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Abstract

This study aimed to identify factors associated 
with in-hospital mortality in High-Risk Neona-
tal Units (NICU) belonging to the North-North-
east Perinatal Health Network in Northeast 
Brazil. The explanatory variables were indi-
vidual maternal characteristics, prenatal care, 
childbirth and neonatal care, and infant char-
acteristics. This was a longitudinal, multicenter 
hospital-based study. The study population con-
sisted of 3,623 live born infants admitted to 34 
NICUs. After adjusting for the three hierarchical 
levels in the model for determination of death in 
the NICU up to the 27th day of life, the follow-
ing showed statistically significant association: 
type of delivery – cesarean section (OR = 0.72; 
95%CI: 0.56-0.95), non-use of prenatal steroids 
(OR =1.51; 95%CI: 1.01-2.25), preeclampsia  
(OR = 0.73; 95%CI: 0.56-0.95), oligohydram-
nios (OR = 1.57; 95%CI: 1, 17-2.10), birth weight  
< 2500g (OR = 1.40; 95%CI: 1.03-1.90), 5-minute 
Apgar score < 7 (OR = 2.63; 95%CI: 2.21-3.14), 
endotracheal intubation (OR = 1.95; 95%CI: 
1.31-2.91), and non-use of surfactant (OR = 
0.54; 95%CI: 0.43-0.69). Death during NICU care 
is determined by conditions of the pregnancy, 
childbirth, and the newborn.

Infant Mortality; Neonatal Intensive Care Units; 
Risck Factors

Resumo

Este estudo pretendeu determinar os fatores as-
sociados à mortalidade intra-hospitalar, utili-
zando como variáveis explicativas as caracte-
rísticas individuais da mãe, da assistência ao 
pré-natal, parto e período neonatal e dos recém- 
nascidos internados em Unidades  Neonatais 
de Alto Risco (UTIN) integrantes da Rede Norte- 
Nordeste de Saúde Perinatal no Nordeste do Bra-
sil. Foi realizado estudo longitudinal, multicên-
trico de base hospitalar. A população do estudo 
compreendeu 3.623 nascidos vivos internados 
em 34 UTIN. Após o ajuste para os três níveis 
hierárquicos do modelo de determinação do óbi-
to em UTIN até o 27o dia de vida, associaram- 
se: tipo de parto – cesariana (OR = 0,72; IC95%: 
0,56-0,95); não uso de corticoide antenatal  
(OR = 1,51; IC95%: 1,01-2,25); pré-eclâmpsia 
(OR = 0,73; IC95%: 0,56-0,95); oligodramnia  
(OR = 1,57; IC95%: 1,17-2,10); peso ao nascer 
< 2.500g (OR = 1,40; IC95%: 1,03-1,90); esco-
re de Apgar 5o minuto < 7 (OR = 2,63; IC95%: 
2,21-3,14); uso de tubo endotraqueal (OR = 
1,95; IC95%: 1,31-2,91); não uso de surfactante  
(OR = 0,54; IC95%: 0,43-0,69). O óbito em UTIN é 
determinado pelas condições assistenciais à ges-
tação, parto e recém-nato.

Mortalidade Infantil; Unidades de Terapia  
Intensiva Neonatal; Fatores de Risco
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Introdução

O Brasil, acompanhando a tendência mundial, 
apresentou redução na mortalidade infantil, mas 
uma força de declínio de igual valor não foi per-
cebida na mortalidade neonatal, sugerindo fa-
lhas na qualidade da assistência obstétrica e ne-
onatal. O componente neonatal da mortalidade 
infantil reflete a qualidade dos serviços ofertados 
às mães e aos recém-nascidos durante o período 
antenatal, parto e neonatal 1. A adequada assis-
tência na pré-gravidez, gestação, parto e ao re-
cém-nascido são consideradas intervenções im-
prescindíveis à promoção da saúde neonatal, no 
entanto, as profundas desigualdades nacionais 
e regionais, o acesso limitado aos cuidados ne-
cessários, a iniquidade na distribuição de leitos 
intensivos neonatais e a fragilidade dos serviços 
prestados, contribuem como fatores associados 
ao risco de morte neonatal 1,2,3,4.

O aprofundamento desta problemática por 
meio de estudos multicêntricos dirigidos à pro-
moção de práticas adequadas e melhoria da qua-
lidade da atenção perineonatal são exemplos de 
iniciativa e cooperação das redes neonatais mul-
ticêntricas nacionais e internacionais. A Rede 
Norte-Nordeste de Saúde Perinatal (RENOSPE),  
implantada em 2006 pretendeu aprimorar a 
competência do sistema público de saúde nas 
áreas de gestão, assistência, ensino e pesquisa 
perinatal por meio da articulação de uma rede 
de unidades neonatais de maternidades públicas 
secundárias e terciárias localizadas nos estados 
do Norte e Nordeste do Brasil 5.

Esse estudo objetivou determinar os fatores 
associados à mortalidade intra-hospitalar no pe-
ríodo neonatal, utilizando a modelagem hierar-
quizada das variáveis explicativas referentes às 
características individuais relacionadas à mãe, à 
assistência no pré-natal, parto e período neona-
tal e aos recém-nascidos internados em Unida-
des de Neonatais de Alto Risco (UTIN) integran-
tes da RENOSPE no Nordeste do Brasil.

Metodologia

Trata-se de um estudo longitudinal, multicêntri-
co de base hospitalar. Foi realizado com os dados 
coletados das UTIN dos estados do Maranhão, 
Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte, Paraíba, Per-
nambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia, no período 
compreendido entre julho e dezembro de 2007.

A população que originou a amostra deste 
estudo compreendeu 5.102 recém-nascidos in-
ternados em UTIN integrantes da pesquisa Diag-
nóstico da Qualidade da Atenção Perinatal em 
Instituições de Saúde Participantes da RENOSPE. 

A RENOSPE é uma iniciativa da Área Técnica 
da Saúde da Criança e Aleitamento Materno do 
Ministério da Saúde, financiada com recursos 
do Fundo Nacional de Saúde. Consideraram-se 
perdas os casos em que a variável alta da UTIN 
tinha informação ignorada, sendo assim distri-
buída entre os estados: Maranhão (um registro), 
Paraíba (sete registros) e Piauí (dois registros). 
Foram considerados para compor a amostra os 
recém-nascidos internados após o nascimento 
em UTIN integrantes da RENOSPE, cujo registro 
no banco de dados original contivesse o modo de 
saída da UTIN e com modo de entrada na UTIN 
que não incluísse transferência de outro estabe-
lecimento de saúde. Os critérios de exclusão fo-
ram: recém-nascidos internados em UTIN com 
modo de entrada transferência, aqueles com 
malformação congênita ou com campo referente 
a essa informação ignorado e aqueles registros 
no banco de dados que indicaram óbito ocorrido 
na sala de parto. Após a retirada de 1.016 registros 
cujo modo de entrada na UTIN indicava transfe-
rência e de 453 recém-nascidos malformados ou 
com campo referente à malformação ignorado, 
elegeu-se a amostra para este estudo.

A amostra compreendeu 3.623 nascimen-
tos vivos internados em 34 UTIN integrantes da 
RENOSPE. Destes, 654 (18,1%) evoluíram para 
óbito durante o período neonatal e 2.969 (81,9%) 
que sobreviveram a esse período internados na 
unidade. Os recém-nascidos que receberam alta 
da UTIN (para domicílio ou leito mãe Canguru) 
foram considerados sobreviventes ao período da 
internação nas UTIN integrantes da RENOSPE.

A variável dependente foi o óbito durante o 
período neonatal ocorrido em recém-nascidos 
internados nas UTIN. O seguimento dos recém- 
nascidos internados nas UTIN participantes da 
RENOSPE e elegíveis para esse estudo compre-
endeu desde a admissão à alta da unidade.

As variáveis independentes foram agrupadas 
em três blocos hierárquicos. Esses blocos foram 
organizados nos níveis distal, intermediário I e 
II e proximal em relação ao desfecho e adapta-
dos a partir da proposta de modelo hierarqui-
zado para investigação do óbito infantil neona- 
tal 6. As variáveis foram:
•	 Bloco I (variáveis distais) – características so-
ciais, econômicas e demográficas: cor da pele 
materna (branca, outra); anos de estudo da mãe 
(< 4; ≥ 4); ocupação materna (trabalho dentro do 
lar ou fora do lar);
•	 Bloco II (variáveis intermediárias I) – carac-
terísticas maternas: idade materna (< 20, 20-34, 
35 e mais); número de gestações (1-2, 3-4, 5 ou 
mais); número de abortos (nenhum, 1-2, 3-4, 5 
ou mais); número de filhos natimortos (nenhum, 
1-4, 5 ou mais);
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•	 Bloco II (variáveis intermediárias II) –assistên-
cia pré-natal e ao parto: número de consultas pré- 
natal (nenhuma, 1-6, 7 ou mais); tipo de parto 
(vaginal, cesáreo, fórceps); duração da gestação (< 
37 semanas, ≥ 37 semanas); uso de corticoide an-
tenatal entre recém-nascidos com peso ao nascer 
< 1.500g (presente, ausente); intercorrências na 
gestação: infecção urinária, corioamnionite, so-
frimento fetal, ruptura prematura das membra-
nas, retardo do crescimento intrauterino, parto 
prematuro, descolamento prematuro da placen-
ta, hipertensão arterial, pré-eclâmpsia, eclâmp-
sia, oligodramnia, diabetes gestacional, diabetes 
prévio, mãe HIV, mãe com hepatite B, sífilis e to-
xoplasmose gestacional (presente, ausente);
•	 Bloco III (variáveis proximais) – sexo, con-
dição de saúde do nascido vivo e da atenção 
neonatal e uso de tecnologias: peso ao nascer  
(< 2.500g, ≥ 2.500g); escore de Apgar no 1o e 5o mi-
nutos (< 7, ≥ 7); reanimação (sim, não); oxigênio 
suplementar (sim, não); ventilação com máscara 
(sim, não); uso de tubo endotraqueal (sim, não); 
massagem cardíaca (sim, não); uso de adrena-
lina (sim, não); uso de surfactante entre recém- 
nascidos com peso ao nascer < 1.500g (sim, não) 
e sexo do recém-nascido (feminino, masculino).

O questionário para coleta de dados foi ela-
borado com base na Ficha Neonatal da Rede 
Gaúcha de Neonatologia, da Rede Brasileira de 
Pesquisas Neonatais e do questionário da Ver-
mont Oxford Network (VON). Um pesquisador 
de campo (médico ou enfermeiro) foi treinado 
pela coordenação da RENOSPE em cada estado, 
que coletou periodicamente, a partir dos pron-
tuários, os dados dos recém-nascidos, desde o 
momento da internação até o desfecho (alta, 
transferência ou óbito).

Para o processamento do arquivo de dados 
foi utilizado o software de domínio público Epi 
Info 6.04D (Centers for Disease Control and Pre-
vention, Atlanta, Estados Unidos) e o SAS System 
versão 9.3 (SAS Inst., Cary, Estados Unidos). A 
razão de chances (odds ratio – OR) foi a medida 
de associação utilizada para avaliar a associação 
entre a exposição aos fatores de risco estudados 
e a morte antes de completar o 28o dia de vida. 
Primeiramente realizou-se a análise descritiva 
das variáveis e posteriormente a análise bivaria-
da com distribuição de frequência, cálculo do OR 
bruto e da significância estatística de associação 
entre as variáveis independentes em relação à 
dependente, utilizando o teste de Wald. Foram 
utilizadas as Equações de Estimação Generali-
zadas (Generalized Estimating Esquations – GEE) 
para a análise de associação entre as variáveis 
independentes e o desfecho, que intencionam 
análise correlacionada em indivíduos de um 
mesmo grupo 7.

A seguir foi realizada a análise multivariada, 
o procedimento estatístico para ajuste dos efei-
tos de confusão foi a regressão logística, tendo 
sido utilizada a medida de OR com as variáveis 
pré-selecionadas na etapa anterior em cada blo-
co, de acordo com a hierarquização apresentada 
no modelo conceitual. A análise multivariada foi 
ponderada pela variável denominada estado fe-
derativo. Foram incluídas todas as variáveis com 
valor de p ≤ 0,20 na análise bivariada. Foram con-
siderados como potenciais fatores de confusão, 
as variáveis selecionadas que alteraram em 10% 
(para mais ou menos) os valores da medida de 
OR. A significância estatística das associações 
foi verificada em função do erro alfa igual a 0,05 
(5%), sendo construídos intervalos de 95% de 
confiança (IC95%). As variáveis denominadas 
ocorrência de toxoplasmose e hepatite B, que 
compuseram o Bloco II (nível intermediário II), 
apesar da probabilidade < 20%, não foram in-
cluídas no modelo de regressão logística devido 
aos expressivos valores ignorados e que possivel-
mente ocasionaram associações espúrias, bem 
como apresentaram efeitos de interação com as 
variáveis tipo de parto, consultas pré-natal e es-
core de Apgar no 5º minuto de vida. O compo-
nente de erro foi mensurado através do teste de 
ajustamento (godness of fit test), encontrando-se 
qui-quadrado Hosmer-Lemeshow = 14,87 e valor 
de p = 0,0615.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Universidade Fede-
ral do Ceará sob protocolo no 342/2011 e obtido 
o Termo de Fiel Depositário para utilização dos 
dados da RENOSPE.

Resultados

Do total de 3.623 recém-nascidos internados em 
UTIN que compuseram a amostra, distribuiram- 
se segundo os estados: Alagoas (260/7,2%), 
Bahia (451/12,4%), Ceará (687/19%), Maranhão 
(593/16,4%), Paraíba (375/10,4%), Pernambuco 
(504/13,9%), Piauí (233/6,4%), Rio Grande do 
Norte (177/4,9%) e Sergipe (343/9,5%). Obser-
vou-se que os estados de Sergipe (343/9,5%), Rio 
Grande do Norte (177/4,9%), Piauí (233/6,4%) e 
Alagoas (260/7,2%) apresentaram os menores 
valores percentuais em relação ao total de in-
ternações em UTIN. No entanto, os estados do 
Piauí e Sergipe, não obstante o número reduzido 
de recém-nascidos internados em UTIN, apre-
sentaram valores percentuais de óbitos similares 
às outras unidades de tratamento intensivo ne-
onatal, respectivamente 12,2% e 13,1%. Apesar 
de o estado do Ceará ter apresentado o maior 
número de internações em UTIN desse estudo 
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(687/19%), o percentual de óbitos (73/11,2%) foi 
inferior ao do Estado de Pernambuco (16,4% de 
óbito intra-hospitalar).

Entre os 3.623 recém-nascidos internados em 
UTIN, 654 (18,1%) evoluíram para óbito no perí-
odo neonatal durante a internação na unidade. 
Quase ¼ dos recém-nascidos (152/654 – 23,2%) 
evoluíram para óbito nas primeiras 24 horas e 
68,5% (448/654) desses óbitos ocorreram na pri-
meira semana de vida do recém-nascido.

Dentre as variáveis do Bloco I (nível distal da 
modelagem hierarquizada), apenas a variável cor 
da pele materna foi selecionada para a análise 
multivariada, por apresentar p ≤ 0,20 (p = 0,2025), 
no entanto com OR = 1,23 e IC95%: 0,89-1,72. A 
escolaridade materna não alcançou associação 
estatisticamente significante com p > 20% (p = 
0,5682) (OR = 0,92; IC95%: 0,68-1,24). A ocupação 
materna apresentou na análise bivariada OR = 
1,04 e IC95%: 0,89-1,21, não evidenciando asso-
ciação com o desfecho com p = 0,5661 (Tabela 1).

O Bloco II (nível intermediário I da mode-
lagem hierárquica) inclui as características ma-
ternas. A idade materna apresentou p ≤ 0,20  
(p = 0,0217) foi selecionada para compor o mo-
delo de regressão logística multivariada devido 
à categoria < 20 anos ter apresentado OR = 1,22; 
IC95%: 0,91-1,62; p = 0,1695. As demais variá-
veis que compuseram esse nível hierárquico não 
apresentaram p ≤ 20%, muito embora a catego-
ria 3-4 abortos tenha apresentado probabilidade 
no valor limite do critério adotado nesse estudo  
(p ≤ 0,20) para compor a análise multivariada  
(p = 0,21) (Tabela 2).

Dentre as variáveis que compuseram o Blo-
co II (nível intermediário II) referente às carac-
terísticas da assistência ao pré-natal e ao parto 
foram selecionadas para a análise multivariada 
por apresentarem p ≤ 0,20: número de consultas 
pré-natal (OR = 2,68; IC95%: 1,94-3,69), tipo de 
parto (OR = 0,54; IC95%: 0,44-0,66), duração da 
gestação em semanas (OR = 2,91; IC95%: 1,84-
4,57), uso de corticoide antenatal (OR = 0,61; 
IC95%: 0,47-0,79), ocorrência de corioamnionite 
na gestação (OR = 1,62; IC95%: 1,12-2,33), sofri-
mento fetal (OR = 1,40; IC95%: 0,91-2,16), parto 
prematuro (OR = 1,81; IC95%: 1,21-2,72), des-
colamento prematuro da placenta (OR = 1,62; 
IC95%: 1,18-2,24), pré-eclâmpsia (OR = 0,70; 
IC95%: 0,53-0,93), oligradrâmnia (OR = 1,45; 
IC95%: 1,12-1,88), diabetes prévio à gestação 
(OR = 0,41; IC95%: 0,19-0,89), mãe portadora de 
hepatite (OR = 0,26; IC95%: 0,05-1,28) e toxoplas-
mose (OR = 0,69; IC95%: 0,48-1,01) (Tabela 3).

Quanto às variáveis relativas ao sexo, às con-
dições de saúde do recém-nascido e atenção 
neonatal – uso de tecnologias que compuseram 
o nível proximal (Bloco III) – as variáveis signifi-
cativas na análise bivariada foram: peso ao nas-
cer < 2.500g (OR = 3,57; IC95%: 2,32-5,49), Apgar 
no 1o minuto < 7 (OR = 3,15; IC95%: 2,62-3,79), 
Apgar no 5o minuto < 7 (OR = 4,50; IC95%: 3,72-
5,43), reanimação do recém-nascido (OR = 3,32;  
IC95%: 2,73-4,04), de oxigênio suplementar  
(OR = 2,38; IC95%: 1,93-2,93), ventilação com 
máscara (OR = 2,81; IC95%: 2,15-3,67), intu-
bação endotraqueal (OR = 5,60; IC95%: 3,80-
8,27), massagem cardíaca (OR = 3,78; IC95%: 

Tabela 1

Resultados da análise bivariada segundo variáveis relativas ao Bloco I (variáveis distais) – características sociais, econômicas e 

demográficas. Rede Norte-Nordeste de Saúde Perinatal (RENOSPE), 2007.

Variáveis Óbito em  

UTIN

% Sobreviventes % OR  

não ajustada

IC95% Valor de p *

Cor da pele materna

Parda/Negra/Outras 348 17,8 1.604 82,2 1,23 0,89-1,72 0,2025

Branca 55 14,9 314 85,1 1,00

Anos de estudo da mãe

< 4 64 17,4 304 82,6 0,92 0,68-1,24 0,5682

≥ 4 431 18,6 1.882 81,4 1,00

Ocupação da mãe

Outras 209 17,9 956 82,1 1,04 0,89-1,21 0,5661

Dona de casa 248 17,3 1.186 82,7 1,00

IC95%: intervalo de 95% de confiança; OR: odds ratio; UTIN: Unidades Neonatais de Alto Risco. 

* Teste de Wald.
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Tabela 2

Resultados da análise bivariada segundo variáveis relativas ao Bloco II (variáveis intermediárias I) – características maternas. 

Rede Norte-Nordeste de Saúde Perinatal (RENOSPE), 2007.

Variáveis Óbito em  

UTIN

% Sobreviventes % OR  

não ajustada

IC95% Valor de p *

Idade materna (anos) 0,0217

< 20 179 20,5 699 79,5 1,22 0,91-1,62 0,1695

35 e mais 68 17,0 332 83,0 0,97 0,79-1,19 0,7932

20-34 399 17,4 1.896 82,6 1,00

Número de gestações 

anteriores

0,412

3-4 137 17,3 654 82,7 0,91 0,68-1,22 0,5625

5 e mais 67 16,8 331 83,2 0,88 0,66-1,17 0,4009

1-2 443 18,6 1.940 81,4 1,00

Número de abortos 

anteriores

0,3232

1-2 109 17,0 533 83,0 0,96 0,75-1,24 0,7958

3-4 13 22,8 44 77,2 1,39 0,82-2,36 0,21

5 e mais 1 12,5 7 87,5 0,67 0,08-5,22 0,7474

Nenhum 407 17,4 1.926 82,6 1,00

Número de natimortos 0,5395

1-4 18 15,3 100 84,7 0,84 0,56-1,26 0,406

5 e mais 1 11,1 8 88,9 0,58 0,10-3,25 0,5401

Nenhum 503 17,6 2.354 82,4 1,00

IC95%: intervalo de 95% de confiança; OR: odds ratio; UTIN: Unidades Neonatais de Alto Risco. 

* Teste de Wald.

2,96-4,81), uso de adrenalina (OR = 4,36; IC95%: 
2,73-6,98) e o não uso de surfactante (OR = 0,36; 
IC95%: 0,28-0,47) (Tabela 4).

Os resultados do modelo final da análise mul-
tivariada de acordo com a modelagem proposta 
estão apresentados na Tabela 5. Na primeira eta-
pa da modelagem, foi realizada regressão logísti-
ca das variáveis independentes do Bloco I (nível 
distal) cujos valores de p ≤ 0,20. Apenas a variável 
cor da pele materna (branca como categoria de 
referência) foi analisada e a OR ajustada para as 
variáveis do nível distal e ponderada pelos esta-
dos, manteve-se com valor de OR = 1,23 (IC95%: 
0,89-1,72) e p = 0,2025.

Na segunda etapa, o mesmo processo foi re-
alizado acrescentando-se ao modelo a variável 
idade materna pertencente ao Bloco II (nível in-
termediário I) que obteve valor p ≤ 0,20. Nessa 
etapa, a categoria menor de 20 anos da variável 
idade da mãe apresentou OR = 1,22 (IC95%: 0,91-
1,62) e p = 0,1662. O efeito sobre a categoria > 35 
anos permaneceu sem associação com o desfe-
cho estudado (OR = 0,96; IC95%: 0,78-1,17; p = 
0,7263). A introdução da variável idade da mãe 

não alterou a associação sobre a variável cor da 
pele materna.

Na etapa posterior, as variáveis do Bloco II 
(nível intermediário II) foram incluídas ao mo-
delo de regressão logística, composto pela cor 
da pele materna (categoria parda/negra/outras) 
e idade da mãe (categoria menor de 20 anos de 
idade): número de consultas pré-natal, tipo de 
parto, duração da gestação, uso de corticoide an-
tenatal, corioamnionite, sofrimento fetal, parto 
prematuro, descolamento prematuro de placen-
ta (DPP), pré-eclâmpsia, oligodramnia, diabetes 
prévio. A cor da pele materna, após a inclusão 
dessas variáveis, apresentou variação da proba-
bilidade em 35% (OR = 1,19; IC95%: 0,86-1,64; p = 
0,2764), sendo excluída do modelo explicativo do 
óbito em UTIN. A categoria < 20 anos da variável 
idade materna teve seu efeito esvaziado ao adi-
cionar as variáveis do Bloco II (OR = 1,06; IC95%: 
0,78-1,43; p = 0,6804), bem como a categoria > 
35 anos (OR = 0,89; IC95%: 0,72-1,10; p = 0,3147), 
ambas foram retiradas do modelo de regressão 
logística. Apesar da associação estabelecida na 
análise bivariada, a duração da gestação não se 



Silva CF et al.360

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 30(2):355-368, fev, 2014

Tabela 3

Resultados da análise bivariada segundo variáveis relativas ao Bloco II (variáveis intermediárias II) – assistência pré-natal e parto. Rede Norte-Nordeste de 

Saúde Perinatal (RENOSPE), 2007.

Variáveis Óbito em UTIN % Sobreviventes % OR não ajustada IC95% Valor de p *

Número de consultas pré-natal < 0,0001

Nenhuma 124 25,7 358 74,3 2,68 1,94-3,69 < 0,0001

1-6 423 18,2 1.895 81,8 1,72 1,23-2,41 0,0014

7 e mais 73 11,4 565 88,6 1,00

Tipo de parto < 0,0001

Cesárea 260 13,7 1.631 86,3 0,54 0,44-0,66 < 0,0001

Fórceps 03 13,6 19 86,4 0,53 0,12-2,28 0,4018

Vaginal 380 22,7 1.296 77,3 1,00

Duração da gestação (semanas)

< 37 556 21,1 2.083 78,9 2,91 1,84-4,57 < 0,0001

≥ 37 72 8,4 785 91,6 1,00

Corticoide antenatal **

Sim 164 32,2 344 67,8 0,61 0,47-0,79 0,0001

Não 235 43,7 302 56,3 1,00

Intercorrências na gestação

Infecção urinária

Sim 176 18,5 776 81,5 1,03 0,86-1,23 0,7269

Não 388 18,0 1.767 82,0 1,00

Corioamnionite

Sim 64 25,1 191 74,9 1,62 1,12-2,33 0,0088

Não 495 17,1 2.398 82,9 1,00

Sofrimento fetal 

Sim 124 21,4 456 78,6 1,40 0,91-2,16 0,1212

Não 353 16,2 1.825 83,8 1,00

Ruptura prematura das 

membranas

Sim 167 18,2 753 81,8 1,06 0,90-1,24 0,4481

Não 326 17,3 1.561 82,7 1,00

RCIU

Sim 48 19,9 193 80,1 1,22 0,67-2,20 0,5048

Não 423 16,9 2.079 93,1 1,00

Parto prematuro

Sim 319 22,1 1.124 77,9 1,81 1,21-2,72 0,0037

Não 192 13,5 1.230 86,5 1,00

DPP

Sim 59 24,7 180 75,3 1,62 1,18-2,24 0,0028

Não 430 16,8 2.137 83,2 1,00

DPP: descolamento prematuro de placenta; IC95%: intervalo de 95% de confiança; OR: odds ratio; RCIU: retardo do crescimento intrauterino; UTIN: Unidades 

Neonatais de Alto Risco. 

* Teste de Wald; 

** Valor estimado para recém-nascidos com muito baixo peso ao nascer (< 1.500g).

associou ao desfecho após o ajuste apresentando 
OR ajustada 1,27 (IC95%: 0,78-2,06) e p = 0,3322. 
Similar comportamento apresentaram as variá-
veis corioamnionite (OR = 1,14; IC95%: 0,81-1,59; 
p = 0,4311), parto prematuro (OR = 0,89; IC95%: 

0,56-1,41; p = 0,643) e DPP (OR = 1,48; IC95%: 
0,97-2,26; p = 0,0625).

Após o ajuste da interação entre os efeitos 
das variáveis sobre o desfecho permaneceram no 
modelo ajustadas pelas variáveis dos níveis inter-
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mediários I e II: número de consultas pré-natal 
(nenhuma consulta) OR = 1,35; IC95%: 1,06-1,72; 
p = 0,012, tipo de parto (categoria cesariana) com 
efeito protetor (OR = 0,59; IC95%: 0,49-0,70; p < 
0,0001), o não uso de corticoide antenatal (OR = 
1,48; IC95%: 1,09-2,01; p = 0,0108), sofrimento fe-
tal (OR = 1,54; IC95%: 1,09-2,18; p = 0,0144), pré- 
eclâmpsia com efeito protetor sobre o óbito em 
UTIN (OR = 0,73; IC95%: 0,55-0,98; p = 0,0371), 
oligodramnia (OR = 1,38; IC95%: 1,03-1,86; p = 

0,0283) e associação com diabetes mellitus pré-
vio (OR = 0,55; IC95%: 0,32-0,96; p = 0,0353).

Na última etapa da modelagem, foram inclu-
ídas as variáveis do Bloco III (proximais) referen-
tes às condições de saúde do nascido vivo e da 
atenção neonatal – uso de tecnologias. Perderam 
seu efeito sobre o desfecho as variáveis: núme-
ro de consultas pré-natal – categoria ausência 
de consultas (OR = 0,94; IC95%: 0,81-1,11; p = 
0,5168), sofrimento fetal (OR = 1,09; IC95%: 0,84-

Tabela 4

Resultados da análise bivariada segundo variáveis relativas ao Bloco III (variáveis proximais) – condição de saúde do nascido vivo e da atenção neonatal – uso 

de tecnologias. Rede Norte-Nordeste de Saúde Perinatal (RENOSPE), 2007.

Variáveis Óbito em UTIN % Sobreviventes % OR não ajustada IC95% Valor de p *

Sexo 

Masculino 358 17,5 1.683 82,5 0,93 0,79-1,08 0,3698

Feminino 289 18,6 1.266 81,4 1,00

Peso ao nascer (g)

< 2.500 575 22,3 1.999 77,7 3,57 2,32-5,49 < 0,0001

≥ 2.500 78 7,4 970 92,6 1,00

Apgar 1o minuto

< 7 424 26,3 1.188 73,7 3,15 2,62-3,79 < 0,0001

≥ 7 193 10,2 1.707 89,8 1,00

Apgar 5o minuto

< 7 221 40,9 320 59,1 4,50 3,72-5,43 < 0,0001

≥ 7 397 13,3 2.587 86,7 1,00

Reanimação do recém-nascido

Sim 541 22,7 1.842 77,3 3,32 2,73-4,04 < 0,0001

Não 91 8,1 1.031 91,9 1,0

Oxigênio suplementar

Sim 424 21,2 1.579 78,8 2,38 1,93-2,93 < 0,0001

Não 98 10,1 870 89,9 1,0

Ventilação com máscara

Sim 388 27,1 1.045 72,9 2,81 2,15-3,67 < 0,0001

Não 235 11,7 1.780 88,3 1,0

Uso de tubo endotraqueal

Sim 323 41,7 451 58,3 5,60 3,80-8,27 < 0,0001

Não 305 11,3 2.388 88,7 1,0

Massagem cardíaca

Sim 67 43,2 88 56,8 3,78 2,96-4,81 < 0,0001

Não 552 16,8 2.741 83,2 1,0

Uso de adrenalina

Sim 29 49,2 30 50,8 4,36 2,73-6,98 < 0,0001

Não 551 18,1 2.490 81,9 1,0

Uso de surfactante **

Não 133 26,5 369 52,9 0,36 0,28-0,47 0,0000

Sim 327 49,9 328 50,1 1,0

IC95%: intervalo de 95% de confiança; OR: odds ratio; UTIN: Unidades Neonatais de Alto Risco. 

* Teste de Wald; 

** Valor estimado para recém-nascidos com muito baixo peso ao nascer (< 1.500g).
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Tabela 5

Resultados do modelo final de regressão logística múltipla hierarquizada dos determinantes associados ao óbito em Unidades Neonatais de Alto Risco (UTIN) 

ocorrido no período neonatal. Rede Norte-Nordeste de Saúde Perinatal (RENOSPE), 2007.

Variáveis OR * IC95% Valor de p

Bloco 2 (variáveis intermediárias II): relacionadas à assistência pré-natal e ao parto

Tipo de parto (risco: cesárea; categoria de referência: vaginal) 0,72 0,56-0,95 0,0195

Não uso de corticoide antenatal ** (risco: não; categoria de referência: sim) 1,51 1,01-2,25 0,041

Ocorrência de pré-eclâmpsia (risco: sim; categoria de referência: não) 0,73 0,56-0,95 0,0207

Oligodramnia (risco: sim; categoria de referência: não) 1,57 1,17-2,10 0,0022

Bloco 3 (variáveis proximais): condição de saúde do nascido vivo e da atenção neonatal – uso de 

tecnologias

Peso ao nascer (risco: < 2.500g; categoria de referência: ≥ 2.500g) 1,40 1,03-1,90 0,0274

Escore de Apgar 5o minuto de vida (risco: < 7; categoria de referência: ≥ 7) 2,63 2,21-3,14 < 0,0001

Uso de tubo endotraqueal (risco: sim; categoria de referência: não) 1,95 1,31-2,91 0,001

Uso de surfactante ** (risco: não; categoria de referência: sim) 0,54 0,43-0,69 < 0,0001

IC95%: intervalo de 95% de confiança; OR: odds ratio. 

Nota: qui-quadrado Hosmer & Lemeshow = 14,87; DF: 8; valor de p = 0,0615. 

* OR ajustada pelas variáveis dos blocos 1, 2 (intermediário I e II), 3; 

** Entre recém-nascidos com muito baixo peso ao nascer (< 1.500g).

1,42; p = 0,4926), diabetes mellitus prévio (OR = 
0,53; IC95%: 0,23-1,22; p = 0,1386). As variáveis 
pertencentes ao Bloco III do modelo que na pre-
sença das anteriores não mantiveram associação 
estatisticamente significante com o óbito intra- 
hospitalar: escore de Apgar no 1o minuto < 7  
(OR = 1,12; IC95%: 0,98-1,28; p = 0,0847), reanima-
ção (OR = 1,34; IC95%: 0,87-2,06; p = 0,1777), oxi-
gênio suplementar (OR = 0,99; IC95%: 0,69-1,43;  
p = 0,9842), ventilação com máscara (OR = 1,05; 
IC95%: 0,73-1,50; p = 0,787), massagem cardíaca 
(OR = 1,45; IC95%: 0,93-2,28; p = 0,0983), adrena-
lina (OR = 1,61; IC95%: 0,67-3,84; p = 0,279).

Após o ajuste para os três níveis hierárquicos 
do modelo de determinação do óbito em UTIN, 
as variáveis que permaneceram associadas que 
compuseram o modelo final da regressão logís-
tica multivariada, apresentados na Tabela 5, fo-
ram: tipo de parto (categoria: cesariana) com OR 
ajustada = 0,72; IC95%: 0,56-0,95; p = 0,0195; uso 
de corticoide antenatal entre recém-nascidos < 
1.500g (categoria: não utilização) com OR ajusta-
da = 1,51; IC95%: 1,01-2,25; p = 0,041; ocorrência 
de pré-eclâmpsia com OR ajustada = 0,73; IC95%: 
0,56-0,95; p = 0,0207; oligodramnia com OR ajus-
tada = 1,57; IC95%: 1,17-2,10; p = 0,0022; peso ao 
nascer (< 2.500g) com OR ajustada = 1,40; IC95%: 
1,03-1,90; p = 0,0274; escore de Apgar 5o minuto 
(categoria < 7) com OR ajustada = 2,63; IC95%: 
2,21-3,14; p < 0,0001; uso de tubo endotraque-
al cuja OR ajustada = 1,95; IC95%: 1,31-2,91; p = 
0,001; uso de surfactante entre recém-nascidos 

< 1.500g (categoria não utilização de surfactan-
te) com OR ajustada = 0,54; IC95%: 0,43-0,69;  
p < 0,0001. Houve associação entre a variável in-
dependente uso de surfactante analisada nesse 
estudo em uma subamostra de recém-nascidos 
internados em UTIN com peso inferior a 1.500g, 
revelando que aqueles recém-nascidos que não 
utilizaram a tecnologia apresentaram menor ris-
co ao óbito intra-hospitalar

Discussão

As primeiras limitações desse estudo baseiam-se 
nos achados de que a carga de trabalho dos pro-
fissionais de UTIN interfere nos resultados inter-
mediários do cuidado neonatal e, portanto, deve 
ser considerada na avaliação dos desfechos na 
UTIN 8. Nessa casuística, essas falhas não foram 
avaliadas, devido à difícil mensuração de eventos 
adversos ocorridos em UTIN, tais como extuba-
ção acidental, obstrução do tubo endotraqueal e 
desconexão acidental do circuito do ventilador. 
Outro aspecto relaciona-se à impossibilidade de 
utilização do escore de risco pela falta de pre-
enchimento, representada por 60% de valores 
ignorados no escore SNAPPE II, dificultando as 
comparações entre a mortalidade em diferentes 
UTIN. 

A amostra de conveniência confere aos resul-
tados validade interna e devem ser interpretados 
com cuidado quando utilizados como referên-
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cia a outros subgrupos populacionais. Ressalta-
mos a possibilidade de discordância em relação 
a condutas específicas diante dos problemas 
apresentados pelos recém-nascidos entre todos 
os serviços das diferentes UTIN, bem como das 
condições de trabalho e tecnológicas. Cabe sa-
lientar que as diferenças entre centros respon-
sáveis pelos cuidados intensivos neonatais são 
relatadas por vários estudos e presume-se que 
estejam ligadas às práticas assistenciais, tornan-
do-se difícil estabelecer qual a melhor combina-
ção de práticas 9,10.

É provável que a similaridade das popula-
ções de recém-nascidos internados em UTIN 
integrantes da RENOSPE nos nove estados do 
Nordeste, principalmente relacionadas às con-
dições socioeconômicas e demográficas, tenha 
contribuído para o não estabelecimento de rela-
ções entres as variáveis do nível distal e o óbito 
em UTIN, mesmo testando-se categorias desa-
gregadas das variáveis cor da pele e escolarida-
de materna. É possível também que as variáveis 
socioeconômicas e demográficas analisadas e 
os critérios de definição adotados nesse estudo 
não foram suficientes para retratar a realidade. A 
morte ocorrida no período neonatal parece mais 
influenciada pelos fatores assistenciais diretos 
em detrimento às condições sociais sugerindo, 
portanto, que o fator social determina a quali-
dade da atenção prestada a essa população. As 
dificuldades de acesso aos serviços de pré-natal, 
parto e cuidados ao recém-nascido, relacionam- 
se à homogeneidade das condições socioeconô-
micas das populações usuárias do Sistema Único 
de Saúde (SUS) 11,12,13.

A literatura aponta que a cesariana aumenta 
a morbimortalidade materna e do recém-nato, 
e aumenta substancialmente os gastos assisten-
ciais quando comparado ao parto vaginal. No 
entanto, o parto operatório, em gestações de alto 
risco, é considerado um procedimento relevante 
para a redução dos riscos perinatais, aumentan-
do a sobrevida dos recém-nascidos 14. As indi-
cações do parto operatório variam desde o so-
frimento fetal, falta de progresso no trabalho de 
parto, apresentação pélvica e a pré-eclâmpsia 15. 
Nesse estudo, a associação protetora entre parto 
cesariana pode ser explicada pela característica 
da amostra de recém-nascidos, ou seja, oriundos 
de UTIN e, portanto, de gestações de alto risco. 
Há relatos que recém-nascidos de extremo baixo 
peso apresentam maior risco de óbito quando 
nascem por via vaginal 16,17.

Nesse estudo, a não utilização do uso de 
corticoide antenatal foi fator de risco para óbito 
intra-hospitalar entre recém-nascidos de muito 
baixo peso. Tem sido descrito que o uso do cor-
ticosteróide antenatal apresenta efeito protetor 

em relação à mortalidade neonatal, bem como 
na diminuição da gravidade e incidência da sín-
drome do desconforto respiratório (SDR) e me-
nor ocorrência da hemorragia intracraniana, por 
favorecer o processo de aceleração da maturida-
de pulmonar 18,19,20. Estudo para avaliar o risco 
de morte intra-hospitalar entre recém-nascidos 
com peso entre 500g e 1.500g em Londrina, Pa-
raná, concluiu que a utilização de corticosterói-
de antenatal associou-se como fator protetor na 
análise multivariada, apresentando OR ajustada 
0,33 (IC95%: 0,18-0,60) 17. O estudo de uma coor-
te de crianças atendidas nos hospitais universitá-
rios pertencentes à Rede Brasileira de Pesquisas 
Neonatais concluiu que as crianças nascidas de 
mães que receberam corticosteróide antenatal 
eram significativamente mais maduras, tanto 
em relação ao peso como em idade gestacional 
e apresentaram melhores condições de nasci-
mento 18. Apesar da eficácia e recomendação 
universal do corticoide antenatal para gestação 
de risco com possibilidade de nascimento antes 
da 34a semana, observou-se no presente estudo 
sua utilização em 39,3% dos recém-nascidos en-
tre 24-34 semanas gestacionais e em 43,7% dos 
recém-nascidos com peso inferior a 1.500g. De 
acordo com o Relatório do Projeto de Análise e In-
tervenção para Melhoria do Cuidado Neonatal no 
Brasil em 25 maternidades brasileiras entre ou-
tubro de 2009 e julho de 2010, as proporções de 
uso de corticoide antenatal segundo as regiões 
brasileiras foram: Sul (47,5%), Sudeste (55,6%), 
Centro-oeste (50,5%), Norte (14,7%) e Nordeste 
(42,7%) 21. Em estudo sobre os fatores perinatais 
associados ao óbito precoce em prematuros nas-
cidos nos centros da Rede Brasileira de Pesquisas 
Neonatais, o uso de corticoide antenatal variou 
de 12% (embora 92% das gestantes tivessem 
acompanhamento pré-natal) até 88% 22. Ao es-
tudar os fatores relacionados com a mortalidade 
neonatal em uma Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal de um Hospital Escola da Universidade 
Federal de Pelotas, Pelotas, Rio Grande do Sul, 
apenas 48% dos recém-nascidos com menos de 
34 semanas de gestação receberam corticoide 
antenatal 23.

Nesse estudo, a ocorrência de pré-eclâmpsia 
apresentou associação protetora sobre o óbito 
intra-hospitalar. Resultados similares são descri-
tos na literatura em relação à presença de sín-
drome hipertensiva durante a gestação e efeito 
protetor do óbito neonatal precoce. Na Austrália 
e Nova Zelândia foram analisados 11.498 nasci-
dos de muito baixo peso entre 25 e 32 semanas 
e constatou-se que a hipertensão materna foi 
considerada um fator protetor independente 
do óbito intra-hospitalar, com OR ajustada de 
0,46 (IC95%: 0,36-0,50) 24. A análise ajustada de 
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uma coorte prospectiva conduzida em 17 UTIN 
no Canadá evidenciou maior sobrevida entre 
recém-nascidos entre 24 e 42 semanas, entre 
aqueles cujas mães apresentaram hipertensão 25. 
Nas mães hipertensas pode ocorrer diferenças na 
nutrição placentária e transferência de oxigênio, 
podendo ocorrer uma redução na autorregula-
ção do fluxo arterial no espaço interviloso, com 
consequente aumento da perfusão e da passa-
gem materno-fetal de nutrientes e oxigênio, le-
vando ao aumento da sobrevida neonatal 22.

A diminuição do volume de líquido amni-
ótico em relação à idade gestacional é deno-
minada oligodramnia, cujas causas incluem a 
ruptura prematura das membranas amnióticas, 
insuficiência placentária, anomalias congênitas, 
síndromes hipertensivas, tabagismo materno e 
pós-datismo 26,27. Estudo desenvolvido para ava-
liar desfechos perinatais entre casos com oligo-
dramnia sem rotura de membranas amnióticas 
mostrou associação ao aumento do risco de par-
to operatório, sofrimento fetal agudo e malfor-
mações fetais 27. Nessa casuística, a presença de 
oligodramnia entre os recém-nascidos interna-
dos em UTIN configurou-se como fator de risco 
independente para a ocorrência de óbito intra- 
hospitalar.

O baixo peso ao nascer é considerado o prin-
cipal preditor isolado da mortalidade infantil e 
neonatal. Considerado importante indicador 
geral do nível de saúde de uma população, é de-
terminado por diversos fatores correlacionados, 
dentre eles: precariedade das condições sociais, 
econômicas e ambientais. Em contraposição, 
observa-se uma singularidade: o aumento das 
taxas de baixo peso ao nascer em algumas cida-
des brasileiras cujo padrão de vida é mais eleva-
do. Em relação à realidade de Ribeirão Preto, São 
Paulo, há indícios de uma mudança na cultura de 
intervenção tecnológica no período perinatal e a 
comparação entre duas coortes de nascimento 
na década de 1970 e 1990 revelou que a cesárea, 
que não tinha importância na primeira coorte, 
foi determinante na segunda 28,29. Há outros fato-
res explicativos, pelo menos parcialmente, para o 
paradoxal aumento das taxas de baixo peso ao 
nascer em grandes centros urbanos: determina-
ções incorretas da idade gestacional, subregistro 
de nascidos vivos, comportamento diferenciado 
da mulher nas áreas urbanas, tais como a fre- 
quência maior do hábito de fumar na gestação, o 
estilo de vida, incluindo o estresse no trabalho 29.

O índice de Apgar reflete as condições de 
vitalidade do recém-nascido e, aliado a outras 
variáveis, integra o indicador denominado near 
miss neonatal, objetivando identificar predito-
res de morte 30,31. O índice de Apgar no quinto 
minuto desse estudo obteve maior magnitude 

de associação em relação ao índice de Apgar no 
primeiro minuto, achado também encontrado 
entre nascidos nos centros da Rede Brasileira de 
Pesquisas Neonatais 22. A associação estatistica-
mente significante entre o índice de Apgar no 
quinto minuto e a morte intra-hospitalar entre 
recém-nascidos internados em UTIN encontra-
da nesse estudo assemelha-se aos resultados do 
estudo realizado em Pelotas 23, confirmando-a 
como uma variável preditora da mortalidade 
neonatal. Resultados encontraram OR ajustada 
2,8 (IC95%: 1,4-5,4) para o escore de Apgar 0-6 
no 5o minuto e destacaram a melhoria da vi-
talidade fetal ao nascer como fator passível de 
intervenção que guarda associação com o óbito 
neonatal precoce em prematuros de muito baixo 
peso 22. Outro estudo desenvolvido para estimar 
fatores de risco para óbito durante a internação 
em UTIN de Hospital Universitário de Taubaté, 
São Paulo, também mostrou associação do Apgar 
de 5o minuto < 7 com o óbito intra-hospitalar 32. 
Estudo publicado sobre a sobrevida e fatores de 
risco para a mortalidade neonatal em uma coorte 
de muito baixo peso da região sul do Munícipio 
de São Paulo encontrou probabilidade entre a 
morte neonatal e escore de Apgar < 7 no 5º minu-
to de 2,21 (IC95%: 1,28-3,83) 33. Esses resultados 
sugerem a necessidade de medidas de suporte 
adequadas, sistemáticas e uniformes a fim de re-
duzir o sofrimento fetal e aumentar a sobrevida.

A utilização do tubo endotraqueal na amos-
tra de recém-nascidos mostrou-se associada ao 
óbito intra-hospitalar. É provável que os recém- 
nascidos desse estudo que necessitaram utilizar 
o tubo endotraqueal, o fizeram em associação a 
outra tecnologia de reanimação neonatal, e que a 
gravidade clínica guarde relação com a utilização 
dessa tecnologia. Nas UTIN, a intubação traqueal 
é realizada nos casos de indicação de ventilação 
mecânica e administração de surfactante 20. A 
reanimação do recém-nascido deprimido cons-
titui-se uma das 16 estratégias de intervenções 
de impacto sobre a redução das mortes neona-
tais 19. O risco de haver necessidade de proce-
dimentos de reanimação é maior quanto menor 
a idade gestacional e/ou o peso ao nascer e na 
prática, a necessidade de reanimação depende 
da avaliação de quatro situações referentes à vi-
talidade: gestação a termo; ausência de mecô-
nio; respiração ou choro; tônus muscular 20,34. A 
ventilação mecânica associou-se fortemente ao 
risco de óbito em UTIN em estudo em Taubaté, 
destacando-se a associação entre a necessidade 
de utilização dessa tecnologia e a gravidade clíni-
ca dos neonatos 32. Destaca-se a existência de um 
despreparo para o cuidado imediato das compli-
cações do parto/nascimento, como a reanima-
ção e estabilização materna e neonatal, e ainda, a 
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necessidade de manejo adequado, dado a impre-
visibilidade das complicações que são esperadas 
em 15% dos partos, mesmo na gestação de bai-
xo risco e estimam que 3% dos recém-nascidos 
apresentam asfixia grave ao nascer e necessitam 
reanimação 35. Sobre a indicação da intubação 
no processo de reanimação, há discussões em 
relação à necessidade de habilidade e experi-
ência do profissional, visto que recém-nascidos 
em mãos menos experientes, podem apresentar 
elevado risco de complicações e maior risco de 
infecção 34.

A SDR é afecção respiratória frequente entre 
prematuros, cuja principal causa é a deficiência 
quanti-qualitativa do surfactante alveolar 20,36. 
O surfactante, implantado na década de 1990, 
aumenta a sobrevida de recém-nascidos com pe-
so e idade gestacional cada vez menores, melho-
rando o cuidado perinatal 17,20,35. Nesse estudo, 
o uso de surfactante entre recém-nascidos com 
muito baixo peso apresentou efeito protetor en-
tre aqueles que não utilizaram, provavelmente 
relaciona-se à gravidade clínica dos recém-nas-
cidos que utilizaram a tecnologia. O percentual 
entre os recém-nascidos com peso < 1.500g que 
fizeram uso de surfactante foi de 56,4%. Compa-
rando-se, dentre os 327 recém-nascidos de mui-
to baixo peso que evoluíram para óbito, 49,9% 
utilizaram, e entre os 328 que sobreviveram à 
internação em UTIN, 50,1% foi administrado 
surfactante. Em países desenvolvidos, elevado 
percentual de uso desta tecnologia é destacada 
pela Rede Vermont Oxford Network desde 1999, 
cujos resultados mostram que entre 26.007 re-
cém-nascidos com peso entre 501 e 1.500g, 62% 
receberam surfactante 37. De acordo com o Rela-
tório do Projeto Melhoria do Cuidado Neonatal 
no Brasil em 25 maternidades de outubro de 2009 
a julho de 2010, as proporções de uso surfactante 
segundo as regiões: Sul (73,3%), Sudeste (64,6%), 
Centro-oeste (76,6%), Norte (50,7%) e Nordeste 
(60,9%) 21. Estudo desenvolvido entre prematu-
ros nascidos em oito centros da Rede Brasileira 
de Pesquisas Neonatais encontrou frequência re-
lativamente baixa de uso de surfactante (média 
de 49%). Apenas duas UTIN administraram pelo 

menos uma dose de surfactante nos primeiros 
minutos de vida, ainda na sala de parto, varian-
do entre 32% até 68% 22. Estudo longitudinal em 
Londrina, entre recém-nascidos com peso entre 
500 e 1.500g, demonstrou que o uso de surfac-
tante não apresentou efeito protetor em relação 
ao óbito intra-hospitalar e apontou que esses 
resultados poderiam ser explicados pelo uso tar- 
dio 17. Estudo de coorte entre neonatos com ida-
de gestacional entre 23 e 34 semanas mostrou 
que as crianças cujas mães receberam corticoste-
róide antenatal precisaram de menos surfactante 
exógeno, demostrando que a associação sinérgi-
ca entre duas tecnologias favorece a prevenção e 
redução da gravidade da SDR 18. Resultado de es-
tudo conduzido em 14 distritos administrativos 
da região sul do Município de São Paulo revelou 
uso de surfactante em 52% dos recém-nascidos 
e um baixo emprego entre aqueles com < 1.000g 
(18,8%), sugerindo a necessidade de condutas e 
parâmetros definidos para a utilização de tecno-
logias 33. Coorte prospectiva de 774 recém-nas-
cidos com peso < 1.500g oriundos de todos os 
hospitais-maternidades com UTIN na cidade de 
Fortaleza, Ceará, mostrou que o surfactante foi 
utilizado em 52,8% e foi realizado em momen-
to inadequado, possivelmente não repercutindo 
em redução da morbimortalidade 38. Apesar da 
comprovada eficácia de surfactante, é oportuno 
destacar que, a inadequação no manejo dessa 
tecnologia, seja pelo emprego isolado ou tardio, 
compromete a eficácia no controle da SDR.

Considerações finais

Esses dados reforçam que as causas de morte 
intra-hospitalar em recém-nascidos internados 
em UTIN são determinadas principalmente pe-
la qualidade e condições de assistência à ges-
tação, ao parto e ao recém-nato, dependendo 
assim de ações dirigidas ao desenvolvimento e 
fortalecimento dos serviços de saúde materno- 
infantil, principalmente na organização da rede 
assistencial.
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Resumen

Este estudio tuvo como objetivo determinar los facto-
res asociados a la mortalidad hospitalaria, utilizando 
como variables explicativas las características indivi-
duales de la madre, la atención prenatal, el parto y los 
bebés recién nacidos internados en Unidades Neonata-
les de Alto Riesgo (UCIN), miembros de la red norte-no-
reste de salud perinatal en el noreste de Brasil. Fue rea-
lizado estudio longitudinal, multicéntrico basado en el 
hospital. La población de estudio incluyó 3.623 nacidos 
vivos admitidos en 34 UCIN. Después de ajustar los tres 
niveles jerárquicos para la determinación del modelo 
de muerte en la UCI neonatal hasta los 27 días de vi-
da, se les asociaba un tipo de parto: cesárea (OR = 0,72; 

IC95%: 0,56-0,95); uso de corticosteroides prenatales 
(OR = 1,51; IC95%: 1,01-2,25); preeclampsia (OR = 0,73; 
IC95%: 0,56-0,95); oligohidramnios (OR = 1,57; IC95%: 
1,17-2,10); peso al nacer < 2.500g (OR = 1.40; IC95%: 
1,03-1,90); Apgar 5 minutos < 7 (OR = 2,63; IC95%: 
2.21-3.14); intubación endotraqueal (OR = 1,95; IC95%: 
1,31-2,91); uso de surfactante (OR = 0,54; IC95%: 0,43-
0,69). La muerte durante el cuidado en una UCIN está 
determinada por las condiciones durante el embarazo, 
el parto y el recién nacido.

Mortalidad Infantil; Unidades de Cuidado Intensivo 
Neonatal; Factores de Riesgo
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