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Resumo

Introdução: A mortalidade neonatal permanece um importante desafio de saúde pública, sobretudo em países de baixo e
médio rendimento, nos quais contribui significativamente para a mortalidade infantil. Em Angola, apesar dos avanços
observados nas últimas décadas, as taxas mantêm-se elevadas. Este estudo teve como objectivo identificar os factores
associados ao óbito neonatal no Hospital Pediátrico David Bernardino, em Luanda, Angola, entre Julho de 2017 e Julho de 2018.

Métodos: Realizou-se um estudo Caso-Controlo não pareado, na razão de 1:2, envolvendo 587 recém-nascidos: 196 casos
(óbitos neonatais) e 391 controlos (altas hospitalares). Os dados referentes às características maternas, condições gestacionais,
assistência pré-natal e variáveis do recém-nascido foram obtidos através de entrevistas estruturadas e consulta dos processos
clínicos. A análise estatística incluiu regressão logística hierarquizada para identificação dos factores independentemente
associados ao óbito neonatal, com estimativa das odds ratios ajustadas (ORa) e respectivos intervalos de confiança de 95%
(IC95%).

Resultados: Na análise multivariada final, observou-se associação significativa entre o óbito neonatal e a idade materna
inferior a 18 anos (ORa = 4,2; IC95% = 1,0–17,1), idade materna superior a 35 anos (ORa = 2,9; IC95% = 1,5–5,5), baixa escolaridade
materna (< 6ª classe) (ORa = 2,0; IC95% = 1,2–3,5), consumo de álcool na gestação (ORa = 3,9; IC95% = 2,4–6,5), antecedente de
cesariana (ORa = 2,4; IC95% = 1,3–4,3), intervalo interpartal inferior a dois anos (ORa = 5,2; IC95% = 3,2–8,5), idade gestacional
inferior a 32 semanas (ORa = 6,9; IC95% = 4,3–11,3) e realização de menos de quatro consultas pré-natais (ORa = 2,4; IC95% =
1,6–3,6). Entre as condições do recém-nascido, a prematuridade (< 37 semanas) manteve-se como forte preditor independente
(ORa = 7,2; IC95% = 4,0–12,8), a par das malformações congénitas — gastrosquise (ORa = 18,9; IC95% = 7,6–46,7), atrésia do
esófago (ORa = 17,9; IC95% = 4,6–68,9), atrésia do intestino (ORa = 8,3; IC95% = 3,2–21,5) e oclusão intestinal (ORa = 6,9; IC95% =
2,5–18,5) — e da síndrome de dificuldade respiratória (ORa = 2,9; IC95% = 1,1–7,6).

Conclusão: A mortalidade neonatal neste hospital de referência em Luanda está fortemente associada a determinantes sociais,
vulnerabilidades materno-gestacionais e condições neonatais graves, demonstrando a natureza multifactorial do desfecho. Os
resultados reforçam a urgência de fortalecer a qualidade e cobertura dos cuidados pré-natais, implementar estratégias eficazes
de prevenção do parto pré-termo, otimizar a capacidade de diagnóstico e maneio cirúrgico precoce das malformações
congénitas e promover programas de educação para a saúde reprodutiva.

Palavras-chave: Óbito neonatal; Prematuridade; Malformações congénitas; Cuidados pré-natais; Estudo Caso-Controlo;
Angola.

Abstract

Introduction: Neonatal mortality remains a major public health challenge, particularly in low- and middle-income countries,
where it contributes substantially to infant mortality. In Angola, despite progress achieved over recent decades, neonatal
mortality rates remain high. This study aimed to identify the factors associated with neonatal death at the David Bernardino
Paediatric Hospital, in Luanda, Angola, between July 2017 and July 2018.

Methods: An unmatched case-control study with a 1:2 ratio was conducted, involving 587 newborns: 196 cases (neonatal
deaths) and 391 controls (hospital discharges). Data regarding maternal characteristics, gestational conditions, antenatal care,
and newborn variables were collected through structured interviews and review of clinical records. Statistical analysis employ-
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ed hierarchical logistic regression to identify factors independently associated with neonatal death, estimating adjusted odds
ratios (aOR) and corresponding 95% confidence intervals (95% CI).

Results: In the final multivariate analysis, significant associations were identified between neonatal death and maternal age
under 18 years (aOR = 4.2; 95% CI: 1.0–17.1), maternal age over 35 years (aOR = 2.9; 95% CI: 1.5–5.5), low maternal education (<6
years of schooling) (aOR = 2.0; 95% CI: 1.2–3.5), alcohol consumption during pregnancy (aOR = 3.9; 95% CI: 2.4–6.5), previous
caesarean section (aOR = 2.4; 95% CI: 1.3–4.3), birth interval shorter than two years (aOR = 5.2; 95% CI: 3.2–8.5), gestational age
under 32 weeks (aOR = 6.9; 95% CI: 4.3–11.3), and fewer than four antenatal appointments (aOR = 2.4; 95% CI: 1.6–3.6). Among
neonatal conditions, prematurity (<37 weeks) remained a strong independent predictor (aOR = 7.2; 95% CI: 4.0–12.8), alongside
congenital malformations — gastroschisis (aOR = 18.9; 95% CI: 7.6–46.7), oesophageal atresia (aOR = 17.9; 95% CI: 4.6–68.9),
intestinal atresia (aOR = 8.3; 95% CI: 3.2–21.5), and intestinal obstruction (aOR = 6.9; 95% CI: 2.5–18.5) — and respiratory distress
syndrome (aOR = 2.9; 95% CI: 1.1–7.6).

Conclusion: Neonatal mortality at this referral hospital in Luanda is strongly linked to social determinants, maternal-
gestational vulnerabilities, and severe neonatal conditions, demonstrating the multifactorial nature of this outcome. The
findings underscore the urgent need to strengthen the quality and coverage of antenatal care, implement effective prematurity
prevention strategies, optimise early diagnostic and surgical management capacities for congenital malformations, and
promote reproductive health education programmes.

Keywords: Neonatal mortality; prematurity; congenital malformations; antenatal care; case-control study; Angola.

Introdução

A mortalidade neonatal, definida como o óbito ocorrido nos

primeiros 28 dias de vida, constitui um dos mais sensíveis in-
dicadores da qualidade dos sistemas de saúde, reflectindo di-
rectamente a eficácia dos cuidados pré-natais, da assistência
ao parto e do atendimento ao recém-nascido(1, 2). Este período

representa a fase de maior vulnerabilidade da sobrevivência
infantil, concentrando aproximadamente 47% de todas as

mortes em crianças menores de cinco anos a nível global, o

que evidencia a sua relevância como prioridade em saúde
pública(3).

Nas últimas décadas, registou-se uma redução substancial da
mortalidade neonatal, passando de cerca de 5 milhões de óbi-
tos em 1990 para aproximadamente 2,3 milhões em 2022.

Contudo, este declínio tem ocorrido de forma desigual, com a
África Subsaariana a apresentar as taxas mais elevadas, supe-
riores a 27 mortes por 1.000 nados-vivos, contrastando com

menos de 3 por 1.000 em países de alto rendimento(3). Esta
disparidade evidencia desigualdades estruturais no acesso e
na qualidade dos cuidados de saúde materno-infantil.

Em Angola, apesar de progressos observados na última dé-
cada, a mortalidade neonatal permanece elevada. Dados do

Inquérito de Indicadores Múltiplos e de Saúde (IIMS 2015–
2016) estimam uma taxa de 24 óbitos por 1.000 nados-vivos,
valor significativamente superior à meta estabelecida pelos

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), que preco-
niza a redução para menos de 12 por 1.000 nados-vivos até
2030(4, 5). Este cenário reforça a necessidade de intervenções

direcionadas e baseadas em evidência.

Os determinantes da mortalidade neonatal são complexos e
multifactoriais, envolvendo a interacção de factores biológi-
cos, socioeconómicos e assistenciais. Entre os factores biológi-
cos, destacam-se a prematuridade, o baixo peso ao nascer e
as complicações gestacionais, amplamente reconhecidos como

os principais determinantes diretos do óbito neonatal(6, 7).

A prematuridade, em particular, constitui a principal causa de
mortalidade neonatal a nível global, frequentemente associ-
ada a condições maternas adversas e à insuficiência de cuida-
dos pré-natais adequados.

Os factores socioeconómicos, como a baixa escolaridade ma-
terna, a pobreza e o limitado acesso aos serviços de saúde, in-
fluenciam significativamente os desfechos neonatais, condi-

cionando a utilização oportuna e adequada dos cuidados de
saúde(8). A educação materna tem sido consistentemente as-
sociada a melhores práticas de saúde, incluindo maior adesão

ao acompanhamento pré-natal e adoção de comportamentos

preventivos, contribuindo para a redução do risco de mortali-
dade neonatal.

Adicionalmente, os factores assistenciais, nomeadamente a
qualidade e a cobertura dos cuidados pré-natais, o tipo de
parto e a assistência ao nascimento, desempenham um papel

determinante na sobrevivência neonatal. Evidências indicam

que uma proporção significativa de mortes neonatais é evitá-
vel através de intervenções custo-efetivas, como a assistência
qualificada ao parto, a reanimação neonatal e o manejo ade-
quado de infeções(2, 9).

As malformações congénitas constituem igualmente uma
causa relevante de mortalidade neonatal, particularmente em

contextos onde o diagnóstico pré-natal é limitado e o acesso a
cuidados especializados é restrito(6). A sua contribuição rela-
tiva tem aumentado à medida que outras causas evitáveis são

progressivamente controladas, tornando-se um desafio cres-
cente para os sistemas de saúde em países de baixo e médio

rendimento.

Apesar do avanço do conhecimento global sobre os determi-
nantes da mortalidade neonatal, persistem lacunas importan-
tes ao nível local, especialmente em contextos hospitalares de
países africanos. Em Angola, a maioria dos estudos baseia-se
em inquéritos populacionais, existindo escassez de investiga
ções analíticas que explorem factores de risco específicos em

ambiente hospitalar. Esta limitação compromete a identifica-
ção de determinantes contextuais e a definição de estratégias

de intervenção mais eficazes.

Neste contexto, o presente estudo tem como objectivo identi-
ficar os factores associados ao óbito neonatal no Hospital Pe-
diátrico David Bernardino, em Luanda, entre julho de 2017 e
julho de 2018, contribuindo para o fortalecimento da evidên-
cia local e para a melhoria das práticas assistenciais e políticas

de saúde neonatal.

Metodologia

Tipo de estudo

Realizou-se um estudo observacional analítico do tipo Caso-
Controlo, não pareado, com uma razão de 1:2 (um caso para
dois controlos). Este delineamento é amplamente recomenda-
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do para a investigação de desfechos raros, como o óbito neo-
natal, por permitir a avaliação eficiente de múltiplos fatores

de exposição associados ao evento de interesse(10, 11). A ausên-
cia de pareamento foi deliberada, tendo-se optado por contro-
lar potenciais factores de confusão através de análise multiva-
riada hierarquizada. Esta abordagem permite maior flexibili-
dade analítica e evita a exclusão de variáveis potencialmente
relevantes que poderiam ocorrer em desenhos pareados(12).

Local e período de estudo

O estudo foi conduzido no Hospital Pediátrico David Bernar-
dino, localizado em Luanda, Angola, no município da Maianga,
entre 1 de julho de 2017 e 31 de julho de 2018.

Trata-se de um hospital de referência nacional para a assis-
tência pediátrica, que atende crianças dos 0 aos 14 anos e de-
sempenha um papel central na formação de especialistas em

pediatria no país. A unidade dispõe de atendimento contínuo

(24 horas), incluindo serviços de urgência, internamento e cui-
dados especializados, nomeadamente neonatologia, cuidados

intensivos, cirurgia pediátrica, infecciologia, imagiologia, labo-
ratório de análises clínicas e diversas subespecialidades. Ape-
sar da sua relevância como centro de referência, importa sali-
entar que a natureza hospitalar e terciária da instituição pode
limitar a generalização dos resultados para outros níveis de
atenção à saúde, particularmente em contextos rurais ou com

menor acesso a cuidados especializados.

População em estudo

A população do estudo foi constituída por recém-nascidos

(RN) com idade inferior a 28 dias, internados no Hospital Pe-
diátrico David Bernardino durante o período em análise, espe-
cificamente nos serviços de Banco de Urgência, Neonatologia
e Unidade de Cuidados Intensivos.

Amostragem e tamanho da amostra

Foram incluídos no estudo todos os recém-nascidos interna-
dos no Hospital Pediátrico David Bernardino (HDB), com idade
entre 0 e 27 dias completos de vida, ou até à ocorrência do

desfecho hospitalar (alta ou óbito), no período de julho de
2017 a julho de 2018. Os participantes foram provenientes

tanto de unidades de saúde como da comunidade, incluindo os

respetivos acompanhantes ou mães para obtenção de infor-
mação complementar.

Os casos foram definidos como recém-nascidos que evoluíram

para óbito durante o período neonatal, enquanto os controlos

corresponderam a recém-nascidos internados no mesmo pe-
ríodo que sobreviveram até à alta hospitalar. A seleção dos

controlos foi realizada de forma consecutiva entre os elegí-
veis, garantindo comparabilidade temporal e institucional com

os casos, de modo a aproximar a população de origem.

Não foi realizado pareamento individual entre casos e contro-
los. Esta opção metodológica foi compensada por ajustamento

estatístico de potenciais fatores de confusão durante a análise
multivariada, conforme recomendado em estudos observacio-
nais quando o pareamento não é viável ou pode limitar a in-
clusão de variáveis relevantes (Schlesselman, 1982; Pearce,
2016).

O tamanho da amostra foi estimado utilizando o software Epi

Info™, versão 7.2.0.1 (Centers for Disease Control and Preven-

tion, Atlanta, EUA), considerando um nível de confiança de
95% e poder estatístico de 80%. Foi assumida uma razão de
1:2 entre casos e controlos, uma proporção de exposição entre
os controlos de 10% e entre os casos de 18,2%, correspon-
dendo a uma odds ratio (OR) esperada de 2, com base em evi-
dência prévia (Nascimento et al., 2012). Com base nestes parâ-
metros, estimou-se um tamanho mínimo de 587 participantes,
distribuídos em 196 casos e 391 controlos.

Critérios de inclusão e exclusão

Critérios de inclusão: Foram incluídos no estudo todos os re-
cém-nascidos com idade inferior a 28 dias, provenientes de
unidades sanitárias ou da comunidade, que foram admitidos e
internados no Hospital Pediátrico David Bernardino durante o

período de estudo.

Critérios de exclusão: Foram excluídos recém-nascidos com

malformações congénitas incompatíveis com a vida, bem

como aqueles sem informação fiável sobre antecedentes ma-
ternos, incluindo recém-nascidos abandonados ou sem acom-
panhamento familiar, devido à impossibilidade de obtenção de
dados essenciais para a análise.

Definições operacionais e variáveis do estudo

A variável dependente do estudo foi o óbito neonatal

(sim/não), definido como a ocorrência de morte até ao 28º dia
de vida. As variáveis independentes foram organizadas de
acordo com um modelo conceptual hierarquizado, agrupadas

em três níveis: fatores maternos (distais), fatores gestacionais

e do parto (intermédios) e fatores do recém-nascido (proxi-
mais), conforme abordagens epidemiológicas amplamente uti-
lizadas em saúde materno-infantil (Victora et al., 1997).

Fatores maternos — Incluíram características sociodemográfi-
cas e reprodutivas como a idade materna (anos), escolaridade
(sem instrução, primária, secundária, superior), estado civil,
condição habitacional, ocupação e renda familiar.

Antecedentes maternos — história de aborto prévio

(sim/não), cesariana anterior (sim/não), número de gestações

(paridade), número de partos anteriores e intervalo interpar-
tal (meses)

Condições gestacionais — idade gestacional (semanas), tipo de
gestação (única/múltipla), presença de patologias durante a
gravidez (ex.: hipertensão, infeções), número de consultas pré-
natais, qualidade do acompanhamento pré-natal (avaliada
com base em registos disponíveis), consumo de álcool durante
a gravidez (sim/não) e consumo de tabaco (sim/não).

Condições do parto — tipo de parto (vaginal/cesariana), classi-
ficação do parto (eutócico/distócico), local de parto (unidade
de saúde/domicílio/outro), apresentação fetal e qualificação

do profissional assistente.

Fatores do recém-nascido — sexo, peso ao nascer (em gramas;

categorizado em <2500 g e ≥2500 g), prematuridade (idade
gestacional <37 semanas), presença de malformações congéni-
tas (sim/não), patologias neonatais diagnosticadas, índice de
Apgar ao 1º e 5º minuto e evolução clínica (alta/óbito

neonatal).

Recolha de dados

A recolha de dados foi realizada de forma sistemática e padro-
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nizada, envolvendo fontes primárias e secundárias. Inicial-
mente, foram identificadas todas as mães ou acompanhantes

de recém-nascidos internados nos serviços de Banco de Ur-
gência, Cuidados Intermédios e Neonatologia do Hospital Pe-
diátrico David Bernardino durante os dias de recolha. A selec-
ção seguiu um processo consecutivo, incluindo todos os parti-
cipantes elegíveis no período de estudo. Posteriormente, foi

aplicado um questionário estruturado previamente elaborado

e testado, com duração média de aproximadamente 10 minu-
tos, contendo questões relacionadas com características soci-
odemográficas, antecedentes maternos, condições gestacio-
nais e fatores comportamentais.

De forma a aumentar a validade das informações e reduzir o

potencial viés de memória, os dados obtidos nas entrevistas

foram complementados com informação proveniente dos pro-
cessos clínicos, guias de transferência e, sempre que disponí-
vel, do cartão de acompanhamento pré-natal. Esta triangula-
ção de fontes permitiu melhorar a qualidade e a consistência
dos dados recolhidos.

Processamento e análise dos dados

Os dados foram codificados, introduzidos e analisados utili-
zando software estatístico apropriado SPSS®,. Inicialmente,
procedeu-se a uma análise descritiva das variáveis, utilizando

medidas de tendência central e dispersão para variáveis contí-
nuas, e frequências absolutas e relativas para variáveis cate-
góricas. Na análise bivariada, foram estimadas associações

entre as variáveis independentes e o desfecho (óbito neona-
tal), utilizando o teste do qui-quadrado (ou teste exato de
Fisher, quando aplicável) para variáveis categóricas, e o teste t

de Student ou teste de Mann-Whitney para variáveis contí-
nuas, conforme a distribuição dos dados. Foram calculadas

odds ratios (OR) brutas com respetivos intervalos de confi-
ança de 95% (IC95%).

Para a identificação de factores independentemente associa-
dos ao óbito neonatal, foi utilizada regressão logística multi-
variada, seguindo um modelo hierarquizado de determinação,
conforme proposto por Victora et al. (1997). As variáveis foram

organizadas em três blocos: bloco 1 (distal): fatores maternos,
bloco 2 (intermédio): condições da gestação e do parto e bloco
3 (proximal): características do recém-nascido. A inclusão das

variáveis no modelo multivariado seguiu um critério de signifi-
cância estatística na análise bivariada (p < 0,20), sendo poste-
riormente mantidas no modelo final aquelas com p < 0,05 ou

com relevância epidemiológica(13).

A modelagem foi realizada de forma sequencial, iniciando-se
pelo bloco distal e avançando progressivamente para os blo-
cos intermédio e proximal. Em cada nível, as variáveis foram

ajustadas entre si e pelas variáveis dos níveis superiores, per-
mitindo controlar potenciais factores de confusão e preservar

a estrutura causal teórica. Adicionalmente, foram avaliadas

possíveis interações entre variáveis selecionadas, com base na
plausibilidade biológica e relevância epidemiológica, de forma
exploratória.

A modelagem foi então conduzida de forma progressiva, inici-
ando-se pelo nível distal e avançando para os níveis intermé-
dio e proximal. Em cada etapa, as variáveis foram ajustadas

pelas variáveis retidas nos níveis hierarquicamente superio-
res, respeitando o modelo conceptual previamente definido. O
modelo final incluiu apenas as variáveis que apresentaram as-

sociação estatisticamente significativa (p < 0,05) ou relevância
epidemiológica, sendo apresentadas sob a forma de odds ra-
tios ajustadas (ORa) com os respetivos intervalos de confiança
de 95% (IC95%).

A análise estatística foi realizada utilizando o software Epi

Info™, versão 7.1.0.2(14).

Considerações sobre viés e validade

Tendo em conta o delineamento Caso-Controlo, foram consi-
deradas potenciais fontes de viés. O viés de selecção foi mini-
mizado através da inclusão consecutiva de casos e controlos

no mesmo período e instituição, assegurando comparabili-
dade entre os grupos.

O viés de memória, particularmente relevante para variáveis

autorreferidas como consumo de álcool e número de consul-
tas pré-natais, foi reduzido através da utilização de dados se-
cundários provenientes de registos clínicos e documentação

pré-natal, sempre que disponível. A ausência de pareamento

foi compensada pelo ajustamento multivariado das variáveis,
permitindo controlar potenciais confundidores e reduzir o seu

impacto nas estimativas.

Considerações éticas

O estudo foi conduzido em conformidade com os princípios

éticos da investigação envolvendo seres humanos, de acordo

com a Declaração de Helsínquia. Foi obtida autorização insti-
tucional junto da Direção do Hospital Pediátrico David Bernar-
dino, bem como aprovação pelas entidades competentes da
saúde pública a nível provincial. O consentimento informado

por escrito foi obtido de todas as mães e/ou acompanhantes

dos recém-nascidos participantes, após explicação clara dos

objectivos do estudo, garantindo o direito de recusa ou desis-
tência a qualquer momento, sem qualquer prejuízo na assis-
tência prestada. A confidencialidade e o anonimato dos parti-
cipantes foram rigorosamente assegurados. Para tal, os dados

foram codificados e armazenados em bases de dados protegi-
das, acessíveis apenas à equipa de investigação. Não foram re-
colhidas informações que permitissem a identificação directa
dos participantes.

Resultados

O estudo incluiu 587 recém-nascidos, 196 casos (óbitos neona-
tais) e 391 controlos (sobreviventes com alta hospitalar) e as

respetivas mães ou acompanhantes.

Na análise bivariada referente às características maternas (Ta-
bela 1), a idade materna inferior a 18 anos associou-se signifi-
cativamente a um aumento do risco de óbito neonatal (OR =
2,23; IC95%: 1,22–4,08; p = 0,008). A idade materna superior a
35 anos apresentou uma tendência de associação com a ocor-
rência de óbito (OR = 1,48; IC95%: 0,96–2,27), embora sem

atingir significância estatística ao nível de 5% nesta análise
preliminar (p = 0,076). A baixa escolaridade materna, definida
como habilitações literárias inferiores à 6ª classe, esteve asso-
ciada a uma probabilidade significativamente maior de óbito

neonatal (OR = 1,88; IC95%: 1,31–2,69; p = 0,001), evidenciando

o impacto dos determinantes socioeconómicos e de literacia
nos desfechos perinais. Entre os hábitos de vida, o consumo

de bebidas alcoólicas durante a gestação revelou uma forte
associação com o óbito neonatal (OR = 3,84; IC95%: 2,63–5,61;

p < 0,001), destacando-se como um dos factores maternos de
maior magnitude. Em contrapartida, o hábito tabágico não

apresentou associação estatisticamente significativa
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(p = 1,000), o que se deveu à baixíssima prevalência observada
na amostra (0,5%). Não se observaram associações estatisti-
camente significativas entre o óbito neonatal e a ocupação

informal materna (p = 0,688) ou a renda familiar inferior a 4
salários mínimos (p = 0,724).

Tabela 1. Associação das variáveis maternas e a evolução para óbitos em recém-nascidos

Variáveis
Casos

(n=196)
Controlos

(n=391)
Total

(N=587)
OR bruta
(IC95%) Valor p

Idade materna (anos)

Média±DP 27,7±8,6 27,5±6,9 27,6±7,5 — 0,758†

Idade inferior a 18 anos

Sim 23 (11,7%) 22 (5,6%) 45 (7,7%) 2,23 (1,22–4,08) 0,008‡

Não (referência) 173 (88,3%) 369 (94,4%) 542 (92,3%) 1 —

Idade superior a 35 anos

Sim 44 (22,4%) 64 (16,4%) 108 (18,4%) 1,48 (0,96–2,27) 0,076‡

Não (referência) 152 (77,6%) 327 (83,6%) 479 (81,6%) 1 —

Habilitações literárias <6.ª classe

Sim 130 (66,3%) 200 (51,2%) 330 (56,2%) 1,88 (1,31–2,69) 0,001‡

Não (referência) 66 (33,7%) 191 (48,8%) 257 (43,8%) 1 —

Ocupação materna

Informal 124 (63,3%) 254 (65,0%) 378 (64,4%) 0,93 (0,65–1,32) 0,688‡

Formal (referência) 72 (36,7%) 137 (35,0%) 209 (35,6%) 1 —

Renda familiar <4 salários mínimos*

Sim 129 (68,6%) 251 (67,1%) 380 (67,6%) 1,07 (0,73–1,57) 0,724‡

Não (referência) 59 (31,4%) 123 (32,9%) 182 (32,4%) 1 —

Hábitos etílicos

Sim 95 (48,5%) 77 (19,7%) 172 (29,3%) 3,84 (2,63–5,61) <0,001‡

Não (referência) 101 (51,5%) 314 (80,3%) 415 (70,7%) 1 —

Hábitos tabágicos

Sim 1 (0,5%) 2 (0,5%) 3 (0,5%) 1,00 (0,09–11,04) 1,000§

Não (referência) 195 (99,5%) 389 (99,5%) 584 (99,5%) 1 —

*: Dados omissos para esta variável (n=25; 8 nos casos e 17 nos controlos). As percentagens referem-se aos dados válidos.
†: Teste t de Student para amostras independentes.
‡: Teste do Qui-quadrado de Pearson. §: Teste Exacto de Fisher.

Factores relacionados à gestação e ao parto

No que se refere às condições gestacionais e do parto (Tabela
2), entre as mulheres multíparas, um intervalo interpartal in-
ferior a dois anos esteve fortemente associado ao óbito neo-
natal (OR = 4,71; IC95%: 3,05–7,27). A idade gestacional inferior

a 32 semanas demonstrou uma associação de elevada magni-
tude com o óbito (OR = 7,48; IC95%: 4,80–11,64), evidenciando

o papel crítico da prematuridade extrema na sobrevivência
neonatal.

Adicionalmente, a gestação múltipla (OR = 2,26; IC95%: 1,31-

3,89) e a frequência inadequada de acompanhamento pré-na-
tal, definida como menos de quatro consultas realizadas (OR =
3,00; IC95%: 2,08–4,33), associaram-se a um aumento signifi-
cativo do risco de óbito neonatal. O antecedente maternal de
cesariana revelou igualmente uma associação estatistica-
mente significativa com o desfecho (OR = 1,60; IC95%: 1,02–
2,52). Por fim, a hipertensão arterial na gestação associou-se
significativamente ao óbito neonatal (OR = 1,81; IC95%: 1,05–
3,12), refletindo o impacto das complicações vasculares mater-
nas na morbimortalidade perinatal.

Tabela 2. Associação das variáveis da gestação e do parto e a evolução para o óbito em recém-nascidos

Variáveis
Casos

(n=196)
Controlos

(n=391)
Total

(N=587)
OR bruta
(IC95%) Valor p†

Antecedentes de cesariana

Sim 40 (20,4%) 54 (13,8%) 94 (16,0%) 1,60 (1,02–2,52) 0,042

Não (referência) 156 (79,6%) 337 (86,2%) 493 (84,0%) 1 —

Intervalo interpartal <2 anos*

Sim 100 (70,9%) 102 (34,1%) 202 (45,9%) 4,71 (3,05–7,27) <0,001

Não (referência) 41 (29,1%) 197 (65,9%) 238 (54,1%) 1 —
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Variáveis
Casos

(n=196)
Controlos

(n=391)
Total

(N=587)
OR bruta
(IC95%) Valor p†

Idade gestacional <32 semanas

Sim 86 (43,9%) 37 (9,5%) 123 (21,0%) 7,48 (4,80–11,64) <0,001

Não (referência) 110 (56,1%) 354 (90,5%) 464 (79,0%) 1 —

Gestação múltipla

Sim 30 (15,3%) 29 (7,4%) 59 (10,1%) 2,26 (1,31–3,89) 0,003

Não (referência) 166 (84,7%) 362 (92,6%) 528 (89,9%) 1 —

Consultas de pré-natal <4**

Sim 133 (69,6%) 165 (43,2%) 298 (52,0%) 3,00 (2,08–4,33) <0,001

Não (referência) 58 (30,4%) 217 (56,8%) 275 (48,0%) 1 —

Hipertensão arterial na gestação

Sim 28 (14,3%) 33 (8,4%) 61 (10,4%) 1,81 (1,05–3,12) 0,031

Não (referência) 168 (85,7%) 358 (91,6%) 526 (89,6%) 1 —

*: Análise restrita às mulheres multíparas (n=440; 141 casos e 299 controlos). As primíparas foram excluídas desta variável por ausência de parto anterior.
**: Dados omissos para esta variável (n=14; 5 nos casos e 9 nos controlos). As percentagens referem-se aos dados válidos.
†:Teste do Qui-quadrado de Pearson.

Características da amostra

Dos 587 recém-nascidos incluídos no estudo, 325 (55,4%)

eram do sexo masculino. Observou-se que 238 (40,8%) apre-
sentavam baixo peso ao nascer (< 2500 g) e 155 (26,4%) eram

prematuros (< 37 semanas). A ausência de choro ao 1º minuto

foi registada em 309 (52,6%) dos recém-nascidos, enquanto

146 (24,9%) não apresentaram choro ao 5º minuto, evidenci-
ando uma elevada frequência de comprometimento inicial da
vitalidade neonatal na amostra estudada.

Associação entre características neonatais e óbito

Na análise bivariada (Tabela 3), o sexo masculino apresentou

uma tendência de associação com o óbito neonatal (OR = 1,39;

IC95%: 0,98–1,96), contudo sem atingir significância estatística

ao nível de 5% (p = 0,064). O baixo peso ao nascer esteve for-
temente associado ao óbito neonatal (OR = 2,77; IC95%: 1,95–
3,95), confirmando a sua relevância como factor de risco na
população internada. A ausência de choro ao 1º minuto asso-
ciou-se significativamente ao desfecho (OR = 1,49; IC95%:
1,04–2,12), refletindo o impacto do compromisso imediato da
transição cardiorrespiratória. Em contrapartida, a ausência de
choro ao 5º minuto não mostrou associação estatisticamente
significativa com o óbito (OR = 1,24; IC95%: 0,84–1,83). A pre-
maturidade destacou-se como o determinante de maior mag-
nitude entre as características clínicas gerais do recém-nas-
cido, aumentando significativamente a probabilidade de óbito

neonatal (OR = 11,86; IC95%: 7,72–18,22).

Tabela 3. Associação entre as variáveis do R/N e a ocorrência de óbito em recém-nascidos

Variáveis
Casos

(n=196)
Controlos

(n=391)
Total

(N=587)
OR bruta
(IC95%) Valor p†

Sexo do recém-nascido

Masculino 119 (60,7%) 206 (52,7%) 325 (55,4%) 1,39 (0,98–1,96) 0,064

Feminino (referência) 77 (39,3%) 185 (47,3%) 262 (44,6%) 1 —

Peso ao nascer <2500g*

Sim 112 (57,1%) 126 (32,5%) 238 (40,8%) 2,77 (1,95–3,95) <0,001

Não (referência) 84 (42,9%) 262 (67,5%) 346 (59,2%) 1 —

Ausência de choro ao 1º minuto

Sim 116 (59,2%) 193 (49,4%) 309 (52,6%) 1,49 (1,04–2,12) 0,027

Não (referência) 80 (40,8%) 198 (50,6%) 278 (47,4%) 1 —

Ausência de choro ao 5º minuto

Sim 54 (27,6%) 92 (23,5%) 146 (24,9%) 1,24 (0,84–1,83) 0,277

Não (referência) 142 (72,4%) 299 (76,5%) 441 (75,1%) 1 —

Recém-nascido prematuro (<37 sem.)

Sim 114 (58,2%) 41 (10,5%) 155 (26,4%) 11,86 (7,72–18,22) <0,001

Não (referência) 82 (41,8%) 350 (89,5%) 432 (73,6%) 1 —

*: Dados omissos nos controlos para esta variável (n=3). As percentagens referem-se aos dados válidos (n=388).
†:Teste do Qui-quadrado de Pearson.

Malformações congénitas e óbito neonatal

As malformações congénitas de resolução cirúrgica demons-
traram uma associação de elevada magnitude com o óbito ne-
onatal (Tabela 4). A atrésia do esófago (OR = 7,69; IC95%: 2,12–
27,87;) e a gastrosquise (OR = 7,66; IC95%: 3,23–18,17) aumen-

taram significativamente a probabilidade de óbito. No en-
tanto, observou-se uma assinalável amplitude nos limites dos

respetivos intervalos de confiança, o que reflecte uma menor

precisão na estimativa pontual do risco, explicada pela redu-
zida frequência absoluta destas anomalias na amostra.

30 REV. CIENT. CLÍN. SAGRADA ESPERANÇA . ANO 18 . Nº 15 | JULHO 2026



ARTIGO ORIGINAL
Factores de Risco para Óbito Neonatal no Hospital Pediátrico David Bernardino: Estudo Caso-Controlo

A atrésia do intestino revelou igualmente uma associação es-
tatisticamente significativa com o óbito neonatal (OR = 4,94;

IC95%: 1,86–13,11). Em contrapartida, a oclusão intestinal iso-
lada apresentou uma tendência de associação sem atingir

significância estatística ao nível de 5% na análise bivariada
(OR = 2,31; IC95%: 0,88–6,04), na qual o limite inferior do in-
tervalo de confiança cruza a unidade.

Tabela 4. Associação das malformações congénitas do R/N e a ocorrência de óbito em recém-nascidos

Variáveis
Casos

(n=196)
Controlos

(n=391)
Total

(N=587)
OR bruta
(IC95%) Valor p†

Atrésia do esófago

Sim 11 (5,6%) 3 (0,8%) 14 (2,4%) 7,69 (2,12–27,87) 0,001

Não (referência) 185 (94,4%) 388 (99,2%) 573 (97,6%) 1 —

Atrésia do intestino

Sim 14 (7,1%) 6 (1,5%) 20 (3,4%) 4,94 (1,86–13,11) 0,001

Não (referência) 182 (92,9%) 385 (98,5%) 567 (96,6%) 1 —

Gastrosquise

Sim 24 (12,2%) 7 (1,8%) 31 (5,3%) 7,66 (3,23–18,17) <0,001

Não (referência) 172 (87,8%) 384 (98,2%) 556 (94,7%) 1 —

Oclusão intestinal

Sim 9 (4,6%) 8 (2,0%) 17 (2,9%) 2,31 (0,88–6,04) 0,086

Não (referência) 187 (95,4%) 383 (98,0%) 570 (97,1%) 1 —

†Teste Exacto de Fisher (aplicado devido às frequências reduzidas em células com n < 5).

Factores maternos e antecedentes obstétricos (Bloco 1 - Nível

Distal)

No modelo de regressão logística do Bloco 1, correspondente
ao nível distal da determinação hierarquizada, foram incluídas

as variáveis maternas que apresentaram um valor p 0,20 na
análise bivariada: idade materna (< 18 anos e > 35 anos), habi-
litações literárias inferiores à 6ª classe, ocupação informal, há-
bitos etílicos na gestação, antecedentes de cesariana e inter-
valo interpartal inferior a dois anos.

Após ajustamento mútuo entre as variáveis do próprio bloco
(Tabela 5), a idade materna inferior a 18 anos manteve associ-
ação estatisticamente significativa com o óbito neonatal (ORa
= 4,18; IC95%: 1,02–17,14), bem como a idade materna superior

a 35 anos (ORa = 2,89; IC95%: 1,51–5,5). A baixa escolaridade

materna permaneceu associada ao desfecho (ORa = 2,03;

IC95%: 1,18–3,50), assim como o consumo de bebidas alcoóli-
cas durante a gestação, que apresentou uma associação forte
e independente (ORa = 3,92; IC95%: 2,37–6,48).

O intervalo interpartal inferior a dois anos revelou uma das

associações de maior magnitude no nível distal (ORa = 5,21;

IC95%: 3,18–8,53), seguido do antecedente maternal de cesari-
ana (ORa = 2,36; IC95%: 1,31–4,25). Em contrapartida, a ocupa-
ção informal materna não apresentou associação estatistica-
mente significativa após ajustamento (Ora = 0,84; IC95%:
0,51–1,38). As variáveis que mantiveram significância (p < 0,10)

neste bloco foram retidas como factores de ajustamento para
os blocos subsequentes do modelo hierárquico.

Tabela 5. Análise multivariada da associação entre óbito neonatal e factores da condição materna.

Variáveis
OR bruta
(IC95%) Valor p

OR ajustada
(IC95%)* Valor p

Condição e Antecedentes Maternos (Nível Distal)

Idade materna <18 anos 2,23 (1,22–4,08) 0,008 4,18 (1,02–17,14) 0,047

Idade materna >35 anos 1,48 (0,96–2,27) 0,076 2,89 (1,51–5,53) 0,001

Habilitações literárias <6.ª classe 1,88 (1,31–2,69) 0,001 2,03 (1,18–3,50) 0,011

Ocupação informal 0,93 (0,65–1,32) 0,688 0,84 (0,51–1,38) 0,464

Hábitos etílicos na gestação 3,84 (2,63–5,61) <0,001 3,92 (2,37–6,48) <0,001

Antecedentes de cesariana 1,60 (1,02–2,52) 0,042 2,36 (1,31–4,25) 0,004

Intervalo interpartal <2 anos 4,71 (3,05–7,27) <0,001 5,21 (3,18–8,53) <0,001

Condições Gestacionais e do Parto (Nível Intermediário)**

Idade gestacional <32 semanas 7,48 (4,80–11,64) <0,001 6,92 (4,26–11,25) <0,001

Gestação múltipla 2,26 (1,31–3,89) 0,003 1,12 (0,60–2,10) 0,808

Consultas de pré-natal <4 3,00 (2,08–4,33) <0,001 2,40 (1,60–3,60) <0,001

Hipertensão arterial na gestação 1,81 (1,05–3,12) 0,031 1,78 (0,95–3,34) 0,07
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Factores da gestação e do parto

No modelo de regressão logística do Bloco 2 (Tabela 5), ajus-
tado pelas variáveis do próprio bloco e controlado pelas variá-
veis maternas significativas do nível distal, mantiveram-se in-
dependentemente associadas ao óbito neonatal a idade ges-
tacional inferior a 32 semanas (ORa = 6,92; IC95%: 4,26–11,25)

e a realização de menos de quatro consultas pré-natais (ORa =
2,40; IC95%: 1,60–3,60). Enquanto a gestação múltipla (ORa =
1,12; IC95%: 0,60–2,10) e a hipertensão arterial na gestação

(ORa = 1,78; IC95%: 0,95–3,34) perderam a significância esta-
tística após o ajustamento pelas variáveis sociodemográficas

e antecedentes maternos, evidenciando um forte efeito de
confusão.

Factores do recém-nascido

No modelo multivariado final (Tabela 6), contendo as variáveis

clínicas do recém-nascido e controlado cumulativamente pe-
los níveis distal (materno) e intermediário (gestacional), a pre-
maturidade (< 37 semanas) manteve-se fortemente associada
ao óbito neonatal (ORa = 7,16; IC95%: 4,01–12,78), constituindo

o principal determinante clínico geral do recém-nascido.

As malformações congénitas de resolução cirúrgica e as com-
plicações respiratórias graves apresentaram as associações de
maior magnitude no modelo final: a gastrosquise (ORa = 18,87;

IC95%: 7,62–46,71), a atrésia do esófago (ORa = 17,88; IC95%:
4,64–68,91), a atrésia do intestino (ORa = 8,29; IC95%: 3,20–
21,48), a oclusão intestinal (ORa = 6,85; IC95%: 2,53–18,54) e a
síndrome de dificuldade respiratória (ORa = 2,88; IC95%: 1,10–
7,55).

Por outro lado, o baixo peso ao nascer (< 2500 g) perdeu a sig-
nificância estatística no modelo final (ORar = 1,52; IC95%: 0,91–
2,54), o que indica que o seu efeito directo sobre o óbito é me-
diado e explicado pela prematuridade e pelas malformações

graves. Do mesmo modo, o sexo masculino (ORa = 1,26), a au-
sência de choro ao 1º minuto (ORa = 0,92), a ausência de choro

ao 5º minuto (ORa = 0,91), a síndrome ictérica (ORa = 0,88) e a
sépsis neonatal (ORa = 0,72) não se mantiveram como facto-
res independentes no modelo final.

Tabela 6. Análise multivariada da associação entre óbito neonatal e os factores da condição do Recém-nascido.

Variáveis
OR bruta
(IC95%) Valor p

OR ajustada
(IC95%)* Valor p

Sexo do RN (Masculino) 1,39 (0,98–1,96) 0,064 1,26 (0,80–1,98) 0,332

Peso ao nascer <2500g 2,77 (1,95–3,95) <0,001 1,52 (0,91–2,54) 0,109

Ausência de choro ao 1º minuto 1,49 (1,04–2,12) 0,027 0,92 (0,58–1,46) 0,78

Ausência de choro ao 5º minuto 1,24 (0,84–1,83) 0,277 0,91 (0,52–1,60) 0,846

RN prematuro (<37 semanas) 11,86 (7,72–18,22) <0,001 7,16 (4,01–12,78) <0,001

RN com atrésia do esófago 7,69 (2,12–27,87) 0,001 17,88 (4,64–68,91) <0,001

RN com atrésia do intestino 4,94 (1,86–13,11) 0,001 8,29 (3,20–21,48) <0,001

RN com gastrosquise 7,66 (3,23–18,17) <0,001 18,87 (7,62–46,71) <0,001

RN com oclusão intestinal 2,31 (0,88–6,04) 0,086 6,85 (2,53–18,54) <0,001

RN com síndrome de dificuldade respiratória 4,30 (1,90–9,80) <0,001 2,88 (1,10–7,55) 0,029

RN com síndrome ictérico 1,60 (0,40–4,10) 0,099 0,88 (0,31–2,50) 0,874

RN com sépsis neonatal 2,60 (1,60–4,60) <0,001 0,72 (0,37–1,41) 0,351

RN: Recém-nascido; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança.

Discussão

Os resultados deste estudo evidenciam que a mortalidade ne-
onatal no Hospital Pediátrico David Bernardino resulta de
uma interacção complexa entre determinantes maternos, obs-
tétricos e neonatais, alinhando-se com o modelo conceptual

amplamente descrito na literatura internacional sobre sobre-
vivência neonatal(1, 9).

A idade materna revelou-se um determinante relevante do

óbito neonatal. Mães adolescentes apresentaram um risco sig-
nificativamente aumentado (OR ajustada = 4,2), resultado con-
sistente com a evidência de que a gravidez na adolescência
está associada a maior incidência de prematuridade, baixo

peso ao nascer e menor utilização de cuidados pré-natais

adequados(15, 16). Este fenómeno é frequentemente explicado

pela imaturidade biológica, menor autonomia decisória e vul-
nerabilidade socioeconómica. De forma semelhante, a idade
materna avançada (> 35 anos) também demonstrou associa-
ção independente com o óbito neonatal (OR ajustada = 2,9), o
que está de acordo com a literatura que associa este grupo a
um risco acrescido de complicações obstétricas, incluindo hi-

pertensão gestacional, diabetes e anomalias

cromossómicas(17, 18). Estes resultados reforçam a necessidade
de uma vigilância obstétrica diferenciada nos extremos da
idade reprodutiva.

A baixa escolaridade materna manteve-se como factor de
risco independente (OR ajustada = 2,0), corroborando evidên-
cias de que a literacia influencia directamente a capacidade de
acesso, compreensão e utilização dos serviços de saúde(19, 20).

Em contextos como Angola, onde persistem desigualdades

educativas, este determinante assume particular relevância
para as políticas públicas de saúde materno-infantil.

O consumo de álcool durante a gravidez permaneceu forte-
mente associado ao óbito neonatal (OR ajustada = 3,9), confir-
mando o seu papel teratogénico e neurotóxico no desenvolvi-
mento fetal. A literatura demonstra que a exposição pré-natal

ao álcool está associada a síndrome alcoólica fetal, prematuri-
dade e restrição do crescimento intra-uterino(19, 21). Este
achado reforça a necessidade de estratégias de prevenção pri-
mária e rastreio sistemático durante o acompanhamento pré-
natal.
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O antecedente maternal de cesariana revelou-se igualmente
um factor de risco independente (OR ajustada = 2,4). Na litera-
tura, este achado relaciona-se frequentemente com indica-
ções cirúrgicas de urgência prévias, cicatrizes uterinas e com-
plicações placentárias subsequentes, sugerindo a necessidade
de cuidados perparto qualificados. Adicionalmente, o intervalo

interpartal inferior a dois anos revelou uma forte associação

com a mortalidade neonatal (OR ajustada = 5,2), em consonân-
cia com evidência que demonstra que curtos intervalos entre
gestações aumentam o risco de depleção nutricional materna
e complicações obstétricas(22). Este resultado reforça a impor-
tância do planeamento familiar como intervenção

estruturante.

A baixa cobertura pré-natal (< 4 consultas) manteve-se como

determinante independente (OR ajustada = 2,4), confirmando

que o acesso insuficiente ou tardio aos cuidados pré-natais re-
duz a capacidade de prevenção e detecção precoce de
complicações(23, 24). Este achado é consistente com estudos

em países de baixo e médio rendimento, nos quais a qualidade
e a continuidade do pré-natal são determinantes críticos da
sobrevivência neonatal.

A prematuridade destacou-se como o principal determinante
neonatal do óbito (OR ajustada = 7,2 para a prematuridade ge-
ral e OR ajustada = 6,9 para a idade gestacional < 32 semanas),
resultado amplamente corroborado pela literatura global(7, 25).

A imaturidade orgânica e funcional dos recém-nascidos pré-
termo aumenta significativamente o risco de complicações

respiratórias, infecciosas e metabólicas.

As malformações congénitas de resolução cirúrgica (atrésia do

esófago [ORa = 17,9], atrésia do intestino [ORa = 8,3], gastros-
quise [ORa = 18,9] e oclusão intestinal [ORa = 6,9]), a par da
síndrome de dificuldade respiratória (ORa = 2,9), apresenta-
ram associações de grande magnitude com o óbito neonatal,
apresentando odds ratios elevadas e consistentes com estu-
dos internacionais(21, 26). Estes resultados reflectem não ape-
nas a gravidade intrínseca destas condições clínicas, mas tam-
bém as limitações no diagnóstico pré-natal e na capacidade de
intervenção cirúrgica e de suporte intensivo especializado em

contextos de recursos limitados.

Por outro lado, o baixo peso ao nascer perdeu significância es-
tatística após o ajustamento multivariado (OR ajustada = 1,5),
sugerindo que o seu efeito é mediado pela prematuridade e
pelas malformações graves associadas, o que é consistente
com os modelos hierárquicos de determinação da mortalidade
neonatal(27). Da mesma forma, a ausência de choro ao 1º e 5º

minutos não se manteve como determinante independente,
possivelmente devido a limitações de mensuração e viés de
registo clínico nos prontuários.

Globalmente, os resultados confirmam que a mortalidade neo-
natal num hospital de referência em Luanda é fortemente in-
fluenciada por determinantes sociais e estruturais, bem como

por condições clínicas evitáveis ou tratáveis. Tal como descrito

por Bhutta et al.(23), intervenções simples e custo-efectivas,
como a melhoria da qualidade do acompanhamento pré-natal,
a promoção da educação materna, a capacitação para o ma-
neio de recém-nascidos de alto risco e o reforço dos cuidados

neonatais especializados, podem reduzir significativamente a
mortalidade neonatal em Angola.

Limitações do estudo

O presente estudo apresenta importantes contributos científi-
cos e epidemiológicos para a compreensão da mortalidade ne-
onatal em Angola, particularmente num contexto hospitalar

de referência nacional. Entretanto, há limitações metodológi-
cas que devem ser consideradas na interpretação dos resulta-
dos. Em primeiro lugar, o estudo foi realizado numa única uni-
dade hospitalar de referência, o que limita a generalização dos

achados para outras regiões de Angola, sobretudo áreas ru-
rais e províncias com menor acesso a cuidados especializados.

Sendo o Hospital Pediátrico David Bernardino uma unidade
terciária, existe a possibilidade de sobrerrepresentação de ca-
sos mais graves e complexos o que é, por si só, tambem uma
força deste estudo.

Outra limitação importante relaciona-se ao desenho Caso-
Controlo retrospectivo. Algumas informações, particularmente
hábitos maternos, antecedentes obstétricos e número de con-
sultas pré-natais, dependeram da memória das mães ou

acompanhantes, podendo introduzir viés de recordação. Con-
tudo, procurou-se minimizar esta limitação através da con-
sulta de processos clínicos, guias de transferência e cartões de
pré-natal sempre que disponíveis.

Outro aspecto relevante é a ausência de pareamento entre ca-
sos e controlos o que pode ter influenciado algumas associa-
ções observadas, embora esta limitação tenha sido parcial-
mente controlada através da análise multivariada hierarqui-
zada. Além disso, algumas variáveis potencialmente relevan-
tes não puderam ser exploradas, como estado nutricional ma-
terno, infeções durante a gravidez (VIH, malária), qualidade
dos cuidados prestados no parto e indicadores estruturais do

sistema de saúde. Estas limitações reflectem desafios fre-
quentemente encontrados em estudos realizados em contex-
tos de recursos limitados.

Ainda assim, mesmo reconhecendo estas limitações, este es-
tudo apresenta evidências relevantes para a realidade ango-
lana e contribui para preencher a escassez de dados hospita-
lares sobre mortalidade neonatal no país. A identificação de
factores potencialmente modificáveis constitui um elemento

importante para o desenvolvimento de estratégias de preven-
ção e melhoria da assistência materno-infantil.

Conclusão

O presente estudo demonstrou que a mortalidade neonatal no

Hospital Pediátrico David Bernardino está associada a múlti-
plos determinantes maternos, gestacionais e neonatais, des-
tacando-se a prematuridade, o baixo número de consultas

pré-natais, os hábitos etílicos maternos, a baixa escolaridade e
as malformações congénitas como principais factores de risco
independentes.

Os resultados reforçam a necessidade de fortalecer os cuida-
dos pré-natais, melhorar o acesso aos serviços especializados

de neonatologia e investir em estratégias de prevenção da
prematuridade e diagnóstico precoce de malformações congé-
nitas. Paralelamente, intervenções voltadas para educação

materna, planeamento familiar e redução de comportamentos

REV. CIENT. CLÍN. SAGRADA ESPERANÇA . ANO 18 . Nº 15 | JULHO 2026 33



ARTIGO ORIGINAL
Factores de Risco para Óbito Neonatal no Hospital Pediátrico David Bernardino: Estudo Caso-Controlo

de risco durante a gravidez poderão contribuir significativa-
mente para a redução da mortalidade neonatal em Angola.

É fundamental a continuidade desta linha de investigação

através de estudos multicêntricos, prospectivos e com maior

abrangência nacional, incluindo unidades sanitárias de dife-
rentes províncias e níveis de atenção. A incorporação de indi-
cadores de qualidade assistencial, determinantes socioeconó-
micos e abordagens qualitativas poderá aprofundar a compre-
ensão dos mecanismos associados ao óbito neonatal e apoiar

a formulação de políticas públicas mais eficazes e adaptadas à
realidade angolana.
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