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Abstract  This study examined neonatal mortality trends in São Luís in the last 18 years. The
early and late components were assessed and causes were classified according to SEADE Founda-
tion criteria based on reducibility of deaths and timing of prevention (during prenatal care,
childbirth, or neonatal care). Data were derived from official live birth and death records. We de-
tected an unexpected increase in the neonatal mortality rate, due primarily to a steep rise in ear-
ly neonatal deaths. Causes reducible by early diagnosis and treatment (other specific infections
and other neonatal respiratory causes) and those partially reducible by adequate monitoring of
pregnancy (preterm births, low birth weight, and respiratory distress syndrome) showed the
largest increase. Conversely, the post-neonatal mortality rate fell. The infant mortality rate re-
mained the same, reflecting these antagonistic trends. The important rise in the neonatal mor-
tality rate from 1995 onwards suggests a deterioration in the quality of obstetric and neonatal
services. The high cesarean rate and overcrowded neonatal services (i.e., unable to cope with in-
creasing demands foe specialized neonatal care) indicate the urgent need for restructuring the
mother and child health care system.
Key words  Neonatal Mortality; Infant Mortality; Child Health

Resumo  O propósito do presente trabalho é avaliar a evolução da mortalidade neonatal em
São Luís nos últimos 18 anos, classificá-la de acordo com os dias de vida e pelo critério de evita-
bilidade de óbitos da Fundação SEADE, a partir de dados do IBGE e do Ministério da Saúde. De-
tectou-se aumento da mortalidade neonatal, às custas de aumento expressivo do seu componen-
te precoce, especialmente pelas causas reduzíveis por diagnóstico e tratamento precoce, e par-
cialmente reduzíveis por adequado controle da gravidez. A mortalidade infantil, desse modo,
manteve-se inalterada, apesar do decréscimo do seu componente pós-neonatal. O aumento ex-
pressivo no coeficiente de mortalidade neonatal a partir de 1995 aponta para a queda na quali-
dade da assistência obstétrica e neonatal, talvez motivada pelo elevado percentual de cesáreas e
pela superlotação dos berçários. A tendência de estabilidade ou aumento da mortalidade neona-
tal é semelhante à observada recentemente no Brasil como um todo e difere da observada em ou-
tras cidades brasileiras, nas quais foi descrita queda lenta, mas persistente, da mortalidade neo-
natal, em oposição a uma redução mais dramática em países desenvolvidos.
Palavras-chave  Mortalidade Neonatal; Mortalidade Infantil; Saúde Infantil
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Introdução

A mortalidade infantil é classicamente consi-
derada como um dos melhores indicadores do
nível de vida e bem-estar social de uma popu-
lação, (Simões, 1989; Duarte, 1992; Paim & Cos-
ta, 1993; Bercini, 1994). A mortalidade infantil
tem dois componentes: o neonatal, compreen-
dendo os óbitos ocorridos do nascimento até
os 27 dias de vida; e o infantil tardio, incluindo
os óbitos ocorridos do 28o dia até um dia antes
de completar um ano. O componente da mor-
talidade infantil mais associado com a qualida-
de de vida é o pós-neonatal. A mortalidade
neonatal, por outro lado, reflete mais a assis-
tência à saúde recebida pelas crianças e mães
do que o bem-estar social, estando associada
tanto a fatores biológicos como à assistência
pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. A redu-
ção da mortalidade neonatal é mais difícil. Sua
prevenção envolve investimentos em serviços
hospitalares de tecnologia mais complexa (Ber-
cini, 1994).

No Brasil, a mortalidade pós-neonatal apre-
sentou grande redução nos últimos anos, (Si-
mões, 1989; Szwarcwald et al., 1992). A morta-
lidade neonatal, entretanto, tem mostrado uma
redução mais lenta (Carvalho, 1993). Em al-
guns locais, inclusive, foi relatada uma parada
ou redução em sua tendência de declínio ou,
até mesmo, a ascensão da mortalidade nos pri-
meiros momentos da vida do recém-nascido,
denunciando, provavelmente, uma possível
piora na qualidade da assistência obstétrica e
pediátrica (Leal & Szwarcwald, 1996a; Ministé-
rio da Saúde, 1998).

No Maranhão, acompanhando a mesma
tendência observada em outras regiões brasi-
leiras, a mortalidade infantil vem diminuindo,
mas o decréscimo tem sido mais lento do que
em outros Estados. Entre 1982 e 1994, a morta-
lidade infantil no Maranhão reduziu-se de 86
por mil para 58 por mil (Silva & Ribeiro, 1997).
As estimativas da mortalidade infantil no Esta-
do foram obtidas em inquéritos populacio-
nais, utilizando a técnica de Brass, em virtude
do elevado sub-registro de óbitos e nascimen-
tos. Desta forma, pouco se conhece sobre a
evolução dos componentes neonatal e pós-
neonatal da mortalidade infantil em nosso
meio, pois as estatísticas oficiais são pouco
úteis em conseqüência do sub-registro de nas-
cimentos e de óbitos, ambos muito elevados
no Estado (Estado do Maranhão/UNICEF, 1992;
Campos et al., 1995; Silva & Ribeiro, 1997). Es-
tudos recentes demonstraram que para a ca-
pital, São Luís, o sub-registro de óbitos e de
nascimentos é de menor magnitude, tornan-

do viável o seu estudo (Estado do Maranhão/
UNICEF, 1992).

A maioria dos trabalhos sobre tendências
da mortalidade infantil foram realizados nas
Regiões Sul ou Sudeste. Poucas têm sido as
pesquisas realizadas no Nordeste sobre o tema.
O propósito do presente trabalho é avaliar a
evolução da mortalidade neonatal em São Luís
nos últimos 18 anos, classificá-la de acordo
com os dias de vida e pelo critério de evitabili-
dade de óbitos da Fundação SEADE. Preten-
deu-se buscar explicações para a sua persistên-
cia em níveis elevados, quando a mortalidade
pós-neonatal tem mostrado redução significa-
tiva em todo o período.

Material e métodos

A fonte de dados de óbitos (numerador do coe-
ficiente de mortalidade infantil) foi a série his-
tórica do Sistema de Informações sobre Morta-
lidade do Ministério da Saúde (SIM), de 1979 a
1996. Os dados de óbitos foram analisados sem
correção para o sub-registro. Não se dispõe de
informações que permitissem a aplicação de
técnicas indiretas de estimação, pois as estima-
tivas da PNAD (Pesquisa Nacional por Amos-
tragem de Domicílios) não são desagregadas
para o município de São Luís. É possível que o
sub-registro de óbitos tenha mostrado tendên-
cia decrescente ao longo do período, pois hou-
ve uma elevação do percentual de nascimentos
hospitalares, de 86,5% em 1991, Estado do Ma-
ranhão/UNICEF (1992) para 96,3% em 1996
(Tonial & Silva, 1997). Para os anos mais recen-
tes, considerou-se que o sub-registro de óbitos
esteja abaixo de 5%.

A fonte dos dados de nascimento (denomi-
nador do coeficiente de mortalidade infantil)
foi a série histórica das Estatísticas do Registro
Civil publicadas pelo IBGE, de 1979 a 1994.
Nessas publicações são apresentados o núme-
ro de crianças nascidas e registradas no mes-
mo ano e também o número de crianças regis-
tradas com até oito anos de atraso. Foi feita
correção para o sub-registro de nascimentos
utilizando-se o método do registro tardio, des-
crito pormenorizadamente em trabalho de Leal
& Szwarcwald (1996a), supondo-se que poucas
crianças são registradas com mais de oito anos
de atraso.

Calculou-se, para os anos de 1979 a 1987, o
fator de correção, dividindo-se o número de
crianças nascidas e registradas no ano de nas-
cimento pelo número de crianças nascidas e
registradas com até oito anos de atraso. Para
esses anos, calculou-se a média aritmética do
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fator de correção para registro tardio. Supon-
do-se que o percentual de registro no mesmo
ano de nascimento tenha permanecido cons-
tante ao longo de toda a série histórica analisa-
da, recalculou-se o número de nascidos vivos,
multiplicando-se o número de nascidos vivos
registrados no ano de nascimento pelo fator
médio de correção para todo o período. Em se-
guida, para corrigir o efeito das flutuações ca-
suais do registro civil e para se obter estimati-
vas para os anos de 1995 e 1996, para os quais
não se publicaram ainda as estatísticas, empre-
gou-se a regressão exponencial. Assim, os nas-
cidos vivos estimados para toda a série históri-
ca foram corrigidos pelo método do registro
tardio e, posteriormente, ajustados por regres-
são exponencial.

Obteve-se o coeficiente de mortalidade in-
fantil (número de óbitos em menores de um
ano) e infantil tardio (número de óbitos em
crianças de 28 até 364 dias de vida), tendo co-
mo denominador o número de nascidos vivos
em cada ano, expressos por mil habitantes. O
coeficiente de mortalidade neonatal propor-
cional foi subdividido em precoce, óbitos até o
sexto dia de vida, e tardio, do sétimo ao 27o dia.
O denominador constituiu-se no total de óbi-
tos em menos de 28 dias e foi expresso por cem
habitantes. A mortalidade neonatal precoce foi
analisada em dois períodos distintos: para os
menores de um dia de vida e para a faixa entre
um e seis dias de vida.

Os dados de óbitos e de nascidos vivos não
são sujeitos ao erro amostral, pois compreen-
dem a totalidade dos eventos ocorridos, mas
sofrem os efeitos do erro aleatório no processo
de registro. Assim, para a comparação dos coe-
ficientes ao longo do tempo, dois métodos fo-
ram utilizados para lidar com o erro aleatório:
a taxa percentual de variação anual dos coefi-
cientes, ajustada pela função log-linear aos va-
lores observados de 1979 a 1996, e o intervalo
de confiança dos coeficientes de mortalidade.

A taxa percentual de variação anual foi ob-
tida a partir da fórmula: 100 x (exp(β)-1), em-
pregando-se o coeficiente angular da regres-
são, calculado a partir da função log-linear
(LogeYt = α + βt), que foi a que melhor se ajus-
tou aos dados. Foi também obtido o intervalo
de confiança da taxa de variação anual no nível
de 95% (Singh & Yu, 1995). Este método foi uti-
lizado para se avaliar tendências ao longo de
toda a série histórica.

Os intervalos de confiança dos coeficientes
foram utilizados quando se desejou fazer a
comparação de dois anos específicos. O inter-
valo de confiança dos coeficientes obtido para
cada ano foi calculado assumindo-se distribui-
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ção binomial, quando o número de óbitos ob-
servados foi de cem ou mais, ou distribuição de
Poisson, quando o número de óbitos foi menor
do que cem. O cálculo do intervalo de confian-
ça, assumindo distribuição binomial, utilizou a
seguinte fórmula: Coeficiente ± 1,96 x coefi-
ciente x erro padrão/100. O erro padrão do coe-
ficiente foi calculado pela fórmula abaixo:

100 x �������������������1 + 1
óbitos nascimentos

Quando se assumiu a distribuição de Pois-
son, multiplicou-se o coeficiente pelos fatores
de confiança dos limites superior e inferior do
intervalo no nível de 95%, disponíveis em tra-
balho de MacDorman & Atinkson (1998).

Utilizou-se, também, a mortalidade pro-
porcional nos menores de um ano nos perío-
dos neonatal e pós-neonatal, a mortalidade
proporcional no período neonatal por dias de
vida e a mortalidade proporcional nos meno-
res de um ano por grupos de causa da Funda-
ção SEADE. A classificação da Fundação SEADE
agrupa as causa de óbito de acordo com as
possibilidades existentes para sua redução (re-
duzíveis, parcialmente reduzíveis, não evitá-
veis, desconhecidas e outras causas). Também
leva em conta em que fase do ciclo reprodutivo
as mortes poderiam ser passíveis de prevenção
por assistência adequada (na gravidez, no par-
to ou no período neonatal). Esta classificação
teve como base a CID-9 (Classificação Interna-
cional de Doenças – 9a revisão) (Seade, 1991).
Desta forma, analisaram-se as tendências de
1979 a 1995 (1996 foi excluído pois, na tabula-
ção das causas de mortalidade, passou-se a uti-
lizar a CID-10).

Resultados

O coeficiente de mortalidade neonatal apre-
sentou tendência de aumento significativo no
período, quando passou de 10,45 por mil, em
1979, para 28,23 por mil, em 1996. Houve uma
elevação de 170%, representando um acrésci-
mo de 6,74% ao ano. Este aumento ocorreu em
virtude do expressivo incremento no número
de óbitos neonatais, pois o número de nasci-
dos vivos mostrou evolução decrescente no pe-
ríodo. Ocorreram dois picos de aumento: um
entre 1987 e 1988 (de 12,03 para 19,35 por mil)
e outro entre 1994 e 1995 (de 23,09 para 29,16
por mil) (Tabelas 1 e 2).

Ao contrário da mortalidade neonatal, a
mortalidade pós-neonatal ou infantil tardia
apresentou redução significativa no período,
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caindo de 23,26 por mil, em 1979, para 10,63
por mil, em 1996, decrescendo 5,16% ao ano
(Tabelas 1 e 2). A diminuição não ocorreu du-
rante todo o período. Observou-se tendência
de aumento até 1984, com dois picos ascen-
dentes: um em 1981 e outro em 1983. A redu-
ção foi observada a partir de 1987, sendo mais
intensa de 1989 em diante (Tabela 1).

Refletindo o resultado destas duas tendên-
cias antagônicas, a mortalidade infantil per-
maneceu a mesma no período estudado, apre-
sentando acréscimo não significativo de 0,18%
ao ano (Tabelas 1 e 2). 

Houve reversão da mortalidade proporcio-
nal em menores de um ano entre óbitos neo-
natais e pós-neonatais. Em 1979, os óbitos pós-
neonatais representavam 69% dos óbitos in-
fantis, e os neonatais, 31%. Em 1996, os óbitos
neonatais passaram a ser responsáveis por 73%
dos óbitos infantis, e os pós-neonatais, por 27%
(Figura 1).

Analisando-se com mais detalhe a mortali-
dade neonatal, avaliando-a em três períodos

Tabela 1

Número de nascidos vivos, de óbitos e coeficientes de mortalidade infantil e seus componentes neonatal 

e pós-neonatal (por mil nascimentos), São Luís, 1979 a 1996.

Ano Nascidos Óbitos Coeficiente de IC 95%4 Óbitos Coeficiente de IC 95%4 Óbitos Coeficiente de IC 95%4

vivos1 <28 dias2 mortalidade 28 a 364 mortalidade <1 ano2 mortalidade 
neonatal3 dias2 pós-neonatal3 infantil3

1979 23820 249 10,45 9,15-11,76 554 23,26 21,30-25,22 803 33,71 31,34-36,08

1980 23211 218 9,39 8,14-10,64 491 21,15 19,26-23,04 709 30,55 28,26-32,83

1981 22618 232 10,26 8,93-11,58 625 27,63 25,44-29,83 857 37,89 35,3140,48

1982 22039 286 12,98 11,46-14,49 553 25,09 22,97-27,21 839 38,07 35,44-40,69

1983 21476 247 11,50 10,06-12,94 705 32,83 30,36-35,29 952 44,33 41,45-47,21

1984 20927 247 11,80 10,32-13,28 760 36,32 33,69-38,95 1007 48,12 45,08-51,16

1985 20392 190 9,32 7,99-10,65 564 27,66 25,34-29,97 754 36,98 34,29-39,66

1986 19870 247 12,43 10,87-13,99 530 26,67 24,37-28,97 777 39,10 36,30-41,91

1987 19362 233 12,03 10,48-13,59 385 19,88 17,88-21,89 618 31,92 29,36-31,47

1988 18867 365 19,35 17,34-21,35 399 21,15 19,05-23,24 764 40,49 37,56-43,42

1989 18385 334 18,17 16,20-20,13 221 12,02 10,43-13,62 555 30,19 27,64-32,74

1990 17915 300 16,75 14,84-18,66 260 14,51 12,74-16,29 560 31,26 28,63-33,89

1991 17457 321 18,39 16,36-20,42 256 14,66 12,86-16,47 577 33,05 30,31-35,79

1992 17010 333 19,58 17,45-21,70 303 17,81 15,79-19,84 636 37,39 34,43-40,35

1993 16575 368 22,20 19,91-24,49 238 14,36 12,52-16,20 606 36,56 33,60-39,52

1994 16152 373 23,09 20,72-25,46 258 15,97 14,01-17,94 631 39,07 35,96-42,17

1995 15739 459 29,16 26,46-31,87 216 13,72 11,88-15,57 675 42,89 39,58-46,19

1996 15336 433 28,23 25,54-30,93 163 10,63 8,99-12,27 596 38,86 35,68-42,04

1 Estimativas ajustadas por regressão exponencial, obtidas das Estatísticas do Registro Civil e corrigidas, 
considerando-se até oito anos de registro fora do prazo.
2 Dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade do Ministério da Saúde.
3 Óbitos por mil nascidos vivos.
4 Intervalo de Confiança em nível de 95%, assumindo distribuição de Poisson quando o número de óbitos 
for menor que cem e binomial quando o número de óbitos for de cem ou mais.

Tabela 2

Taxa de variação anual (%) dos coeficientes de mortalidade infantil 

e seus componentes, São Luís, 1979 a 1996.

Coeficientes Taxa de variação anual1 IC 95%2

de mortalidade

Infantil 0,18 -1,13 a 1,51

Neonatal 6,74 5,21 a 8,29

< 1 dia 12,66 9,24 a 16,17

1 a 6 dias 7,93 6,33 a 9,55

7 a 27 dias -1,12 -3,46 a 1,28

Pós-neonatal -5,16 -7,24 a -3,03

1 Taxa de variação anual obtida pela função log-linear, empregando-se a fórmula:
100 x (exp(β)-1); β (coeficiente angular da regressão).
2 Intervalo de confiança obtido aplicando-se a fórmula acima aos limites superior 
e inferior do intervalo de confiança do coeficiente angular da regressão.
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distintos, observa-se que sua elevação foi cau-
sada pelo aumento da mortalidade neonatal
precoce, tanto no grupo com menos de um dia,
como no entre um e seis dias de vida ( Tabela
3). O coeficiente de mortalidade neonatal para
menores de um dia de vida aumentou 12,66%
ao ano, e o para a faixa de um a seis dias, 7,93%
ao ano, incrementos significativos. A mortali-
dade neonatal tardia não se alterou de forma
significativa, pois o intervalo de confiança da
taxa de variação anual incluiu o valor zero (Ta-
belas 2 e 3). A mortalidade proporcional tam-
bém mostrou comportamento semelhante, ob-
servando-se que o acréscimo da mortalidade
neonatal foi conseqüência apenas da mortali-
dade neonatal precoce, especialmente dos óbi-
tos ocorridos antes das primeiras 24 horas de
vida (Figura 2).

Pode-se observar que, até 1987, a mortali-
dade neonatal em menores de um dia se man-
teve em torno de dois a três por mil. A partir de
1988, ela cresce, passando a apresentar valores
em torno de oito a dez por mil. O aumento da
mortalidade neonatal no grupo de um a seis
dias foi mais gradual, apresentando tendência
de acréscimo mais ou menos constante, exceto
a partir de 1994, quando passa do patamar de
oito óbitos por mil para aproximadamente 13
por mil (Tabela 3).

A mortalidade proporcional no período
neonatal segundo grupos de causa da Funda-
ção SEADE apresentou importante variação no

período. Observou-se queda no índice relativo
aos óbitos reduzíveis por adequado controle da
gravidez (grupo I) e às outras causas reduzí-
veis, dentre as quais se incluem as diarréias e
infecções respiratórias (grupo V ). Em sentido
contrário, aumentou a mortalidade proporcio-
nal pelas causas reduzíveis por diagnóstico e
tratamento precoce (grupo III), pelas parcial-
mente reduzíveis por adequado controle da
gravidez (grupo IV) e pelas causas desconheci-
das, dentre as quais se incluem as maldefinidas
(grupo VII). As demais causas, as reduzíveis por
adequada atenção ao parto (grupo II), as causas
não evitáveis (grupo VII) e as outras causas (gru-
po VIII) permaneceram constantes (Figura 3).

Discussão

O coeficiente de mortalidade infantil no Brasil
vem apresentando tendência declinante. Essa
queda tem sido maior no componente pós-
neonatal, nas regiões mais desenvolvidas e nas
áreas urbanas (Simões, 1989; Szwarcwald et al.,
1992; Paim & Costa, 1993; Bercini, 1994; Victora
et al., 1994; Leal & Szwarcwald, 1996a). O declí-
nio da mortalidade neonatal tem sido menor,
mas constante ao longo das duas últimas déca-
das (Leal & Szwarcwald, 1996a). Na Região Nor-
deste, tem sido observado declínio dos dois
componentes, porém de forma mais lenta que
nas regiões mais desenvolvidas do país (Si-

Figura 1

Mortalidade proporcional nos menores de 1 ano nos períodos neonatal e pós-neonatal, São Luís, 1979 a 1996.

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade do Ministério da Saúde.
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mões, 1989; Szwarcwald et al., 1992). Entretan-
to, dados recentes do Ministério da Saúde mos-
tram tendência de estabilidade, ou mesmo de
aumento, da mortalidade neonatal no Brasil
como um todo (Ministério da Saúde, 1998).

Ao contrário de outros municípios brasilei-
ros, o coeficiente de mortalidade infantil não
vem decrescendo no Município de São Luís.
Observou-se declínio do componente pós-
neonatal que, ocorrendo paralelamente a um
aumento na mortalidade neonatal, resultou
em um coeficiente de mortalidade infantil es-
tacionário nos últimos 18 anos. Entretanto, as
conclusões aqui apontadas não são definitivas,
pela inexistência de dados totalmente confiá-
veis. Nesta publicação, corrigiu-se o número de
nascidos vivos, considerando-se o registro tar-
dio, mas é possível que parte das crianças nas-
cidas não tenham sido registradas. Porém, de
1979 a 1987, anos para os quais os dados já es-
tão disponíveis, o percentual de registro no
mesmo ano de nascimento permaneceu cons-
tante, em torno de 62%. Se não se pode assegu-
rar que essa técnica de correção do sub-regis-
tro seja uma boa aproximação do número real
de nascidos vivos, é provável que o percentual
de crianças que são registradas no mesmo ano

em que nascem tenha permanecido constante
até 1996. Desse modo, se os fatores de erro fo-
rem os mesmos ao longo de todo o período, en-
tão o estudo das tendências pode ser feito.

Em relação ao numerador, entretanto, não
foi feita nenhuma correção. Não é provável que
o registro de óbitos tenha permanecido cons-
tante. Assim, o aumento da mortalidade neo-
natal observado, especialmente a partir de
1988, pode ter ocorrido, total ou parcialmente,
em virtude de um artefato provocado pela me-
lhora do registro de óbitos. Essa elevação coin-
cidiu com a implantação do Sistema Único de
Saúde (SUS) e a universalização do atendimen-
to à saúde. Coincidiu, também, com o aumen-
to do número de leitos em berçários de cuida-
dos intermediários e intensivos disponíveis pa-
ra a população de baixa renda, especialmente
por causa da inauguração da UTI neonatal do
Hospital Materno-Infantil. Isso contribuiu para
aumentar a demanda nas instituições públicas,
aumentando o percentual de partos hospitala-
res, o que pode ter elevado o registro de óbitos
neonatais (Ministério da Saúde, 1998). Altera-
ções na percepção de viabilidade fetal também
podem ter contribuído para aumentar o regis-
tro de óbitos, pois crianças anteriormente ti-

Tabela 3

Número de óbitos e coeficientes de mortalidade neonatal segundo dias de vida (por mil nascimentos), São Luís, 1979 a 1996.

Ano Óbitos Coeficiente IC 95%3 Óbitos Coeficiente IC 95%3 Óbitos Coeficiente IC 95%3

< 1 dia1 < 1 dia2 1-6 dias1 1-6 dias2 7-27 dias1 7-27 dias2

1979 54 2,27 1,70-2,96 99 4,16 3,38-5,06 96 4,03 3,26-4,92

1980 49 2,11 1,56-2,79 86 3,71 2,96-4,58 83 3,58 2,85-4,43

1981 49 2,17 1,60-2,86 75 3,32 2,61-4,16 108 4,78 3,87-5,68

1982 70 3,18 2,48-4,01 95 4,31 3,49-5,27 121 5,49 4,51-6,47

1983 38 1,77 1,25-2,43 91 4,24 3,41-5,20 118 5,49 4,50-6,49

1984 50 2,39 1,77-3,13 90 4,30 3,46-5,29 107 5,11 4,14-6,08

1985 35 1,72 1,20-2,39 84 4,12 3,29-5,10 71 3,48 2,72-4,39

1986 76 3,82 3,01-4,79 91 4,58 3,69-5,62 80 4,03 3,19-5,01

1987 61 3,15 2,41-4,05 106 5,47 4,43-6,52 66 3,41 2,64-4,34

1988 149 7,90 6,60-9,20 126 6,68 5,51-7,85 90 4,77 3,84-5,86

1989 143 7,78 6,46-9,10 127 6,91 5,70-8,11 64 3,48 2,68-4,45

1990 134 7,48 6,28-8,68 119 6,64 5,45-7,84 47 2,62 1,93-3,49

1991 151 8,65 7,30-10,00 124 7,10 5,85-8,36 46 2,64 1,93-3,51

1992 160 9,41 8,01-10,80 120 7,05 5,79-8,32 53 3,12 2,33-4,08

1993 176 10,62 8,77-12,46 135 8,14 6,77-9,52 57 3,44 2,60-4,46

1994 128 7,92 6,70-9,15 185 11,45 9,79-13,11 60 3,71 2,83-4,78

1995 163 10,36 8,74-11,97 210 13,34 11,53-15,16 86 5,46 4,37-6,75

1996 160 10,43 8,81-12,06 196 12,78 10,98-14,58 77 5,02 3,96-6,28

1 Dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade do Ministério da Saúde.
2 Óbitos por mil nascidos vivos.
3 Intervalo de Confiança em nível de 95%, assumindo distribuição de Poisson quando o número de óbitos 
for menor que cem e binomial quando o número de óbitos for de cem ou mais.
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Figura 2

Mortalidade proporcional no período neonatal por dias de vida, São Luís, 1979 a 1996.

Figura 3

Mortalidade proporcional no período neonatal por grupos de causa da Fundação SEADE, São Luís, 1979 a 1996.

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade do Ministério da Saúde.

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade do Ministério da Saúde.
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das como inviáveis ou contabilizadas como na-
timortos podem ter passado a ser percebidas
como nascidos vivos e, assim, ter o óbito regis-
trado (Howell & Blondel, 1994).

O novo incremento detectado na mortali-
dade neonatal, a partir de 1995, provavelmen-
te, não foi decorrente de um aumento do regis-
tro de óbitos, pois o percentual de nascimen-
tos hospitalares já estava acima de 95%. Esse
aumento coincide com o incremento no per-
centual de parto cesáreo no município e com o
fechamento de uma das maternidades da cida-
de para reforma, provocando, possivelmente,
queda na qualidade da assistência obstétrica e
neonatal. O número de leitos neonatais no mu-
nicípio não é suficiente para atender à deman-
da, que aumentou nos últimos anos em razão
da universalidade do atendimento proporcio-
nado pelo SUS. Os berçários funcionam super-
lotados, o que pode ter contribuído para au-
mentar a infecção hospitalar e, conseqüente-
mente, a mortalidade. 

O elevado percentual de cesáreas, 25,7%
em 1996 (Tonial & Silva, 1997), pode estar pro-
vocando iatrogenia, contribuindo, assim, para
aumentar o percentual de óbitos reduzíveis,
através do aumento da taxa de prematuridade
(especialmente de prematuros limítrofes), de
baixo peso ao nascer e das doenças do recém-
nascido associadas à cesárea eletiva, indicada
antes do termo da gestação, hipótese já aven-
tada por Hartz et al. (1996). Em Ribeirão Preto,
já foi descrita associação entre cesárea e au-
mento do baixo peso ao nascer, porém não foi
observada relação entre cesárea e mortalidade
infantil (Silva et al., 1998). Dada a diferença de
qualidade, resolubilidade e nível tecnológico
entre os dois sistemas de atenção médica, não
é improvável que a piora da assistência pré-na-
tal, ao parto e ao recém-nascido, da qual as ce-
sáreas desnecessárias são um indicador emble-
mático, possa também estar associada a esse
aumento ou, pelo menos, a essa persistência
em níveis elevados da mortalidade neonatal
em São Luís.

Com a redução da mortalidade pós-neona-
tal, a mortalidade neonatal passou a ter maior
importância na composição da mortalidade in-
fantil. A tendência crescente da mortalidade
neonatal em São Luís é semelhante à observa-
da recentemente no Brasil como um todo (Mi-
nistério da Saúde, 1998) e difere dos dados pa-
ra a Região Nordeste entre 1979 a 1986, onde se
observou queda lenta, mas regular, do coefi-
ciente de mortalidade neonatal (IBGE/UNICEF,
1989). Difere, também, de outros Estados do
Sul e Sudeste, onde foi relatada queda da mor-
talidade neonatal no Estado do Rio Grande do

Sul, entre 1980 e 1992 (Victora et al., 1994), e da
mortalidade neonatal precoce na cidade do Rio
de Janeiro entre 1979 e 1989 (Duarte, 1991; Ara-
gão, 1994). É também muito diferente da ten-
dência reportada em Cuba (Corteguera, 1996)
e em países desenvolvidos, como Estados Uni-
dos (David & Siegel, 1983; Singh & Yu, 1995) e
Noruega (Lie et al.,1987). Nestes países, a mor-
talidade neonatal caiu para valores abaixo de
dez por mil já há alguns anos.

A análise da participação dos componentes
precoce e tardio do índice de mortalidade neo-
natal demonstra que houve aumento do com-
ponente precoce e estagnação do tardio, dife-
rente do observado em outros locais no Brasil,
nos quais houve redução dos óbitos neonatais,
tanto precoces quanto tardios, como em Ribei-
rão Preto (Almeida et al., 1992) e em Maringá
(Bercini, 1994).

Pelo critério de evitabilidade de óbitos da
Fundação SEADE, observou-se que, em todos
os anos estudados, mais da metade dos óbitos
neonatais ocorreram por causas reduzíveis. Tais
achados sugerem que vêm ocorrendo em São
Luís deficiências na assistência ao pré-natal,
ao parto e ao neonato. Detectou-se aumento no
percentual de óbitos por causas parcialmente
reduzíveis por adequado controle da gravidez,
com predomínio da prematuridade, baixo peso
ao nascer e síndrome de angústia respiratória.
Também houve incremento no percentual de
óbitos reduzíveis por diagnóstico e tratamento
precoce, destacando-se outras infecções espe-
cíficas e outras infecções respiratórias do re-
cém-nascido. Não foi possível realizar uma
análise evolutiva dos óbitos segundo peso de
nascimento, pois o percentual de óbitos sem re-
gistro do peso ao nascer foi maior do que 30%
em todos os anos da série, tendo chegado, em
alguns anos, a mais de 50%.

O grupo V, no qual destacaram-se infecções
intestinais e pneumonia, apresentou tendên-
cia de redução. Tal redução certamente sofreu
influência das ações básicas de saúde, como a
promoção do aleitamento materno, uso do so-
ro oral e imunizações, que têm efeito impor-
tante já no período neonatal (Estado do Mara-
nhão/UNICEF, 1992; Galvão et al., 1994; Cam-
pos et al., 1995; Silva & Ribeiro, 1997). 

Também detectou-se diminuição dos óbi-
tos reduzíveis por adequado controle da gravi-
dez (grupo I), no qual foi observada redução
dos óbitos por tétano neonatal e por sífilis con-
gênita, indicando uma melhoria no controle
destes agravos durante o pré-natal.

O percentual de óbitos por causas reduzí-
veis por adequada atenção ao parto, no qual
predominaram as mortes por asfixia, não apre-
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sentou melhoria no período estudado. O au-
mento no percentual de causas desconhecidas
(maldefinidas) indica precariedade do sistema
de informações de óbito. A desqualificação das
informações de óbitos dificulta o conhecimen-
to da realidade e a formulação de políticas ade-
quadas. Simões (1989:40) referiu que “as verda-
deiras e reais estimativas das taxas de mortali-
dade infantil só serão possíveis quando houver
neste país interesse no aperfeiçoamento de siste-
mas estatísticos contínuos”.

Leal & Szwarcwald (1996b) detectaram, no
Estado do Rio de Janeiro, o mesmo comporta-
mento inédito de aumento dos óbitos por cau-
sa de outras afecções respiratórias, quando a
tendência em outros países, como Reino Uni-
do, Japão e Estados Unidos, é de decréscimo
acentuado dessas causas.

De acordo com os resultados acima apre-
sentados, evidenciam-se falhas na assistência
ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. Não
foram encontradas evidências claras de redu-

ção da mortalidade neonatal durante o perío-
do de análise, com exceção do grupo V, que in-
clui as gastroenterites e pneumonias, e do gru-
po I, tétano neonatal e sífilis congênita. Se não
se pode afirmar categoricamente que a morta-
lidade neonatal tenha mesmo aumentado no
período, pelo menos, pode-se dizer que ela não
melhorou, o que já é um problema. Entretanto,
é possível afirmar com mais segurança que a
mortalidade neonatal aumentou a partir de
1995. Nossos achados sugerem que persistem
ou pioraram as condições gerais desfavoráveis
de assistência à gestante e ao recém-nascido,
refletidas nos elevados índices de mortalidade
neonatal por causas reduzíveis. É necessário
um programa de melhoria da qualidade da as-
sistência ao pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido, incluindo-se redução da taxa de cesá-
reas e readequação da assistência neonatal no
município, hoje caracterizada pelo número in-
suficiente de unidades intermediárias e de alto
risco para o atendimento.
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