu concluir
que os partos cesarianos alcangaram 52,5% do total, superando os partos vaginais e
contrariando consenso da literatura quanto ao numero aceitavel de secgdes
cesareas.

A mortalidade neonatal no Piaui no periodo avaliado destacou-se de maneira
preocupante, mantendo-se acima das meédias regional e nacional e com grandes
disparidades entre os territorios de desenvolvimento (regides de saude). O
componente neonatal precoce correspondeu a mais da metade dos ébitos infantis e
27,8% deles ocorreram nas primeiras 24 horas. De acordo com a literatura, este
cenario relaciona-se mais com a assisténcia a gestante e ao parto e a ampliacdo do
acesso e a qualificacdo do cuidado levariam a reducédo destes indicadores. A curva
da mortalidade neonatal apresentou-se bastante diferente quando analisada por dois
grupos étnicos distintos: branco/amarelo e pardo/preto/indigena, sugerindo que o
impacto das politicas publicas ndo esta sendo acessivel a todos.

A curva da mortalidade pds-neonatal, contrariando os dados da literatura,
apresentou estabilidade e aumento, sugerindo a necessidade de qualificar as agbes
de saude com abordagem familiar e comunitaria. Esta elevagdo ocorreu num
periodo pré-COVID-19 e a pandemia impactara negativamente nas conquistas em
saude publica dos ultimos anos.

Outros estudos serdao necessarios para atualizagao dos dados relacionados a
mortalidade neonatal e para aprimorar a coleta dos dados com a finalidade de evitar
inconsisténcias comuns a extragao de dados secundarios.

Por fim, a descricdo da mortalidade neonatal no Piaui no periodo estudado
demonstra a existéncia de avancgos que levaram a redug¢ao das mortalidades infantil
e neonatal, mas aponta para transformagdes urgentes no acesso aos servigos de

saude e na qualidade das acdes ofertadas.
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FIGURA2: MORTALIDADE NA INFANCIA POR MIL NASCIDOS VIVOS, SEGUNDO ANO DE
OCORRENCIA. PIAUI, 2010 A 2019.
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