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1 INTRODUÇÃO 

Os cuidados com a saúde das crianças estão entre as ações essenciais para diminuir a 

mortalidade infantil(1). A taxa de mortalidade infantil é considerada um dos indicadores de 

saúde mais sensíveis, pois reflete a situação de outros indicadores socioeconômicos e condições 

de vida que indiretamente interferem na saúde da criança(1,2). O monitoramento dessa taxa traz 

oportunidades para desenvolver ações de prevenção com foco à redução do risco de morte 

através de políticas públicas relacionadas à saúde das crianças(3).  

Segundo um relatório apresentado pelo UNICEF, mais de 2,5 milhões de recém-

nascidos foram a óbito antes do primeiro mês de vida e as mortes neonatais representaram 47% 

de todos os óbitos que ocorreram em menores de 5 anos. As crianças continuam enfrentando  

disparidades regionais generalizadas em suas chances de sobrevivência4 e cerca de 99% dos 

óbitos neonatais ocorrem em países de baixa e média renda(2,5). 

Com diversos esforços, a mortalidade infantil apresentou redução significativa em todo 

o mundo. Porém, é urgente acelerar ainda mais o progresso na prevenção de mortes de crianças. 

Estima-se que em todo o mundo aproximadamente 52 milhões de crianças com menos 5 anos 

de idade morrerão entre 2019 e 2030. Quase metade desses óbitos ocorrerão entre recém-

nascidos e poderiam ser evitados por meio de estratégias como: alta cobertura de assistência 

pré-natal de qualidade, cuidados qualificados ao nascer e cuidados ao bebê e à mãe no pós-

natal(1,2,6). 

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil diminuiu de 63 mortes por mil nascidos vivos 

em 1990 para uma taxa estimada de 14 por mil nascidos vivos em 2018(2,4). Apesar dessa 

redução importante na última década, decorrente da diminuição da mortalidade pós-neonatal 

(27 dias a 1 ano de vida), ainda temos problemas. Existe uma estagnação da mortalidade 

neonatal (0 a 27 dias de vida), que é o principal componente da mortalidade infantil desde a 

década de 90 e há grandes desigualdades, com maiores taxas nas regiões e populações mais 

pobres(2). 

Em São Paulo, por volta de 1970, havia uma taxa de mortalidade infantil igual a 75 

óbitos/mil nascidos vivos e um estudo constatou que a periferia do município de São Paulo 

apresentava elevada mortalidade infantil, cujo coeficiente era duas vezes maior do que o 

encontrado nas áreas mais centrais da cidade. A população mais desfavorecida da cidade já 

sofria as consequências de distribuições injustas na divisão das riquezas produzidas, e uma vez 
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que parte dessas riquezas eram partilhadas na forma de serviços, dificultava-se o acesso(7). 

Alguns estudos  já indicaram os fatores mais decisivos para a redução da mortalidade infantil: 

aumento da cobertura vacinal,  melhoria do saneamento básico,  redução da taxa de 

fecundidade, melhoria das condições de vida, redução das disparidades regionais e 

socioeconômicas, redução de desnutrição com aumento de intervenção e da segurança 

alimentar, melhora no grau de instrução das mulheres,  avanço das tecnologias na área da saúde,  

terapia de reidratação oral, ampliação da cobertura da Estratégia de Saúde da Família, aumento 

da prevalência do aleitamento materno e maior acesso aos serviços de saúde(7,8). Além disso, a 

disponibilidade e a qualidade da assistência que os serviços de saúde oferecem a gestantes, 

recém-nascidos e crianças constituem condicionantes importantes na evolução das condições 

de saúde na infância e tornam-se imprescindíveis para diminuir a mortalidade infantil(9). 

As diretrizes nacionais de saúde indicam os serviços de Atenção Primária à Saúde (APS) 

como “porta de entrada preferencial da gestante no sistema de saúde”(10,11), responsabilizando-

os pelo “acompanhamento longitudinal e continuado”, garantindo assim o vínculo e a oferta de 

uma atenção integral à gestante e sua família(12). Na busca pela qualificação da atenção à saúde 

materno-infantil são observados constantes investimentos em políticas públicas. Quando 

consideramos o histórico das políticas voltadas para a saúde materno-infantil, destacamos o 

Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), lançado pelo Ministério da 

Saúde em 1983 e  também o Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), 

lançado em 2000, no qual o respeito aos direitos e a perspectiva da humanização aparecem 

como elementos estruturadores(12-14). O PHPN, além de estabelecer o número mínimo de 

consultas, idade gestacional de ingresso no pré-natal, elencou também exames laboratoriais e 

ações de educação em saúde necessários(15).  

Em 2011, o Ministro da Saúde lançou um novo programa de assistência à gestação, 

parto e maternidade no Brasil. Trata-se do Programa Rede Cegonha, que buscava promover 

assistência de qualidade, garantir o direito ao planejamento reprodutivo e atenção à gravidez, 

parto e puerpério, de forma humanizada e qualificada(16-18). 

O município de São Paulo, em 2006, implantou o programa Mãe Paulistana, que surgiu 

com o objetivo principal de interromper a peregrinação das gestantes no momento de dar à 

luz(19). Segundo a Portaria que regulamenta o Programa, a Rede de Proteção à Mãe Paulistana 

tem por objetivo o desenvolvimento, organização e regulação no âmbito municipal de ações e 

serviços de promoção, prevenção e assistência à saúde da gestante e do recém-nascido, 

promovendo o acesso às ações e serviços e à qualidade da assistência obstétrica e neonatal(20).O 
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Programa visa garantir: cadastro e vinculação das gestantes nas unidades básicas próximas de 

suas residências; acesso da gestante por meio da rede básica como porta de entrada do sistema 

de saúde; elo da gestante ao hospital de referência de sua região e que possibilite que a mesma 

o conheça previamente; meios de transporte e passes para transporte gratuito para que a gestante 

acompanhada no pré-natal da rede municipal realize consultas e exames(20-22). Com estas ações, 

o Mãe Paulistana proporcionou aumento da frequência em consultas, potencializada pela 

proximidade entre domicílio da gestante e local das consultas e aumento da probabilidade de 

parto em ambiente hospitalar em regiões onde a média de educação dos responsáveis era 

baixa(19). O Programa Mãe Paulistana, incorporado à Rede Cegonha em 2013, buscou 

impulsionar uma melhor assistência à gestante e seus filhos, mas não foi suficiente para o 

enfrentamento de todos os problemas relacionados à consolidação desta linha de cuidado, 

especialmente na busca pela integralidade da atenção à gestação(21). Uma revisão bibliográfica, 

incluindo artigos publicados entre 2005 e 2015, mostrou que a assistência pré-natal do Brasil 

na última década não pode ser considerada adequada, carecendo  de qualificação em vários 

aspectos; em outras palavras, apesar do aumento da cobertura da atenção pré-natal ao longo dos 

últimos anos, esta ocorreu a despeito da qualidade(21). 

Como forma de apoiar a todos gestores, em 2004, o Ministério da Saúde lançou 

a Agenda de Compromissos para a Saúde Integral da Criança e Redução da Mortalidade 

Infantil. A finalidade deste documento foi possibilitar a organização da assistência com ações 

prioritárias, a fim de reduzir a morbimortalidade(23). Considerando as principais causas de 

morbidade e mortalidade infantil no país, a Agenda apresenta as Linhas de Cuidado que devem 

ser priorizadas nas ações de saúde de atenção à criança, dentre elas o "Acompanhamento do 

recém-nascido de risco”(23,24) e ainda orienta o uso de instrumentos de gestão dos serviços de 

saúde como o Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) para  identificação da 

criança de risco ao nascimento, que necessita de acompanhamento prioritário(23). 

Nessa perspectiva de redução da mortalidade infantil de acordo com proposição da 

OPAS/OMS e UNICEF, diversos estudos propõem ações com enfoque prioritário para a 

vigilância da saúde das crianças de maior risco(23,25-31). Em São Paulo, os profissionais são 

orientados a monitorar e acompanhar os recém-nascidos de risco na Unidade Básica de Saúde, 

pela necessidade de um planejamento com a equipe para um acompanhamento mais frequente 

das crianças, famílias e/ou cuidadores(30). Alguns casos, de acordo com a complexidade, são 

encaminhados para serviços especializados de referência(32). 
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É importante reconhecer que o nascimento é um momento crucial e de maior risco. O 

risco de morte nesse período é 30 vezes maior em países de baixa renda2 e um estudo mostrou 

que dentro destes países, a taxa de mortalidade neonatal das famílias mais pobres é 19-44% 

mais alta que entre as famílias de camadas mais ricas (média regional baseada em 48 inquéritos 

demográficos e de saúde (IDS), 1995-2002)(33). Um terço de todos os óbitos neonatais tendem 

a ocorrer no primeiro dia de vida e perto de três quartos ocorrem na primeira semana de 

nascimento(25). Quase todos os óbitos relacionados à asfixia e a maioria dos óbitos relacionados 

à prematuridade e malformações ocorrem na primeira semana de vida (98%, 83% e 78%, 

respectivamente)(5). Os primeiros três dias após o nascimento concentram cerca de 30% das 

mortes de menores de cinco anos(5). Há elevada participação das causas perinatais como a 

prematuridade(34), o que evidencia a importância dos fatores ligados à gestação, ao parto e ao 

pós-parto(35). Em 2010, no Brasil, 70% das crianças que foram a óbito no primeiro dia de vida 

apresentavam baixo peso (menor que 2500g) e 69% eram prematuros(36). Desta forma, a 

prematuridade e o baixo peso ao nascer são os principais fatores de risco para mortalidade 

infantil no Brasil(35). 

Os recém-nascidos de risco são todas as crianças com até 28 dias de vida que estão 

expostas a fatores/situações de risco em que há maior chance de evolução desfavorável e maior 

chance do que a média de morbidade e mortalidade. Várias são as situações que levam o recém-

nascido a ser considerado de risco e não existe um consenso da literatura, porém diversos fatores 

já foram associados à mortalidade neonatal, sendo classificados como risco biológico e 

social(25,26,30,37-39). Entre os riscos biológicos estão fatores como prematuridade (< 37 semanas 

de gestação), malformação congênita, índice de Apgar < 7 no quinto minuto, peso ao 

nascimento inferior a 2.500g, crescimento e/ou desenvolvimento inadequados/desnutrição, 

presença de doenças de transmissão vertical (toxoplasmose, sífilis, HIV), triagem neonatal 

positiva para doenças congênitas, internação na UTI neonatal ou de cuidados intermediários no 

período neonatal, internação após alta materna e criança com orientações especiais à alta da 

maternidade (prescrição de antibióticos, observação de icterícia, dentre outros(23,24,27,30,40). 

O risco social inclui fatores como: desemprego, família proveniente de área social de 

risco (bairros periféricos que têm em comum a urbanização precária pela falta de pavimentação, 

o esgoto a céu aberto e as dificuldades de acesso aos serviços de saúde pela distância e pela 

precariedade dos meios de transporte coletivo) e mãe menor de 18 anos ou com baixa 

escolaridade (< 8 anos)(23,25,30,41). Consideram-se também outros  aspectos sociais como: mãe 

chefe da família, pais usuários de drogas, mãe com dois ou mais filhos mortos, mãe sem 
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companheiro, mãe com menos de quatro consultas de pré-natal ou com problema psiquiátrico 

que comprometa o cuidado da criança(39), moradia inadequada, desestruturação familiar, 

situações de violência doméstica e sexual, mãe em situação de rua(30,42,43). 

No município de São Paulo, há tendência de declínio da mortalidade infantil, com 

valores inferiores à média nacional(44). Em 2000, a mortalidade infantil era de 15,8 óbitos por 

mil nascidos vivos, e em 2019 passou a 11,1 óbitos por mil nascidos vivos. Porém, nos últimos 

quatro anos observou-se estabilidade na taxa, com média de 11 óbitos/mil nascidos vivos(45). 

Todavia, essa tendência à redução ou estabilização da taxa de mortalidade infantil não é 

homogênea pelo território da cidade. Quando se consideram as regiões do município de São 

Paulo, a Coordenadoria Regional de Saúde Leste apresenta a maior taxa de mortalidade infantil 

do município (13,5/1.000 nascidos vivos) e vale ressaltar que esta é a região da cidade com 

maior vulnerabilidade social(46,47). 

Em um estudo, realizado na região metropolitana de São Paulo em 2010, foram 

evidenciadas diferenças na mortalidade neonatal por tipo de financiamento do hospital onde foi 

realizado o parto. O  estudo identificou que a taxa de mortalidade neonatal era 65% maior para 

os nascimentos ocorridos em hospitais da rede do Sistema Único de Saúde (SUS), quando 

comparada com os hospitais privados; o excesso de mortalidade observado no SUS poderia ser 

atribuído à maior frequência de recém-nascidos com extremo baixo peso (<1.500 g) e muitos 

prematuros (< 32 semanas)(48). Em 2012, um estudo de uma coorte de recém-nascidos na cidade de 

São Paulo identificou os fatores mais associados à internação dos recém-nascidos: mães com 35 

anos e mais, pré-natal inadequado, complicações obstétricas, parto cesáreo, prematuridade, 

baixo peso, Apgar < 7 e presença de malformação congênita(40). 

Diante deste cenário, estudar a frequência de nascimentos de recém-nascidos de risco e 

seus fatores associados, compreendidos enquanto indicadores de várias dimensões das 

condições de vida, possibilita elucidar elementos da cadeia de eventos determinantes, 

identificar grupos expostos a diferentes fatores, e detectar diferenciadas necessidades de saúde 

em grupos populacionais nos diversos distritos da cidade. Os achados deste estudo poderão 

subsidiar as intervenções voltadas à redução dos óbitos, além de trazer um panorama geral em 

relação aos nascimentos na cidade de São Paulo, tendo em vista a diversidade das condições de 

vida e o panorama epidemiológico que encontramos no município(49). 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Estimar a frequência de recém-nascidos de risco entre as crianças nascidas no município 

de São Paulo no período de 2010 a 2019 segundo características de tempo, lugar e pessoa.  

2.2 Objetivos específicos 

• Caracterizar os recém-nascidos segundo critérios individuais de risco: peso ao 

nascimento inferior a 2500 g, idade materna inferior a 19 anos, Apgar < que 7 

no 5º minuto, prematuridade (<37 semanas) mãe com baixa escolaridade (< 8 

anos de estudo) e presença de malformação congênita. 

• Descrever a frequência de recém-nascidos de risco segundo local de nascimento, 

estado civil da mãe, raça/cor da mãe, tipo de Gravidez, tipo de parto, número de 

consultas no pré-natal, nascimento assistido por cesárea ocorreu antes do 

trabalho de parto iniciar, trabalho de parto induzido. 

• Descrever a frequência de recém-nascidos de risco segundo ano de nascimento. 

• Descrever a frequência de recém-nascidos de risco segundo distrito de 

residência. 

• Descrever a tendência temporal da frequência de recém-nascidos de risco no 

período de 2010-2019, para todo o município de São Paulo e segundo distrito de 

residência das mães. 
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3 MÉTODOS 

3.1 Desenho do estudo  

Trata-se de um estudo descritivo feito a partir de dados secundários, das Declarações de 

Nascidos Vivos (DNVs) do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC).  

A Declaração de Nascido Vivo (DN) é documento obrigatório em todo o Brasil para 

emissão da certidão de nascimento pelos Cartórios do Registro Civil.  

3.2 População do estudo 

Todas as crianças, filhas de mães residentes no município de São Paulo, nascidas vivas 

no município de São Paulo entre 2010 e 2019 que constam no SINASC. 

3.3 Fonte de dados 

A fonte de dados serão os dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 

(SINASC). O SINASC foi implantado de forma gradativa a partir de 1990. Tinha como objetivo 

permitir obter um perfil dos nascimentos vivos segundo variáveis relacionadas a gestação, parto 

e nascido vivo, consideradas importantes do ponto de vista epidemiológico(50). Hoje, é possível 

não só a elaboração de diagnósticos de saúde, mas a vigilância e o monitoramento de recém-

nascidos como avaliação de ações de saúde na área materno-infantil e o conhecimento da oferta 

de serviços que realizam partos.  

No fim de 1997, com o Piso de Atenção Básica, a implantação e a utilização dos 

Sistemas de Informação passaram a ser obrigatórias, o que promoveu que em 1998, o SINASC 

já estivesse em funcionamento em 100% dos municípios do país(51). 

Um estudo realizado sobre o preenchimento dos dados na cidade de São Paulo mostrou 

que o SINASC é confiável e apresentou elevada cobertura (99,8%), confirmando o baixo sub-

registro dos nascimentos e a excelente completude das variáveis neste município(52). 
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3.4 Variáveis de estudo 

A variável de desfecho é o recém-nascido classificado como de risco, cuja definição 

baseou-se nos critérios abaixo: 

• Prematuridade (<37 semanas) ou 

• Peso ao nascer inferior a 2500 g ou 

• Idade materna inferior a 19 anos ou 

• Apgar < que 7 no 5º minuto ou 

▪ Recém-nascido filho de mãe com menos de 8 anos de escolaridade ou 

▪ Presença de malformação congênita 

Serão analisadas no estudo as seguintes variáveis independentes: 

• Distrito de residência 

• Ano de nascimento da criança 

• Local de nascimento (hospital, outros estabelecimentos de saúde, domicílio, outros 

locais, ignorado) 

• Raça/cor da mãe (branca, preta, amarela, parda, indígena, ignorado) 

• Raça/cor da criança (branca, preta, amarela, parda, indígena, ignorado) 

• Tipo de parto (vaginal, cesáreo) 

• Número de consultas de pré-natal (nenhuma, 1-3, 4-6, 7 e mais, ignorado) 

• Estado civil da mãe (solteira, casada, viúva, separada judicialmente/divorciada, 

união estável, ignorado) 

• Tipo de gravidez (única, dupla, tripla e mais) 

• Mês da gestação que iniciou o pré-natal 

• Pessoa/profissional que assistiu o trabalho de parto (médico(a), 

enfermeiro(a)/obstetriz, parteira, outros, ignorado) 

• Ocorrência de cesárea antes do início do trabalho de parto (não, sim, não se aplica, 

ignorado) 
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• Trabalho de parto induzido (não, sim, ignorado) 

3.5 Análise estatística 

Foram descritas as porcentagens de recém-nascidos de risco segundo as características 

do recém-nascido e da mãe, com auxílio do programa STATA. Também foram analisadas as 

distribuições espaciais dos recém-nascidos de risco, segundo o distrito de residência da mãe, 

para os anos de 2010, 2015, 2019 e para o período 2010-2019. 

Foram construídos mapas para a distribuição das frequências de recém-nascidos de risco 

segundo distrito de residência da mãe, com os dados agrupados por quintis, utilizando-se o 

“software” GeoDa. 

Foi analisada a tendência temporal (2010-2019) da frequência de recém-nascidos de 

risco, segundo distrito de residência e para todo o município, utilizando o método Joinpoint, 

com o cálculo das variações percentuais anuais médias (Average Annual Percent Change) e 

seus respectivos intervalos de confiança de 95%. 

3.6 Questões éticas 

O estudo se desenvolverá com o uso de dados secundários de bases de dados oficiais, 

de domínio público, sem identificação dos indivíduos. O projeto de pesquisa foi avaliado pela 

Comissão Científica do Departamento de Saúde Coletiva da Faculdade de Ciências Médicas da 

Santa Casa de São Paulo, no qual obteve aprovação por meio do parecer nº. 29/2020.  
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4 RESULTADOS 

No período de 2010 a 2019, foram registrados no município de São Paulo 1.646.495 

nascidos vivos, filhos de mães residentes no mesmo município, sendo 51,2% do sexo masculino 

e 48,8% do sexo feminino. A idade das mães variou entre 11 e 60 anos (mediana=8 anos) e 

8,7% das mães eram menores de 19 anos. A maioria das mães era branca (40,1%).  

Observou-se que grande parte das mães possuía oito anos ou mais de estudo (88,3%) e, 

no estado marital, houve ligeiro predomínio de mães com companheiro (51,2%), considerando 

como parte deste grupo as casadas (37,0%) e com união estável (14,2%).  

No que se refere ao pré-natal, 67,6% das gestantes o iniciaram no primeiro trimestre e 

grande parte das mães (77,7%) acompanharam com um número de consultas considerado 

regular (7 ou mais consultas); em 97,3% dos casos tratava-se de gravidez única. 

Em relação ao parto, 99,2% ocorreram no ambiente hospitalar. Em 60,7% dos 

nascimentos, o parto foi assistido por médico e 57,3% não tiveram trabalho de parto induzido. 

Mais da metade dos partos (52,3%) ocorreu por cesariana, sendo que em 27,4% dos casos a 

cesárea ocorreu antes do trabalho do parto iniciar. Somente 47,5% das crianças nasceram por 

parto vaginal. 

Quanto às variáveis neonatais, 93,6% dos recém-nascidos apresentaram Apgar no 

primeiro minuto maior que 7, o mesmo ocorrendo com 98,7% das crianças no quinto minuto. 

Entre os nascidos, 88,4% foram a termo (37 a 41 semanas). A maioria das crianças nasceram 

com peso adequado (90,5%). Cerca de 1,9% das crianças nasceram com alguma anomalia 

congênita (Tabela 1). 

Tabela 1 - Número e percentagem dos recém-nascidos segundo características do recém-

nascido e da mãe, variáveis relacionadas ao pré-natal e ao parto, município de São 

Paulo, 2010 a 2019. 
(continua) 

Variável n (%) 

Sexo  

Masculino 842.687 (51,2) 

Feminino 803.633 (48,8) 

Ignorado 175 (0,0) 

Ano de nascimento  

2010 167.531 (10,2) 

2011 169.458 (10,3) 

2012 169.164 (10,3) 

2013 166.080 (10,1) 
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Tabela 1 - Número e percentagem dos recém-nascidos segundo características do recém-

nascido e da mãe, variáveis relacionadas ao pré-natal e ao parto, município de São 

Paulo, 2010 a 2019. 
(continuação) 

Variável n (%) 

2014 168.840 (10,2) 

2015 169.665 (10,3) 

2016 161.204 (9,8) 

2017 162.953 (9,9) 

2018 159.053 (9,7) 

2019 152.547 (9,2) 

Local de nascimento  

Hospital 1.633.960 (99,2) 

Outros estabelecimentos de saúde 4.169 (0,3) 

Domicílio 6.997 (0,4) 

Outros 1.321 (0,1) 

Ignorado 48 (0,0) 

Raça/cor da criança  

Branca 212.991 (12,9) 

Negra (Pardas e pretas) 99.219 (6,0) 

Amarela 2.506 (0,2) 

Indígena 787 (0,1) 

Ignorado 1.330.992 (80,8) 

Estado civil da mãe  

Solteira 774.412 (47,1) 

Casada 609.464 (37,0) 

Viúva 2.475 (0,1) 

Separada judicialmente/divorciada 24.166 (1,5) 

União estável 233.646 (14,2) 

Ignorado 1.097 (0,1) 

Raça/cor da mãe  

Branca 660.188 (40,1) 

Negra (Pardas e pretas) 646,867 (39,3) 

Amarela 17.301 (1,0) 

Indígena 5.738 (0,4) 

Ignorado 316.401 (19,2) 

Escolaridade da mãe  

Nenhuma 2.273 (0,1) 

1 a 3 anos 15.202 (0,9) 

4 a 7 anos 174.514 (10,6) 

8 a 11 anos 997.744 (60,6) 

12 anos e mais 455.302 (27,7) 

Ignorado 1.460 (0,1) 

Tipo de Gravidez  

Única 1.602.466 (97,3) 

Dupla 42.607 (2,6) 

Tripla ou mais  1.353 (0,1) 

Ignorado 69 (0,0) 

Mês da gestação que iniciou o pré-natal  

1 386.424 (23,5) 

2 498.137 (30,3) 

3 226.978 (13,8) 

4 98.962 (6,0) 

5 51.158 (3,1) 
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Tabela 1 - Número e percentagem dos recém-nascidos segundo características do recém-

nascido e da mãe, variáveis relacionadas ao pré-natal e ao parto, município de São 

Paulo, 2010 a 2019. 
(continuação) 

Variável n (%) 

6 26.626 (1,6) 

7 14.589 (0,9) 

8 7.367 (0,4) 

9 2.088 (0,1) 

10 78 (0,0) 

Ignorado 334.088 (20,3) 

Duração da gestação (semanas)  

Menos de 22 428 (0,0) 

22 a 27  8.559 (0,5) 

28 a 31 15.611 (1,0) 

32 a 36 147.045 (8,9) 

37 a 41 1.455.645 (88,4) 

42 e mais 17.536 (1,1) 

Ignorado 1.671 (0,1) 

Número de consultas no pré-natal  

Nenhuma 18.211 (1,1) 

1-3 67.704 (4,1) 

4-6 278.948 (17,0) 

7 e mais 1.279.695 (77,7) 

Ignorado 1.937 (0,1) 

Tipo de parto  

Vaginal 781.336 (47,5) 

Cesáreo 865.097 (52,5) 

Ignorado 62 (0,0) 

Trabalho de parto induzido  

Sim 350.207 (21,3) 

Não 942.898 (57,3) 

Ignorado 353.390 (21,4) 

Cesárea ocorreu antes do trabalho de parto iniciar  

Sim 451.239 (27,4) 

Não 216.260 (13,1) 

Não se aplica 788.714 (47,9) 

Ignorado 190.282 (11,6) 

Nascimento assistido por   

Médico  1.000.037 (60,7) 

Enfermeira/obstetriz 302.299 (18,4) 

Parteira 399 (0,0) 

Outros 4.068 (0,3) 

Ignorado 339.692 (20,6) 

Anomalia congênita  

Sim 31.095 (1,9) 

Não 1.614.590 (98,1) 

Ignorado 810 (0,0) 
(conclusão) 

Na Tabela 2, estão apresentadas as frequências das variáveis de desfecho, relacionadas 

à definição de recém-nascido de risco: gestação < 37 semanas, peso <2500g, idade da mãe < 

19 anos, Apgar no quinto minuto <7, escolaridade da mãe < 8 anos, presença de anomalia 
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congênita. Os fatores mais frequentes foram a baixa escolaridade das mães (11,7%), a 

prematuridade (10,4%) e o baixo peso (9,5%).  

Tabela 2 – Número e porcentagem dos recém-nascidos segundo critérios de risco, município de 

São Paulo, 2010 a 2019. 

Variável n (%) 

Gestação <37 semanas  

Não  1.473.181 (89,5) 

Sim 171.643 (10,4) 

Ignorado 1.671 (0,1) 

Peso < 2500 gramas  

Não  1.489.933 (90,5) 

Sim 156.503 (9,5) 

Ignorado 59 (0,0) 

Idade da mãe < 19 anos  

Não  1.503.660 (91,3) 

Sim 142.787 (8,7) 

Ignorado 48 (0,0) 

Apgar no quinto minuto < 7  

Não  1.624.738 (98,7) 

Sim 16.136 (1,0) 

Ignorado 5.621 (0,3) 

Escolaridade da mãe < 8 anos  

Não  1.453.046 (88,2) 

Sim 191.989 (11,7) 

Ignorado 1.460 (0,1) 

Presença de anomalia congênita  

Não  1.614.590 (98,1) 

Sim 31.095 (1,9) 

Ignorado 810 (0,0) 

 

Conforme a Tabela 3, em relação ao local de nascimento, a frequência de recém-

nascidos de risco foi maior entre as crianças nascidas em “outros locais” (59,2%). Entre as 

crianças nascidas em domicílio, a frequência de recém-nascidos de risco foi igual a 44,3% e 

entre aquelas nascidas nos hospitais, 31%. Observamos que a frequência de recém-nascidos de 

risco foi maior entre as crianças nascidas com auxílio de outros profissionais (56,9%), seguida 

pela maior frequência entre aqueles nascidos com o auxílio de parteiras (42,6%), quando 

comparada à frequência entre as crianças nascidas com auxílio de enfermeiros/obstetrizes 

(35,0%) ou médicos (28,4%). 

Não observamos diferença na frequência de recém-nascidos de risco segundo sexo, 

sendo que estes eram (31,1%) do sexo feminino e (31,0%) sexo masculino. Quando o quesito 

raça/cor da mãe foi analisado, observou-se uma maior frequência de recém-nascidos de risco 
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entre os filhos de mães indígenas (38,3%) e uma baixa frequência entre as crianças filhas de 

mães de origem asiática (amarelas) (20%).  

Notou-se ainda que com o passar dos anos, a porcentagem de recém-nascidos de risco 

foi diminuindo significativamente, de 35,2% dos nascidos em 2010 para 25,8% em 2019. Os 

nascimentos gemelares ou de trigêmeos foram mais susceptíveis a desfechos negativos, com 

maior frequência de recém-nascidos de risco quando comparada à observada entre mulheres 

que tiveram gestação única. Os percentuais de recém-nascidos de risco entre mulheres com 

gravidez tripla, dupla ou única foram de 99,3%, 78,8% e 29,7%, respectivamente. A frequência 

de recém-nascidos de risco foi maior entre os nascidos de mães solteiras (38,4%) ou em união 

estável (35,1%), enquanto entre mães casadas a frequência foi igual a 20,4%.  

Quanto menor foi o número de consultas de pré-natal, maior foi a frequência de recém-

nascidos de risco; entre as mães que não compareceram a nenhuma consulta de pré-natal a 

porcentagem de recém-nascidos de risco (59,6%) foi mais que o dobro do que a observada para 

o grupo de crianças cujas mães compareceram a mais de sete consultas (26,7%). 

A porcentagem de recém-nascidos de risco foi maior entre os filhos de mães que tiveram 

trabalho de parto induzido (31,7%) e entre aqueles nascidos por parto vaginal (36,4%), 

comparada à observada entre os nascimentos ocorridos por cesariana (26,3%).   

 

Tabela 3 – Número e percentagem dos recém-nascidos, segundo classificação de risco, 

características do recém-nascidos e da mãe, variáveis relacionadas ao pré-natal e ao 

parto, município de São Paulo, 2010 a 2019. 
(continua) 

Variável 
Recém-nascido de risco (%)  

Não Sim Ignorado Total 

Local de nascimento     

Hospital 1.124.641 (68,8) 506.697 (31,0) 2.622 (0,1) 1.633.960 (100,0) 

Outros 3.135 (75,2) 938 (22,5) 96 (0,3) 4.169 (100,0) 

Estabelecimentos     

Domicílios 2.045 (29,2) 3.101 (44,3) 1.851 (26,4) 6.997 (100,0) 

Outros  128 (9,2) 783 (59,2) 410 (31,0) 1.321 (100,0) 

Ignorado 3 (6,2) 23 (47,9) 22 (45,8) 48 (100,0) 

Estado civil da mãe     

Solteira 474.117 (61,2) 297.785 (38,4) 2.510 (0,3) 774.412 (100,0) 

Casada 483.407 (79,3) 124.650 (20,4) 1.407 (0,2) 609.464 (100,0) 

Viúva 1.609 (65,0) 858 (34,6) 8 (0,3) 2.475 (100,0) 

Divorciada 18.748 (77,5) 5.356 (22,1) 62 (0,2) 24.166 (100,0) 

União estável 150.624 (64,4) 82.146 (35,1) 876 (0,3) 233.646 (100,0) 

Ignorado 582 (53,1) 405 (36,9) 110 (10,0) 1.097 (100,0) 
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Tabela 3 – Número e percentagem dos recém-nascidos, segundo classificação de risco, 

características do recém-nascidos e da mãe, variáveis relacionadas ao pré-natal e ao 

parto, município de São Paulo, 2010 a 2019. 
(continuação) 

Variável 
Recém-nascido de risco (%)  

Não Sim Ignorado Total 

Raça/cor da mãe     

Branca 487.667 (73.9) 170.717 (25,9) 1.804 (0,2) 660.188 (100,0) 

Preta 66.403 (66,8) 32.512 (32,7) 430 (0,4) 99.345 (100,0) 

Amarela 13.637 (78,8) 3.456 (20,0) 208 (1,2) 17.301 (100,0) 

Parda 354.205 (64,7) 191.540 (35,0) 1.777 (0,3) 547.522 (100,0) 

Indígena 3.425 (59,7) 2.201 (38,3) 112 (1,9) 5.738 (100,0) 

Ignorado 204.615 (64,7) 111.116 (35,1) 670 (0,2) 316.401 (100,0) 

Tipo de gravidez     

Única 1.120.921 (70,0) 476.593 (29,7) 4.952 (0,3) 1.602.466 (100,0) 

Dupla 9.006 (21,1) 33.581 (78,8) 20 (0,1) 42.607 (100,0) 

Tripla ou mais  10 (0,7) 1.343 (99,3) 0 (0,0) 1.353 (100,0) 

Ignorado 15 (21,7) 25 (36,2) 29 (42,0) 69 (100,0) 

Tipo de parto     

Vaginal 493.724 (63,2) 284.168 (36,4) 3.444 (0,4) 781.336 (100,0) 

Cesáreo 636.210 (73,5) 227.352(26,3) 1.535 (0,2) 865.097 (100,0) 

Ignorado 18 (29,0) 22 (35,5) 22 (35,5) 62 (100,0) 

Número de consultas 

pré-natal 
    

Nenhuma 6.721 (36,9) 10.845 (59,6) 645 (3,5) 18.211 (100,0) 

1-3 30.946 (45,7) 36.270 (53,6) 488 (0,7) 67.704 (100,0) 

4-6 156.214 (56,0) 121.674 (43,6) 1.060 (0,4) 278.948 (100,0) 

7 e mais  935.259 (73,1) 341.773 (26,7) 2.663 (0,2) 1.279.695 (100,0) 

Ignorado 812 (41,9) 980 (50,6) 145 (7,5) 1.937 (100,0) 

Nascimento foi 

assistido por: 
    

Médico 713.854 (71,4) 283.910 (28,4) 2.273 (0,2) 1.000.037 (100,0) 

Enfermeira/obstetriz 195.979 (64,8) 105.875 (35,0) 445 (0,1) 302.299 (100,0) 

Parteira 194 (48,6) 170 (42,6) 35 (8,8) 399 (100,0) 

Outros 422 (10,3) 2.314 (56,9) 1.332 (32,7) 4.068 (100,0) 

Ignorado 219.503 (64,6) 119.273 (35,1) 916 (0,3) 339.692 (100,0) 

Cesárea ocorreu 

antes do trabalho de 

parto iniciar? 

    

Sim 344.089 (76,3) 106.273 (23,5) 877 (0,2) 451.239 (100,0) 

Não 152.22 (70,4) 63.762 (29,5) 275 (0,1) 216.260 (100,0) 

Não se aplica 498.686 (63,2) 286.510 (36,3) 3.518 (0,5) 788.714 (100,0) 

Ignorado 134.954 (70,9) 54.997 (28,9) 331 (0,2) 190.282 (100,0) 

Trabalho de parto 

induzido? 
    

Sim 238.432 (68,0) 111.166 (31,7) 609 (0,1) 350.207 (100,0) 

Não  663.610 (70,4) 275.882 (29,3) 3.406 (0,4) 942.898 (100,0) 

Ignorado 227.910 (64,5) 124.494 (35,2) 986 (0,3) 353.390 (100,0) 
(conclusão) 
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4.1 Frequência de recém-nascidos de risco segundo distrito de residência da mãe 

Em 2010, os distritos que apresentaram as maiores frequências de recém-nascidos de 

risco no município de São Paulo foram: Marsilac (49,1%), Brás (45,4%), São Rafael (44,9%), 

Vila Andrade (42,7%), Jardim Ângela (42,6%), Grajau (42,1%), Lajeado (42,1%), Perus 

(42,0%), Pari (41,5%), Parelheiros (41,2%), Sé (41,1%), Belém (41,1%), Guaianases (41,0%), 

Brasilândia (40,9%), Cidade Ademar (40,6%), Pedreira (40,2%), Jardim Helena (40,1%), 

Cidade de Tiradentes (39,7%) e Vila Maria (39,6%) . Nestes locais a frequência de recém-

nascidos de risco ocorreu de forma muito expressiva chegando a quase metade dos nascidos no 

ano, como é o caso do distrito de Marsilac. Em contrapartida, neste mesmo período, os distritos 

de Moema (16,1%), Jardim Paulista (17,0%), Perdizes (17,5%) e Pinheiros (18,2%) 

apresentaram as porcentagens mais baixas em todo o município. De maneira geral, os distritos 

da região central do município apresentaram menores frequências de recém-nascidos de risco, 

enquanto os valores mais altos foram observados nos extremos norte, sul e leste do município 

(Figura 1). 

 

Figura 1 - Distribuição espacial da frequência de recém-nascidos de risco segundo distrito de 

residência da mãe (quintis), município de São Paulo, 2010. 
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Em 2015 observamos um declínio geral nas frequências de recém-nascidos de risco, 

com o quintil superior incluindo os distritos com frequências entre 33,3% a 39,5%. Com isso, 

novos distritos passaram a compor o grupo com as maiores frequências de recém-nascidos de 

risco no município: Itaim Paulista (33,3%), Tremembé (33,3%), Raposo Tavares (33,9%), 

Iguatemi (33,9%), Rio Pequeno (35,2%) e Jaguaré (35,5%). Porém, observamos que não houve 

uma alteração espacial significativa, uma vez que os distritos de Vila Maria (33,6%), Jardim 

Helena (33,7%), Parelheiros (34,1%), Lajeado (34,1%), Jardim Ângela (34,6%), Cidade 

Ademar (34,8%), Brasilândia (35,0%), Cidade Tiradentes (35,3%), Pedreira (35,3%), Vila 

Andrade (37,2%), São Rafael (37,2%), Perus (37,4%) e Marsilac (39,5%) ainda se mantiveram 

na categoria com as maiores frequências de recém-nascidos de risco do município. Neste ano, 

alguns distritos deixaram o quintil superior pois apresentaram declínio na frequência de recém-

nascidos de risco; são eles Sé e Pari (33,1%), Grajaú (32,4%), Guaianases (32,3%), Brás 

(28,5%) e Belém (24,5%) (Figura 2). 

 

Figura 2 - Distribuição espacial da frequência de recém-nascidos de risco segundo distrito de 

residência da mãe (quintis), município de São Paulo, 2015. 
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Em 2019, novamente os distritos de Pedreira, Vila Andrade, Jardim Ângela, Parelheiros, 

Cidade Tiradentes, Perus, São Rafael e Brasilândia mantiveram-se com as maiores frequências 

de recém-nascidos de risco do município. Todavia, neste ano, outros distritos passaram a 

compor o grupo dos distritos com as maiores frequências de recém-nascidos de risco no 

município de São Paulo (Parque do Carmo, Itaim Paulista, Jaguaré, Cachoeirinha e Raposo 

Tavares). O distrito de Guaianases (28,5%), que havia apresentado diminuição na frequência 

de recém-nascidos de risco, em 2019, voltou a apresentar números elevados de recém-nascidos 

de risco em comparação com os demais anos (Figura 3).  

 

Figura 3 - Distribuição espacial da frequência de recém-nascidos de risco segundo distrito de 

residência da mãe (quintis), município de São Paulo, 2019. 

 

 

Quando observamos a frequência total no período de 2010-2019, percebemos que 

alguns distritos ao longo desses dez anos sempre mantiveram elevados índices de recém-

nascidos de risco e sempre pertenceram ao quintil superior. Isso evidencia que a frequência dos 

nascimentos de crianças de risco se perpetuou ao longo do tempo e que houve pouca mudança 
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espacial ao longo dos dez anos estudados. Este é o caso dos distritos de Pedreira, Jardim Ângela, 

Cidade Tiradentes, Parelheiros, Brasilândia, Vila Andrade, Perus e São Rafael (Figura 4). 

 

Figura 4 - Distribuição espacial da frequência de recém-nascidos de risco segundo distrito de 

residência da mãe (quintis), município de São Paulo, 2010-2019. 

 

 

4.2 Tendência temporal na frequência de recém-nascidos de risco segundo distrito de 

residência da mãe, 2010-2019 

A Figura 5 representa a tendência na frequência de recém-nascidos de risco, em todo o 

município de São Paulo, no período de 2010 a 2019. Para todo o município de São Paulo, 

observou-se uma tendência de decréscimo significativo no período, com uma variação 

percentual anual média igual a -3,40% (IC 95% -3,98: -2,81). 

Na Tabela 4, apresentamos as variações percentuais anuais médias da frequência de 

recém-nascidos de risco segundo distrito de residência da mãe, no período de 2010 a 2019. 
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Observamos que houve redução das frequências ao longo dos anos, porém essa tendência 

decrescente não é homogênea nas diferentes regiões da cidade. 

Considerado os 96 distritos do município de São Paulo, grandes variações foram 

evidenciadas, desde um decréscimo expressivo de -6,81%/ano (IC 95% -9,10; -4,47), observado 

no distrito do Belém até um incremento de 1,5% ao ano, observado em Moema (IC 95% -

0,73:+3,77).  

Observou-se que em 84 distritos (87,5% do total), houve reduções estatisticamente 

significativas nas frequências de recém-nascidos de risco no período estudado.  Em 11 distritos 

(Alto de Pinheiros, Itaim Bibi, Jaguara, Jardim Paulista, Lapa, Perdizes, Pinheiros, Rio 

Pequeno, Santo Amaro, Saúde e Vila Leopoldina) foram observados decréscimos não 

significativos na frequência de recém-nascidos de risco entre 2010 e 2019. Somente no distrito 

de Moema, foi registrado uma variação positiva, mas sem significância estatística (Tabela 4). 

 

Figura 5 – Tendência temporal da frequência de recém-nascidos de risco, município de São 

Paulo, 2010-2019. 

 



21 

 

Tabela 4 - Variações percentuais anuais médias da frequência de recém-nascidos de risco 

segundo distrito de residência da mãe, município de São Paulo, 2010-2019. 
(continua) 

Distrito Administrativo AAPC (%) IC 95% 

Água Rasa -2,51 -3,53;-1,48 

Alto de Pinheiros -3,17 -6,90;+0,70 

Anhanguera -4,10 -4,81;-3,39 

Aricanduva -3,72 -5,12;-2,31 

Artur Alvim -2,85 -3,75;-1,94 

Barra Funda -4,04 -6,11;-1,92 

Bela Vista -2,93 -5,20;-0,60 

Belém -6,81 -9,10;-4,47 

Bom Retiro -3,65 -5,36;-1,91 

Brás -6,18 -6,96;-5,38 

Brasilândia -3,14 -3,97;-2,31 

Butantã -3,75 -6,01;-1,44 

Cachoeirinha -3,00 -3,88;-2,11 

Cambuci -3,64 -5,31;-1,93 

Campo Belo -2,11 -3,63;-0,57 

Campo Grande -3,97 -5,72;-2,18 

Campo Limpo -4,69 -5,56;-3,81 

Cangaíba -4,40 -5,39;-3,40 

Capão Redondo -3,48 -4,43;-2,53 

Carrão -3,38 -4,87;-1,87 

Casa Verde -1,85 -3,58;-0,09 

Cidade Ademar -4,28 -5,11;-3,44 

Cidade Dutra -4,25 -5,09;-3,41 

Cidade Líder -2,38 -3,23;-1,53 

Cidade Tiradentes -3,47 -4,18;-2,76 

Consolação -3,20 -5,63;-0,72 

Cursino -1,62 -2,65;-0,58 

Ermelino Matarazzo -3,45 -4,39;-2,50 

Freguesia do Ó -3,73 -4,72;-2,73 

Grajaú -4,77 -5,41;-4,12 

Guaianases -4,28 -4,93;-3,63 

Iguatemi -3,23 -4,21;-2,23 

Ipiranga -3,63 -5,07;-2,16 

Itaim Bibi -1,06 -3,66;+1,61 

Itaim Paulista -3,25 -3,73;-2,77 

Itaquera -3,98 -4,87;-3,08 

Jabaquara -3,22 -4,34;-2,09 

Jaçanã -2,86 -4,21;-1,50 

Jaguara -1,62 -3,58;+0,37 

Jaguaré -1,90 -3,13;-0,66 

Jaraguá -2,35 -2,83;-1,86 

Jardim Ângela -4,58 -5,10;-4,07 

Jardim Helena -3,78 -4,59;-2,97 

Jardim Paulista -0,62 -3,93;+2.81 

Jardim São Luís -3,98 -4,54;-3,42 

José Bonifácio -2,77 -3,74;-1,78 

Lajeado -5,15 -6,10;-4,19 

Lapa -2,51 -5,45;+0,53 

Liberdade -2,94 -4,03;-1,83 

Limão -2,04 -3,73;-0,33 
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Tabela 4 - Variações percentuais anuais médias da frequência de recém-nascidos de risco 

segundo distrito de residência da mãe, município de São Paulo, 2010-2019. 
(continuação) 

Distrito Administrativo AAPC (%) IC 95% 

Mandaqui -3,78 -5,26;-2,28 

Marsilac -6,36 -9,55;-3,05 

Moema +1,50 -0,73;+3,77 

Mooca -2,93 -5,73;-0,05 

Morumbi -3,16 -4,84;-1,44 

Parelheiros -3,61 -4,30;-2,92 

Pari -5,59 -7,62;-3,52 

Parque do Carmo -2,44 -3,91;-0,95 

Pedreira -4,09 -5,15;-3,01 

Penha -3,93 -5,50;-2,34 

Perdizes -0,21 -2,51;+2,13 

Perus -2,67 -3,73;-1,60 

Pinheiros -2,63 -5,81;+0,67 

Pirituba -3,72 -5,25;-2,16 

Ponte Rasa -2,40 -3,58;-1,20 

Raposo Tavares -3,01 -4,57;-1,43 

República -2,04 -3,53;-0,53 

Rio Pequeno -2,10 -4,70;+0,57 

Sacomã -3,29 -4,01;-2,55 

Santa Cecília -3,32 -4,48;-2,14 

Santana -3,34 -4,93;-1,73 

Santo Amaro -2,85 -6,26;+0,69 

São Domingos -3,85 -5,79;-1,88 

São Lucas -4,05 -5,79;-2,29 

São Mateus -3,76 -6,03;-1,44 

São Miguel -3,52 -4,36;-2,68 

São Rafael -4,00 -4,43;-3,56 

Sapopemba -3,70 -4,38;-3,02 

Saúde -0,96 -2,53;+0,65 

Sé -4,58 -6,12;-3,01 

Socorro -4,51 -6,16;-2,84 

Tatuapé -3,48 -4,71;-2,23 

Tremembé -3,38 -4,64;-2,10 

Tucuruvi -2,58 -4,19;-0,94 

Vila Andrade -4,43 -7,25;-1,53 

Vila Curuça -3,97 -4,79;-3,14 

Vila Formosa -2,66 -3,99;-1,32 

Vila Guilherme -4,68 -6,69;-2,61 

Vila Jacui -3,64 -4,36;-2,92 

Vila Leopoldina -2,18 -5,08;+0,82 

Vila Maria -4,27 -5,27;-3,25 

Vila Mariana -1,33 -2,58;-0,06 

Vila Matilde -3,32 -5,31;-1,28 

Vila Medeiros -3,95 -5,37;-2,52 

Vila Prudente -2,33 -3,40;-1,24 

Vila Sonia -3,20 -5,74;-0,58 
(conclusão) 

AAPC = Average Annual Percent Change (Variação percentual anual média) 
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5 DISCUSSÃO 

O presente estudo analisou os nascimentos ocorridos em uma década na cidade de São 

Paulo e identificou que, em 2019, 25,8% eram recém-nascidos de risco. Em relação à análise 

temporal, houve declínio geral nas frequências de recém-nascidos de risco no período de 2010 

a 2019, porém sem alteração espacial significativa, com menor frequência na região central e 

valores mais altos nos extremos norte, sul e leste do município. 

Quando olhamos para os componentes que definem recém-nascido de risco observamos 

que a diminuição no número de recém-nascidos de risco na cidade de São Paulo foi decorrente 

de melhoria nas condições maternas, evidenciada pela redução de gravidez na adolescência e 

melhoria no grau de escolaridade materna. Em nosso estudo, de 2010 a 2019, São Paulo 

apresentou declínio de 9,3% de mães menores de 19 anos para 6,5% em 2019 e um decréscimo 

de 17,9% para 7,1% de mães com baixa escolaridade.  

A redução de gravidez na adolescência apresentada na cidade de São Paulo está em 

consonância com o cenário brasileiro. Em 2010, os dados do Censo Demográfico confirmaram 

que a fecundidade em adolescentes brasileiras tinha diminuído expressivamente de 93 

nascimentos para cada 1.000 mulheres em 2000 para 70 nascimentos para cada 1.000 mulheres, 

em 2010(53). Em outro estudo de 2000 a 2011, foi observada uma redução do percentual de 

nascidos vivos filhos de mães adolescentes brasileiras (10 a 19 anos) (23,5% em 2000 para 

19,2% em 2011). Essa redução foi notada em todas as regiões brasileiras na parcela de mães 

entre 15 e 19 anos, todavia, o número de nascidos vivos aumentou 5,0% entre mães de 10 a 14 

anos com incremento no Norte e Nordeste e redução nas demais regiões(54).  

Vários estudos reconhecem que a fecundidade adolescente está inversamente 

relacionada ao nível de escolaridade e demonstram que o declínio da fecundidade adolescente 

no Brasil é decorrente da expansão do sistema educacional no país que resultou em maior acesso 

das mulheres à educação(55-58). Outros autores também analisaram a fecundidade na 

adolescência e sua ligação com a escolaridade no continente latino-americano(59-62). 

A escolaridade pode afetar a fecundidade adolescente de várias maneiras pois possibilita 

maior acesso à informação sobre saúde sexual e reprodutiva, especialmente sobre o uso de 

métodos de contraceptivos(63). Segundo Moore(64) adolescentes com maior escolaridade podem 

ter maior poder de negociação do uso do preservativo do que aquelas com menor instrução e 

assim estariam menos expostas à potenciais efeitos da desigualdade de gênero. Além disso, os 



24 

 

investimentos em educação podem adiar a entrada em uma união conjugal, o que pode evitar 

uma gravidez precoce(53,58,65,66). 

Como um todo, o Brasil apresenta declínio de gestações na adolescência sendo este 

problema mais frequente em regiões e grupos sociais mais pobres e com níveis educacionais 

mais baixos(67). Além disso, vários estudos citam que o número de gestantes adolescentes sofre 

variações regionais e acredita-se que o risco da gravidez na adolescência seja determinado por 

fatores psicossociais associados ao ciclo de pobreza e educação que se perpetua(54,67,68). 

Diferente da tendência decrescente de gravidez na adolescência observada em nosso 

estudo, uma pesquisa examinou as tendências temporais e as desigualdades sociodemográficas 

da gravidez na adolescência em 74 países de baixa renda e renda média entre 1990 e 2018 

utilizando 254 Pesquisas Demográficas e de Saúde. Esta pesquisa evidenciou alta taxa de 

maternidade adolescente em vários países em desenvolvimento, com reduções modestas ou 

ausentes em algumas regiões e aumentando em outras(69). Considerou ainda que as desigualdades 

sociodemográficas na prevalência da maternidade adolescente persistem na maioria dos países. 

Este estudo demonstrou que a África Subsaariana tem a maior prevalência de gravidez na 

adolescência (Níger, 40 ,4%). No sul e sudeste asiático, Bangladesh apresentou a maior 

prevalência de gravidez na adolescência, com 30,77%; na América Latina e no Caribe, 

Honduras teve a maior taxa observada, 24%(69). 

Em nosso estudo, identificamos que as maiores porcentagens de recém-nascidos de risco 

de mães adolescentes encontram-se nas áreas de menor renda do município, nos distritos 

localizados nos extremos norte, sul e leste do município de São Paulo, com baixos índices de 

escolaridade e maior vulnerabilidade social. Como exemplo, o distrito Alto de Pinheiros, em 

2010 apresentava 1,85% de gravidez na adolescência e em 2019 declinou para 0,32%, já o 

distrito de Marsilac apresentava em 2010 13,39% e em 2019, 7,78%. 

Nossos resultados corroboram com os achados de outro estudo que concluiu que a 

desigualdade de classe pode influenciar no comportamento reprodutivo das jovens(70). Neste 

trabalho os autores demonstraram que as meninas que moravam nas favelas de Belo Horizonte-

MG apresentavam prevalência de gravidez na adolescência (até 19 anos) igual a 27,3 %, 

enquanto que aquelas que residiam em bairros da zona sul apresentavam prevalência de 1,7%.  

Outros autores demonstraram que adolescentes com baixa escolaridade apresentaram 

maior chance de gravidez na adolescência quando comparadas às adolescentes com maior 
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escolaridade(63,65,66). Esses dados reforçam os dados apresentados por Oliveira(71) que afirma 

que a gestação na adolescência é um fenômeno de reprodução social. 

Podemos constatar em nosso estudo que as regiões periféricas que são formadas 

predominantemente por população negra (pretos e pardos)(72) apresentaram maiores frequências 

de recém-nascidos de risco. Os distritos Jardim Ângela, Grajaú, Parelheiros, Lajeado, Cidade 

Tiradentes, Itaim Paulista, Jardim Helena, Capão Redondo, Pedreira, Guaianases, apesar do 

declínio, apresentam as maiores frequências de recém-nascidos de risco. Estes dados estão em 

concordância com os resultados de um estudo realizado a partir dos dados da Pesquisa Nacional 

de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) de 2006, que evidenciou diferenças 

em relação às taxas de gravidez na adolescência segundo raça/cor. Os autores concluíram que 

ser branca reduz a probabilidade de uma gravidez precoce sendo que para aquelas que não são 

brancas, a probabilidade de ter uma gravidez precoce se tornam muito elevadas(73).   

Ao longo do tempo a cidade de São Paulo apresentou melhoria na escolaridade materna. 

Tivemos um decréscimo de 17,9% para 7,1% de mães com baixa escolaridade. A melhoria na 

escolaridade contribuiu para redução geral no número de recém-nascido de risco em São Paulo. 

Os distritos de Belém, Marsilac, Brás, Pari, Lajeado, apresentaram os maiores decréscimos de 

recém-nascidos de risco ao longo destes dez anos e todos eles tiveram melhora da escolaridade 

materna.  

A melhora da escolaridade materna em São Paulo, reflete a tendência predominante 

apontada em todas as regiões do país ao longo do tempo. Um estudo realizado com dados das 

Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicílios – PNADs realizadas em 1985 e 1995 indicou 

redução do analfabetismo entre mulheres jovens (25 a 29 anos) de 8,2% para 1,3% na cidade 

de São Paulo neste período(74).  

A melhoria na escolaridade materna é decorrente da grande expansão do sistema 

educacional no país(57,75). Isso tem sido observado em vários países, onde houve nas últimas 

décadas um aumento do nível educacional das mulheres e atrelado a isso, melhora nos 

indicadores infantis(76). Hernandez et al. encontraram também melhora do nível educacional e 

diminuição das desigualdades na mortalidade infantil em Porto Alegre, RS, de 1996 a 2008(77). 

Na literatura existem diversos estudos que associam a menor nível de escolaridade à 

ocorrência de baixo peso ao nascer. O estudo de Haidar et al em 2001 encontrou associações 

entre a escolaridade materna e a ocorrência de baixo peso ao nascer, com base em uma análise 

de 3.843 Declarações de Nascidos Vivos da região de Guaratinguetá, São Paulo do ano de 
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1998(78). Outro estudo analisou uma amostra representativa de 9.141 bebês americanos e 

verificou que a maternidade precoce foi independentemente associada ao aumento do risco de 

baixo peso ao nascer e baixa escolaridade das mães e observou que mães com menos de oito 

anos de escolaridade têm chance 1,5 vez maior de terem bebês com baixo peso(79). Outro estudo 

em Campinas (SP) identificou que as mães com menos de sete anos de estudo tiveram chance 

1,7 vezes maior de terem filhos a termo com BPN do que aquelas com maior escolaridade(80). 

Já em Londrina, foi observado aumento de crianças com baixo peso, uma pesquisa 

demonstrou tendência de aumento de  recém-nascidos de baixo peso de 7,3% em 1998/1999 

para 8,9% em 2002/2003(81). Um estudo transversal que incluiu dados do Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) referentes ao município de São Paulo entre 2007 

e 2013 revelou que do total de 1.342.655 nascidos vivos, 9,65% apresentaram baixo peso(82). Já 

em um estudo com dados nacionais considerando a base de dados SINASC de 2000 a 2010, 

observou-se elevação na proporção de BPN em recém-nascidos de mulheres com idade ≤19 e 

≥35 anos, pretas, de baixa escolaridade e com pré-natal insuficiente com variação crescente, 

7,6% no ano de 2001 a 8,2% em 2010. Apesar do aumento, não houve linearidade na elevação 

dos dados neste período(83). Para Victora(8) a prevalência de baixo peso ao nascer no Brasil tem 

se mantido estável, no patamar de 8% desde o ano 2000, considerando os dados do SINASC.  

Em nosso estudo foi possível observar que a prematuridade apresentou como o segundo 

fator de risco mais frequente em recém-nascidos no período de 2010 a 2019. Essa informação 

é preocupante considerando um estudo mundial realizado em 2015, que constatou que entre as 

milhões de crianças que não viveram até os 5 anos, 45,1% morreram no período neonatal, sendo 

complicações por nascimento prematuro uma das principais causas desses óbitos(1).A 

prematuridade é um fator de risco que demanda maiores cuidados por parte dos profissionais 

de saúde e maior necessidade de uso dos serviços de saúde por estar relacionada a desfechos 

negativos(84).    

O distrito de Moema foi o único que apresentou variação positiva na análise das 

variações percentuais anuais médias da frequência de recém-nascidos de risco de 2010-2019 

(AAPC) porém sem significância estatística. Neste distrito observou-se um aumento da 

proporção de crianças prematuras no período do estudo, em 2010 apresentava 9,64% e em 2019 

12,70%.  

A alta frequência da prematuridade observada em nosso estudo na cidade de São Paulo 

é também evidenciada em vários estudos de base populacional e com tendência de aumento. 

Em Ribeirão Preto, num período de 15 anos, a prevalência de prematuridade aumentou de 6,0% 
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para 13,3% (1994)(85). Em Pelotas, em um estudo de três coortes de nascidos vivos, a prevalência 

de prematuridade aumentou de 6,0% em 1982, para 7,5% em 1993, até 15,0% no ano de 

2004(86). Em uma revisão sistemática de estudos de base populacional de nascimentos pré-termo 

mostrou aumento na prevalência de 4%, no início dos anos 1980, para mais de 10%, após o ano 

2000(87). 

Os distritos Jardim Paulista, Perdizes e Pinheiros, considerados regiões predominantes 

ricas da cidade com nenhuma vulnerabilidade segundo o Índice Paulista de Vulnerabilidade 

Social – IPVS e melhor Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), apresentam frequências de 

recém-nascido de risco similares. Concluímos que os mesmos têm como principal fator de risco 

a prematuridade e algumas oscilações positivas na frequência de crianças com baixo peso 

porém com queda gradual com passar dos anos. Nestes distritos, assim como Moema, os fatores 

de risco como a gravidez na adolescência e a baixa escolaridade são de menor impacto chegando 

apenas a 1% dos casos de crianças de risco, esse dado é menor do que o encontrado em países 

desenvolvidos.   

Alguns distritos, apesar da redução de nascimento de crianças de risco, apresentaram as 

maiores frequências de recém-nascido de risco durante todo período estudado evidenciando que 

a presença de alguns fatores de risco que perpetuaram ao longo do tempo. Estes distritos são 

considerados “áreas predominantemente pobres e de vulnerabilidade muito alta”, segundo o 

Índice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS):  Pedreira, Jardim Ângela, Cidade Tiradentes, 

Parelheiros, Brasilândia, Vila Andrade, Perus e São Rafael.  

Nestes locais, apesar da redução substancial de gravidez na adolescência e melhoria na 

escolaridade materna, estes fatores de risco ainda são preocupantes, apresentando taxas acima 

de 10% em 2019. Identificar essas áreas de maior risco é benéfico para os tomadores de decisão 

na alocação de recursos e maior planejamento na implantação de estratégias de cuidado em 

saúde. 

Sendo assim é possível sugerir que ao longo do tempo a cidade de São Paulo efetivou 

ações que culminaram na redução de gravidez na adolescência e melhoria na escolaridade, 

reduzindo fatores relacionados a diferenças sociais que interferem na saúde da criança e no 

nascimento de bebês de risco.  

Em um dos estudos de Victora e colaboradores(8), o mesmo avaliou progressos ocorridos 

na saúde das mães e das crianças entre 1970 e 2000 através de dados de estatísticas vitais, 

censos populacionais, inquéritos de demografia e saúde. Em seu artigo discorre sobre ações 
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governamentais e não governamentais que resultaram na melhoria de indicadores de saúde 

materna, saúde infantil no Brasil. Dentre as mudanças evidenciadas, estão as mudanças 

socioeconômicas e demográficas em virtude de ascensão econômica, redução das disparidades 

de renda entre as populações mais pobres e ricas, urbanização, melhoria da escolaridade das 

mulheres e diminuição das taxas de fertilidade. Programas verticais de saúde na década de 1980 

como promoção do aleitamento materno com aumento no tempo de amamentação, reidratação 

oral e imunizações também contribuíram para melhoria dos indicadores. Podemos citar ainda 

Aa criação do SUS (Sistema Único de Saúde) financiado por impostos, em 1988, tendo a 

Atenção Primária à Saúde como eixo central e em 1990, o Programa Saúde da Família, com a 

cobertura chegando a áreas mais remotas do país. Foram implementados muitos programas 

nacionais e estaduais para melhorar a saúde infantil e a nutrição infantil e, em menor grau, 

promover a saúde da mulher. Fora do setor saúde tivemos intervenções como o programa de 

transferência de renda e melhorias na água e saneamento.  

Dentre as ações que contribuíram para melhoria da escolaridade no Brasil está o 

Programa Bolsa Família (PBF). O programa de transferência condicional de renda pode 

contribuir para melhoria da escolaridade, por meio do cumprimento da condicionalidade 

educacional exigida como contrapartida ao benefício, o que tem um efeito significativo na 

inclusão escolar e retenção das crianças beneficiárias na escola conforme evidenciado em 

alguns estudos(88,89). O nível educacional elevado melhora a capacidade de aquisição de 

conhecimento em assuntos de saúde e o uso otimizado dos serviços de saúde(76).  

Apesar destes avanços, ainda há muito espaço para melhorias, pois a manutenção de um 

alto grau de desigualdade social na cidade tem sido relacionada com a permanência elevada de 

número de nascimentos de recém-nascidos de riscos nos grupos sociais menos privilegiados, 

caracterizado em nosso trabalho por uma maior prevalência de recém-nascidos de risco nas 

áreas periféricas da cidade.   

Além disso, ressaltamos aqui a importância dos diferentes distritos da cidade 

reconhecerem suas particularidades de forma que as crianças de risco sejam priorizadas no 

desenvolvimento das ações de vigilância à saúde onde os grupos expostos a fatores de risco 

sejam objeto de atenção especial pelos serviços de saúde, principalmente na atenção primária à 

saúde e na assistência social, de forma a dar oportunidade e equiparar direitos a todas as 

famílias.  
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6 CONCLUSÃO  

Essa dissertação teve como objetivo principal estimarmos a frequência de recém-

nascidos de risco entre as crianças nascidas no município de São Paulo no período de 2010 a 

2019 segundo características de tempo, lugar a pessoa. 

Nossa análise demonstrou que houve declínio geral nas frequências de recém-nascidos 

de risco no período, porém sem alteração espacial significativa, com menor frequência na região 

central e valores mais altos nos extremos norte, sul e leste do município.  Concluímos que a 

diminuição no número de recém-nascidos de risco na cidade de São Paulo foi decorrente de 

melhoria nas condições maternas, evidenciada pela redução de gravidez na adolescência e 

melhoria no grau de escolaridade das mães.  

Nossos resultados apontam que apesar destes avanços, ainda ocorre elevado número de 

nascimentos de recém-nascidos de riscos nos grupos sociais menos privilegiados caracterizado 

em nosso estudo por uma maior prevalência de recém-nascidos de risco nas áreas periféricas da 

cidade.   

Os aspectos identificados neste estudo são importantes pois possibilitam reconhecer  

quais áreas devem ser priorizadas no desenvolvimento das ações de vigilância à saúde onde os 

grupos expostos a fatores de risco sejam objeto de atenção especial pelos serviços de saúde, 

principalmente na atenção primária à saúde e serviços de assistência social de forma a dar 

oportunidade e equiparar direitos a todas as famílias. Estas ações são determinantes para bons 

desfechos e que os mais vulneráveis não passem pelas lacunas nos serviços assistenciais.  
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RESUMO 

Introdução: Os recém nascidos de risco demandam atenção especial dos serviços de saúde. 

Diante deste cenário, estudar a frequência de nascimentos de recém-nascidos de risco e seus 

fatores associados, compreendidos enquanto indicadores de várias dimensões das condições de 

vida, possibilita elucidar elementos da cadeia de eventos determinantes, identificar grupos 

expostos e detectar necessidades de saúde em cada distrito da cidade. Objetivo: Estimar a 

frequência de recém-nascidos de risco entre as crianças nascidas no município de São Paulo no 

período de 2010 a 2019 segundo características de tempo, lugar e pessoa. Trata-se de um estudo 

descritivo feito a partir de dados secundários, das Declarações de Nascidos Vivos (DNVs) do 

Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC). Resultados e Discussão: No período 

de 2010 a 2019, foram registrados no município de São Paulo 1.646.495 nascidos vivos, filhos 

de mães residentes no mesmo município. Os fatores de risco mais frequentes foram a baixa 

escolaridade das mães (11,7%), a prematuridade (10,4%) e o baixo peso (9,5%). Na análise 

temporal houve declínio geral nas frequências de recém-nascidos de risco no período, com uma 

variação percentual anual média igual a -3,40%, porém sem alteração espacial significativa, 

com menor frequência na região central e valores mais altos nos extremos norte, sul e leste do 

município. Observamos que diminuição no número de recém-nascidos de risco foi decorrente 

de melhoria nas condições maternas, evidenciada pela redução de gravidez na adolescência e 

melhoria no grau de escolaridade materna. Apesar destes avanços, ainda ocorre elevado número 

de nascimentos de recém-nascidos de riscos nos grupos sociais menos privilegiados 

caracterizado em nosso estudo por uma maior prevalência de recém-nascidos de risco nas áreas 

periféricas da cidade. Conclusão: Os aspectos identificados possibilitam reconhecer quais áreas 

devem ser priorizadas no desenvolvimento das ações de vigilância à saúde onde os grupos 

expostos a fatores de risco sejam objeto de atenção especial pelos serviços de saúde, 

principalmente na atenção primária à saúde e serviços de assistência social de forma a dar 

oportunidade e equiparar direitos a todas as famílias.  

Palavras-chave: Recém-nascido, Fatores de risco, Nascidos Vivos, Grupos de Risco, 

Epidemiologia Descritiva 
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ABSTRACT 

Introduction: The newborns in risk demand a special attention from the health services. Before 

this scenario, studying the birth frequency of newborns in risk and its associated factors, 

understood as indicators of many dimensions of life conditions, may clarify topics from the 

chain of determinant events, identify the exposed groups and detect the health necessities in 

each city district. Objective: Estimate the frequency of newborns in risk among the children born 

in the city of São Paulo in the period of 2010 to 2019 according to the characteristics of time, 

person, and place. It’s a descriptive study from secondary data, from Live Birth Declaration 

(DNV’s) from the Live Birth Information System (SINASC). Results and Discussion: In the 

period of 2010 to 2019, in the city of São Paulo, were registered 1.646.495 live births, children 

from mothers living the same city. The most frequent risk factors were low school level from 

mothers (11,7%), the prematurity (10,4%) and low weight (9,5%). In the time analysis there 

was a general decline in the frequency of newborns in risk in the period, with an average annual 

percentage change equal as -3,4% but with no major spatial changing, with less frequency in 

the central region and higher scores in the extreme North, South and East in the city. We noticed 

that the decrease in the number of newborn in risk was due to the improvements of the maternity 

conditions, highlighted by the teenage pregnancy decrease, and improvements in the maternal 

schooling levels. Although this advantages, a high number of newborn in risk births still occurs 

in social groups less favored characterized in our study by a bigger prevalence of newborns in 

risk into the surrounding areas of the city.  Conclusion: The identified aspects allow to recognize 

which areas must be prioritized in the development of health surveillance actions where the 

groups exposed to risk factors are special attention subjects by the health services, mainly in 

primary attention to health and social assistance in a way to give opportunity and equate the 

rights to all the families.  

Keywords: Newborn, Risk Factors, Live Births, Groups in Risk, Descriptive Epidemiology 

 

 


