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Estudo da mortalidade de recém-nascidos
internados na UTI neonatal do Hospital
Geral de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul

Newborn mortality study in the neonatal
intensive care unit of Caxias do Sul General
Hospital, Rio Grande do Sul

Abstract

Objectives: to determine causes and variables
related to newborn deaths of a neonate intensive care
unite (ICU) in the Southern region of Brazil.

Methods: a descriptive study involving 2.247
newborns followed up until discharge date. Maternal
variables were analyzed, as well as of the newborn
and pregnancy, delivery and medical assistance vari-
ables. Univariate analysis and multiple logistic
regression were used to relate the variables studied
with death occurrence.

Results: 184 deaths occurred, corresponding to a
8.2% lethality rate. Newborn mortality variables were
the following: weight of <1.500g corresponding to
29.3%, with 61.3% under 1.000g and 5.6% over
1.000g. Low weight and premature newborns held a
death risk four times higher than newborns weighing
>2.500g or born at pregnancy term. Death related
variables were weight of <2.000 grams, Apgar at 5'
<4, no prenatal medical care, the need of delivery
room resuscitation procedures and mechanic ventila-
tion during hospitalization. Deaths basic causes were
malformations (25.6%), maternal hypertension
(17.9%) and maternal infections (12.0%).

Conclusions: many of the deaths occurred
because of the poor medical care offered to pregnant
women and newborns, a challenge that need to be
faced by neonatologists, obstetricians and the govern-
ment.
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Resumo

Objetivos: conhecer as causas e varidveis rela-
cionadas com o obito de recém-nascidos (RN) de uma
UTI neonatal de referéncia na regido Sul do Brasil.

Meétodos: estudo descritivo envolvendo 2.247 RN
acompanhados até a alta. Foram analisadas varidveis
maternas, do RN e varidveis da gestacdo, parto e atendi-
mento. Foi utilizada a andlise univariada e a regressdo
logistica miiltipla para relacionar as varidveis estudadas
com o obito.

Resultados: ocorreram 184 obitos, com uma letali-
dade de 8,2%. A mortalidade dos RN com peso < 1.500g
foi de 29,3%, sendo de 61,3% abaixo de 1.000g e 5,6%
acima de 1.000g. Os RN com baixo peso e os prematuros
apresentaram um risco de morrer quatro vezes maior do
que 0os RN com peso >2.500g ou a termo. As varidveis
relacionadas ao obito foram o peso < 2.000 gramas, o
Apgar no 5' < 4, a auséncia de pré-natal, a necessidade
de reanimagdo em sala de parto e a ventilagdo mecdnica
durante a internagdo. As principais causas bdsicas de
obito foram as malformagdes (25,6%), hipertensdo
materna (17,9%) e as infecgoes maternas (12,0%).

Conclusdes: muitos obitos ocorreram por falhas no
atendimento da gestante e do RN, desafio que precisa ser
enfrentado por neonatologistas, obstetras e o poder
publico.

Palavras-chave Recém-nascido, Mortalidade
infantil, Fatores de risco
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Introducao

Um bom indicador da qualidade de vida de uma
populacdo € o coeficiente de mortalidade infantil.
Essa taxa possui dois componentes importantes, que
sdo o de mortalidade neonatal e o de infantil tardio
ou pés-neonatal. Quanto mais desenvolvido for o
pais maior é o peso do componente neonatal sobre a
mortalidade infantil, pois as condi¢des sécio-am-
bientais fazem com que a mortalidade pds-neonatal
se reduza.

No Brasil, nas dltimas décadas, este fen6meno
também vem ocorrendo e a mortalidade infantil teve
um declinio forte a partir dos anos 80. Porém nessa
década o componente pds-neonatal foi superior ao
neonatal: 27,8 por mil nascidos vivos e 20,3 por mil
nascidos vivos respectivamente. No final da década
de 90 houve a inversdo esperada onde a mortalidade
neonatal passou a ser quase duas vezes maior que a
pos-neonatal, isso €, a mortalidade infantil em 2000
foi de 21,3 por mil nascidos vivos, sendo a neonatal
de 13,6 por mil nascidos vivos e a pds-neonatal de
7,7 por mil nascidos vivos.!

Tal fato ocorreu devido ao controle da doenga
diarréica, melhoria das moradias, maior acesso ao
saneamento bdsico, campanhas de vacinacao, - que
reduziram as doencas infecciosas no primeiro ano de
vida - e a melhoria das condi¢des de vida da popu-
lag@o mais carente.2

A mortalidade neonatal, entretanto, tem perma-
necido relativamente estdvel por ser resultante de
uma estreita e complexa interac@o entre fatores
bioldgicos, sociais, econdmicos, politicos, demogra-
ficos e de assisténcia a saude, que a tornam um
componente de dificil controle. Isso faz com que
seja, atualmente, a responsdvel por 75% das oito
milhdes de mortes de criangas com menos de 1 ano
em todo o mundo.3

A importancia cada vez maior do componente
neonatal na constituicdo da mortalidade infantil tem
gerado indmeros estudos sobre as causas e fatores
determinantes das mortes nesse periodo.4-6

O peso de nascimento e a idade gestacional sdo
os fatores isolados mais importantes relacionados ao
6bito neonatal. Aratdjo et al.7 encontraram um risco
de 6bito seis vezes maior entre os recém-nascidos
com peso menor do que 2500g e/ou idade gesta-
cional menor do que 37 semanas.

A incidéncia de partos prematuros, que durante
muitos anos permaneceu entre 8 ¢ 10% na maioria
dos paises desenvolvidos, nos dltimos anos vem
aumentando gradativamente devido ao aumento no
nimero de gestacdes multiplas causadas por trata-
mentos de infertilidade. Nos Estados Unidos8 a

464 Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 5 (4): 463-469, out. / dez., 2005

porcentagem de nascimentos prematuros aumentou
de 9,4%, em 1981, para 12% em 2002 e com isso
aumentou, também, o nimero de recém-nascidos de
baixo peso de 6,7% para 7,8% no mesmo periodo.

Entretanto, em paises em desenvolvimento como
o Brasil predominam, ainda, os partos prematuros e
de criangas com baixo peso ao nascer, desen-
cadeados por mds condi¢des sociais e econdmicas,
infec¢des e um deficiente atendimento pré-natal.

Além do baixo peso de nascimento e da prema-
turidade, sdo fatores importantes de dbito, nesses
paises, as causas preveniveis e relacionadas com a
qualidade de ateng¢do perinatal, como a andxia e as
infec¢des neonatais,® diferentemente dos paises
desenvolvidos, onde predominam as malformagdes
congénitas.10

O objetivo deste estudo foi conhecer as causas
de 6bito e as principais varidveis relacionadas com o
Obito dos recém-nascidos internados em uma
unidade de terapia intensiva neonatal de referéncia
que atende pacientes de baixa renda na regido sul do
Brasil.

Métodos

A populagdo de estudo foi constituida por todos os
recém-nascidos internados na UTI Neonatal do
Hospital Geral (HG), Caxias do Sul, RS, no periodo
de marco de 1998 a marco de 2004 e que
preencheram os critérios de inclusio e exclusdo do
estudo. O Hospital Geral ¢ um hospital publico,
universitdrio que atende somente pacientes do
Sistema Unico de Satide (SUS).

O servico de Obstetricia e Neonatologia do HG ¢
referéncia para gestantes de risco da regido Nordeste
do Estado que engloba 50 municipios. Esse fato
resulta no recebimento de um grande nimero de RN
e gestantes de risco oriundas de outras cidades, o que
contribui, atualmente, com 40% da ocupacdo de
leitos na UTI neonatal e explica a alta taxa de inter-
na¢do na UTI dos nascidos no hospital.

Foram incluidos no estudo todos os RN inter-
nados na UTI neonatal do HG no periodo do estudo,
sendo excluidos os recém-nascidos com peso infe-
rior a 500 gramas e/ou idade gestacional inferior a
24 semanas e 0os RN sem informagéo sobre o peso
e/ou idade gestacional, resultando em um total de
2247 recém-nascidos (RN).

Trata-se de um estudo descritivo, sendo todos os
recém-nascidos acompanhados desde a internagéo
até a saida da UTI neonatal, que ocorreu com a alta
para o domicilio, transferéncia para outro hospital
ou pela ocorréncia de 6bito.



Foram analisadas as caracteristicas da mae e do
RN, as varidveis relacionadas com a gestacao, parto
e atendimento do RN durante a internagdo e a causa
basica do o6bito, classificada de acordo com a
definicdo da Classificag@o Internacional de Doencas
(CID 10).11

" Causa bdésica de 6bito € a doenca ou lesdo

que iniciou a cadeia de acontecimentos

patolégicos que conduziram diretamente a

morte."

Os dados foram coletados pelos autores da
pesquisa a partir do prontudrio da gestante e do RN
internado na UTI Neonatal e armazenados em um
banco de dados do programa Epi-info, versao 6.0 .

Todas as andlises estatisticas foram feitas usando
o pacote estatistico SPSS (Statiscal Package for the

Tabela 1

Mortalidade dos recém-nascidos internados em UTI neonatal

Social Science, versdo 12).

A andlise univariada foi realizada para relacionar
as varidveis do estudo com o desfecho de interesse
(6bito do RN). Para comparar médias de amostras
independentes foi realizado o teste 7 e para varidveis
dicotdmicas utilizou-se o teste ¥ 2 bicaudal. As va-
ridveis estatisticamente significativas na andlise uni-
variada compuseram o modelo para a andlise multi-
variada (regressdo logistica miltipla). Adotou-se um
nivel de significincia de 0=5% e um erro B=80%.

Resultados

Durante os seis anos do estudo nasceram no Hospital
Geral 10.060 recém-nascidos, com uma média de

Numero de nascidos vivos (NV), nUmero e percentagem de 6bitos e Odds ratio (OR) dos recém-nascidos do Hospital

Geral segundo o peso de nascimento. Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, 1998 a 2004.

Peso (gramas) Nascidos Vivos Obitos OR bruta (1C95%) p
n n %
500-749 41 34 82,9 150,0 (59,0-381,4) < 0,001
750-999 65 31 47,7 28,1 (14,4-54,9) < 0,001
1000-1249 114 27 23,7 9,5 (5,1-17,9) < 0,001
1250-1499 131 11 8,4 2,8 (1,3-6,1) 0,01
1500-1999 389 24 6,2 2,0 (1,1-3,7) 0,02
2000-2499 400 16 4,0 1,2 (0,6-2,5) 0,4
2500-2999 417 22 5,3 1,7 (0,9-3,2) 0,1
3000-3999* 625 19 3,0 1,0 -
4000 e mais 65 0 - -
Total 2247 184 8,2)

* Categoria de referéncia

Tabela 2

Numero de nascidos vivos (NV), nimero e percentagem de ébitos e Odds ratio (OR) dos recém-nascidos do Hospital

Geral segundo a idade gestacional. Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, 1998 a 2004.

Idade gestacional (semanas) Nascidos Vivos Obitos OR bruta ( 1C 95%) p

n n %
24-27 51 33 64,7 47,6 (24,7-91,5) < 0,001
28-30 125 49 39,2 16,7 (10,4-26,9) < 0,001
31-33 347 34 9,8 2,8 (1,7-4,5) < 0,001
34-36 578 26 4,5 1,2 (0,7-2,0) 0,4
37-41* 1126 41 3,6 1,0 -
>42 20 1 5,0 0,7 (0,1-5,5) 0,5
Total 2247 184 8,2

* Categoria de referéncia
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Tabela 3

Numero de nascidos vivos (NV), nUmero e percentagem de 6bitos e Odds ratio (OR) dos recém-nascidos do Hospital
Geral segundo varidveis maternas e neonatais. Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, 1998 a 2004.

Variaveis Nascidos Vivos Obitos OR bruta (1C95%) P
(maternas e neonatais)
n n %
Idade mae
<15 anos 30 4 13,3 1,7 (0,6-5,0) 0,3
>15 anos 2054 167 8,1 -
Escolaridade
Ausente 29 2 6,9 0,9 (0,2-4,0) 1,0
Presente 570 114 7,3 -
Pré-natal
Nao 112 29 25,9 4,4 (2,8-7,0) <0,001
Sim 1754 128 7.3 -
Corticéide/mae
Nao 1543 98 6,4 0,4 (0,3-0,6) <0,001
Sim 632 82 13,0 -
Local do parto
RN 25009
Outro 216 18 8,3 3,3(1,7-6,2) <0,001
Hospital Geral 864 23 2,7 -
Tipo de parto
Normal 1237 87 7.0 0,6 (0,5-0,9) 0,02
Cesarea 909 90 9,9 -
Sexo
Masculino 1216 98 8,1 0,9 (0,7-1,3) 0,8
Feminino 1009 84 8,3 -
Reanimac¢do em SP
Sim 528 95 18,0 5,5 (3,8-8,0) <0,001
Nao 1129 43 3,8 -
Apgar 1'
0-3 380 71 18,7 3,7 (2,6-5,1) <0,001
4-10 1707 99 5,8 -
Apgar 5'
0-3 62 25 40,3 9,0 (5,2-15,4) <0,001
4-10 2096 146 7.0 -
Uso de oxigénio
Sim 817 101 12,4 1,5(1,1-2,3) 0,01
Nao 525 43 8,2 -
Uso de ventilacéo
Sim 379 132 34,8 30,4 (17,7-52,1) 0,001
Nao 928 16 1,7
<34 sem. 523 116 22,2 6,8 (4,9-9,4) <0,001
>34 sem. 1724 68 3,9 -
Peso RN
500-1999g 740 127 17,2 52 (3,7-7,2) <0,001
> 2000g 1507 57 3,8

* Categoria de referéncia
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1676 nascimentos por ano. O nimero de recém-
nascidos internados na UTI neonatal no mesmo
periodo foi de 2.695 RN, sendo que 2.081 (77,2%)
RN nasceram no hospital e 614 (22,8%) vieram
transferidos de outros hospitais. Em relagdo aos
nascidos no HG, a taxa de internagdo na UTI
neonatal foi de 20,7%. Os recém-nascidos
prematuros foram responsdveis por 47% das inter-
nacdes, sendo que 15% dos RN internados eram
recém-nascidos com peso abaixo de 1.500 gramas.
Foram excluidos do estudo 448 RN por nio
preencherem os critérios de inclusdo e exclusdo esta-
belecidos, totalizando 2.247 RN, que se constituiram
na populagdo desse estudo.

Nesse periodo ocorreram 184 ébitos entre os
2.247 internados, o que resultou em uma letalidade
de 8,2%.

A média do nimero de dias de internagdo entre
todos os RN foi de 19 dias, sendo de 14 dias entre os
recém-nascidos que faleceram e 20 dias no grupo
dos RN que sobreviveram. O tempo de internagio
dos recém-nascidos que receberam alta vivos foi de
70 dias para os menores de 1.000 gramas, 47 dias no
grupo com peso entre 1.000 e 1.499 gramas, 17 dias
para os RN com peso entre 1.500 e 2.499 gramas e
(oito) 8 dias para os RN com peso igual ou maior do
que 2.500 gramas.

Entre os recém-nascidos que evoluiram para o
6bito, 29% faleceram no primeiro dia de vida, 30%
entre o segundo e sétimo dia de vida e 30% do oitavo
ao trigésimo dia de vida, com um total de 89% de
Gbitos no primeiro més de vida.

As principais causas de 6bito no primeiro dia
foram as malformacdes severas (31%), a septicemia
(31%), a prematuridade extrema (12%) e as patolo-
gias de placenta e corddo (8,6%). A maioria desses
recém-nascidos eram prematuros (84%) e 58 % apre-
sentavam peso de nascimento menor do que 1.500
gramas.

Os Obitos estratificados por peso de nascimento
sdo apresentados na Tabela 1, mostrando uma
relag@o inversa com o peso. Na comparagdo com o
grupo de peso entre 3.000 e 3.999 gramas, a difer-
enca no nimero de 6bitos mostrou-se estatistica-
mente significante no grupo de RN com peso abaixo
de 2.000 gramas. A mortalidade dos RN com peso
menor do que 1.500 gramas foi de 29,3% e dos RN
com peso menor do que 1.000 gramas foi de 61,3%,
com 5,6% de mortalidade acima de 1.000 gramas. Os
recém-nascidos com baixo peso ao nascer (<2.500g)
foram responsdveis por 77,7% de todos os ébitos e
apresentaram um risco de morrer 3,6 vezes maior do
que os RN com peso igual ou maior do que 2.500
gramas (IC95%: 2,5-5,2).

Mortalidade dos recém-nascidos internados em UTI neonatal

Tabela 4

Variaveis associadas com o 6bito de recém-nascidos apds a analise

multivariada. Hospital Geral, Caxias do Sul,
Rio Grande do Sul, 1998 a 2004.

Variaveis OR ajustada (1C95%) p*
Peso < 2000 gramas 4,0 (2,38-6,83) < 0,001
Apgar 5'<4 4,2 (1,84-9,61) 0,001
Reanimacdo em sala de parto 3,6 (2,16-5,87) < 0,001
Auséncia de pré-natal 2,7 (1,26-5,87) 0,01
Uso de ventilacdo mecanica 1,1 (1,04-1,10) < 0,001

* Valor de p corresponde ao teste qui-quadrado

Tabela 5

Causas basicas de 6bito dos recém-nascidos do Hospital Geral. Caxias do Sul,

Rio Grande do Sul, 1998 a 2004.

Causas n %

Malformacoes 47 25,6
Hipertensdo materna 33 17,9
Prematuridade* 24 13,0
Infeccdo materna 22 12,0
Ruprema 16 8,7
Patologias da placenta/cordao 13 7.1
Outras 8 4,4
Infeccdo do RN 6 3,3
Outras doencas maternas 5 2,7
Gestacao multipla 4 2,2
Andxia 3 1,6
Usuaria de drogas 2 1,0
Medicagdo abortiva 1 0,5
Total 184 100,0

*Prematuridade foi considerada causa basica somente quando nao havia
uma causa evidente para o desencadeamento do trabalho de parto

prematuro.

Em relagdo a idade gestacional (Tabela 2) veri-
ficou-se um risco de morrer estatisticamente signifi-
cante entre os RN com idade gestacional menor do
que 34 semanas, quando comparados com os RN a
termo. O risco de 6bito foi 6,8 vezes maior entre 0s
recém-nascidos com idade gestacional menor do que
34 semanas, em comparagdo aos RN com 34 ou mais
semanas de gestacao(p<0,001). Foi constatado,
ainda, que o risco de 6bito de um recém-nascido
prematuro foi 3,8 vezes maior do que o risco de um
recém-nascido a termo.

A Tabela 3 apresenta a porcentagem e o risco de
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6bito dos recém-nascidos segundo algumas varidveis
maternas e do recém-nascido apds a andlise
univariada.

Para compor o modelo de regressdo foram
utilizadas as varidveis descritas na tabela 3 que apre-
sentaram significancia estatistica na andlise univa-
riada, com a inclusdo do peso de nascimento e idade
gestacional. Ap6s a andlise multivariada, perma-
neceram como fatores de risco para o 6bito o peso
de nascimento menor do que 2.000g, auséncia de
pré-natal, a necessidade de reanimacdo em sala de
parto, o Apgar 5' menor do que 4 e a necessidade de
ventilagdo mecanica durante a internagdo (tabela 4).

A causa bdsica do 6bito estd descrita na Tabela 5,
podendo ser verificado o grande nimero de 6bitos
por malformacdes. Chama a atengdo, também, a
grande incidéncia de hipertens@o materna e as in-
fec¢des maternas como causas desencadeantes do
6bito neonatal.

Discussao

Entre os recém-nascidos que evoluiram para o ébito,
29% morreram no primeiro dia de vida. Em estudo
realizado em Caxias do Sul,” em 1995, os autores
encontraram uma taxa de ébitos no primeiro dia de
47,6%, dado muito semelhante ao encontrado por
Philip.12 Miura et al.13 descreveram em seu estudo
84% de 6bitos nos primeiros sete dias de vida. Os
Obitos que ocorrem nos primeiros dias de vida
refletem, em geral, a gravidade das patologias, as
mds condi¢des de nascimento e a presenca de um
grande nimero de malformacdes incompativeis com
a vida.

Entretanto, no presente estudo, encontrou-se um
grande nimero de RN que morreram no primeiro dia
por infec¢do de origem materna, doenga que pode
ser prevenida por meio de um bom atendimento pré-
natal. E importante salientar que nesse grupo de RN
que morreram no primeiro dia, 16,2% das mées nio
fizeram nenhuma consulta na gestacdo, o que certa-
mente contribuiu para a evolugdo desfavoravel dos
RN.

Kilsztajn et al.14 verificaram, no estado de Sdo
Paulo, que o aumento no nimero de visitas no pré-
natal esteve relacionado diretamente com a reducio
de RN com retardo do crescimento intra-uterino,
prematuridade, nascimento de RN de baixo peso e
mortes neonatais. Menezes et al.l15 em Pelotas,
encontraram como principais fatores de risco para
mortalidade neonatal precoce na cidade de Pelotas,
um ndmero de visitas pré-natais menor do que cinco
e 0 baixo peso de nascimento.
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Em relac@o a mortalidade estratificada por peso
e idade gestacional, notou-se um aumento estatisti-
camente significante dos ébitos em recém-nascidos
com peso menor do que 2.000 gramas e idade gesta-
cional menor do que 34 semanas. A prematuridade e
0 baixo peso ao nascer contribuiram com 77,0% e
77,7% dos 6bitos respectivamente, achados que tem
sido encontrados, também, por outros autores!6.17
em diferentes partes do mundo. Shrimpton!8 relata
que um aumento de 100 gramas na média do peso de
nascimento dos RN de baixo peso estd associado
com uma redugio de 30 a 50% na mortalidade
neonatal, mostrando a importancia de programas que
visem a melhoria no estado nutricional materno.

Em Porto Alegre, Miura et al.!3 encontraram
uma taxa de mortalidade de 34,9% para os RN
abaixo de 1.500 gramas, incidéncia um pouco acima
da verificada na presente pesquisa(29,3%). Essa
incidéncia ainda estd muito distante dos melhores
servi¢os que apresentam uma mortalidade em torno
de 10% para os RN de muito baixo peso.19,20 O
declinio na mortalidade nesses servigos se deve basi-
camente ao melhor atendimento pré-natal, com a uti-
lizag@o em larga escala do corticdide para a gestante
em trabalho de parto prematuro, ao uso de surfac-
tante e aos modernos métodos de ventilagio meca-
nica que melhoraram muito a sobrevida dos RN.

Em relagdo as varidveis relacionadas com o 6bito
hospitalar, o peso de nascimento menor do que
2000g e o Apgar no 5' menor do que quatro foram as
varidveis que apresentaram a maior magnitude de
associagdo com o 6bito. Entretanto, € a auséncia de
pré-natal a varidvel mais importante, por estar rela-
cionada com um grande nimero de intercorréncias
obstétricas e neonatais que resultam no 6bito do
recém-nascido.

Analisando a causa bdsica do 6bito verificou-se
um grande ndmero de afec¢des maternas (32,6%),
com predominancia para a doenca hipertensiva, e de
malformagdes do RN, sendo as cardiopatias as mais
freqiientes. Um estudo colaborativo2! em nove
unidades neonatais brasileiras encontrou como
fatores de risco para o 6bito neonatal, além da
prematuridade e do peso de nascimento, a histéria
obstétrica de aborto ou natimorto, asfixia, a doenga
da membrana hialina, infeccdes e malformacdes
severas.

Muitas dessas causas estdo relacionadas direta-
mente com as mas condi¢des de vida e, portanto,
dependem de uma melhor distribui¢do de renda e um
melhor nivel educacional da populagdo de baixa
renda. Entretanto, verificou-se que um grande
nimero de 6bitos poderia ter sido evitado através de
uma melhor atencdo a gestante no pré-natal.



Conclusoes

A maioria das mortes ocorreu por problemas rela-
cionados a assisténcia pré-natal, com um nimero
significativo de gestantes nao realizando nenhuma
consulta durante a gestagdo ou iniciando tardiamente
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