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Resumo

Introdução:Introdução:Introdução:Introdução:Introdução: A mortalidade neonatal no
Município de São Paulo, apesar da sua ten-
dência decrescente, constitui em um impor-
tante problema para a saúde pública. Os prin-
cipais fatores de risco podem ser agrupados
em quatro categorias básicas de variáveis:
características do recém-nascido, caracterís-
ticas maternas, condições socioeconômicas
e características dos serviços de saúde. O peso
ao nascer e a prematuridade constituem fa-
tores dominantes, compondo complexas re-
des de articulação com os demais.
Metodologia:Metodologia:Metodologia:Metodologia:Metodologia: Este é um estudo caso-con-
trole, com base em dados vinculados do SIM
e SINASC no Município de São Paulo, no pri-
meiro semestre de 1995. Foi utilizada análise
hierárquica, considerando quatro blocos de
variáveis (características socioeconômicas,
do recém-nascido, maternas e serviços de
saúde) para o conjunto de recém-nascidos e
para três grupos de peso ao nascer: <1.500g,
1.500- 2.499g e 2.500g e mais. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:
No modelo final para o conjunto de recém-
nascidos mostraram associação com óbito
neonatal, a idade materna inferior a de 20
anos, nascer em hospital vinculado ao SUS,
peso ao nascer <2.500g e prematuridade. Os
três grupos de peso ao nascer exibiram perfis
distintos de fatores de risco. Os RN <1.500g
tiveram menor mortalidade quando nasce-
ram em hospital universitário e por cesárea.
Nos RN de 1.500-2.499g a mortalidade estava
associada a prematuridade, sexo masculino e
mãe grande multípara. No grupo com peso
acima de 2.500g, os fatores de risco para mor-
talidade foram a prematuridade, mãe ado-
lescente, morar em área com qualidade de
vida precária e nascer por cesárea e em hos-
pital vinculado ao SUS. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: Esse es-
tudo, além de apontar a enorme influência
do peso ao nascer sobre a mortalidade
neonatal, no MSP, demonstrou que as dife-
rentes categorias de peso apresentam
vulnerabilidades biológicas e sociais distintas,
que constituem articulações complexas, e que
os serviços de saúde têm um importante pa-
pel a desempenhar em cada uma delas.

Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave: Mortalidade neonatal. Peso
ao nascer. Fatores de risco socioeconômicos.
Fatores de risco assistenciais.



9 4Rev. Bras. Epidemiol.
Vol. 5, Nº 1, 2002

Mortalidade neonatal no Município de São Paulo
Almeida, M. F. de et al.

Introdução

A mortalidade neonatal no município de
São Paulo decresceu continuamente nos úl-

timos vinte anos, ainda que com intensidade

variável ao longo do período1. No entanto, o
decréscimo foi menor que aquele observa-

do para a mortalidade infantil tardia e, ainda

que a mortalidade neonatal de 11,9/1000
nascidos vivos em 1998 estivesse abaixo da-

quela referida para o país como um todo

(20,33/1000 nv), outros municípios no país
já apresentavam valores mais favoráveis e

mais próximos daqueles encontrados em

países desenvolvidos (Grã-Bretanha 3,9/1000
e Japão 1,9/1000nv). Merece destaque tam-

bém nesse cenário a progressiva concentra-

ção dos óbitos neonatais no período neonatal
precoce (8,8/1000 nv) (em 1998 no Municí-

pio de São Paulo) 2,3.

Um volume considerável de pesquisa
tem sido desenvolvido no país no estudo dos

fatores de risco para a mortalidade neonatal,

acentuando-se nos últimos anos quando da
introdução da Declaração de Nascido Vivo

como documento obrigatório a ser preen-

chido nos serviços de saúde e com a dispo-
nibilidade crescente de bancos de dados com

as informações nelas registradas, bem como

aquelas referentes à mortalidade e de pro-
dução nos serviços de saúde4. Sistemas de

informação estruturados, atualizados e de

fácil acesso otimizam a utilização de dados
secundários em pesquisas, e na área da saú-

de houve uma grande expansão de investi-

gações desenvolvidas a partir deles, tanto no
âmbito internacional quanto no nacional5,6.

O perfil de saúde da população brasileira

apresenta características complexas, obser-
vando-se um predomínio das doenças crô-

nico-degenerativas, importância crescente

da mortalidade por causas externas nos jo-
vens e persistência da mortalidade infantil

como uma questão importante. A atenção à

saúde poderia estar contribuindo mais sig-
nificativamente na diminuição dos efeitos

das grandes desigualdades sociais e de saú-

de existentes, porém os serviços freqüente-
mente são de difícil acesso e têm padrão de

qualidade muito irregular. As associações

Abstract

Background:Background:Background:Background:Background: Although neonatal mortality
has been declining in the City of São Paulo, it

still is an important public health problem.

Four basic categories constitute risk factors:
newborn characteristics, maternal charac-

teristics, socio-economic conditions and

quality of health care. Low birth weight and
prematurity are the dominant factors and

constitute a complex network with other fac-

tors. Methods: Methods: Methods: Methods: Methods: A case-control study was car-
ried out based on linked birth and death cer-

tificates of the City of São Paulo for the first

semester of 1995. The study performed a hi-
erarchical analysis, considering four blocks

of variables (characteristics of the new-born;

mothers, health care and socio-economic
status) for all birth-weight groups together

and separately for three birth-weight groups:

<1,500g, 1,500-2,499g and >2,500g. Results:Results:Results:Results:Results:
The final model for all newborns together

showed statistical significant association for

mothers under 20 years of age, being born
in a SUS hospital, birth weight <2,500g and

prematurity. The three birth weight groups

showed distinctive patterns of risk factors.
Those <1,500g had lower mortality when

born in a university hospital and caesarean

section. The 1,500-2,499g group had in-
creased risk for mortality with prematurity,

male sex and high parity of mother. In the

more than 2,500g group, risk factors for
mortality were prematurity, adolescent

mother, living in an area with low quality of

life, being born in a SUS hospital and
caesarean section. Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: This study,

while pointing out the enormous influence

of low birth weight on neonatal mortality in
São Paulo, demonstrated that different birth

weight categories have distinct biological and

social vulnerabilities with complex links, and
that health services have an important role

to play for each of them.

Keywords:Keywords:Keywords:Keywords:Keywords: Neonatal mortality. Birth weight.

Socioeconomic risk factors. Socioeconomic

health services.
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entre condições de vida e de saúde, e acesso

e qualidade da atenção nos serviços de saú-

de, têm sido consideradas particularmente
importantes na determinação dos níveis de

mortalidade neonatal em muitos países7-10.

Os principais fatores de risco para mor-
talidade neonatal em São Paulo são seme-

lhantes àqueles encontrados nos mais diver-

sos contextos e podem ser classificados em
quatro categorias principais: condições bio-

lógicas do recém-nascido, características

maternas, condições socioeconômicas e
qualidade da atenção. Esses fatores não são

independentes e suas formas de articulação

se diferenciam, tendo merecido estudos es-
pecíficos em diferentes situações11-13. Uma

das vertentes de análise ainda não muito ex-

plorada é a utilização de um maior número
de informações relativas aos serviços de saú-

de e das características da atenção prestada,

associadas às variáveis epidemiológicas mais
tradicionais, e com metodologias de análise

que se mostrem capazes de visualizar as as-

sociações complexas e interativas que se
constróem entre as condições individuais, e

os contextos gerais.

O peso ao nascer e a prematuridade são
reconhecidos, universalmente, como os fa-

tores de risco mais importantes, o que se

mostra verdadeiro também em São Paulo14.
O peso médio ao nascer e a proporção de

baixo peso não se alteraram de forma signi-

ficativa na última década e, em 1995, o peso
médio ao nascer era de 3.153g e a proporção

de baixo peso 9,2%, estando essa última em

níveis bem mais elevados daqueles observa-
dos em países desenvolvidos15. A prevalência

de baixo peso ao nascer (<2.500g) tem sido

associada a condições socioeconômicas des-
favoráveis, atenção pré-natal inadequada,

mães adolescentes ou mães idosas, parida-

de elevada, intervalo interpartal reduzido,
presença de desnutrição materna e hábito

de fumar. O baixo peso ao nascer parece ser

o fator canalizador para grande parte, mas
não a totalidade, do efeito desses fatores so-

bre a mortalidade neonatal16-18.

Dado que recém-nascidos com peso ao
nascer distintos diferem nas suas caracterís-

ticas biológicas, mostra-se significativo

pesquisar os padrões específicos de vulnera-

bilidade a fatores sociais, biológicos e de aten-

ção à saúde que se estabelecem para os di-
versos níveis de peso ao nascer. A disponibi-

lidade de bases de dados pertinentes, a gran-

de variabilidade nas condições socioeconô-
micas e os diferenciais de acesso ao cuidado

obstétrico e neonatal de qualidade existen-

tes no Município de São Paulo, criam opor-
tunidades para o aprofundamento dessa

questão.

Métodos

O estudo é um caso controle baseado
em dados vinculados de declarações de óbi-

to e de nascido vivo. A população estudada

constituiu-se dos nascidos vivos ocorridos e
de mães residentes no Município de São Pau-

lo no período de 01/01/1995 a 30/06/1995.

Foram excluídos dessa população os nasci-
mentos gemelares (479), nascimentos sem

informação sobre peso ao nascer (162) e peso

inferior a 500 gramas (13), nascimentos não
hospitalares (82) e nascimentos sem infor-

mação sobre o tipo de parto (162).

Os casos foram os óbitos neonatais ocor-
ridos na população de estudo e incluindo

aqueles ocorridos até 27/07/1995, tendo sido

excluídos os óbitos cuja causa básica de
morte eram anomalias congênitas (162). Os

controles foram obtidos por meio de uma

amostra sistemática de 10% dos sobreviven-
tes do período neonatal, de modo a se ter

representatividade do conjunto de sobrevi-

ventes da população, uma vez que foram
estudados todos os óbitos ocorridos no pe-

ríodo de estudo. Desse modo, a base de da-

dos do estudo foi formada por 893 casos e
7.981 controles.

As informações sobre exposição foram

obtidas das declarações de nascido vivo (DN)
para casos e controles. As características do

hospital de nascimento foram extraídas do

Cadastro de Estabelecimentos de Saúde da
Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo

de 1996.

O endereço das mães foi classificado se-
gundo distrito de residência e posteriormen-

te ordenados em ordem crescente do indica-
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dor composto “qualidade de vida” de Sposati

e cols.19. O indicador de Sposati e cols. baseia-

se em dados do Censo Demográfico de 1991
e utiliza medidas como proporção de domi-

cílios com água encanada, esgoto, coleta de

lixo, número médio de pessoas por domicí-
lio, proporção de domicílios com habitação

de má qualidade (favelas) e disponibilidade

de equipamentos sociais, como: postos de
saúde, creches e escolas de ensino fundamen-

tal. As quatro áreas do município de São Pau-

lo construídas a partir de quartis foram de-
nominadas: área de muito boa qualidade de

vida; área de boa qualidade de vida; área ra-

zoável e área com precária qualidade de vida.
Os hospitais de nascimento foram

categorizados segundo quatro tipos: hospi-

tais universitários (de nível terciário ou mais
de assistência, e que contam com atividades

de ensino de pós-graduação e residência

médica); maternidades (especializadas em
assistência obstétrica); hospitais gerais (que

possuem assistência obstétrica e internações

em outras especialidades) e clínicas (hospi-
tais de pequeno porte com menos de 50 lei-

tos e que não possuem centro obstétrico).

Os hospitais foram também classificados
segundo a sua adesão ao SUS na atenção ao

parto e ao recém-nascido.

Os recém nascidos foram agrupados se-
gundo três categorias de peso ao nascer:

muito baixo peso ao nascer (< 1.500g), baixo

peso ao nascer (1.500 a 2.499g) e não baixo
peso ao nascer (2.500g e mais), e em duas

categorias quanto à duração da gestação:

prematuros (< 37 semanas) e recém-nasci-
dos de termo (37 semanas e mais).

A paridade materna foi obtida a partir da

soma do número de nascidos vivos e mor-
tos, e classificadas como nulíparas (0 filhos

anteriores); multíparas (1 a 3 filhos anterio-

res) e grandes multíparas (4 e mais filhos
anteriores). A informação sobre perdas fetais

anteriores foi utilizada de forma dicotômica:

declaração de nascidos vivos com presença
ou não de registro de nascidos mortos ante-

riores.

A informação sobre o pré-natal foi utili-
zada de forma dicotômica: fez ou não pré-

natal, e foi ou não registrada a presença do

nome do pai na DN. O grau de instrução da

mãe foi classificado em 3 níveis: mães com 1º

grau incompleto, 1º grau completo e 2º grau
completo e mais. As mães analfabetas, face

ao seu pequeno número, foram incluídas en-

tre aquelas de escolaridade mais baixa.
As variáveis foram agrupadas em 4 blo-

cos: características socioeconômicas (grau

de instrução e área de residência da mãe e
presença do nome do pai), características

maternas (idade e paridade da mãe, presen-

ça de perda fetal anterior e pré-natal), ca-
racterísticas dos serviços de saúde (tipo de

hospital, SUS e tipo de parto) e característi-

cas do recém-nascido (peso ao nascer, ida-
de gestacional e sexo). Apesar de algumas

variáveis nos três últimos blocos poderem

ser consideradas também associadas às con-
dições socioeconômicas, como paridade e

assistência pré-natal, foi privilegiada a sua

categorização nos blocos indicados.
Foi realizada uma análise hierárquica

para o conjunto dos nascimentos e separa-

damente para os três grupos de peso ao nas-
cer, utilizando regressão logística não con-

dicional. Foram incluídos na análise todos

os indivíduos sem informação para o con-
junto das variáveis consideradas. O melhor

modelo foi definido para cada bloco, inclu-

indo apenas as variáveis que permaneceram
significantes, cotizando o parâmetro de 5%.

O modelo final foi definido com as variáveis

significativas introduzidas do bloco distal
(características socioeconômicas) para o

proximal (características do recém-nascido)

na cadeia causal proposta. Os modelos fo-
ram testados utilizando-se o teste de Wald,

além do teste de razão de verossimilhanças.

Resultados

No bloco características socioeconô-
micas (Tabela 1) verifica-se, com relação à

área de residência da mãe, que podem ser

considerados como de risco os nascimentos
de mães que residem em área de pior quali-

dade de vida, pois os nascimentos de mães

residentes em áreas de boa e razoável quali-
dade de vida perderam seu efeito na presen-

ça das demais variáveis do bloco. O conjun-
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to de nascimentos de mães com grau de ins-

trução inferior ao 2º grau mostram associa-

ção com a ocorrência de óbitos neonatais,
incluindo aquelas em que esta informação

não estava preenchida na declaração de nas-

cido vivo, que representaram mais de 28%
para casos e controles, e este resultado foi

mantido após o ajuste para as demais variá-

veis. A ausência do nome do pai também se
mostrou associada ao óbito neonatal.

Com relação às variáveis do bloco ca-

racterísticas maternas (Tabela 2), verifica-se
haver uma associação entre os nascimentos

de mães adolescentes e o óbito neonatal, e

que o efeito da elevada idade materna (35
anos e mais) desapareceu na presença das

demais variáveis do bloco, permanecendo,

no entanto, o efeito para os nascimentos em
que não se conhecia a idade da mãe. Não ter

realizado pré-natal mostrou-se fortemente

associado ao desfecho, sendo que esse re-
sultado manteve-se praticamente o mesmo

na presença das demais variáveis (RO=6,0;

4,3-8,4). Houve elevada ausência de infor-
mação desta variável (mais de 60%) para ca-

sos e controles, fato que se deve à utilização

de dois modelos diferentes de declaração de

nascido vivo em uso no período de referên-
cia do estudo, sendo que no formulário an-

terior essa variável não existia. A ausência de

informação também se mostra associada à
morte neonatal. Com relação à paridade

materna observa-se que apenas os nasci-

mentos de grandes multíparas (4 filhos an-
teriores e mais) estão associados ao óbito

neonatal. Foi também encontrada associa-

ção positiva para os nascimentos de mães
que tiveram perda fetal anterior.

No bloco características dos serviços dos

serviços de saúde (Tabela 3) observa-se que
os nascimentos ocorridos em hospitais per-

tencentes ao SUS estão associados à ocor-

rência de óbitos neonatais, bem como para
aqueles em que não foi possível obter esta

informação no Cadastro de Estabelecimen-

tos de Saúde. Ao considerar como categoria
de referência os hospitais universitários, nas-

cer em hospitais gerais, clínicas e materni-

dades mostrou-se um fator protetor; entre-
tanto, após o ajuste para a presença das de-

Tabela 1 – Distribuição de casos e controles, razão de odds bruta (IC 95%) e razão de odds ajustada (IC 95%) segundo
características socioeconômicas
Table 1 – Distribution of cases and controls, crude odds ratio (95% CI) and adjusted odds ratio (95% CI), according to socio-
economic characteristics

Variáveis RN casos % controles % RO* IC 95% RO† IC 95%

Qualidade de vida da área de residência
 muito boa 89 9,97 1085 13,70  1,00  1,00
 Boa 171 19,15 1533 19,36 1,36 1,04 – 1,78 1,25 0,96 – 1,64
 Razoável 207 23,18 1863 23,53 1,35 1,04 – 1,76 1,21 0,93 – 1,57
 Ruim 364 40,76 2751 34,75 1,61 1,27 – 2,06 1,36 1,06 – 1,74
 sem informação 62 6,94 686 8,66 1,10 0,79 – 1,54 0,86 0,61 – 1,21

Grau de instrução da mãe
 2o grau e mais 120 13,44 1667 21,05  1,00  1,00
 1o grau completo 128 14,33 1162 14,68 1,53 1,18 – 1,98 1,39 1,07 – 1,81
 menos que o 1 o grau completo 384 43,00 2800 35,36 1,91 1,54 – 2,36 1,69 1,36 – 2,11
 sem informação 261 29,23 2289 28,91 1,58 1,26 – 1,98 1,32 1,04 – 1,67

Presença do nome do pai na DN
 Presente 395 44,23 3988 50,37  1,00  1,00
 Ausente 323 36,17 2130 26,90 1,53 1,31 – 1,79 1,51 1,28 – 1,77
 sem informação 175 19,60 1800 22,73 0,98 0,81 – 1,18 1,00 0,83 – 1,21
* RO bruta/crude OR
† RO ajustada/adjusted OR
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Tabela 2 – Distribuição de casos e controles, razão de odds bruta (IC 95%) e razão de odds ajustada (IC 95%) segundo
características maternas
Table 2 – Distribution of cases and controls, crude odds ratio (95% CI) and adjusted odds ratio (95% CI) according to maternal
characteristics

Variáveis RN casos % controles % RO* IC 95% RO† IC 95%

Idade da mãe (anos)
 20 a 34 540 60,47 5762 72,77  1,00  1,00
 Menos de 20 208 23,29 1053 13,30 2,11 1,77 – 2,51 2,08 1,74 – 2,50
 35 e mais 94 10,53 751 9,48 1,34 1,06 – 1,68 1,23 0,96 – 1,56
 sem informação 51 5,71 352 4,45 1,55 1,14 – 2,10 1,42 1,03 – 1,95

Pré-natal
 Sim 239 26,76 2770 34,98  1,00  1,00
 Não 67 7,50 113 1,43 6,87 4,94 – 9,56 6,00 4,27 – 8,42
 sem informação 587 65,74 5035 63,59 1,35 1,15 – 1,58 1,35 1,14 – 1,60

Perda fetal anterior
 Não 557 62,38 5157 65,13  1,00  1,00
 Sim 62 6,94 275 3,47 2,09 1,56 – 2,79 1,91 1,39 – 2,62
 sem informação 274 30,68 2486 31,40 1,02 0,88 – 1,19 1,03 0,85 – 1,24

Paridade (filhos anteriores)
 1 a 3 299 33,48 2962 37,41  1,00  1,00
 Nulípara 260 29,12 2186 27,60 1,18 0,99 – 1,40 1,09 0,90 – 1,32
 4 e mais 60 6,72 284 3,59 2,09 1,55 – 2,83 1,48 1,06 – 2,06
 sem informação 274 30,68 2486 31,40 1,09 0,92 – 1,30 §

* RO bruta/crude OR
† RO ajustada/adjusted OR
§ categoria colinear/colinear category

Tabela 3 – Distribuição de casos e controles, razão de odds bruta (IC 95%) e razão de odds ajustada (IC 95%) segundo
características dos serviços de saúde
Table 3 – Distribution of cases and controls, crude odds ratio (95% CI) and adjusted odds ratio (95% CI) according to characteristics
of health care services

Variáveis RN casos % controles % RO* IC 95% RO† IC 95%

SUS
 não SUS 158 17,69 2221 28,05  1,00  1,00
 SUS 656 73,46 5102 64,44 1,81 1,51 – 2,16 1,63 1,35 – 1,96
 sem informação 79 8,85 595 7,51 1,87 1,40 – 2,48 1,70 1,26 – 2,29

Tipo de hospital de nascimento
 universitário 53 5,94 306 3,86  1,00  1,00
 maternidade 581 65,06 5459 68,95 0,61 0,45 – 0,83 0,76 0,56 – 1,03
 geral 223 24,97 1792 22,63 0,72 0,52 – 0,99 0,77 0,56 – 1,07
 clínicas 36 4,03 361 4,56 0,58 0,37 – 0,90 0,59 0,38 – 0,94

Tipo de parto
 vaginal 562 63,43 3999 50,96  1,00  1,00
 cesárea 324 36,57 3849 49,04 0,60 0,52 – 0,69 0,65 0,57 – 0,76
* RO bruta/ crude OR
† RO ajustada/ adjusted OR
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Tabela 4 – Distribuição de casos e controles, razão de odds bruta (IC 95%) e razão de odds ajustada (IC 95%) segundo
características do RN
Table 4 – Distribution of cases and controls, crude odds ratio (95% CI) and adjusted odds ratio (95%CI) according to characteristics
of newborn

Variáveis RN casos % controles % RO* IC 95% RO† IC 95%

Peso ao nascer (g)
 2500 e mais 228 25,53 7317 92,41  1,00  1,00
 1500 a 2499 203 22,73 554 7,00 11,76  9,55 –  014,48 7,22  5,68 – 009,16
 menos de 1500 462 51,74 47 0,59 315,46  227,30 – 437,81 131,36  91,21 – 189,12

Idade gestacional (semanas)
 37 e mais 259 29,00 6699 84,60  1,00  1,00
 menos de 37 502 56,22 390 4,93 33,29  27,77 – 39,91 3,71  2,85 – 004,85
 sem informação 132 14,78 829 10,47 4,12  3,30 – ,05,14 2,13  1,61 – 002,80

Sexo
 Feminino 414 46,36 3817 48,21  1,00  1,00
 Masculino 477 53,42 4081 51,54 1,08  0,94 – 01,24 1,17  0,96 – 001,43
 sem informação 2 0,22 20 0,25 0,92  0,21 – 03,96 0,88  0,11 – 006,95
* RO bruta/ crude OR
† RO ajustada/ adjusted OR

mais variáveis deste bloco, somente nascer

em clínicas manteve efeito protetor para o

óbito neonatal. Verifica-se ainda que nascer
por parto cesário também mostra ter efeito

protetor para o óbito neonatal após o ajuste.

A Tabela 4 apresenta os dados para as
variáveis do bloco características do RN, ve-

rificando-se que os recém-nascidos de bai-

xo peso ao nascer apresentam maior chance
de ocorrência de óbitos neonatais do que

aqueles de não baixo peso ao nascer, haven-

do um aumento substancial do risco de
morte entre os RN que pertencem à catego-

ria muito baixo peso ao nascer (< 1.500 g.).

Com relação à idade gestacional observa-se
que a prematuridade é um importante fator

de risco para a mortalidade neonatal, sendo

que os recém-nascidos que não apresentam
registro da idade gestacional na declaração

de nascido vivo têm comportamento seme-

lhante ao observado para os prematuros.
Não se observa associação entre o sexo mas-

culino e a ocorrência de óbitos neonatais.

Foi realizada uma nova análise conside-
rando apenas as variáveis que mostraram

estar associadas à mortalidade neonatal em

cada bloco, introduzidas no modelo de acor-

do com o quadro de referência teórico, par-

tindo-se do bloco de variáveis distais para as

proximais, para a obtenção do modelo final
(Tabela 5). Mostraram-se significativas a ida-

de materna, vinculação ao SUS, peso ao nas-

cer e idade gestacional, não permanecendo
no modelo nenhuma variável do bloco de

características socioeconômicas. O efeito da

idade materna inferior a 20 anos mostra-se
menos acentuado do que no bloco de ca-

racterísticas maternas (RO=2,08; 1,74-2,50 e

RO=1,53; 1,18-1,98) e verifica-se que os re-
cém-nascidos nos hospitais SUS apresentam

uma razão de odds menor no modelo final

(RO=1,5; 1,2-1,9) do que aquela obtida no
bloco de serviços de saúde (RO=1,6; 1,4-2,0),

e que aumentou o efeito observado nos nas-

cimentos em hospitais para os quais não exis-
te essa informação (RO=1,9; 1,3-2,8 contra

RO=1,7; 1,3-2,3).

Observa-se também nesse modelo que,
com relação aos recém-nascidos de muito

baixo peso ao nascer (RO=125,4; 87,1-180,7),

há no modelo final uma redução da razão
de odds em relação àquela obtida anterior-

mente para o bloco de características do re-

cém-nascido (RO=131,4; 91,2-189,1), suge-
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rindo que parte do efeito do peso ao nascer

sobre a mortalidade neonatal possa estar se
expressando nas demais variáveis presentes

no modelo. Para os recém-nascidos de bai-

xo peso ao nascer (1.500 a 2.499g) não se
observa a redução expressiva da razão de

odds obtida no bloco de características do

recém-nascido(RO=7,2; 5,7-9,2) e no mode-
lo final (RO=7,0; 5,5-8,8). Comportamento

semelhante existe para a prematuridade, não

se observando redução da razão de odds no
modelo final.

Face aos resultados obtidos, controlou-

se o peso ao nascer de modo a identificar os
possíveis fatores de risco presentes nos 3

grupos de recém-nascidos considerados. Foi

realizada uma análise hierárquica conside-
rando os 4 blocos de variáveis, e serão apre-

sentados somente os modelos finais para

cada grupo de peso ao nascer.
No modelo final para o grupo de recém-

nascidos de muito baixo peso ao nascer (Ta-

bela 6) verifica-se que permanecem apenas
as variáveis referentes aos serviços de saú-

de. Os hospitais universitários podem ser

considerados como protetores para este gru-

po de recém-nascidos, pois os nascimentos
ocorridos em maternidades e hospitais ge-

rais mostram-se associados à ocorrência de

óbitos neonatais. Note-se que não foi possí-
vel calcular a razão de odds para os nasci-

mentos ocorridos em clínicas, pois não hou-

ve sobreviventes. Observa-se também que a
cesárea nos recém-nascidos de muito baixo

peso ao nascer aparece como fator protetor

para a mortalidade neonatal. A prematuri-
dade não aparece como fator de risco neste

grupo de recém-nascidos, porque todos

apresentavam idade gestacional inferior a 37
semanas.

O modelo final para os recém-nascidos

considerados como de baixo peso ao nascer
(1.500 a 2.499g) (Tabela 7) não inclui as vari-

áveis referentes aos serviços de saúde, apre-

sentando-se como fatores de risco as carac-
terísticas do recém-nascido, prematuridade

e sexo. Cabe comentar que a prematuridade

e ausência de informação sobre a idade
gestacional apresentam as razões de odds

mais elevadas (3,9 e 2,8, respectivamente).

Tabela 5 – Mortalidade neonatal: modelo final, razão de odds e IC 95%.
Table 5 – Neonatal mortality: final model, ORs and 95% CIs

Variáveis RO IC 95%

Idade da mãe (anos)
 20 a 34 1
 menos de 20 1,53  1,18 – 1,98
 35 e mais 1,21  0,88 – 1,68
 sem informação 1,10  0,70 – 1,72

SUS
 não SUS 1
 SUS 1,51  1,17 – 1,95
 sem informação 1,91  1,29 – 2,83

Peso ao nascer (g)
 2500 e mais 1
 1500 a 2499 6,96  5,48 – 8,83
 menos de 1500 125,43  87,06 – 180,71

Idade gestacional (semanas)
 37 e mais 1
 menos de 37 3,75  2,87 – 4,90
 sem informação 1,97  1,48 – 2,61
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Verifica-se, ainda, que elevada paridade

materna (4 filhos ou mais) também pode ser

considerada um fator de risco.
Para os nascimentos de não baixo peso

ao nascer (2.500 e mais), o modelo final (Ta-

bela 8) contempla variáveis provenientes dos
quatro blocos de variáveis em estudo. Verifi-

ca-se que nesse grupo de recém-nascidos a

prematuridade exerce um papel importante

(RO= 6,6; 4,3-10,0), e observa-se um com-

portamento semelhante ao dos prematuros

nos nascimentos sem informação sobre a ida-
de gestacional. Entre as variáveis do bloco de

características maternas apenas os nascimen-

tos de mães adolescentes foram significantes.
Com relação às variáveis dos serviços de

saúde, permanecem no modelo nascer em

hospitais do SUS e naqueles hospitais em que

Tabela 6 – Mortalidade neonatal em RN de muito baixo peso ao nascer (<1500 g): modelo
final, razão de odds e IC 95%.
Table 6 – Neonatal mortality in very low birth-weight newborns (less than 1,500g): final model, ORs and
95% CIs

Variáveis RO IC 95%

Tipo de hospital de nascimento*
 Universitário 1
 Maternidade 2,73 1,18 – 6,35
 Geral 3,26 1,18 – 9,04

Tipo de parto
 Vaginal 1
 cesárea 0,34 0,18 – 0,65

* Não foi possível estimar ORs para RN nascidos em clínicas (< 50 Leitos), pois não houve controles nascidos em pequenos
hospitais; entretanto ocorreram 16 casos.

* It was not possible to estimate ORs for newborns delivered in clinics (< 50 beds), as there were no controls delivered in small
hospitals; however, there were 16 cases.

Tabela 7 – Mortalidade neonatal em RN de baixo peso ao nascer (1500g a 2499g): modelo
final, razão de odds, IC 95%.
Table 7 – Neonatal mortality in low birth weight newborns (1,500g to 2,499g): final model, ORs and
95% CIs

Variáveis RO IC 95%

Idade gestacional (semanas)
 37 e mais  1
 menos de 37 3,87 2,66 – 5,66
 sem informação 2,84 1,68 – 4,79

Sexo
 Feminino  1
 masculino 1,52 1,08 – 2,14

Paridade (filhos prévios)
 1 to 3  1
 nulípara 0,85 0,54 – 1,33
 4 e mais 2,43 1,20 – 4,91
 sem informação 0,83 0,55 – 1,26
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não foi possível a sua identificação. Durante

a análise, a área de residência da mãe não se
mostrou associada à mortalidade neonatal.

No entanto, agrupando-se as três áreas com

melhor qualidade de vida, observa-se que
residir em área de precária qualidade de vida

passa a poder ser considerado como fator

de risco. Esta foi a única variável socioeco-
nômica a permanecer no modelo final para

os nascimentos com peso igual ou superior

a 2.500g. Escolaridade materna e ausência
do nome do pai na declaração de nascimen-

to não são estatisticamente significantes, e

mesmo quando incluídas no modelo força-
damente não alteram as razões de odds das

outras variáveis.

Nascer nos hospitais pertencentes ao SUS

foi considerado como parte do bloco de va-

riáveis características do serviço de saúde.
Entretanto, o fato de o nascimento ter ocor-

rido em um hospital do SUS, de acesso uni-

versal e gratuito, pode estar expressando
muito mais as características socioeconô-

micas destas famílias do que características

específicas desses serviços de saúde. Obser-
va-se uma associação entre a menor escola-

ridade das mães e a ocorrência do nasci-

mento em hospitais pertencentes aos SUS,
pois 58,2% dos nascimentos de mães com

grau de instrução inferior ao 1º grau com-

pleto ocorreram nos hospitais do SUS (χ2 =
659,8; p< 0,001). Da mesma forma, verifica-

se associação entre os nascimentos nos hos-

pitais do SUS e a área da residência da mãe

Tabela 8 – Mortalidade neonatal em RN de peso normal (2500 g e mais), razão de odds, IC
95%.
Table 8 – Neonatal mortality in normal birth-weight newborns (2,500g and more), ORs and 95% CIs

Variáveis RO IC 95%

Idade gestacional (semanas)
 37 e mais 1
 menos de 37 6,58  4,30 – 10,05
 sem informação 1,51  1,02 – 2,24

Idade da mãe (anos)
 20 a 34 1
 menos de 20 1,70  1,20 – 2,41
 35 e mais 1,28  0,81 – 2,01
 sem informação 1,50  0,85 – 2,65

Tipo de parto
 vaginal 1
 cesárea 1,63  1,24 – 2,16

SUS
 não SUS 1
 SUS 2,02  1,38 – 2,95
 sem informação 3,18  1,90 – 5,33

Qualidade de vida da área de residência*
 melhor, boa, razoável e sem informação 1
 precária 1,60  1,22 – 2,11

*As áreas de qualidade de vida melhor, boa, razoável e sem informação foram agregadas, pois apresentavam ROs semelhantes
(respectivamente RO, IC 95% para cada categoria: boa: 0,93 (0,54 – 1,59), razoável: 0,99 (0,59 – 1,66); precária: 0,96 (0,50 –
1,85), sem informação: 1,54 (0,96 – 2,47))

* The areas with better, good, and reasonable quality of life were grouped with those for which there was no information, as they
presented similar ORs (respectively OR, 95% CI for each category: good: 0.93 (0.54 – 1.59), reasonable: 0.99 (0.59 – 1.66); poor: 0.96
(0.50 – 1.85), without information: 1.54 (0.96 – 2.47))
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(χ2 = 166,1; p< 0,001) e aumento de nasci-

mentos nos hospitais do SUS conforme pio-

ra a qualidade de vida da área de residência
das mães (muito boa = 12,7%; boa 21,1%;

razoável = 25,0% e precária = 41,2%). Obser-

va-se também uma maior freqüência de nas-
cimentos de mães adolescentes nos hospi-

tais do SUS (16,15%) do que nos hospitais

não pertencentes ao SUS (7,7%), apontando
para a associação entre idade materna, con-

dição socioeconômica e utilização de hospi-

tais do SUS (Tabela 9).

Discussão

Este estudo, realizado a partir de bases

de dados existentes, que implica menor cus-

to, grande potencial de reprodutibilidade e
também na necessidade de lidar com varia-

ções importantes na qualidade dos dados

disponíveis, mostrou resultados que seguem

as principais tendências para a mortalidade
neonatal no Brasil20, contribuindo para a ex-

ploração de articulações específicas entre

categorias de diversas variáveis, as caracte-
rísticas socioeconômicas e obstétricas das

mães, dos serviços de saúde e dos recém-

nascidos, e peso ao nascer no Município de
São Paulo.

Inicialmente, foi desenvolvida a análise

para cada bloco de variáveis. Foram consi-
deradas como variáveis socioeconômicas

(Tabela 1) a qualidade de vida da área de

residência e grau de instrução da mãe e nome
do pai na declaração de nascido vivo. Morar

em área com má qualidade de vida, grau de

instrução materna inferior ao 2o grau e au-
sência do nome do pai na declaração de nas-

Tabela 9 – Distribuição de grau de instrução, paridade, idade da mãe, tipo de parto e
qualidade de vida da área de residência segundo tipo de hospital.
Table 9 – Distribution of mother’s level of schooling, parity and age, type of delivery and area of residence
according to type of hospital.

SUS não SUS

Variáveis n % n % χ2 p

Grau de instrução da mãe
  2º grau e mais 765 21,02 813 56,23 659,80 <0,001
  1º grau completo 756 20,77 282 19,50
  menos que o 1º grau completo 2119 58,21 351 24,27

Paridade (filhos anteriores)
  1 a 3 1944 55,32 733 53,27 50,20 <0,001
  Nulípara 1346 38,30 617 44,84
  4 e mais 224 6,38 26 1,89

Idade da mãe (anos)
  20 a 34 3621 74,77 1713 79,49 104,50 <0,001
  menos de 20 782 16,15 165 7,66
  35 e mais 440 9,09 277 12,85

Tipo de parto
  Normal 2889 57,19 735 33,33 349,32 <0,001
  Cesárea 2163 42,81 1470 66,67

Qualidade de vida da área de residência
  Melhor 584 12,71 469 22,47 166,10 <0,001
  Boa 968 21,05 480 23,00
  Razoável 1151 25,03 566 27,12
  Precária 1895 41,22 572 27,41
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cido vivo mostraram constituir fatores de

risco para a mortalidade neonatal, sem des-

taque entre eles. Nível de instrução materna
e categorização social de área de residência

são de utilização freqüente nessa perspecti-

va, e a ausência de registro do nome do pai
foi tomada como indicativa de mãe sem

companheiro e de situação socioeconômica

mais precária21. Os estudos sobre mortali-
dade infantil e neonatal apontam para as re-

lações complexas existentes entre uma con-

dição geral de vida e os padrões de práticas
de saúde e acesso a serviços8,12,20,22,23 em que

muitas variáveis significam condições indi-

viduais e específicas de risco, ao mesmo tem-
po em que se associam, de forma variável,

às condições gerais de vida do grupo social

ao qual esse indivíduo pertence.
Na análise do bloco de características

maternas (Tabela 2) destacaram-se como

fatores de risco para mortalidade neonatal a
não realização do pré-natal e mães adoles-

cente; e se mantiveram significativos, porém

com menor intensidade, a mãe ter tido per-
da fetal anterior e ser grande multípara. O

aumento da gravidez na adolescência tem

sido identificado como mais freqüente em
grupos sociais desfavorecidos, como, por

exemplo, a população pobre e moradora na

periferia das cidades. Esta é uma tendência
em muitos países, e também no Brasil, ob-

servando-se o seu impacto sobre a morbi-

dade e mortalidade neonatal24,25. O pré-na-
tal mostrou-se muito significativo para a

mortalidade neonatal, mesmo quando me-

dido da forma dicotômica como foi utiliza-
da, ter sido feito ou não, e sem levar em con-

ta número de consultas, época de início e

qualidade da atenção prestada, o que se tem
verificado também em outros estudos bra-

sileiros8,12,22, ainda que não fique claro o que

isso significa: impacto da atenção, variável
indicativa de situação socioeconômica e/ou

reflexo das formas das mães cuidarem da

sua saúde26,27.
Com relação ao bloco de características

dos serviços de saúde (Tabela 3) foram obti-

dos resultados que necessitam de análise
cuidadosa. Encontrou-se associação entre

nascer em hospital vinculado ao SUS e óbito

neonatal, refletindo provavelmente mais a

condição socioeconômica das mães do que

características da atenção prestada nesses
serviços, como indicam os dados da Tabela

9, associação esta encontrada também em

outros estudos12. Nascer em serviços classi-
ficados como clínicas mostrou-se fator pro-

tetor para mortalidade neonatal, ao se ter

por referência os nascimentos em hospitais
universitários, mas esse resultado pode es-

tar refletindo, fundamentalmente, as carac-

terísticas dos recém-nascidos que são aten-
didos nesses serviços, pois os hospitais uni-

versitários concentram aqueles de maior ris-

co e as clínicas possivelmente têm a menor
prevalência de recém-nascidos de risco, e

não a qualidade da atenção nesses serviços.

Essa hipótese se reforça quando se observa,
na Tabela 6, que não houve sobreviventes

para nascimentos de <1.500g nas clínicas.

Ainda nesse bloco, o parto cesário mostrou-
se protetor para mortalidade neonatal, o que

poderia apontar para direção contrária do

que se afirma ser a forma melhor, mais “nor-
mal”, de parto, o vaginal28. Deve-se destacar,

no entanto, que o maior benefício do parto

normal tem sido constatado para a
morbidade e mortalidade materna, sendo

que na perspectiva do recém-nascido, ele é

o recomendado, desde que as condições do
feto sejam adequadas29. Quando isso não

ocorre, a cesárea poderá ser a melhor op-

ção, em condições clínicas específicas30,
como indicam os resultados encontrados no

estudo para os recém-nascidos de muito

baixo peso (<1.500g) e de peso acima de
2.500g (Tabelas 6 e 8).

No bloco de características do recém-

nascido (Tabela 4) os resultados confirmam
que o peso ao nascer constitui o mais im-

portante fator de risco para mortalidade

neonatal, como está referido em toda a lite-
ratura, observando-se valores decrescentes

das razões de odds na medida em que au-

menta o peso ao nascer. A idade gestacional
também é importante fator de risco e a au-

sência de informação sobre idade gestacional

apresentou, em todos os modelos estuda-
dos, o mesmo comportamento observado

para os prematuros, sugerindo que, possi-
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velmente, haveria um preenchimento mais

precário dessa variável na DN de recém-nas-

cidos prematuros. O significado nuclear do
peso ao nascer e sua relação com a prematu-

ridade pode ser mais bem compreendido

através dos resultados obtidos na análise da
mortalidade neonatal por categorias de peso

ao nascer, como será discutido mais adian-

te.
No modelo final, observa-se a perma-

nência de variáveis do bloco de característi-

cas maternas (mães adolescentes), dos ser-
viços de saúde (SUS) e dos recém-nascidos

(baixo peso e muito baixo peso ao nascer e

prematuridade), e a ausência de variáveis do
bloco socioeconômico (Tabela 5). Confor-

me já referido, as mães adolescentes apre-

sentam riscos obstétricos próprios e fre-
qüentemente pertencem a grupos sociais

desfavorecidos, e o peso ao nascer abaixo

dos níveis definidos como normais, tanto
implica características e vulnerabilidades

biológicas específicas, como se associa à

condição socioeconômica. Também para os
serviços vinculados ao SUS, foi apontada a

existência de uma demanda socialmente

demarcada. Ou seja, evidencia-se a comple-
xa articulação entre as variáveis biológicas,

com o predomínio do baixo peso, que são

determinantes proximais para a mortalida-
de neonatal, e os condicionantes sociais e de

atenção à saúde. A estratégia de analisar os

casos e controles por grupos de peso ao nas-
cer tornou possível aprofundar essa articu-

lação, havendo uma clara diferenciação dos

seus fatores de risco para a mortalidade
neonatal.

No grupo de muito baixo peso ao nascer

(>1500g) (Tabela 6), a prematuridade não
aparece no modelo, pois todos os recém-

nascidos eram prematuros. Para esses re-

cém-nascidos, muito vulneráveis a uma sé-
rie de intercorrências, os hospitais universi-

tários mostraram os melhores resultados,

possivelmente por sua maior densidade
tecnológica, tanto material quanto profissi-

onal, no parto e na atenção ao nascer, e a

presença de UTI neonatal – elementos es-
senciais para a sua sobrevivência, como tem

sido demonstrado em diferentes contex-

tos31,32. O efeito protetor da cesárea pode

estar indicando que esse procedimento é o

mais adequado para esses casos, mas pode
também significar uma melhor qualidade

geral da atenção prestada33,34. Em suma, é

possível considerar que esses recém-nasci-
dos mostram-se dependentes da qualidade

na atenção para a sua sobrevivência.

No grupo de baixo peso ao nascer (1.500 a
2.499g) (Tabela 7), verificou-se que a prema-

turidade foi o fator de risco mais importante,

observando-se também a associação do sexo
masculino e da mãe grande multípara com o

óbito neonatal, concordante com o referido

na literatura16,35,36. Ter baixo peso ao nascer
associa-se a uma condição socioeconômica

desfavorável mas, uma vez estando presente

essa condição, vulnerabilidades biológicas
específicas mostram-se importantes, e a

prematuridade se destaca entre elas. Os estu-

dos têm apontado para uma associação en-
tre mães grandes multíparas e aumento de

baixo peso ao nascer, possivelmente em de-

corrência dos pequenos intervalos inter-
partais, fato que pode estar contribuindo para

a presença dessa variável no modelo. Outra

razão contribuinte possível seria a associa-
ção entre baixo nível socioeconômico, eleva-

do número de filhos e o aumento de baixo

peso ao nascer.
Entre os recém-nascidos de 2.500g e

mais, a prematuridade também se mostrou

um fator preditor importante da mortalida-
de neonatal, verificando-se a presença de um

número mais elevado de fatores de risco

significantes (Tabela 8). As mães adolescen-
tes foram consideradas fator de risco para o

conjunto dos recém-nascidos estudados e

para aqueles não de baixo peso, podendo
estar indicando a manifestação de uma mai-

or vulnerabilidade biológica e/ou a sua já

referida associação com padrões repro-
dutivos socialmente determinados. Nesse

sentido, o nascimento em hospitais vincula-

dos ao SUS e a qualidade de vida precária da
área de residência estariam apontando uma

condição geral de vida desfavorável23,26, que

se tornaram mais visíveis por não estarem
presentes condições biológicas de risco ele-

vado. A presença do parto cesário como fa-
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tor de risco mostra-se de mais difícil inter-

pretação, pois fazem parte desse conjunto

de recém-nascidos aqueles com peso supe-
rior a 4.000g, para os quais há indicação clí-

nica de cesárea, bem como podem estar pre-

sentes também RN com afecções maternas
graves.34 Adicionalmente, a realização

indiscriminada de cesáreas no Brasil26,28 pode

estar se constituindo em fator de risco para
recém-nascidos normais, mas esta é uma

questão ainda sujeita a controvérsias21.

Em conclusão, além de evidenciar o enor-
me efeito que o peso ao nascer tem sobre a

mortalidade neonatal, esse estudo demons-

trou que recém-nascidos de diferentes gru-
pos de peso ao nascer têm articulações es-

pecíficas nas suas vulnerabilidades biológi-

cas e sociais, e que os serviços de saúde e a
atenção prestada têm papéis distintos em

cada grupo. Esses resultados levaram ao

aprofundamento da análise do papel da aten-

ção ao parto e ao recém-nascido, em São

Paulo, onde o parto é essencialmente hospi-

talar37. Estes resultados serão publicados a
seguir. No entanto, já na análise aqui apre-

sentada pode-se apontar duas questões: a

primeira é a existência de uma clara associ-
ação entre as condições socioeconômicas e

o tipo de serviço de saúde utilizado, e qual-

quer avaliação de impacto dos serviços de
saúde necessita levar em conta esta associa-

ção; a segunda é que, a exemplo de outros

países38,39, o acesso, a organização e
regionalização do cuidado perinatal e o ade-

quado diagnóstico e tratamento de fatores

de risco podem conduzir a um impacto so-
bre a mortalidade neonatal, devendo se

potencializar se fizerem parte de um con-

junto abrangente de políticas sociais e de
saúde que se destinem a reduzir a desigual-

dade social em todos os seus aspectos.
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