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Fatores associados à mortalidade perinatal em uma capital 
do Nordeste brasileiro

Factors associated with perinatal mortality in a Brazilian 
Northeastern capital

Resumo  O objetivo do estudo foi avaliar os fatores 
sociodemográficos, maternos e do recém-nascido 
associados à mortalidade perinatal em São Luís, 
Maranhão. Os óbitos perinatais foram identifica-
dos na coorte e pelo Sistema de Informações sobre 
Mortalidade. Foram incluídos 5.236 nascimentos, 
sendo 70 óbitos fetais e 36 neonatais precoces. Para 
investigar os fatores associados utilizou-se análise 
de regressão logística com modelo hierarquizado. 
O coeficiente de mortalidade perinatal foi 20,2 por 
mil nascimentos. A baixa escolaridade materna 
e a ausência de companheiro foram associadas 
a maior chance de óbito perinatal. A família ser 
chefiada por outros familiares foi fator de proteção. 
Tiveram maior chance de óbito perinatal filhos de 
mães que não realizaram pelo menos seis consultas 
de pré-natal (OR=4,61; IC95%:2,43–8,74) e com 
gravidez múltipla (OR=9,15; IC95%:4,08–20,53). 
Presença de malformações congênitas (OR=4,13; 
IC95%:1,23–13,82), nascimento pré-termo (OR= 
3,36; IC95%: 1,56–7,22) e baixo peso ao nascer 
(BPN) (OR=11,87; IC95%:5,46–25,82) se asso-
ciaram ao óbito perinatal. A mortalidade peri-
natal foi associada à vulnerabilidade social, não 
realização do número de consultas pré-natal reco-
mendado, malformações congênitas, nascimento 
pré-termo e BPN. 
Palavras-chave Mortalidade perinatal, Fatores 
de risco, Recém-nascido

Abstract  This study investigated factors associated 
with perinatal mortality in São Luís, Maranhão, 
Northeastern Brazil. Data on perinatal mortality 
were obtained from the BRISA birth cohort and 
from the Mortality Information System, including 
records of 5,236 births, 70 of which referred to fetal 
deaths and 36 to early neonatal deaths. Factors as-
sociated with mortality were investigated using a 
hierarchical logistic regression model, resulting in 
a perinatal mortality coefficient equal to 20.2 per 
thousand births. Mothers with low education level 
and without a partner were associated with an in-
creased risk of perinatal death. Moreover, children 
of mothers who did not have at least six antena-
tal appointments and with multiple pregnancies 
(OR= 9.15; 95%CI:4.08–20.53) were more likely 
to have perinatal death. Perinatal death was also 
associated with the presence of congenital malfor-
mations (OR= 4.13; 95%CI:1.23–13.82), preterm 
birth (OR= 3.36; 95%CI:1.56–7.22), and low 
birth weight (OR=11.87; 95%CI:5.46–25.82). In 
turn, families headed by other family members 
(OR= 0.29; 95%CI: 0.12 – 0.67) comprised a pro-
tective factor for such condition. Thus, the results 
indicate an association between perinatal morta-
lity and social vulnerability, non-compliance with 
the recommended number of prenatal appoint-
ments, congenital malformations, preterm birth, 
and low birthweight.
Key words  Perinatal mortality, Risk factors, 
Newborn
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introdução
 
A mortalidade perinatal é definida como a mor-
te de uma criança que ocorre durante a gestação 
(mortalidade fetal) ou até os primeiros sete dias 
após o seu nascimento (mortalidade neonatal 
precoce). Esta tem se mantido como um grande 
desafio na prática do cuidado às gestantes e a seus 
conceptos, em todo o mundo, particularmente 
para os países de média e baixa renda1.

No Brasil, desigualdades socioeconômicas 
e regionais influenciam as taxas de mortalidade 
perinatal, que são mais elevadas nas regiões de 
maior vulnerabilidade socioeconômica2,3. Além 
disso, nota-se que, apesar de ter ocorrido redu-
ção desse indicador de mortalidade ao longo do 
tempo, essa diminuição é mais lenta do que em 
outros indicadores, tais como a mortalidade in-
fantil4. 

A mortalidade perinatal tem sido recomen-
dada como o indicador mais apropriado para se 
avaliar a qualidade da assistência pré-natal e ne-
onatal, bem como a utilização de serviços de saú-
de3. Falhas na detecção precoce de doenças gesta-
cionais, seu manejo e tratamento, bem como na 
prevenção de intercorrências durante a gestação, 
parto e puerpério são causas de morte evitáveis 
que contribuem para que, apesar das reduções 
na taxa de mortalidade perinatal, esta ainda seja 
uma preocupação no âmbito saúde pública no 
Brasil5.

É sabido que ainda existem problemas de 
subnotificação de óbitos perinatais no Brasil. Por 
isso, estudar esse indicador a partir de informa-
ções obtidas em pesquisas de base populacional 
pode ajudar na obtenção de estimativas mais pre-
cisas6,7. Ademais, há indisponibilidade de uma sé-
rie de importantes variáveis associadas à morta-
lidade perinatal, cujo estudo poderia contribuir 
para melhoria da efetividade de políticas de assis-
tência perinatal e da assistência pré-natal8,9. Esses 
fatores contribuem para a existência de poucas 
publicações no Brasil sobre os fatores associados 
à mortalidade perinatal. Investigações realizadas 
no Brasil apontaram que o baixo nível socioe-
conômico, idade da mãe elevada, baixo peso ao 
nascer e prematuridade são fatores associados à 
mortalidade perinatal2,10,11. Não está claro se esses 
fatores podem variar significativamente de acor-
do com o nível de desenvolvimento local e acesso 
a serviços de saúde, os quais apresentam diferen-
ças importantes entre as regiões do Brasil12. 

O estudo dos fatores associados à mortalida-
de perinatal permite a formulação de estratégias 
que contribuam para reduções mais efetivas nes-

te indicador de mortalidade, que é considerado 
um dos mais difíceis de serem reduzidos. Nesse 
contexto, o objetivo desta pesquisa é avaliar os 
fatores sociodemográficos, maternos e do recém-
nascido associados à mortalidade perinatal em 
São Luís, Maranhão. 

métodos
 
Trata-se de um estudo com delineamento trans-
versal, parte de uma coorte de base populacional, 
iniciada em 2010, intitulada “Fatores etiológicos 
do nascimento pré-termo e consequências dos 
fatores perinatais na saúde da criança: coorte de 
nascimento em duas cidades brasileiras” – BRI-
SA, que estuda os nascimentos da cidade de São 
Luís e Ribeirão Preto. O objeto de estudo desta 
pesquisa foram os óbitos perinatais ocorridos no 
município de São Luís, identificados nesta coorte 
de nascimento em 2010. 

São Luís é a capital do estado do Maranhão, 
cuja população em 2010 era de 1.014.837 habi-
tantes. Está localizada na região Nordeste, uma 
das mais pobres do país. Possui índice de desen-
volvimento humano (IDH) de 0,768, o que a 
deixa na 14a posição entre as capitais do Brasil, 
atrás de todas as capitais das regiões Sul, Sudeste 
e Centro-Oeste do país13.

A coorte de nascimentos de São Luís foi rea-
lizada de primeiro de janeiro a 31 de dezembro 
de 2010 e incluiu nascimentos em serviços pú-
blicos e privados, cujas instituições realizavam 
pelo menos cem partos por ano. Neste ano, 98% 
dos partos foram hospitalares e as maternidades 
não incluídas no estudo foram responsáveis por 
apenas 3,3% dos partos ocorridos na cidade. A 
amostra do estudo foi estratificada por materni-
dade com partilha proporcional ao número de 
partos e, em cada maternidade, ela foi sistemáti-
ca. Cada hospital pesquisado possuía um número 
causal de início (número sorteado de um a três) 
com intervalo de amostragem de três, isto é, uma 
em cada três mulheres eram entrevistadas. Foi es-
tabelecida uma ficha de controle de nascimento e 
entrevista onde o cadastramento dos nascimen-
tos era feito por ordem de ocorrência, a partir da 
hora do nascimento, incluindo os recém-nasci-
dos vivos e mortos.  Houve 4,6% de perdas por 
recusas da mãe em participar ou devido à alta 
precoce, o que resultou em uma amostra final de 
5.236 nascimentos14. 

Foram incluídos neste estudo apenas recém-
nascidos cujas mães eram residentes na cidade de 
São Luís nos últimos três meses. Em 2010, o Sis-
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tema de Informações sobre Nascidos Vivos (SI-
NASC) registrou 17.544 nascidos vivos e mortos 
em São Luís (por local de residência), portanto, 
a amostra final da coorte representou 29,8% dos 
nascimentos ocorridos na cidade.  

As entrevistas foram realizadas nas primeiras 
24 horas depois do parto, a partir de dois ques-
tionários padronizados para obter informações 
sobre a gestação, a mãe e o recém-nascido. O peso 
ao nascer foi obtido a partir do prontuário médi-
co das mães. A idade gestacional foi coletada de 
duas maneiras: a partir da informação da mãe so-
bre a data da última menstruação (DUM) e tam-
bém por meio da coleta do prontuário médico. 
Essas informações foram comparadas e, quando 
houve diferença, a DUM reportada pela mãe foi 
priorizada. Todos os questionários foram aplica-
dos por profissionais treinados, após a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

A variável dependente foi o óbito perinatal. 
Este foi definido como o óbito do feto ou recém-
nascido ocorrido no período de 22 semanas de 
gestação a menos de sete dias de vida pós-natal1. 
Esses óbitos foram identificados por meio da 
coorte BRISA e pela confirmação do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM) de 2010 
do município de São Luís. Para a detecção da 
mortalidade neonatal precoce foi desenvolvido 
um cruzamento entre os bancos de dados da co-
orte BRISA e do SIM. O banco de dados com as 
informações do SIM foi cedido pela Secretaria 
Estadual de Saúde do Maranhão, mediante so-
licitação formal da equipe de pesquisa. Foi uti-
lizado linkage por meio do software Data Link. 
Para identificar os óbitos infantis, os filtros foram 
aplicados por idade (código <400) e cidade São 
Luís (código 211130). Após o filtro, foram inseri-
das as informações para a ligação entre os bancos 
(nome da mãe, sexo do recém-nascido, data de 
nascimento e peso ao nascer). Após essa etapa, 
o programa gerou uma tabela com as possíveis 
ligações e só então foram avaliadas se estas eram 
verdadeiras. Para identificação dos natimortos, 
foi modificada apenas a idade no filtro. Foi in-
formado tipo de óbito=1, que é o código corres-
pondente ao óbito fetal na Declaração de óbito. 
As etapas de ligação e verificação foram feitas da 
mesma forma descrita anteriormente para o óbi-
to neonatal precoce.

O SIM registrou 398 óbitos perinatais em São 
Luís no ano de 2010. Através do cruzamento dos 
bancos de informações foi possível detectar 106 
óbitos perinatais (26,6% dos óbitos perinatais 
ocorridos na cidade), sendo 70 óbitos fetais e 36 
óbitos neonatais precoces. Destes, 46 óbitos fetais 

foram identificados na coorte de nascimento no 
momento da entrevista no hospital e 24 óbitos 
fetais rastreados apenas pelo SIM, posteriormen-
te. Todos os 36 óbitos neonatais precoces foram 
identificados em momento posterior à entrevista, 
por meio do banco de dados do SIM. 

As variáveis explanatórias investigadas foram 
divididas em três níveis, a partir de um mode-
lo teórico hierarquizado (Figura 1). O uso do 
modelo hierarquizado aponta que as complexas 
inter-relações entre as variáveis sejam conside-
radas, prioritariamente, do ponto de vista da 
plausibilidade teórica e não apenas da associação 
estatística entre as variáveis. Na análise a partir 
desse modelo, cada variável é interpretada em seu 
próprio nível, e não em níveis posteriores, a fim 
de evitar que seu efeito seja subestimado devido 
à presença de mediadores15. No modelo hierar-
quizado do presente estudo assumiu-se que va-
riáveis socioeconômicas e demográficas (nível 
distal) influenciam nas características maternas e 
reprodutivas (nível intermediário), que, por sua 
vez, influenciam as características biológicas do 
recém-nascido (nível proximal), atuando sobre o 
desfecho. 

O nível 1 incluiu dados socioeconômicos 
e demográficos, sendo analisado o sexo do re-
cém-nascido, a escolaridade materna (0-4 anos, 
5-8 anos, 9-11 anos, >12anos), renda familiar 
em reais (categorizada em tercis - alto, médio e 
baixo), a situação conjugal da mãe (com ou sem 
companheiro), chefe da família (foi considerado 
chefe da família a pessoa de maior renda: mãe, 
companheiro, outros) e cor da pele (branca e não 
branca). A cor da pele registrada foi autorreferi-
da. Para a situação conjugal foram consideradas 
com companheiro as mães casadas ou vivendo 
em união consensual e sem companheiro as que 
relataram ser solteira, divorciada ou viúva.

O nível 2 incluiu características maternas e 
reprodutivas como variáveis intermediárias. Foi 
investigado o fumo durante a gestação (sim ou 
não), a idade materna (< 20 anos, 20 – 34 anos e 
>=35 anos), a paridade (1 parto, 2-4 partos, >= 
5 partos), ocorrência de aborto anterior (sim ou 
não), recém-nascido pré-termo anterior (sim ou 
não), número de consultas de pré-natal (>=6 e 
<6), tipo de parto realizado (vaginal e cesáreo), 
tipo de gravidez (única ou múltipla) e tipo de 
hospital onde foi realizado o parto (Público ou 
Privado). 

O nível 3 incluiu como variáveis proximais a 
presença de malformações congênitas, o nasci-
mento pré-termo e o peso ao nascer como carac-
terísticas do recém-nascido. A presença de mal-
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formações congênitas foi autorreferida pela mãe. 
Recém-nascidos com menos de 2.500 gramas 
foram classificados com baixo peso ao nascer. O 
nascimento pré-termo foi considerado quando 
o recém-nascido tinha idade gestacional menor 
que 37 semanas.  

Para a análise estatística utilizou-se o Pro-
grama Stata® versão 14.0. Após a categorização 
das variáveis de interesse, os dados utilizados no 
estudo foram descritos por meio de frequências 
relativas e absolutas. Foi ajustado um modelo de 
regressão logística simples e, posteriormente, um 
hierarquizado, para se associar as variáveis inde-
pendentes com o óbito perinatal. O nível de sig-
nificância utilizado foi de 5%. 

Para analisar os fatores associados à morta-
lidade perinatal foi utilizada a análise de regres-
são logística múltipla com inserção de variáveis 
por níveis de acordo com o modelo teórico 
hierarquizado. As variáveis que apresentaram 
p-valor<0,10 em seu nível foram incluídas no 

nível seguinte. Essa estratégia foi utilizada para 
verificar dentre as variáveis do modelo teórico 
quais eram as preditoras potenciais, uma vez que 
o uso de muitas variáveis no modelo múltiplo 
pode diluir associações verdadeira e levar a in-
tervalos de confiança amplos e imprecisos, além 
da possibilidade da identificação de associações 
espúrias16. Destaca-se que em todas as etapas 
sempre foi considerada a plausibilidade clínica 
e científica das associações encontradas. O efei-
to de cada variável sobre o desfecho foi avaliado 
unicamente em seu próprio nível e foram consi-
deradas associadas as variáveis que apresentaram 
p-valor<0,05. 

A pesquisa atendeu aos requisitos fundamen-
tais da Resolução 196/96 e suas complementares 
do Conselho Nacional de Saúde, sendo aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Universitário da Universidade Federal do Mara-
nhão sob o protocolo de número 4771/2008-30.

Figura 1. Modelo hierarquizado para a análise da mortalidade perinatal. 

Fonte: Autores.
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Resultados
 

O coeficiente de mortalidade perinatal foi de 20,2 
por mil nascimentos e os óbitos fetais representa-
ram 66% dos óbitos perinatais (Tabela 1). 

Na análise bivariada, a chance de óbito pe-
rinatal foi menor entre famílias chefiadas pelo 
companheiro ou outro familiar que não a mãe 
do recém-nascido (Tabela 2). A chance de óbito 
perinatal foi maior entre mulheres com menos de 
quatro anos de estudo (OR: 4,90; IC95%: 1,80 – 
13,32), sem companheiro (OR: 2,16; IC95%: 1,36 
– 3,43) e em famílias com renda familiar no tercil 
médio (OR: 2,75; IC95%: 1,33 – 5,73) ou baixo 
(OR: 2,69; IC95%: 1,30 – 5,59). 

Em relação às características maternas e re-
produtivas, houve maior chance de óbito peri-
natal entre recém-nascidos de mães que fuma-
ram durante a gestação (OR: 2,60; IC95%: 1,24 
– 5,46), que fizeram menos de seis consultas de 
pré-natal (OR: 6,00; IC95%: 3,53 – 10,18), que 
já haviam tido mais de cinco partos (OR: 2,67; 
IC95%: 1,23 – 5,77), com gravidez múltipla (OR: 
9,60; IC95%: 5,03 – 18,33) e que realizaram o 
parto em hospital público (OR: 5,01; IC95%: 
1,58 – 15,91). Por outro lado, a chance de óbito 
perinatal mostrou-se menor entre filhos de mães 
que tiveram parto cesáreo (OR: 0,45; IC95%: 0,28 
– 0,73) (Tabela 3). A presença de malformação 
congênita, nascimento pré-termo e baixo peso 
ao nascer foram características do recém-nascido 
que se associaram à maior chance de óbito peri-
natal na análise bivariada (Tabela 3). 

Na análise múltipla, após o ajuste para as va-
riáveis de cada nível, a chance de óbito perinatal 
foi quase quatro vezes maior entre recém-nasci-
dos de mães com escolaridade menor que quatro 
anos (OR: 3,86; IC95%:  1,14 – 13,03) e 2,44 vezes 
maior nas sem companheiro (OR: 2,44; IC95%: 
1,00 – 5,93). Os recém-nascidos de famílias che-
fiadas por outro familiar (OR: 0,29; IC95%: 0,12 
– 0,67) tiveram menor chance de óbito perinatal 
em comparação aos de famílias em que a mãe era 
a chefe.  

A realização de menos de seis consultas de 
pré-natal pela mãe (OR: 4,61; IC95%: 2,43 – 
8,74) e ter gravidez múltipla (OR: 9,15; IC95%: 
4,08 – 20,53) foram fatores associados a maior 
chance de óbito perinatal. A presença de mal-
formação congênita (OR: 4,13; IC95%: 1,23 – 
13,82), nascimento pré-termo (OR: 3,36; IC95%: 
1,56 – 7,22) e baixo peso ao nascer (OR: 11,87; 
IC95%: 5,46 – 25,82) foram características dos 
recém-nascidos que se associaram à maior chan-
ce de ocorrência do óbito perinatal no modelo 
final (Tabela 4).  

Discussão
 

O coeficiente de mortalidade perinatal em São 
Luís foi de 20,2 por mil nascimentos e os fatores 
de risco associados a este desfecho foram a baixa 
escolaridade materna, mães como chefe de famí-
lia, mães sem companheiro, a não realização de 
pelo menos seis consultas de pré-natal, a presen-
ça de malformação congênita, nascimento pré-
termo e baixo peso ao nascer. 

 O coeficiente de mortalidade perina-
tal encontrado do presente estudo é semelhante 
à média da região Nordeste (20,9 por mil) em 
2009, mas ainda é maior que a média nacional 
(17,3 por mil nascimentos) e que valores regis-
trados em regiões mais desenvolvidas como a Sul 
(13,9 por mil nascimentos). Coeficientes simila-
res foram observados em outras capitais do Nor-
deste, como Recife (16,6 por mil nascimentos)10 e 
Salvador (19,2 por mil nascimentos)2. 

 Em estudo realizado por Carvalho e co-
laboradores4 foram analisadas mudanças em in-
dicadores de mortalidade infantil nas coortes de 
nascimento das cidades de Ribeirão Preto, Pelotas 
e São Luís. Este estudo evidenciou a significativa 
redução da mortalidade perinatal nas cidades de 
Ribeirão Preto (de 42,1 por mil nascimentos em 
1978/79 para 10,6 por mil nascimentos em 2010) 
e Pelotas (de 32,2 por mil nascimentos em 1982 
para 18,0 por mil nascimentos em 1993). Entre-

tabela 1. Mortalidade perinatal em São Luís, 
Maranhão, Brasil, 2010.

       indicadores

Número de nascimentos 5.166

Óbitos fetais

    Número 70

    Coeficiente por mil 13,4

    % dos óbitos perinatais 66,0

Óbitos neonatais precoces

    Número 36

    Coeficiente por mil 7,0

    % dos óbitos perinatais 34,0

Óbitos perinatais

    Número 106

    Coeficiente por mil 20,2

    % dos óbitos perinatais 100,0

    Número total na cidade 398

    % representatividade populacional 26,6
Fonte: Autores.



1518
Se

rr
a 

SC
 e

t a
l.

tanto, em períodos mais recentes, a redução em 
Ribeirão Preto foi de menor magnitude e em Pe-
lotas houve estagnação desse indicador de morta-
lidade. Em São Luís, de 1997-1998 a 2010, houve 
redução de 44,8% no coeficiente de mortalidade 
perinatal, passando de 36,6 para 20,2 por mil nas-
cimentos. Entre essas três cidades, São Luís foi a 
que apresentou o maior coeficiente de mortalida-
de perinatal no último período estudado4. Por-
tanto, apesar da tendência de redução da morta-
lidade perinatal em São Luís, este indicador ainda 
apresenta coeficientes muito elevados, sobretudo, 
quando comparados aos observados em cidades 
na região Sul e Sudeste do Brasil, a exemplo de 
Curitiba, São Paulo e Ribeirão Preto4,17,18. 

Observa-se que as variações nos coeficientes 
de mortalidade perinatal são sensíveis às condi-
ções de desenvolvimento do local onde ocorre 
a investigação. Países africanos, com baixo nível 
de desenvolvimento, como a Etiópia, apresentam 

coeficientes de mortalidade perinatal muito ele-
vados (41,0 por mil nascimentos). Por outro lado, 
países de alta renda possuem taxas em torno de 
6,0 por mil nascimentos19. As grandes diferenças 
podem estar relacionadas às desigualdades socio-
econômicas e de acesso aos serviços de saúde, que 
implicam em distintos níveis de acesso a cuidado 
pré-natal e perinatal19. Portanto, o coeficiente de 
mortalidade perinatal observado na cidade de 
São Luís é bem mais alto quando comparado ao 
de países de alta renda.  

Observamos o impacto das desigualdades so-
cioeconômicas, uma vez que recém-nascidos de 
mães com menos anos de estudo tiveram maior 
chance de óbito perinatal. Kale e colaboradores20, 
ao analisarem a evolução da mortalidade fetal e 
neonatal no Rio de janeiro de 2000 a 2018, ob-
servaram que o grupo de baixa escolaridade foi 
o único a apresentar taxas elevadas e crescentes, 
evidenciando a desigualdade social em saúde. A 

tabela 2. Características socioeconômicas (nível 1) de acordo com a ocorrência de óbito perinatal. São Luís, 
Maranhão, Brasil, 2010.

variáveis

Óbito perinatal

OR brutosimb Não

n % n %

Sexoa

Feminino 33 42,31 2.518 49,08 Ref.

Masculino 45 57,69 2.612 50,92 1,31 (0,84 – 2,07)

Cor da mãe

Branca 12 14,63 949 18,51 Ref.

Não branca 70 85,37 4.177 81,49 1,33 (0,72 – 2,45)

Chefe de família

Mãe 15 18,29 481 9,44 Ref.

Companheiro 46 56,10 3.101 60,83 0,48 (0,26 – 0,86)

Outros 21 25,61 1.516 29,74 0,44 (0,23 – 0,87)

Renda Familiar (tercil)a

Alto 10 15,62 1.414 33,56 Ref.

Médio 27 42,19 1.382 32,80 2,76 (1,33 – 5,73)

Baixo 27 42,19 1.417 33,63 2,69 (1,30 – 5,59)

Escolaridade materna (anos)a

>12 7 8,75 778 15,43 Ref.

9 – 11 41 51,25 2.914 57,81 1,56 (0,70 – 3,50)

5 – 8 23 28,75 1.145 22,71 2,23 (0,95 – 5,23)

< 4 9 11,25 204 4,05 4,90 (1,80 – 13,32)

Situação conjugal

Com companheiro 54 65,85 4.138 80,66 Ref.

Sem companheiro 28 34,15 992 19,34 2,16 (1,36 – 3,43)

Total 82 5130
a variável possui valores ignorados; b24 óbitos perinatais sem informação sobre variáveis independentes. OR: Odds ratio. Ref: 
Categoria de referência. 

Fonte: Autores.
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baixa escolaridade pode comprometer a aquisi-
ção e a compreensão de informações importan-
tes sobre cuidados em saúde, particularmente, 
durante o pré-natal. Além disso, com o cresci-
mento do nível de educação da população, mu-

lheres pertencentes a categorias extremas de bai-
xa escolaridade tornam-se um grupo com maior 
concentração de fatores de risco21.

Entre mães que eram chefes de família e as 
que não tinham companheiro observou-se maior 

tabela 3. Características maternas, da gestação (nível intermediário) e do recém-nascido (nível proximal) de 
acordo com a ocorrência de óbito perinatal. São Luís, Maranhão, Brasil, 2010.

variáveis

Óbito perinatal

OR brutosima Não

n % n %

Tabagismo

Não 74 90,24 4.925 96,00 Ref.

Sim 8 9,76 205 4,00 2,60 (1,24 – 5,46)

Consultas de Pré-natal

>= 6 18 22,78 3.112 63,89 Ref.

<6 61 77,22 1.759 36,11 6,00 (3,53 – 10,18)

Aborto anterior

Não 59 71,95 4.026 78,48 Ref.

Sim 23 28,05 1.104 21,52 1,42 (0,87 – 2,31)

Recém-nascido pré-termo anterior

Não 69 98,57 4.674 92,81 Ref.

Sim 1 1,43 362 7,19 0,19 (0,03 – 1,35)

Paridade

2 a 4 partos 42 51,85 2.521 49,14 Ref.

1 parto 31 38,27 2.429 47,35 0,77 (0,48 – 1,22)

>=5 partos 8 9,88 180 3,51 2,67 (1,23 – 5,77)

Idade da mãe (anos)

20-34 59 71,95 3.779 73,66 Ref.

>=35 11 13,41 402 7,84 1,75 (0,91 – 3,36)

<20 12 14,63 949 18,50 0,81 (0,43 – 1,51)

Tipo de parto

Normal 58 70,73 2.686 52,36 Ref.

Cesárea 24 29,27 2.444 47,64 0,45 (0,28 – 0,73)

Tipo de gravidez

Única 70 85,37 5.040 98,25 Ref.

Múltipla 12 14,63 90 1,75 9,60 (5,03 – 18,33)

Local do parto

Privado 3 3,66 820 15,99 Ref.

Público 79 96,34 4.309 84,01 5,01 (1,58 – 15,91)

Malformação congênita

Não 61 91,04 5.076 99,14 Ref.

Sim 6 8,96 44 0,86 11,35 (4,66 – 27,62)

Nascimento prematuro

Não 22 26,83 4.396 85,69 Ref.

Sim 60 73,17 734 14,31 16,33 (9,96 – 26,79)

Baixo peso ao nascer

Não 17 27,87 4.697 91,77 Ref.

Sim 44 72,13 421 8,23 28,88 (16,35 – 50,99)

Total 82 5.130
Fonte: Autores.
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variáveis OR iC 95%

Recém nascido 
pré-termo anterior

Não Ref.

Sim 0,23 0,03 – 1,71

Paridade

2 a 4 partos 1,00

1 parto 1,64 0,90 – 3,02

>=5 partos 1,26 0,45 – 3,54

Idade da mãe (anos)

20-34 1,00

>=35 2,12 0,92 – 4,86

<20 0,82 0,38 – 1,77

Tipo de parto

Normal 1,00

Cesárea 0,62 0,33 – 1,16

Tipo de gravidez

Única 1,00

Múltipla 9,15 4,08 – 20,53

Local do parto

Privado 1,00

Público 1,58 0,39 – 6,38

Nível proximal

Malformação congênita

Não 1,00

Sim 4,13 1,23 – 13,82

Nascimento Prematuro

Não 1,00

Sim 3,36 1,56 – 7,22

Baixo peso ao nascer 

Não 1,00

Sim 11,87 5,46 – 25,82
IC95%: Intervalo de 95% de confiança; OR: odds ratio. Ref.: 
Categoria de referência. 

Fonte: Autores.

tabela 4. Resultados do modelo de regressão logística 
múltiplo - fatores associados à mortalidade perinatal. 
São Luís, Maranhão, Brasil, 2010.

tabela 4. Resultados do modelo de regressão logística 
múltiplo - fatores associados à mortalidade perinatal. 
São Luís, Maranhão, Brasil, 2010.

variáveis OR iC 95%

Nível distal

Sexo 

Feminino Ref.

Masculino 1,35 0,80 – 2,28

Chefe de família

Mãe Ref.

Companheiro 0,63 0,27 – 1,49

Outros 0,29 0,12 – 0,67

Renda familiar (tercis)

Alto Ref.

Médio 2,29 0,98 – 5,31

Baixo 1,95 0,80 – 4,75

Escolaridade materna 
(anos)

>12 Ref.

9 - 11 1,12 0,42 – 3,02

5 – 8 1,70 0,57 – 5,04

< 4 3,86  1,14 – 13,03

Cor da pele

Branca Ref.

Não branca 0,90 0,44 – 1,81

Situação conjugal

Com companheiro Ref.

Sem companheiro 2,44 1,00 – 5,93

Nível intermediário

Fumo na gestação

Não Ref.

Sim 1,25 0,49 – 3,21

Consultas de Pré-natal

>= 6 Ref.

<6 4,61 2,43 – 8,74

Aborto anterior

Não Ref.

Sim 1,52 0,84 – 2,75

continua

vulnerabilidade para a ocorrência de óbitos pe-
rinatais. É provável que essas condições expo-
nham essas mulheres a uma sobrecarga de fun-
ções domésticas, cuidados com filhos e busca por 
provimentos para o domicílio, além da falta de 
suporte emocional que pode acarretar riscos psi-
cossociais22. 

A não realização de pelo menos seis consul-
tas de pré-natal foi considerado fator associado à 
mortalidade perinatal no presente estudo. Berhan 
& Berhan23 e Wondemagegn e colaboradores24 

demonstraram em metanálises, que mulheres 
que realizaram pré-natal adequado tiveram redu-
ção significativa da taxa de mortalidade perina-
tal. Mulheres que realizam pré-natal têm maior 
probabilidade de diagnosticar precocemente 
doenças gestacionais e alterações fetais, além de 
ajudar a diminuir as barreiras entre as gestantes 
e os serviços de saúde especializados25. Além dis-
so, as consultas de pré-natal são um momento de 
aprendizagem no qual os profissionais de saúde 
podem intervir e disseminar informações sobre 
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alertas de risco durante a gestação, bem como 
práticas de saúde e amamentação adequadas no 
pós parto24. Portanto, quando desenvolvido de 
forma adequada, o pré-natal pode influenciar 
positivamente a saúde materna e infantil, au-
mentando a possibilidade de sobrevivência do 
recém-nascido26.

Vale destacar que, além do cumprimento do 
número recomendado de consultas de pré-natal, 
outros aspectos também são importantes, espe-
cialmente no que se refere à qualidade do pré-
natal realizado. Estudo de Martins27, em Belo 
Horizonte, evidenciou que falhas no pré-natal 
estavam entre as principais causas de mortalida-
de perinatal, especialmente, no que se refere ao 
seu início tardio, ao não seguimento de protoco-
los municipais quanto ao intervalo de consultas, 
realização de exames, procedimentos e encami-
nhamentos recomendados, e falhas no controle 
de doenças e infecções durante a gestação. Nos 
últimos anos, o Brasil praticamente universa-
lizou a realização de pré-natal, por isso, agora é 
importante que se invista na melhoria da quali-
dade do pré-natal ofertado, pois é provável que 
essa medida ajude a reduzir ainda mais a morta-
lidade perinatal28. 

A gravidez múltipla é reconhecidamente um 
importante fator de risco para o óbito perina-
tal e esta associação foi identificada no presente 
estudo. A gravidez múltipla aumenta o risco de 
restrição de crescimento intrauterino, ruptura 
prematura de membranas e nascimento pré-ter-
mo, aumentando a ocorrência de morbidades e 
mortalidade no período perinatal29,30. Portanto, 
é fundamental que essas gestações sejam cuida-
dosamente acompanhadas, com a realização de 
um pré-natal e assistência ao parto de qualidade, 
bem como o suporte pós-natal oportuno. 

O nascimento pré-termo e as malformações 
congênitas foram associados à mortalidade peri-
natal neste estudo. Complicações do nascimento 
pré-termo são a principal causa de mortalidade 
infantil no mundo. Síndrome do desconforto 
respiratório, displasia broncopulmonar, entero-
colite necrosante, sepse periventricular, leuco-
malacia, são algumas das complicações que po-
dem comprometer a vida de recém-nascidos que 
sobrevivem ao parto pré-termo, aumentando as 
chances de óbito31.  Em estudo realizado na Ho-
landa, o nascimento pré-termo foi o fator de risco 
de maior magnitude sobre a mortalidade perina-
tal, seguido da presença de anormalidades congê-
nitas e restrição de crescimento intrauterino32. O 
Brasil ainda precisa avançar na redução das taxas 
de nascimento pré-termo, pois intervenções re-

centes não têm apresentado grande impacto na 
redução desse indicador. Na Europa, alguns pa-
íses têm promovido mudanças em políticas de 
gestão ativa de partos pré-termo e melhorias na 
qualidade e eficácia do atendimento médico, re-
sultando em aumento da sobrevida sem elevação 
da morbidade hospitalar33. 

As malformações congênitas são considera-
das a segunda causa de mortalidade infantil no 
Brasil, atrás apenas do nascimento pré-termo. 
As anormalidades estruturais, funcionais e de-
sordens metabólicas causadas por malformações 
congênitas podem resultar em abortos espontâ-
neos ou inviabilizar a vida pós natal. Além disso, 
esta condição pode estar associada ao nascimen-
to pré-termo e baixo peso ao nascer, aumentando 
o risco de óbito do recém-nascido34. 

O baixo peso ao nascer aumentou a chance 
de óbito perinatal, resultado esperado, visto que 
este é considerado um dos mais importantes 
fatores determinantes deste tipo de óbito10,35. O 
baixo peso ao nascer está associado a condições 
clínicas de risco para o recém-nascido, como o 
nascimento pré-termo e o crescimento intraute-
rino restrito. Condições socioeconômicas desfa-
voráveis e falhas no cuidado pré-natal também 
podem estar na gênese do baixo peso ao nascer36, 
o que aumenta o risco de mortalidade infantil35. 

Entre os pontos fortes deste estudo encon-
tram-se o fato de ter usado dados de uma grande 
coorte de nascimento, com amostragem sistemá-
tica e de base populacional. Além da disponibi-
lidade de grande número de informações sobre 
variáveis que puderam ser investigadas como fa-
tores de risco para a mortalidade perinatal. Como 
limitação, destaca-se a ausência de informações 
sobre as variáveis para 24 óbitos perinatais, iden-
tificados somente no banco de dados do SIM. 
Além disso, como a maioria das informações foi 
obtida por relato da mãe, existe a possibilidade 
da ocorrência de viés de memória. O fato de as 
maternidades com menos de cem nascimentos 
por ano não terem sido incluídas na amostra 
pode ter levado à subnotificação de óbitos peri-
natais na amostra. Entretanto, acreditamos que 
o efeito disso seja mínimo, uma vez que apenas 
3,3% dos partos em 2010 na cidade de São Luís 
ocorreram nessas maternidades. 

Os resultados do presente estudo apontam 
fatores de risco para a mortalidade perinatal, um 
dos indicadores de mortalidade infantil de mais 
difícil redução no Brasil. Apesar de a literatura 
relatar a redução da mortalidade perinatal no 
Brasil e na cidade de São Luís, observamos que 
o coeficiente de mortalidade perinatal na cidade 
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ainda é elevado quando comparado a outras ci-
dades do país e, ainda mais, a países de alta renda. 
Conhecer os fatores associados a este indicador 
de mortalidade permite auxiliar o direcionamen-
to de políticas públicas na busca por ações mais 
efetivas na redução da mortalidade perinatal. 

Assim, destaca-se a importância de investir 
na modificação de fatores de risco que vão des-
de os socioeconômicos, que exigem mudanças 
mais estruturantes de desenvolvimento humano 
e social, até fatores ligados à atenção pré-natal e 
as características da gestação e dos recém-nasci-
dos, tais como gravidez múltipla, malformações 
congênitas, nascimento pré-termo e baixo peso 

ao nascer. Portanto, a realização do calendário 
mínimo de consultas de pré-natal deve ser mo-
nitorada e ter qualidade suficiente para garantir 
a detecção precoce de morbidades gestacionais e 
malformações congênitas. O acompanhamento 
pré-natal adequado pode contribuir para a in-
tervenção em fatores de risco comportamentais, 
controle de infecções e morbidades maternas, 
ajudando a reduzir a ocorrência de desfechos 
adversos ao recém-nascido, como o nascimento 
pré-termo e o baixo peso ao nascer. Além disso, 
é importante reforçar a necessidade da raciona-
lização da intervenção médica, a fim de evitar a 
prematuridade iatrogênica. 
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