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RESUMO 

 

 
Objetivo: Avaliar o impacto do nascimento pré-termo sobre a mortalidade neonatal 
numa série temporal de 2000 a 2014 no município de Porto Alegre. Métodos: Estudo 
de coorte retrospectivo de base populacional com a utilização dos registros oficiais de 
nascimento e de morte ligados de 2000 a 2014 de recém-nascidos com menos de 32 
semanas de idade gestacional de Porto Alegre. Foram utilizadas como variáveis 
independentes idade e escolaridade maternas, número de consultas pré-natal, tipo de 
hospital, via de parto, idade gestacional (IG), sexo e peso do recém-nascido e ano de 
nascimento. O desfecho primário foi morte neonatal (morte ocorrida de 0 a 27 dias de 
vida). Foram excluídos recém-nascidos duplicados, com menos de 500 gramas ou 
com peso inconsistente, com IG menor de 22 semanas, com anomalias congênitas, 
gemelares e de partos extra hospitalares. Foi calculado razão de risco (hazard ratio-
HR) ajustado para o risco de morte neonatal para todas as variáveis independentes 
através de análise de sobrevivência pela regressão de Cox para riscos proporcionais 
com nível de significância p<0,05. Posteriormente, foi realizado análise por quintil de 
peso de nascimento. Resultados:  Foram analisados os registros de 3282 recém-
nascidos com IG menor que 32 semanas de 2000 a 2014 dos quais, 643 foram ao 
óbito neonatal e 2639 sobreviveram. O risco de morte neonatal absoluto diminuiu de 
25% no triênio 2000 a 2002 para 17% no período de 2012 a 2014. O mesmo risco 
ajustado foi significativamente menor para os recém-nascidos de menor peso (média 
de 673 ± 86 gramas) de parto cesáreo [HR 0,57 (IC95% 0,45-0,73)] enquanto que, 
para os de maior peso (média 1.834 ± 212 gramas) este risco inverteu-se e foi 
significativamente maior para esta via de parto [HR 8,44 (IC95% 1,86-38,22)]. 
Conclusão: Houve diminuição do risco absoluto de morte neonatal entre os recém-
nascidos com IG menor de 32 semanas nos últimos anos em Porto Alegre e o 
aprimoramento do uso racional do parto cesáreo nos hospitais do município pode 
contribuir para uma redução ainda maior desse indicador. 
 
Descritores: Recém-Nascido Prematuro, Mortalidade Infantil, Análise de Sobrevida, 
Estudos de Coortes, Sistema de Informação em Saúde 
 
 
 

 

 

 

 

 



 
 
 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: Assess impact of prematurity on neonatal mortality from 2000 to 2014 in 
Porto Alegre through official information systems. Methods: Populational base 
retrospective cohort study with record linkage of birth and death database certificates. 
There were included records of birth and death from 2000 to 2014 of infants with less 
than 32 weeks of gestational age of Porto Alegre. There were used mother age and 
schooling, number of antenatal visits, delivery type, hospital type, gestational age, sex 
and birth weight and birth year of infant as independent variables. The primary outcome 
examined was neonatal death (death at 0-27 days of age). There were excluded infant 
records duplicate, with less than 500g or inconsistent birthweight, with gestational age 
less than 22 weeks, with congenital anomalies, twins and out-of-hospital births. 
Adjusted Hazard Ratio (HR) were calculated for the risk of neonatal death for all 
independent variables through Cox regression for survival analysis with p-value<0,05 
for statistical significance. The analysis also was performed at quintiles of birthweight. 
Results: There were 3282 infant records of infants with less than 32 weeks of 
gestational age from 2000 to 2014 who progress to 643 neonatal deaths or 2639 
survival. The neonatal death absolut risk decline from 25% at 2000-2002 period to 17% 
at 2012-2014 period. The adjusted neonatal death risk was significantly reduced for 
lightest preterm (mean birthweight 673g ± 86) born by C-section [HR 0.57 (CI95% 0.45-
0.73)], while, for the heaviest ones (mean birthweight 1.834g ± 212) the risk was 
significantly increased for that delivery route [HR 8.44 (CI95% 1.86-38.22)]. 
Conclusion: The absolut risk of neonatal death in infants with less than 32 weeks of 
gestational age has been declining over the years and more rational use of C-section 
can contribute to further improving the neonatal survival. 
 
Key Words: prematurity, neonatal mortality, survival analysis, retrospective cohort, 
health information system 
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CEP- Comitê de Ética em Pesquisa 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A OMS define nascimento pré-termo todo aquele ocorrido antes de ter se completado 

37 semanas de gestação ou menos de 259 dias desde o primeiro dia da última menstruação 

(WHO, 1977). O nascimento pré-termo é considerado um dos fatores de risco mais importantes 

para morbidade e mortalidade na infância no mundo todo   de mortalidade neonatal, sendo 

responsáveis por 35% das 3,1 milhões de mortes anuais ocorridas no mundo em crianças 

menores de um ano e, como grupo, contribuem como a segunda causa de mortalidade, após 

pneumonia, mais comum em menores de 5 anos (BLENCOWE et al., 2013).  

Este quadro merece atenção especial no Brasil, onde a taxa de nascimentos pré-termo 

vem crescendo e outros fatores importantes como fecundidade, assistência à saúde e condições 

socioeconômicas sinalizam um processo de transição demográfica e epidemiológica (BRASIL, 

2014; MATIJASEVICH et al., 2013; RIPSA, 2009).   

Paralelamente, a taxa de baixo peso ao nascer (BPN) no Brasil, ao redor de 8,1% em 

2005(RIPSA, 2009), apresentou discreta tendência ascendente, quando em 2012, encontrava-

se em  8,5%(BRASIL, 2014).  

Apesar de o Brasil ter atingido a meta número 4 dos Objetivos do Milênio da ONU antes 

de 2015(BRASIL, 2014), nossa taxa de mortalidade infantil, predominantemente neonatal, tem 

se mantido em níveis considerados inaceitáveis para o desenvolvimento econômico e 

tecnológico do país. Ainda são poucos os estudos nacionais que vislumbram esclarecer os 

motivos da apenas lenta redução ou mesmo estagnação (LANSKY et al., 2014; SANTOS et al., 

2014). O presente trabalho tem por objetivo investigar os fatores associados ao nascimento pré-

termo e sua relação com a mortalidade neonatal da população residente em Porto Alegre.    
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 NASCIMENTO PRÉ-TERMO 

O desenvolvimento de políticas para redução das taxas de parto prematuro e o 

tratamento das suas consequências é considerado uma prioridade de saúde pública na maioria 

dos países desenvolvidos. Entretanto, até recentemente, a falta de informações sobre os 

nascimentos pré-termo nos países pobres e em desenvolvimento manteve este problema 

invisível e dificultou as iniciativas para o seu enfrentamento(HOWSON et al., 2013). No Brasil, 

apenas em meados dos anos 90, foi consolidado um sistema de informação (Sistema de 

Informações de Nascidos Vivos – SINASC) capaz de contribuir para o conhecimento da real 

situação deste problema no país(BRASIL, 2009a). 

O nascimento pré-termo é definido pela OMS como aquele ocorrido antes de ter se 

completado 37 semanas de gestação ou menos de 259 dias desde o primeiro dia da última 

menstruação(WHO, 1977). Pode ainda ser subdividido de acordo com a idade gestacional em: 

pré-termo extremo (menores de 28 semanas), muito pré-termo (de 28 semanas a 31 semanas e 

seis dias) e pré-termo moderado a tardio (de 32 semanas a 36 semanas e 6 dias de 

gestação)(BLENCOWE et al., 2012). O ponto de corte em 37 semanas de gestação é arbitrário 

e, mesmo bebês nascidos com idade gestacional entre 37 e 38 semanas, apresentam maior risco 

de complicações do que aqueles com 40 semanas de gestação(BLENCOWE et al., 2013). 

O parto prematuro é resultado de uma síndrome que apresenta uma variedade de causas 

e pode ser classificado em: espontâneo ou desencadeado por profissionais de saúde. 

Espontâneo, quando o trabalho de parto tem início espontâneo ou segue uma ruptura prematura 

de membranas (RUPREMA). E, desencadeado por profissionais de saúde, quando ocorre 

indução do trabalho de parto ou cesariana eletiva ou de urgência antes de serem completadas 

37 semanas de gestação, seja por indicação clínica materna ou fetal, ou por outras razões não-

médicas(BLENCOWE et al., 2013). 
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Diversos países desenvolvidos e em desenvolvimento, como o Brasil, têm presenciado 

nos últimos anos um aumento das taxas de nascimentos pré-termo (BLENCOWE et al., 2013; 

HOWSON et al., 2013; MATIJASEVICH et al., 2013). Estimativas corrigidas pelo peso de 

nascimento, mostram um aumento gradual de 11,2% em 2000 para 11,8% em 2011. Este quadro 

mostra-se paradoxal, quando analisado conjuntamente com a diminuição da prevalência de 

fatores de risco clássicos para nascimento pré-termo, como doenças infecciosas, fecundidade, 

pobreza, falta de assistência médica, entre outros. (MATIJASEVICH et al., 2013).  Acredita-se 

que isto possa ser explicado pelo número crescente de cesarianas eletivas (BLENCOWE et al., 

2013; HOWSON et al., 2013; MATIJASEVICH et al., 2013) as quais, no Brasil, em 2011, 

atingiram uma taxa de 53,70%, considerada uma das maiores taxas do mundo (BLENCOWE 

et al., 2013; LANSKY et al., 2014). 

 

2.2 MORTALIDADE INFANTIL 

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é um dos principais indicadores de saúde pública, 

tanto para governos como para organizações humanitárias. É capaz de demonstrar uma 

variedade de condições numa população, desde biológicas, de assistência à saúde e até 

socioeconômicas.   

A TMI do Brasil em 2011 foi 15,3 por mil nascidos vivos, alcançando a meta de número 

4 dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio das Nações Unidas, a qual consistia em reduzir 

em 2/3 a mortalidade infantil entre 1990 e 2015(BRASIL, 2009b; LANSKY et al., 2014). 

Embora a redução da TMI seja um ganho considerável para o país, considera-se que os níveis 

atingidos de mortalidade estão aquém do seu potencial e, assim, refletem condições 

desfavoráveis de vida da população e da atenção de saúde, além das históricas desigualdades 

regionais e socioeconômicas (BRASIL, 2014; LANSKY et al., 2014). Tradicionalmente, a TMI 

pode ser analisada em dois componentes: neonatal (óbitos de 0 a 27 dias de vida) e pós-neonatal 
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(28 dias a 1 ano). A mortalidade neonatal (MN), por sua vez, é subdividida em neonatal precoce 

(0 a 6 dias completos de vida) e neonatal tardia (7 a 27 dias de vida). 

A mortalidade neonatal é, atualmente, a principal responsável pela mortalidade infantil 

no país, desde a década de 1990, e está vinculada a causas preveníveis como o desigual acesso 

e uso dos serviços de saúde, a qualidade deficiente da assistência à saúde materno-infantil, pré-

natal, parto e recém-nascido(BRASIL, 2015). Sabe-se atualmente que quase 82% das mortes 

neonatais ocorrem no grupo de recém-nascidos pré-termo e 60% delas ocorrem no grupo com 

menos de 32 semanas de idade gestacional (LANSKY et al., 2014). O mesmo estudo também 

confirmou a importante relação entre mortalidade neonatal e condições de assistência à saúde 

como, notoriamente, a presença de UTI neonatal no hospital de nascimento de crianças com 

menos de 1.500 g. 

 

2.3 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE 

Os Sistemas de Informação em Saúde (SIS), desenvolvidos e implantados pelo 

Ministério da Saúde em todo o Brasil, têm se tornado, cada vez mais, ferramentas necessárias 

para gestão loco-regional do sistema de saúde, além de apresentarem consolidação e 

qualificação progressivas (BRASIL, 2009a).  Todos eles possuem documentos básicos e 

manuais explicativos de preenchimento unificados para todo o território nacional, com o 

objetivo de uniformizar a informação a nível regional e nacional. Além disto, possuem setores 

responsáveis pela coleta, controle, crítica e repasse das informações em todos os 

estados(BRASIL, 2009b). 

Cada um dos SIS atende a demandas específicas e apresenta formas de operação 

distintas. O Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM) são fundamentais para vigilância epidemiológica, uma 
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vez que se propõem a caracterizar os fatores causais, achados e circunstâncias relacionados aos 

eventos vitais de cada cidadão: o nascimento, no caso do SINASC, e a morte, no SIM. 

(DRUMOND et al., 2009). 

O SINASC, implantado pelo Ministério da Saúde a partir de 1990, tem como 

instrumento básico de coleta de dados a Declaração de Nascido Vivo (DNV). Este sistema 

permite que sejam obtidas informações sociodemográficas  e das condições de saúde materno-

infantil por meio de variáveis com características: a) da mãe – como idade, escolaridade, 

ocupação e endereço residencial; b) obstétricas: como parturição, duração da gravidez, tipo de 

gestação (única ou múltipla) e via de parto e c) do recém-nascido – como peso e comprimento 

de nascimento e índice de Apgar (BRASIL, 2010).  A extensão de sua implantação e da acurácia 

dos seus registros dependem fortemente da gestão municipal. A cidade de Porto Alegre foi uma 

das pioneiras na implantação do sistema no Brasil e mantêm intenso trabalho de qualificação 

dos registros (BRASIL, 2009b; SHIMAKURA et al., 2001). 

O SIM, implantado a partir do final dos anos 70, contém informações sobre a causa e 

circunstâncias de óbito além das características sociodemográficas. O documento básico de 

preenchimento é a Declaração de Óbito (DO) (BRASIL, 2010). Desde sua criação, assim como 

os demais sistemas, vem apresentando aprimoramento constante. Parte considerável desta 

melhora deve-se ao esforço das secretarias de saúde e dos conselhos de medicina em promover 

manuais e capacitações para sensibilização e qualificação dos médicos para o preenchimento 

adequado da DO (BRASIL, 2009c). Outro passo importante para a qualificação dos registros 

foi a criação, em meados dos anos 2000, dos Comitês de Prevenção de Óbitos Infantis e Fetais, 

os quais constituem incentivos à investigação do óbito nos serviços de saúde e também ao 

aprimoramento das notificações de mortes infantis e fetais (BRASIL, 2009d). 

Nos últimos anos, pesquisas nacionais vêm mostrando a importância da ligação e inter-

relação de bancos de dados dos SIS para aprimoramento da caracterização de eventos vitais e 
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epidemiológicos (COELI; PINHEIRO; CAMARGO JR., 2015; DRUMOND et al., 2009; 

SANTOS et al., 2014; SILVA et al., 2006).  A ligação dos registros de diferentes sistemas de 

informação favorece o aumento da cobertura de pesquisas de base populacional e a melhora da 

acurácia das variáveis em estudo(JARO, 1995; NEWCOMBE et al., 1959; SAYERS et al., 

2016). 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

O nascimento pré-termo e suas complicações, nos últimos anos, são considerados como os 

principais fatores determinantes de mortalidade infantil, apresentando elevada incidência em 

nosso meio conforme diversas publicações científicas. Organizações humanitárias, agências de 

fomento à pesquisa e governos, por sua vez, buscam informações que possibilitem uma melhor 

compreensão deste fenômeno(BRASIL, 2015; HOWSON et al., 2013). Neste sentido, a 

avaliação do nascimento pré-termo e da mortalidade neonatal no decorrer de uma série temporal 

contribuirá na investigação dos fatores associados a um dos principais desfechos de saúde-

doença da população infantil. Em adição, a avaliação de fatores determinantes relacionados à 

mortalidade infantil e neonatal disponíveis nos Sistemas de Informação de Saúde contribuirá, 

de forma significativa, na escolha de estratégias de intervenção e de políticas públicas na área 

da saúde materno-infantil. 
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4. OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GERAL 

a) avaliar o impacto dos nascimentos pré-termo com idade gestacional menor 

que 32 semanas sobre a mortalidade neonatal numa série temporal (2000 a 2014) no 

município de Porto Alegre; 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) associar os principais fatores determinantes biológicos, sociais e assistenciais 

existentes no SINASC com a mortalidade neonatal; 

b) avaliar a tendência temporal da taxa de mortalidade neonatal; 
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5. METODOLOGIA 

5.1 POPULAÇÃO  

 Recém-nascidos do município de Porto Alegre (RS), no período de 2000 a 2014. Porto 

Alegre é a capital do estado do Rio Grande do Sul, ocupa uma área territorial de 497 km² e, 

conforme o censo de 2010, possuía uma população estimada de 1.440.939 habitantes (IBGE, 

2017). 

5.2 DELINEAMENTO 

Para a realização do estudo será utilizado delineamento de coorte retrospectivo numa 

série temporal. 

 

5.3 AMOSTRAGEM 

Serão utilizados os bancos de dados do SINASC e do SIM dos anos de 2000 a 2015 

fornecidos pela Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre. 

 

5.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

SINASC: todos os registros de nascidos vivos de mães residentes de Porto Alegre. 

SIM: todos os óbitos em menores de 1 ano de residentes de Porto Alegre. 

 

5.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

            SINASC: todos os registros de nascidos vivos com peso inconsistente para melhorar a 

precisão do banco de dados, aqueles com peso menor de 500g e menores de 22 semanas de 
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idade gestacional para diminuir a chance de análise de recém-nascidos inviáveis e aqueles com 

anomalia congênita ou gemelares por serem potenciais fatores de confusão entre as variáveis 

independentes e dependentes. 

 

 5.6 PRINCIPAIS VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

 As variáveis independentes analisadas foram: idade e escolaridade maternas, número 

de consultas de pré-natal, tempo de gestação (idade gestacional), via de parto, tipo de hospital, 

peso de nascimento e sexo do recém-nascido e ano de nascimento. 

 

5.7 PRINCIPAIS VARIÁVEIS DEPENDENTES 

As variáveis dependentes analisadas foram: óbito e idade do óbito. 

 

5.8 LOGÍSTICA 

O SINASC e o SIM foram disponibilizados pela Equipe de Informações em Saúde da 

Coordenação-Geral da Vigilância Sanitária (EIS/CGVS) da Secretaria Municipal de Saúde de 

Porto Alegre apresentados em bancos de dados anuais, os quais continham alterações de 

variáveis e suas codificações no decorrer do período estudado.  

Os bancos de dados do SINASC tiveram exclusão dos registros duplicados e 

padronização de variáveis e codificações para posterior unificação, obtendo-se uma planilha 

única (planilha 1) acrescido da variável “ano de nascimento”. Da mesma forma, os bancos de 

dados do SIM foram padronizados, obtendo-se então uma outra planilha única (planilha 2) 

acrescida da variável “ano de óbito”. 
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Em um segundo momento, as planilhas 1 e 2 foram ligadas por intermédio do Número 

da Declaração de Nascido Vivo (DNV) para criar uma terceira planilha (planilha 3), que 

continha as informações de nascimento e morte para um mesmo indivíduo no mesmo registro.  

 

5.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para análise descritiva foram utilizadas tabelas de contingência contendo as proporções 

relativas dos fatores em estudo. Para avaliação de diferença estatística de peso de nascimento 

entre grupos de parto vaginal e cesáreo foi utilizado o teste t de Student. 

O teste qui-quadrado foi utilizado para avaliação da tendência temporal das taxas de 

nascimento pré-termo e mortalidade.  

Para análise de sobrevivência foi utilizada a regressão multivariada de Cox para riscos 

proporcionais. Na avaliação da suposição dessa regressão, as covariáveis foram testadas 

individualmente através de análise de curvas de Kaplan-Meier, no caso de covariáveis 

categóricas,  e de análise de resíduos de Schoenfeld, no caso covariáveis contínuas, e em 

conjunto através da correlação global das covariáveis utilizadas com o tempo(ALLISON, 2010; 

GEORGE; SEALS; ABAN, 2014). 

O processamento dos bancos de dados e as análises foram realizados no programa “R” 

para Windows (versão 3.4.1) e no pacote estatístico “STATA” (versão 13.1). 

 

5.10 ASPECTOS ÉTICOS 

Após o cadastro na Plataforma Brasil, o projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética da 

Secretaria Municipal de Saúde (CAAE 60897216.4.0000.5327) e do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre (Projeto 17/0124). Para acessar os bancos de dados dos dois sistemas de 

informações (SINASC e SIM) foi utilizado o Termo de Compromisso para Utilização de Dados 
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Secundários. Conforme a Resolução CNS 466/12, o projeto não apresenta riscos aos sujeitos 

da pesquisa. 



 
 

23 
 

6. CONCLUSÕES 

6.1. Os neonatos pré-termo menores de 32 semanas, apesar de corresponderem a 

1,17% dos nascimentos da cidade de Porto Alegre em 2014, contribuíram com 57% 

dos óbitos neonatais no período de 1 ano.  

6.2.1. Para avaliação de associação existente entre os fatores determinantes e a 

mortalidade neonatal foi executada análise de sobrevivência multivariada para o 

desfecho mortalidade neonatal, seguem as respostas: 

- menos de 4 consultas pré-natal mostrou ser risco em relação a 4 ou mais consultas; 

- idade gestacional menor de 28 semanas de IG mostrou risco em relação ao grupo 

de 28 a 32 semanas; 

- cada incremento de um grama de peso de nascimento mostrou ser proteção; 

- sexo masculino mostrou ser risco; 

- nascimento em hospital público foi risco em relação ao privado; 

- parto cesáreo mostrou proteção em relação ao parto vaginal; 

- a interação de parto cesáreo e peso de nascimento mostrou risco a cada incremento 

de um grama de peso de nascimento; 

- os triênios de nascimento de 2000-2002 e 2003-2005 foram risco em relação ao 
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triênio 2012-2014; 

- idade e escolaridade maternas deixaram de ter significância estatística quando do 

controle pelas demais variáveis. 

6.2.2. A mortalidade neonatal mostrou tendência de queda nos grupos de pré-termo 

menores de 32 semanas e a termo. Não houve diferença significativa na taxa ao 

longo dos anos entre os pré-termo com 32 semanas ou mais de IG.  
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A identificação de fatores associados ao nascimento pré-termo e à mortalidade neonatal 

(MN) é um desafio mundial, principalmente para países em desenvolvimento, onde a maior 

parte desses óbitos ocorrem. Nesse sentido, o uso de bancos de dados oficiais ligados por 

técnicas de linkage traz uma nova perspectiva na execução de pesquisas e de relatórios situação 

de saúde que possibilitem uma melhor compreensão desse processo saúde-doença. A presente 

dissertação mostrou que os nascidos pré-termo antes de 32 semanas de IG contribuíram com a 

maior parte dos óbitos neonatais e que o risco da ocorrência desses óbitos vem diminuindo ao 

longo do tempo, mesmo num cenário de aumento proporcional de nascimentos pré-termo. Em 

adição, identificamos que o início precoce do pré-natal e que o aprimoramento do uso da 

cesariana são fatores importantes para se ter uma redução adicional na MN de Porto Alegre. 

Dessa forma, organizações humanitárias e governos podem ter subsídios mais acurados para 

elaboração de estratégias de intervenção e de políticas públicas na área da saúde materno-

infantil. 
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ANEXO A – FORMULÁRIO DE DECLARAÇÃO DE NASCIDO VIVO 
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ANEXO B – FORMULÁRIO E DECLARAÇÃO DE ÓBITO 
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ANEXO C – CARTA DE APROVAÇÃO CEP/HCPA 
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ANEXO D – CARTA APROVAÇÃO CEP/SMS-PORTO ALEGRE 
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ANEXO E – TERMO DE COMPROMISSO CEP/SMS-PORTO ALEGRE 

 


