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Resumo

Estudo caso-controle desenvolvido para

identificar o efeito dos fatores associados à

mortalidade neonatal, analisando variáveis

socioeconômicas, de morbidade materna e,

em especial, aquelas relacionadas à atenção

à saúde. O estudo, realizado em Campinas,

SP, incluiu 117 casos e 234 controles. As in-

formações foram obtidas por meio de en-

trevistas domiciliares. A análise de regressão

logística múltipla com modelo hierarquizado

identificou como fatores associados ao óbi-

to neonatal as variáveis de nível socio-

econômico e de condições da família (ren-

da, naturalidade e número de moradores do
domicílio); as variáveis de morbidade ma-

terna (sangramento vaginal e parto anteci-

pado por problema de saúde); e as variáveis
de atenção à saúde (número de orientações

recebidas durante o pré- natal, escolha do

hospital do parto e tempo decorrido entre a
internação e o parto) e de condições do re-

cém-nascido (idade gestacional, peso ao nas-

cer e Apgar no quinto minuto). O número
de consultas de pré-natal não se manteve

associado ao óbito neonatal após este ser

controlado pela duração da gestação. Con-
clusão: O estudo aponta a necessidade de

melhora da qualidade da atenção pré-natal,

especialmente para as gestantes de pior con-
dição socioeconômica e em risco de parto

prematuro.

Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave: Mortalidade neonatal. Fa-

tores de risco. Estudo de caso-controle.
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Introdução

O monitoramento da mortalidade neo-

natal, da mortalidade pós-neonatal e de seus

fatores de riscos é essencial para identificar

possíveis impactos de mudanças sociais e

econômicas e dos avanços, e eventuais re-

trocessos, da cobertura e da qualidade dos

serviços de saúde. O estudo dos fatores de

risco dos óbitos infantis, compreendidos

enquanto indicadores de várias dimensões

das condições de vida, possibilita elucidar

elementos da cadeia de eventos deter-

minantes, identificar grupos expostos a di-

ferentes constelações de fatores, e detectar

diferenciadas necessidades de saúde em
subgrupos populacionais, subsidiando as in-

tervenções voltadas à redução dos óbitos

neo e pós-neonatais1,2.
A mortalidade neonatal resulta de uma

estreita e complexa relação entre as variáveis

biológicas, sociais e de assistência à saúde, o
que exige a proposição de modelos explica-

tivos para a análise de seus determinantes.

A literatura científica da área materno-
infantil vem evidenciando, por meio de dife-

rentes desenhos de estudo, uma série de fa-

tores associados à mortalidade neonatal.
Dentre os mais importantes e amplamente

reconhecidos estão o peso ao nascer e a

prematuridade3-7. A redução do número de
nascimentos com baixo peso é considerada

uma estratégia eficaz para a prevenção da

mortalidade neonatal8.
Outros fatores de risco para a morte

neonatal encontrados na literatura, além das

condições do recém-nascido (peso, prema-
turidade e Apgar), são as condições socioeco-

nômicas e uma diversidade de características

maternas como: raça/cor, idade, situação
conjugal, antecedentes reprodutivos (parida-

de, intervalo interpartal, antecedentes de par-

to prematuro, de natimorto e de aborto e tipo

de parto), morbidade (hipertensão, diabetes,

infecção urinária, anemia, desnutrição, obe-

sidade, entre outras) e o consumo de drogas,

de bebidas alcoólicas e de tabaco8-14.

Também tem sido consistentemente evi-

denciada a associação entre o risco gesta-

cional e indicadores do cuidado pré-natal,

Abstract

A Case control study was developed to iden-

tify the main factors associated with neona-

tal mortality, by analyzing socio-economic,

maternal morbidity and especially health

care related variables. Data were obtained

from household interviews in Campinas, São

Paulo, Brazil, 2001-2002. The study included

117 cases and 234 controls. The multiple lo-

gistic regression analysis in a hierarchic

model identified the following as associated

to neonatal death risk: socioeconomic vari-

ables (income, immigration, number of

dwellers, no choice of delivery hospital);

maternal morbidity (vaginal bleeding, early
delivery due to health problems; time elapsed

between hospital admission and delivery);

quality of prenatal care (number of orienta-
tions received); health status of the newborn

(gestational age, low birth weight and 5-

minute APGAR). Conclusion: This study in-
dicates the need to improve prenatal care,

mainly for pregnant women with poor so-

cioeconomic status and those in risk of
preterm delivery.

Key Words: Key Words: Key Words: Key Words: Key Words: Neonatal mortality. Risk factors.
Case control study.



24Rev. Bras. Epidemiol.
Vol. 7, Nº 1, 2004

Atenção à Saúde e Mortalidade Neonatal
Almeida, S.D.M. & Barros, M.B.A.

como o número de consultas realizadas,

entre outros15,16. Entretanto, alguns autores

têm assinalado a existência de vieses em al-

gumas análises e questionado o efetivo pa-

pel do cuidado pré-natal nos resultados

perinatais e neonatais observados e na pre-

venção do baixo peso ao nascer17,18.

Os níveis ainda elevados de mortalidade

neonatal que ocorrem no Brasil apontam

para a necessidade de melhor compreensão

do papel da assistência no processo de de-

terminação da saúde e da morbimortalidade

neonatal. Serviços de saúde acessíveis e de

boa qualidade deveriam ser capazes de re-

conhecer as mortes evitáveis e implementar

medidas para reduzi-las.
O presente estudo tem como objetivo

analisar os principais determinantes da mor-

talidade neonatal, em município com uma
organizada rede básica de saúde e ampla dis-

ponibilidade de serviços terciários, buscan-

do identificar, em especial, os fatores relaci-
onados com a atenção à saúde.

Material e Métodos

Trata-se de um estudo caso-controle

desenvolvido para identificar fatores associ-
ados ao óbito neonatal. O estudo foi realiza-

do no município de Campinas (SP), que está

localizado na região sudeste do Brasil e con-
ta com uma população de 968.100 habitan-

tes19 (IBGE, 2000).

Foram considerados como “casos” to-
dos os nascidos vivos que morreram antes

de completar 28 dias de vida (mortes

neonatais) no período compreendido entre
1º de março de 2001 a 28 de fevereiro de

2002, cujo nascimento ocorreu em Campi-

nas e eram filhos de mães residentes neste

município. A relação dos óbitos neonatais

ocorridos foi obtida do Banco de Dados so-

bre Mortalidade (SIM) da Secretaria Munici-
pal de Saúde. Os “controles” foram selecio-

nados por meio de sorteio aleatório (2 con-

troles para cada caso) entre as crianças nas-

cidas na mesma data que o caso e que so-

breviveram ao vigésimo oitavo dia de vida.

As listagens para sorteio foram obtidas do
Banco de Dados de Nascidos Vivos (SINASC)

da Secretaria Municipal de Saúde. Os con-

troles também eram crianças nascidas em

Campinas e filhos de mães residentes neste

município.

O tamanho da amostra foi calculado para

permitir detectar uma razão de odds de 2,5,

considerando um poder do estudo (1- ß ) de

80%, um erro alfa de 5% e uma freqüência

relativa de 10% de um dado fator de exposi-

ção. Considerou-se esse valor por tratar-se

de um estudo em que vários fatores de ex-

posição seriam analisados e as freqüências

de alguns deles na população de origem

eram desconhecidas. O cálculo do tamanho

da amostra foi baseado em Schlesselman e

Stolley20. O tamanho mínimo de amostra
estimado foi de 108 casos e 216 controles

aos quais acrescentou-se 10% para compen-

sar possíveis perdas.
Para obtenção das informações foram

realizadas entrevistas domiciliares com a mãe

ou com o responsável pelo recém-nascido.
As entrevistas foram realizadas entre junho

de 2001 e maio de 2002, por três entrevis-

tadores treinados. As variáveis analisadas
neste estudo foram:

• condições socioeconômicas: renda, tipo

de moradia, saneamento, número de
cômodos, de quartos e de moradores,

tempo de residência no domicílio, pai

residindo no domicílio e ocupação e es-
colaridade da mãe;

• características demográficas e de morbi-

dade maternas: idade, raça/cor, natura-
lidade, número de cidades em que mo-

rou, situação conjugal, problemas de

saúde durante a gestação e internações;
• atenção pré-natal: local, semana gesta-

cional de início do pré-natal, número de

visitas, exames laboratoriais, ecografia,

orientações recebidas durante as consul-

tas ou em atividades em grupos (sobre

ganho de peso, uso de medicamentos,

evolução da gestação, sinais de parto,

amamentação e vacinação), procedimen-

tos clínicos realizados em todas as con-
sultas (medida do peso, pressão arterial

e altura uterina, ausculta dos batimentos

cardíacos fetais, etc...);
• atenção ao parto: local, tipo de parto, pro-
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fissional que realizou o parto, intercor-

rências durante o parto e o tempo entre

a admissão e o parto;

• condições do recém-nascido: sexo, peso,

estatura, Apgar no 1º e 5º minutos e ida-

de gestacional.

Os dados foram digitados em um banco

de dados elaborado com o programa Epi-

Info versão 6.0221. Na análise univariada fo-

ram estimados os valores de razões de odds,

com intervalo de confiança de 95% com o

uso do programa Epi-Info versão 6.0221. Foi

feita análise de regressão logística múltipla

segundo modelo hierarquizado, usando o

programa SAS System for Windows, versão

8.2, 1999-2001. Análises hierarquizadas têm
sido propostas e utilizadas em diferentes es-

tudos22. Na análise hierárquica considerou-

se, para ordenação da introdução das variá-
veis no modelo, o nível hierárquico de cada

variável de exposição na cadeia de determi-

nação do óbito neonatal. O modelo propos-
to discriminou os fatores de risco hierarqui-

camente superiores como exercendo sua

ação através daqueles situados inferiormente,
obedecendo ao esquema descrito na Figura 1.

Resultados

Dos 129 óbitos neonatais ocorridos no

período do estudo, a entrevista pode ser rea-

lizada em 117 casos. Os motivos das perdas

foram: mudança para outro município (3),

endereço não localizado (7) e recusa da famí-

lia (2). Para cada caso foram entrevistados

dois controles totalizando 351 entrevistas.

A Tabela 1 inclui as variáveis socioeco-

nômicas e de trabalho materno que na aná-

lise univariada mostraram associações esta-

tisticamente significativas com o óbito

neonatal. Apresentaram maior risco de óbi-

to os recém-nascidos cujas mães tinham ren-

da familiar inferior a 2 salários mínimos
(OR = 1,94), eram migrantes (OR = 1,68), re-

sidiam em áreas de invasão (OR = 2,33), em

barracos (OR = 2,08), em domicílios com
menor número de cômodos (OR = 2,63),

com saneamento inadequado (OR = 1,72) e

com 1 a 3 (OR = 3,79) ou 7 e mais moradores
(OR = 2,05). Com relação à     ocupação, mães

que trabalhavam como empregadas domés-

ticas apresentaram risco maior que as ocu-
padas em outras atividades (OR = 2,27).

Figura 1 - Modelo de análise do óbito neonatal
Figure 1 - Neonatal deaths analysis model
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Quanto ao período de trabalho, as mães que

trabalharam apenas até 6 meses durante a

gravidez (OR = 5,11) e aquelas que não tra-

balharam (OR = 2,10) tiveram riscos signifi-

cativamente maiores que aquelas que tra-

balharam durante os nove meses de gesta-

ção.

A Tabela 2 apresenta as variáveis relati-

vas à saúde materna que se mostraram sig-

nificativas na análise univariada: presença de

alguma doença durante a gestação

(OR = 2,00), tratamento de hipertensão ar-

terial (OR = 2,12), presença de sangramento

vaginal (OR = 3,23) e internações durante a

gestação (OR = 2,29). A idade materna e as

variáveis da história obstétrica (número de

gestações, aborto, natimorto e filhos prema-

turos) não apresentaram significância esta-

tística.

Quanto à atenção pré-natal (Tabela 3)

apresentaram risco maior os recém-nasci-

dos de mães que fizeram menos de 5 con-

sultas (OR=7,15), que encontraram dificul-

dade para iniciar o pré-natal (OR=3,77), que

não escolheram o médico (OR=1,71) e que

não fizeram a maior parte das consultas com

o mesmo médico (OR=1,82). Também apre-

sentaram associações estatisticamente sig-

Tabela 1- Óbitos neonatais e controles, razão de odds e intervalos de confiança de 95%, segundo variáveis
socioeconômicas e de trabalho materno, Campinas, SP, 2001
Table 1 - Neonatal deaths and controls, odds ratio and 95% confidence intervals, according to socioeconomic and maternal work
variables

Variável Casos Controles OR IC 95% p
n % n %

Renda familiar (em salários mínimos)
0 - 2 32 27,4 38 16,2 1,94 1,13-3,31 0,015
> 2 85 72,6 196 83,8 1,00

Local de moradia
Áreas de Invasão/Ocupação 20 17,1 19 8,1 2,33 1,19-4,56 0,014
Outros 97 82,9 215 91,9 1,00

Tipo de acabamento
Outros 62 53,0 82 35,0 2,08 1,33-3,28 0,001
Alvenaria completo 55 47,0 152 65,0 1,00

Número de cômodos no domicilio
1-2 10 8,5 8 3,4 2,63 1,01-6,87 0,047
3 e mais 107 91,5 226 96,6 1,00

Número de moradores no domicilio além do RN
1-3 66 56,4 66 28,2 3,79 2,25-6,41 <0,001
4 - 6 38 32,5 144 61,5 1,00
7 e mais 13 11,1 24 10,3 2,05 0,89-4,69 0,061

Tipo de saneamento(água/lixo/esgoto)
Inadequado 30 25,6 39 16,7 1,72 1,00-2,95 0,048
Adequado 87 74,4 195 83,3 1,00

Naturalidade da mãe
Migrante 69 59,0 108 46,2 1,68 1,07-2,62 0,024
Não migrante(Campinas e Região) 48 41,0 126 53,8 1,00

Ocupação da mãe
empregada doméstica 25 21,4 29 12,4 2,27 1,09-4,75 0,017
outras ocupações 30 25,6 79 33,8 1,00
Não trabalhou 62 53,0 126 53,8 1,30 0,75-2,25 0,327

Trabalho durante a gestação
até 6 meses 37 31,6 31 13,2 5,11 2,40-10,97 <0,001
toda gestação 18 15,4 77 32,9 1,00
Não trabalhou 62 53,0 126 53,8 2,10 1,12-4,00 0,013
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nificativas variáveis que são indicativas da

qualidade da atenção pré-natal, tais como:

número de orientações recebidas (OR=5,73
para as que receberam até 2 orientações em

comparação com as que receberam 6 ou 7 )

e realização dos procedimentos clínicos pro-
postos (OR=7,99). As mães que não realiza-

ram ecografia durante o pré-natal apresen-

taram um risco de 7,37 vezes o encontrado
para as que a realizaram ao menos uma vez.

Quando é feita uma análise estratificada

segundo a duração da gestação (Tabela 3), a
associação entre o número de consultas de

pré-natal e a mortalidade neonatal deixa de

existir para os recém-nascidos a termo.
Com relação às variáveis de atenção ao

parto (Tabela 4), tiveram maior risco os re-

cém-nascidos de mães que apresentaram
“sinais não usuais de parto” (hemorragias,

edema, alterações de pressão) (OR=3,04),

parto realizado em hospital não escolhido
pela gestante (OR=5,04), realizado por mé-

dico plantonista (OR=1,76) e realizado em

hospital escola (OR=2,10) Também apresen-

taram risco mais elevado os RN em que o

parto ocorreu com menos de 1 hora ou com

10 ou mais horas após a internação (OR=2,66

e OR=3,22 respectivamente) em relação

àquelas em que o parto ocorreu entre 1 e 10

horas a partir da internação.

Apresentaram maior risco de óbito

neonatal (Tabela 5) os recém-nascidos de

gestação múltipla (OR=15,88), com peso
menor que 2.500 gramas ao nascimento

(OR=24,37), com idade gestacional inferior a

37 semanas (OR=29,44) e Apgar no quinto
minuto menor que 8 (OR=36,36).

Os resultados da análise de regressão

logística múltipla não condicional hierar-
quizada estão apresentados na Tabela 6. En-

tre as variáveis socioeconômicas, permane-

ceu como estatisticamente significativa a
renda familiar.

Das variáveis relacionadas às caracterís-

ticas da mãe, da família e do domicílio per-
maneceram significativas o número de pes-

soas no domicílio, o número de meses em

que a mãe trabalhou durante a gestação e a

condição de migração da mãe, quando ajus-

tadas entre si e pela renda familiar.

Permaneceram estatisticamente signifi-
cativas no bloco integrado por variáveis re-

lacionadas à morbidade materna e à aten-

ção ao pré-natal e ao parto as seguintes vari-
áveis: número de visitas ao pré-natal, pre-

sença de sangramento vaginal, número de

orientações recebidas na consulta de pré-
natal, parto antecipado por problema de

saúde, escolha do hospital para o parto e o

tempo entre a internação e o parto quando

Tabela 2 - Óbitos neonatais e controles, razão de odds e intervalo de confiança de 95%, segundo condições de saúde
da mãe durante a gestação. Campinas, SP, 2001
Table 2 - Neonatal deaths and controls, odds ratio and 95% confidence intervals, according to health conditions of mother during
pregnancy, Campinas, SP, 2001.

Variável Casos Controles OR IC 95% p
n % n %

Doença durante a gestação atual
Sim 72 61,5 104 44,4 2,00 1,27-3,14 0,003
Não 45 38,5 130 55,6 1,00

Fez tratamento para pressão alta
Sim 22 18,8 23 9,8 2,12 1,18-4,00 0,020
Não 95 81,2 211 90,2 1,00

Sangramento vaginal durante a gestação
Sim 26 22,2 19 8,1 3,23 1,70-6,13 <0.001
Não 91 77,8 215 91,9 1,00

Internação durante a gestação
Sim 32 27,4 33 14,1 2,29 1,32-3,96 0,003
Não 85 72,6 201 85,9 1,00
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Tabela 3 - Óbitos neonatais e controles, razão de odds e intervalos de confiança de 95%, segundo variáveis da
atenção pré-natal, Campinas, SP, 2001
Table 3 - Neonatal deaths and controls, odds ratio and 95% confidence intervals, according to
prenatal care variables, Campinas,  SP,  2001.
      

Variável Casos Controles OR IC 95% p
n % n %

Número de visitas ao pré natal
0 a 4 42 35,9 17 7,3 7,15 3,69-13,98 <0,001
5 e mais 75 64,1 217 92,7 1,00

37 semanas ou mais (não prematuros)
0 a 4 2 8,0 13 6,3 1,30 0,00-6,70 0,736
5 e mais 23 92,0 195 93,7 1,00

< 37 semanas (prematuros)
0 a 4 40 43,5 4 16,6 3,85 1,12-14,52 0,015
5 e mais 52 56,5 22 83,4 1,00

Encontrou dificuldade para fazer o PN
Sim 24 20,5 15 6,4 3,77 1,89-7,50 <0,001
Não 93 79,5 219 93,6 1,00

Escolheu o médico que fez o PN
Não 62 53,0 93 39,7 1,71 1,09-2,67 0,019
Sim 55 47,0 141 60,3 1,00

Consultas com o mesmo médico
Não 36 30,8 46 19,7 1,82 1,09-3,01 0,021
Sim 81 69,2 188 80,3 1,00

Recebeu orientações durante o PN (número)
0 - 2 36 30,8 26 11,1 5,73 3,03-10,79 <0,001
3 - 5 43 36,8 72 30,8 2,19 1,29-3,67 0,003
6 - 7 38 32,5 139 59,4 1,00

Realizou rotina clínica proposta no PN
Até 4 procedimentos 11 9,4 3 1,3 7,99 2,18-26,21 0,002
5 e mais procedimentos 106 90,6 231 98,7 1,00

Realizou exames de rotina (núm de exames)
até 7 15 12,8 16 6,8 2,00 0,95-4,21 0,067
8 e mais 102 87,2 218 93,2 1,00

Realizou ecografia durante o PN
Não 19 16,2 6 2,6 7,37 2,85-19,00 <0,001
Sim 98 83,8 228 97,4 1,00

ajustadas entre si e para as variáveis que per-

sistiram nos blocos anteriores.

Com relação às características do recém

nascido e suas condições de nascimento e

saúde permaneceram estatisticamente sig-
nificativas as variáveis: baixo peso ao nascer,

prematuridade e Apgar no quinto minuto,

ajustadas entre si e para as variáveis que per-

sistiram dos blocos prévios. Nesta última eta-

pa da análise hierárquica, quando foram in-

cluídas as variáveis de condição do RN, per-
manecem significativas dos blocos anterio-

res as variáveis: número de moradores no

domicílio ≤ 3; número de orientações rece-

bidas durante o pré-natal ≤ 2; parto precipi-

tado por problema de saúde; escolha do

hospital para o parto; e tempo entre a ad-
missão no hospital e o parto ≤ 1 hora.

Discussão

Neste estudo, o óbito neonatal foi anali-

sado por meio de um desenho tipo caso-
controle utilizando-se um modelo de análi-
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Tabela 4 - Óbitos neonatais e controles, razão de odds e intervalos de confiança de 95%, segundo variáveis da
atenção ao parto.Campinas,SP 2001
Table 4 - Neonatal deaths and controls, odds ratio and 95% confidence intervals, according to care during delivery. Campinas, SP,
2001.   

Variável Casos Controles OR IC 95% p
n % n %

Apresentou sinal antes da internação do parto
Sinais não usuais 15 12,8 10 4,3 3,04 1,30-7,10 0,010
Sinais usuais 73 62,4 148 63,2 1,00
Não referiu nenhum sinal 29 24,8 76 32,5 0,77 0,46-1,29 0,325

Internação do parto precipitada por problema de saúde
Sim 72 61,5 66 28,2 4,07 2,54-6,50 <0,001
Não 45 38,5 168 71,8 1,00

Escolheu o hospital para realização do parto
Não 44 37,6 25 10,7 5,04 2,88-8,80 <0,001
Sim 73 62,4 209 89,3 1,00

Tempo decorrido entre a internação e o parto (em horas)
< 1 35 29,9 41 17,5 2,66 1,53-4,59 0,001
1 - 9 53 45,3 165 70,5 1,00
10 e mais 29 24,8 28 12,0 3,22 1,76-5,90 <0,001

Médico que realizou o parto
Médico plantonista 93 79,5 161 68,8 1,76 1,03-2,97 0,036
Médico do PN 24 20,5 73 31,2 1,00

Estabelecimento do parto
Hospital-escola SUS 43 36,8 52 22,2 2,10 1,16-3,80 0,008
Hospitais privados SUS 37 31,6 88 37,6 1,07 0,60-1,90 0,810
Hospitais privados 37 31,6 94 40,2 1,00

Tabela 5 - Óbitos neonatais e controles, razão de odds e intervalos de confiança de 95%, segundo condições de
nascimento dos RNs.Campinas,SP, 2001
Table 5 - Neonatal deaths and controls, odds ratio and 95% confidence intervals, according to birth  conditions of the newborn.
Campinas, SP, 2001.

Variável Casos Controles OR IC 95% p
n % n %

Tipo de gestação
múltipla 20 17,1 3 1,3 15,88 4,61-54,66 <0,001
única 97 82,9 231 98,7 1,00

Idade gestacional no nascimento (em semanas)
< 37 92 78,6 26 11,1 29,44 16,13-53,71 <0,001
37 e mais 25 21,4 208 88,9 1,00

Peso ao nascimento (em gramas)
até 2500 85 72,6 23 9,8 24,37 13,48-44,04 <0,001
mais de 2500 32 27,4 211 90,2 1,00

Apgar no 5º minuto
0 - 8 81 69,2 15 6,4 36,36 18,60-71,06 <0,001
9 -10 35 29,9 220 94,0 1,00
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Tabela 6 - Resultados da análise de regressão logística múltipla hierarquizada. Campinas, SP,
2001
Table 6 - Results of hierarchic multiple logistic regression analysis. Campinas, SP, 2001

Modelo OR bruta OR ajustada IC 95% p

Fatores socioeconômicos

Renda Familiar (em salários mínimos)
0 - 2 1,94 2,02 1,08-3,79 0,027
> 2 1,00 1,00

Características da mãe, da família e do domicilio *

Número de pessoas no domicílio
1 - 3 3,50 2,25 1,34-3,77 <0,001
4 e mais 1,00 1,00

Naturalidade da mãe
Outros Municípios 1,90 2,39 1,29-4,44 0,005
Campinas e região 1,00 1,00

Trabalho durante a gestação #

toda a gestação 0,48 0,49 0,26-0,93 0,005
até 6 meses 2,43 3,38 2,05-5,58 0,031
não trabalhou 1,00 1,00

Condições de saúde da mãe, Atenção Pré natal e Atenção ao parto **

Apresentou sangramento vaginal
Sim 2,79 3,36 1,40-8,04 0,006
Não 1,00 1,00

Número de visitas ao PN #

0 - 4 2,54 2,22 1,18-4,17 0,013
5 e mais 1,00 1,00

Número de orientações recebidas na consulta de PN
0 a 2 5,06 5,22 2,13-12,79 <0,001
3 a 5 2,15 2,29 1,16-4,54 0,017
6 a 7 1,00 1,00

Internação para parto precipitada por problema
Sim 4,59 4,94 2,64-9,24 <0,001
Não 1,00 1,00

Escolheu o hospital para realização do parto
Não 5,60 6,26 2,86-13,68 <0,001
Sim 1,00 1,00

Tempo decorrido entre a internação e o parto (em horas)
< 1 2,65 2,41 1,17-4,99 0,017
1 - 9 1,00 1,00

Condições de nascimento e de saúde do recém nascido ***

Idade gestacional ao nascimento (em semanas)
< 37 6,19 5,73 1,83-17,98 0,003
37 e mais 1,00 1,00

Peso ao nascimento (em gramas)
até 2.500 5,19 3,84 1,18-12,50 0,025
2.500 e mais 1,00 1,00

Apgar no 5° minuto
0 a 8 22,17 32,19 11,35-91,25 <0,001
9 e 10 1,00 1,00   

* OR ajustada pela variável renda familiar e pelas outras variáveis incluídas no modelo
** OR ajustada pelas variáveis do bloco anterior e pelas outras varáveis incluídas no modelo
*** OR ajustada pelas variáveis do bloco anterior e pelas outras varáveis incluídas no modelo
# estas variáveis são associadas à duração da gestação e seu efeito permanece apenas para os pré-termos se submetidas à
análise estratificada (tabela3)
*OR adjusted to family income and to the other variables included in the model
**OR adjusted to the last block and to the other variables included in the model
***OR adjusted to the last block and to the other variables included in model
# these variables are associated with the length of gestation and the effect remains only for pre-term when submitted to stratified
analysis (table 3)
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se hierarquizado para a identificação de fa-

tores associados e de risco. Entre as variá-

veis socioeconômicas incluídas neste estu-

do mostraram-se associadas ao óbito

neonatal a renda familiar (ajustada para es-

colaridade, bens e equipamentos eletrodo-

mésticos, condições inadequadas de mora-

dia e de saneamento básico), o número de

moradores, a condição de migrante da mãe

e o trabalho materno.

Resultados semelhantes a este estudo

foram observados por Goldani e col.23 ao

apontarem o excesso de mortalidade infan-

til (neonatal e pós neonatal) em populações

de baixa renda familiar em Ribeirão Preto,SP.

Leal e Szwarcwald24, utilizando um indica-
dor sintético de condições socioeconômicas

(nível educacional materno, renda familiar e

proporção de domicílios com abastecimen-
to adequado de água), observaram uma cor-

relação direta e altamente significativa entre

condições socioeconômicas e óbito neonatal
no estado do Rio de Janeiro.

Diferentemente do esperado, filhos de

mães residentes em domicílios com até 3
pessoas (excluindo o RN) apresentaram um

risco aumentado de morte neonatal quando

comparados aos demais. Neste estudo, esta
associação pode estar refletindo um conjun-

to de outros marcadores de baixa qualidade

de vida. Os domicílios com até 3 moradores
representaram 37,6% dos 351 incluídos no

estudo, sendo que 14,0%     tinham até 2 mora-

dores e 0,9% até 1. Comparando-se o perfil
das famílias de domicílios com até 3 mora-

dores com as demais, observou-se que as

primeiras apresentaram menor tempo mé-
dio de residência (2,7 comparado a 6,7 anos;

(p<0,001); maior percentual de mães com

menos de 20 anos (28,8% e 11,4%; p=0,00007);
com renda familiar menor que 1 salário mí-

nimo (15,9% e 4,6%; p=0,0006); com o chefe

da família sendo a mãe (12,9% e 4,1%;

p=0,005); mães solteiras (22,7% e 18,7%;

p>0,05) e moradoras em “barracos” locali-

zados em áreas de invasão (6,8% e 4,6%;

p>0,05). São, portanto, famílias de mães mais

jovens, residentes no domicílio há menos

tempo, constituídas por mães sem compa-

nheiro, sem o suporte de uma família ampli-

ada, que vivem em situação precária de ha-

bitação e com recursos insuficientes para a

sua sobrevivência. Famílias muito pequenas,

neste caso, estariam sinalizando expressões

de carência e de exclusão social.

Dados da PNAD de 2001 (IBGE) mostram

as diferenças significativas que vêm ocor-

rendo nos padrões de organização das fa-

mílias brasileiras, em especial em regiões

metropolitanas do Sul e do Sudeste, onde se

observa a redução do número médio de pes-

soas por domicílio (que passou de 4,5, em

1980, para 3,2 em 2001), o aumento do nú-

mero de famílias chefiadas por mulheres sem

cônjuge e com filhos, a diminuição do nú-

mero de filhos e a permanência das desi-
gualdades nos rendimentos.

A escolaridade da mãe tem sido aponta-

da como um fator de risco importante para
a mortalidade neonatal e para os nascimen-

tos de baixo peso5,7,11,25,26. No presente estu-

do, não foi encontrada associação significa-
tiva entre a escolaridade materna e o óbito

neonatal. Tampouco entre idade materna e

morte neonatal. Resultados semelhantes fo-
ram observados no estudo de Morais Neto e

Barros2, no município de Goiânia, e no de

Sarinho e col.27, em Recife.
A presença de morbidades maternas,

como hipertensão arterial, diabetes, infec-

ção do trato urinário e anemia, identificadas
em outros estudos como fatores associados

a pior resultado gestacional28,29, não mos-

trou associação com óbito neonatal depois
de ajustadas para outras variáveis incluídas

neste estudo. Somente a presença de

sangramento vaginal em qualquer fase da
gestação, internação para o parto precipita-

da por problema de saúde e o parto realiza-

do até uma hora após a internação, perma-

neceram associados ao óbito neonatal. É

possível que a presença de doenças e de hi-

pertensão desencadeiem os eventos que per-
maneceram associados que seriam, desta

forma, elementos intermediários no proces-

so de determinação do óbito neonatal.

Com relação às variáveis relacionadas à

atenção à saúde, observou-se neste estudo

que apenas 7 gestantes (1,9%) referiram não
ter feito nenhuma visita ao pré-natal e todas
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eram mães de recém-nascidos que foram a

óbito com menos de 28 dias de vida. A asso-

ciação entre o número de consultas de pré-

natal e o resultado gestacional precisa con-

siderar a duração da gestação. A forte asso-

ciação entre visitas ao pré-natal e óbito

neonatal, encontrada na análise univariada

(OR=7,13), permanece significativa na análi-

se estratificada apenas para os nascimentos

com menos de 37 semanas de gestação (Ta-

bela 3). Na análise de regressão logística, in-

cluindo a idade gestacional, a associação

entre consulta de pré-natal e óbito neonatal

desaparece, indicando que a idade gesta-

cional atua como fator de confundimento

para a associação do óbito neonatal com o
número de visitas ao pré-natal.

Inúmeras pesquisas vêm estudando o efei-

to do cuidado pré-natal na mortalidade
perinatal, neonatal e infantil. Embora muitos

questionamentos sejam feitos sobre o efeito

benéfico do número de visitas ao pré-natal
para a diminuição da morte no período

perinatal e neonatal e para a prevenção dos

nascimentos de baixo peso18,30, existe um ra-
zoável consenso na literatura científica em

relação ao efeito negativo em termos de re-

sultado gestacional associado à ausência de
cuidado pré-natal e/ou um pré-natal realiza-

do de forma inadequada17,31,32. Vintzileos e

col.33, analisando o impacto do cuidado pré-
natal nas mortes neonatais na presença e au-

sência de condições de alto risco materno,

concluíram que o cuidado pré-natal está as-
sociado com a redução das mortes neonatais

de forma mais acentuada para os nascimen-

tos que ocorreram com 36 ou mais semanas
de gestação e na presença de rotura prema-

tura de membranas, placenta prévia, retardo

de crescimento fetal e gravidez pós-termo,
mesmo após ser ajustado para a idade

gestacional, idade materna e peso ao nascer.

Poma31 , estudando o efeito do cuidado
pré-natal nas taxas de mortalidade infantil

em Chicago, também concluiu que a ausên-

cia de pré-natal, tanto quanto um cuidado
inadequado, estiveram associados a um in-

cremento na taxa de mortalidade infantil.

O número de consultas de pré-natal não

garante a qualidade do cuidado, notadamente

em locais onde a cobertura de pré-natal é

alta. Nesta situação de alta cobertura é neces-

sária a inclusão de outros critérios ou

marcadores de qualidade, como foi preconi-

zado pelo Ministério da Saúde, através do

Programa de Humanização do Pré-natal e

Nascimento (2000), que, além do mínimo de

6 consultas e início do pré-natal antes da 14ª.

semana de gestação, inclui a solicitação de

todos os exames laboratoriais de rotina, rea-

lização de exame obstétrico, vacinação, exa-

me citopatológico do colo uterino e orienta-

ções com relação à amamentação e ao parto.

A ausência ou o pequeno número de ori-

entações recebidas durante o atendimento

pré-natal, que permaneceu estatisticamen-
te significativa no modelo final, é um indica-

dor da qualidade da atenção pré-natal e está

associado a outros critérios de adequação
incluídos neste estudo, tais como: realiza-

ção de exame clínico e obstétrico em todas

as consultas, de todos os exames laborato-
riais de rotina, de exame de ecografia e acom-

panhamento realizado sempre pelo mesmo

médico, que na análise univariada mostra-
ram-se fortemente associados com o óbito

neonatal. Outros autores têm encontrado

associação entre indicadores de qualidade
do cuidado pré-natal e os resultados peri-

natais31,33-35.

Com relação à opção de escolha para o
hospital do parto, o município de Campinas

oferece parto em 13 hospitais. Dois são hos-

pitais-escola e outros dois são hospitais pri-
vados que atendem usuárias do SUS e de

planos de saúde. O restante atende apenas

usuárias de planos de saúde. Entretanto, ape-
nas três destes hospitais concentram 70%

dos partos, segundo dados da Secretaria

Municipal de Saúde-Campinas. Para as ges-

tantes que dependem do SUS, 30% têm par-

to em hospital-escola. Das 70% restantes, a

maioria (92%) utiliza a Maternidade, um hos-
pital que tem uma localização geográfica

privilegiada e goza de um ótimo conceito

junto à população de gestantes. A possibili-

dade de escolha do hospital para o parto é

restrita para as usuárias do SUS. Para as ou-

tras gestantes, a escolha deve ser bastante
influenciada pelo médico que realiza o pré-
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natal e pelo próprio plano de saúde. Mas a

maior parte das gestantes refere ter escolhi-

do o hospital para o parto. Provavelmente

porque aprovavam a indicação ou a opção

oferecida. Como gestantes de melhor nível

socioeconômico detêm maior grau de auto-

nomia de escolha, a variável “escolha do

hospital” seria um indicador de nível

socioeconômico mais diretamente relacio-

nado à atenção à saúde. Também é provável

que pelo desenho do estudo, com informa-

ções obtidas retrospectivamente, a tendên-

cia de sentir que não pode escolher o local

do parto seja maior para as gestantes cujos

bebes vieram a falecer.

Com relação ao parto, não foi observada
diferença de risco para morte neonatal en-

tre os nascimentos ocorridos nos hospitais

privados que atendem gestantes usuárias do
SUS e os demais hospitais privados que aten-

dem gestantes de planos de saúde. Resulta-

do semelhante foi encontrado no estudo de
Morais Neto e Barros2 realizado em Goiânia.

Para os nascidos em hospital-escola SUS, o

risco de morte neonatal foi superior ao en-
contrado para os nascidos em hospitais pri-

vados. Este resultado pode ser explicado pelo

fato de os hospitais-escola atenderem ges-
tantes de maior risco e que apresentam con-

dições socioeconômicas mais desfavoráveis.

As variáveis relativas às condições de
nascimento e saúde do recém nascido que

mostraram associação estatisticamente sig-

nificativa foram: baixo peso, prematuridade
e Apgar no quinto minuto ≤ 8. Estas associa-

ções têm sido verificadas consistentemente

na literatura2,5,17,26,27. O sexo do recém-nas-
cido não mostrou associação com o óbito

neonatal neste estudo, diferente do obser-

vado por Araujo e col.9 e por Menezes e col.17,
que encontraram risco aumentado para os

recém-nascidos do sexo masculino.

A porcentagem de baixo peso em Cam-
pinas vem se mantendo inalterada ao longo

das ultimas décadas, com um crescimento

proporcionalmente maior dos nascimentos
prematuros6. No presente estudo a porcen-

tagem de baixo peso foi de 9,8% entre os

controles e de 72,6% entre os óbitos

neonatais. Do total de baixo peso 12,9% eram

pequenos para a idade gestacional e 87,1%

eram prematuros, mostrando a importân-

cia da diminuição do número de nascimen-

tos prematuros para a redução da mortali-

dade neonatal.

É necessário ainda salientar os limites

impostos pelo tipo de estudo utilizado, em

que as informações foram obtidas após a

ocorrência do evento morte. Mães que tive-

ram filhos que foram a óbito teriam maior

tendência que as demais a avaliar negativa-

mente os serviços recebidos durante o pré-

natal e o parto, e a valorizar mais intensa-
mente os problemas de saúde ocorridos

durante esse período.

Os resultados deste estudo apontam que
recém-nascidos de gestantes de condições

socioeconômicas desfavoráveis ainda apre-

sentam maior risco de morte neonatal, nas
condições de assistência à população estu-

dada, e que a qualidade desta atenção reve-

la-se associada à morte neonatal, mesmo
após o ajuste para um conjunto expressivo

de variáveis de distintas dimensões hierár-

quicas. O estudo reforça a importância do
papel da qualidade da atenção oferecida pe-

los serviços de saúde durante o pré-natal e o

parto, e a necessidade de implementar
melhorias, em especial para as gestantes em

piores condições socioeconômicas.
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