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Abstract

In Brazil, neonatal mortality is the most com-
mon cause of infant mortality. The majority of
deaths occur in very low birthweight newborns.
This longitudinal study assesses factors associ-
ated with mortality risk in very low birthweight
newborns during the first 27 days of life. Rela-
tive risk of mortality was assessed for each vari-
able, and the most statistically significant vari-
ables were selected for the multivariate model,
in which odds ratios were calculated using lo-
gistic regression. Factors associated with de -
creased mortality risk were: prenatal corticos-
teroid (OR = 0.40; 90%CI: 0.23-0.74) and total
parenteral nutrition (OR = 0.06; 90%CI: 0.02-
0.15). Factors associated with increased mortal-
ity risk were: male gender (OR = 2.19; 90%CI:
1.27-4.00); maternal hemorrhage (OR = 4.28;
90%CI: 1.27-14.46); use of mechanical ventila-
tion (OR = 18.83; 90%CI: 5.15-68.87); CRIB (OR =
4.48; 90%CI: 2.43-8.27); and birthweight. Selec-
tive use of prenatal corticosteroid should be en-
couraged in order to reduce neonatal mortality
and morbidity.

Infant Mortality; Very Low Birth Weight Infant;
Risk Factors

Introdução

As mortalidades perinatal e neonatal são impor-
tantes indicadores da qualidade da assistência
pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. No Mu-
nicípio do Rio de Janeiro, Brasil, a redução da
mortalidade infantil se deu, principalmente, às
custas da queda do componente pós-neonatal,
com conseqüente aumento da contribuição re-
lativa do componente neonatal precoce. Dos
óbitos ocorridos no primeiro ano de vida, 52,3%
se dão nos primeiros sete dias. Quando se anali-
sam apenas os óbitos de recém-nascidos de
muito baixo peso, aqueles que nasceram com
peso inferior a 1.500g, essa contribuição se mos-
tra mais elevada (64,9%). Estudo de Gomes 1,
também no Município do Rio de Janeiro, mos-
trou resultados semelhantes. Diferenças regio-
nais são observadas, como os resultados encon-
trados por Leite et al. 2 na cidade de Fortaleza
(Ceará, Nordeste do Brasil), os quais mostraram
um maior percentual de morte em recém-nasci-
dos de muito baixo peso (88,0%), e os achados
de Araujo et al. 3 na cidade de Caxias do Sul (Rio
Grande do Sul, Sul do Brasil), os quais mostra-
ram uma mortalidade menor (50,0%).

O elevado coeficiente de mortalidade infan-
til no Município do Rio de Janeiro se deve ao
componente neonatal, principalmente o neo-
natal precoce. Durante os anos de 2001 e 2002
houve um pequeno aumento nas taxas de mor-
talidade neonatal precoce mostrando a impor-
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tância dos estudos que visem a ações para a re-
dução da mortalidade 4.

Alguns fatores são determinantes para a
mortalidade neonatal, como os relacionados
ao nível sócio-econômico, à história reproduti-
va e obstétrica materna, ao recém-nascido.

A baixa renda familiar é um fator importante
associado à mortalidade neonatal 5. Por apre-
sentar dificuldades na coleta dessa informa-
ção, alguns autores mostraram que poderiam
ser considerados outros fatores, como nível de
escolaridade 3,6; estado conjugal materno 3,7,8 e
local de moradia 5.

Os fatores maternos associados à mortali-
dade neonatal mais comuns são: a idade ma-
terna 3,5,7; o número de partos 3,5; as visitas ao
pré-natal 3,9,10; as morbidades durante a gesta-
ção 11,12; o uso de fumo na gestação 5,13; o uso
de corticosteróide antenatal 14,15,16; a corioam-
nionite 17,18 e a gemelaridade 14,19.

Os fatores relacionados ao recém-nascido e
associados à mortalidade neonatal, como o pe-
so ao nascimento e a idade gestacional, têm si-
do considerados os principais indicadores de
morte no período neonatal 16,20,21 e, em virtu-
de disso, tornaram-se importantes para se es-
tudar os coeficientes de mortalidade infantil.
Outros fatores também estão associados, como
tipo de parto 3,15,22,23; escore de Apgar 23; cres-
cimento intra-uterino 10,23; sexo 23; uso de sur-
factante pulmonar 14,24; uso de ventilador me-
cânico 23 e uso de nutrição parenteral 25.

O sistema para a avaliação do grau de gravi-
dade durante as primeiras horas de internação
na unidade de tratamento intensivo neonatal,
denominado Clinical Risk Index Babies (CRIB),
mostrou uma importante associação com a
mortalidade neonatal, tendo uma acurácia me-
lhor que o peso e a idade gestacional 26,27,28.

Este estudo tem como objetivo analisar os
fatores relacionados ao nível sócio-econômico,
à história reprodutiva e obstétrica materna, ao
recém-nascido e à sua assistência associados à
mortalidade em recém-nascidos de muito bai-
xo peso, em quatro maternidades com atendi-
mento de nível terciário do Município do Rio
de Janeiro.

Material e métodos

No período entre 28 de agosto de 2001 e 28 de
setembro de 2002, foi realizado um estudo lon-
gitudinal que incluiu todos os recém-nascidos
com peso entre 500g e 1.500g, até completarem
27 dias de vida, em quatro maternidades com
nível terciário de atendimento, no Município
do Rio de Janeiro: (1) Hospital Universitário Pe-

dro Ernesto, da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro; (2) Instituto Fernandes Figueiras,
do Ministério da Saúde; (3) Instituto Municipal
da Mulher Fernando Magalhães e (4) Hospital
Maternidade Alexandre Fleming. Os dois pri-
meiros serviços possuem residências creden-
ciadas pelo Ministério da Educação para for-
mação de médicos especializados em neonato-
logia. As duas últimas maternidades, além de
serem as maiores do município, são responsá-
veis pelo maior número de atendimento. As
quatro maternidades juntas registram 18,0%
dos nascidos vivos, 52,0% dos recém-nascidos
de muito baixo peso vivos e 34,0% das mortes
em recém-nascidos de muito baixo peso aten-
didos na rede pública municipal. 

O tamanho amostral foi calculado utilizan-
do-se como parâmetros estatísticos um inter-
valo de confiança de 95,0% e poder de 80,0%.
Considerou-se ainda uma relação exposto/não
exposto aos fatores de menor prevalência de
1:2, risco de morte específico do grupo de re-
cém-nascidos estudados de 10,0% 29 e risco re-
lativo de morte 2,0 para os fatores estudados
com base na literatura 30. O número total de re-
cém-nascidos assim calculado foi de 507.

Foram excluídos os recém-nascidos com ida-
de gestacional inferior a 22 semanas ou portado-
res de malformações congênitas incompatíveis
com a vida, bem como as crianças transferidas
para instituição não participante do estudo.

Para coleta de informações foram utiliza-
dos dois instrumentos:
(a) Questionário: para todas as mães dos recém-
nascidos, em entrevista individual, um ques-
tionário estruturado foi aplicado por médicos
previamente treinados. Os dados coletados con-
sistem em: identificação da maternidade; da-
dos sócio-demográficos maternos (nome, ida-
de, escolaridade); avaliação da idade gestacio-
nal (mensurado pela data da última menstrua-
ção materna; na impossibilidade de se obter
este dado, seria avaliada a ultra-sonografia do
primeiro trimestre de gestação e, em último ca-
so, seria considerada a avaliação do neonatolo-
gista, pelo método de Ballard 31); presença de
sangramento vaginal; hipertensão arterial an-
terior e durante a gestação; visitas ao pré-na-
tal; tipo de parto; uso de corticosteróide; hábi-
to de fumar durante a gestação em curso.
(b) Ficha clínica: uma ficha clínica foi elabora-
da, especificamente para o estudo, visando à
coleta das seguintes informações sobre o re-
cém-nascido: o peso ao nascimento, idade ges-
tacional (método de Ballard), classificação do
recém-nascido, tabela de Lubchenco 32; avalia-
ção do risco de mortalidade pelo método do
CRIB 33; avaliação do escore de Apgar; sexo; ti-
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po de parto; uso de ventilação mecânica, sur-
factante, corticosteróide, nutrição parenteral
total e antibióticos.

A entrevista e a coleta dos dados do pron-
tuário foram feitas por médicos do serviço de
pediatria das instituições incluídas e supervi-
sionadas pelo coordenador da pesquisa. Um
médico de cada unidade estudada teve a tarefa
de supervisionar o trabalho local. O pesquisador
visitou semanalmente as maternidades, junta-
mente com o médico entrevistador, para su-
pervisão e avaliação do trabalho desenvolvido.

Após o estudo-piloto, realizado em agosto e
setembro de 2001 nas quatro instituições que
colaboraram no projeto, com o objetivo de ava-
liar os instrumentos de coleta e a organização
do trabalho de campo, foi possível adequar os
procedimentos previstos pelo estudo.

Incluiu-se, assim, no estudo-piloto, um total
de 44 recém-nascidos. Ao final dessa fase, ob-
servou-se que o maior número de informações
ignoradas foi relativo à história materna, prin-
cipalmente no caso de recém-nascido morto
com menos de 24 horas de vida, em virtude da
alta rápida da mãe, o que dificultou a coleta de
dados maternos. A partir desse período, foram
adotadas medidas para melhorar a coleta de
dados e diminuir as perdas de informações for-
necidas pelas mães, como, por exemplo, visitas
do entrevistador em dias alternados durante a
semana na instituição 3.

Os instrumentos se mostraram adequados,
e os dados encontrados no estudo-piloto foram
incluídos na análise final do estudo. A variável
que avaliava a retinopatia foi retirada, uma vez
que o exame de fundo de olho somente era fei-
to com idade superior ao tempo de estudo dos
recém-nascidos.

Na análise dos dados, inicialmente, foi reali-
zada a descrição daqueles levantados por mater-
nidade, incluindo a distribuição dos recém-nas-
cidos vivos, dos recém-nascidos de muito baixo
peso, do percentual de óbitos em cada institui-
ção por faixa de peso ao nascimento e por idade
gestacional, como também das causas de óbitos.

Em uma segunda etapa, foi feita a análise
dos fatores associados ao risco de óbito entre
os recém-nascidos estudados. Foram calculados
os riscos relativos (RR) e os intervalos de con-
fiança de 95% para todas as variáveis estuda-
das. As variáveis que apresentaram associações
estatisticamente significativas (p ≤ 0,05), além
da escolaridade materna, foram selecionadas
para o modelo multivariado, no qual calcula-
ram-se as razões de chances (OR) e os interva-
los de confiança de 90%, por meio da regressão
logística não condicionada 34. O modelo teve
como variável dependente o óbito.
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Um segundo modelo multivariado foi ela-
borado, introduzindo-se a variável CRIB (até 5
e igual ou superior a 6) ajustada pelas demais
variáveis que apresentaram significância esta-
tística no modelo anterior. Para evitar colinea-
ridade, foram retiradas as variáveis que com-
põem a variável CRIB (idade gestacional e peso
ao nascimento). Esse modelo também apresen-
tou o óbito como variável dependente e foi uti-
lizado para retirar a importância da gravidade
do recém-nascido durante sua internação que
varia conforme a maternidade, a clientela e a
qualidade de assistência.

O armazenamento dos dados foi feito em
um banco construído no programa Epi Info,
versão 6.04. Toda a análise estatística foi feita
no programa Stata, versão 6.0.

Anteriormente à fase de coleta de dados, este
projeto de estudo obteve autorização de todas as
maternidades estudadas, sendo aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Fer-
nandes Figueiras em 13 de dezembro de 2001. A
equipe de pesquisa seguiu corretamente as
orientações propostas por esse comitê, em todas
as maternidades estudadas. Antes da entrevista,
as mães participantes assinaram o consentimen-
to, no qual está explícito que as informações são
de caráter confidencial e que serão utilizadas es-
tritamente para o fim de pesquisa científica.

Resultados

Nas instituições estudadas, foram selecionados
509 recém-nascidos de muito baixo peso. Desse
total, excluíram-se 17 que, para evitar a superpo-
pulação nas unidades, foram transferidos para
outras instituições não participantes do estudo
(3,34% do total de recém-nascidos estudados),
sendo três da instituição 3 e 14 da instituição 4.
Também foram excluídos cinco recém-nascidos
com malformação, sendo um em cada uma das
instituições 1, 2 e 4 e dois na instituição 3. A amos-
tra final constou de 487 recém-nascidos, 96,0% da
amostra inicialmente planejada (Tabela 1).

O total de nascimentos por maternidade e
o respectivo percentual de recém-nascidos de
muito baixo peso e de óbitos é demonstrado na
Tabela 2.

Os fatores associados à mortalidade em re-
cém-nascidos de muito baixo peso calculados
através de seus riscos relativos estão apresen-
tados nas Tabelas 3 e 4.

A variável escolaridade materna não se as-
sociou ao risco de óbito.

Em relação aos fatores relacionados com a
gestação, as variáveis que apresentaram dimi-
nuição do risco de óbito foram: ser primigesta;
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comparecer a consultas no pré-natal; usar cor-
ticosteróide antenatal e toxemia. Por outro la-
do, o fato de ter tido hemorragia vaginal e a ida-
de gestacional inferior a 32 semanas se asso-
ciaram positivamente ao risco de morte.

Quanto às variáveis relacionadas com os re-
cém-nascidos e a assistência, observou-se di-
minuição do risco para parto cesariano e uso
de nutrição parenteral total. As variáveis sexo
masculino; Apgar do quinto minuto inferior a
7; peso ao nascimento inferior a 1.250g; uso de
ventilação mecânica e uso de surfactante pul-
monar se associaram ao risco de morte.

No modelo utilizando a regressão logística
(Tabela 5), as variáveis escolaridade materna
(p = 0,64), idade gestacional – entre 22 e 27 se-
manas (p = 0,32); entre 28 e 29 semanas (p = 0,55);
entre 30 e 31 semanas (p = 0,86) –, consulta pré-
natal (p = 0,85), mãe com toxemia (p = 0,33), ti-
po de parto (p = 0,45) e Apgar 5 (p = 0,32) foram
removidas por apresentarem valores de p maio-
res que os estabelecidos.

Em relação aos fatores relacionados com a
gestação, as variáveis que apresentaram dimi-
nuição do risco de óbito foram uso de corticos-
teróide antenatal e mãe com toxemia.

Quanto às variáveis relacionadas aos re-
cém-nascidos e à assistência, observou-se di-
minuição do risco com o uso de nutrição pa-
renteral total. As variáveis sexo masculino; pe-
so ao nascimento inferior a 1.250g e uso de
ventilação mecânica se associaram ao risco de
morte.

A Tabela 6 incluiu a variável CRIB e aquelas
que apresentaram associação estatisticamente
significativa na Tabela 5. A variável CRIB, ao ser
ajustada pelos demais fatores, apresentou o OR
um pouco menor, mas manteve-se como um
bom fator preditivo de óbito. Nessa análise, o
fato de ter tido hemorragia vaginal e o uso de
surfactante foram removidos por apresentarem
valores de p mais elevados que os estabeleci-
dos (0,21 e 0,10, respectivamente). O uso de ven-
tilação mecânica permaneceu como o princi-
pal indicador de morte.

As variáveis ser primigesta, usar corticoste-
róide antenatal e fazer uso de nutrição paren-
teral permaneceram como fatores associados à
diminuição da mortalidade. Da mesma forma
que na análise anterior, o uso de corticosterói-
de antenatal indicou uma proteção importante
(OR = 0,35; valor p < 0,001).

Discussão

A escolaridade materna, no nosso estudo, não
mostrou associação com a mortalidade em re-
cém-nascidos de muito baixo peso, resultado
diferente do referido por outros autores 3,6, tal-
vez por utilizarem amostras com recém-nasci-
dos de maiores pesos ao nascimento e não em
recém-nascidos de muito baixo peso.

Tabela 1

Distribuição dos recém-nascidos de muito baixo peso por instituição, em quatro maternidades no Município 

do Rio de Janeiro, Brasil, no período de 28 de agosto de 2001 a 28 de setembro de 2002.

Instituição Total
1 2 3 4

n % n % n % n % n %

Total de recém-nascidos 43 8,45 60 11,79 201 39,49 205 40,27 509 100,00

Exclusão por transferência 3 16,60 14 83,40 17 3,34

Exclusão por malformação 1 20,00 1 20,00 2 40,00 1 20,00 5 1,00

Total estudado 42 8,62 59 12,11 196 40,25 190 39,11 487 95,66

Tabela 2

Total de nascimentos, número de recém nascidos com muito baixo peso e porcentagem

de óbitos por instituição, em quatro maternidades no Município do Rio de Janeiro,

Brasil, no período de 28 de agosto de 2001 a 28 de setembro de 2002.

Instituição Total de recém- Recém-nascidos com 
nascidos muito baixo peso

Total Óbitos
n n % n %

1 667 42 6,30 11 26,00

2 990 59 5.96 6 10,00

3 4.216 196 4,65 72 37,00

4 5.393 190 3,22 37 19,00

Total 11.266 487 4,32 126 26,00
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Tabela 3

Análise bivariada dos fatores sócio-econômicos, história reprodutiva e obstétrica, 

associados ao risco de óbito em recém-nascidos com muito baixo peso.

Óbito RR IC95% Valor p
Sim Não

n % n %

Escolaridade materna

≤ 8 anos de estudo 38 34,8 139 65,2 1,00

≥ 9 anos de estudo 71 65,1 220 34,9 1,13 0,80-1,60 0,53

Idade materna (anos)

20-34 78 25,8 224 74,2 1,00

13-19 24 23,5 78 76,5 0,91 0,61-1,36 0,64

> 34 21 26,3 59 73,7 1,02 0,67-1,54 0,94

Primigesta

Não 89 29,5 212 70,5 1,00

Sim 35 19,1 148 80,9 0,65 0,46-0,91 0,01

Idade gestacional (semanas)

22-27 33 66,0 17 34,0 4,11 2,99-5,66 < 0,01

28-29 29 39,7 44 61,3 2,48 1,70-3,61 < 0,01

30-31 11 28,2 28 71,8 1,76 1,00-3,07 0,06

32-40 52 16,0 272 84,0 1,00

Consulta pré-natal

Não 24 38,0 39 62,0 1,00

Sim 101 23,9 321 76,1 0,63 0,44-0,90 0,01

Uso de corticosteróide antenatal

Não 81 42,6 109 57,4 1,00

Sim 24 8,7 251 91,3 0,20 0,14-0,31 < 0,01

Fumo

Não 84 23,8 267 76,1 1,00

Sim 27 22,7 92 77,3 0,95 0,65-1,39 0,78

Amniorrexe

Inferior à 24h 95 26,2 268 73,8 1,00

Superior à 24h 30 24,8 91 75,2 0,95 0,66-1,35 0,76

Mãe toxêmica

Não 108 30,0 252 70,0 1,00

Sim 17 13,6 108 86,4 0,45 0,28-0,72 < 0,01

Mãe com hemorragia vaginal

Não 109 24,0 346 76,0 1,00

Sim 16 53,3 14 46,7 2,23 1,53-3,23 < 0,01



Duarte JLMB, Mendonça GAS186

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 21(1):181-191, jan-fev, 2005

Estudos cujas amostras eram constituídas
de recém-nascidos de muito baixo peso tam-
bém não encontraram nenhuma associação. É
o caso do Reino Unido 35 e da Suécia 15, tendo
esta utilizado uma amostra de prematuros pe-
sando menos de 1.000g, O nível de escolarida-
de baixo como indicativo de nível sócio-econô-
mico baixo estaria associado ao nascimento de
prematuros e recém-nascidos de baixo peso 6 e
também ao risco de mortalidade em recém-
nascidos com maior peso ao nascimento 15.

Não se verificou associação entre idade ma-
terna e mortalidade, embora os resultados de
outros autores 3,5,7 tenham demonstrado que

idades maternas baixa e elevada são fatores de
risco para óbito neonatal. Esses estudos incluí-
ram recém-nascidos com todas as faixas de pe-
so, enquanto o nosso incluiu apenas os recém-
nascidos de muito baixo peso. O estudo de Tom-
miska et al. 15, realizado na Suécia, também
não observou essa relação entre os recém-nas-
cidos pesando menos de 1.000g.

A ausência de consultas no pré-natal se as-
socia à mortalidade apenas no modelo univa-
riado. Essa variável, no entanto, deixou de ser
estatisticamente significativa quando ajustada
por outras variáveis. O mesmo foi observado
por Araujo et al. 3. Fizemos uma análise mais

Tabela 4

Análise bivariada dos fatores relacionados ao recém-nascido e sua assistência, 

associados ao risco de óbito em recém-nascidos com muito baixo peso.

Óbitos RR IC95% Valor p
Sim Não

n % n %

Sexo

Feminino 52 20,8 198 79,2 1,00

Masculino 74 31,2 163 68,8 1,50 1,10-2,04 < 0,01

Tipo de parto

Normal 86 34,1 166 65,9 1,00

Cesariano 40 17,0 195 83,0 0,50 0,36-0,69 < 0,01

Apgar 5 min

≥ 7 50 15,0 284 85,0 1,00

≤ 6 74 51,7 69 48,3 3,46 2,56-4,67 < 0,01

Peso ao nascimento 
(gramas)

500-749 45 77,6 13 22,4 8,53 5,24-13,84 < 0,01

750-999 37 32,2 78 67,8 3,54 3,54-6,06 < 0,01

1.000-1.249 28 20,3 110 79,7 2,23 1,26-3,96 < 0,01

1.250-1.500 16 9,1 160 80,9 1,00

Uso de ventilação mecânica

Não 2 1,6 125 98,4 1,00

Sim 122 37,8 201 62,2 24,0 6,02-95,5 < 0,01

Uso de surfactante

Não 25 10,3 218 89,7 1,00

Sim 101 41,6 142 58,4 4,04 2,71-6,03 < 0,01

Nutrição parenteral total

Não 68 46,9 77 53,1 1,00

Sim 58 17,0 284 83,0 0,36 0,27-0,48 < 0,01

Uso de antibiótico

Não 45 12,5 316 87,5 1,00

Sim 16 12,7 110 87,3 1,02 0,60-1,74 0,95
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Tabela 6

Associação entre mortalidade e CRIB por variáveis relacionadas.

OR bruta IC95% Valor de p OR ajustada IC95% Valor de p

CRIB

≤ 5 (Ref.) vs. ≥ 6 7,92 4,95-12,69 < 0,001 4,48 2,43-8,27 < 0,001

Primigesta

Não (Ref.) vs. Sim 0,56 0,36-0,88 0,011 0,40 0,21-0,73 0,003

Uso de corticosteróide antenatal

Não (Ref.) vs. Sim 0,24 0,15-0,36 < 0,001 0,35 0,20-0,61 < 0,001

Sexo

Feminino (Ref.) vs. Masculino 1,73 1,15-2,60 0,009 2,28 1,29-4,01 0,004

Uso de ventilação mecânica

Não (Ref.) vs. Sim 19,26 7,70-48,25 < 0,001 31,5 9,38-105,90 < 0,001

Nutrição parenteral total

Não (Ref.) vs. Sim 0,23 0,15-0,36 < 0,001 0,07 0,03-0,14 < 0,001

Tabela 5

Análise multivariada dos fatores associados ao risco de óbito em recém-nascidos com muito baixo peso.

OR bruta IC95% Valor de p OR ajustada IC95% Valor de p

Primigesta

Não (Ref.) vs. Sim 0,56 0,36-0,88 0,01 0,54 0,28-1,02 0,061

Uso corticosteróide antenatal

Não (Ref.) vs. Sim 0,24 0,15-0,36 < 0,001 0,40 0,22-0,74 0,003

Mãe com hemorragia vaginal

Não (Ref.) vs. Sim 3,63 1,72-7,67 0,001 4,28 1,27-8,31 0,019

Sexo

Feminino (Ref.) vs. Masculino 1,73 1,15-2,60 0,009 2,19 1,20-4,00 0,011

Peso ao nascimento (gramas)

500-749 34,62 15,50-77,27 < 0,001 20,41 7,08-58,79 < 0,001

750-999 4,74 2,47-9,04 < 0,001 3,35 1,35-8,31 0,009

1.000-1.249 2,55 1,31-4,92 0,006 3,31 1,33-8,30 0,010

1.250-1.500 1,00 1,00

Uso de ventilação mecânica

Não (Ref.) vs. Sim 19,26 7,70-48,25 < 0,001 18,83 5,15-68,87 < 0,001

Uso de surfactante

Não (Ref.) vs. Sim 6,20 3,81-10,09 < 0,001 1,85 0,90-3,82 0,093

Nutrição parenteral total

Não (Ref.) vs. Sim 0,23 0,15-0,36 < 0,001 0,40 0,02-0,14 < 0,001
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detalhada, estratificando a variável consultas
no pré-natal em três grupos: o primeiro com ne-
nhuma consulta, outro com um número de con-
sultas entre um e cinco e o terceiro com mais
de cinco consultas. Verificou-se associação ne-
gativa entre essa variável categorizada e a mor-
talidade. Podemos supor assim que, como o es-
tudo de Araujo et al. 3, o nosso contemplou um
pequeno número de mães sem consulta pré-
natal. O número de consultas no pré-natal po-
de não ser o mais importante para diminuir o
risco de morte em recém-nascidos de muito
baixo peso. A quantidade não estaria avaliando
a qualidade do pré-natal e nem a capacidade
deste em detectar problemas na gestação.

O fato de a mãe estar tendo sua primeira
gestação não se associou à diminuição do risco
de morte. Essa variável mostrou significância
estatística apenas no modelo univariado e no
ajustado com a variável CRIB. Kyrklund-Blom-
berg et al. 11 e Barros et al. 5 observaram uma re-
lação inversa entre número de filhos e baixo
peso ao nascer e óbito. As populações estuda-
das por esses autores continham todos as fai-
xas de peso ao nascimento e não somente os
recém-nascidos de muito baixo peso.

A baixa idade gestacional, por sua vez, con-
siderada pela literatura como o principal indi-
cador de mortalidade neonatal, apesar de mos-
trar uma associação inversa com a mortalidade
no modelo univariado, não a mostrou no mo-
delo multivariado. A qualidade da aferição da
variável idade gestacional pode ter sido envie-
sada, porque a grande maioria dos estudos uti-
liza a data da última menstruação, informada
pela mãe; na impossibilidade de se obter esse
dado, utiliza-se o exame de ultra-sonografia rea-
lizado no primeiro trimestre da gestação. No
prontuário médico, na maioria das vezes, a ida-
de gestacional foi mensurada pelo exame físico
do recém-nascido, avaliação que tende a au-
mentar a idade real do tempo de gestação 27,36.

No Brasil, Araujo et al. 3 evidenciaram uma
forte associação entre a baixa idade gestacio-
nal e o risco de mortalidade neonatal precoce,
mas não informaram como foi a aferição da
idade gestacional. Nesse estudo, foram compa-
rados recém-nascidos a termo e prematuros.

O uso de corticosteróide antenatal mostrou-
se como um dos mais importantes fatores de
proteção contra a mortalidade neonatal, acha-
do que é confirmado por outros autores 23. Es-
se procedimento como profilaxia do problema
respiratório é menos dispendioso e de mais fá-
cil utilização, apresentando resultados melho-
res do que o uso da oxigenoterapia com respi-
radores artificiais e do surfactante pulmonar. É
importante mencionar que as maternidades com

maior número de atendimentos foram aquelas
que menos fizeram uso de corticosteróide an-
tenatal, apresentando, portanto, maior morta-
lidade por quadro respiratório.

O fumo e a bolsa amniótica rota por mais
de 24h não se associaram ao risco de óbito. A
segunda condição vem sendo considerada um
fator importante de corioamnionite, que seria
a principal causa de infecção perinatal. Nas ins-
tituições estudadas, uma das causas mais fre-
qüentes de morte foi justamente a sépsis neo-
natal, nos períodos tanto da mortalidade pre-
coce, quanto da tardia. A melhor avaliação pa-
ra a corioamnionite é o estudo da placenta, co-
mo foi mostrado por Barton et al. 37. O estudo
anatomopatológico da placenta quando da ne-
crópsia não foi uma prática de rotina nas ma-
ternidades estudadas.

Em relação à morbidade materna, foi pos-
sível observar que a hemorragia vaginal no mo-
delo multivariado expressou aumento do risco
de óbito. Por outro lado, no modelo multivaria-
do ajustado com a variável CRIB, o intervalo de
confiança não foi estatisticamente significativo.

Na análise dos fatores relacionados com o
recém-nascido e sua assistência, o uso de ven-
tilação mecânica foi o mais importante indica-
dor de mortalidade. Outros autores 38 também
mostraram que esse procedimento, utilizado
em 96,0% dos recém-nascidos que morreram,
é um bom indicador de morte. No modelo no
qual introduzimos todas as variáveis que apre-
sentaram significância estatística e a variável
CRIB (indicador de gravidade), o resultado foi
maior ainda, mostrando a importância do uso
de ventilador para a mortalidade neonatal. Co-
mo a maior causa de morte, segundo o presen-
te estudo, foi a sépsis neonatal, o uso de venti-
lação mecânica poderia ser um fator de predis-
posição à infecção e à morte.

O peso ao nascimento foi o segundo mais
importante indicador de mortalidade e funcio-
nou como um bom indicador de morte nas qua-
tro maternidades estudadas. Os recém-nasci-
dos na faixa de peso ao nascimento inferior a
1.250g foram confirmados como os de maior
risco de morte neonatal; à medida que o peso
aumentou, esse risco diminuiu, o que evidencia
que quanto maior o peso ao nascimento, me-
nor o risco de morte. Outros autores 39 também
mostraram ser o peso ao nascimento o melhor
preditor para mortalidade, quando comparado
à idade gestacional.

O parto cesariano não se associou à dimi-
nuição de risco de óbito em todas as faixas de
peso ao nascimento e idade gestacional após o
ajuste pelas demais variáveis selecionadas. Fo-
ram encontrados, na literatura 23,40, resultados
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que mostraram o parto cesariano como fator de
proteção em recém-nascidos com peso ao nas-
cimento inferior a 1.000g. Estudo brasileiro 3

mostrou uma associação entre risco de morte e
parto cesariano em recém-nascidos prematuros,
tendo utilizado uma amostra em que os bebês
foram subdivididos em termos e prematuros.

O risco maior entre os recém-nascidos do se-
xo masculino, quando comparados aos do sexo
feminino, foi observado em todas as faixas de
peso ao nascimento e de idade gestacional es-
tudadas. Isso é confirmado por outros estudos
que incluíram todos os recém-nascidos 3, re-
cém-nascidos de baixo peso 39 e recém-nasci-
dos de muito baixo peso 23,29. Um dos princi-
pais motivos dessa maior mortalidade no sexo
masculino seria uma menor velocidade no ama-
durecimento global e, principalmente, dos pul-
mões, acometendo os meninos com uma maior
incidência de doença da membrana hialina,
sendo esta a principal causa de morbi-mortali-
dade nesse grupo de crianças estudadas.

Por ter-se mostrado como um importante
fator de proteção contra a mortalidade de re-
cém-nascidos, o uso da nutrição parenteral to-
tal tornou-se uma rotina na terapêutica neona-
tal, sendo inconcebível que não seja utilizada
precoce e rotineiramente em recém-nascidos
de muito baixo peso. No entanto, na avaliação
mais detalhada, essa variável apenas mostrou
diminuição do risco na fase de mortalidade
neonatal precoce (OR = 0,10; IC95%: 0,06-0,17).
Na fase de mortalidade neonatal tardia ela in-
dicou um risco grande de morte (OR = 13,85;
IC95%: 1,87-102,52). A maior incidência de mor-
te durante o período neonatal precoce foi pro-
vocada pela doença da membrana hialina, e,
no período da mortalidade neonatal tardia, pe-
la sépsis. A nutrição parenteral total nesse pe-
ríodo poderia não estar atuando como proteção
e sim como fator de risco para sépsis e morte.

O índice CRIB, que avaliou a gravidade du-
rante a internação do recém-nascido, mostrou-
se um bom indicador de mortalidade, inclusive
quando ajustado com outras variáveis que mos-
traram significância estatística em sua avalia-

ção. Nesse modelo, observamos que as variá-
veis de proteção para mortalidade, como uso
de corticosteróide antenatal e uso de nutrição
parenteral, e as variáveis de risco para mortali-
dade, como uso de ventilador mecânico e sexo
masculino, permaneceram com seus resulta-
dos inalterados.

O uso de surfactante pulmonar mostrou-se
associado ao risco de óbito, em discordância
com a literatura. Para verificar a possibilidade
de uso errôneo, ou não apropriado, desse pro-
cedimento, ele foi incluído em dois modelos
univariados, nos quais se analisaram em sepa-
rado os óbitos neonatais precoces e tardios. Os
resultados mostraram os valores de OR 6,8 e
2,6, respectivamente, o que indica risco maior
de mortalidade para a fase precoce. Com esses
resultados, poderíamos supor que o surfactan-
te pulmonar não estaria sendo usado de forma
adequada.

Outra possibilidade da falta de proteção do
surfactante pulmonar seria sua inativação por
substâncias intra-alveolares, tais como proteí-
nas e contaminantes alveolares 41. Um estudo
concomitante revelou que a maior causa de
mortalidade foi a sépsis neonatal, podendo ser
a pneumonia o fator que estaria interagindo
com o efeito do surfactante pulmonar. É prová-
vel que os recém-nascidos de muito baixo peso
que não respondem à terapêutica e vão a óbito
nas primeiras horas de vida sejam casos de
pneumonia congênita 37. Haveria necessidade
de outros estudos para a confirmação da asso-
ciação entre a não-resposta ao uso do surfac-
tante e a sépsis/pneumonia neonatal.

Conclusões

Os resultados aqui apresentados alertam para
o fato de que o uso de corticosteróide antena-
tal pela gestante poderia diminuir a mortalida-
de neonatal e seus custos econômicos e so -
ciais. Os estudos mais detalhados sobre o uso
de surfactante pulmonar nas unidades neona-
tais brasileiras deveriam ser estimulados.
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Resumo

Os recém-nascidos de muito baixo peso representam a
grande maioria das mortes no período neonatal, cons-
tituindo o maior percentual da mortalidade infantil
no Brasil. Este estudo, do tipo longitudinal, incluiu
um total de 487 recém-nascidos e propôs uma análise
dos fatores associados à mortalidade em recém-nasci-
dos de muito baixo peso até completarem 27 dias de
vida. Foram calculados os riscos relativos de óbito pa-
ra cada uma das variáveis estudada, e as que se mos-
traram estatisticamente significativas foram selecio-
nadas para o modelo multivariado, no qual se calcu-
laram as razões de chances (OR) com a regressão logís-
tica. Os fatores associados à diminuição do risco de
morte foram: uso de corticosteróide antenatal (OR =
0,40; IC90%: 0,23-0,74) e uso de nutrição parenteral
total (OR = 0,06; IC90%: 0,02-0,15). Os fatores associa-
dos ao risco de morte foram: recém-nascido do sexo
masculino (OR = 2,19; IC90%: 1,27-4,00); hemorragia
materna (OR = 4,28; IC90%: 1,27-14,46) e uso de venti-
lação mecânica (OR = 18,83; IC90%: 5,15-68,87); esco-
re de CRIB (OR = 4,48; IC90%: 2,43-8,27) e peso ao nas-
cimento. O uso de corticosteróide antenatal deve ser
mais difundido, visando à diminuição da morbi-mor-
talidade neonatal.

Mortalidade Infantil; Recém-nascido de Muito Baixo
Peso; Fatores de Risco
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