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Abstract

This study used data from the Birth in Brazil sur-
vey, a nationwide hospital-based study of 24,197 
postpartum women and their newborns, collect-
ed between February 2011 and July 2012. A three-
stage cluster sampling design (hospitals, days, 
women) was used consisting of stratification by 
geographic region, type of municipality (capital 
or non-capital), and type of hospital financing. 
Logistic regression was used to identify variables 
that were potential predictors of neonatal mor-
tality and neonatal near miss indicators. After 
testing nineteen variables, five were chosen to 
compose a set of neonatal near miss indicators 
(birth weight of less than 1,500g, Apgar score of 
less than 7 in the 5th minute of life, use of me-
chanical ventilation, gestational age of less than 
32 weeks and congenital malformations). The 
neonatal near miss rate in the Birth in Brazil 
survey was 39.2 per thousand live births, three 
and a half times higher than the neonatal mor-
tality rate (11.1 per thousand). These neonatal 
near miss indicators were able to identify situa-
tions with a high risk of neonatal death.
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Resumo

Dados da pesquisa Nascer no Brasil, um estudo 
nacional de base hospitalar, incluindo 24.197 
puérperas e seus recém-nascidos, de fevereiro 
de 2011 a julho de 2012, foram utilizados para 
construir um indicador de morbidade neonatal 
near miss. Foi utilizada amostragem por conglo-
merados em três estágios (hospitais, dias, mulhe-
res), estratificada por macrorregião, tipo de mu-
nicípio (capital ou interior) e tipo de financia-
mento hospitalar. Modelos de regressão logística 
foram utilizados para identificar as variáveis 
que poderiam predizer a mortalidade neonatal 
e compor o indicador neonatal near miss. Após 
serem testadas 19 variáveis, cinco foram escolhi-
das (peso ao nascer < 1.500g, Apgar no 5o minuto 
de vida < 7, uso de ventilação mecânica, idade 
gestacional < 32 semanas e relato de malforma-
ções congênitas). A taxa de morbidade neonatal 
near miss no inquérito Nascer no Brasil foi de 
39,2 por mil nascidos vivos, três vezes e meia a 
taxa de mortalidade neonatal (11,1 por mil). O 
indicador de morbidade neonatal near miss foi 
capaz de identificar situações com alto risco de 
morte neonatal.

Saúde Materno-Infantil; Mortalidade Infantil; 
Recém-Nascido de Baixo Peso; Parto
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Introdução

A morbidade neonatal near miss é considerada 
um evento mórbido que quase resultou na morte 
do recém-nascido nos primeiros 28 dias de vida. 
No entanto, nenhuma definição padrão de neo-
natal near miss existe atualmente 1.

Este indicador é construído baseado na ideia 
aeronáutica de “acidente aéreo quase fatal” e em 
analogia ao conceito de morbidade materna near 
miss, em que três componentes (critérios clíni-
cos, laboratoriais e de gestão) são utilizados para 
identificar disfunção ou falência orgânica 2,3.

A vantagem de se usar esse indicador é que o 
número de sobreviventes que sofreram de doen-
ças graves (e que quase morreram) pode ser de 
até três a seis vezes maior que o número de óbi-
tos. No Brasil, a taxa de mortalidade neonatal em 
2010 foi de 11,1 por mil nascidos vivos (Ministé-
rio da Saúde. Indicadores e Dados Básicos – Bra-
sil – 2011. IDB-2011. http://tabnet.datasus.gov.
br/cgi/idb2011/matriz.htm, acessado em 13/
Jun/2013). Estima-se que a taxa de morbidade 
neonatal near miss teria sido quatro vezes maior, 
portanto em torno de 45 por mil nascidos vivos.

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil foi 
de 14 por mil nascidos vivos em 2011 4 e o país já 
alcançou os Objetivos de Desenvolvimento do Mi-
lênio, de reduzir a mortalidade infantil em dois 
terços, para 17,5 óbitos por mil nascidos vivos, 
antes de 2015 5. No entanto, a redução da mor-
talidade neonatal tem sido mais lenta 4. Assim, 
o uso da morbidade neonatal near miss é uma 
forma de aumentar o poder do estudo para se 
detectar fatores de risco associados com o óbito. 
Além disso, este indicador é uma ferramenta im-
portante para a avaliação dos serviços de saúde 6.

Avenant 1 propôs um indicador de morbida-
de neonatal near miss com base na insuficiência 
ou disfunção respiratória (detectada em 63% dos 
casos), infecções (presentes em 23%) e disfunção 
ou falência do sistema nervoso central (diagnos-
ticada em 5%). Dificuldades para a construção 
desse indicador residem no fato de que, na maio-
ria das vezes, especialmente nos países de renda 
baixa e média, o diagnóstico destas condições ra-
ramente é feito ou o seu registro nos prontuários 
médicos é deficiente 7.

Pileggi et al. 8, utilizando dados do Inquérito 
Global sobre Saúde Materna e Perinatal – Brasil 
de 2005, conduzido pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS), usaram as seguintes variáveis para 
a construção do indicador de morbidade neo-
natal near miss: muito baixo peso ao nascer (< 
1.500g), < 30 semanas de idade gestacional e/ou 
Apgar < 7 no 5o minuto de vida. Nesse estudo, a ta-
xa de mortalidade neonatal precoce foi de 8,2 por 
mil nascidos vivos. A taxa de morbidade neonatal 

near miss foi de 21,4 por mil nascidos vivos, com 
sensibilidade de 82,6%, especificidade de 97,9 e 
razão de probabilidade de teste positivo de 37.

O objetivo do presente artigo é construir um 
indicador de morbidade neonatal near miss utili-
zando dados da pesquisa Nascer no Brasil, avaliar 
o seu poder discriminatório para predizer a mor-
talidade neonatal e verificar se ele está associado 
com algumas variáveis demográficas, socioeco-
nômicas e relacionadas aos serviços de saúde.

Métodos

Dados da pesquisa Nascer no Brasil foram utili-
zados. Detalhes a respeito dos métodos foram 
publicados previamente 9. Em resumo, trata-se 
de um estudo de coorte nacional de base hos-
pitalar de puérperas e seus recém-nascidos. Os 
dados foram coletados de fevereiro de 2011 a 
outubro de 2012. Entrevistas telefônicas foram 
feitas antes dos 6 meses e aos 12 meses após o 
nascimento para investigar desfechos maternos 
e neonatais.

Foi utilizada amostragem por conglomerados 
em três estágios. O primeiro estágio foi compos-
to por hospitais, estratificados por macrorregião 
(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-oeste), 
tipo de município (capital de estado ou não), e 
pelo tipo de hospital (público, privado ou mis-
to). O segundo foi composto por dias (mínimo 
de sete dias em cada hospital) e o terceiro estágio 
compreendeu as mulheres.

Hospitais que registraram ≥ 500 nascimentos 
por ano foram elegíveis para inclusão no primei-
ro estágio. Um total de 1.403 de 3.961 hospitais 
foram incluídos na listagem para sorteio, sendo 
que 78,6% de todos os nascimentos do país ocor-
reram nestas unidades 9. A amostra final incluiu 
266 hospitais.

Natimortos pesando ≥ 500g e/ou com idade 
gestacional ≥ 22 semanas e todos os nascidos 
vivos foram elegíveis para inclusão no terceiro 
estágio. Em cada um dos hospitais amostrados 
noventa puérperas e seus recém-nascidos foram 
selecionados para entrevista. Os nascimentos fo-
ram incluídos consecutivamente nos hospitais 
com menos de 12 partos por dia. Em unidades 
com maior número de nascimentos, as mulheres 
foram selecionadas aleatoriamente de uma lista 
contendo as admissões diárias em todos os dias 
da semana, incluindo fins de semana e feriados. 
Mais informações a respeito do desenho amos-
tral estão detalhadas em artigo de Vasconcellos 
et al. 10.

O número de recém-nascidos amostrados foi 
de 24.197 (incluindo nascidos vivos e natimor-
tos), distribuídas em 191 municipalidades brasi-
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leiras. Para a presente análise, os natimortos (n = 
118) e os recém-nascidos sem informação sobre 
o óbito (n = 18), foram excluídos, restando 24.061 
casos.

Dois questionários eletrônicos foram aplica-
dos para as puérperas:um por meio de entrevista 
face-a-face, logo que possível após o nascimento, 
e outro durante o seguimento por telefone, aos 
45 dias após o nascimento. Um terceiro questio-
nário foi preenchido tendo por base informações 
registradas no prontuário médico após a alta 
hospitalar, ou no 42o dia de internação da mulher 
ou no 28o dia de internação do recém-nascido 
caso tenham permanecido internados até estas 
datas. Informações detalhadas a respeito da cole-
ta de dados estão disponíveis em artigo de Leal et 
al. 9. As mortes neonatais foram identificadas nos 
hospitais ou durante o seguimento por telefone. 
Além do mais, dados do SIM (Sistema de Informa-
ções sobre Mortalidade) foram relacionados aos 
dados da pesquisa Nascer no Brasil, e 65 óbitos 
neonatais que não tinham sido identificados por 
estas duas fontes foram adicionados ao banco 
de dados. O método de relacionamento (linkage) 
probabilístico de registros foi usado, com base 
nas seguintes variáveis: nome da mãe, data de 
nascimento, data do óbito e sexo do recém-nas-
cido. O procedimento foi realizado em três eta-
pas: padronização de registros, blocagem e pa-
reamento dos registros. Foi utilizado o conceito 
de escore limiar para a classificação dos pares em 
três categorias. Os pares que apresentaram es-
core acima de um valor predeterminado (limiar 
superior) foram classificados como verdadeiros, 
enquanto aqueles que exibiram escore abaixo de 
um segundo valor também predeterminado (li-
miar inferior) foram considerados pares falsos. 
Os pares que mostraram escore intermediário 
entre os dois limiares foram considerados duvi-
dosos e revisados manualmente. Na análise dos 
dados foi utilizado o programa RecLink 11. Dados 
de algumas variáveis explanatórias para os casos 
identificados por meio da linkage foram obtidos 
do SINASC (Sistema de Informações sobre Nas-
cidos Vivos).

Modelos de regressão logística foram utili-
zados para identificar variáveis que pudessem 
predizer a mortalidade neonatal e assim formar 
o indicador de morbidade neonatal near miss. 
As variáveis foram obtidas dos prontuários mé-
dicos. As seguintes variáveis, possíveis preditoras 
de óbito neonatal foram utilizadas: Apgar menor 
que 7 no 5o minuto de vida, idade gestacional (≤ 
32, 33-36 e ≥ 37 semanas, baseada em uma com-
binação de informações sobre o último período 
menstrual, ultrassonografia obstétrica e estima-
tiva do obstetra ou do neonatologista) 12, peso 
ao nascer (< 1.500, 1.500-2.499 e ≥ 2.500g), parto 

múltiplo, uso de ventilação mecânica em qual-
quer momento após o nascimento, uso de oxigê-
nio suplementar após o nascimento, internação 
em unidade de terapia intensiva neonatal, uso de 
pressão positiva contínua nas vias aéreas, intu-
bação na sala de parto, massagem cardíaca, me-
dicamentos para ressuscitação, fototerapia nas 
primeiras 72 horas da vida, uso de surfactante e 
administração de antibióticos nas primeiras 48 
horas de vida, relato de malformação congênita 
pelo médico assistente no prontuário médico, 
convulsões, doenças respiratórias do recém-nas-
cido (taquipneia transitória, doença da membra-
na hialina, hipertensão pulmonar e síndrome de 
aspiração de mecônio), hipoglicemia ou entero-
colite necrosante.

Odds ratio (OR) foram calculados para es-
timar as associações entre os fatores de risco e 
a mortalidade neonatal. As variáveis que foram 
associadas com o óbito no nível de p < 0,20 fo-
ram selecionadas para a análise multivariável. 
No caso de variáveis colineares, avaliadas por 
meio do fator de inflação da variância, aquela 
com menor valor de p foi escolhida. Apenas as 
variáveis cujo valor de p foi < 0,10 no modelo 
multivariável foram mantidas no modelo final. 
Todos os recém-nascidos que sobreviveram ao 
período neonatal e apresentaram pelo menos 
um dos preditores selecionados no modelo mul-
tivariável foram considerados casos de morbida-
de neonatal near miss.

A sensibilidade, especificidade e valores pre-
ditivos positivos e negativos, e a razão de proba-
bilidade de teste positivo foram utilizados para 
avaliar o poder discriminatório do indicador de 
morbidade neonatal near miss. A taxa de classi-
ficação correta ou acurácia do indicador de mor-
bidade neonatal near miss também foi calculado.

Uma análise da contribuição de cada fator 
para a morbidade neonatal near miss foi também 
realizada. Estimaram-se o número e a porcen-
tagem de casos que preencheram os critérios, a 
contribuição adicional de cada fator e o aumento 
ou diminuição estimada da sensibilidade ou es-
pecificidade com a inclusão de cada fator.

Associações entre a região de residência, re-
sidência em capital de estado ou não, tipo de 
hospital (público, misto e privado), classificação 
econômica Brasil (classes A, B, C, D ou E, obtida 
com base na instrução do chefe de família e na 
posse de bens, em que A denota o mais educado 
e afluente e E o de menor situação econômica) 
(Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa. 
Critério de Classificação econômica Brasil, 2008. 
http://www.abep.org/novo/CMS/Utils/FileGe 
nerate.ashx?id=13, acessado em 24/Out/2013), 
escolaridade materna em anos completos e 
tipo de parto (vaginal, cesáreo ou fórceps) fo-
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ram avaliadas pelo teste categórico da razão de  
verossimilhanças.

Os percentuais de perda de seguimento fo-
ram estimados e comparados entre as categorias 
das variáveis para identificar se havia diferen-
ças entre aqueles localizados por telefone com 
aqueles que não foram localizados, em termos 
de região de residência, residência em capital de 
estado ou não, fonte de pagamento hospitalar, 
classificação econômica, escolaridade materna 
e tipo de parto.

Em todas as análises foi levado em conta o 
delineamento complexo de amostragem. Como 
as probabilidades de seleção não foram iguais, 
pesos amostrais foram aplicados para derivar 
porcentagens ponderadas.

O protocolo foi submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacio-
nal de Saúde Pública Sergio Arouca, Fundação 
Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz, parecer no 92/10). 
Todas as mulheres deram consentimento infor-
mado por escrito para participar do estudo.

Resultados

Ocorreram 215 óbitos neonatais. A taxa de mor-
talidade neonatal ponderada foi de 11,1 por mil; 
10,1 por mil entre os nascidos de parto único e 
52,2 por mil entre os múltiplos. O número pon-
derado de casos que preencheram os critérios de 
morbidade neonatal near miss foi de 943. A taxa 
ponderada de morbidade neonatal near miss foi 
de 39,2 por mil nascidos vivos.

Peso ao nascer, índice de Apgar no 5o minuto 
de vida, ventilação mecânica, nascimento pré-
termo e malformações congênitas foram asso-
ciadas ao óbito neonatal no modelo multivariá-
vel final. O risco de morte foi maior para aque-
les com peso ao nascer de 1.500g a 2.499g (OR = 
5,38; IC95%: 1,83-15,84) ou < 1.500g (OR = 10,51; 
IC95%: 3,00-36,83), com índice de Apgar < 7 no 5o 
minuto de vida (OR = 15,98; IC95%: 6,02-42,38), 
que foram colocados em ventilação mecânica 
(OR = 14,47; IC95%: 6,90-30,35), que nasceram 
com < 32 semanas de idade gestacional (OR = 
5,13; IC95%: 1,59-16,52) e foram diagnosticados 
com malformação congênita (OR = 15,50; IC95%: 
5,88-40,87) (Tabela 1).

A morbidade neonatal near miss de acordo 
com a mortalidade neonatal está apresentada 
na Tabela 2. O indicador de morbidade neona-
tal near miss apresentou sensibilidade de 92,5%, 
especificidade de 97,1% e acurácia de 97%. Sua 
razão de probabilidade de teste positivo foi de 
31,7 (Tabela 3). A ventilação mecânica foi o fator 
que mais contribuiu para compor o indicador 
de morbidade neonatal near miss porque 55,4% 

de todos os casos de morbidade neonatal near 
miss passaram por este procedimento. A idade 
gestacional < 32 semanas, foi o segundo fator 
contribuinte mais importante para a morbidade 
neonatal near miss. Relato de malformação con-
gênita contribuiu menos, pois estava presente 
em 18% dos casos de morbidade neonatal near 
miss. Baseado no peso ao nascer, índice de Apgar 
e idade gestacional 70,1% dos casos que preen-
cheram critérios para morbidade neonatal near 
miss foram identificados. Foi possível encontrar 
mais 18,6% dos casos que preencheram critérios 
com base na ventilação mecânica e mais 11,2% 
com base no relato de malformação congênita 
(Tabela 4).

Associações entre região de residência, classi-
ficação econômica e escolaridade materna com a 
morbidade neonatal near miss não foram estatis-
ticamente significantes. A morbidade neonatal 
near miss foi maior para aqueles que nasceram 
em capitais (OR = 1,89; IC95%: 1,35-2,64) do que 
para os nascidos em cidades não-capitais. Este 
indicador foi menor para os nascidos em hos-
pitais privados (OR = 0,60; IC95%: 0,42-0,86) ou 
mistos (OR = 0,58; IC95%: 0,41-0,83) em compa-
ração com os seus homólogos nascidos em hos-
pitais públicos. Os nascidos por cesariana apre-
sentaram maior risco de morbidade neonatal 
near miss comparados com os nascidos por parto 
vaginal (OR = 1,28; IC95%: 1,04-1,57) (Tabela 5).

Não foi possível localizar 32,4% das mães no 
seguimento por telefone. Perdas de seguimento 
foram significantemente maiores para aqueles 
que vivem nas regiões Norte e Nordeste, em ci-
dades não-capitais, nascidos em hospitais pú-
blicos, das classes econômicas D e E, com baixa 
escolaridade materna e nascidos de parto vaginal 
(Tabela 6).

Discussão

Depois de testar 19 variáveis, cinco foram alta-
mente associadas com a mortalidade neonatal 
e foram escolhidas para compor o indicador de 
morbidade neonatal near miss (peso ao nascer < 
1.500g, índice de Apgar < 7 no 5o minuto de vida, 
ventilação mecânica, idade gestacional < 32 se-
manas e malformações congênitas). A proporção 
de morbidade neonatal near miss na pesquisa 
Nascer no Brasil foi de 39,2 por mil nascidos vi-
vos, quase quatro vezes a taxa de mortalidade 
neonatal (11,1 por mil). A morbidade neonatal 
near miss mostrou elevadas sensibilidade e espe-
cificidade, o que indica que este indicador com 
base nestas cinco variáveis pode ser utilizado pa-
ra monitorizar a “quase morte” – near miss – no 
período neonatal.
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Tabela 1 

Análise ajustada dos fatores de risco para óbito neonatal. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Variáveis n  

(não ponderado) *

Por mil 

(ponderado)

OR (IC95%) ** Valor de p ***

Peso ao nascer (g)

≥ 2.500 21.740 2.2 1,00

1.500-2.499 1.763 31,3 5,38 (1,83-15,84) 0,002

< 1.500 321 407,9 10,51 (3,00-36,83) < 0,001

Escore de Apgar no 5o minuto de 

vida

≥ 7 22.909 7,1 1,00

< 7 211 369,8 15,98 (6,02-42,38) < 0,001

Ventilação mecânica

Não 23.631 3,1 1,00

Sim 430 370,7 14,47 (6,90-30,35) < 0,001

Idade gestacional (semanas)

≥ 37 21.174 2,2 1,00

32-36 2.092 20,6 1,30 (0,47-3,62) 0,641

< 32 336 386,3 5,13 (1,59-16,52) 0,006

Malformação congênita

Não 23.914 9,5 1,00

Sim 147 230,3 15,50 (5,88-40,87) < 0,001

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

* Nem todos os totais alcançam 24.061 por causa dos valores ignorados; 

** OR calculado por regressão logística múltipla com ajuste para todas as variáveis apresentadas na tabela; 

*** Valor de p calculado pelo teste categórico da razão de verossimilhanças.

Tabela 2 

Morbidade neonatal near miss de acordo com a mortalidade neonatal. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Morbidade neonatal near miss Óbito neonatal Total

Sim Não

Sim 248 695 943

Não 20 23.098 23.118

Total 268 23.793 24.061

Tabela 3 

Avaliação de triagem da morbidade neonatal near miss. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Parâmetro Estimativa IC95%

Sensibilidade 92,5% 88,8-95,1

Especificidade 97,1% 96,9-97,3

Valor preditivo positivo 26,3% 23,6-29,2

Valor preditivo negativo 99,9% 99,8-99,9

Acurácia diagnóstica 97,0% 96,8-97,2

Razão de probabilidade de teste positivo 31,7 31,6-31,8

Razão de probabilidade de teste negativo 0,08 0,07-0,09

IC95%: intervalo de 95% de confiança.
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Tabela 4 

Contribuição de cada fator para o critério de morbidade neonatal near miss. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Fatores Casos 

preenchendo 

critério (n) *

Casos 

preenchendo 

critério (%) *

Contribuição 

adicional de  

cada fator (n)

Contribuição 

adicional de  

cada fator (%)

Sensibilidade Especificidade

Peso ao nascer < 1.500g 397 42,0 397 42,0 59,8 99,0

Escore de Apgar < 7 no 5o minuto de vida 240 25,5 166 17,6 73,0 98,5

Idade gestacional < 32 semanas 416 44,1 99 10,5 77,5 98,1

Ventilação mecânica 522 55,4 175 18,6 90,1 97,5

Malformação congênita 170 18,0 106 11,2 92,5 97,1

* O total ultrapassa 943 e as porcentagens ultrapassam 100% porque mais do que um fator pode ter contribuído para cada caso. 

Tabela 5 

Análise não ajustada de alguns fatores associados à morbidade neonatal near miss. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Variáveis n  

(não ponderado) *

Por mil 

(ponderado)

OR (IC95%) ** Valor de p ***

Região de residência 0,422

Norte 2.894 43,1 1,00

Nordeste 6.128 41,5 0,96 (0,52-1,76)

Sudeste 8.063 41,5 0,96 (0,59-1,57)

Sul 4.173 27,9 0,64 (0,38-1,07)

Centro-oeste 2.803 29,8 0,68 (0,37-1,26)

Residência < 0,001

Não-capital 16.434 30,0 1,00

Capital de estado 7.625 55,1 1,89 (1,35-2,64)

Tipo de hospital 0,002

Público 8.589 51,2 1,00

Misto 10.374 30,5 0,58 (0,41-0,83)

Privado 5.098 31,4 0,60 (0,42-0,86)

Classificação econômica 0,055

A 653 26,7 1,00

B 6.064 32,1 1,21 (0,63-2,31)

C 11.708 39,4 1,49 (0,76-2,93)

D 4.263 47,3 1,81 (0,90-3,63)

E 1.141 36,1 1,36 (0,59-3,13)

Escolaridade materna (anos) 0,639

≥ 12 5.452 31,7 1,00

9-11 9.893 34,9 1,10 (0,82-1,49)

5-8 6.439 37,7 1,20 (0,93-1,54)

0-4 2.103 35,9 1,14 (0,78-1,65)

Tipo de parto 0,043

Vaginal 10.116 34,2 1,00

Cesárea 13.644 43,3 1,28 (1,04-1,57)

Fórceps 301 44,9 1,33 (0,64-2,73)

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

* Nem todos os totais alcançam 24.061 por causa dos valores ignorados; 

** OR calculado por regressão logística múltipla com ajuste para todas as variáveis apresentadas na tabela; 

*** Valor de p calculado pelo teste categórico da razão de verossimilhanças.
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Tabela 6 

Comparação entre os entrevistados e os não entrevistados no seguimento por telefone. Pesquisa Nascer no Brasil,  

2011-2012.

Variáveis n  

(não ponderado) *

% perdas de seguimento 

(ponderado)

Valor de p **

Região de residência < 0,001

Norte 2.894 49,8

Nordeste 6.128 42,5

Sudeste 8.063 26,5

Sul 4.173 16,7

Centro-oeste 2.803 29,7

Residência 0,001

Não-capital 16.434 34,1

Capital de estado 7.625 29,4

Tipo de hospital < 0,001

Público 8.589 38,1

Misto 10.374 29,5

Privado 5.098 24,8

Classificação econômica

A 653 21,1

B 6.064 21,5

C 11.708 28,6

D 4.263 46,3

E 1.141 72,4

Escolaridade materna (anos) < 0,001

≥ 12 5.452 23,7

9-11 9.893 26,4

5-8 6.439 37,6

0-4 2.103 58,7

Tipo de parto < 0,001

Vaginal 10.116 36,5

Cesárea 13.644 29,0

Fórceps 301 23,8

* Nem todos os totais alcançam 24.061 por causa dos valores ignorados; 

** Valor de p calculado pelo teste do qui-quadrado.

A taxa de mortalidade neonatal foi igual ao 
valor informado para o Brasil em 2010 (11,1 por 
mil nascidos vivos) (Ministério da Saúde. Indica-
dores e Dados Básicos – Brasil – 2011. IDB-2011. 
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2011/ma 
triz.htm, acessado em 13/Jun/2013), sugerin-
do que a pesquisa Nascer no Brasil foi capaz de 
identificar quase todas as mortes na amostra- 
alvo. Isso só foi possível porque a partir da liga-
ção com o SIM foram identificadas mais 65 mor-
tes neonatais que não tinham sido identificadas 
por meio de entrevistas telefônicas.

Pileggi et al. 8, em trabalho anterior, usaram as 
variáveis muito baixo peso ao nascer (< 1.500g),  
< 30 semanas de idade gestacional e Apgar < 7 no  

5o minuto de vida para a construção do indi-
cador de morbidade neonatal near miss, com 
sensibilidade de 82,6%, especificidade de 97,9% 
e razão de probabilidade de teste positivo de 
37. Nosso indicador, que incluiu também ven-
tilação mecânica e malformações congênitas 
e idade gestacional < 32 semanas em vez de < 
30 semanas, apresentou maior sensibilidade 
(92,5%), quase a mesma especificidade (97,1%) 
e uma razão de probabilidade de teste positivo 
ligeiramente inferior (31,7). No presente estu-
do, a ventilação mecânica foi a variável capaz de 
identificar o maior número de casos que preen-
chiam os critérios de morbidade neonatal near 
miss. Além do mais, uso de ventilação mecânica 
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e relato de malformação congênita aumentaram 
a sensibilidade, ainda que diminuindo ligeira-
mente a especificidade. A inclusão da variável 
malformação congênita foi importante porque 
foram identificados 106 (11,2%) novos casos 
que preencheram os critérios de morbidade 
neonatal near miss com base exclusivamente 
nesta variável. Ainda que o peso de nascimento 
de 1.500g-2.499g tenha sido associado ao maior 
risco de morte neonatal esta categoria não foi 
incluída no critério de morbidade neonatal near 
miss porque, ainda que tenha aumentado a sen-
sibilidade do indicador para 95,5%, diminuiu a 
especificidade para 90,3%. Além disso, com a in-
clusão desta variável, o valor preditivo positivo 
(9,9%) e a razão de probabilidade de teste positi-
vo (9,8) foram muito baixos (dados não mostra-
dos, disponíveis a pedido).

O valor preditivo positivo foi muito baixo, de 
26,3%, enquanto que o valor preditivo negativo 
foi muito alto, de 99,9%. Assim, o modelo apre-
sentou um poder discriminatório limitado quan-
do o resultado foi positivo e a morte ocorreu. Isto 
é esperado, dado que tem sido demonstrado que 
o OR é um indicador limitado para medir o de-
sempenho de um marcador prognóstico 13. Em 
contraste, quando a morte não ocorreu, o poder 
discriminatório do modelo foi próximo de 100%. 
Uma vez que os valores preditivos são influencia-
dos pela prevalência do evento estes resultados 
são esperados, porque a morte é um aconteci-
mento raro.

Muito baixo peso ao nascer e idade gestacio-
nal < 32 semanas são condições de risco de vida 
que estão associadas a um risco elevado de morte 
neonatal 14, bem como baixo escore de Apgar 15. 
A utilização da ventilação mecânica indica doen-
ça respiratória grave. O relato de malformação 
congênita, embora seja uma definição bastante 
imprecisa, também foi associado a alto risco de 
morte neonatal e foi capaz de adicionar poder 
discriminatório ao modelo. Parece que as malfor-
mações graves tendem a ser relatadas com maior 
frequência do que as mais leves.

A morbidade neonatal near miss foi duas ve-
zes maior para aqueles que nasceram em capitais 
do que para os nascidos em cidades não-capitais. 
A alta disponibilidade de Unidades de Tratamen-
to Intensivo (UTI) neonatal está associada com 
elevada e precoce detecção de doenças respira-
tórias no recém-nascido e a maiores taxas de in-
tervenção médica 16. Além disso, recém-nascidos 
com doenças graves tendem a ser encaminhados 
para UTI neonatais públicas localizadas em capi-
tais estaduais. Esses fatores podem explicar por 
que a taxa de morbidade neonatal near miss é 
maior para aqueles que nasceram nas capitais 
estaduais.

A morbidade neonatal near miss é propos-
ta para ser usada como indicador de qualidade 
dos cuidados de saúde. Alta qualidade de atendi-
mento estaria associada a menor taxa de morbi-
dade neonatal near miss 6. Entretanto, a taxa de 
mortalidade neonatal é mais baixa em unidades 
de saúde de menor complexidade tecnológica, 
como os centros de parto normal 17. As taxas de 
detecção de doenças e de intervenção médica 
se correlacionam com a disponibilidade de UTI 
neonatais e no Brasil, as UTI neonatais estão 
concentradas nas regiões mais desenvolvidas 16. 
Neste caso, parece que a morbidade neonatal 
near miss também reflete a disponibilidade dos 
serviços de saúde e o acesso aos cuidados de saú-
de em hospitais de maior complexidade e assim, 
o seu uso como proxy para a qualidade do atendi-
mento de saúde pode ser dificultada. Este indica-
dor é mais apropriado para se avaliar a qualidade 
dos cuidados de saúde comparando-se grandes 
regiões ou países, não hospitais, a menos que um 
índice geral de complexidade seja desenvolvido e 
incluído no ajuste estatístico.

Curiosamente, a taxa de morbidade neonatal 
near miss não foi maior para os recém-nascidos 
de famílias menos abastadas, seja medido pela 
classe econômica ou pela escolaridade materna, 
embora o valor de p para a classe econômica te-
nha ficado perto da significância estatística (p = 
0,055). Isto está em nítido contraste com o que foi 
anteriormente descrito para as taxas de mortali-
dade neonatal e infantil, que são mais baixas pa-
ra os de melhor situação socioeconômica 18,19,20. 
Em artigo recente, também baseado na pesquisa 
Nascer no Brasil foi descrito que a mortalidade 
neonatal foi maior para aqueles com pior situa-
ção socioeconômica 21.

A taxa de morbidade neonatal near miss tam-
bém foi maior nos hospitais públicos em compa-
ração com os hospitais privados ou mistos. Con-
tudo, não é possível inferir que a qualidade do 
atendimento de saúde foi pior para os hospitais 
públicos porque a taxa de morbidade neonatal 
near miss foi mais alta nesses lugares. Uma vez 
que os casos mais graves são das classes econô-
micas pobres, que tendem a utilizar os hospitais 
públicos mais frequentemente 22, a gravidade da 
doença parece ser um poderoso fator de confu-
são na associação entre hospital de nascimen-
to e morbidade neonatal near miss. Além disso, 
alguns hospitais públicos estão equipados com 
unidades de cuidados intensivos neonatais. Pa-
rece que a morbidade neonatal near miss não é 
um bom indicador bruto da qualidade dos cui-
dados de saúde, a não ser que o confundimento, 
especialmente devido à gravidade da doença, se-
ja levado em consideração 23.
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Os nascidos por cesariana apresentaram 
maior taxa de morbidade neonatal near miss do 
que os nascidos de parto vaginal. É possível que 
as cesarianas terapêuticas estejam sendo reali-
zadas em casos de doenças maternas, como a 
pré-eclâmpsia e o descolamento prematuro da 
placenta, evitando-se assim natimortos ante-
parto 24,25. No entanto, também é possível que 
a cesariana iatrogênica, que tem sido associada 
ao nascimento pré-termo 26, aumento da morbi-
dade respiratória neonatal, internações em UTI 
neonatal e necessidade de ventilação mecânica 
24,27,28 possa ser responsável por alguns casos de 
morbidade neonatal near miss.

Entre os pontos fortes deste estudo pode-se 
relatar o fato de que se trata de inquérito de base 
populacional, realizado em amostra de todo o 
país. No entanto, não foram incluídos os hospi-
tais com < 500 nascimentos e os partos domici-
liares. Devido à notificação incompleta e à dispo-
nibilidade diferencial de recursos tecnológicos, 
algumas variáveis que poderiam ter sido úteis 
para compor o indicador de morbidade neona-
tal near miss, como marcadores laboratoriais de 

disfunção orgânica, não foram incluídas. Outra 
limitação foi a possibilidade de classificar incor-
retamente um nascido vivo como um natimorto. 
Apesar de que todos os entrevistadores tenham 
sido treinados para lidar com esse potencial viés, 
não é possível descartá-lo totalmente. Além dis-
so, devido ao pequeno número de óbitos em al-
gumas categorias de algumas variáveis, alguns 
intervalos de confiança são um pouco largos e 
menos precisos. Perdas de acompanhamento to-
talizaram 32,4%, sendo maiores para os grupos 
menos privilegiados.

Conclusão

Um indicador de morbidade neonatal near miss 
com base em cinco variáveis (peso ao nascer < 
1.500g, escore de Apgar < 7 no 5o minuto de vi-
da, ventilação mecânica, idade gestacional < 32 
semanas e malformações congênitas) foi capaz 
de identificar situações associadas a alto risco de 
morte neonatal.

Resumen

Se utilizaron datos de la encuesta Nacer en Brasil, un 
estudio nacional de base hospitalaria, realizado con 
24.197 madres y sus recién nacidos, recabado de febrero 
2011 a julio 2012, para construir un indicador de mor-
bilidad neonatal near miss. Se utilizó el muestreo por 
conglomerados en tres etapas (hospitales, días, muje-
res), estratificado por microrregiones, tipo de munici-
pio (capital o interior), y tipo de financiamiento de los 
hospitales. Se emplearon modelos de regresión logísti-
ca para identificar las variables que podrían predecir 
la mortalidad neonatal y componer el indicador de 
morbilidad neonatal near miss. Una vez ensayadas 19 
variables, cinco fueron elegidas (peso al nacer < 1.500g; 
Apgar a los 5 minutos de vida; < 7 ventilación mecáni-
ca; edad gestacional < 32 semanas, y reporte de malfor-
maciones congénitas). La tasa de morbilidad neonatal 
near miss fue de un 30,2 por mil nacidos vivos, tres ve-
ces y media la tasa de mortalidad neonatal (11,1 por 
mil). El indicador de morbilidad neonatal near miss 
fue capaz de identificar situaciones con alto riesgo de 
muerte neonatal.

Salud Materno-Infantil; Mortalidad Infantil;  
Low Birth Weight Infant; Parto
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