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RESUMO 

Analisar os padrões espaço-temporal da mortalidade nas primeiras 24 horas de vida e sua 

evitabilidade no estado de Pernambuco no período de 2000 a 2019. Trata-se de estudo ecológico 

misto tendo o trimestre e os municípios como unidade de análise. Constituíram como fontes de 

dados os sistemas de Informações sobre Mortalidade e Nascidos Vivos. Foram incluídos todos 

os óbitos nas primeiras 24 horas de vida e por causas evitáveis no estado e caracterizados 

conforme fatores de riscos proximais, intermediários e distais. A análise de evitabilidade dos 

óbitos utilizou a Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitáveis por Intervenções do Sistema 

Único de Saúde. Foram calculadas as taxas de mortalidade e da evitabilidade nas primeiras 24 

horas de vida. A análise espacial foi conduzida por meio da estatística scan e a temporal 

segundo o Modelo Autorregressivo Integrado de Médias Móveis. No período de 2000 a 2019 

foram registrados 13.601 óbitos nas primeiras 24 de vida, sendo 10.497 (77,19%) por causas 

evitáveis. Destes, 5.513 (40,53%) foram classificados como reduzíveis por adequada atenção à 

mulher na gestação. As variáveis do nível proximal idade gestacional <22 semanas (RA = 

855,01) e peso ao nascer <1.500 gramas (RA=204,03) representam uma parcela importante dos 

óbitos ocorridos nas primeiras 24 horas de vida. As variáveis idade gestacional, sexo, peso ao 

nascer, tipo de gravidez, tipo de parto, idade da mãe e escolaridade materna foram 

estatisticamente significantes (p<0,01). A varredura espacial identificou o aumento de clusters 

para ambas as taxas. A análise temporal evidenciou que a taxa de mortalidade e taxa de 

mortalidade por causas evitáveis apresentaram padrão estacionário no período e a previsão 

revela tendência crescente. Os resultados mostram que a mortalidade nas primeiras 24 horas de 

vida e por causas evitáveis se configura como um problema de saúde pública no estado. Áreas 

de maior risco de óbito foram apontadas e a previsão revela um aumento nas taxas.  

Palavras-chave: Mortalidade neonatal precoce; estatísticas vitais; análise espaço-temporal; 

evitabilidade.   

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

To analyze the spatiotemporal patterns of mortality in the first 24 hours of life and its 

avoidability in the state of Pernambuco from 2000 to 2019. A mixed-type ecological study was 

conducted using the quarter and the municipalities as the unit of analysis. The data sources were 

the Mortality and Live Births Information systems. All deaths in the first 24 hours of life and 

from preventable causes in the state and characterized according to proximal, intermediate and 

distal risk factors were included. An analysis of the preventability of deaths using a Brazilian 

List of Causes of Preventable Deaths by Interventions of the Unified Health System. They were 

calculated as mortality and preventability rates in the first 24 hours of life. Spatial analysis was 

conducted using scan and temporal statistics according to the Auto-Regressive Integrated 

Moving Average Model. From 2000 to 2019, 13,601 deaths were registered in the first 24 of 

life, 10,497 (77.19%) of which due to preventable causes. Of these, 5,513 (40.53%) were 

classified as reducible due to care for women during pregnancy. The variables of the proximal 

level gestational age <22 weeks (RA = 855.01) and birth weight <1,500 grams (RA = 204.03) 

represent an important portion of the deaths occurring in the first 24 hours of life. The variables 

gestational age, sex, birth weight, type of pregnancy, type of delivery, mother's age and 

maternal education were statistically significant (p < 0.01). Spatial scanning identified the 

increase in clusters for both rates. A temporal analysis showed that the mortality rate and 

mortality rate from preventable causes was stationary in the period and the forecast increasing 

revelation. The results show that mortality in the first 24 hours of life and from preventable 

causes is a public health problem in the state. Areas of higher risk of death were identified and 

the forecast reveals an increase in rates. 

Keywords: Early neonatal mortality; vital statistics; spatio-temporal analysis; avoidability.  
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1 INTRODUÇÃO 

As mortes neonatais ocorridas no primeiro dia de vida permanecem como problema 

de saúde pública mundial por representarem a maior proporção da mortalidade infantil (MAIA, 

SOUZA, MENDES, 2020). Corresponde ao momento mais vulnerável para o neonato, pois 

requer cuidados constantes e efetivos que diminuam os riscos de desfechos desfavoráveis 

(BOGALE et al., 2017). O cuidado perpassa desde aqueles prestados no pré-natal à gestante até 

os imediatamente após o nascimento (TEIXEIRA et al., 2019). 

A magnitude das mortes neonatais é mensurada pelo cálculo da taxa de mortalidade 

neonatal (0 a 27 dias), a qual pode ser analisada por componentes: neonatal precoce (0 a 6 dias) 

ou neonatal tardio (7 a 27 dias) (FRANÇA et al., 2017). Trata-se de um cálculo padronizado 

resultante da razão do número de óbitos (correspondente à faixa etária que abarca cada 

componente) pelo total de nascidos vivos na população residente de determinado local e ano 

considerado (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2018). 

No mundo, a taxa de mortalidade em menores de um ano passou de 64,7 para 28,9 por 

mil nascidos vivos, entre os anos de 1990 e 2018. O componente neonatal, na mesma série 

histórica, também declinou, passando de 36,7 para 17,7 por mil nascidos vivos (THE UNITED 

NATIONS INTER-AGENCY GROUP FOR CHILD MORTALITY ESTIMATION, 2019).  

Ao analisar o declínio global das mortes infantis, devem-se considerar as disparidades 

espaciais determinadas por fatores contextuais, a exemplo da polarização econômica e social 

que segrega os países (HUYNH et al., 2018; KHAJAVI et al., 2017). Países e regiões de baixa 

renda são os mais atingidos por altas taxas de mortalidade infantil e neonatal (BOUTAYEB et 

al., 2020; MAIA, SOUZA, MENDES, 2020).  

O Brasil acompanhou a tendência de decréscimo global, passando de 52,5 para 12,8 

óbitos por mil nascidos vivos, de 1990 a 2018. O componente neonatal reduziu de 25,3, em 

1990, para 8,1 por mil nascidos vivos em 2018 (THE UNITED NATIONS INTER-AGENCY 

GROUP FOR CHILD MORTALITY ESTIMATION, 2019). Essa redução é resultante da 

articulação de políticas públicas para ampliar o acesso aos serviços de saúde, como a Estratégia 

Saúde da Família (ESF), junto com melhorias das condições sociais (escolaridade, urbanização, 

programas de transferência de rendas, dentre outros) (CARVALHO et al., 2020). Algumas 

intervenções assistenciais para redução dessas mortes precoces foram essenciais, tais como: o 

acesso a cuidados efetivos no pré-natal, incremento de tecnologias médica, boas práticas de 

atenção ao parto e ao nascimento incluindo uma atenção obstétrica humanizada, a organizada 
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da rede de atenção à mulher e recém-nascido, além dos cuidados intensivos para gerir doenças 

neonatais (KC et al., 2020; PEREIRA et al., 2018). 

No estado de Pernambuco, no período de 2000 a 2016, ocorreram 30.119 mortes 

neonatais, representando 60,6% do total de mortes em menores de um ano (LIMA et al., 2020). 

Dentre o total de mortes neonatais, 68,1% foram por causas evitáveis no período neonatal 

precoce (LIMA et al., 2020).  

A relação com o cuidado assistencial torna esses óbitos potencialmente evitáveis 

(TEIXEIRA et al., 2019). Por se tratar de mortes precoces são considerados como eventos 

sentinelas ao indicarem que o cuidado em saúde está desarticulado e atuando de forma ineficaz 

(KIM et al., 2019). A aplicabilidade das listas que classificam a evitabilidade, como a Lista 

Brasileira de Causas de Mortes Evitáveis, possibilita identificar os principais fatores etiológicos 

das mortes neonatais nas primeiras 24 horas de vida (LEHTONEN et al., 2017).  

Estudos de série temporal e análise espacial auxiliam na identificação de padrões de 

comportamentos de determinando evento e possibilitam prever cenários e identificar territórios 

com maior vulnerabilidade para intervir com ações de saúde direcionadas (KANAMORI, 

KONDO, NAKAMURA, 2020). Quando associados com análise de evitabilidade, permitem 

conhecer as principais causas evitáveis e intervir com ações de saúde direcionadas (DIAS et al., 

2019; KANAMORI, KONDO, NAKAMURA, 2020). Esses estudos combinados auxiliam na 

captação de recursos de investimento em intervenções eficazes na redução da mortalidade no 

primeiro dia de vida (LEHTONEN et al., 2017).  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Panorama global da mortalidade infantil 

Os óbitos neonatais são caracterizados como problema de saúde pública por 

representam mais de dois terços dos óbitos infantis, com um agravante de que é o subgrupo que 

apresenta tendência decrescente mais lenta quando comparada aos óbitos pós-neonatais 

(VICTORA et al., 2011). Correspondem a 60% das mortes entre os menores de um ano 

(SEWARD et al., 2018). Estima-se que cerca de 7.000 mortes de neonatos ocorram todos os 

dias sendo 80% por causas evitáveis (UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, 2018).  

Por se tratar de um problema historicamente persistente, os investimentos na melhoria 

dos indicadores referentes à saúde da criança é pauta constante em agendas governamentais 

(FRANÇA et al., 2017). A Agenda 2030 para o desenvolvimento sustentável é um plano de 

ação global que representa o compromisso em reduzir as iniquidades em saúde, as quais são 

injustas, desnecessárias e evitáveis. Dentre elas, a redução das mortes neonatais evitáveis para 

pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos no mundo (BHATIA; KRIEGER; SUBRAMANIAN, 

2019). 

Para avaliar os indicadores de saúde das mulheres, crianças e adolescentes pactuados 

na Agenda 2030, foi desenvolvida uma estratégia de monitoramento global: a Contagem 

Regressiva 2030 (BOERMA et al., 2018). Ela permite acompanhar o progresso dos 81 países 

que apresentam as maiores taxas de mortalidade materna e infantil do mundo. Monitora aqueles 

que estão longe de atingirem as metas pactuadas, bem como, de ampliarem a cobertura de 

intervenções essenciais (BOERMA et al., 2018).  

Para atingir os objetivos propostos pela Agenda 2030, os países com elevadas taxas 

deverão acelerar o ritmo de intervenções e acordos globais, principalmente para o componente 

neonatal precoce (BOERMA et al., 2018). Dos 10 países com maiores taxas de mortalidade no 

nascimento, oito se encontram na África Subsaariana (República Centro-Africana, Somália, 

Lesoto, Guiné-Bissau, Sudão do Sul, Costa do Marfim, Mali e Chade) (Figuras 1 e 2) (UNITED 

NATIONS CHILDREN’S FUND, 2018). 
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Figura 1 – Taxa global da mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) em 2019  

 
Fonte: The World Bank Group (2021)  

Figura 2 – Taxa global da mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos) em 2019 

 

Fonte: The World Bank Group (2021) 

Nas Américas, observa-se que houve redução do risco de morte em menores de um 

ano em cerca de 55% de 1995 a 2017. No ano de 2017, as taxas variaram de quatro a 59 mortes 

por mil nascidos vivos entre os países (ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA 

SALUD, 2019). 

No Brasil, observou-se uma queda importante da mortalidade neonatal na série 

histórica de 1990 a 2019. A taxa passou para 25,3 para 8,6 óbitos por mil nascidos vivos 

(BRASIL, 2021). Em 1990 a faixa etária que apresentava maior proporção foi o componente 
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pós-neonatal com 85.131 (44%) óbitos dentre todos ocorridos na infância. Em 2015, o 

componente neonatal precoce foi o primeiro em proporção de óbitos, com 21.001 (41%) 

(FRANÇA et al., 2017). O número de óbitos ocorridos no primeiro dia de vida no país 

representa cerca de 25% dos óbitos infantis (BRASIL, 2021). 

Dentre as regiões brasileiras, observam-se disparidades assistenciais e desigualdades 

sociais que impactam diferentemente nas mortes infantis. Para o componente neonatal precoce, 

no período de 1997 a 2012, a menor redução (23,0%) foi observada na região Nordeste (11,5 

para 8,8 por 1.000 nascidos vivos); em contrapartida, a maior redução (42,5%) foi na região 

Sudeste (11,1 para 6,4 por 1.000 nascidos vivos) (RODRIGUES et al., 2016). Esses diferenciais 

entre regiões também se observam com os óbitos no primeiro dia de vida (CASTRO; LEITE; 

GUINSBURG, 2016). Em 2019, a região Nordeste liderou no número de óbitos, totalizando 

3.020. Destes, 482 (16%) ocorreram no estado de Pernambuco (BRASIL, 2021). A distribuição 

geográfica dos óbitos infantis auxilia na identificação de espaços vulneráveis relacionados a 

uma série de fatores que os condicionam e que variam conforme componentes (neonatal e pós-

neonatal) (SOUZA; DUIM; NAMPO, 2019).  

Dentre os fatores, o setor saúde tem potencial de equalizar as desigualdades sociais em 

saúde, ao garantir acesso aos serviços essenciais bem como a disponibilidade de recursos 

humanos qualificados à atenção à saúde da mulher e da criança (BATISTA; CARVALHO; 

VASCONCELOS, 2018).  

Fazem-se necessário analisar a rede causal dos óbitos ocorridos nas primeiras 24 horas 

de vida e a implicação das estruturas sociais, econômicas e políticas no estado de saúde, 

singulares de cada território (SOUZA; DUIM; NAMPO, 2019). 

2.2 Óbitos infantis: condicionantes e causas evitáveis 

As mortes infantis são resultantes da relação de variáveis de diversas naturezas: 

biológicas, sociais, econômicas e assistenciais (MAIA; SOUZA; MENDES, 2020). Os 

diferentes perfis econômicos dos países (que os categorizam como capitalista central ou 

periférico) repercutem na determinação dos óbitos infantis e neonatais, por esse motivo são 

desigualmente distribuídos (AHETO, 2019; RAMOS, WEISS, HEYMANN, 2018).  

Devido à determinação multifatorial dos óbitos infantis, W. Henry Mosley e Lincoln 

Chen propuseram um modelo conceitual hierarquizado aplicável aos países em 

desenvolvimento (MOSLEY, CHEN, 2003) (Figura 3).  
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Figura 3 – Modelo hierarquizado dos fatores de risco para o óbito infantil, adaptado de Mosley  

& Chen (2003)  

 

Fonte: Mosley e Chen, 2003. 

No modelo proposto, as variáveis situadas na base (proximais) são condicionadas pelas 

variáveis intermediárias e distais. Eles partiram do pressuposto de que o óbito infantil raramente 

provém de uma variável explicativa (MOSLEY, CHEN, 2003). No nível mais distal encontram-

se os fatores de risco socioeconômicos; no nível intermediário, o cuidado assistencial e; no nível 

proximal, as condições biológicas maternas e do recém-nascido (GARCIA; FERNANDES; 

TRAEBERT, 2019). Essa proposta de modelo permite compreender a relação dos fatores de 

risco que condicionam o óbito infantil e neonatal. Além de favorecer às políticas públicas na 

elaboração de estratégias macro ou pontuais na prevenção das mortes precoces (GARCIA; 

FERNANDES; TRAEBERT, 2019). 

A influência dos fatores proximais, intermediários e distais difere para os componentes 

da mortalidade infantil (BOUTAYEB et al., 2020; RAMOS; WEISS; HEYMANN, 2018). No 

componente neonatal precoce as principais causas de morte estão relacionadas aos cuidados em 

saúde prestados desde a gestação até o momento do parto e intraparto, além das condições 

biológicas da gestante e neonato (BAZZANO et al. 2019; LOHELA et al., 2019). Já a 

sobrevivência pós-neonatal relaciona-se com melhorias das condições socioeconômicas que 

garantam alimentação, saneamento e, consequentemente, melhores padrões de saúde 

(LOHELA et al., 2019).  

No nível distal, as diferentes taxas de mortalidade infantil e neonatal são parcialmente 

explicadas pelo grau de investimento em políticas públicas de saúde. Em concomitância com o 

investimento em políticas sociais compensatórias, como os de transferência de renda (AHETO, 

2019). Mitigar os fatores de risco que representam o nível distal repercute positivamente na 

redução da taxa, ao passo que melhoram a assistência em saúde (do planejamento familiar ao 
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período pós-parto) e as condições socioeconômicas da população (AHETO, 2019). Assim, 

gestantes, e consequentemente os recém-nascidos, que vivem em contextos de privação social 

e baixo investimento em políticas socioeconômicas, têm maior probabilidade de serem 

acometidos por desfechos adversos (HUYNH et al., 2018; SILVA, TOBIAS, TEIXEIRA, 

2019). 

O nível intermediário inclui as oportunidades perdidas no acesso no período 

gestacional, parto e pós-parto imediato (TAVONI, 2019). O cuidado assistencial deve prevenir 

oportunamente, dentro da sua governabilidade, os óbitos infantis e neonatais (STREETLY, 

DORMANDY, 2018). Fortalecer o pilar da promoção da saúde é uma estratégia que tem 

potencial para reduzir as mortes precoces (RIVERA MIRANDA et al., 2018). Por se tratar de 

uma competência inerente aos profissionais, estes poderiam incentivar ações de educação em 

saúde que possam intervir positivamente na condução de uma gestação segura (SHIFA, 

AHMED, YALEW, 2018).  

Os fatores proximais se caracterizam pela condição biológica do neonato e materna 

(VELOSO et al., 2020). Em decorrência da mudança do meio intra para o extrauterino, as 

primeiras 24 horas de vida carregam fragilidades que requerem cuidados constantes e efetivos 

(MEDEIROS et al., 2019). Baixo peso ao nascer, avaliação clínica do recém-nascido 

comprometida (escore de Apgar), sexo, asfixia perinatal, malformação congênita, são exemplos 

de fatores de risco proximais (NAVARRO et al., 2018; KOSOWAN et al., 2019). Além desses, 

outros fatores que podem estar ligados à condição materna que favorecem elevadas taxas de 

mortalidade neonatal: estado nutricional rebaixado, história de alcoolismo, tabagismo e drogas 

ilícitas, morte neonatal prévia, nível educacional e estado civil (ORSIDO, ASSEFFA, 

BERHETO, 2019; AVOKA et al., 2018).  

Dentro do grupo dos fatores de risco proximais relacionados à condição biológica do 

recém-nascido, para analisar a prematuridade é necessário considerar os fatores que a 

condiciona: deficiência de surfactante pulmonar, desconforto respiratório do recém-nascido, 

hemorragia intraventricular, enterocolite necrosante, infecções e asfixia (ANDEGIORGISH et 

al., 2020; GOLDENBERG, McCLURE, SALEEM, 2018). No caso brasileiro, a exemplo da 

região Nordeste, a prematuridade também está condicionada a complicações gestacionais 

(sífilis, infecção do trato uterino, pré-eclâmpsia, entre outras) e fatores clínicos materna pré-

existentes (hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e doenças cardíacas) (PENHA et al., 

2019). O hábito de fumar, fator que pode estar ligado à condição materna, afeta o crescimento 

intrauterino e favorece a prematuridade e baixo peso ao nascer, elevando o risco de morte do 

recém-nascido (STREETLY, DORMANDY, 2018).  



20 

 

Um gerenciamento precoce das possíveis complicações ao recém-nascido e gestante, 

assim como, a garantia do acesso ao cuidado e investimento em instalações e recursos humanos 

qualificados, permitem atenuar as taxas de mortalidade neonatal (ANDERGIORGISH et al., 

2020). Tem-se como exemplo a ESF, que representa um agente modulador na evitabilidade de 

mortes neonatais por contar de equipe multiprofissional e ser a principal porta de entrada do 

Sistema Único de Saúde (SUS) (GUERRA et al., 2019). O pré-natal deve ser ofertado em tempo 

oportuno (captação da gestante desde o início da gravidez) e resolutivo, ampliando a 

sobrevivência dos neonatos (ROY; HAQUE, 2018).  

Contudo, no Brasil a garantia do acesso universal e qualidade assistencial ao pré-natal 

ainda apresentam falhas (CUNHA et al., 2019). A região Nordeste, em 2017, deixou a desejar 

ao permanecer com dificuldades na garantia do acesso e adesão ao pré-natal. Esse fato mostra 

que a garantia das consultas não reflete assistência em saúde adequada (MAIA, SOUZA, 

MENDES, 2020). Essa associação entre o pré-natal e a ocorrência de óbito neonatal está 

relatada na literatura (GARCIA; FERNANDES; TRAEBERT, 2019).  

Os óbitos neonatais precoces, por estarem condicionados fortemente a variáveis 

intermediárias e proximais, são passíveis de redução por intervenção do setor saúde, e por isso, 

potencialmente evitáveis (LOHELA et al., 2019). Ao refletirem a qualidade da assistência 

prestada pelo sistema de saúde, são categorizados como eventos sentinelas (RUTSTEIN et al., 

1976). O conceito de evitabilidade partiu da observação do crescimento de variadas tecnologias 

e incremento de profissionais, principalmente médicos, pelos diversos serviços de saúde 

(RUTSTEIN et al., 1976). 

Métodos e listas de classificação foram construídos para discutir as causas preveníveis 

no óbito infantil e neonatal e proporcionar o planejamento de estratégias para preveni-las 

(KEELING et al., 1989). O primeiro método classifica a evitabilidade em dois grandes eixos: 

condições claramente evitáveis (dentre elas as mortes infantis) e condições limitavelmente 

evitáveis (como as neoplasias) (RUTSTEIN et al., 1976). 

Outras contribuições foram importantes para conceituar, identificar e classificar as 

mortes evitáveis. Em 1978, foi desenvolvido um trabalho para o Centro Latino-americano de 

Demografia (CELADE) sobre tendências e causas de mortes no Chile no período de 1955 a 

1975. Afirmava que 82,8% das mortes ocorridas nos menores de um ano eram consideradas 

evitáveis. A metodologia proposta agrupou as causas de mortes em evitáveis (vacinas ou 

tratamento preventivo, diagnóstico e tratamento médico oportuno, melhorias das condições de 

saneamento ambiental e ações mistas) e não evitáveis (dificilmente evitáveis por limitação 

tecnológica de saúde, causas mal definidas e outras causas) (TAUCHER, 1978).  
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Na década de 1980, foi desenvolvido na Europa um sistema de classificação das mortes 

infantis que dispensava a análise de necropsia para categorizar os óbitos nos grupos de causa. 

Em 1989, houve uma atualização dessa classificação (KEELING et al., 1989). Três patologistas 

pediátricos, um pediatra perinatal, um obstetra e um epidemiologista participaram desse 

processo. Os agrupamentos propostos foram: grupo 1 (mortes ocorridas antes do período do 

parto), grupo 2 (malformações congênitas), grupo 3 (condições associadas à prematuridade, 

apenas para os neonatos), grupo 4 (asfixias desenvolvidas durante o trabalho de parto) e grupo 

5 (outras causas) (KEELING et al., 1989).  

No Brasil, o estado de São Paulo foi pioneiro ao elaborar o primeiro método de 

classificação de evitabilidade das mortes infantis (ORTIZ, 2000). Na primeira versão, com base 

na Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-

9), as causas foram agrupadas em evitáveis (imunoprevenção, adequado controle na gravidez, 

adequada atenção no parto e diagnóstico e tratamento precoces), não evitáveis e mal definidas. 

Posteriormente, o método foi adaptado conforme CID-10 (ORTIZ, 2000). 

Em 2007, o Ministério da Saúde (MS) reuniu especialistas da área para discutir o 

conceito de mortes evitáveis com base na oferta de serviços de saúde do SUS (MALTA; 

DUARTE, 2007). Esse movimento resultou na Lista de causas e mortes evitáveis por 

intervenções do SUS do Brasil. As causas foram separadas para dois grupos etários: os menores 

de cinco anos e os maiores de cinco anos até 75 anos de idade, sendo o limite proposto com 

base na expectativa de vida brasileira. Os três grandes grupos de causas foram: causas evitáveis, 

causas mal definidas e demais causas (não claramente evitáveis) (MALTA et al., 2007). Esse 

instrumento deu visibilidade ao processo de monitoramento e avaliação dos serviços de saúde, 

para que estes fossem objetos de pesquisa de futuros estudos (MALTA; DUARTE, 2007).   

Os sistemas de saúde são incrementados e atualizados, continuamente, com diversas 

tecnologias. Por esse motivo, as listas de causas evitáveis deveriam passam por constantes 

atualizações (SALTARELLI et al., 2019). Porém, a última atualização da Lista de causas de 

mortes evitáveis por intervenções do SUS do Brasil foi em 2010 para o grupo etário de menores 

de cinco anos (MALTA et al., 2010).  

Em 2010, a Portaria nº 72 de 11 de janeiro de 2010 estabeleceu que a vigilância do 

óbito infantil e fetal é obrigatória nos serviços de saúde (públicos e privados) que compõem o 

SUS (BRASIL, 2010). Essa iniciativa de 2010 consolidou um passo importante na identificação 

de óbitos evitáveis e fortalecimento dos compromissos de gestão na identificação de fatores 

determinantes, para potencializar a rede (BRASIL, 2010). 
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A instituição da vigilância do óbito infantil e fetal trouxe benefícios para real 

elucidação das causas básicas e associadas e dos critérios de evitabilidade. Contribuiu 

significativamente para a completude das variáveis da Declaração de Óbito (DO), diminuindo 

o percentual de variáveis em branco e ignoradas (SALTARELLI et al, 2019).  

Em 2014, no intuito de dar mais evidência, os óbitos maternos e infantil infantis foram 

incluídos na Lista Nacional de Notificação Compulsória no ano de 2014, por meio da Portaria 

do MS nº 1.271 (BRASIL, 2014). A mortalidade infantil é objeto de vigilância e investigação 

por se enquadrar nos critérios que a categoriza como evento de saúde pública: magnitude, 

transcendência, evitabilidade e compromissos nacionais e internacionais (FRIAS et al., 2013).  

Reconhecer o comportamento desse problema de saúde pública é fundamental na 

condução de políticas públicas que visem à redução das taxas de mortalidade infantil e neonatal, 

principalmente o componente precoce (CARLO; TRAVERS, 2016). Para isso, os estudos de 

séries temporais, os quais evidenciam tendências e cenários futuros, são fundamentais no 

planejamento de ações estratégicas, projetando um cenário que reduzam as taxas tendo como 

base dados passados e presentes (FOREMAN et al., 2018). 

2.3 Séries temporais: conceito, modelagem e aplicabilidade na mortalidade infantil 

A série temporal, ou série histórica, é uma amostra das possíveis trajetórias que 

poderiam ser observadas durante um período para um determinando fenômeno. Ao conjunto 

dessas probabilidades dá-se o nome de processo estocástico (KEIEL; BENDER, 2018). As 

séries temporais são uma sequência de valores observados de determinado fenômeno e 

distribuídos sobre uma base de tempo. A natureza desses valores pode caracterizar a série 

temporal em contínua ou discreta (MORETTIN, TOLOI, 2018). 

Na contínua evidencia os dados referentes à determinada variável de forma contínua 

no tempo, como por exemplo, a mensuração de determinado sinal biológico. Geralmente, é 

comum o uso de instrumentos físicos de aferição, mensuração (JAIME, 1994). Na série 

temporal discreta, as quais são as mais utilizadas, as observações são obtidas em tempos 

específicos, equiespaçados (XAVIER, 2016), a citar a taxa de mortalidade infantil. 

Ao analisar uma série temporal, alguns aspectos básicos devem ser levados em 

consideração para poder compreender o comportamento da variável. Dentre eles a 

periodicidade, que depende da natureza da variável em análise e do objetivo de estudo proposto. 

Outro fator se refere à comparabilidade entre séries temporais de diferentes contextos 

(populações, por exemplo) (SONG et al., 2017) onde nesses casos é necessário respeitar 
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determinadas circunstâncias que permitam a comparação. Uma técnica muito utilizada é a 

padronização, cujo principal necessidade é controlar fatores de confusão (JAIME, 1994).  

A instabilidade é uma característica considerada importante no tratamento da série 

temporal e deve ser evitada, pois dificulta as predições. Assim, uma série instável pressupõe 

que o modelo é determinado pela aleatoriedade das observações, pelo acaso (KEIEL; BENDER, 

2018).  

O objetivo da análise das séries temporais é construir modelos explicativos, ou 

determinísticos, para o fenômeno estudado. E com isso, realizar as respectivas previsões (LUZ; 

KARAM; DUMITH, 2019). Eles são construídos com base em funções matemáticas que 

representam a correlação da variável com o tempo. Deve-se estimar também a margem de erro 

do modelo: o erro aleatório, o qual não é possível encontrar uma função capaz de explicar seu 

comportamento em relação ao tempo estudado (MORETTIN; TOLOI, 2018).   

Para estimar o modelo, deve-se primeiramente certificar se não é uma sequência 

puramente aleatória, também chamada de variação aleatória, ruído branco ou resíduo aleatório 

(at). Caso não seja, a função do modelo pode ser constituída por componentes que representam 

padrões ou regularidades parciais da série estudada, sendo: tendência (Tt), sazonalidade (St) e 

a estimação do resíduo aleatório para constituir os intervalos de confiança (FERREIRA, DUCA, 

2018). 

O autocorrelograma (gráfico temporal) é fundamental para visualizar as componentes, 

identificar valores atípicos (outliers) e modelagem da dependência (autocorrelação) das 

regularidades encontradas. A autocorrelação, como o nome remete, é a correlação entre uma 

série temporal e ela mesma: observações da mesma variável em tempos defasados (lag), xt com 

xt+1 (FERREIRA, 2018). Dessa forma, para considerar a sequência como série temporal, basta 

apenas uma autocorrelação simples da variável, representada pela extrapolação dos limites do 

intervalo de confiança (estatisticamente significante) para qualquer lag (ZHENG et al., 2020). 

A autocorrelação em séries temporais só pode ser útil se ela não apresentar tendência 

ou esta ser removida, apresentando um padrão estacionário (FERREIRA, 2018). Nesse padrão 

os valores se desenvolvem no tempo ao redor de uma média e variância constantes, tornando 

possível a técnica de predição (MORETTIN, TOLOI, 2018).   

A primeira componente a ser identificada é a tendência por meio do gráfico e de alguns 

métodos que suavizam (alisamento) as flutuações da série original, a citar as médias móveis ou 

transformações lineares (BENVENUTO et al., 2020). As médias móveis, ou filtros lineares, são 

utilizadas quando uma série se mostra marcadamente irregular com muitas flutuações 

dificultando a visualização da tendência. Quanto mais sinuosa a tendência, maior o 
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suavizamento necessário para identificar a real tendência da série (JAIME, 1994). A remoção 

da tendência é feita por técnica de diferenciação da própria série no intuito de torná-la 

estacionária. Uma diferença elimina uma tendência linear, duas diferenças eliminam uma 

tendência exponencial (BENVENUTO et al., 2020). 

O componente sazonalidade é um fenômeno que ocorre regularmente no tempo, por 

exemplo, casos incidentes de dengue em períodos chuvosos (SIQUEIRA et al., 2018), 

mortalidade respiratória associada às epidemias anuais de influenza (IULIANO et al., 2018) ou 

aumento das mortes neonatais em países que apresentam invernos severos (KARLSSON; 

LUNDEVALLER; SCHUMANN, 2019). As relações das observações em séries que 

apresentam sazonalidade ocorrem em duas dimensões temporais importantes: anos e meses. 

Padrões sazonais são identificados no gráfico original e no correlograma por meio de oscilações 

em mesma frequência. A análise é feita por meio dos coeficientes de autocorrelação nos 

períodos sazonais (MORETTIN; TOLOI, 2018).   

Dentro da análise de séries temporais discretas, a modelagem mais comumente usada 

é o modelo Autorregressivo Integrado de Médias Móveis (ARIMA) ou Modelo Box-Jenkins, 

em homenagem aos criadores. O método foi bastante difundido na área econômica. Na área da 

saúde foi incorporado em meados década de 1980 quando o Centro de Controle de Doenças 

(CDC) o adota como referência nas análises em saúde. Assim, surge com uma proposta de 

análise simples e prática de séries, visto que, o comportamento da variável estudada é modelado 

integralmente por meio das autocorrelações presentes (JAIME, 1994). 

Nesse tipo de modelagem, a estabilidade serial é fundamental. Pois, a partir desse 

pressuposto podem-se inferir padrões futuros do comportamento esperado da série (técnica de 

predição ou forecasting). Essa técnica se utiliza de dados passados para predizer valores futuros, 

e a instabilidade com suas flutuações é um empecilho para predição (MISHRA; SAHANAA; 

MANIKANDAN, 2019). No setor saúde, outro problema é evidente na modelação de séries 

temporais: a qualidade dos dados vitais disponíveis, pois fornecem informações necessárias 

para determinar políticas e delimitar os grupos vulneráveis. Para as localidades que não 

apresentam dados confiáveis é necessário estimá-los (OZA et al., 2015).  

A estabilidade serial ou estacionariedade é talvez a característica mais importante na 

diferenciação de séries temporais contínuas e discretas, e essa, é a primeira etapa da 

modelagem. A contínua é resultante de um processo estocástico estacionário, em que a média, 

variância e autocorrelações são invariantes e independentes no tempo. As séries discretas, as 

quais são as mais comuns na área da saúde, geralmente não apresentam estacionariedade devido 
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às flutuações (tendência, sazonalidade) inerentes das mesmas. Mesmo nessas ocasiões, o 

modelo ARIMA possibilita obter resultados satisfatórios (JAIME, 1994). 

A indução à estacionariedade segue uma ordem que parte do pressuposto de 

conservação das flutuações da série original. Primeiro, avalia-se a instabilidade da variância, 

seguida das autocorrelações e por último, a instabilidade da média (BENVENUTO et al., 2020). 

A depender do grau da tendência apresentada na série, ao corrigir a instabilidade da variância, 

consequentemente, estabiliza a média e as autocorrelações. Por isso, deve ser respeitada a 

ordem de ajuste de instabilidade da série citada anteriormente, fazendo com que não seja 

necessário induzir estacionariedade a respeito das autocorrelações e média (JAIME, 1994).    

De uma maneira geral, a metodologia ARIMA consegue diagnosticar a série quanto à 

condição de estacionariedade e identificar o modelo adequado por meio de um ciclo iterativo, 

com os próprios dados da série, com as seguintes fases: identificação, especificação, estimação 

e diagnóstico (FERREIRA; MATTOS, 2018). Desmembrando a sigla ARIMA na fase de 

identificação dos possíveis modelos, o AR ou ordem p representa o processo autorregressivo, 

ou seja, a influência do valor anterior da variável sobre o valor considerado; o I ou ordem d ao 

número de diferenciações para induzir à estacionariedade e; MA ou ordem q a influência do 

ruído produzido no valor anterior (SATO, 2013). Os parâmetros do modelo ARIMA são 

estimados pelo gráfico da função de autocorrelação (ACF) e pelo correlograma de 

autocorrelação parcial (PACF) (BENVENUTO et al., 2020). 

A incorporação de estudos de séries temporais na área da saúde surge da necessidade 

de planejar onde concentrarão os investimentos, ou seja, de construir cenários de impacto nos 

principais indicadores epidemiológicos (FOREMAN et al., 2018). No Irã, foi possível avaliar 

o impacto em saúde após segunda reforma, por meio de um estudo de série.  A reforma trouxe 

avanços aos cuidados prestados às populações rurais, expandindo a atenção primária com o 

incremento de médicos de família e parteiras. A mortalidade neonatal decresceu 

significativamente (β= -0,341 e p-valor= 0,003) após a introdução do programa médico de 

família rural e esquema de proteção social, em 2005 (NADERIMAGHAM et al., 2017).  

Por meio das séries históricas pode-se compreender o comportamento de variáveis 

durante um período de tempo, descobrir padrões atípicos na morbimortalidade e compreender 

a determinação das causas, além de serem úteis para a avaliação do impacto produzido por 

intervenções (LI et al., 2020). A modelagem ARIMA oferece uma alternativa para aplicar a 

técnica de previsão. Na área da saúde é uma ferramenta de grande aplicabilidade, pois as 

variáveis epidemiológicas são dinâmicas, como a taxa de mortalidade infantil, e esse método é 

versátil para uma grande variedade de situações: séries estacionárias ou não (LI et al., 2020).  
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3 JUSTIFICATIVA  

O impacto na sociedade devido às mortes ocorridas nas primeiras 24 horas de vida 

constitui-se um problema de saúde pública por refletirem o grau de vulnerabilidade social, a 

qual é potencializada por contextos de redução de recursos com políticas públicas essenciais. 

Assim, estudos menos onerosos, como os que se utilizam de dados secundários e instrumentos 

de classificação validados, tornam-se relevantes.  

O estudo tem como propósito contribuir para descrever o comportamento espaço-

temporal e construção de cenário de previsão da taxa de mortalidade por causas evitáveis nas 

primeiras 24 horas de vida no estado de Pernambuco. Assim como, pretende elencar as causas 

evitáveis associadas ao óbito na série histórica, possibilitando discutir a qualidade do cuidado 

assistencial prestado à gestante e recém-nascido no estado.  

Ao propor analisar a evolução temporal, irá apontar o comportamento da taxa de 

mortalidade e evitabilidade nas primeiras 24 horas de vida e, assim, fornecer subsídios às 

atividades de planejamento ao evidenciar a magnitude do problema de saúde. Na perspectiva 

da análise espacial, auxiliará na identificação de padrões de agrupamento ou dispersão das taxas 

de mortalidade nas primeiras 24 horas de vida e evitabilidade nos municípios do estado de 

Pernambuco. Dessa forma, o estudo permitirá a identificação de áreas de maior risco de mortes 

precoces que necessitam do investimento em políticas públicas.  
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4 OBJETIVOS 

4.1 Objetivo geral 

Analisar o padrão espaço-temporal da mortalidade nas primeiras 24 horas de vida e 

sua evitabilidade no estado de Pernambuco, no período de 2000 a 2019. 

 

4.2 Objetivos específicos  

a) Descrever aspectos conceituais e metodológicos a respeito do Modelo Autorregressivo 

Integrado de Médias Móveis contextualizando sua aplicabilidade com a mortalidade 

infantil;  

b) Descrever os fatores associados e causas evitáveis aos óbitos ocorridos nas primeiras 

24 horas de vida no estado de Pernambuco, no período de 2000 a 2019;  

c) Analisar os padrões espaciais da mortalidade nas primeiras 24 horas de vida e causas 

evitáveis no estado de Pernambuco nos decênios de 2000 a 2009 e 2010 a 2019;  

d) Analisar os padrões temporais e estimar a tendência das taxas de mortalidade nas 

primeiras 24 horas de vida e por causas evitáveis no estado de Pernambuco no período 

de 2000 a 2019.  
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5 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

5.1 Área de estudo 

O estudo foi realizado no estado de Pernambuco, localizado na região Nordeste do 

Brasil com área territorial de 98.068,021 km² (IBGE, 2017). Possui 184 municípios e o distrito 

estadual de Fernando de Noronha. Possui como capital o município do Recife (IBGE, 2019).  

O número de nascidos vivos no ano de 2019 no estado foi 133.359 (BRASIL, 2021). 

A conformação territorial de saúde do estado é composta por quatro macrorregiões em que estão 

dispostas as 12 regiões (Figura 3) (PERNAMBUCO, 2016).  

Figura 4 - Macrorregiões e Regiões de Saúde do estado de Pernambuco  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela própria autora com dados da Secretaria Estadual de Saúde do Estado de Pernambuco, 2016.  

 

5.2 População de estudo e período de referência  

Utilizaram-se as estimativas e dados de óbitos ocorridos nas primeiras 24 horas de vida 

e nascidos vivos de mães residentes do estado de Pernambuco no período de 2000 a 2019.  
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5.3 Desenho do estudo  

Trata-se de um estudo ecológico misto cujas unidades de análise foram os municípios 

do estado de Pernambuco e o trimestre.  

5.4 Definição de variáveis e indicadores   

Os óbitos ocorridos nas primeiras 24 horas de vida foram caracterizados conforme 

variáveis (fatores de risco) e suas respectivas categorizações (Quadro 1).  

Quadro 1- Descrição das variáveis selecionadas do Sistema de Informação de Mortalidade para  

caracterização dos óbitos ocorridos nas primeiras 24 horas de vida 

VARIÁVEL DESCRIÇÃO CATEGORIZAÇÃO 

Escolaridade mãe 
Escolaridade da mãe em anos de estudos 

completos 

Sem escolaridade; 1 a 3; 4 a 7; 8 a 

11; ≥12 

Tipo de parto 
Vias que conduzem o momento do nascimento 

da criança 
Vaginal; cesariana 

Idade gestacional Números de semana da gestação <22; 22 a 27; 28 a 36; ≥37 

Sexo Sexo do recém-nascido falecido Masculino; feminino 

Peso ao nascer Peso do recém-nascido em gramas <1.500g; 1.500g - 2.499g; ≥2.500g 

Tipo de gravidez 
Tipo de gravidez conforme número de recém-

nascidos 
Única; dupla; tripla e mais 

Idade mãe Idade materna (em anos) no dia do parto <10; 10 a 19; 20 a 34; >34 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). Ministério da Saúde.  

No estudo foram calculadas as taxas de mortalidade e da evitabilidade nas primeiras 

24 horas de vida bem como as proporções de óbitos ocorridos nas primeiras 24 horas de vida e 

óbitos ocorridos nas primeiras 24 horas de vida evitáveis em relação às mortes ocorridas em 

menores de um ano, referente a cada ano do período do presente estudo (Quadro 2).   

Quadro 2 - Fórmulas de cálculo dos indicadores utilizados no estudo 

INDICADOR DESCRIÇÃO 

Taxa de mortalidade nas 

primeiras 24 horas de vida 
=

nº de óbitos ocorridos nas primeiras 24 horas de vida

total de nascidos vivos 
 x 1.000 

Taxa de mortalidade 

evitável nas primeiras 24 

horas de vida 

=
nº de óbitos evitáveis ocorridos nas primeiras 24 horas de vida 

total de nascidos vivos 
 x 1.000 

Proporção de óbitos 

ocorridos nas primeiras 24 

horas de vida 

=
nº de óbitos ocorridos nas primeiras 24 horas de vida 

nº de óbitos em menores de 1 ano 
 x 100 

Proporção de óbitos 

evitáveis ocorridos nas 

primeiras 24 horas de vida 

=
nº de óbitos evitáveis ocorridos nas primeiras 24 horas de vida 

nº de óbitos em menores de 1 ano 
 x 100 

Fonte: Elaboração da própria autora.   
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5.5 Fonte dos dados  

Os dados para realização do estudo foram extraídos dos Sistemas de Informações sobre 

Mortalidade (SIM) e sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e obtidos no site do DATASUS por meio 

do link de acesso aberto ao público: https://datasus.saude.gov.br/  (BRASIL, 2021).   

5.6 Sistematização da pesquisa 

5.6.1 Objetivo a) Descrever aspectos conceituais e metodológicos a respeito do Modelo 

Autorregressivo Integrado de Médias Móveis contextualizando sua aplicabilidade 

com a mortalidade infantil  

5.6.1.1 Desenho e período do estudo  

Artigo de cunho teórico-reflexivo acerca da série temporal utilizando a modelagem 

ARIMA e a sua aplicabilidade na mortalidade infantil. A série histórica utilizada para modelar 

a taxa de mortalidade infantil no Brasil correspondeu aos anos de 2000 a 2018.  

5.6.1.2 Análise dos dados  

O apoio referencial para estruturar conceitos e métodos foi proveniente de livros e 

artigos científicos publicados em periódicos indexados nas bases de dados da LILACS e US 

National Library of Medicine (PubMed), além da biblioteca virtual da ScieLO.  

Foram utilizadas as taxas de mortalidade infantil no Brasil distribuídas em uma série 

temporal para exemplificar a aplicabilidade da modelagem ARIMA por meio de gráfico linear 

e os gráficos de autocorrelações. Os dados foram analisados teoricamente, discorrendo aspectos 

conceituais e metodológicos acerca da série temporal utilizando a modelagem ARIMA e a sua 

aplicabilidade na mortalidade infantil. Por fim, o passo a passo da modelagem foi proposto em 

formato de fluxograma, proporcionando a compreensão de todas as etapas e apresentado quadro 

descritivo de artigos que utilizam o método ARIMA aplicado à mortalidade infantil.  

5.6.2 Objetivo b) Descrever os fatores associados e causas evitáveis aos óbitos ocorridos nas 

primeiras 24 horas de vida no estado de Pernambuco, no período de 2000 a 2019  

5.6.2.1 Desenho do estudo  

Trata-se de um estudo descritivo de caráter transversal.  

 

 

https://datasus.saude.gov.br/
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5.6.2.2 Análise dos dados  

Os óbitos ocorridos nas primeiras 24 horas de vida foram caracterizados conforme 

variáveis (fatores de risco) e suas respectivas categorizações.  

A evitabilidade dos óbitos ocorridos nas primeiras 24 horas de vida foi classificada a 

partir da Lista Brasileira de causas e mortes evitáveis por intervenções do SUS para menores 

de cinco anos que classifica as mortes em três agrupamentos de causas: evitáveis, mal definidas 

e demais causas de morte (não claramente evitáveis). A listagem categoriza os óbitos em: 

evitáveis (reduzíveis por ações de imunoprevenção, por adequada atenção à mulher na gestação, 

ao parto e ao recém-nascido; por ações adequadas de diagnóstico e tratamento; por ações 

adequadas de promoção e atenção à saúde); causas mal definidas (sintomas, sinais e achados 

anormais de exames clínicos e laboratoriais não classificados em outra parte; morte fetal de 

causa não especificada; afecções originadas no período perinatal, não especificadas) e demais 

causas não claramente evitáveis (as demais causas e mortes).  

A associação entre as variáveis e o desfecho óbito foi verificada por meio do teste 

estatístico de Qui-quadrado de Pearson e a magnitude da relação avaliada pelo risco relativo, 

ambos com α=5%. O programa utilizado nessa etapa foi o Epi Info versão 7.2.3.1. 

5.6.3 Objetivo c) Analisar os padrões espaciais da mortalidade nas primeiras 24 horas de 

vida e causas evitáveis no estado de Pernambuco nos decênios de 2000 a 2000 a 2009 

e 2010 a 2019 

5.6.3.1 Desenho do estudo  

Trata-se de um estudo ecológico cujas unidades de análise espacial foram os 

municípios de Pernambuco. 

5.6.3.2 Análise dos dados 

Foram calculadas as taxas brutas de mortalidade nas primeiras 24 horas de vida e por 

causas evitáveis, para cada município de residência, por decênio (2000-2009 e 2010-2019). Por 

não possuir continuidade geográfica com o continente, o município de Fernando de Noronha 

foi excluído da análise. 

Posteriormente, para a detecção de clusters, foi utilizada a estatística scan. A técnica 

se baseia na varredura do território analisado, por meio de janelas circulares com raio que, nesse 

estudo, agregou no máximo 10% da população exposta (nascidos vivos) (KULLDORF, 2021). 

Para cada janela circular de área analisada são estimados valores esperados caso a distribuição 
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do evento fosse homogênea e comparado com os valores observados (KULLDORF, 2021). Em 

regiões com valores discrepantes, são formados clusters com risco relativo baseado na relação 

entre os valores observados e esperados, além da significância estatística (KULLDORF, 2021).   

A malha municipal digital do estado de Pernambuco foi obtida por meio do IBGE 

(IBGE, 2015). Foram utilizados os programas QGIS versão 2.14.18, e SaTScan versão 9.4.4. 

5.6.4 Objetivo d) Analisar os padrões temporais e estimar a tendência das taxas de 

mortalidade nas primeiras 24 horas de vida e por causas evitáveis no estado de 

Pernambuco no período de 2000 a 2019 

5.6.4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo ecológico de série temporal, realizado no estado de Pernambuco 

no período de 2000 a 2019, em que o trimestre constituiu a unidade de análise. 

5.6.4.2 Análise dos dados  

A evitabilidade dos óbitos ocorridos nas primeiras 24 horas de vida foi analisada a 

partir da Lista Brasileira de causas e mortes evitáveis por intervenções do SUS para menores 

de cinco anos que classifica as mortes em três agrupamentos de causas: evitáveis, mal definidas 

e demais causas de morte (não claramente evitáveis). Essa classificação considera as diversas 

densidades tecnológicas de saúde que estão disponíveis à população no contexto nacional de 

saúde do Brasil (MALTA et al., 2010). 

Foram analisadas as séries históricas da taxa de mortalidade e taxa de mortalidade por 

causas evitáveis nas primeiras 24 horas de vida e se estimaram os valores futuros (predição). A 

análise das séries utilizou o modelo Auto Regressivo Integrado de Média Móvel (ARIMA). O 

programa utilizado foi o R versão 3.6.1. A metodologia ARIMA permitiu diagnosticar as séries 

quanto à condição de estacionariedade e identificar o modelo adequado por meio dos próprios 

dados da série, configurando um ciclo iterativo composto de etapas que se complementam.  

Os gráficos de autocorrelação (ACF) e autocorrelação parcial (PACF) auxiliaram na 

identificação da condição de sazonalidade e estacionariedade por meio da perda da significância 

estatística dos coeficientes de autocorrelação nos intervalos de tempos (lags). O teste de raiz 

unitária Dicky-Fuller (ADF) foi utilizado para testar a hipótese alternativa de estacionariedade.  

 A função geral do modelo ARIMA é uma combinação dos seguintes parâmetros: 

valores passados (p) e ruídos (q) passados, e quando a série não é estacionária se aplicam 

diferenciações (d) para torná-la estacionária (JAIME, 1994). Assim, o gráfico da ACF é um 

parâmetro estatístico que irá determinar se valores passados (p) estão relacionados com os 



33 

 

valores presentes, já o gráfico da PACF indica se os ruídos passados estão correlacionados com 

os dados presentes (q) (JAIME, 1994). Dessa forma, foram identificados modelos 

experimentais, antes de definir o modelo ajustado.  

 Por fim, o modelo final foi validado por meio da análise estatística Q de Ljung Box, 

que testa a hipótese de que os resíduos não são autocorrelacionados. Após a fase de validação, 

foi realizada a previsão para o período pós-amostra de cinco anos (2019-2023), o que 

correspondeu a 21 pontos estimados. 

5.7 Considerações éticas  

Esta pesquisa teve como base de dados informações de domínio público, disponíveis 

para acesso no site do DATASUS do Ministério da Saúde. Logo, são de caráter sigiloso e 

agregado, não possibilitando a identificação individual. A pesquisa foi enviada ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco e aprovada de acordo com o Parecer 

Consubstanciado Nº 4.272.341 e CAAE Nº 36549020.0.0000.5208 (Anexo A).   
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Este capítulo será apresentado no formato de artigos científicos.  

6.1 Artigo 1: Modelo Autorregressivo Integrado de Médias Móveis (ARIMA): aspectos 

conceituais e metodológicos e sua aplicabilidade na mortalidade infantil 

Este primeiro artigo foi elaborado com o propósito de discorrer a respeito de aspectos 

conceituais e metodológicos a respeito do Modelo Autorregressivo Integrado de Médias Móveis 

(ARIMA), descrevendo suas etapas e mostrando sua aplicabilidade, potencialidades e seus 

limites. Trata-se de um manuscrito publicado na modalidade artigo especial, na Revista 

Brasileira de Saúde Materno Infantil (Apêndice A). 

6.2 Artigo 2: Fatores associados e causas evitáveis da mortalidade nas primeiras 24 horas 

de vida 

Este artigo analisou os fatores associados e causas evitáveis para o óbito ocorrido nas 

primeiras 24 horas de vida.  Trata-se de um manuscrito submetido na modalidade artigo original 

na Revista Brasileira de Enfermagem (Anexo B). 

 

 

 

ARTIGO ORIGINAL 

 

Mortalidade nas primeiras 24 horas de vida e suas causas 

evitáveis  

 

RESUMO 

Objetivo: Analisar as variáveis relacionadas à gestante, nascido vivo e parto e as causas 

evitáveis com o óbito ocorrido nas primeiras 24 horas de vida. Métodos: Estudo transversal 

(2000 a 2019) realizado no estado de Pernambuco utilizando como fonte de dados os sistemas 

de Informações sobre Mortalidade e sobre Nascidos Vivos. Foram utilizadas variáveis 

relacionadas à gestante, nascido vivo e parto e categorizados em grupos de evitabilidade as 

quais foram associadas ao óbito pelo teste de Qui-quadrado de Pearson e a magnitude avaliada 

pelos riscos relativo e atribuível. Resultados: Foram registrados 13.601 óbitos nas primeiras 



35 

 

24 de vida, sendo 10.497 (77,19%) por causas evitáveis. Destes, 5.513 (40,53%) eram 

reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação. As variáveis analisadas apresentaram 

associação com o óbito nas primeiras 24 horas de vida. Conclusão: O cuidado efetivo prestado 

à gestante durante a gestação e parto é fundamental para reduzir mais da metade dos óbitos nas 

primeiras 24 horas de vida.   

Descritores: Causas de morte; Mortalidade infantil; Mortalidade neonatal; Sistemas de 

informação; Estatísticas vitais.  

Descriptors: Cause of death; Infant mortality; Neonatal mortality; Information systems; Vital 

Statistics. 

Descriptores: Causas de muerte; Mortalidad infantil; Mortalidad neonatal; Sistemas de 

información; Estadísticas Vitales.  

 

INTRODUÇÃO 

Os óbitos neonatais persistem como problema de saúde pública por representam mais 

de dois terços dos óbitos infantis, além de apresentarem tendência decrescente mais lenta 

quando comparado aos óbitos pós-neonatais(1). Momentos próximos ao nascimento constituem 

o período de maior risco para o óbito por requererem cuidados e intervenções apropriadas e 

oportunas, constituindo período de maior risco para o óbito(2).  

Os determinantes da mortalidade neonatal são de naturezas diversas: biológicas, sociais, 

econômicas e assistenciais(3). Um modelo conceitual hierarquizado aplicável aos países em 

desenvolvimento categoriza os determinantes em níveis: distal (com os fatores de risco 

socioeconômicos), intermediário (referente ao cuidado assistencial) e proximal (condições 

biológicas maternas e do recém-nascido)(4). 

A influência dos fatores de cada nível difere para os componentes da mortalidade 

infantil.3 As mortes ocorridas nas primeiras 24 horas de vida possuem forte determinação de 

fatores proximais, que representam as condições biológicas do neonato e materna(5). Baixo peso 

ao nascer e escore de Apgar, sexo, asfixia perinatal, malformação congênita, prematuridade são 

alguns(5). Além desses, outros fatores que podem estar ligados à condição materna que 

favorecem à mortalidade neonatal: estado nutricional rebaixado, alcoolismo, tabagismo e 

drogas ilícitas, morte neonatal prévia, escolaridade e estado civil. A estes, se agregam a 

dificuldade no acesso à assistência materna e neonatal adequada e oportuna(6). 

A aplicabilidade de instrumentos validados que permitam classificar os óbitos quanto 

aos critérios de evitabilidade, como a Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitáveis por 
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Intervenções do Sistema Único de Saúde (SUS), é uma potente ferramenta de gestão em saúde 

pública(7). Possibilita a identificação dos principais entraves assistenciais para o adequado 

planejamento de intervenções efetivas direcionadas à redução das mortes durante os momentos 

intraparto, periparto e imediato após o nascimento, como períodos assistenciais críticos(8).  

Embora a mortalidade infantil seja amplamente estudada, o foco nas mortes nas 

primeiras 24 horas de vida nem sempre emerge com a expressão de suas especificidades e 

características. Avaliações que mostrem os pontos críticos assistenciais para esse grupo etário 

podem contribuir para a redução das mortes evitáveis  

 

OBJETIVO 

Analisar as variáveis relacionadas à gestante, nascido vivo e parto e as causas evitáveis 

com o óbito ocorrido nas primeiras 24 horas de vida.   

 

MÉTODOS 

Aspectos éticos  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Pernambuco. Por se tratar de uma análise de dados secundários, dispensou-se o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.  

 

Desenho, período e local de estudo  

Trata-se de um estudo de corte transversal, correspondente ao período de 2000 a 2019, 

realizado no estado de Pernambuco, localizado na região Nordeste do Brasil, com área 

territorial de 98.068,021 km²(9). Foram utilizadas as diretrizes para Estudos Observacionais em 

Epidemiologia (STROBE). 

 

Base de dados 

 A fonte de dados foram os sistemas de Informações sobre Mortalidade (SIM) e sobre 

Nascidos Vivos (Sinasc), disponíveis no site do Departamento de Informática do Sistema Único 

de Saúde (DATASUS) por meio do link de acesso: https://datasus.saude.gov.br/ (10).  

 

População, critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos no estudo todos os óbitos nas primeiras 24 horas de vida ocorridos no 

período de 1 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2019, totalizando 13.601 óbitos. A variável 

raça/cor não pôde ser analisada devido à proporção de incompletude da mesma (17%). 

https://datasus.saude.gov.br/
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Protocolo do estudo  

Foi elaborado um banco de dados em planilha do programa Microsoft Excel. Os óbitos 

foram distribuídos por ano e mês de ocorrência e de acordo com as seguintes variáveis: idade 

gestacional em semanas (<22, 22 a 27, 28 a 36, ≥37), sexo (masculino e feminino), peso ao 

nascer em gramas (<1.500, 1.500 a 2.499, ≥2.499), tipo de gravidez (única, dupla, tripla ou 

mais), tipo de parto (vaginal e cesariana), idade da mãe em anos (10 a 19, 20 a 34, ≥35) e 

escolaridade materna em anos de estudo (sem escolaridade, 1 a 3, 4 a 7, 8 a 11, ≥12). 

A evitabilidade dos óbitos ocorridos nas primeiras 24 horas de vida foi analisada a partir 

da Lista Brasileira de causas e mortes evitáveis por intervenções do SUS para menores de cinco 

anos que classifica as mortes em três agrupamentos de causas: evitáveis, mal definidas e demais 

causas de morte (não claramente evitáveis). As causas evitáveis foram categorizadas de acordo 

com os seguintes grupos: reduzíveis por ações de imunoprevenção, reduzíveis por adequada 

atenção à mulher na gestação e no parto, ao feto e recém-nascido, reduzíveis por ações 

adequadas de diagnóstico e tratamento e, reduzíveis por ações adequadas de promoção à saúde, 

vinculadas a ações adequadas de atenção em saúde(7). 

 

Análise dos resultados e estatística  

As variáveis foram analisadas por meio da distribuição de frequências (absolutas e 

relativas) correspondentes ao período do estudo (2000 a 2019). Para análise dos fatores 

associados, as variáveis do estudo foram descritas a partir dos níveis propostos no modelo de 

Henry Mosley e Lincoln Chen: proximal, intermediário e distal(4). 

A associação entre as variáveis e o desfecho óbito foi verificada por meio do teste 

estatístico de Qui-quadrado de Pearson e a magnitude da relação avaliada pelo risco relativo, 

ambos com α=5%. O programa utilizado nessa etapa foi o Epi Info versão 7.2.3.1. 

 

RESULTADOS 

 No período estudado foram registrados 52.831 óbitos infantis. Destes 13.601 (25,74%) 

ocorreram nas primeiras 24 de vida, sendo 10.497 (77,19%) por causas evitáveis. As variáveis 

do nível proximal idade gestacional <22 semanas (risco atribuível = 855,01) e peso ao nascer 

<1.500 gramas (risco atribuível = 204,03) representam uma parcela importante dos óbitos 

ocorridos nas primeiras 24 horas de vida (Tabela 1). 
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Tabela 1. Variáveis relacionadas à gestante, nascido vivo e parto com o óbito ocorrido nas  

 primeiras 24 horas de acordo com os níveis propostos no modelo conceitual  

 hierarquizado. Pernambuco, 2000-2019 (n=13.601 óbitos).   

VARIÁVEIS n (%) NVa Taxa RRb RAc p-valor* 

DISTAL         

Escolaridade materna 

(em anos de estudo) 
     <0,01 

Sem escolaridade 1.011 (7,43) 111.091 9,10 3,37 6,40  

1 a 3  1.538 (11,31) 318.818 4,82 1,79 2,12  

4 a 7  3.879 (28,52) 907.848 4,27 1,58 1,57  

8 a 11  4.112 (30,23) 1.181.929 3,48 1,29 0,78  

≥12  912 (6,71) 338.175 2,70 1,00 (referência)  

INTERMEDIÁRIO       

Tipo de parto       <0,01 

Vaginal 9.612 (70,67) 1.634.034 5,88 1,00 (referência)  

Cesariana 2.949 (21,68) 1.261.935 2,34 0,40   

PROXIMAL       

Idade Gestacional (em 

semanas) 
     <0,01 

< 22  1.488 (10,94) 1.738 856,16 744,48 855,01  

22 a 27  3.629 (26,68) 11.842 306,45 266,48 305,30  

28 a 36 4.026 (29,60) 216.443 18,60 16,17 17,45  

≥37  3.012 (22,15) 2.620.821 1,15 1,00 (referência)  

Sexo      <0,01 

Masculino 7.604 (55,9) 1.484.230 5,12 1,26 0,26  

Feminino 5.776 (42,5) 1.414.101 4,08 1,00 (referência)  

Peso ao nascer  

(em gramas) 
     <0,01 

< 1.500 7.089 (52,1) 34.553 205,16 181,56 204,03  

1.500 a 2.499  2.289 (16,8) 186.425 12,28 10,87 11,15  

≥2.500  3.017 (22,2) 2.671.807 1,13 1,00 (referência)  

Tipo de gravidez      <0,01 

Única 11.341 (83,4) 2.844.106 3,99 1,00 (referência)  

Dupla 1.221 (9,00) 51.240 23,83 5,97 19,84  

Tripla ou mais 62 (0,5) 1.481 41,86 10,49 37,87  

Idade da mãe 

(em anos) 
     <0,01 

10 a 19  3.351 (24,6) 640.631 5,23 1,38 1,44  

20 a 34  7.512 (55,2) 1.983.743 3,79 1,00 (referência)  

≥35 1.278 (9,4) 273.865 4,67 1,23 0,88  

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade e Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos. 

Legenda: 
aNV= nascidos vivos 
bRR= risco relativo 
c IC= Intervalo de Confiança 95% 
dRA= risco atribuível  
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Nota: 
*p-valor com relação ao teste de qui-quadrado de Pearson. 

 

 As variáveis idade gestacional, sexo, peso ao nascer, tipo de gravidez, tipo de parto, 

idade da mãe e escolaridade materna foram estatisticamente significantes (p<0,01), indicando 

que há associação entre eles com o óbito nas primeiras 24 horas de vida (Tabela 1). 

Os óbitos poderiam ter sido reduzíveis por adequada atenção à mulher no período gravídico, o 

que representa uma proporção de 40,53% (n=5.513) dentre o total de óbitos nas primeiras 24 

horas de vida (Figura 1).  

Tabela 2. Óbitos ocorridos nas primeiras 24 horas de vida segundo agrupamentos de causas de  

 mortes dispostas na Lista de causas de mortes evitáveis por intervenções do Sistema  

 Único de Saúde do Brasil. Pernambuco, 2000-2019. 

1. CAUSAS EVITÁVEIS  10.497 (77,19) 

1.1 Reduzíveis por ações de imunoprevenção 3(0,02) 

Síndrome da Rubéola Congênita 2 (0,01) 

Meningite por Haemophilus 1 (0,01) 

1.2 Reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação  5.513 (40,53) 

Transtornos relacionados com a gestação de curta duração e peso baixo ao nascer 1.534 (11,28) 

Síndrome da Angústia Respiratória do recém-nascido 1.146 (8,43) 

Complicações maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido 1.118 (8,22) 

Afecções maternas que afetam o feto ou o recém-nascido 911 (6,70) 

Feto e recém-nascidos afetados por complicações da placenta e das membranas 561 (4,12) 

Sífilis congênita 83 (0,61) 

Crescimento fetal retardado e desnutrição fetal 59 (0,43) 

Hemorragia pulmonar originada no período perinatal 45 (0,33) 

Doenças hemolíticas do feto ou do recém-nascido devidas à isoimunização 21 (0,15) 

Isoimunização Rh e ABO do feto ou do recém-nascido 17 (0,12) 

Hemorragia intracraniana não traumática do feto e do recém-nascido 11 (0,08) 

Doenças pelo vírus da imunodeficiência humana 1 (0,01) 

1.3 Reduzíveis por adequada atenção à mulher no parto  2.639 (19,40) 

Hipóxia intrauterina e asfixia ao nascer 1.502 (11,04) 

Aspiração neonatal (exceto leite materno regurgitado) 406 (2,99) 

Placenta prévia e descolamento prematuro da placenta 323 (2,37) 

Outras complicações do trabalho de parto ou do parto que afetam o recém-nascido 209 (1,54) 

Feto e recém-nascido afetados por afecções do cordão umbilical 151 (1,11) 

Traumatismo de parto 47 (0,35) 

Transtornos relacionados com gestação prolongada e peso elevado ao nascer 1 (0,01) 

1.4 Reduzíveis por adequada atenção ao feto e ao recém-nascido  2.263 (16,64) 

Transtornos respiratórios específicos do período perinatal 1.474 (10,84) 

Infecções específicas do período perinatal (exceto SRC** e Hepatite viral congênita) 466 (3,43) 
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Afecções que comprometem o tegumento e a regulação térmica do recém-nascido 101 (0,74) 

Outros transtornos originados no período perinatal 100 (0,74) 

Hemorragia neonatal 43 (0,32) 

Transtornos endócrinos e metabólicos transitórios específicos e do recém-nascido 35 (0,26) 

Transtornos hematológicos do recém-nascido 29 (0,21) 

Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido 13 (0,10) 

Outras icterícias perinatais 2 (0,01) 

1.5 Reduzíveis por ações adequadas de diagnóstico e tratamento  21 (0,15) 

Síndrome de Down 14 (0,10) 

Pneumonia 3 (0,02) 

Outras doenças bacterianas 3 (0,02) 

Infecções agudas das vias aéreas superiores 1 (0,01) 

1.6 Reduzíveis por ações adequadas de promoção à saúde, 

vinculadas a ações adequadas de atenção à saúde  
58 (0,43) 

Síndrome da morte súbita na infância 21 (0,15) 

Eventos cuja intenção é intermediária  14 (0,10) 

Agressões  9 (0,07) 

Quedas acidentais  6 (0,04) 

Doenças infecciosas intestinais  3 (0,02) 

Deficiências nutricionais  2 (0,01) 

Outros riscos acidentais à respiração 2 (0,01) 

Acidentes de transporte  1 (0,01) 

Total de óbitos evitáveis   10.497 (77,2) 

2. DEMAIS CAUSAS (NÃO CLARAMENTE EVITÁVEIS)  2.701 (19,86) 

3. CAUSAS DE MORTE MAL DEFINIDAS 403 (2,96) 

Total de óbitos  13.601 (100) 

*Proporção em relação ao total de óbitos nas primeiras 24 horas (n=13.601); 

**SRC = Sarampo, Rubéola e Caxumba.  

 

DISCUSSÃO 

 Os resultados do estudo mostraram que os nascidos vivos com maior risco de óbito nas 

primeiras 24 horas de vida foram aqueles com duração gestacional menor que 22 semanas, sexo 

masculino, com muito baixo peso (<1.500g), com três ou mais gestações, parto vaginal, idade 

materna igual ou superior a 35 anos e gestante sem nenhuma escolaridade em anos de estudo. 

As variáveis associadas ao óbito ocorrido das primeiras 24 horas de vida em todos os níveis 

analisados se mostraram estatisticamente significantes (p-valor <0,01). O óbito reduzível por 

adequada atenção à mulher na gestação foi a principal categoria de evitabilidade no estudo.  

 Pesquisas realizadas em outras localidades brasileiras mostraram que os riscos de óbito 

neonatal são semelhantes para as variáveis utilizadas nesse estudo(1,11,12). O risco atribuível 

referente ao nível de escolaridade materna contribuiu para ocorrência dos óbitos ocorridos nas 

primeiras 24 horas de vida. Essa variável, em outras pesquisas sobre mortalidade infantil, é 
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utilizada para descrever desigualdades sociais, permitindo conhecer a magnitude da 

mortalidade infantil(13). Ademais, possui relação positiva na busca de cuidados assistências que 

favoreçam uma gestação saudável e com menos riscos(14). 

 A multiparidade encontrada no estudo como variáveis associada ao óbito é evidenciada 

em outras localidades que compartilham o mesmo status socioeconômico(3). Essa variável está 

associada a desigualdades de acesso educacional, assistencial e de direitos reprodutivos, 

tornando as mulheres e os respectivos neonatos um grupo mais vulnerável a resultados 

adversos(14). 

 Neste estudo a principal causa de óbito foram os transtornos relacionados com a 

gestação de curta duração e baixo peso ao nascer, bem como, hipóxia intrauterina e asfixia ao 

nascer. As principais causas básicas relacionadas às mortes ocorridas nas primeiras 24 horas de 

vida do presente estudo foram referentes a fatores endógenos e biológicos, relacionados 

diretamente à condição materna e do recém-nascido. 

 Em um estudo realizado no estado de São Paulo evidenciou que bebês prematuros, com 

idade gestacional entre 23 e 32 semanas, apresentam maiores gravidades clínicas nos traçados 

eletroencefalográficos no primeiro dia de vida(15). Em uma coorte de nascimentos na Inglaterra 

se evidenciou que 68% das mortes ocorridas no período neonatal precoce foram explicadas por 

fatores biológicos relacionados ao nascimento(16).   

 Dentre as variáveis biológicas, os transtornos relacionados com a gestação de curta 

duração e baixo peso ao nascer explicam uma proporção significativa nas mortes ocorridas nas 

primeiras 24 horas de vida (11,1%). Na região Nordeste do Brasil o muito baixo peso ao nascer 

(menor que 1.000 gramas) aumentou três vezes o risco de morte nas primeiras 24 horas de vida, 

quando comparado a recém-nascidos com peso superior(17). Em uma coorte realizada no estado 

de Goiás evidenciou que as variáveis prematuridade e baixo peso ao nascer apresentaram os 

maiores valores de odds ratio no período neonatal. Essa alta magnitude está relacionada à 

proximidade de determinação dessas mortes precoces(18). 

 A condição de baixo peso ao nascer (2.500 gramas) está relacionada direta e 

indiretamente às patologias de base no período gestacional(19). No Uruguai, foi evidenciado, na 

série histórica de 2009 a 2015, que a hipertensão arterial e distúrbios hipertensivos na gravidez, 

como a pré-eclâmpsia, aumentaram as chances de baixo peso ao nascer(19). Uma coorte que teve 

como unidade as maternidades públicas em nove capitais da região Nordeste do Brasil, 

evidenciou que a mortalidade nas primeiras 24 horas de vida é alta nos prematuros com baixo 

peso. Dos 627 neonatos estudados, 59 (9,4%) morreram nas primeiras 24 horas(17). 
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 A hipóxia intrauterina e asfixia ao nascer foram as principais causas evitáveis de óbito 

entre as reduzíveis por adequada atenção à mulher no parto. As regiões Norte e Nordeste do 

Brasil, no período de 2005 a 2010, apresentaram a maior carga de óbitos em até 168 horas após 

o nascimento em recém-nascidos com baixo peso ao nascer. Do total de óbitos ocorridos nas 

primeiras 24 horas de vida, 71% foram por asfixia no nascimento, sendo a aspiração neonatal 

por mecônio (CID10-P24.0) a mais prevalente (38%)(20). 

 O presente estudo apontou que os óbitos evitáveis representaram mais da metade do 

total de óbitos nas primeiras 24 horas de vida. Melhorias assistenciais por meio de 

investimentos custo-efetivos e oportunos para os serviços de atenção à saúde da mulher que 

assistem gestantes e recém-nascidos são imprescindíveis para reversão da situação(21). A análise 

da causa básica sob a ótica da evitabilidade permite identificar desafios na redução das mortes 

neonatais ao explicitar os estrangulamentos na assistência à saúde(22). 

 As mortes poderiam ter sido evitadas se o continuum assistencial fosse garantido através 

de serviços integrados que incluem o cuidado materno e ao recém-nascido (pré-natal, atenção 

especializada no parto e cuidados pós-natais imediatos)(23). O investimento em estratégias para 

avaliação dos pontos críticos assistenciais e para identificação de variáveis associadas às mortes 

neonatais e suas causas evitáveis podem subsidiar a estruturação e reorganização da rede de 

atenção à saúde materna e neonatal(8). 

 A proporção dos óbitos evitáveis por adequada atenção à mulher na gestação 

evidenciada no estudo reforça o papel do pré-natal de risco habitual e alto risco(13). Um estudo 

de série temporal realizado no Rio de Janeiro evidenciou que a principal causa de óbito neonatal 

evitável para o componente neonatal estava relacionada à adequada atenção na mulher na 

gestação(13). 

 As mortes precoces e potencialmente evitáveis requerem intervenções públicas de 

caráter universal e de cuidados assistenciais garantidos e impactem positivamente na redução 

da mortalidade(24). No estado de Pernambuco os programas Rede Cegonha e Mãe Coruja 

suscitaram efeitos positivos na redução da mortalidade infantil e seus componentes. Porém, a 

regionalização dessas ações estratégicas não repercutiu homogeneamente no estado, diante dos 

vazios assistenciais no interior do estado(24). 

 O modelo assistencial hegemônico da institucionalização do parto requer medidas 

obstétricas e neonatais efetivas que diminuam os desfechos desfavoráveis para mães e 

neonatos(21). A partir dessa constatação, em 2011 foi estruturada a Rede Cegonha, uma das 

estratégias direcionadas para redução da mortalidade materna e infantil, em especial o 

componente neonatal(25). Essa política pública de saúde ampliou o acesso a tecnologias ao parto 
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e nascimento, como a garantia do parto assistido por equipe multiprofissional e da instalação 

de Centros de Partos Normais(21). 

 A evitabilidade das mortes ocorridas nas primeiras 24 horas de vida reflete as 

iniquidades em saúde, as quais são imputadas às desigualdades socioeconômicas, biológicas e 

assistenciais(26). A proporção representada dos óbitos evitáveis por adequada atenção à mulher 

na gestação, parto, feto e ao recém-nascido evidencia que há falhas assistências importantes na 

condução de um nascimento saudável(26). 

 

Limitações do Estudo 

As limitações do estudo se referem aos bancos de dados secundários disponíveis nos 

sistemas de informação do Ministério da Saúde, ainda que, no estado de Pernambuco haja 

avanços importantes referente ao SIM(27).  Isso implica em problemas de cobertura, 

regularidade, completude e qualidade dos dados e, podendo limitar a associação de variáveis 

explicativas com o óbito. Como forma de minimizar essa limitação, foram incluídas no estudo 

as variáveis cujos percentuais de incompletude foram menores que 15%. Dessa forma, os 

resultados documentados no estudo podem contribuir para conhecer as principais causas de 

óbitos e por causas evitáveis e ser uma ferramenta que subsidia o planejamento das ações de 

saúde materna e infantil no estado de Pernambuco. 

 

Contribuições para a área da enfermagem 

Os resultados do presente estudo podem contribuir com a identificação de variáveis 

associadas ao óbito prematuro e consecutivamente os cuidados direcionados aos recém-

nascidos, diminuindo os desfechos negativos de morbidade e mortalidade. Além de possibilitar 

o desenvolvimento e/ou aprimoramento de protocolos assistenciais à saúde materno-infantil.  

     

CONCLUSÕES 

 O estudo permitiu caracterizar as mortes ocorridas nas primeiras 24 horas de vida 

segundo os determinantes distais, intermediários e proximais, e evidenciar sua evitabilidade. 

Essas mortes refletem o grau de vulnerabilidade social, a qual é potencializada em contextos de 

redução de recursos para as políticas públicas. Além disso, para evitar essas mortes precoces, 

os dados do estudo mostram que é necessário investir nos cuidados prestados em todos os ciclos 

que perpassam o nascimento, principalmente no pré-natal e parto. 
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6.3 Artigo 3: Spatial patterns of the total mortality over the first 24 hours of life and that due 

to preventable causes 

O objetivo do artigo foi analisar os padrões espaciais da mortalidade nas primeiras 24 

horas de vida e causas evitáveis no estado de Pernambuco nos decênios de 2000 a 2009 e 2010 

a 2019. Trata-se de um manuscrito submetido na modalidade artigo original à revista Geospatial 

Health: Health Applications in Geospatial Science (Anexo C). 

Title: Spatial patterns of the total mortality over the first 24 hours of life and that due to 

preventable causes 

 

Abstract 

This is an ecological study analysing spatial patterns of the total mortality over the first 24 hours 

of life and that due to preventable causes using data from the Mortality Information System 

(SIM) and Live Birth Information System (SINASC) based on the municipalities of 
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Pernambuco State, Brazil. The total mortality rates over the first 24 hours and that due to 

preventable causes were calculated for each municipality for the decades of 2000 to 2009 and 

for 2010 to 2019 to enable a comparison of the spatial patterns with spatial scan statistic used 

to identify clusters. Over the first 24 hours of life, 13,571 deaths were reported in total, out of 

which 10,476 (77.2%) were preventable. The total mortality rate over the first 24 hours of life 

decreased from 5.5 (2000-2009) to 3.7 (2010-2019) per 1,000 live births: a reduction of 32.7%, 

while the mortality rate due to preventable causes decreased from 4.4 to 2.8 per 1,000 live 

births, a reduction of 36.7%. In the first decade, the spatial exploratory analysis found three 

mortality rate clusters over the first 24 hours of life encompassing 56 municipalities. With 

respect to preventable causes over the first 24 hours of life, two mortality rate clusters were 

identified encompassing 41 municipalities. Risk areas for mortality over the first 24 hours of 

life, in total and due to preventable causes, were detected through spatial scan statistic. This 

method, directed towards deaths of very premature infants, can act as a tool for identifying 

priority areas and for guiding healthcare interventions.  

 

Keywords: Early neonatal mortality; Spatial analysis; Cluster Analysis; Vital Statistics; Public 

Health; Brazil. 

 

Introduction 

The first month of life is regarded as the most critical for a child’s survival, and the 

closer the day of birth, the higher the risk of death and complications (Desalew et al., 2020). In 

2019, 2,440,464 neonatal deaths occurred around the world, representing a mortality rate of 

17.5 per 1,000 live births (World Bank Group, 2021). Low-income countries and regions are 

most affected by infant and neonatal mortality, and the proportion of deaths on the first day of 

life accounts for one in every three neonatal deaths in these locations (Boutayeb et al., 2020; 

Baqui et al., 2016). 

In Brazil, 35,293 neonatal deaths were reported in 2019, out of which 8,807 occurred 

over the first 24 hours of life. From this number of deaths, 6,261 (71.1%) could have been 

avoided (Brazil, 2021). Deaths over the first 24 hours of life occur heterogeneously among the 

geographical regions of Brazil as a result of health disparities (Castro et al., 2016). The north-

eastern region recorded the largest number of deaths (3,020) in this age group in 2019. Out of 

this total, 482 (16%) were reported in the state of Pernambuco (Brazil, 2021). About 70% of 

the deaths that occurred in the early neonatal period could have been avoided through cost-

effective healthcare measures, such as access to prenatal medical appointments (Justino et al., 

2019). Very early deaths are categorised as sentinel and potentially preventable events because 

they reflect the quality of the care provided through the healthcare system (Lohela et al., 2019).  

The concept of preventability has emerged through observation of the growth of 

various technologies and the increasing numbers of professionals, especially physicians, in 

different healthcare services (Rutstein et al., 1976). In Brazil, in 2007, a list of causes of death 

that can be prevented through interventions within the National Health System (SUS) was 

prepared. This systematized the concepts and methods for prevention after discussion within 

the healthcare specialities involved (Malta et al., 2007). In that list, causes of death were 

grouped as: preventable, ill-defined and other causes (not preventable) (Malta et al., 2007, 

2010). The preventable causes, i.e. those that could be prevented through interventions within 

the healthcare system in the population under five years of age were grouped in the list as 

follows: reducible through immunoprevention actions; reducible through adequate delivery of 

care to women during pregnancy and at childbirth and to the newborns; reducible through 

appropriate diagnostic and treatment actions; and reducible through appropriate health 

promotion actions, linked to appropriate health care actions (Malta et al., 2007, 2010) 

(Supplementary material).  
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Incorporation of spatial analysis techniques into public health management helps to 

detect priority regions with higher risk of morbidity/mortality and/or areas with difficult access 

to healthcare (Tesema and Teshale, 2021). Thus, it directs planned investments in public 

policies toward maternal and child health (Weiland et al., 2021). The aim of this study was to 

analyse the spatial patterns of the total mortality over the first 24 hours of life, and that due to 

preventable causes in the state of Pernambuco, Brazil over the period from 2000 to 2019.  

 

Materials and methods 

Study area 

This was an ecological study in which the spatial analysis units were the municipalities 

of Pernambuco with a territorial area of 98,068.021 km² in Brazil’s north-eastern region. Given 

that the municipality of the island of Fernando de Noronha is geographically separated from 

the continent, it was excluded from the analysis. In 2019, according to Brazilian Institute for 

Geography and Statistics (IBGE) the estimated population of Pernambuco was 9,557,071 

people with 14,307 of whom less than one year old (IBGE, 2017). Healthcare in Pernambuco 

is organized in terms of 12 healthcare regions distributed among four macro-regions, namely: 

Macro-region 1 (Metropolitan), Macro-region 2 (Agreste), Macro-region 3 (Sertão) and Macro-

region 4 (Vale do São Francisco and Araripe) (Pernambuco, 2016) (Figure 1). 

 

Data 

The sources of data for this study were official, public domain systems of the Ministry 

of Health of Brazil. These systems are essential for management of healthcare services because 

they provide population data that enable delineation of epidemiological profiles (Pinto et al., 

2018).The Mortality Information System (SIM) and the Live Birth Information System 

(SINASC), for which data are available on the website of the Information Technology 

Department, the National Health System (SUS) (DATASUS) at https://datasus.saude.gov.br/, 

were used for the analyses of the present study (Brazil, 2021). 

 

Approach  

The total, crude mortality rates over the first 24 hours of life and those due to 

preventable causes were calculated for each municipality of residence per decade (2000-2009 

and 2010-2019). At the municipal level, crude rates can be influenced by small 

areas/populations or by underreporting, which can generate random fluctuations in rates. To 

circumvent this behaviour, rate smoothing was adopted using the local empirical Bayesian 

method (Assunção et al., 1998).  

Subsequently, the scan statistic was used to detect clusters. This technique is based on 

scanning the land area under analysis through circular windows with a radius that, in this study, 

aggregated a maximum of 10% of the population exposed (live births) (Kulldorf, 2021). For 

each circular window in the area analysed, the expected values are estimated as if the 

distribution of the event were homogeneous and compared with the values observed (Kulldorf, 

2021). In regions with diverse values, clusters with relative risk based on the relationship 

between observed and expected values, in addition to statistical significance, are formed 

(Kulldorf, 2021).  

The digital municipal network for the state of Pernambuco was obtained from IBGE 

(2015). We used the QGIS software, version 2.14.18 (QGIS, 2021) and the SaTScan software, 

version 9.4.4 (SaTScan, 2016).  

 

Results 

 The mortality rates over the first 24 hours of life were 5.5 and 3.7 per 1,000 live births 

in the two decades studied (2000-2009 and 2010-2019), respectively. Thus, there was a decrease 

https://datasus.saude.gov.br/
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of 32.7%. The mortality rates due to preventable causes over the first 24 hours of life over the 

same periods were 4.4 and 2.8 per 1,000 live births, which corresponds to a decrease of 36.7%.  

 Figures 2A and 2B show the mortality rates over the first 24 hours of life. It can be 

seen that the rates in 88 municipalities were lower in the second decade, such that these rates 

became less than 5.0 deaths per 1,000 live births. A similar outcome was identified with regard 

to mortality due to preventable causes, in which the rates in 48 municipalities became lower 

(Figures 3A and 3B).  

Although the number of municipalities with high mortality rates decreased, the scan 

analysis revealed that mortality continued to occur heterogeneously (Figures 2 and 3). The 

relative risk showed that, for both periods, there were areas with risks higher than 60% of the 

value expected for the Macro-regions of Agreste and Sertão (Table 1). 

For the total mortality over the first 24 hours in the first decade studied, the scan 

analysis showed three clusters, which included 17.1% of all births in the state in this period and 

22.1% of infant deaths. In one of these clusters, composed of 19 municipalities, almost all of 

which belonged to Macro-region 4 (Vale do São Francisco and Araripe), the relative risk of 

death was 40% higher than expected (Figure 2C and Table 1). With respect to the mortality due 

to preventable causes in the first decade, we noted two clusters encompassing 41 of the 

municipalities. The proportions of births and deaths over the first 24 hours for these clusters 

were 14.2% and 18.6%, respectively. The municipalities in the cluster with the higher relative 

risk of death due to preventable causes was 50% higher than expected and corresponded to the 

same municipalities in the cluster with the higher total mortality over the first 24 hours for the 

same period (Figure 3C and Table 1).  

For the total mortality rate over the first 24 hours of life in the second decade, we 

detected four clusters that together encompassed 49 municipalities; the proportions of births 

and deaths were 17.9% and 26.4%, respectively. In a cluster of 17 municipalities, most of them 

in Macro-region 3 (Sertão), the relative risk of death was 70% higher (Figure 2D and Table 1). 

In relation to deaths due to preventable causes, four clusters were detected, encompassing 56 

municipalities and representing 31.8% of total deaths and 20.8% of total births. A cluster with 

18 municipalities, belonging to Macro-regions 3 and 4, presented a 70% higher relative risk 

than expected regarding preventability (Figure 3D and Table 1). 
The results showed that, for the two events analysed, there was a decrease from the 

first to the second decade. Among the deaths that occurred over in the first 24 hours, the 

proportion of preventable deaths was 77.2%. The clusters detected showed that for the mortality 

rates in the first 24 hours of life, in total and due to preventable causes, were higher than 

expected in most municipalities. 
 

Discussion 

These findings presented here indicate presumptive links with biological and healthcare 

conditions that influence early deaths and it is therefore necessary to take into account the social 

determinants of health that relate to the real situation of pregnant women and their newborns 

(Root et al, 2020). Identification of clusters of early and preventable deaths, in macro-regions 

with municipalities that have cities with poor socioeconomic conditions, demonstrates the 

association between social determinants and these outcomes. This relationship has been 

recognised in different studies (Adeyinka et al., 2019). In addition, the social dynamics of health 

problems differ spatially (Yourkavitch et al., 2018). A study carried out in different 

municipalities in the state of Pernambuco, Brazil, showed that variables representing social 

need are related to foetal mortality (Canuto et al., 2021).   

 A study similar to ours, carried out in eight Brazilian federative units (i.e., states plus 

the federal district), found that the rates of deaths over in the first 24 hours had decreased in the 

period from 2010 to 2015, from 2.7 to 2.3 per 1,000 live births (Teixeira et al., 2019). Our 
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finding in Pernambuco is in line with these results, while the stronger decrease (32.7%) can be 

explained by the longer period studied and that it also included the end of the second decade of 

the millennium. These results are indisputably due to the measures that were implemented in 

relation to the pregnancy-postpartum cycle have been fundamental for decreasing early 

neonatal deaths. These have included access to effective prenatal care; advances in medical 

technologies; good delivery and birth care practices, including humanised obstetric care; 

organisation of the healthcare network for women and newborns; and availability of intensive 

care for managing neonatal diseases (Kc et al., 2020).  

 It was observed that the proportions of the municipalities in which the mortality rates 

over the first 24 hours of life, in total and due to preventable causes, were not the same, in 

comparing the two periods. This indicates that there were persisting failures in the state with 

regard to the care for pregnant women and newborns. Access to healthcare services and the 

capacity of these services to resolve problem during the gestational period and delivery are 

factors that reduce the risk of premature death, as shown by a study carried out in the state of 

São Paulo (Guerra et al., 2019). A study in China showed that basic maternal healthcare 

management service during pregnancy impacted neonatal indicators in both urban and rural 

areas in a positive way (Zhao et al., 2020).  

 The present study identified larger clusters in the second decade studied, which shows 

that there was an increase in the number of areas with vulnerabilities. These areas require 

strategic actions in order to reduce premature mortality. In healthcare planning, at different 

management levels (state, regional, and local), the main gaps in maternal and child healthcare 

need to be considered, including deaths that may be prevented through healthcare actions 

(Weiland et al., 2021; Mendes et al., 2019). Strengthening and expanding the obstetrics and 

neonatology care network, prioritizing immediate low-cost actions such as early prenatal care, 

would reduce the number of premature deaths (Al-Sheyab et al., 2020). Prevention of 

complications during pregnancy and the anticipation of risk conditions have been shown 

effective in reaching these goals (Justino et al., 2019).  

 The results show that the risks of mortality due to premature birth and due to 

preventable causes increased with increasing distance from Macro-region 1 (the metropolitan 

region of the state capital, Recife), such that these risks were found to be greater in the macro-

regions of Sertão, Agreste and Vale do São Francisco and Araripe. These are areas that lack 

installed capacity in terms of obstetric care and human resources (Lima et al., 2020). In these 

socioeconomically vulnerable regions, the risk of infant and neonatal death is therefore higher 

(Grady et al., 2017). Public policies dealing with premature deaths need to be articulated by 

each sector given the scenario of health disparities that exist in these locations (Grady et al., 

2017). The presence of clusters at the municipality level in a large part of Pernambuco State 

found in this study reflects health inequalities. There is a need to identify the barriers access to 

primary healthcare services and the quality provided there (Canuto et al., 2021). In 

economically disadvantaged places, spatial differences regarding early neonatal mortality rates 

are linked to health inequalities and, consequently, also to uneven distribution of, and 

differentiated access to, healthcare services (Boutayeb et al., 2020).  

 Additionally, the heterogeneous distribution of clusters of municipalities found for the 

periods analysed in this study shows that, even though clearly important, one-off actions and 

programmes barely have any overall effects with regard to decreasing the rates of very early, 

neonatal mortality (Lima et al., 2020). Extension of primary care to more distant areas in 

Macro-region 1 did not accentuate the decreasing trend in neonatal deaths, unlike what has been 

observed for post-neonatal components (Lima et al., 2020). This once again corroborates the 

need for integration of public policies in consideration of the causes that determine neonatal 

death over the first 24 hours of life. 
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 This study had limitations relating to its use of secondary data. This may have 

underestimated the rates calculated, due to underreporting and incomplete information systems. 

Another limitation related to use of municipalities as the unit of analysis, which may have 

masked spatial inequalities within them.  

 This study allowed us to identify inequalities regarding the distribution of deaths that 

occurred over the first 24 hours of life and their preventability. The clusters of municipalities 

that were identified form are priority areas for interventions, in order to ensure that there is an 

effective maternal and neonatal care network. The statistical method of spatial scanning allowed 

us to estimate risk coefficients for the two events. These, may be used in healthcare services 

supporting the planning and assessment of healthcare policies aimed at reducing infant 

mortality and its components.  
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Figure 1. Location map of the state of Pernambuco and its division in macro-regions and  

 healthcare regions. 

 
Source: Pernambuco State Health Department. Master Plan for Regionalization, 2011.   

 

 

Figure 2. Spatial distribution of the total mortality rate over the first 24 hours of life in  

 Pernambuco, Brazil 

 
Estimated by means of the Bayesian method (per thousand births) during the periods of 2000-

2009 (A) and 2010-2019 (B), and clusters for the periods of 2000-2009 (C) and 2010-2019 (D).   
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Figure 3. Spatial distribution of the mortality rate over the first 24 hours of life due to  

 preventable causes in Pernambuco, Brazil  

 
Estimated by means of the Bayesian method (per thousand births) during the periods 2000-

2009 (A) and 2010-2019 (B)and clusters for the periods 2000-2009 (C) and 2010-2019 (D).  

 

Table 1. Description of clusters of deaths over the first 24 hours of life, in total and due to  

 preventable causes during 2000-2019 in Pernambuco, Brazil 

  

  
Cluster 

Number of 

municipalities 

Deaths Relative 

risk 
p-value 

Deaths 

(%) 

Births 

(%) Observed Expected  

Total deaths 

over the first 

24 hours of life  

(2000-2009) 

1 19 681 487 1.4 0.0000 8.1 5.8 

2 12 496 375 1.3 0.0000 5.9 4.5 

3 25 678 573 1.2 0.0048 8.1 6.8 

Total deaths 

over the first 

24 hours of life  

(2010-2019) 

1 17 369 230 1.7 0.0000 7.1 4.4 

2 16 394 254 1.6 0.0000 7.6 4.9 

3 4 346 257 1.4 0.0000 6.7 5.0 

4 12 260 189 1.4 0.0000 5.0 3.6 

Deaths over the 

first 24 hours 

of life due to 

preventable 

causes 

(2000-2009) 

1 19 556 385 1.5 0.0000 8.4 5.8 

2 22 676 555 1.2 0.0002 10.2 8.4 

Deaths over the 

first 24 hours 

of life due to 

preventable 

causes (2010-

2019) 

1 18 383 229 1.7 0.0000 10.0 6.0 

2 16 319 203 1.6 0.0000 8.3 5.3 

3 6 303 208 1.5 0.0000 7.9 5.4 

4 16 216 161 1.4 0.0120 5.6 4.1 

 

 



58 

 

6.4 Artigo 4: Predicting mortality in the first 24 hours of life and its preventability using 

Auto-Regressive Integrated Moving Average Model  

A proposta deste manuscrito foi analisar os padrões temporais e estimar a tendência 

das taxas de mortalidade nas primeiras 24 horas de vida e por causas evitáveis no estado de 

Pernambuco no período de 2000 a 2019. Trata-se de um manuscrito submetido na modalidade 

artigo original à revista The International Journal of Biostatistics (Anexo D). 

Title: Predicting mortality in the first 24 hours of life and its preventability using Auto-

Regressive Integrated Moving Average Model 

Abstract 

Objective: To forecast the mortality rates in the first 24 hours of life and from preventable 

causes in the state of Pernambuco (2000 to 2019). Methods: Ecological study whose temporal 

unit was the quarter. The data source was the Mortality and Live Birth Information systems. 

The preventability of deaths was classified by the Brazilian List of Causes of Preventable 

Deaths from Interventions of the Unified Health System. Mortality rates and from preventable 

causes were calculated per 1,000 live births. The modeling was conducted according to the 

Integrated Autoregressive Moving Average Model. Results: 13,601 (25.74%) deaths were 

recorded in the first 24 of life, 10,497 (77.19%) of which were due to preventable causes. 

Mortality rates (p-value 0.02) and from preventable causes (p-value 0.03) showed a steady 

pattern. The 21-point forecast (years 2020 to 2024) showed an increasing trend for both rates, 

in which mortality went from 5.46 to 5.93 and preventable causes from 4.30 to 4.60 deaths per 

1,000 live births. Conclusions: The mortality rate in the first 24 hours of life and from 

preventable causes shows an increasing trend, suggesting that investments in care during the 

neonatal period were insufficient to reverse the trend, requiring additional efforts to face it. 

Keywords: Cause of death. Early Neonatal Mortality. Epidemiological studies. Prediction. 

Public Health.  

Introduction 
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Neonatal mortality, which occurs in the first 28 days of life, is an important health 

indicator of a population [1]. The closer the day of birth the greater the risk of death. The first 

24 hours of life correspond to the most vulnerable time for the neonate, as it requires constant 

and effective care that reduces the risks of unfavorable outcomes [2]. 

The magnitude of neonatal deaths is measured by calculating the neonatal mortality rate 

(0 to 27 days), which can be analyzed by components: early neonatal (0 to 6 days) or late 

neonatal (7 to 27 days) [3]. Between the years 1990 and 2019, the global neonatal mortality rate 

declined from 36.7 to 17.5 per thousand live births and, in Brazil, it went from 25.3 to 7.9 deaths 

per thousand live births [4]. Deaths occurring in the first 24 hours of life represent an important 

proportion (25% to 45%) of global neonatal mortality [5]. 

In Brazil, it is possible to note that, among the major regions, the mortality rate in the 

first 24 hours of life shows variations. In the time series from 2000 to 2019, the Northeast region 

stands out with the highest rates, which ranged from 6.1 to 3.8, respectively. During the period, 

the region that presented the highest percentage reduction in the rate was the Southeast (45.2%), 

followed by the South (42.5%) [6]. In the state of Pernambuco, in the time series from 2000 to 

2016, 30,119 neonatal deaths occurred, representing 60.6% of infant deaths. Of this total, 68.1% 

were due to preventable causes in the early neonatal period [7]. 

The relation of neonatal deaths with health care makes these deaths potentially 

preventable [8]. Methods and ranking lists were developed to discuss preventable causes of 

infant and neonatal death [9]. Some methods were developed in different parts of the world, 

among them in Chile (1979), Europe (1980), the United States (1989), and in Brazil (2007) with 

the Brazilian List of Preventable Causes of Death through Interventions of the Unified Health 

System – SUS [9]. 

The application of preventability methods allows for the identification of the main 

etiological factors involved in neonatal deaths, especially in the first 24 hours of life [10]. This 
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approach, as an integral part of the discussion of death, assists in raising funds to invest in 

planning effective interventions directed to reduce deaths in this critical healthcare period [10].   

In Brazil, it was provided that infant and fetal death surveillance is mandatory in the 

(public and private) healthcare services included in SUS [11]. This initiative induced the 

identification of preventable deaths and the strengthening of management commitments to the 

identification of determinant factors to potentiate the network [12]. The institution of 

surveillance of these deaths has benefited the actual elucidation of the underlying and associated 

causes and the preventability criteria, and contributed to the completeness of the Medical 

Certificate of Death (DO) variables, reducing the percentage of blank and ignored variables 

[13]. 

Surveillance and systematic monitoring of the temporal behavior of such early death 

indicators are strategies that support the decisions of policymakers and health services managers 

to improve maternal and neonatal health care [14]. Time-series analysis studies, which aim to 

estimate states of health using the prediction of indicators is a strategy that should be given 

priority, since it is also a low-cost type of study [14, 15]. One of the most common methods for 

prediction is the Autoregressive Integrated Moving Average (ARIMA), which only requires 

data in a given time frame [16].  

Few studies analyzed infant mortality and its components based on the ARIMA model. 

Therefore, the study aimed to analyze the time pattern and estimate the mortality rates in the 

first 24 hours of life and due to preventable causes in the state of Pernambuco from 2000 to 

2019.  

Methods  

 This is an ecological time-series study, where the quarter was the time unit of analysis. 

The choice of the unit of analysis resulted from the assumption of a minimum 50 observations 
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that the time series should have for the estimation of the autocorrelation coefficient, and thus 

build an acceptable model [17].  

The choice of the unit also took into account the analysis of the variability of the rate 

calculated for the state during one year, in which the quarter showed the lowest variation.  

The study was carried out in the state of Pernambuco, located in the Northeast region of 

Brazil, with a land area of 98,068.021 km². Deaths reported in the first 24 hours of life and live 

births from 2000 to 2019 in the state were included. As a data source, we used official data from 

the Information Technology Department of the Unified Health System (DATASUS) of the 

Ministry of Health of Brazil: Mortality Information System (SIM) and Live Birth Information 

System (Sinasc) [6].  

The mortality rate is calculated as the number of deaths in the first 24 hours of life 

divided by the total number of live births, multiplied by 1,000. The mortality rate due to 

preventable causes is calculated as the number of deaths in the first 24 hours of life due to 

preventable causes divided by the total number of live births, multiplied by 1,000.  

The preventability of deaths in the first 24 hours of life was analyzed using the Brazilian 

List of causes of death that can be prevented with interventions of SUS for children under the 

age of five, which classifies deaths into three groups of causes: preventable, ill-defined, and 

other causes of death (not clearly preventable) [18]. This classification considers different 

medical device densities available to the population in the Brazilian healthcare context [18].  

We analyzed the historical series of mortality rate and mortality rate due to preventable 

causes in the first 24 hours of life and estimated future numbers (prediction). The analysis of 

the series used the Autoregressive Integrated Moving Average (ARIMA) model. The software 

used was R version 3.6.1. The ARIMA method enabled the diagnosis of the stationary condition 

in the series and to identify a proper model through the series’ own data, creating an iterative 

cycle composed of steps that supplement one another.  
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The autocorrelation function (ACF) and partial autocorrelation function (PACF) plots 

helped to identify the seasonality and stationarity condition through the loss of statistical 

significance of the autocorrelation coefficients over time lags. The Augmented Dickey-Fuller 

test (ADF) was used to test the alternative hypothesis of stationarity. 

The general function of the ARIMA model is a combination of the following 

parameters: past autoregressive values (p) and noise, moving averages, (q) past, and, when the 

series is not stationary, differentiations are applied (d) to make it stationary [17]. Thus, the ACF 

plot is a statistical parameter that will determine whether past values (p) are related to present 

values, while the PACF plot indicates whether past noises are correlated with present data (q) 

[17]. Thus, experimental models were identified before defining the adjusted model.  

Finally, the final model was validated through Ljung Box’s Q-statistics analysis, which 

tests the hypothesis that the residuals are not autocorrelated. After the validation phase, a 

forecast was made for the five-year post-sample period (2019-2023), which corresponded to 

twenty-one (21) estimated points. 

The paper was approved by the Research Ethics Committee of Universidade Federal de 

Pernambuco under Certificate of Presentation for Ethical Consideration (CAAE) number 

36549020.0.0000.5208. Research funding was provided by the Coordination for Improvement 

of Higher Education Personnel – CAPES – Brazil.  

Results 

In the study period, 52,831 infant deaths were reported; of these 13,601 (25.7%) 

occurred in the first 24 months of life. The total number of deaths due to preventable causes in 

the study was 10,497 (77.2% of total deaths reported in the first 24 hours of life). The mortality 

rate in the first 24 hours of life in this period varied from 7.0 to 3.6 deaths per thousand live 

births, and the mortality rate in the first 24 hours due to preventable causes, from 5.6 to 2.5 
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preventable deaths per thousand live births. The average mortality rate for the period was 4.7 

deaths per 1,000 live births and 3.6 deaths due to preventable causes (Figure 1).  

Figure 1. Mortality (A) and mortality rates due to preventable causes (B) in the first 24 hours 

of life according to trimesters and its respective autocorrelation (ACF) and partial 

autocorrelation (PACF) functions, Pernambuco, Brazil, 2000 to 2019.  

[Insert figure 1.] 

 The plot of the two series analyzed describes a variable but stable behavior throughout 

the period analyzed (Figure 1). This characteristic is evidenced by the result of the Augmented 

Dickey-Fuller test (ADF) with a significant p-value for both series: mortality rate (p = 0.02) 

and mortality rate due to preventable causes (p = 0.03), therefore, both series are stationary, 

requiring no differentiation. 

The correlograms evidence that the series are stationary (loss of statistical significance 

of the autocorrelation coefficients) and suggest potential ARIMA models for both series (Figure 

1). After modeling the ARIMA combinations, the models that best adjusted to both series were 

those with the lowest values for the Akaike (AIC) and Bayesian Information Criterion (BIC) 

and the lowest number of parameters (parsimonious model) (Table 1). The analysis of residuals 

did not violate the assumptions, lying within the confidence level with normal distribution, 

proving that the final models are suitable for predicting the rates.  

Table 1. Adjusted models for mortality and mortality rates due preventable causes in the first  

24 hours. Pernambuco, 2000-2019 

Models AR (order p) AR (p-value) I (order d) MA (order q) MA (p-value) AIC BIC 

ARIMA (3,0,3) 

MORTALITY RATE 
3 

<0,001 

0 3 

0,0006 

242.031 266.382 <0,001 <0,001 

<0,001 0,0085 

ARIMA (3,0,3) 

MORTALITY RATE 

DUE TO 

PREVENTABLE 

CAUSES 

3 

<0,001 

0 3 

<0,001 

232.975 257.327 
<0,001 <0,001 

<0,001 <0,001 
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For predicting these two series we considered five years (from 2020 to 2024), amounting 

to 21 points of the forecast. It is possible to note that the mortality rate in the first 24 hours of 

life varied from 5.46 to 5.93 per 1,000 live births, and the mortality rate due to preventable 

causes increased from 4.30 to 4.60 per 1,000 live births (Figure 2 and 3) (Table 2).  

[Insert figure 2 and 3.] 

Table 2. Forecast of quarterly mortality rates in the first 24 hours of life and from preventable  

causes in the state of Pernambuco between 2020 and 2024 

Period 

Mortality rate in the first 24 

hours of life 

(CI 95%) 

Mortality rate due to preventable 

causes in the first 24 hours of life 

 (CI 95%) 

January to March, 2020 5.46 (4.00-6.92) 4.30 (2.91-5.69) 

April to June, 2020 5.26 (3.64-6.88) 4.32 (2.86-5.79) 

July to September, 2020 5.30 (3.62-6.97) 4.31 (2.83-5.80) 

October to December, 2020 5.52 (3.84-7.19) 4.31 (2.83-5.80) 

January to March, 2021 5.62 (3.93-7.30) 4.35 (2.87-5.84) 

April to June, 2021 5.55 (3.82-7.28) 4.40 (2.89-5.91) 

July to September, 2021 5.51 (3.73-7.29) 4.42 (2.87-5.98) 

October to December, 2021 5.60 (3.81-7.39) 4.42 (2.85-5.99) 

January to March, 2022 5.70 (3.91-7.50) 4.42 (2.85-5.99) 

April to June, 2022 5.72 (3.91-7.53) 4.45 (2.88-6.02) 

July to September, 2022 5.70 (3.86-7.53) 4.49 (2.90-6.08) 

October to December, 2022 5.72 (3.87-7.57) 4.51 (2.90-6.12) 

January to March, 2023 5.78 (3.93-7.64) 4.51 (2.89-6.13) 

April to June, 2023 5.83 (3.96-7.69) 4.51 (2.89-6.14) 

July to September, 2023 5.83 (3.96-7.70) 4.53 (2.91-6.16) 

October to December, 2023 5.83 (3.95-7.71) 4.56 (2.93-6.20) 

January to March, 2024 5.86 (3.98-7.75) 4.58 (2.93-6.23) 

April to June, 2024 5.90 (4.01-7.79) 4.58 (2.93-6.24) 

July to September, 2024 5.92 (4.02-7.82) 4.59 (2.93-6.24) 

October to December, 2024 5.93 (4.02-7.83) 4.60 (2.94-6.26) 

Legend: 

CI = Confidence Interval 

 

Discussion 

The results of the study show a stationary behavior of the rates analyzed with an 

increasing trend in the forecast for the years 2020 to 2025, which represents an increase of 8.6% 

for mortality and 6.9% for mortality due to preventable causes in the first 24 hours of life. This 

result shows the importance of studies that analyze the trend to optimize health care services 

and use resources rationally, reducing such early deaths [19]. 
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The results showed an important proportion of preventable deaths to the total number 

reported in the first 24 hours of life. An ecological study that assessed the trend in preventable 

neonatal mortality in the major regions of Brazil showed that 76% of neonatal deaths could 

have been avoided [19]. The preventability of deaths that occurred in the first 24 hours of life 

reflects health inequities, which are attributed to socioeconomic, biological, and healthcare 

inequalities [20]. 

The forecast behavior of the variable at stake supports the literature review, as it points 

to resistance in reducing such early deaths, especially in the first 24 hours of life. Early and 

potentially preventable deaths require universal public interventions and guaranteed health care 

that have a positive impact on mortality reduction [7]. 

The ARIMA model enabled the identification of a stationary pattern for the mortality 

rates and mortality rates due to preventable causes during the period analyzed. A study that 

assessed the impact of community actions directed to the perinatal period demonstrated that the 

neonatal mortality rate used to show a stationary pattern in the past [21]. In the state of 

Maranhão, in the historical series from 2001 to 2015, the trend for early neonatal mortality was 

stationary [22]. This type of pattern entails actions that need to be intensified, such as early 

prenatal care, access to health care and resolute attention during and after labor [22]. The lack 

of or little investment in socioeconomic improvements and in healthcare services for pregnant 

women and babies are predictors of this stationarity [23]. 

The results evidence that the forecasts made for both rates increased from 2020 to 

2024. A model made in China showed that, in the neonatal period, a slight increase was noted 

in the rate forecasted for a five-year period (2016 to 2020) as a result of some transitions in 

society, such as advanced maternal age, obesity/diabetes/hypertension in pregnant women, 

increased rate of C-sections, air pollution, among others [24].  
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In counterpoint to the expected increasing trend evidenced in the results of this study, 

in Nigeria, the ARIMA model predicted a consistent decrease in the indicator by 16% in 2019 

and 2020, from 33.0 to 17.8 per 1,000 live births [25]. This means that the implementation of 

the Integrated Maternal, Newborn, and Child Health Strategy and the increased availability of 

neonatal intensive care are showing promising effects in the reduction of early deaths [25, 26]. 

Using the prediction technique provided by the method favors healthcare programs directed to 

maternal and child health strategies, as it allows the comparison of predicted data with goals 

agreed in local and international healthcare policies [15]. 

As this is an event characterized as stochastic, it should be considered that the findings 

in this study are a probable way the event will behave. It must be emphasized, however, that 

the predictions presented through the technique are influenced by political, social, and 

economic issues, especially when there are scenarios of restrictions on social policies to 

compensate for inequalities in society [27]. Special attentions should be paid to Public Health 

Emergencies of National and International Concern, such as the coronavirus pandemic, which 

made the Brazilian population vulnerable and, in particular, pregnant and postpartum women 

and the network of public health and maternal and child health care services in the country [27]. 

The results of the study showed, in the diagnostic and validation phase, that the models 

chosen for both series were relevant, evidencing that the errors are white noise and that the 

adjusted model and the ARIMA specification are adequate. The incorporation of the ARIMA 

method in the analysis of infant deaths, and by components, presents itself as another tool for 

planning health management interventions [15].  

As an example of the use of the ARIMA model, a study carried out in India assessed 

the performance of some states regarding infant mortality and showed that the method was 

satisfactory in forecasts, evidencing that some states would not be able to achieve the goal of a 

2017 national policy of 29 deaths per 1,000 live births until 2019 [28]. Accordingly, to the 
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results, the forecast methods may be applied to change healthcare practices and direct the 

preparation of public health policies [29, 30]. In addition to being a methodology that allows 

for the use of data from official sources and that has low operating costs [29]. 

However, the use of this type of modeling in decision-making and health policy-

making in the poorest countries is still a challenge. Whether due to the absence of or weaknesses 

in the systematic collection of epidemiological data or the difficulty to consolidate quality 

information systems and create a culture of data use [30].  

The limitations of the study refer to the use of secondary data, which are subject to 

underreporting. Another limitation refers to the use of the ARIMA model, which is based on 

the assumption that the study event is treated as a uniform (linear) behavior during the period 

observed [17]. 

The ARIMA models showed satisfactory estimates for mortality rates and mortality 

rates due to preventable causes in the first 24 hours of life. The forecast of increasing rates 

points out that the efforts of qualification and expansion of the continuous healthcare invested 

in the state were not enough, which invites us to make additional studies on the delivery and 

birth healthcare network. Thus, we expect that the results found may contribute to the 

formulation of strategies and decision-making in order to reduce neonatal deaths.  

This work was supported by the Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior - Brasil (CAPES) [Finance code 001]. 
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Figure 1. Mortality (A) and mortality rates due to preventable causes (B) in the first 24 hours  

of life according to trimesters and its respective autocorrelation (ACF) and partial  

autocorrelation (PACF) functions, Pernambuco, Brazil, 2000 to 2019.  

Figure 2. Prediction (2020 to 2025) of the mortality rate in the first 24 hours of life,  

Pernambuco, Brazil.  
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Figure 3. Prediction (2020 to 2025) of the mortality rate in the first 24 hours of life due to  

preventable causes, Pernambuco, Brazil.  
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7 CONCLUSÃO 

As predições que a modelagem ARIMA proporciona podem anteceder as ações 

estratégicas e atenuar a carga de morbimortalidade, fazendo das previsões um meio para 

aumentar as alternativas para a tomada de decisões. Mesmo diante das limitações inerentes e 

externas ao método discutido, suas potencialidades, aplicações e versatilidade sobressaem-se, 

configurando um método viável na prática em saúde.  

O estudo permitiu caracterizar as mortes ocorridas nas primeiras 24 horas de vida 

segundo os determinantes distais, intermediários e proximais, e evidenciar sua evitabilidade. 

Essas mortes refletem o grau de vulnerabilidade social, a qual é potencializada em contextos de 

redução de recursos para as políticas públicas. Além disso, para evitar essas mortes precoces, 

os dados do estudo mostram que é necessário investir nos cuidados prestados em todos os ciclos 

que perpassam o nascimento, principalmente no pré-natal e parto. 

O estudo permitiu identificar desigualdades na distribuição da ocorrência dos óbitos 

ocorridos nas primeiras 24 horas de vida e sua evitabilidade. Os clusters de municípios 

identificados configuraram áreas prioritárias de intervenção para garantir a efetivação da uma 

rede de cuidados maternos e neonatais. O método estatístico de varredura espacial permitiu 

estimar coeficientes de riscos para a taxa de mortalidade e por causas evitáveis nas primeiras 

24 horas de vida, que poderão ser utilizados nos serviços de saúde subsidiando o planejamento 

e avaliação de políticas de saúde que visem a redução da mortalidade infantil e seus 

componentes.  

Os modelos ARIMA apresentaram estimativas satisfatórias para as taxas de 

mortalidade e por causas evitáveis nas primeiras 24 horas de vida. A estacionariedade 

identificada em ambas as taxas aponta que os esforços na qualificação e ampliação do contínuo 

assistencial investido no estado não foram suficientes, o que convida a elaboração de estudos 

qualitativos sobre a rede de cuidados ao parto e nascimento. Desse modo, espera-se que os 

resultados encontrados possam contribuir para a formulação de estratégias e tomada de decisões 

com o intuito de reduzir as mortes neonatais. 
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
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ANEXO B – NORMATIZAÇÃO PARA SUBMISSÃO À REVISTA BRASILEIRA DE 

ENFERMAGEM
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ANEXO C – NORMATIZAÇÃO PARA SUBMISSÃO AO PERIÓDICO GEOSPATIAL 

HEALTH 
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ANEXO D – NORMATIZAÇÃO PARA SUBMISSÃO AO PERIÓDICO THE 

INTERNATIONAL JOURNAL OF BIOSTATISTICS 
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