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“Só se vê bem com o coração. O essencial é 

invisível aos olhos.” 

(Antoine de Saint- Exupéry) 
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APRESENTAÇÃO 

Refletindo sobre a minha trajetória e o que me fez chegar até esse ponto da minha 

vida, retorno ao início da graduação em enfermagem. Nesse período eu nunca imaginei em 

partir para a área de obstetrícia, pelo ao contrário, pensava que eu não gostava nem um pouco 

de ver bebês chegarem ao mundo e ficava aflita ao pensar na disciplina que faria eu viver essa 

experiência.  

Pois bem, chegou a disciplina de saúde da mulher e pela minha surpresa eu fui 

mergulhando, quando percebi já estava imersa nesse mundo, e o primeiro parto que eu pude 

acompanhar me fez decretar: É isso o que eu quero fazer na minha vida, contribuir para que 

mais mulheres tenham essa experiência. Como dizia minha professora Jamile Bussadori: “você 

foi picada pelo bichinho da ocitocina, agora não tem mais volta”. E, de fato, não teve mesmo. 

Foram realizados projetos nessa área, grupos de gestante, grupos de pesquisa e o trabalho de 

conclusão de curso sobre experiência de parto. Veio então o desejo em realizar residência em 

enfermagem obstétrica e como sou grata por ter tido a oportunidade de entrar no melhor 

programa de residência da área no estado de São Paulo. Enfim, residente da primeira turma em 

enfermagem obstétrica da FMB – UNESP.  

Foi na residência que eu pude me aprofundar ainda mais na obstetrícia e ter tido 

trocas tão incríveis, com as mulheres que tive o privilégio de acompanhar, com os profissionais 

que encontrei pelo caminho e com docentes tão empenhados em oferecer o melhor cuidado para 

a mulher e ensino para nós, residentes. E foi no trabalho de conclusão da residência que realizei, 

juntamente com a professora Cristina Parada, que surgiu o desejo em continuar mais um pouco, 

partir para o mestrado.  

Em 2019, já enfermeira obstétrica, comecei a trabalhar em um local que eu amava 

e foi onde cresci ainda mais profissionalmente, no ano seguinte, em 2020, ingressei no tão 

sonhado Mestrado Acadêmico do Programa de Pós- Graduação em Enfermagem, que alegria! 

Mas não foi um ano tão alegre assim, em meio ao serviço e mestrado, surge uma pandemia, que 

muda todos os nossos planos, nos faz ter que buscar novos caminhos, tanto no projeto quanto 

na vida. E eu precisei trabalhar em mais um lugar, e daí já eram dois trabalhos e mais o 

mestrado, projeto e disciplina. 

E quando pensei ter chegado no meu limite, encontrei pessoas que me incentivaram 

a prosseguir. E com a imensa ajuda da professora Cristina consegui chegar até aqui, buscando 
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compreender os fatores que podem estar associados aos óbitos evitáveis.  
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SOUSA, M. R. M. Fatores associados aos óbitos infantis evitáveis nos anos de 2000, 2010 

e 2020: estudo brasileiro de base populacional. 2023.  Dissertação (Mestrado) – Faculdade 

de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2023. 

RESUMO 

Introdução: A mortalidade infantil caracteriza-se pelos óbitos de crianças menores de um ano 

de idade. O componente neonatal inclui os óbitos até 27 dias e a pós-neonatal, entre 28 dias e 

um ano de vida. Apesar de todos os esforços, milhões de crianças ainda morrem por causas 

evitáveis no mundo. Conceituam-se como evitáveis, os óbitos que poderiam ser prevenidos pela 

adequada atenção à saúde e garantia de assistência de qualidade no pré-natal, parto e puerpério, 

especialmente em decorrência de diagnósticos e intervenções efetivas e precoces, com 

planejamento de ações que visem a sua redução. Objetivo: Conhecer os fatores associados aos 

óbitos infantis evitáveis no Brasil no início das últimas décadas. Método: Trata-se de estudo 

epidemiológico e de base populacional, constituído por três coortes históricas, observadas em 

2000, 2010 e 2020. Utilizaram-se dados secundários do Sistema de Informações de Mortalidade 

(SIM), sobre a mortalidade infantil no Brasil. Para a análise da evitabilidade dos óbitos, foi 

empregada a proposta de evitabilidade da Lista de causas de mortes evitáveis por intervenções 

dos Sistema Único de Saúde. Resultados: De modo geral, diminuíram os óbitos evitáveis: o 

componente neonatal diminuiu 21,9%, enquanto o pós-neonatal teve redução de 40,9%.  Sobre 

os critérios de evitabilidade, para os óbitos neonatais, a maior redução ocorreu para os óbitos 

preveníveis por adequada atenção ao recém-nascido e para os pós-neonatais, destacaram-se os 

previníveis por ações de diagnóstico e tratamento e por ações de promoção à saúde. Para os 

óbitos neonatais evitáveis, nos três anos analisados, nascer de cesárea foi fator independente de 

proteção e a idade gestacional entre 28-36 semanas, constituiu fator de risco, sendo que outras 

variáveis influenciaram de maneira independente, significativamente, mas de forma esporádica. 

Para o componente pós-neonatal evitável, dois fatores constituíram fator de risco independente 

nos três anos do estudo: analfabetismo materno e óbito no domicílio, sendo que de forma 

esporádica outras variáveis influenciaram significativamente o óbito. Conclusões: O principal 

fator de risco para o óbito neonatal evitável foi a prematuridade e para o óbito pós-neonatal 

evitável destacou-se o risco social, representado pelo analfabetismo e pela ocorrência no 

domicílio. Esse resultado sinaliza a necessidade de esforços constantes na criação de políticas 

públicas em saúde que englobem acesso adequado e de qualidade, desde a gestação até a 

primeira infância, ampliando o olhar para essa população e articulando às tecnologias 
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disponíveis no sistema de saúde, com intuito de contribuir para a redução da mortalidade 

infantil evitável no Brasil. 

Palavras-Chave: Mortalidade Infantil; Sistemas de Informação em Saúde; Características da 

População
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SOUSA, M. R. M. Factors associated with preventable infant deaths in the years 2000, 

2010 and 2020: a Brazilian population-based study. 2023. Dissertation– Faculty of Medicine 

of Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2023. 

ABSTRACT 

Introduction: Infant mortality is characterized by the deaths of children under one year of age. 

The neonatal component includes deaths up to 27 days and post-neonatal, between 28 days and 

one year of life. Despite all efforts, millions of children still die from preventable causes around 

the world. Deaths that could be prevented by adequate health care and the guarantee of quality 

care in prenatal care, childbirth and the puerperium are conceptualized as preventable, 

especially as a result of effective and early diagnoses and interventions, with planning of actions 

aimed at its reduction. Objective: To know the factors associated with preventable infant deaths 

in Brazil at the beginning of the last few decades. Method: This is an epidemiological and 

population-based study, consisting of three historical cohorts, observed in 2000, 2010 and 2020. 

Secondary data from the Mortality Information System (SIM) on infant mortality in Brazil were 

used. For the analysis of the avoidability of deaths, the avoidability proposal of the List of 

causes of deaths avoidable by interventions of the Unified Health System was used. Results: 

In general, avoidable deaths decreased: the neonatal component decreased by 21.9%, while the 

post-neonatal component had a reduction of 40.9%. Regarding the preventability criteria, for 

neonatal deaths, the greatest reduction occurred for preventable deaths through adequate 

attention to the newborn and for post-neonatal deaths, those preventable through diagnosis and 

treatment actions and through actions to promote health stand out. health. For preventable 

neonatal deaths, in the three years analyzed, being born by cesarean section was an independent 

protective factor and gestational age between 28-36 weeks was a risk factor, and other variables 

influenced independently, significantly, but sporadically. For the avoidable post-neonatal 

component, two factors constituted an independent risk factor in the three years of the study: 

maternal illiteracy and death at home, and other variables sporadically significantly influenced 

death. Conclusions: The main risk factor for preventable neonatal death was prematurity and 

for avoidable post-neonatal death, social risk stood out, represented by illiteracy and occurrence 

at home. This result signals the need for constant efforts to create public health policies that 

include adequate and quality access, from pregnancy to early childhood, broadening the focus 

on this population and articulating the technologies available in the health system, with the aim 

of contribute to the reduction of preventable infant mortality in Brazil. 
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1. INTRODUÇÃO

O presente estudo tem por foco as mortes infantis evitáveis. A dissertação a ser 

explorada diz respeito aos fatores associados aos óbitos evitáveis. A presente pesquisa emergiu 

da inquietude da pesquisadora, em mudar a experiência de famílias que passaram por um óbito 

e que poderia ter sido evitado. Para seu desenvolvimento, inicia-se abordando o tema enquanto 

prioridade global e nacional. 

1.1 Redução da Mortalidade Infantil: Prioridade Global e Nacional 

A mortalidade infantil (MI) caracteriza-se pelos óbitos de crianças menores de um 

ano de idade (1). É constituída por três componentes importantes: mortalidade neonatal precoce, 

que estima o número de óbitos entre nascidos vivos nos primeiros seis dias de vida; mortalidade 

neonatal tardia, que estima o número de óbitos entre nascidos vivos entre 7 e 27 dias de vida, e 

mortalidade pós-neonatal, que é calculada a partir do número de óbitos entre nascidos vivos 

entre 28 e 364 dias completos (2).  

A taxa de mortalidade infantil (TMI), que mensura o risco de morte dos nascidos 

vivos durante o seu primeiro ano de vida, reflete as condições sociais da população e suas 

vulnerabilidades relacionadas às condições socioeconômicas, de acesso e qualidade da 

assistência à saúde (3-5).  

A prioridade de redução da mortalidade infantil globalmente foi reafirmada por 

meio da sua inclusão entre os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM)(6) e, 

atualmente, nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS)(7), como será abordado 

adiante.  

Nesse contexto, observou-se que ocorreu nas últimas duas décadas importante declínio 

da TMI no mundo. Em 2020, a taxa global de mortalidade em menores de 5 anos, era de 37 

mortes por 1000 nascidos. Ainda em 2020, cerca de 5 milhões de crianças morreram, 

principalmente de causas evitáveis, dessas mortes, 2,4 milhões ocorreram no período neonatal 

(8). As principais causas do óbito estão relacionadas a complicações de parto prematuro, asfixia 

neonatal, pneumonia, diarreia e malária, todas passíveis de serem evitadas com intervenções 

em saúde e saneamento (9).  

Em 2018, a Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu prioridades estratégicas 

para redução da mortalidade infantil: desenvolver intervenções baseadas em evidências e 
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eficazes para melhorar a sobrevivência e saúde de recém-nascidos e crianças; garantir 

atendimento de qualidade durante a gravidez, parto e o período pós-natal; fortalecer setores 

como nutrição, educação, energia e proteção social, que permitem melhorias na saúde do recém-

nascido e da crianças investir em políticas e serviços bem coordenados (10). 

1.2 Programas e Políticas para Redução da Mortalidade Infantil no Brasil 

Os programas de proteção à maternidade, à infância e à adolescência foram 

iniciados no Brasil entre 1930 e 1940, então articulados ao Departamento Nacional da Criança 

(DNCr). Nesta época, as ações instituídas à saúde da criança apresentavam apenas 

individualizado e voltado às doenças, sendo desenvolvidas em hospitais privados ou centros 

médicos de grandes indústrias, pois a finalidade era contribuir com a diminuição do 

absenteísmo das mães no trabalho. O cuidado infantil, de fato, não era prioridade (11-12).  

Em 1970, os índices de mortalidade infantil encontravam-se altos, chegando a 

120,7/1000 Nascidos Vivos (NV). Nesta mesma década foi implantado o Programa Nacional 

de Saúde-Materno Infantil, apresentando como objetivo a redução da mortalidade entre crianças 

e mães, iniciando, portanto, ações com caráter preventivo (13-14).  

Na década seguinte (1980), com o objetivo de mudar a assistência à saúde da 

criança, identificou-se como necessidade o acompanhamento do processo de crescimento e 

desenvolvimento na infância e, dessa forma, elaborou-se o Programa de Assistência Integral à 

Saúde da Mulher e da Criança (PAISMC), sendo estabelecido cinco ações básicas para o 

atendimento às crianças: aleitamento materno e orientação familiar sobre a alimentação em 

situação de desmame; estratégias para o controle das afecções respiratórias agudas; imunização 

básica; controle efetivo das doenças diarreicas e acompanhamento profissional do crescimento 

e do desenvolvimento infantil (12) .  

Nas décadas de 1980 e 1990, houve transformações no modelo de saúde brasileiro 

e, consequentemente, na saúde das crianças, por meio da Constituição Federal de 1988, das 

Leis Orgânicas Municipais e, posteriormente, as Leis Orgânicas 8.080 e 8.142 de 1990 (15-16). 

Esse conjunto de ações proporcionou um declínio importante da MI e nesta época os índices 

alcançaram 47,7/1000 NV (13).  

Apenas a partir de 1984, com a implantação do Programa de Assistência Integral à 

Saúde da Criança (PAISC) como estratégia de enfrentamento à mortalidade infantil, houve 
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separação das políticas públicas voltadas a mães e crianças, priorizando a promoção à saúde, 

qualificação da assistência e o aumento da cobertura dos serviços de saúde. As ações abrangiam 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, incentivo ao aleitamento materno, 

controle das doenças diarreicas e das Infecções Respiratórias Agudas (IRAs) e a imunização 

(17). Em 13 de julho de 1990, com aprovação da Lei n° 8.069, que dispõe sobre o Estatuto da 

Criança e do Adolescente (ECA), a atenção à saúde das crianças ganhou ainda mais força 

enquanto política pública, visto que consta deste Estatuto o amplo direito de proteção à 

integridade física e psicológica das crianças, bem como ao lazer e bem-estar, devendo ser 

amparados pela família, comunidade e Estado (18).  

Ainda no âmbito nacional, o Ministério da Saúde (MS) lançou em 1995 a Iniciativa 

hospital Amigo da Criança, com o objetivo principal de incentivar, promover e apoiar o 

aleitamento materno, mas também com o intuito de proporcionar autonomia para a mãe e bebê, 

ao parto humanizado, redução de doenças e da mortalidade infantil (19).  

No ano seguinte, devido a diversidade regional existente no país, foi adotado 

principalmente pelas regiões norte e nordeste, a Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na 

Infância (AIDPI), em conjunto com a atenção primária. Essa nova abordagem tinha por objetivo 

a redução da MI no Brasil, concentrada no conjunto de doenças mais prevalentes na infância, e 

embora tenha resultado em um declínio importante dos casos no norte e nordeste brasileiro, os 

índices mantiveram-se elevados, quando comparados aos demais estados do país (20).  

Em dezembro de 1999, com a portaria Ministerial no 693, de 5/7/2000, é lançada a 

Norma de Atenção Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso - Método Canguru, unindo 

atenção humanizada e avanços tecnológicos. A atuação começa ainda na gestação, 

identificando as gestantes com maior risco de ter um bebê prematuro e/ou de baixo peso, 

persistindo até a alta hospitalar e posterior acompanhamento ambulatorial (21). Essa mudança 

na forma de cuidado neonatal é baseada em quatro fundamentos básicos: acolhimento do bebê 

e sua família; respeito às individualidades; promoção do contato pele a pele o mais 

precocemente possível e envolvimento da família nos cuidados do bebê. Volta-se à garantia de 

sua sobrevida e tem papel relevante na redução do componente neonatal da mortalidade infantil, 

tanto tardio quanto precoce (22). 

No início dos anos 2000, foi implantado o Programa Nacional de Humanização do 

Pré-Natal e Nascimento, por meio da Portaria nº 569/2000, tendo como base o acesso, por parte 
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das gestantes e dos recém-nascidos, à assistência à saúde nos períodos pré-natal, parto, 

puerpério e neonatal, tanto na gestação de baixo quanto de alto risco, assegurando a 

integralidade da assistência (23).  

Destaca-se que em setembro de 2000, o Brasil assumiu, internacionalmente, com 

189 nações, as metas relativas aos Objetivos do Desenvolvimento do Milênio (ODM), que na 

área de atenção às crianças propôs a redução em dois terços da MI até o ano de 2015 (24). 

Políticas e ações foram desenvolvidas com esse foco e, em 2004, o MS lançou a Agenda de 

Compromissos para a Saúde Integral da Criança e Redução da Mortalidade Infantil, que 

postulava como diretrizes ações que tinham o intuito de fortalecer o nascimento saudável, o 

crescimento e desenvolvimento, o combate a distúrbios nutricionais e às doenças prevalentes 

na infância. (25) .  

A mais ampla política pública da área materno-infantil, a Rede Cegonha, foi 

proposta em 2011 e é constituída por uma rede de cuidados com o objetivo de garantir segurança 

e qualidade assistencial à mulher em todo ciclo reprodutivo, realização de parto e nascimento 

seguros com práticas humanizadas e eficientes de atenção bem como garantir à criança 

segurança e cuidado integral ao nascimento, crescimento e desenvolvimento atenção integral à 

saúde da criança de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade e acesso ao planejamento 

reprodutivo (26).  

Em 2015, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC) 

foi instituída pela Portaria GM/MS nº 1.130, de 5 de agosto de 2015. Os objetivos centrais 

visam o cuidado integral, desde a gestação até os 9 anos de vida, tendo atenção principal à 

primeira infância e às populações de maior vulnerabilidade, a fim de reduzir a mortalidade e 

propiciar condições dignas de vida e desenvolvimento completo, a partir da promoção e 

proteção da saúde da criança e do aleitamento materno (27).   

No mesmo ano de 2015 nova agenda global foi aprovada: os Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS). Dentre estes objetivos, a redução da mortalidade materna 

é repactuada na Meta ODS 3.1: até 2030, reduzir a taxa de mortalidade materna global para 

menos de 70 mortes por 100.000 nascidos vivos. No entanto, devido ao Brasil já apresentar 

valores abaixo da meta global, assumiu para o mesmo período: reduzir a razão de mortalidade 

materna para no máximo 30 mortes por 100.000 nascidos vivos (28,29). 
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A Meta ODS 3.2 tem por objetivo: até 2030, acabar com as mortes evitáveis de 

recém-nascidos e crianças menores de 5 anos, com todos os países objetivando reduzir a 

mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de crianças 

menores de 5 anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos. Também passou por 

readequação à realidade brasileira, que se propôs, no período: enfrentar as mortes evitáveis de 

recém-nascidos e crianças menores de 5 anos, objetivando reduzir a mortalidade neonatal 

para, no máximo, 5 por mil nascidos vivos e a mortalidade de crianças menores de 5 anos para, 

no máximo, 8 por mil nascidos vivos (28,29). 

Atualmente, houve revisão da proposta da Rede Cegonha, com a criação da Rede 

de Atenção Materno Infantil (RAMI), normatizada em duas portarias: 795 e 2228. Assim como 

a Rede Cegonha, tem por objetivo a redução da mortalidade materna e infantil no Brasil, com 

mudanças principalmente na aplicação dos recursos financeiros, que passam a ocorrer a partir 

da produção e metas atingidas. Também são criadas novas tipologias do Serviço de Referência 

à Gestação de Alto Risco (GAR), a Maternidade de Baixo Risco (MAB) e a Atenção 

Ambulatorial Especializada ao Seguimento do Recém-Nascido e Criança Egressos de Unidade 

Neonatal (ANEO) (30,31,32).  

Pode-se afirmar, de modo geral, que os Programas e Políticas apresentadas 

contribuíram com a redução da MI no Brasil. A análise da situação desde a década de 1990 

indica que antes do prazo inicialmente proposto o país atingiu a meta do ODM, ou seja, em 

2011 apresentou índice de MI de 16/1000 NV, reduzindo dois terços da mortalidade infantil, 

resultado que deveria ser obtido em 2015 (10,3). 

1.3 Evitabilidade do Óbito Infantil 

Conceituam-se como evitáveis, os óbitos que poderiam ser prevenidos pela 

adequada atenção à saúde e garantia de assistência de qualidade no pré-natal, parto e puerpério, 

especialmente em decorrência de diagnósticos e intervenções efetivas e precoces, para o 

planejamento de ações que visem a sua redução (33). 

Os primeiros estudos acerca de mortalidade evitável surgiram no começo do século 

20, no entanto, somente na década de 70 houve aprofundamento sobre as causas das mortes. Na 

ocasião, diversos profissionais se juntaram a fim de identificar condições que, com cuidado 

médico oportuno e eficaz, poderiam evitar mortes ou invalidez (34).  
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No Brasil, em 2016, 67,3% dos óbitos infantis e fetais foram considerados evitáveis, 

ou seja, se houvesse acesso à assistência qualificada e resolutiva em tempo oportuno, tais óbitos 

não ocorreriam (35). Óbitos com potencial de prevenção são chamados eventos-sentinela e sua 

ocorrência deve dar início a detalhada investigação, para compreender os fatores que levaram 

a esse desfecho, já que possivelmente sua ocorrência reflete falhas na atenção à saúde e indicam 

a necessidade de aprimoramento nos setores envolvidos no atendimento (36). Espera-se, com a 

investigação, evitar a recorrência dos óbitos potencialmente evitáveis. 

Destaca-se que devido à grande desigualdade regional na distribuição da assistência 

à saúde materno-infantil, utilizar instrumentos que auxiliem no monitoramento de mortes 

evitáveis pode ser pertinente, podendo oferecer adequado monitoramento da qualidade e do 

acesso dessa população aos serviços de saúde em todas as regiões (37).  

Há evidências que determinantes potencialmente distintos se concentram em 

períodos específicos da idade, como o período neonatal e pós-neonatal (38). Dessa forma, o 

presente estudo poderá contribuir com a compreensão dos fatores associados à evitabilidade 

nos dois componentes: neonatal e pós-neonatal e, assim, propor intervenções efetivas a cada 

um deles e sensibilizar os profissionais de saúde quanto às possíveis mudanças que possam 

minimizar os óbitos evitáveis.  

1.4 Classificação da Evitabilidade do Óbito Infantil 

Apesar de todos os esforços, milhões de crianças ainda morrem por causas evitáveis 

no mundo (39). Assim, a necessidade de aprofundamento na temática de evitabilidade do óbito 

levou autores em diversos países a desenvolverem listas para classificação de causas de mortes 

evitáveis como ferramentas na prevenção e detecção de falhas na assistência à saúde (40-47).  

   A primeira classificação foi descrita por Rutstein em 1976 (40), com intuito de avaliar 

a qualidade da assistência médica no meio hospitalar e na prevenção e tratamento de doenças, 

objetivando determinar o nível de saúde da população e seus efeitos econômicos, políticos e 

ambientais. Alguns anos depois a classificação de Taucher (41) surgiu no Chile, em 1979, devido 

às altas taxas de mortalidade infantil que existiam no país, sendo utilizado na classificação as 

condições socioeconômicas, o nível de instrução materno, o estado nutricional da criança e o 

acesso aos serviços de saúde.  
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Na Europa, em 1980, a classificação de Wigglesworth foi produzida utilizando 

informações clínicas e dados de necropsia. Inicialmente, os coeficientes de mortalidade infantil 

são calculados baseado nas faixas de peso, sendo agrupado, posteriormente, em grupos 

propostos pela própria classificação (42). Em 1989, nos Estados Unidos, o International 

Colaborative Effort on Infant Mortality (ICE), baseou-se na classificação de Wigglesworth, 

acrescentando causas de morte súbita, externa e infecção, para propor um método que 

conseguisse comparar os países (43).   

No Brasil, a primeira classificação foi proposta pela fundação SEADE(44), que 

propôs grupos de causas evitáveis, segundo as possibilidades de intervenção e uso de tecnologia 

apropriada para evitar a progressão para o óbito. Foram incluídas todas as doenças especificadas 

na Classificação Internacional de Doenças, correspondentes - Décima Revisão (45), de forma a 

abranger as causas de morte infantil nas duas faixas etárias: neonatal e pós neonatal. 

A mais recente classificação brasileira de óbitos infantis, intitulada Lista de Causas 

de Mortes Evitáveis por Intervenções no Âmbito do Sistema Único de Saúde, foi elaborada por 

Malta et colaboradores em 2007, e atualizada em 2010. Também possibilita a investigação de 

óbitos neonatais e pós-neonatais, sendo consideradas como causas de mortes evitáveis a 

dependência de tecnologia no Brasil, acessível e disponível no Sistema Único de Saúde 

(SUS)(46-47). Por ser a mais recentemente proposta e voltar-se ao SUS, essa será a classificação 

adotada no presente estudo. 
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6. CONCLUSÃO

Os resultados permitiram identificar os determinantes que se associaram aos óbitos 

neonatais e pós neonatais, nos anos de 2000, 2010 e 2020. Foi possível observar a diminuição 

dos óbitos evitáveis para todas as classificações de evitabilidade, sendo a maior redução no 

período neonatal referente aos óbitos previníveis por adequada atenção ao recém-nascido, 

enquanto que no período pós-neonatal, óbitos previníveis por ações de diagnóstico e tratamento 

e ações de promoção tiveram as maiores reduções.  

Para os óbitos neonatais evitáveis, nascer de cesárea foi fator independente de 

proteção, enquanto a prematuridade, representada pelo nascimento com idade gestacional entre 

28-36 semanas, constituiu fator de risco. Residir nas regiões Norte e Nordeste, ter baixa

escolaridade e o local do óbito, esporadicamente, também constituíram fator de risco 

independente para o desfecho negativo.  

No período pós-neonatal, analfabetismo materno e óbito no domicílio, constituíram 

fatores de risco para óbito evitável. Nascer de cesárea foi fator protetivo independente, mas 

apenas nos dois últimos anos analisados (2010 e 2020).  

Pelo exposto, em todos os anos analisados, o principal fator de risco para o óbito 

neonatal evitável foi a prematuridade e para o óbito pós-neonatal evitável destacou-se o risco 

social, representado pelo analfabetismo e pela ocorrência no domicílio, o que possivelmente 

decorre da falta de acesso aos serviços de saúde. Esse resultado sinaliza a necessidade de 

esforços constantes na criação de políticas públicas em saúde que englobem acesso adequado e 

de qualidade, desde a gestação até a primeira infância, ampliando o olhar para essa população 

e articulando às tecnologias disponíveis no sistema de saúde, com intuito de contribuir para a 

redução da mortalidade infantil evitável no Brasil. 
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