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Objectives: to evaluate the CRIB (Clinical Risk

Index for Babies)  score as mortality predictor in all

newborn at Neonatal Intensive Care Unit (NICU) and

to compare with birthweight and gestational age. 

Methods: observational study with newborn admit-

ted at NICU of University Hospital of Taubaté. The

variables were CRIB score, birth weight, gestational

age, use of surfactant, umbilical catheter, neonatal

asphyxia and death. The association between CRIB

score and other variables was  estimated. The values of

sensitivity, specificity, predictive and negative values

and relative risk and 95% confidence interval of were

estimated and created ROC (Receiver Operating

Characteristic) curves to CRIB, birth weight and ges-

tational age. Student t test and linear trend χ2 were

applied to statistical analysis. The significance level

was alfa = 5%. 

Results: the death was associated with elevated

values of CRIB and there was trend of more cases

with use of surfactant, umbilical catheter, neonatal

asphyxia and deaths with upper class of CRIB. The

ROC curve of CRIB had a larger area under the curve

than ROC curve for birth weight and gestational age. 

Conclusions: the CRIB score was as good predic-

tor to death when applied to all newborn. 

&�'
(���� Infant mortality, Intensive care, Infant,

newborn, Risk
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Objetivos: avaliar o uso do escore CRIB (Clinical

Risk Index for Babies) em todos os recém-nascidos

internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

(UTIN) e comparar seus resultados com peso ao

nascer e idade gestacional.

Métodos: estudo observacional, envolvendo todos

os recém-nascidos internados na UTIN do Hospital

Universitário de Taubaté. As variáveis foram escore

CRIB, peso ao nascer, idade gestacional, uso de sur-

factante, cateterização umbilical, asfixia neonatal e

óbito. Foram comparadas as médias do  escore CRIB,

peso ao nascer e idade gestacional segundo óbito.

Foram estimados os valores da sensibilidade, especi-

ficidade, valores preditivos positivo e negativo e risco

relativo e criadas curvas Receiver Operating Charac-

teristic (ROC) para CRIB, peso ao nascer e idade

gestacional. Utilizou-se da técnica t de Student e qui-

quadrado de tendência linear. A significância estatís-

tica foi alfa = 5%. 

Resultados: óbito esteve associado a maiores

valores do CRIB; houve tendência de mais casos com

asfixia, uso de surfactante, cateterização umbilical e

óbitos com as classes maiores do CRIB. A curva ROC

relativa ao CRIB foi maior que as relativas ao peso

ao nascer e idade gestacional. 

Conclusões: o escore CRIB foi bom preditor do

óbito quando aplicado em todos os RN. 

)���#���*�+�#�

Mortalidade infantil, Cuidados

intensivos, Recém-nascido, Risco
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O peso ao nascer e idade gestacional são importantes
determinantes para a mortalidade neonatal assim
como a presença de asfixia neonatal, malformações
congênitas, infecções congênitas e/ou hospitalares e
distúrbios do aparelho circulatório.1

Com o advento das Unidades Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN), mudou consideravelmente a
perspectiva de sobrevida de recém-nascidos, espe-
cialmente os prematuros, os com muito baixo peso e
aqueles que nasceram com quadro asfíxico. 

Desta forma, tornou-se necessária uma forma de
avaliar a gravidade do recém-nascido admitido nestas
unidades, bem como se estimar o prognóstico, uti-
lizando-se de escores, como já estava sendo utilizado
em unidades de tratamento pediátrico com o Pediatric
risk of mortality (PRISM).2 Em 1993 surgiram os es-
cores “Score for neonatal acute physiology” (SNAP),
que colhia informações sobre 26 variáveis até 24
horas após a internação na UTIN3 e CRIB “Clinical
Risk Index for Babies” que analisava seis variáveis
colhidas nas primeiras 12 horas de vida.4 Da apli-
cação destes escores pode, também, resultar um
processo de avaliação do desempenho das UTINs.5

Também para estimar risco de óbito neonatal, além
destes escores citados, foi desenvolvido modelo lin-
guístico utiilizando-se da lógica fuzzy, segundo peso
ao nascer e idade gestacional.6

No Brasil, o escore CRIB está sendo aplicado
com resultados que mostram seu valor na predição
do óbito neonatal, apontando grupos de recém-nasci-
dos de maior risco; os valores obtidos através do
escore CRIB se mostram mais robustos quando com-
parados com valores obtidos segundo o peso ao
nascer e idade gestacional do recém-nascido.7-9

O objetivo deste estudo é apresentar o resultado
do escore CRIB aplicado em todos os recém-nasci-
dos, como preditor de óbito neonatal em UTIN, com-
pará-lo com os resultados preditores obtidos do peso
ao nascer e idade gestacional e avaliar sua associ-
ação com outras variáveis obtidas durante a inter-
nação do recém-nascido.

-.�����

Trata-se de um estudo observacional, envolvendo
todos os recém-nascidos admitidos na UTIN do Hos-
pital Universitário de Taubaté, São Paulo, Brasil, en-
tre 1 de janeiro de 2001 e 30 de junho de 2002. Ocor-
rem cerca de 3000 partos por ano neste Hospital e a
UTIN conta com 8 leitos, com cerca de 140 inter-
nações por ano; a prevalência de baixo peso ao

nascer está ao redor de 10%. Taubaté conta com cer-
ca de 250.000 habitantes e se localiza entre as
cidades de São Paulo e Rio de Janeiro.

A variável de estudo foi o escore CRIB, obtido
segundo a soma dos pontos da presença ou ausência
de seus componentes. A aplicação do CRIB se deu
nas primeiras 12 horas de vida; as variáveis que
compõem este escore são seis: peso ao nascimento,
idade gestacional, malformação congênita, base
excess (BE) considerado o de valor mais elevado e
Fi02 (Fraction inspired Oxigen) máxima e mínima
apropriadas para manter a saturação de oxigênio da
hemoglobina entre 90% e 96%, estimada por oxímetro
de pulso, de acordo com o trabalho original.4

Os valores do CRIB foram obtidos como
variáveis quantitativas discretas e, posteriormente,
agrupados em quatro classes, da menor para maior
gravidade, de 0-5, 6-10, 11-15 e mais de 15 pontos.
Essas classes do CRIB foram analisadas segundo o
uso de surfactante, uso de cateter umbilical, grau de
asfixia neonatal e ocorrência de óbito. Essas variáveis
foram tratadas de forma dicotômica sendo que foram
considerados recém-nascidos com asfixia aqueles que
apresentaram Apgar de cinco minutos igual ou menor
que sete. Os pesos foram obtidos em gramas logo
após o nascimento e a idade gestacional foi estimada
pela data da última menstruação, no  caso de ciclos
menstruais regulares e não uso de anticoncepcionais,
ou através da ultra-sonografia ou segundo a técnica de
Ballard para pequenos prematuros.10

Para a análise dos dados se utilizou da técnica t de
Student para comparação das médias dos valores do
CRIB, peso ao nascer e idade gestacional segundo
ocorrência de óbito; o qui-quadrado de tendência
linear foi utilizado para estimar as associações entre
classes do CRIB e uso de surfactante, de cateterização
umbilical e valores do escore de Apgar de cinco minu-
tos, este categorizado em classes de 0 a 7 e 8 a 10. Para
esta análise utilizou-se do programa Epi-info 6.04.

Foram criadas curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic) para estimativa da sensibilidade e
especificidade do escore CRIB, para peso ao nascer
dividido em classes de 250 g e para idade gesta-
cional, em semanas, e calculadas numericamente as
áreas sob estas curvas utilizando o programa com-
putacional Origin.11

Foram determinados os valores preditivos positi-
vo e negativo e da sensibilidade e especificidade
para valores do CRIB >5, CRIB >10 pontos, do peso
ao nascer menor que 1250 g e da idade gestacional
menor que 224 dias, com os respectivos intervalos
de confiança de 95%. Foram calculados os riscos
relativos para óbito segundo as classes do CRIB
maior que cinco pontos e maior que 10 pontos, do
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peso ao nascer menor que 1250 g e da idade gesta-
cional menor que 224 dias com os respectivos inter-
valos de confiança de 95%. O nível de significância
estatística adotado foi alfa = 5%. 

Os óbitos a que se referem este estudo dizem
respeito aos recém-nascidos acompanhados durante
sua internação na UTIN, sendo que não foram con-
siderados aqueles que eventualmente tenham ocorri-
do após a alta da UTIN. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética da Universidade de Taubaté.
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Foram incluídos 203 recém-nascidos no estudo,
internados na UTIN do HUT no período compreen-
dido entre 1 de Janeiro de 2001 e 30 de junho de
2002. Estes 203 RN representam todas as inter-
nações neste período na UTIN do HUT. Foram 110
(54,2%) pacientes do sexo masculino e 93 (45,8%)
do sexo feminino. Dos RNs incluídos neste estudo,
somente nove apresentavam idade gestacional menor
que 31 semanas e 49 nasceram com peso igual ou
inferior a 1500 g. Os valores médios, mínimos, máx-
imos e respectivos desvios-padrão do peso ao nascer,
idade gestacional e CRIB estão na Tabela 1. Destes
recém-nascidos, 172 não apresentavam malfor-
mações, 21 apresentavam malformações sem risco
iminente de vida e 10 com risco iminente de vida.

Dos recém-nascidos incluídos no estudo, 47

evoluíram para óbito atingindo 23,2% das internações.
Os valores médios do CRIB, peso ao nascer e

idade gestacional, segundo alta ou óbito, mostram,
com significância estatística, que os recém-nascidos
que evoluíram para óbito apresentavam maiores
valores do CRIB, menores valores de peso ao nascer
e de idade gestacional (Tabela 2). 

A Tabela 3 mostra a associação entre recém-
nascidos com asfixia, aqueles que fizeram uso se
surfactante, aqueles que foram submetidos à cateteri-
zação de vasos umbilicais e óbitos com as classes
CRIB. Houve uma tendência altamente significativa
com número maior de casos de asfixia, uso de sur-
factante, cateterização de vasos umbilicais e óbitos à
medida que aumentavam as classes do CRIB. Nesta
amostra não houve recém-nascido com CRIB acima
de 15 pontos que pertenceriam à classe 4.

A Tabela 4 mostra os valores de sensibilidade,
especificidade, valores preditivos positivo (VPP) e
negativo (VPN) e risco relativo (RR), com os respec-
tivos intervalos de confiança de 95% da variáveis
CRIB com valores maiores que cinco pontos e com
valores maiores que 10 pontos. A classe CRIB maior
que 10, apresentou a maior especificidade e o maior
valor preditivo positivo e a classe CRIB menor que
cinco, mostrou o melhor valor preditivo negativo.

As curvas ROC relativas ao CRIB, peso ao
nascer e idade gestacional estão na Figura 1. Pode se
observar que a melhor área sob a curva é a do CRIB,
com 85%.
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A utilização do escore CRIB, embora com muita
similitude com outros escores, é prático pois con-
templa variáveis que são rotineiramente analisadas
por ocasião da internação do RN na UTIN.

Este estudo incluiu todos os RN internados na
UTIN, ao contrário de outros, tanto os realizados no
Brasil7-9 como o primeiro deles.4 Isto se explica
pois, independentemente dos fatores que compõe o
CRIB, recém-nascidos cuja pontuação pelo CRIB
era zero, foram internados por alguma razão médica,
que justificava os cuidados intensivos. Realmente,
foram identificados RN com CRIB igual a zero, e/ou
com peso normal e/ou de termo, variáveis que
recebem pontuação zero, que evoluíram para óbito.
A possibilidade é que recém-nascidos, com peso e
idade gestacional adequados, tendo indicação clínica
para internação em UTIN, poderiam apresentar
valores nulos do CRIB nas primeiras 12 horas de
vida, e que durante esta internação surgiram proble-
mas que redundaram no óbito; estas causas de óbito
não foram analisadas neste estudo.

Outro ponto importante a ser salientado é que,
apesar do CRIB ser recomendado para aplicação em
RN com idade gestacional menor de 31 semanas e
peso ao nascer inferior a 1500 g, este estudo mostrou
que incluindo outros recém-nascidos que não
preenchiam os critérios de inclusão sugeridos,

mostrou-se como bom preditor da evolução do RN
durante a internação na UTIN. Se fosse seguido à
risca a recomendação de avaliar  RN com menos de
31 semanas de idade gestacional e peso inferior a
1500 g, esta amostra ficaria bastante reduzida pois
somente nove RN atendiam o primeiro quesito e 49
o  segundo. 

A ocorrência de óbitos entre os RN deste estudo
foi de 23,2%. Este valor está acima dos encontrados
por Sarquis et al.9 que foi de 21,0% e abaixo dos
encontrados por Costa et al.7 e Matsuoka et al.8 que
foram 31,5% e 29,6% respectivamente, ressaltando
que as populações eram diferentes pois estes autores
seguiam o critério de avaliação do CRIB, mas
também com a ocorrência de óbitos em classes de
CRIB com pontuação entre 0 e 5. Zullini et al.12

encontraram 124 óbitos em 1948 internações em
nove UTIN do município de São Paulo, que repre-
sentou 6% do total; no entanto, esta mortalidade,
dependendo de cada hospital, podia atingir 12%. 

Pode ser observado que houve uma tendência de
aumento do número de óbitos quando o CRIB foi
categorizado em intervalos de pontos, de acordo com
o trabalho original,4 a Classe 1, com o CRIB pon-
tuando entre 0 e 5, apresentou 12,5% de óbitos dos
RN, a Classe 2, com CRIB entre 6 e 10 pontos, apre-
sentou três vezes mais óbitos e a Classe 3, com
CRIB entre 11 e 15 pontos, mais de 90% de óbitos
sendo que, neste estudo, não houve RN do Grupo 4,
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isto é, aquela classe do CRIB com mais de 15
pontos.

Os valores encontrados para a Classe 3 foram
muito semelhantes aos encontrados por Costa et al.7

e Sarquis et al.9 que, ao contrário deste estudo, não
incluíram todos os RN internados no período de
estudo, mas somente aqueles que preenchiam os
critérios de inclusão segundo o artigo original.4 Por
outro lado, os valores para as Classes 2 e 3, deste
estudo, foram menores que os achados por Matsuoka
et al.8 ao contrário da Classe 1 que apresentou mor-
talidade quase cinco vezes maior, possivelmente pela
inclusão de todos os RN.

O uso de surfactante, a necessidade de cateteri-
zação de vasos umbilicais, bem como o recém-nasci-
do asfixiado e o óbito estiveram associados com os
grupos do CRIB de maior pontuação. Esta associ-
ação é pertinente pois quanto maior a pontuação do
CRIB é de se esperar que os recém-nascidos apre-
sentem quadros clínicos mais graves requerendo que
medidas mais emergenciais sejam tomadas e que o
risco de morte seja maior. 

Analisando-se os atributos sensibilidade, especi-
ficidade, valores preditivos positivo e negativo e
risco relativo, observa-se que o grupo com mais de
10 pontos do CRIB apresentou especificidade de
praticamente 100,0% mostrando que a probabilidade
de ocorrer situações de "falsos positivos", é pratica-
mente nula. O VPP do grupo com mais de 10 pontos
do CRIB também é alto sugerindo que se o RN
avaliado pelo CRIB tiver mais de 10 pontos a proba-
bilidade de óbito é de cerca de 92%.13 Este grupo
também apresentou o maior risco relativo. Assim, as

atenções devem estar voltadas para este grupo, na
tentativa de se diminuírem os óbitos, visto que
atingem elevadas taxas no Brasil.7-9

Quando se compara o poder das variáveis CRIB,
peso ao nascer e idade gestacional, como preditor de
óbito, a curva ROC do escore CRIB delimita uma
área maior que as áreas delimitadas pelo peso ao
nascer e idade gestacional, que são variáveis comu-
mente utilizadas como preditoras do óbito. Os
valores da área sob as curvas ROC para as variáveis
acima citadas, mostra a superioridade do CRIB e
coincidem com os achados de Matsuoka et al.,8 de
Sarkis et al.,9 Rautonen et al.14 e Baumer et al.15 No
entanto, estes achados se contrapõe aos de Costa et
al.7 e também aos de Pollack et al.16 que encon-
traram valores consideráveis para a área sob a curva
segundo o peso ao nascer. 

Assim, o uso do escore CRIB de uma forma
ampliada com a inclusão de recém-nascidos que no
artigo original não seriam estudados, se mostrou de
fácil aplicação, podendo caracterizar os grupos de
recém-nascidos com maior risco de óbito e para os
quais devem ser dirigidas as atenções dos neonatolo-
gistas. Mostrou também uma forte associação com a
gravidade do estado clínico e com o óbito. Além do
que, as variáveis que compõe este escore, são em
menor número que as variáveis de outros escores, e
são obtidas rotineiramente em UTIN. Comparando
com o valor preditor de óbito segundo peso ao nascer
e/ou idade gestacional, o CRIB apresenta a vantagem
de ser um escore com variáveis ponderadas o que
pode aumentar o poder de predizer o óbito.
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