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Resumo

Objetivo: Verificar, dentre os critérios do Programa do 
Recém-Nascido de Risco da Secretaria de Saúde de Santos, São 
Paulo, os fatores de risco para a mortalidade pós-neonatal.

Métodos: Estudo retrospectivo de dados secundários de 
22.452 fichas coletadas ao nascimento, de janeiro de 1998 
a dezembro de 2001. A variável dependente foi o óbito pós-
neonatal. As variáveis independentes foram: peso ao nascer 
<2.500g, malformação ao nascer, necessidade de internação do 
recém-nascido após a alta materna, gravidez indesejada, chefe 
de família desempregado, irmão <2 anos e mãe sem compa-
nheiro. A análise estatística foi feita por regressão logística.

Resultados: Durante o período do estudo, dentre as 
22.452 crianças incluídas no estudo, 97 faleceram entre 29 
dias e um ano de idade. Na análise bivariada, foram indica-
dores de óbito: “peso <2.500g”, “malformação ao nascer”, 
“internação ao nascer”, “chefe familiar desempregado”, 
“irmão <2 anos” e “mãe sem companheiro”. Na análise 
multivariada por regressão logística, as variáveis “peso ao 
nascer <2.500g”, “malformação ao nascer”, “necessidade de 
internação do recém-nascido após a alta materna” e “irmão 
menor de dois anos no domicílio” se associaram significan-
temente ao óbito infantil pós-neonatal. 

Conclusões: Os critérios utilizados pelo Programa do  
Recém-Nascido de Risco foram capazes de identificar crian-
ças de risco para óbito pós-neonatal. 
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Abstract

Objective: To assess, among the criteria adopted by the 
Program of Neonates at Risk of the Health Department of 
the Municipality of Santos, São Paulo, Brazil, the risk factors 
for post-neonatal infant mortality.

Methods: In a retrospective study, data from 22,452 
newborn charts, from 1998 to 2001, were retrieved. Logis-
tic regression was applied to detect risk factors for the de-
pendent variable: death between 29 days and one year old. 
The independent variables were: birth weight <2,500g, 
congenital malformation, unwanted pregnancy, need of 
hospitalization after mother’s discharge, unemployed house 
chief, siblings <2 years old and single mother.

Results: During the studied period, among the 22,452 
children, there were 97 deaths of children between 29 days 
and one year old. In the bivariate analysis, the variables 
“birth weight <2,500g”, “congenital malformations”, “need 
of hospitalization after mother’s discharge”, “unemployed 
house chief”, “siblings <2 years” and “single mother” were 
significantly associated to post-neonatal death. By logistic 
regression analysis, “birth weight <2.500g”, “congenital 
malformations”, “need of hospitalization after mother’s 
discharge” and “siblings <2 years old” were significantly 
associated to post-neonatal mortality.

Conclusions: The criteria adopted by the Program of 
Neonates at Risk were useful to identify infants at risk for 
death from 29 days to one year of life. 
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Introdução

Em 1990, o coeficiente de mortalidade infantil no município 
de Santos, São Paulo, era de 36,1 por mil nascidos vivos. Neste 
mesmo ano, foi realizada uma busca ativa de todos os atestados 
de óbitos de crianças menores de um ano de idade residentes na 
cidade, como ponto de partida para uma revisão criteriosa dos 
prontuários de internação e dos prontuários das Unidades Básicas 
de Saúde (UBS), sendo complementada por entrevista junto aos 
pais das crianças falecidas. Tal esforço culminou com a criação 
do Programa de Vigilância do Recém-Nascido de Risco, cujo 
objetivo foi reduzir a mortalidade infantil por meio da atenção 
diferenciada às crianças com maior risco de morte. A atividade 
do programa era a avaliação do risco da criança ao nascimento, 
na maternidade, por meio de uma ficha com critérios específi-
cos. O programa previa atenção especial para os recém-nascidos 
considerados de risco, com visita domiciliar de rotina e busca 
ativa, no caso de falta, além de retornos mais freqüentes à UBS 
onde a criança era acompanhada(1).

Os critérios de identificação do risco ao nascer adotados 
pelo programa foram baseados naqueles consagrados pela 
literatura(2-4) e que se mostraram prevalentes, com significân-
cia estatística, nos casos de óbito revisados no ano de 1990(5-7). 
Dessa forma, foram considerados os seguintes critérios de 
risco: peso ao nascer igual ou inferior a 2.500g, malforma-
ções congênitas detectadas ao nascimento, necessidade de 
internação do recém-nascido após alta materna, gravidez 
indesejada, chefe de família desempregado no momento do 
nascimento da criança, irmão menor de dois anos e mãe sem 
companheiro à época do parto(8-10).

No período de 1998 a 2001, a aplicação do programa teve 
cobertura elevada e a maioria das fichas de critérios encontrava-
se digitada na base de dados da Secretaria de Saúde de Santos, 
além de terem sido realizadas revisões de todos os óbitos pós-
neonatais. Dessa forma, o objetivo dessa pesquisa foi verificar, 
dentre os critérios adotados pelo Programa de Vigilância do 
Recém-Nascido de Risco da Secretaria de Saúde de Santos, quais 
variáveis se associaram à mortalidade infantil pós-neonatal.

Métodos

Estudo retrospectivo, a partir de dados secundários coleta-
dos nas fichas de nascimento do Programa de Vigilância do 
Recém-Nascido de Risco da Secretaria de Saúde de Santos, no 
período de janeiro de 1998 a dezembro de 2001.

No período do estudo, foram registrados 25.125 nascidos 
vivos no município, dos quais 23.629 haviam sido avaliados 

ao nascer pelo Programa (fichas digitadas). Destas, 288 fichas 
foram excluídas por tratarem de óbitos neonatais e 889 fichas 
foram excluídas por mau preenchimento, obtendo-se um 
total de 22.452 casos válidos (Figura 1).

Durante todo o período de atividade do programa, foram 
mantidas regularmente as coletas de atestados de óbito junto 
aos cartórios, além da revisão de prontuários e entrevistas 
domiciliares com os pais – atividades previstas e realizadas 
como parte do próprio Programa, o que gerou um banco con-
sistente de informações sobre os óbitos de crianças no período. 
Tal banco, aliado aos constantes cruzamentos com o total de 
óbitos registrados na Fundação Sistema Estadual de Análise 
de Dados (Seade) como parte da atividade de rotina do Pro-
grama, tornou remota a possibilidade de perdas. Por meio 
do banco de dados de fichas dos casos válidos (n=22.452), 
foram listados os óbitos pós-neonatais do período sendo, 
então, criados dois grupos: 97 crianças que faleceram entre 
29 dias e um ano de idade e 22.355 sobreviventes.

Para os dois grupos, foram calculadas e analisadas as 
diferenças de freqüências das seguintes variáveis: peso ao 
nascer <2.500g, malformação ao nascer, necessidade de 
internação do recém-nascido após a alta materna, gravidez 
indesejada, chefe de família desempregado, irmão <2 anos 
e mãe sem companheiro.

A análise dos bancos de dados foi realizada por decisão 
da equipe de Vigilância Epidemiológica, da qual faz parte 
um dos autores da pesquisa, e a publicação dos resultados foi 
autorizada e estimulada pela Secretaria da Saúde de Santos.

Para análise estatística, determinou-se a razão de chances 
(OR) e o intervalo de confiança (IC95%) de cada variável inde-
pendente estudada em relação à variável dependente. A seguir, 
foi realizada a análise multivariada por meio da regressão 
logística, estudando-se as variáveis independentes associadas 

Total de fichas digitadas=23.629 

Óbitos de 0 a 28 dias excluídos=288 

Fichas excluídas por mau preenchimento=889 

Total de casos válidos=22.452 

Total de nascimentos no período=25.125 

Figura 1 – Fluxograma para inclusão de crianças no estudo.
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significantemente ao evento óbito pós-neonatal, com a entrada 
manual de variável a variável no modelo. Para todos os cálculos 
estatísticos, utilizou-se o nível de 5% para rejeição da hipótese  
de nulidade.

Resultados

Foram analisadas 22.452 fichas de crianças que obedece-
ram aos critérios de inclusão no estudo. Do total de crianças 
estudadas, 22.355 sobreviveram e 97 evoluíram para óbito 
entre 29 dias e um ano de idade. 

Entre os nascidos vivos, 11.533 (51,4%) crianças 
eram do sexo masculino, observando-se proporção se-
melhante de óbitos pós-neonatais em ambos os sexos 
(masculino:53/97=54,7%). O parto cesáreo ocorreu em 
11.533 (51,4%) casos estudados. 

A partir da análise bivariada, observou-se associação 
estatística significante entre óbito pós-neonatal e todas as 
variáveis estudadas, exceto gravidez indesejada (Tabela 1). 

Quando se aplicou a regressão logística, as variáveis “peso 
ao nascer inferior a 2.500g”, “malformação ao nascer”, “neces-
sidade de internação do recém-nascido após a alta materna” e 
“irmão <2 anos” se associaram de forma significante à morta-
lidade pós-neonatal. Já as variáveis “mães sem companheiro” e 
“chefe de família desempregado” deixaram de ser significantes 
(Tabela 2).

Discussão

Segundo a Fundação Seade, o coeficiente de mortalidade 
infantil para o município de Santos, em 1990, era de 36,1 
por mil nascidos vivos, sendo os componentes neonatal e pós-
neonatal respectivamente 22,6 por mil e 13,4 por mil. Em 
2001, o coeficiente de mortalidade infantil diminuiu para 
16,9 por mil nascidos vivos, com índices de 10,8 por mil e 
6,1 por mil para os componentes neonatal e pós-neonatal, 
respectivamente(11).

Apesar de, no presente estudo, existirem associações es-
tatísticas entre diversas variáveis independentes e o evento 
óbito pós-neonatal, é impossível atribuir uma relação de 
causa e efeito entre a aplicação do programa e a redução da 
mortalidade(12). No entanto, é possível que o programa de 
detecção do recém-nascido de risco tenha colaborado para a 
maior atenção dada a tais crianças e, por conseguinte, tenha 
contribuído de maneira decisiva para a redução da morta-
lidade infantil.

Para a variável “malformação ao nascer”, foram consi-
deradas quaisquer alterações físicas, inclusive as de menor 
importância. Esta variável se associou estatisticamente ao 
óbito pós-neonatal, indicando a necessidade de seguimento 
de crianças portadoras de malformações(13,14). Chama atenção 
que, tanto na análise bivariada quanto na multivariada, 
a malformação foi o fator que, quando presente, indicou 
maior chance de óbito. No entanto, é possível ter havido 
subnotificação de malformações simples, que podem ter 
passado despercebidas no preenchimento da ficha. Nesse 
caso, o valor de tal achado deve ser atribuído ao impacto 
de malformações graves na mortalidade pós-neonatal, da 
mesma forma que se observa na mortalidade neonatal(15).

Outra variável com comportamento semelhante na ca-
suística estudada foi a necessidade de internação do recém-
nascido após a alta materna. Todas as internações foram 
consideradas, independentemente do diagnóstico e do 
tempo de duração das mesmas. Mais uma vez, o significado 

Variável Óbitos
(n=97)

Sobreviventes
(n=2.355) 

OR IC95% p

Malformação ao nascer 16 (16%) 191 (1%) 22,9 13,1-39,9 <0,05
Necessidade de internação ao nascer 45 (46%) 1.375 (6%) 13,2 8,8-19,7 <0,05
Peso ao nascer menor que 2.500g 38 (40%) 175 (8%) 7,5 5,0-11,4 <0,05
Irmão menor de 2 anos 17 (17%) 1.544 (7%) 2,8 1,6- 4,8 <0,05
Mãe sem companheiro 20 (20%) 2.944 (13%) 1,6 1,0-2,7 <0,05
Chefe de família desempregado 28 (29%) 4.390 (19%) 1,6 1,0-2,5 <0,05
Gravidez indesejada 0 (0%) 5 (1%) 1,0 1,2-1,3 NS

Tabela 1 – Análise bivariada das variáveis independentes versus a variável desfecho óbito pós-neonatal

Variável OR IC95%
Malformação ao nascer 13,4 7,3-24,7
Necessidade de internação  
ao nascer 6,5 4,0-10,6

Peso ao nascer menor  
que 2.500g 2,9 1,7-4,8

Irmão menor de 2 anos 2,7 1,5-4,7
Mãe sem companheiro 1,1 0,6-1,9
Chefe de família desempregado 1,1 0,7-1,8

Tabela 2 – Regressão logística com todas as variáveis signifi-
cantes após a análise bivariada
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associação entre óbito pós-neonatal e mãe sem companheiro 
ou chefe de família desempregado tenha sido significante na 
análise bivariada e não significante na regressão logística. 

Tal fato pode sugerir que o papel dessas variáveis pode ser 
menor ou de difícil avaliação com o método de pesquisa 
adotado. No entanto, a existência de irmão menor de dois 
anos no domicílio mostrou associação significante com o 
óbito nas duas análises realizadas, sugerindo que esse fator 
realmente tem importância como discriminador indepen-
dente de risco para o desfecho estudado.

A natureza retrospectiva e o embasamento em dados 
secundários são as maiores limitações metodológicas deste 
estudo, o que acabou por circunscrever nossa análise aos 
fatores que constam da ficha do programa. Entretanto, 
o presente estudo não teve o objetivo de buscar novas 
variáveis, mas de confirmar a aplicabilidade das variáveis 
adotadas num programa já em atividade, sendo de inte-
resse o exercício de papel crítico do mesmo, inclusive para 
reprodução do método em outros municípios com altas 
taxas de mortalidade pós-neonatal. Dessa forma, antes de 
concluir acerca do risco de forma definitiva, este estudo 
aponta quais fatores, dentre os atualmente conhecidos, mais 
influenciaram a mortalidade pós-neonatal. 

Pôde-se concluir que o método de determinação de 
fatores de risco ao nascer é eficaz para prever o óbito pós-
neonatal e deve ser aplicado como coadjuvante no controle 
da mortalidade infantil. Além disso, as variáveis “peso ao 
nascer igual ou inferior a 2.500g”, “malformação ao nascer”, 
“necessidade de internação do recém-nascido após a alta 
materna” e “irmão menor de dois anos no domicílio” se 
associaram significantemente ao óbito pós-neonatal.
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