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Abstract

Theoretical-conceptual models aim to integrate 
social, biological, behavioral, and other fac-
tors and to explain their interrelations in the 
determination of health outcomes. In the case 
of determination of neonatal death in Brazil, 
few studies have analyzed the mechanisms by 
which numerous variables and constructs in-
terrelate. This article offers a theoretical discus-
sion of the possible components of a hierarchical 
framework for studying neonatal mortality. The 
proposed model sought to include factors that 
have traditionally been identified as relevant 
to the occurrence of neonatal death and others 
that have been studied more recently (like race, 
social support, and violence during pregnancy). 
The components were distributed in 11 dimen-
sions allocated to four hierarchical levels (one 
distal, two intermediary, and one proximal). The 
proposed framework should be adjusted to the 
Brazilian reality for neonatal death in large cit-
ies and raises various aspects for discussion that 
have not been explored previously in Brazil.

Theoretical Models; Neonatal Mortality (Public 
Health); Risk Factors

Introdução

A mortalidade neonatal resulta de uma estreita e 
complexa relação entre fatores de várias dimen-
sões, exigindo a proposição de modelos hierar-
quizados complexos para o estudo de seus deter-
minantes e inter-relações 1.

Mosley & Chen 2 foram os precursores dos 
modelos teórico-conceituais no campo da mor-
talidade infantil. Segundo esses autores, os fa-
tores distais (antecedentes) influenciam os fato-
res intermediários e estes influenciam os fatores 
proximais (aqueles que agem de maneira mais 
direta sobre o desfecho). Assim, através de uma 
estrutura hierarquizada, é possível considerar 
e modelar fatores distintos de acordo com sua 
precedência no tempo e de sua relevância para a 
determinação do desfecho.

A abordagem estatística tradicional por meio 
de modelos de regressão múltipla, com apenas 
um nível hierárquico, não é a mais indicada em 
situações nas quais existem variáveis mediadoras 
ou intervenientes. Ao serem incluídas simultane-
amente às distais, os efeitos daquelas variáveis 
podem ser mascarados ou subestimados. Quan-
do excluídas, elos importantes de causalidade 
podem permanecer ignorados 3,4.

No campo da modelagem multivariada, a in-
corporação de níveis hierárquicos diferenciados 
de determinação em relação ao desfecho tem 
sido respondida recorrendo-se aos chamados 
modelos hierarquizados 5,6. Nesses modelos, a 
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mesma variável pode atuar como fator de con-
fusão para fatores proximais e como mediadora 
para variáveis distais 4.

Essa forma de posicionar as variáveis hierar-
quicamente, seja a partir da ordenação temporal 
ou lógica entre os eventos que conduzem ao des-
fecho, seja pela distinção conceitual em relação 
a uma variável de exposição como mediadoras 
ou de confusão, fornece um guia para análise 
e interpretação dos resultados à luz do conhe-
cimento existente. Além disso, representa uma 
estratégia para lidar com um grande número de 
variáveis conceitualmente relacionadas, presen-
tes em estudos epidemiológicos 3,7.

O processo de análise estatística dos dados e 
interpretação dos resultados segue a coerência do 
modelo hierarquizado. Nessa estratégia de análi-
se, a introdução das variáveis se dá em etapas, 
iniciando com as variáveis dos níveis mais distais 
e introduzindo-se simultaneamente apenas va-
riáveis de um mesmo nível 3,5. O efeito de cada 
variável sobre o desfecho é interpretado como 
ajustado para as variáveis pertencentes aos ní-
veis hierarquicamente anteriores (mais distais) e 
para os efeitos das variáveis que se encontram no 
mesmo nível. Assim, considerando-se um mode-
lo com três níveis hierárquicos (distal, interme-
diário e proximal), o modelo de análise com va-
riáveis dos três níveis apresenta estimativas dos 
efeitos das variáveis do nível distal no desfecho, 
não mediados por variáveis dos níveis seguintes; 
estimativas dos efeitos das variáveis do nível in-
termediário no desfecho, ajustadas por variáveis 
do nível distal e não mediados por variáveis do 
nível proximal, e estimativas dos efeitos das va-
riáveis do nível proximal no desfecho ajustadas 
para variáveis dos níveis distal e intermediário.

O conhecimento a respeito do óbito neo-
natal necessita de aprofundamento em relação 
aos mecanismos por meio dos quais variáveis 
mediadoras (como por exemplo, apoio social e 
violência) conduzem os efeitos de indicadores 
sócio-econômicos sobre este desfecho. Adicio-
nalmente, faz-se importante elucidar possíveis 
inter-relações entre variáveis ainda pouco inves-
tigadas nos estudos brasileiros (raça, apoio social 
e exposição à violência) e as já tradicionalmente 
conhecidas envolvidas na rede de causalidade 
deste evento, identificando o momento em que 
exercem maior impacto na sua ocorrência.

Políticas de saúde que visem a melhorar a 
cobertura e a qualidade da assistência durante 
o ciclo gravídico-puerperal têm impacto com-
provado na magnitude da mortalidade neonatal 
8,9,10. No entanto, faz-se necessário reconhecer 
os fatores que influenciam o acesso a serviços de 
saúde, intervindo neles e elucidando os fatores 
estruturais que determinam o não-ingresso.

Estudos apontam como principais predito-
res para a ocorrência do óbito neonatal, fatores 
biológicos – peso ao nascer e idade gestacional, 
por exemplo – e outras condições de nascimen-
to do recém-nascido, como o baixo escore de 
Apgar, comumente considerados no nível mais 
próximo ao desfecho 1,11,12,13,14. Variáveis que 
representam características maternas e de as-
sistência à saúde são distribuídas nos níveis 
intermediários e apresentam efeitos cuja mag-
nitude é reduzida quando incluídas as variáveis 
proximais 1,11,12. Os fatores mais distais, em ge-
ral, referem-se às condições sócio-econômicas 
e demográficas da mãe e, na maioria das vezes, 
seus efeitos sobre o óbito neonatal deixam de 
ser estatisticamente significantes na presença 
de variáveis dos níveis intermediários e proxi-
mais 1,11,12,13.

Este trabalho traz uma discussão teórica so-
bre os componentes que poderão compor um 
modelo hierarquizado para o estudo do óbito 
neonatal, fornecendo subsídios para o aprofun-
damento da discussão no que se refere aos me-
canismos de mediação de efeitos das variáveis e 
sua inter-relação no desencadeamento de even-
tos que conduzem a este desfecho.

Modelo hierarquizado: uma aplicação 
ao óbito neonatal

O nível distal no modelo foi composto por ca-
racterísticas sócio-econômicas e demográficas 
maternas. Nos dois níveis intermediários, foram 
consideradas características maternas e aspectos 
referentes à assistência pré-natal e ao parto. Pro-
ximamente ao desfecho, incluíram-se fatores re-
lacionados às condições de saúde e nascimento 
do recém-nascido e à assistência neonatal (Figu-
ra 1). A Figura 2 descreve esquematicamente as 
inter-relações entre as dimensões que compõem 
o nível referente às características maternas (ní-
vel intermediário I).

No modelo proposto, a idade materna foi con-
siderada no nível intermediário, com o intuito de 
concebê-la não como característica puramente 
biológica, mas, sim, como característica que po-
de, de certo modo, sofrer influência de fatores 
situados no nível distal do modelo, como as con-
dições sócio-econômicas. Alguns autores 8,15,16 
observaram em seus estudos que a experiência 
de gravidez na adolescência é mais freqüente em 
grupos mais desfavorecidos social e economica-
mente. Adicionalmente, Sharma 17 aponta que 
as diferenças na mortalidade infantil por idade 
materna, mais do que o efeito biológico desta, 
podem refletir diferenças nas características só-
cio-econômicas das famílias.
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Figura 1

Modelo hierarquizado para a mortalidade infantil neonatal.

Nível distal

Características
sócio-econômicas e

demográficas

Assistência Sexo

Óbito
neonatal

Condições de saúde
do recém-nascido e
atenção neonatal

Cuidados habituais;
identificação dos sinais e
sintomas; procedimentos
direcionados à reversão

do quadro

Pré-natal
Critérios de utilização

e adequação dos
serviços recebidos

Parto
Acesso; tipo de parto;

duração; mesmo
médico que fez o pré-

natal; presença de
médico neonatologista

na sala de parto

Características maternas

Idade

Características
sócio-econômicas

Escolaridade materna;
ocupação materna;
trabalho materno
pesado durante a
gestação; renda

familiar

História reprodutiva
Número de partos; intervalo

interpartal; número de perdas
anteriores; número de

natimortos; número de óbitos
neonatais; número de filhos

prematuros/baixo peso

Morbidade materna
Anemia; hipertensão;

diabetes; sífilis; infecções
urinárias e genitais; infecção

pelo HIV; problemas em
gestações anteriores

(sangramentos, descolamento
prematuro de placenta).

Comportamento
materno

Fumo; ingestão de bebidas
alcoólicas; uso de drogas

Apoio social
Situação conjugal; gravidez
planejada; pai residindo no
domicílio; acompanhante na
internação; nome do pai no

registro civil

Exposição à violência *

Características
demográficas

Raça/Cor

Nível intermediário I Nível intermediário II Nível proximal

Idade gestacional; peso
ao nascer; escore de
Apgar; outros sinais e

sintomas durante o
nascimento/internação

* Para se inferir sobre esta exposição devem ser utilizados instrumentos como o proposto por Reichenheim et al. 23.

O apoio social, a exposição à violência e os 
fatores relacionados ao comportamento mater-
no, além de estarem intrinsecamente relacio-
nados (setas de duplo sentido), como sugerem 
resultados de alguns estudos 8,15,18, de certa for-
ma, antecedem ou determinam parcialmente 
a ocorrência de morbidades maternas e a his-
tória reprodutiva. Esses fatores podem ou não 
ter contribuído para os riscos relacionados às 
gestações anteriores, assim como aqueles que 
se apresentam na gestação atual. Por este moti-
vo, a morbidade materna e a história reprodu-
tiva estão dispostas mais próximas ao desfecho, 
pois são possíveis fatores de risco para a gravidez 
atual. Considerando-se ainda a possibilidade de 

a mulher não apresentar história reprodutiva an-
terior, por estar em sua primeira gravidez, esses 
fatores podem influenciar a ocorrência de óbi-
to nas primeiras semanas de vida, em virtude, 
indiretamente, das morbidades maternas, e/ou 
desfechos como a prematuridade e o baixo peso 
ao nascer.

O nível intermediário II aponta a influên-
cia que características da assistência pré-natal 
exercem na assistência prestada no momento 
do parto. Um pré-natal de boa qualidade deverá 
ser capaz de garantir o acesso ao parto em uni-
dade apropriada às necessidades identificadas 
nas consultas de pré-natal da parturiente, orien-
tando a tomada de decisão em relação ao tipo 
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de parto mais indicado e demais condutas a se-
rem adotadas em situações de risco para a dupla 
mãe-bebê.

Ainda no nível intermediário II, considerou-
se que certas características da atenção ao parto 
poderiam configurar-se em risco para o desfe-
cho, como o fato de o parto não ser realizado pe-
lo mesmo médico que acompanhou o pré-natal 
(este, pelo fato de conhecer a trajetória da ges-
tante, poderia se antecipar às possíveis intercor-
rências no momento do parto) e a ausência de 
neonatologista na sala de parto para identificar, 
precocemente, a presença de sinais e sintomas 
anormais no recém-nascido.

As características de saúde do recém-nascido 
foram consideradas no nível proximal, por ser 
consenso a estreita relação que apresentam com 
o óbito infantil em seus distintos momentos. 
Entende-se que a assistência neonatal poderia 
reverter algumas características desfavoráveis 
do recém-nascido (como, por exemplo, o escore 
de Apgar no quinto minuto), desde que preco-
ce e adequadamente diagnosticadas; portanto, 

considerou-se que estão correlacionadas (repre-
sentação por seta larga unidirecional entre estas 
duas dimensões do nível proximal).

No modelo proposto, os efeitos indiretos 
entre os vários níveis estão representados. Há a 
possibilidade de que efeitos indiretos de fatores 
contemplados no nível distal se dêem em vir-
tude da assistência ao pré-natal e ao parto, de 
algumas condições de saúde do recém-nascido 
e, especialmente, de características da atenção 
neonatal (setas unidirecionais tracejadas na Fi-
gura 1). Do mesmo modo, os efeitos indiretos das 
características maternas podem não ser media-
dos exclusivamente pelos fatores relacionados à 
assistência pré-natal e ao parto; a mediação pode 
se dar também pelas características do recém-
nascido, com exceção do sexo (seta unidirecional 
tracejada na Figura 1), situadas proximamente ao 
desfecho.

Os efeitos diretos no desfecho, exercidos por 
fatores situados no nível proximal, estão repre-
sentados por seta unidirecional que conecta este 
nível ao desfecho. Entretanto, é possível que os 

Figura 2

Representação esquemática das inter-relações entre as dimensões do nível intermediário I.

Características maternas

Idade

Apoio social
Situação conjugal; gravidez planejada;

 pai residindo no domicílio;
acompanhante na internação;
nome do pai no registro civil

Exposição à violência
Instrumentos para avaliar:

 Abuse Assessment Screen 23

Comportamento materno
Fumo; ingestão de bebidas alcoólicas;

uso de drogas
Morbidade materna
Anemia; hipertensão;

diabetes; sífilis;
 infecções urinárias

e genitais; infecção pelo HIV;
problemas em gestações anteriores

(sangramentos, descolamento
prematuro de placenta)

História reprodutiva
Número de partos;

intervalo interpartal;
número de perdas anteriores;

número de natimortos;
número de óbitos neonatais;

números de filhos prematuros/baixo peso
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fatores que compõem este nível (exceto o sexo) 
sejam mediadores de apenas parte dos efeitos 
indiretos dos fatores situados nos níveis distal 
e intermediários. Ou seja, fatores situados nos 
níveis mais distais deste modelo podem ainda 
apresentar efeitos diretos (setas unidirecionais 
pontilhadas na Figura 1) sobre o desfecho, não 
mediados pelas variáveis consideradas nos níveis 
intermediários e proximal.

Em relação ao nível proximal, é possível que 
o sexo do recém-nascido exerça efeitos diretos e 
indiretos sobre o óbito neonatal. Os efeitos indi-
retos estariam relacionados com peso ao nascer 
(seta larga unidirecional, que conecta esta ca-
racterística do recém-nato às demais dimensões 
deste nível) ou com a ocorrência de morbidades 
específicas (não contempladas neste modelo). O 
possível efeito direto do sexo do recém-nascido 
sobre o óbito infantil neonatal (ainda controver-
so na literatura) encontra-se representado pela 
seta unidirecional pontilhada na Figura 1.

A variável sexo do recém-nascido no modelo 
hierarquizado proposto foi considerada no nível 
proximal, entendendo que, no início da vida, a 
contribuição de efeitos atribuídos à determina-
ção biológica é predominante e mais expressiva 
5 para a ocorrência de determinados eventos, co-
mo, por exemplo, o óbito neonatal.

Esta variável é independente de qualquer ou-
tro fator presente no modelo, não sendo interme-
diária em nenhum dos caminhos representados. 
A partir deste nível, o sexo da criança está ini-
ciando mais um possível mecanismo causal.

Comentários finais

O modelo apresentado diferencia-se substan-
cialmente dos já existentes por contemplar, além 
dos fatores de risco tradicionalmente apontados 
como envolvidos na cadeia causal que conduz 
ao desfecho, fatores ainda pouco explorados por 
estudos realizados no Brasil sobre o tema. Adicio-
nalmente, aponta a necessidade de se estudarem 
e conhecerem as inter-relações e efeitos de me-
diação entre esses fatores, lacuna ainda pouco 
investigada por estudos que utilizam essa estra-
tégia de modelagem.

Na lógica de construção do modelo hie-
rarquizado proposto, utilizou-se o conceito de 
causas suficientes e componentes, que permi-
te considerar a temporalidade e o sinergismo 
entre os fatores causais. Os fatores presentes 
nos distintos níveis representam causas com-
ponentes, podendo cada uma participar de um 
ou mais mecanismos causais. Nesse contexto, as 
inter-relações existentes entre os níveis de de-
terminação seriam os chamados mecanismos 

ou cadeias causais, podendo cada uma destas 
cadeias ser uma causa suficiente para a ocor-
rência do desfecho 5. No modelo, poder-se-ia 
mencionar, a título de exemplo: mulheres com 
características sócio-econômicas (nível distal) 
desfavoráveis apresentam menor autonomia de 
escolha do local do parto e maior chance de in-
gressar em serviços de saúde que têm condições 
precárias de assistência (nível intermediário II). 
Isso, por sua vez, pode interferir nas condições 
de nascimento do bebê, bem como na assistên-
cia neonatal prestada (nível proximal), o que, 
finalmente, poderia aumentar a chance de óbito 
neonatal.

A hierarquização dos níveis também repre-
senta a ordem cronológica dos eventos e facilita 
a identificação de elos da cadeia causal onde as 
intervenções podem ser aplicadas. Intervenções 
de longo e médio prazo referem-se, em geral, a 
questões estruturais como educação e renda, 
que têm efeitos indiretos sobre o desfecho.

Nos níveis intermediários, foram incluídos 
fatores de mediação como aqueles relativos à as-
sistência, nos quais determinantes distais exer-
cem seus efeitos. A ampliação do acesso e a me-
lhora da qualidade dos serviços de saúde podem, 
até certo ponto, contribuir para a redução dos ní-
veis de mortalidade neonatal. Mas faz-se impor-
tante ainda representar a cadeia de causalidade 
englobando os diversos fatores que contribuem 
para a ocorrência deste desfecho, no intuito de 
se explicar que condições sócio-econômicas per-
manecem sendo as principais causas do processo 
que culmina no óbito neonatal. Assim, evita-se, 
por exemplo, culpar a mãe por comportamentos 
não saudáveis durante a gravidez.

Na avaliação da atenção pré-natal, o modelo 
aponta para que se considerem aspectos quan-
titativos, devidamente ajustados para a idade 
gestacional, acrescidos de critérios que avaliem a 
qualidade e adequação dos cuidados recebidos, 
pelos motivos já apontados na literatura 9,17: (1) 
evitar subestimar o efeito protetor do pré-natal, 
uma vez que desfechos adversos são comumente 
associados a gestações curtas, e, conseqüente-
mente, ao menor número de consultas realiza-
das, e (2) valorizar não só a captação precoce, 
mas também a continuidade dos contatos e in-
tervenções efetivas.

No nível proximal, a hipótese norteadora é a 
de que as características de saúde e nascimento 
exercem efeitos diretos sobre a chance de sobre-
vivência infantil, sendo, além disso, expressões 
de efeitos indiretos exercidos pelas condições de 
vida, saúde e de assistência anteriores à sua ocor-
rência. Adicionalmente, a assistência neonatal 
desempenharia importante papel no que se re-
fere aos cuidados imediatos ao recém-nascido, 
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sobretudo aos que apresentaram condições de 
saúde desfavoráveis ao nascer.

O modelo proposto representa, hierarquica-
mente, os vários fatores envolvidos na cadeia 
de causalidade que conduzem ao óbito infantil 
neonatal e as possíveis inter-relações que se es-
tabelecem entre eles. Todavia, como todo mo-
delo, tenta “simplificar” uma realidade muito 
complexa, não se propondo a ser um modelo 
ideal. Espera-se que possa ser testado – após 
adequação às características locais – e que ve-
nha contribuir para o entendimento dos fatores 
e mecanismos que acarretam o óbito no período 
neonatal, de modo que tal compreensão possa 
ser empregada na adoção de medidas de inter-
venção, a fim de reduzir as desigualdades em 
saúde e prevenir características desfavoráveis 
do recém-nascido.

Embora o modelo proposto não tenha sido 
testado, pode-se sugerir que o método de análise 
a ser empregado no ajuste seja a análise multi-
variada por modelos de regressão, adotando a 
técnica de níveis hierárquicos. Esta abordagem 
representa um avanço em relação à modelagem 
de regressão convencional, com apenas um ní-
vel hierárquico, por permitir a inclusão de vari-
áveis em diferentes níveis e, conseqüentemente, 
considerações relativas à ordenação temporal ou 
lógica entre os fatores e hipóteses de interme-

diação de efeitos. Contudo, esta técnica apresen-
ta limitações metodológicas, destacando-se os 
seguintes aspectos: a não-estimação dos efeitos 
indiretos, representação limitada das inter-re-
lações entre os diversos níveis hierárquicos e a 
não-obtenção de índices globais de ajuste 4,7.

Estimativas de efeitos indiretos em análises 
envolvendo constructos podem ser obtidas por 
meio dos modelos de equações estruturais, uma 
técnica de análise multivariada amplamente co-
nhecida nas áreas de ciências sociais e psicologia, 
mas ainda pouco utilizada na epidemiologia 19. 
Esses modelos acomodam as limitações citadas 
anteriormente, permitindo lidar simultanea-
mente, e de forma mais eficiente, com um grande 
número de variáveis e suas inter-relações 7,20,21. 
Esta estratégia de modelagem pode ser consi-
derada, no contexto de análises hierarquizadas, 
como o modelo proposto.

No caso de estudos que considerem outras 
estruturas de interdependência na produção do 
óbito neonatal (como, por exemplo, município, 
comunidade, hospitais), a análise multinível po-
de ser uma técnica estatística a ser utilizada no 
ajuste. Esta modelagem, além de identificar a 
variabilidade atribuída a cada nível na determi-
nação do evento estudado, também lida com o 
efeito de cluster, ou seja, a não-independência 
das observações 22.

Resumo

Modelos teórico-conceituais visam a integrar fatores 
sociais, biológicos, de comportamento, entre outros, e 
ainda elucidar as relações que se estabelecem entre eles 
na determinação de desfechos de saúde. No caso da de-
terminação do óbito neonatal em nosso meio, poucos 
estudos analisam os mecanismos por meio dos quais 
as inúmeras variáveis e constructos se inter-relacio-
nam. Este trabalho traz uma discussão teórica sobre os 
componentes que poderão compor um modelo hierar-
quizado para o estudo do óbito neonatal. Na proposi-
ção do modelo, buscou-se incluir fatores tradicional-
mente apontados como importantes para a ocorrência 
desse evento e fatores que vêm sendo recentemente es-
tudados (como raça, apoio social e violência durante 
a gravidez). Os componentes foram distribuídos em 
11 dimensões alocadas em quatro níveis hierárquicos 
(um distal, dois intermediários e um proximal). O mo-
delo proposto deve ser adequado à realidade brasileira 
referente ao óbito neonatal em grandes centros urba-
nos e traz à discussão aspectos ainda não muito explo-
rados por estudos realizados no Brasil.
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