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Abstract

The objective of this study was to describe the
causes of neonatal mortality in four maternity
hospitals in the Municipality of Rio de Janeiro,
Brazil. The study included all very low birth
weight newborns during the first complete 27
days of life. The distribution of live newborns
and all very low birth weight newborns as well
as the percentage of deaths per hospital and the
totals were described. The study estimated total
and specific neonatal mortality coefficients and
assessed viability, time, and causes of death. The
study sample consisted of 487 newborns. We
found an 11.3‰ neonatal mortality rate (8.3‰
early neonatal and 2.9‰ late neonatal). Viabil-
ity for all very low birth weight newborns was
above 26 weeks’ gestation and birth weight of
749g. Mortality was low in the first three days of
life, mainly in the first day, and higher from the
fourth to the 28th day. Sepsis was the main cause
of neonatal mortality. Health systems managers
should focus on: diagnosis and control of peri-
natal infections; decreasing neonatal hospital
infection by reducing overcrowding in the nurs-
ery; and routine pathological investigation on
all placentas in very low birth weight newborns
as well as routine autopsies in case of death.

Infant Mortality; Very Low Birth Weight Infant;
Cause of Death

Introdução

A mortalidade infantil é um dos indicadores
que melhor refletem as condições gerais de vi-
da de uma população. Os estudos realizados no
Brasil mostraram que a participação relativa do
componente pós-neonatal na mortalidade in-
fantil, durante os anos 90, apresentou uma re-
dução considerável, o que torna proporcional-
mente maior a participação do componente
neonatal 1. Nos anos 90, os estudos realizados
no Rio Grande do Sul e no Rio de Janeiro 1,2

mostraram um maior predomínio de óbitos
durante a primeira semana de vida, provoca-
dos por uma deficiente atenção à gestante, ao
parto e ao recém-nascido.

A mortalidade neonatal no Município do
Rio de Janeiro diminuiu de 15,2‰, em 1994,
para 10,5‰, em 2002. Mas esse declínio ainda
foi pequeno se o compararmos à tendência ve-
rificada nos países desenvolvidos. Esse fato
aponta para a necessidade de realização de ou-
tros estudos que avaliem a qualidade do aten-
dimento obstétrico e neonatal.

O componente neonatal precoce correspon-
de com cerca 52,3% dos óbitos ocorridos no pri-
meiro ano de vida e quando se analisam apenas
os recém-nascidos de muito baixo peso, aqueles
que nasceram com peso inferior a 1.500g, esta
contribuição se mostra mais elevada (64,9%) 3.
Gomes 4, também no Município do Rio de Janei-
ro, encontrou resultados semelhantes.
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Nos Estados Unidos, Philip 5 estudou os da-
dos entre os anos de 1981 e 1991, no intuito de
averiguar se seria possível diminuir a mortali-
dade dos recém-nascidos com extremo baixo
peso, aqueles com peso, ao nascimento, infe-
rior a 1.000g. Considerando que viabilidade se-
ria quando a sobrevivência sobrepujaria a mor-
talidade, os resultados demonstraram uma que-
da na mortalidade e uma diminuição da viabi-
lidade, de 25-26 para 23-24 semanas de gesta-
ção. As reduções foram atribuídas ao uso de
surfactante pulmonar e, portanto, a uma dimi-
nuição de morte por doença da membrana hia-
lina. O autor refere que praticamente cessaram
as mortes em recém-nascidos com peso supe-
rior a 1.000g.

O fator preditivo de sobrevivência em re-
cém-nascidos com extremo baixo peso, inde-
pendentemente do peso ao nascer, seria a so-
brevida no quarto dia de vida 6. Dos recém-
nascidos que estavam vivos no quarto dia de
vida, cerca de 80,0% mostraram sobrevivência
até a alta hospitalar. A mortalidade cumulativa
mostrada foi de 47,0% no primeiro dia, 61,0%
no segundo dia, 76,0% no terceiro dia e 81,0%
no quarto dia. Após essa data a variação da so-
brevida foi muito pequena. O estudo de Philip
5 mostrou, também em recém-nascidos com
extremo baixo peso, o tempo de morte de
65,0% nas primeiras 24h, 19,0% entre 1 e 7 dias,
8,0% entre 7 e 28 dias e 9,0% após 28 dias.

Estudo realizado com os dados observados
no período de 1981 a 1991, por Philip 5, mostrou
que a causa mais freqüente de morte em recém-
nascidos com menos de 1.000g foi a extrema
prematuridade (58,0%), seguida de problemas
respiratórios (24,4%), displasia broncopulmo-
nar e malformações (5,1%) e infecções (4,0%).

Na Finlândia, Tommiska et al. 7, durante o
período de 1996 a 1997, analisaram as princi-
pais causas de mortalidade em recém-nascidos
com menos de 1.000g e concluíram ser: doença
da membrana hialina (29,0%); imaturidade
(26,0%); hemorragia intracraniana graus III e
IV (15,0%); infecção (7,5%); enterocolite necro-
sante (6,0%); anomalias congênitas (3,0%); e
asfixia (2,2%).

Para o Município do Rio de Janeiro, Gomes
4, no seu estudo com dados coletados em qua-
tro maternidades no período de quatro meses,
durante o ano de 2000, mostrou o tempo de
morte cumulativa no primeiro, segundo e séti-
mo dias de vida de 20,0%, 42,8% e 64,2%, res-
pectivamente. Encontrou como causas freqüen-
tes de óbito a doença da membrana hialina
(51,4%), a infecção (41,4%), a insuficiência res-
piratória e a falência de vários órgãos (14,2%) e
a asfixia (12,8%).

A avaliação da qualidade do atendimento
nos serviços de atenção terciária perinatal no
âmbito do Município do Rio de Janeiro é fun-
damental para que se possa melhorar a assis-
tência prestada.

Este estudo foi realizado para a obtenção
de dados sobre a mortalidade em recém-nasci-
dos de muito baixo peso utilizando como indi-
cadores os coeficientes de mortalidade neona-
tal e seus componentes, a viabilidade, o tempo
e as causas de óbitos. Espera-se com isso que
as informações geradas possam contribuir pa-
ra o aprimoramento de políticas assistenciais e
preventivas voltadas aos períodos perinatal e
neonatal.

Material e métodos

Foi realizado um estudo prospectivo longitudi-
nal no qual foram incluídos todos os recém-
nascidos com peso, ao nascimento, igual/su-
perior a 500g e inferior a 1.500g até completa-
rem 27 dias de vida, em quatro maternidades
localizadas no Município do Rio de Janeiro: (1)
Hospital Universitário Pedro Ernesto da Uni-
versidade do Estado do Rio de Janeiro; (2) Ins-
tituto Fernandes Figueira do Ministério da
Saúde; (3) Instituto Municipal da Mulher Fer-
nando Magalhães; e (4) Hospital Maternidade
Alexandre Fleming, sendo as duas últimas gran-
des maternidades municipais. Os dois primei-
ros serviços possuem residências credenciadas
pelo Ministério da Educação para formação de
médicos especializados em neonatologia. As
duas últimas maternidades são aquelas com o
segundo e terceiro maior número de atendi-
mento no município. O estudo compreendeu o
período entre 28 de agosto de 2001 a 28 de se-
tembro de 2002.

Foram excluídos os recém-nascidos com
idade gestacional inferior a 22 semanas ou por-
tadores de malformações congênitas incompa-
tíveis com a vida, como a anencefalia, a trisso-
mia do 18, a agenesia renal, bem como as crian-
ças transferidas para instituição não partici-
pante do estudo. Os recém-nascidos com mal-
formações congênitas de elevado risco de vida,
como a hérnia diafragmática, a cardiopatia
congênita complexa, a atresia intestinal, a hi-
dropsia e algum erro inato do metabolismo, fo-
ram incluídos no estudo.

O tamanho amostral foi calculado utilizan-
do-se como parâmetros estatísticos um inter-
valo de confiança de 95% e poder de 80%. Con-
siderou-se ainda uma relação exposto/não ex-
posto aos fatores de menor prevalência de 1:2,
o risco de morte específico do grupo de recém-
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nascidos estudados de 10,0% 8 e um risco rela-
tivo de morte 2,0 para os fatores estudados
com base na literatura 9. O número total de re-
cém-nascidos assim calculado foi de 507.

Coleta de dados

Os seguintes dados foram coletados do pron-
tuário médico:
(1) peso ao nascimento foi aferido na sala de
parto ou na admissão do recém-nascido no
berçário ou na UTI e estratificado com interva-
los de 250g;
(2) idade gestacional – a avaliação da idade
gestacional foi feita pela data da última mens-
truação materna, no caso da inexistência dessa
informação no prontuário, a idade adotada foi
a informada pelo obstetra ou pela avaliação do
neonatologista, pelo método de New Ballard 10,
no primeiro exame físico;
(3) tempo de morte: número de dias que ocor-
reu o óbito; neonatal precoce (até 6 dias com-
pletos) e tardia (entre 7 e 27 dias completos);
(4) a causa de óbito registrada no prontuário
médico do recém-nascido seria aquela descrita
como a causa conseqüêncial da morte no ates-
tado de óbito.

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 pesquisa-
dor visitou semanalmente as maternidades,
juntamente com o médico entrevistador, para
supervisão e avaliação do trabalho desenvolvido.

Após o estudo-piloto, que foi realizado em
agosto e setembro de 2001 nas quatro institui-
ções que colaboram no projeto e que teve como
objetivo avaliar os instrumentos de coleta e a or-
ganização do trabalho de campo, foi possível
adequar os procedimentos previstos pelo estudo.

Foi incluído, assim, no estudo-piloto um
total de 44 recém-nascidos. Ao final da fase-pi-
loto, observou-se que o maior número de in-
formações ignoradas foi relativo à história ma-
terna, especialmente no recém-nascido morto
com menos de 24h de vida, devido à alta rápi-
da da mãe, o que dificultou a coleta de dados
maternos. A partir desse período foram adota-
das medidas para melhorar a coleta de dados e
diminuir as perdas de informações fornecidas
pelas mães, como, na Instituição 4, em que hou-
ve visitas do entrevistador em dias alternados
durante a semana.

Os instrumentos se mostraram adequados.
Os dados encontrados no estudo-piloto foram
incluídos na análise final do estudo.
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Análise dos dados

Inicialmente foi realizada a descrição dos da-
dos levantados por maternidade que incluiu a
distribuição dos recém-nascidos vivos, dos re-
cém-nascidos de muito baixo peso, do percen-
tual de óbitos em cada instituição. As causas de
morte foram transcritas em ordem decrescente
como mortalidade neonatal total e seus com-
ponentes. Em seguida, foram calculados os coe-
ficientes de mortalidade neonatal total, preco-
ce e tardio por instituição. Foram calculados os
coeficientes de mortalidade estratificados por
peso ao nascimento e idade gestacional. A esti-
mação Kaplan-Meier pela análise de sobrevida
foi realizada para se comparar a mortalidade
entre os recém-nascidos de muito baixo peso
de menor peso, entre 500 e 999g, com o de maior
peso, entre 1.000 e 1.500g e calculado o teste de
log-rank.

Toda a análise estatística foi feita no pro-
grama Stata, versão 6.0.

Resultados

Foram incluídos no estudo um total de 509 re-
cém-nascidos de muito baixo peso. Destes fo-
ram excluídos 17 recém-nascidos transferidos
para outras instituições não participantes do
estudo (3,3% do total de recém-nascidos estu-
dados) e cinco recém-nascidos com malforma-
ção. A amostra final constou, assim com 487 re-
cém-nascidos (96,0%) da amostra inicialmente
planejada.

A Tabela 1 mostra o total de nascimentos
por maternidade e o respectivo percentual de
recém-nascidos de muito baixo peso e óbitos.
A Instituição 1 apresentou o menor número de
recém-nascidos vivos e o maior percentual de
recém-nascidos de muito baixo peso. A Insti-
tuição 4 mostrou o maior número de recém-
nascidos vivos e o menor percentual de recém-
nascidos de muito baixo peso. A Instituição 3
mostrou o maior percentual de óbitos; a Insti-
tuição 2, o menor.

A Tabela 2 mostra os coeficientes de morta-
lidade neonatal e, em separado, os componen-
tes precoce e tardio. Com exceção da Institui-
ção 2, observa-se o predomínio da mortalidade
neonatal precoce. As instituições 1 e 3 mostra-
ram as taxas mais elevadas de mortalidade neo-
natal precoce. A Instituição 4 mostrou a menor
taxa de mortalidade neonatal tardia.

A mesma tabela mostra uma grande varia-
ção da mortalidade neonatal precoce, de 13,5‰
na Instituição 1 a 2,0‰ na Instituição 2. A Ins-
tituição 1 apresentou o maior coeficiente de
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mortalidade neonatal precoce, mostrando uma
grande proporção de óbitos no primeiro dia de
vida (62,5%). A menor taxa de mortalidade neo-
natal tardia foi observada na Instituição 4. A
Instituição 3 foi aquela que mostrou os valores
mais elevados de mortalidade neonatal tardia.

A Tabela 3 apresenta os percentuais de mor-
te entre os recém-nascidos de muito baixo pe-
so, a diferença para a Tabela 4 seria o predomí-
nio da mortalidade neonatal precoce na Insti-
tuição 3 (27,0%) quando comparada com a Ins-
tituição 1 (21,4%).

A Tabela 4 mostra a mortalidade por faixa
de peso ao nascimento e idade gestacional. Os
resultados mostraram o percentual inferior a
50,0% de mortalidade, nas faixas de peso, ao
nascimento, superior a 500 e 749g e a idade ges-
tacional superior à faixa entre 24 e 26 semanas.

A Tabela 5 apresenta o tempo de morte, em
dias, dos recém-nascidos de muito baixo peso.
Para todas as faixas de peso, o percentual de
morte é maior no primeiro dia de vida seguin-
do com uma diminuição até o sexto dia quan-
do retorna a elevar. Observamos que indepen-
dente da faixa de peso os percentuais de óbitos
encontrados para cada dia foram semelhantes.

Quando os dados são analisados apenas pa-
ra os recém-nascidos com peso inferior a 1.000g,
observou-se que persistiu a mortalidade maior
no primeiro dia de vida, diminuindo até o 6o

dia e uma elevação entre o 7o e 28o dias de vida
(Tabela 6).

Na estimação Kaplan-Meier pela análise de
sobrevida (Figura 1), comparando as faixas de
peso ao nascimento entre 500 e 999g às faixas
entre 1.000 e 1.500g, observamos que 72,5% e
77,0%, respectivamente, das mortes ocorrem até
o 6o dia completo de vida e no primeiro dia ape-
nas 33,0% e 36,0%, respectivamente. Do 7o até o
21o dias de vida ainda se observa uma gradual
queda da curva e uma estabilização do 22o ao
28o dias de vida. A mortalidade menor de 10,0%
apenas é alcançada após 22o dia de vida. As cur-
vas não foram estatisticamente significativas, o
teste de log-rank mostrou valor de p = 0,7.

A Tabela 7 apresenta a distribuição das cau-
sas de óbito para mortalidade neonatal preco-
ce e tardia com o total de recém-nascidos estu-
dados. Nos primeiros seis dias as causas de
óbitos, em ordem de freqüência, foram a doen-
ça da membrana hialina, a sepsis, a hemorragia
pulmonar, a asfixia perinatal, pneumotórax e a
pneumonia congênita.

Entre o 7o e o 27o dias de vida, a causa de
morte mais freqüente foi a sepsis, sendo segui-
da pela pneumonia congênita.

Discussão

Os recém-nascidos de muito baixo peso repre-
sentam um pequeno número no total de nasci-
mentos, mas corresponderam à metade do nú-
mero de mortes no período neonatal. Sendo
assim, para que haja uma diminuição da mor-
talidade neonatal, sobretudo em sua fase pre-
coce, é fundamental se investir na assistência
desse grupo de recém-nascidos.

Utilizando os dados da Secretaria Munici-
pal de Saúde do ano de 2002 11, a amostra estu-

Tabela 1

Total de nascimentos, número de recém-nascidos de muito baixo peso 

e percentagem de óbitos por instituição em quatro maternidades. 

Município do Rio de Janeiro, Brasil, no período entre 28 de agosto de 2001 

a 28 de setembro de 2002.

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

Total Óbitos
n n % n %

1 667 42 6,70 11 26

2 990 59 6,05 6 10

3 4.216 196 4,64 72 37

4 5.393 190 3,82 37 19

Total 11.266 487 4,32 126 26

* Instituição 1: Hospital Universitário Pedro Ernesto da Universidade do Estado 
do Rio de Janeiro; Instituição 2: Instituto Fernandes Figueira do Ministério 
da Saúde; Instituição 3: Instituto Municipal da Mulher Fernando Magalhães; 
Instituição 4: Hospital Maternidade Alexandre Fleming;
** Peso inferior a 1.500g.

Tabela 2

Coeficientes de mortalidade neonatal por instituição em quatro maternidades. 

Município do Rio de Janeiro, Brasil, no período entre 28 de agosto de 2001 

a 28 de setembro de 2002.

Mortalidade Coeficientes de mortalidade*
Instituição**

1 2 3 4 Total

Neonatal 16,5 6,0 17,1 7,0 11,2

Precoce 13,5 2,0 12,6 6,0 8,3

1o dia de vida 9,0 1,0 6,0 2,0 3,6

2o-6o dia de vida 4,5 1,0 6,6 4,0 4,7

Tardia 3,0 4,0 4,5 1,0 2,9

* Por mil nascidos vivos;
** Instituição 1: Hospital Universitário Pedro Ernesto da Universidade do Estado 
do Rio de Janeiro; Instituição 2: Instituto Fernandes Figueira do Ministério 
da Saúde; Instituição 3: Instituto Municipal da Mulher Fernando Magalhães; 
Instituição 4: Hospital Maternidade Alexandre Fleming.
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dada nas quatro maternidades correspondeu a
18,0% do total dos recém-nascidos vivos, a
52,0% dos recém-nascidos de muito baixo peso
vivos e a 34,0% das mortes em recém-nascidos
de muito baixo peso atendidos na rede pública
municipal. Nossos resultados mostraram um
percentual de 4,3% de recém-nascidos de mui-
to baixo peso entre o total de recém-nascidos
vivos. No Município do Rio de Janeiro 3, a mes-
ma incidência no ano de 2002, foi de 1,6%. O
elevado percentual de recém-nascidos de mui-
to baixo peso, entre as instituições estudadas,
pode ser explicado por tratarem-se de mater-
nidades com atendimento de nível terciário;
por isso, receberam gestantes e recém-nasci-
dos de alto risco.

A mortalidade neonatal em recém-nascidos
de muito baixo peso foi de 11,2‰, sendo o com-
ponente precoce de 8,3‰ e tardio de 2,9‰. Os
dados obtidos no Município do Rio de Janeiro 3

mostraram a mortalidade neonatal para todos
recém-nascidos igual a 10,5‰, sendo o com-
ponente precoce de 8,0‰ e o tardio de 2,5‰.
A mortalidade neonatal em recém-nascidos de
muito baixo peso foi de 6,0‰. Os coeficientes
de mortalidade encontrados, quando compa-
rados aos de países desenvolvidos, mostraram-
se mais elevados, evidenciando a importância
da mortalidade neonatal precoce no total da
mortalidade neonatal.

O estudo de Gould 12, realizado na Califór-
nia, em 1993, apresentou uma mortalidade neo-
natal de recém-nascidos de muito baixo peso
igual a 1,6‰, sendo a mortalidade neonatal
precoce de 1,3‰ e a tardia de 0,3‰. Nesse es-
tudo a incidência de recém-nascidos de muito
baixo peso foi de 0,9%. Em estudo realizado na
Finlândia 7, no ano de 2000, a mortalidade neo-
natal precoce foi de 2,0‰.

Em nosso estudo, a mortalidade específica
encontrada em recém-nascidos de muito baixo

peso foi de 259,0‰, e ao compararmos tal re-
sultado aos resultados de autores americanos,
apresentados nos estudos de Gould 12 e Guyer
13, respectivamente, 170,0‰ e 162,0‰, confir-
mamos que nossos resultados foram bastantes
elevados. No entanto, os resultados de um es-
tudo realizado na cidade de Montevidéu, Uru-
guai, em 1999, apresentaram um índice de
mortalidade superior a 350,0‰ 14, bem acima
ao apresentado em nossos estudos. Os nossos
resultados também se mostraram inferiores
aos publicados pelo Município do Rio de Janei-
ro que foi de 376,0‰, durante o ano de 2002 3.
Apesar dos nossos resultados serem elevados, a
mortalidade do município é ainda maior, mos-
trando que há outras unidades neonatais com
uma assistência pior.

Tabela 3

Percentuais de morte entre os recém-nascidos de muito baixo peso em quatro maternidades. 

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

Mortalidade Instituição*
1 2 3 4 Total

n % n % n % n % n %

Neonatal 11 26,2 6 10,2 73 36,7 37 19,4 126 25,9

Precoce 9 21,4 2 3,4 53 27,0 31 16,2 94 19,3

Tardia 2 4,8 4 6,8 19 9,7 6 3,2 32 6,6

* Instituição 1: Hospital Universitário Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro; 
Instituição 2: Instituto Fernandes Figueira do Ministério da Saúde; Instituição 3: Instituto Municipal 
da Mulher Fernando Magalhães; Instituição 4: Hospital Maternidade Alexandre Fleming.

Tabela 4

Percentual de óbitos em cada faixa de peso 

ao nascimento e a idade gestacional.

Óbitos
n %

Peso nascimento (g)

500-749 45 77,59

750-999 39 32,17

1.000-1.249 28 20,29

1.250-1.500 16 9,09

Total 126

Idade gestacional (semanas)

24-26 33 66,00

27-28 29 39,73

29-30 11 28,21

> 30 52 16,05

Total 125 25,72
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Os resultados encontrados por Leal &
Szwarcwald 1, que referiram uma alta mortali-
dade neonatal precoce, sendo uma das prováveis
causas de morte a diminuição do número de
leitos hospitalares disponíveis na rede pública,
retardando-se assim a hospitalização da partu-
riente, o que levaria a um sofrimento fetal.

O estudo da mortalidade neonatal, no Mu-
nicípio do Rio de Janeiro, no período entre 1994
e 2000, apresentou uma redução, que Gomes 4

menciona que foi provocada por uma melhora
dos motivos que referiram Leal & Szwarcwald 1

anteriormente. O Município do Rio de Janeiro
incorporou maternidades estaduais e federais
para sua gerência aumentando o número de
leitos hospitalares para gestantes e recém-nas-
cidos de alto risco, chegando ao percentil de
35,0% de todos os nascimentos no município.
O município promoveu: (a) aumento de recur-
sos materiais como o uso de novas tecnologias
para tratamento, tanto das gestantes quanto
dos recém-nascidos de risco; e (b) aumento e
treinamento de recursos humanos.

A faixa de idade gestacional em que se ini-
ciou a melhor relação de sobrevivência/morta-
lidade (viabilidade) foi após intervalo entre 24
e 26 semanas de gestação, valor superior em
duas semanas gestacionais aos encontrados
em países desenvolvidos 5,15,16. Observamos
que esse patamar, a partir de 27 semanas de
gestação, poderia estar supervalorizado por-
que houve um predomínio da avaliação da ida-
de gestacional pelo método de New Ballard 10,
o qual utiliza o exame físico do recém-nascido
pelo neonatologista. Esse método é questiona-
do por vários autores 5,17,18, que também ob-
servaram uma superestimação da idade gesta-
cional até quatro semanas de gestação.

Já a faixa de peso ao nascimento na qual se
iniciou a viabilidade foi superior à faixa entre

Tabela 5

Tempo de morte dos recém-nascidos de muito baixo peso.

Óbito Peso ao nascimento (g)
500-749 751-999 1.000-1.500 500-1.500

% Cumulativo % Cumulativo % Cumulativo % Cumulativo

1o dia 33,3 33,3 32,4 32,4 36,4 36,4 34,1 34,1

2o dia 20,0 53,3 18,9 51,3 4,5 40,9 14,3 48,4

3o dia 13,3 66,6 10,8 62,1 11,4 52,3 11,9 60,3

4o dia 0,0 66,6 5,4 67,5 9,1 61,4 4,8 65,1

5o dia 2,2 68,8 0,0 67,5 2,3 63,7 1,6 66,7

6o dia 2,2 71,0 8,1 75,6 13,6 77,3 7,9 74,6

7o-27o dia 29,0 100,0 24,3 100,0 22,7 100,0 25,4 100,0

Tabela 6

Tempo de morte em recém-nascidos com peso inferior a 1.000g.

Óbito Peso ao nascimento (g)
500-749 751-999 500-999

% Cumulativo % Cumulativo % Cumulativo

1o dia 33,3 33,3 32,4 32,4 33,0 33,0

2o dia 20,0 53,3 18,9 51,3 19,5 52,5

3o dia 13,3 66,6 10,8 62,1 12,0 64,5

4o dia 0,0 66,6 5,4 67,5 2,7 67,2

5o dia 2,2 68,8 0,0 67,5 1,1 68,3

6o dia 2,2 71,0 8,1 75,6 5,2 72,5

7o-27o dia 29,0 100,0 24,3 100,0 26,5 100,0

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

RNMBP 0

RNMBP 1

0 1 2 3 4 6 14 28 dias

Figura 1

Análise de sobrevivência pela estimação de Kaplan-Meier.

RNMBP 0 = Recém-nascidos de muito baixo peso (500-999g); 
RNMBP 1 = Recém-nascidos de muito baixo peso (1.000-1.500g).
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500 e 749g, valor bem próximo aos de países
desenvolvidos 15,16. A mensuração do peso foi
muito mais fidedigna do que a avaliação da
idade gestacional. Os resultados indicam que
não seria a imaturidade a causa principal das
altas taxas de mortalidade, visto que mostra-
mos uma viabilidade de peso, ao nascimento, e
idade gestacional bem próxima à dos países
desenvolvidos.

Foi observado que até 72h de vida, a taxa de
óbito foi menor do que a observada por outros
estudos 6,19,20, especialmente devido a uma
baixa mortalidade no primeiro dia de vida. O
mesmo resultado foi encontrado por Gomes 4

em estudo realizado, também, em maternida-
des no Município do Rio de Janeiro.

A análise de sobrevida mostrou uma mor-
talidade baixa no primeiro dia de vida tanto na
faixa de peso entre 500 e 999g quanto entre
1.000 e 1.500g. A taxa de mortalidade acumula-
tiva em nosso estudo para os recém-nascidos
com peso inferior a 1.000g foi no primeiro dia
de 33,0%, segundo dia 52,5%, terceiro dia 64,5%
e quarto dia 65,1%. O estudo de Meadow 6 mos-
trou os valores 45,0%, 61,0%, 76,0% e 85,0%,
respectivamente. Valores maiores do que os
encontrados em nosso estudo. Nossos resulta-
dos mostraram que os recém-nascidos de mui-
to baixo peso estariam morrendo num período
mais tardio, sobretudo se compararmos o pe-
ríodo após o quarto dia de vida, quando no es-
tudo de Meadow 6 a mortalidade é de 19,0%, no
nosso estudo revelou-se uma mortalidade ele-
vada, de 38,9% em recém-nascidos com peso
ao nascimento inferior a 1.000g.

Nossos resultados demonstraram como prin-
cipal causa de mortalidade neonatal a sepsis
(34,0%); se considerarmos a pneumonia congê-
nita também como sepsis a freqüência de óbi-
tos com essa classificação aumentaria para
40,0%. Em segundo lugar se apresentou a doen-
ça da membrana hialina (28,0%), em terceiro a
hemorragia pulmonar (11,0%) e em quarto a as-
fixia perinatal (10,0%). As mortes com diagnós-
tico de sepsis predominaram durante o período
da mortalidade neonatal tardia (58,0%), mas
não deixaram de ser importantes na mortalida-
de neonatal precoce, aí ocupando o segundo lu-
gar. Os resultados encontrados mostraram uma
semelhança com o estudo de Barton 19, que re-
lataram a importância das infecções congênitas
como a principal causa da mortalidade neona-
tal. O diagnóstico de sepsis foi diferente nos dois
estudos: no nosso o diagnóstico foi clínico, e no
de Barton 19 foi por necropsia. Outros autores
21,22,23 já haviam relatado a importância das in-
fecções congênitas como a principal causa de
morte, mormente nos primeiros sete dias de vida.

Philip 5 e Lemons et al. 8 mostraram uma
sobrevida de 90,0% para recém-nascidos com
peso, ao nascimento, superior a 750g. No pre-
sente estudo, o mesmo nível de sobrevida foi
encontrado na faixa de peso, ao nascimento,
superior a 1.249g. Verificamos que, se retirar-
mos a faixa de peso em que a sobrevida ainda é
menor do que 50,0%, especialmente devido à
imaturidade (morte inevitável), a maior morta-
lidade se daria na faixa de peso entre 750 e
1.249g, justamente a mesma faixa de peso em
que ocorreu o pico da sepsis.

Tabela 7

Distribuição das causas de óbito dos recém-nascidos de muito baixo peso.

Causa de morte Mortalidade neonatal
Precoce Tardia Total

n % n % n %

Sepsis 17 40,0 26 60,0 43 34,0

Doença membrana hialina 34 100,0 0 0,0 34 27,0

Hemorragia pulmonar 14 100,0 0 0,0 14 11,0

Asfixia perinatal 12 92,0 1 8,0 13 10,3

Pneumonia congênita 4 57,0 3 43,0 7 5,5

Pneumotórax 5 100,0 0 0,0 5 4,0

Insuficiência renal 2 50,0 2 50,0 4 3,2

Imaturidade 2 100,0 0 0,0 2 1,6

Hemorragia intracraniana 2 100,0 0 0,0 2 1,6

Enterocolite necrosante 1 100,0 0 0,0 1 0,8

Coagulação intravascular disseminada 1 100,0 0 0,0 1 0,8

Total 94 73,0 32 27,0 126 100,0
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Nosso estudo concluiu que a menor morta-
lidade nos primeiros dias de vida teria se dado
em virtude da melhoria na assistência ao par-
to, do aumento do número de leitos, da eleva-
ção de recursos materiais com tecnologias mo-
dernas, da padronização de conduta no aten-
dimento, da obrigatoriedade da presença do
pediatra na sala de parto e do aumento e trei-
namento dos profissionais envolvidos na assis-
tência. Mas com o prosseguimento da assistên-
cia ao recém-nascido, esse estaria se contami-
nando e assim, transferindo o predomínio da
mortalidade dos primeiros dias para mais tar-
diamente.

A maior limitação do nosso estudo foi a im-
possibilidade do desfecho, causa de óbito, não
ter sido diagnosticado por estudo anatomopa-
tológico. A principal causa de óbito relatada foi
a infecção neonatal, cuja principal etiologia se-
ria a contaminação hospitalar.

Com exceção da Instituição 2, todas as ou-
tras instituições mostraram um predomínio da
mortalidade neonatal precoce. A Instituição 1
foi quem apresentou a maior quantidade de
morte no primeiro dia de vida mostrando uma
provável deficiência na atenção no atendimen-
to pré-natal e ao parto. A Instituição 3 apresen-
tou o pior desempenho, tanto na mortalidade
neonatal precoce quanto tardia, demonstran-
do uma deficiência na assistência ao pré-natal,
ao parto e ao recém-nascido. A Instituição 4
apresentou o mais baixo coeficiente de morta-
lidade neonatal tardia, podendo ser devido a
transferências dos recém-nascidos para outros
hospitais a fim de evitar a superpopulação. A
Instituição 2 foi quem obteve menor coeficien-
te de mortalidade neonatal e o predomínio do
componente tardio por apresentar algumas ca-

racterísticas especiais: primeiro pela localiza-
ção em bairro de classe social alta, o que difi-
culta o acesso da população carente e, segun-
do, por apresentar o melhor desempenho quan-
tos aos fatores de proteção como o maior per-
centil de visitas ao pré-natal, o uso de corticos-
teróide antenatal e o uso de surfactante pul-
monar 24.

Conclusões

Os coeficientes de mortalidade neonatal em re-
cém-nascidos de muito baixo peso foram bas-
tante elevados. A viabilidade encontrada foi
superior às faixas de peso entre 500 e 749g e à
faixa de idade gestacional entre 24 e 26 sema-
nas. O tempo de morte foi menor nos primei-
ros dias de vida devido a uma maior mortalida-
de mais tardia. Predominou como causa de
morte a infecção neonatal. As ações de uma
política para diminuição da mortalidade neo-
natal deveriam priorizar o controle das infec-
ções perinatais, em cada instituição, por inter-
médio de uma comissão de controle de infec-
ção hospitalar atuante e respeitada. O estudo
anatomopatológico rotineiro de todas as pla-
centas e de necropsia de recém-nascidos de
muito baixo peso deveria ser obrigatório. In-
vestimento em recursos materiais e humanos
para o aumento do número de leitos para evi-
tar superpopulação e, com isso, a infecção hos-
pitalar por microorganismos multirresistentes.
Presença obrigatória e permanente de neona-
tologista tanto no atendimento ao parto quan-
to na unidade de tratamento intensivo e na
unidade intermediária.

Resumo

O objetivo foi descrever as causas de morte em recém-
nascidos de muito baixo peso, em quatro maternida-
des do Município do Rio de Janeiro, Brasil. No estudo
longitudinal foram incluídos todos os recém-nascidos
de muito baixo peso até completarem 27 dias de vida.
Descrita a distribuição dos recém-nascidos vivos, re-
cém-nascidos de muito baixo peso, percentual de óbi-
tos por maternidades e o seu total, foram calculados
os coeficientes de mortalidade neonatal total e seus
componentes. Viabilidade e tempo de mortes foram
avaliados. O estudo incluiu 487 recém-nascidos. A mor-
talidade neonatal foi de 11,3‰, a precoce de 8,3‰ e a
tardia de 2,9‰. A viabilidade de recém-nascidos de

muito baixo peso foi superior a 26 semanas gestacio-
nais e 749g de peso. A mortalidade foi baixa nos pri-
meiros três dias de vida, especialmente no 1o, e eleva-
da do 4o ao 28o. Principal causa da morte foi a sepsis.
As ações dos gestores de saúde devem ser direcionadas
na melhoraria do diagnóstico; controle das infecções
perinatais; diminuição da contaminação hospitalar
dos recém-nascidos, com redução da superpopulação
nas enfermarias; estudo rotineiro das placentas e ne-
cropsia de recém-nascidos de muito baixo peso.

Mortalidade Infantil; Recém-nascido de Muito Baixo
Peso; Causa da Morte
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