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Abstract

This study was a comparison of neonatal mor-
tality rates in four maternity hospitals in the
city of Rio de Janeiro, Brazil. The study popula-
tion consisted of newborns with birth weight be-
low 1,500g. The research instrument was a ques-
tionnaire with data reported by the mother and
collected from the patient record. For each ma-
ternity hospital the standardized mortality ra-
tio (SMR) was calculated using the direct and
indirect method, using the weight distribution
of the National Institute of Child Health and
Human Development Neonatal Research as the
standard. The final sample consisted of 487
newborns. Standardizations by the direct and
indirect method showed high mortality rates in
all four institutions; those showing the largest
number of newborns in the lowest weight brack-
ets were those with the lowest SMR values. The
lowest mortality ratio by weight bracket was in
the 500 to 749g group. The SMR results were in-
versely associated with the quantitative popula-
tion of newborns in the lowest weight brackets.
The mortality coefficients showed high rates, es-
pecially in the highest weight brackets. The re-
sults indicate deficient quality of perinatal care.

Neonatal Mortality; Very Low Birth Weight In-
fant; Maternity Hospitals

Introdução

As taxas de mortalidade neonatal são os indi-
cadores mais utilizados para avaliação de qua-
lidade no atendimento neonatal. A compara-
ção de resultados dessas taxas entre os serviços
de neonatologia pode auxiliar no planejamen-
to de ações que visem à melhoria do atendi-
mento aos recém-nascidos.

Os estudos realizados para avaliação da
atenção neonatal devem considerar que a dis-
tribuição do peso ao nascimento pode ser bem
variada entre diferentes serviços e isso deve ser
sempre considerado em estudos que compa-
ram o risco de óbito em diferentes instituições.
No intuito de melhor lidar com esse problema,
Mallet & Knoss 1, em 1970, utilizaram o méto-
do de padronização por peso ao nascimento
como forma de avaliar os demais fatores asso-
ciados independentemente do risco inerente
ao peso. Wilcox & Russel 2, em 1983, observa-
ram em estudo no qual usaram a padronização
direta, que uma população de recém-nascidos
comparada a uma outra, apresenta uma dife-
rença na média de peso ao nascimento 15,0 a
25,0% maior do que os resultados encontrados,
esse fato favoreceu as populações com as maio-
res médias de pesos ao nascimento.

Barros et al. 3, cerca de vinte anos atrás, refe-
riram que em países em desenvolvimento, co-
mo o Brasil, os estudos de saúde perinatal são
escassos; quando existentes, costumam basear-
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se na avaliação de amostras não representati-
vas da população e as taxas de mortalidade
costumam ser calculadas com base em atesta-
dos de óbitos, subestimando a gravidade da si-
tuação. Os autores compararam as taxas de
mortalidade perinatal na cidade de Pelotas, no
Sul do Brasil, com as da Suécia, e a partir da pa-
dronização direta e indireta concluíram que a
assistência à gestante e ao recém-nascido con-
tribuiu para o aumento de óbitos, mais do que
o risco de nascer com baixo peso.

O recém-nascido de muito baixo peso ao
nascimento, aquele com peso ao nascimento
inferior a 1.500g, representa a metade do per-
centual de morte na taxa de mortalidade infan-
til dos Estados Unidos 4. No Município do Rio
de Janeiro essa mesma taxa é responsável, do
total de óbitos, por 51,6% (Gerência de Infor-
mações Epidemiológicas, Secretaria Municipal
de Saúde do Rio de Janeiro. Taxa de Mortalida-
de Neonatal Peso-específica do Rio de Janeiro,
1996 a 2002. http://www.saude.rio.rj.gov.br,
acessado em 03/Out/2004), tornando esse gru-
po de recém-nascido o foco de atenção em es-
tudos que visem ações para diminuição da mor-
talidade infantil.

Nos últimos anos, vários estudos identifica-
ram fatores associados ao risco de morte entre
os recém-nascidos. Fatores como: visitas ao pré-
natal 3,4,5, uso de corticosteróide neonatal 6, sur-
factante pulmonar 7 e nutrição parenteral 8 são
protetores de óbito neonatal. Enquanto o sexo
masculino 9, CRIB 10 (Clinical Risk Index Baby
– índice de gravidade) alto, extremo baixo peso
ao nascer 11 e uso de ventilação mecânica 9 mos-
traram associação com o risco de morte.

Este estudo tem como objetivo a compara-
ção das taxas de mortalidade neonatal em qua-
tro maternidades do Município do Rio de Ja-
neiro por meio da padronização por peso ao
nascer segundo método direto e indireto.

Material e métodos

A população do estudo foi recrutada entre to-
dos os recém-nascidos com peso, ao nascimen-
to, superior a 500g e igual/inferior a 1.500g, em
quatro maternidades localizadas no Município
do Rio de Janeiro. As maternidades eram con-
sideradas como centros terciários na assistên-
cia neonatal na cidade do Rio de Janeiro. Todos
os centros apresentaram predomínio de recém-
nascidos da própria maternidade. O estudo
compreendeu o período entre 28 de agosto de
2001 a 28 de setembro de 2002, e todos os re-
cém-nascidos incluídos foram acompanhados
do nascimento até 27o dia de vida completos.

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 dos 18, a agenesia renal, bem como as crian-
ças transferidas para instituição não partici-
pante do estudo.

Coleta de dados

O peso ao nascimento foi aferido na sala de par-
to ou na admissão do recém-nascido no berçá-
rio ou na unidade de terapia intensiva e estra-
tificada com intervalos de 250g, além disso, fo-
ram coletados dados do prontuário em relação
ao recém-nascido. A coleta de dados foi reali-
zada por um médico em cada instituição e su-
pervisionado semanalmente pelo pesquisador
de campo.

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 e do per-
centual de óbitos em cada instituição.

Em seguida foram calculadas, para cada ins-
tituição, as Razões Padronizadas de Mortalida-
de (RPM) pelo peso ao nascimento com o mé-
todo direto e tendo como padrão a distribuição
por peso ao nascimento dos Estados Unidos,
disponível no banco de dados do National Ins-
titute of Child Health and Human Development
Neonatal Research 12. Foram ainda calculadas
as RPM ajustadas por peso ao nascimento utili-
zando-se o método indireto, tendo como refe-
rência os coeficientes de mortalidade do mes-
mo banco 12 por faixa de peso.

O cálculo da RPM foi realizado para cada
instituição tendo como padrão a distribuição
populacional do banco de dados do National
Institute of Child Health and Human Develop-
ment Neonatal Research 12. O cálculo é aferido
por meio da razão do número de óbitos obser-
vados sobre o esperado e multiplicado por 100.
RPM = (O/E) x 100

Por último, utilizando-se os coeficientes
das instituições estudadas e os dos Estados
Unidos para cada faixa de peso ao nascimento,
foi calculada a variação percentual entre os
óbitos observados sobre os esperados. 

Os dados coletados foram armazenados no
programa Stata, versão 6.0, e Epi Info versão
6.04.
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Resultados

Foram incluídos no estudo um total de 509 re-
cém-nascidos de muito baixo peso. Desses, fo-
ram excluídos 17 (3,3%) recém-nascidos trans-
feridos para outras instituições e cinco com
malformações. A amostra final contou assim
com 487 recém-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.
As instituições com os mais baixos percentuais
de recém-nascidos vivos foram aquelas que
apresentaram os maiores percentuais de nasci-
mento de recém-nascidos de muito baixo peso,
devido a um direcionamento do atendimento à
gestação de alto risco. As outras duas materni-
dades eram direcionadas a um atendimento
universal, mas possuíam unidades de trata-
mento de recém-nascidos de alto risco. A Insti-
tuição 1 apresentou o menor número de re-
cém-nascidos vivos, o maior percentual de re-
cém-nascidos de muito baixo peso e a menor
média de peso ao nascimento. A Instituição 4
mostrou o maior número de recém-nascidos
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vivos, o menor percentual de recém-nascidos
de muito baixo peso e a maior média de peso.
Embora a Instituição 3 não fosse a que apre-
sentou o maior percentual de recém-nascidos
de muito baixo peso, foi a que mostrou o maior
percentual de óbitos, e a Instituição 2, o menor.
A diferença entre a média de peso mais baixa e
a mais elevada foi de 10,6%.

A Tabela 2 mostra a distribuição dos recém-
nascidos de muito baixo peso em cada institui-
ção estudada, e observamos que as instituições
1 e 3 foram as que apresentaram o maior per-
centual de recém-nascidos nas faixas inferio-
res de pesos ao nascimento e os maiores per-
centuais de mortes, mostrados na Tabela 1.

A Tabela 3 apresenta a distribuição de óbi-
tos entre recém-nascidos de muito baixo peso
observados e esperados por meio da padroni-
zação direta, utilizando como população da ba-
se de dados a encontrada no estudo do Natio-
nal Institute of Child Health and Human Deve-
lopment Neonatal Research. As taxas de morta-
lidade se mostraram bastante elevadas em to-
das as instituições estudadas. As instituições 1
e 3 por apresentarem o maior percentual de re-
cém-nascidos nas faixas com os pesos ao nas-

Tabela 1

Total de nascimentos, número de recém-nascidos e muito baixo peso, e porcentagem de óbitos por instituição.

Instituição Recém-nascidos Recém-nascidos de muito baixo peso
vivos Total Óbitos

N n % Peso médio (g) n %

1 667 42 6,7 1.023,3 11 26,0

2 990 59 6,0 1.081,1 6 10,0

3 4.216 196 4,6 1.087,3 72 37,0

4 5.393 190 3,8 1.132,2 37 19,0

Total 11.266 487 4,2 1.080,9 126 26,0

Tabela 2

Distribuição dos recém-nascidos de muito baixo peso em cada instituição estudada.

Peso ao Instituição
nascer (g) 1 2 3 4 Total

n % n % n % n % n %

500-749 7 16,67 5 8,47 30 15,31 16 8,42 58 11,91

750-999 14 33,33 15 25,42 41 20,92 45 23,68 115 23,61

1.000-1.249 9 21,43 21 35,59 54 27,55 54 28,42 138 28,34

1.250-1.500 12 28,57 18 30,51 71 36,22 75 39,47 176 36,14
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cimento mais baixos, foram aquelas que mos-
traram os maiores valores de RPM.

Na Tabela 4 os resultados mostraram eleva-
das taxas de mortalidade em todas as institui-
ções estudadas, caso utilizássemos as taxas de
mortalidade do National Institute of Child Health
and Human Development Neonatal Research
como padrão. A Instituição 3 foi a que apresen-
tou a taxa mais elevada (RPM = 338,0), seguida
da Instituição 4 (RPM = 225,6), depois da Insti-
tuição 1 (RPM = 150,7) e por último a Institui-
ção 2 (RPM = 114,3). Os resultados mostraram
trocas de posições, observadas na Tabela 1, en-
tre a Instituição 1 (terceiro maior percentual de
óbito) e a 4 (segundo maior percentual de óbi-
to) quando calculada a RPM. As instituições
com os menores percentuais de mortes nas fai-
xas de pesos mais baixos foram aquelas que
apresentaram os menores valores de RPM.

A razão de mortalidade por faixa de peso ao
nascimento para cada instituição, comparan-
do-se as taxas observadas com as taxas de mor-
talidade do National Institute of Child Health
and Human Development Neonatal Research,
foi menor para a faixa de peso ao nascimento
entre 500 e 749g. Os maiores valores foram en-
contrados entre as maiores faixas de peso ao
nascimento (Tabela 5). A Instituição 2 mostrou
resultados bastante animadores com valores
semelhantes, na menor faixa de peso, e até me-
lhores, na faixa de peso entre 1.000g e 1.249g,
quando comparados com o National Institute
of Child Health and Human Development Neo-
natal Research. A Instituição 3 mostrou razões
elevadas em todas as faixas de peso estudadas.

Discussão

O cálculo das RPM por peso ao nascimento pe-
lo método direto mostrou um aumento da mor-
talidade neonatal em todas as instituições es-
tudadas, caso a distribuição populacional fos-
se do banco de dados dos Estados Unidos. As
instituições 1 e 3 foram aquelas que apresenta-
ram os maiores valores. Os resultados descritos
por Wilcox & Russel 2, que mostraram valores
mais elevados entre as populações que apre-
sentavam as maiores médias de peso, não fo-
ram observados no nosso estudo porque a va-
riação percentual de peso ao nascimento entre
as instituições estudadas (10,6%) não ultrapas-
sou o valor, que o estudo desses autores, mos-
trou ser importante (maior que 15,0 a 25,0%).
Esses mesmos autores em outro estudo 13 mos-
traram que a população que apresentasse a
maior quantidade de recém-nascidos na faixa
de menor peso ao nascimento, evidência da
distribuição residual da curva gaussiana do pe-
so ao nascimento, seria a população com os
piores resultados quando se calculasse a RPM.
As instituições 1 e 3 mostraram exatamente es-
se problema, foram elas que apresentaram os
maiores percentuais de recém-nascidos nas
faixas de menores pesos. Essa mesma observa-
ção foi feita por Guyer et al. 14, quando compa-
raram a baixa mortalidade neonatal na Suécia
com a dos Estados Unidos. Os autores, utilizan-
do a padronização direta por peso ao nasci-
mento, concluíram que, a Suécia, apresentava
uma pequena quantidade de recém-nascidos
de muito baixo peso, produzindo coeficiente
de mortalidade baixo. A explicação para essa
ocorrência seria a de que nessas faixas de me-

Tabela 3

Óbitos observados e esperados e os coeficientes padronizados pelo método direto e peso ao nascer.

Peso ao Estados Instituição 1 Instituição 2 Instituição 3 Instituição 4
nascer (g) Unidos*

Nascidos CMB Óbitos (n) CMB Óbitos (n) CMB Óbitos (n) CMB Óbitos (n)
vivos Obser- Espe- Obser- Espe- Obser- Espe- Obser- Espe-

n vado rado vado rado vado rado vado rado

500-749 1.002 714 5 7 400 2 5 900 27 40 688 11 30

750-999 1.084 286 4 3 133 2 2 414 17 20 311 14 15

1.000-1.249 1.053 111 1 1 48 1 1 333 18 16 148 8 7

1.250-1.500 1.299 83 1 1 56 1 1 141 10 8 53 4 3

Total 4.438 11 12 6 9 72 84 37 55

Variação (%) +9,1 +50,0 +16,6 +48,6

RPM 91,7 66,7 85,7 67,3

* National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research.
CMB = coeficiente de mortalidade bruto por mil recém-nascidos vivos; RPM = razão padronizada de mortalidade.
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nores pesos é justamente onde ocorreria a
maior mortalidade entre os recém-nascidos.

O estudo fez a comparação com base na po-
pulação do banco de dados do National Insti-
tute of Child Health and Human Development
Neonatal Research, este com um percentual
bem maior de recém-nascidos na faixa de me-
nor peso ao nascimento, e mesmo assim, todas
as instituições mostraram aumento das taxas
de mortalidade, evidenciando que não foram
as condições de nutrição da população e a pre-
maturidade as causas das elevadas taxas en-
contradas.

Com a padronização indireta, na qual utili-
zamos também as taxas de mortalidade dos Es-
tados Unidos acessíveis no banco de dados do

National Institute of Child Health and Human
Development Neonatal Research, encontramos
taxas elevadas de mortalidade nas instituições
estudadas, com RPM variando entre 114,3 e
338,0. Os resultados apontam para o fato de
que a qualidade de atenção à saúde materna e
do recém-nascido seria a importante causa
dessa alteração. Para confirmar essa possibili-
dade, calculamos a mortalidade específica por
faixa de peso ao nascimento, e apenas a Insti-
tuição 2 (menor valor de RPM) mostrou valo-
res, coeficientes de mortalidade, iguais e até
menores que da população padrão, mas com
uma população estudada bastante reduzida
para comparação estatística. Em todas as insti-
tuições o que chamou atenção, quando estu-

Tabela 5

Razão de mortalidade por faixa de peso para cada Instituição comparada aos dados dos Estados Unidos.

Peso ao Estados Unidos* Instituição 1 Instituição 2 Instituição 3 Instituição 4
nascer (g) Nascidos CMB Coeficiente Razão Coeficiente Razão Coeficiente Razão Coeficiente Razão 

vivos de mor- instituição/ de mor- instituição/ de mor- instituição/ de mor- instituição/
talidade Estados talidade Estados talidade Estados talidade Estados 

n ‰ ‰ Unidos** ‰ Unidos ‰ Unidos ‰ Unidos

500-749 1.002 400 714 1,8 400 1,0 900 2,3 688 1,7

750-999 1.084 110 286 2,6 133 1,2 414 3,8 311 2,8

1.000-1.249 1.053 50 111 2,2 48 0,9 333 6,7 148 3,0

1.250-1.500 1.299 30 83 2,8 56 1,9 141 4,7 53 1,8

* National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research.
** Relação do coeficiente de mortalidade de cada instituição/coeficiente de mortalidade 
do National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research.
CMB = coeficiente de mortalidade bruto por mil recém-nascidos vivos.

Tabela 4

Óbitos observados e esperados e os coeficientes padronizados pelo método indireto e peso ao nascer. 

Peso ao Estados Instituição 1 Instituição 2 Instituição 3 Instituição 4
nascer (g) Unidos*

CMB (%) Nascidos Óbitos Nascidos Óbitos Nascidos Óbitos Nascidos Óbitos
vivos Obser- Espe- vivos Obser- Espe- vivos Obser- Espe- vivos Obser- Espe-

vado rado vado rado vado rado vado rado

500-749 40,0 7 5 3 5 2 2 30 27 12 16 11 6,5

750-999 11,0 14 4 1,5 15 2 1,65 41 17 4,5 45 14 4,95

1.000-1.249 5,0 9 1 0,45 21 1 1,05 54 18 2,7 54 8 2,7

1.250-1.500 3,0 12 1 0,35 18 1 0,55 71 10 2,1 75 4 2,25

Total 100,0 42 11 5,3 59 6 5,25 196 72 21,3 37 16,4

Variação (%) -48,2 -12,5 -70,4 -55,7

RPM 150,7 114,3 338,0 225,6

* National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research.
CMB = coeficiente de mortalidade bruto por mil recém-nascidos vivos; RPM = razão padronizada de mortalidade.
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damos a razão de mortalidade por faixa de pe-
so (Tabela 5), foram os melhores resultados nas
faixas de menores pesos ao nascimento, mos-
trando que estariam ocorrendo óbitos nas fai-
xas de maiores pesos, taxas essas que são mui-
to reduzidas em países desenvolvidos. 

O mesmo método foi utilizado por Barros
et al. 3, no seu estudo na cidade de Pelotas, Rio
Grande do Sul, Brasil. Seus resultados mostra-
ram elevadas taxas de mortalidade tanto pela
padronização direta como pela indireta. Esses
autores concluíram que não se poderia atribuir
a má performance das taxas encontradas so-
mente às condições de nutrição da população
e à diferença entre a população de Pelotas e a
da Suécia (população padrão comparada). Os
autores encontraram uma maior mortalidade
em crianças com peso ao nascimento superior
a 2.500g, justamente onde os países desenvol-
vidos já tinham alcançado melhores resulta-
dos, decorrentes de melhoria da assistência ao
recém-nascido. 

Nosso estudo incluiu os recém-nascidos de
maior risco de morte, diferentemente do estu-
do de Barros et al. 3, que analisaram todas as
faixas de peso. Outra diferença observada foi a
de que a população utilizada como padrão
(National Institute of Child Health and Human
Development Neonatal Research) apresentava
na faixa de maior risco de morte a de menores
pesos ao nascimento, valores muito maiores do
que os encontrados no nosso estudo, o que de-
veria reduzir a quantidade de óbitos esperados
nessas faixas de peso, o que não ocorreu.

A análise dos fatores associados à mortali-
dade neonatal em cada instituição, avaliado
em outro estudo, mostrou que os fatores de
proteção como: visitas ao pré-natal e o uso de
corticosteróide ante-natal apresentaram dife-
renças percentuais significativas entre as insti-
tuições (p < 0,05 e p < 0,0001, respectivamen-
te). A Instituição 2 foi a que apresentou o me-
nor percentual de mortalidade, e foi aquela que
mostrou os maiores percentuais de fatores de
proteção. A Instituição 4 apresentou os meno-
res valores dos fatores de proteção e o segundo
maior valor de RPM. A Instituição 1 embora
apresentasse o segundo melhor percentual dos
fatores de proteção, apresentou uma elevada
quantidade de mortes de recém-nascidos, por
asfixia perinatal, no primeiro dia de vida e prin-
cipalmente em crianças com peso ≥ 1.000g.

Concluímos que ainda estamos muito dis-
tante de um sistema de saúde pública efetivo e
compromissado com a melhoria no atendi-
mento perinatal. A divulgação e o debate de
vários estudos, tanto em periódicos como em
congressos médicos, mostraram que mudan-
ças no sistema atual já poderiam ter sido toma-
das e os problemas analisados por Barros et al. 3,
na cidade de Pelotas, há vinte anos, não deve-
riam acontecer atualmente no Município do
Rio de Janeiro, com taxas de mortalidade ele-
vadas devido a uma assistência perinatal defi-
ciente, principalmente nas faixas de maior peso
ao nascimento.

Resumo

Foi realizada a comparação das taxas de mortalidade
neonatal em quatro maternidades do Município do
Rio de Janeiro, Brasil. A população estudada foi de re-
cém-nascidos com peso inferior a 1.500g. O instru-
mento utilizado foi um questionário com dados infor-
mados pela mãe e o prontuário médico. Foram calcu-
lados, para cada instituição, as Razões Padronizadas
de Mortalidade (RPM) com o método direto e indireto,
tendo como padrão a distribuição por peso do Natio-
nal Institute of Child Health and Human Develop-
ment Neonatal Research. A amostra final apresentou
487 recém-nascidos. As padronizações pelo método di-
reto e indireto mostraram elevadas taxas de mortali-
dade em todas as instituições; as que apresentaram a

maior quantidade de recém-nascidos nas faixas com
os menores pesos, foram aquelas que mostraram os
menores valores de RPM. A menor razão de mortalida-
de por faixa de peso foi encontrada na faixa de peso
entre 500 e 749g. Os resultados da RPM estão inversa-
mente associados ao quantitativo populacional de re-
cém-nascidos nas faixas com os menores pesos. Os coe-
ficientes de mortalidade mostraram taxas altas, prin-
cipalmente nas faixas de peso mais elevados. Os resul-
tados apontam para uma qualidade deficiente na
atenção perinatal.

Mortalidade Neonatal; Recém-nascido de Muito Baixo
Peso; Maternidades
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