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RESUMO 

 

Introdução:  A taxa de mortalidade infantil pode ser considerada um dos 

principais indicadores de qualidade de vida e do nível de desenvolvimento de uma 

população. No Brasil ela ainda é bastante elevada, além de se observar uma grande 

heterogeneidade inter-regional. Para que se consiga reduzir esta taxa a um nível 

satisfatório, deve-se aprimorar o conhecimento dos elementos da cadeia de eventos 

relacionados à sua causa e, por conseguinte, direcionar ações mais efetivas. É objetivo 

deste trabalho identificar e discutir os principais fatores de risco para a mortalidade 

neonatal e pós-neonatal no município do Rio de Janeiro. Material e Métodos: Este 

estudo faz parte do estudo original intitulado “Estudo da Morbi-mortalidade e da 

Atenção Peri e Neonatal no Município do Rio de Janeiro”, estudo analítico, seccional, a 

partir de uma amostra de 10.072 partos hospitalares. O presente trabalho identificou os 

óbitos infantis ocorridos entre os nascidos vivos da amostra, o que o transformou num 

estudo longitudinal. Para tal, foi utilizado o método de relacionamento probabilístico de 

registros, onde a amostra foi cruzada com os dados do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade. Um total de 10.186 nascidos vivos e 164 óbitos constituiu a coorte 

retrospectiva. Resultados e Conclusões: A identificação dos óbitos infantis, pelo 

método aplicado no presente trabalho, ampliou em 21% a taxa de mortalidade neonatal 

precoce anteriormente calculada no estudo original (de 5,7 para 6,9 óbitos por mil NV). 

A taxa de mortalidade neonatal foi de 10,6 óbitos por mil NV e pós-neonatal de 5,5 

óbitos por mil NV. Mães em extremos etários, com cor da pele preta, que moravam 

sozinhas, com alta paridade e portadoras de doença crônica apresentaram maior risco de 

óbito neonatal. A prematuridade, o baixo peso ao nascer, baixo índice de Apgar no 

quinto 5º min., presença de anomalia congênita, gravidez gemelar, estabelecimento 

vinculado ao SUS, baixa escolaridade materna, pré-natal inadequado, história anterior 

de óbito infantil e insatisfação com a gravidez mostraram-se como de risco tanto para o 

óbito neonatal quanto para o pós-neonatal. Ter trabalho remunerado, desejar a gravidez, 

se sentir apoiada pelo pai e não usar cigarro ou bebida alcoólica durante a gestação se 

mostraram como fatores protetores apenas do óbito pós-neonatal. Aponta-se a 

necessidade de uma análise hierarquizada dos dados já que se evidenciou uma complexa 

cadeia causal dos determinantes da mortalidade infantil. Palavras-chave: Mortalidade 

Infantil. Mortalidade neonatal. Mortalidade pós-neonatal. “Linkage” de dados. Fatores 

de risco. 
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ABSTRACT 

 

Introduction:  The infant mortality rate can be considered one of the main indicators of 

quality of life and population development level. In Brazil, this rate is still high and 

there is a great inter-regional heterogeneity. For this rate to be reduced to a satisfactory 

level, there should be an improvement in the knowledge of the chain of elements related 

to its cause, and in consequence, direct more effective actions. The objective of this 

study is to identify and discuss the main risk factors for neonatal and postneonatal 

mortality in Rio de Janeiro. Materials and Methods: This study is part of a original 

study entitled “Study of Perinatal and Neonatal Morbidity and Mortality and Childbirth 

Care in the Municipality of Rio de Janeiro” a sectional, analytical study composed by a 

sample of 10.072 hospitals births. The present work identified the infant deaths that 

occurred in the sample, and transformed it to a longitudinal study. For this, we linked 

the sample data to the Infant Mortality System data by using the probabilistic linkage 

method. A total of 10.186 live births and 164 infant deaths constitute the retrospective 

cohort. Results and conclusion: The infant deaths identified by this method, increased 

in 21% the early neonatal mortality rate, before calculated in the original study (from 

5,7 to 6,9 deaths per thousand live births- LB). The neonatal mortality rate was 10,6 

deaths per thousand LB and the postneonatal, 5,5 deaths per thousand LB. Higher 

neonatal mortality rates were found in the group of infants whose mothers were older 

(+35), teenager, black, lived alone, with high parity (+3) or chronicle disease(s). Infants 

who were delivered in public hospitals, twins or more, premature, with low birth 

weight, low Apgar score at 5 min. (< 7) or with any congenital anomalies had higher 

rates for both neonatal and postneonatal mortality. The same thing is seen in the group 

of mothers in the lowest level of education, with “poor” prenatal care and in those 

unsatisfied with their pregnancy. Finally, infants of a mother that, during the pregnancy, 

had a job, did not smoke or drink alcohol, had desired the pregnancy and received 

support from the baby’s father, were less likely to die only in the postneonatal period. 

There is a need for hierarquical analysis of data due to an evidence of a complex causal 

chain of the determinants of the infant mortality. 

Key-words: Neonatal mortality. Postneonatal mortality. Data linkage. Risk factors. 
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I.  INTRODUÇÃO 

 

1. Panorama Geral da Mortalidade Infantil  

 

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é um indicador muito utilizado em saúde 

pública por refletir as condições de saúde de uma população, dado a criança menor de 

um ano ser extremamente sensível às condições ambientais. A TMI é calculada pela 

razão do número de óbitos ocorridos no primeiro ano de vida, antes de completar 12 

meses, pelo total de nascidos vivos (NV) em determinada área e período de tempo, 

multiplicado por mil.  

A mortalidade infantil pode ser dividida em três componentes: o neonatal, que se 

subdivide em neonatal precoce (do nascimento até 6 dias) e neonatal tardia (de 7 a 27 

dias), e o pós-neonatal, que vai de 28 dias até o 12º mês incompleto. A mortalidade 

perinatal é composta pelo número de natimortos viáveis (bebês com mais de 22 semanas 

de gestação ou peso ao nascer de 500g ou mais) somada à mortalidade neonatal precoce 

(CID 10, 2002). 

No Brasil a tendência geral da mortalidade infantil nas últimas três décadas tem 

sido de declínio em todas as regiões, acumulando-se no período de 1970-1990, uma 

redução de 60% no país como um todo1. Segundo estimativas do IBGE (2002)2, a TMI 

no Brasil decresceu de 48,0 em 1990 para 25,1 óbitos por mil NV em 2002.  

Inúmeras hipóteses são consideradas na diminuição da TMI no Brasil, muitas 

delas relacionadas ao desenvolvimento de ações básicas de saúde infantil pelo 

Ministério da Saúde, tais como: incentivo ao aleitamento materno, terapia de reidratação 

oral, tratamento de infecções respiratórias agudas, programa de imunização e 

monitoramento do desenvolvimento e crescimento infantil. Outros fatores contribuintes 

são: a ampliação da cobertura de atenção básica à saúde, a redução da paridade, o 

aumento do grau de escolaridade materno, entre outros, ao lado da expansão da 

cobertura do saneamento básico, a qual gerou grande impacto na redução de mortes 

causadas por diarréia e doenças infecto-parasitárias 3. 

Sendo o óbito pós-neonatal mais sensível à melhoria geral das condições de vida 

da população, a redução da TMI no Brasil no período de 1970 a 1990 ocorreu 

basicamente em função deste. Desde 1993, se observa uma reversão na mortalidade 

proporcional entre óbitos neonatais e pós-neonatais, com predomínio do componente 

neonatal sobre o pós-neonatal 2. Entretanto, a taxa de mortalidade pós-neonatal no 
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Brasil, de 9 óbitos por mil NV no ano de 2002, ainda é considerada alta, sendo 

extremamente elevada nas regiões Norte e Nordeste do país2.  

Quando comparamos a TMI no Brasil com a de outros países da América Latina 

observamos que, apesar da redução observada, esta melhoria ficou muito aquém dos 

resultados obtidos nesses países. Esta diferença se amplia quando se compara a TMI do 

Brasil às taxas de países como a Alemanha, a Holanda e a França que apresentam taxas 

em torno de 4 óbitos por mil NV e Japão e Suécia, com 3 óbitos por mil NV 4. 

 Um outro fator relevante é a heterogeneidade nas taxas de mortalidade infantil 

observada entre as regiões do Brasil, além das desigualdades intraurbanas, com uma 

concentração dos óbitos na população mais pobre 5. Na maioria das vezes estas mortes 

precoces podem ser consideradas evitáveis, pois ocorrem em recém-nascidos com boas 

condições de viabilidade, como os nascidos a termo e com peso adequado, sejam 

decorrentes de desnutrição e doenças infecciosas, ou da baixa qualidade da assistência 

ao pré-natal, parto e período neonatal 6,7. 

  No estado do Rio de Janeiro a taxa de mortalidade infantil vem acompanhando a 

mesma tendência de declínio observada no país. A TMI caiu de 32,8 óbitos por mil NV 

em 1990 para 18 óbitos por mil NV em 2002, embora com evoluções diferentes entre 

seus municípios2.  

Segundo a OPAS/ OMS 5 taxas de mortalidade infantil inferiores a 20 óbitos 

infantis por mil NV são consideradas “baixas”. Apesar de este valor ser bastante 

tolerante diante da tendência observada nos últimos anos, muitos municípios do estado 

do RJ ainda permanecem com taxas bem acima deste patamar 2.  

No município do Rio de Janeiro, após a queda da TMI observada na década de 

80, houve uma relativa estabilização desse indicador na primeira metade dos anos 90, 

cujos óbitos passaram a se concentrar predominantemente no período do pós-parto 

imediato8. Em meados da década de 90, a nova organização da assistência materno-

infantil no município do Rio de Janeiro (advinda do processo de descentralização do 

Sistema Único de Saúde - SUS) em conjunto com outros fatores, tais como a redução da 

paridade e o aumento da escolaridade, contribuíram para a diminuição da TMI no final 

desta década. A TMI, que se encontrava estabilizada em torno de 22 óbitos por mil NV 

entre os anos de 1990 e 1995, voltou a decrescer, atingindo pela primeira vez, no ano de 

2001, um valor menor que 16 óbitos por mil NV. Nos últimos cinco anos (2001 a 2005) 

observa-se novamente uma estagnação da TMI, a qual se mantém por volta de 15 

mortes por mil NV e seus componentes, neonatal e pós-neonatal em torno de 10 e 5 
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óbitos por mil NV, respectivamente 9. Não se pode descartar, entretanto, a possibilidade 

da atual estagnação da taxa de mortalidade neonatal (TMN) ser decorrente de uma 

melhor informação do óbito neonatal precoce, a qual estaria mascarando uma possível 

queda real dessa taxa.  

 Outro fato a se destacar são as altas taxas de mortalidade neonatal por afecções 

perinatais (APP) no município do Rio de Janeiro - 7,8 óbitos por mil NV no ano de 

2004 (GIE/SVS/SMS-RJ). Este dado tende a revelar baixas condições de atendimento à 

gestante, o que contradiz com a ampliação da rede assistencial que pode não ter sido 

acompanhada por um aumento na qualidade dos serviços prestados. Segundo Maranhão 

et al. (1999)10, a assistência ao recém-nascido com APP tem elevados custos financeiros 

e a demanda por tecnologia sofisticada poderia ser reduzida se houvesse um cuidado 

adequado à mulher durante o período gestacional, identificando e reduzindo os riscos na 

gravidez e no parto. 

 

2. Limitações da Taxa de Mortalidade Infantil como Indicador de Saúde 

  

 A taxa de mortalidade infantil é considerada não só um indicador das condições 

de saúde da população menor de ano, mas também uma variável que reflete as 

condições gerais de vida, sendo considerada síntese da qualidade de vida e do nível de 

desenvolvimento de uma população 11. Quando em altos patamares, a TMI é 

extremamente sensível a ações simples de saúde como terapia de reidratação oral, 

vacinação e reversão do desmame precoce. Grandes esforços têm sido desenvolvidos no 

sentido de ampliar a cobertura deste tipo de ação de saúde no Brasil. Por este motivo, 

tem-se apontado para a necessidade de rever a aplicação da TMI como indicador social 

completo já que se observa uma redução significativa da mortalidade infantil em 

diversas regiões do país sem que necessariamente esta tenha sido acompanhada de uma 

melhoria na qualidade de vida de sua população ou no nível de desenvolvimento da 

região12. 

A TMI ainda é um indicador muito sujeito a distorções. Dentre elas se destacam: 

o sub-registro de óbitos e nascimentos, a má interpretação de nascido vivo e nascido 

morto, o registro de óbito por local de ocorrência e não por local de residência, as 

declarações erradas de causa de morte e da idade da criança, sub-registro de dados como 

peso ao nascer e idade gestacional, dentre outros. 
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No que diz respeito ao sub-registro de óbitos e nascimentos, as limitações do 

uso dos Sistemas de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) e de Mortalidade 

(SIM), utilizados para o cálculo da TMI, são relatadas em diferentes localidades13,14. 

O IBGE realiza estimativas da mortalidade infantil no Brasil por meio de 

técnicas demográficas, ditas de mensuração indireta, em substituição às estimativas 

clássicas. Entretanto, a comparação dos resultados obtidos por cálculo direto com 

aqueles obtidos por técnicas de mensuração indireta em estados que, reconhecidamente, 

têm sistemas de mortalidade com cobertura satisfatória das informações, tem mostrado 

inconsistências relevantes e superestimativas da mortalidade infantil em nível 

nacional15. 

Segundo Szwarcwald et al. (2002)15, nos locais para os quais a cobertura dos 

sistemas de informação é adequada, a taxa de mortalidade infantil deve ser calculada de 

forma direta, já que nestes casos o erro causado pela técnica de estimação supera o 

ocorrido pelo método direto. Em pelo menos 50% da população do Brasil a cobertura 

das informações vitais pode ser considerada adequada. As regiões Norte e Nordeste são 

as que possuem as maiores deficiências na cobertura das informações, 63% e 53% do 

total de seus municípios, respectivamente.   

Em iniciativa pioneira no Brasil, a Rede Interagencial de Informações para a 

Saúde (RIPSA), via a publicação de Indicadores de Dados Básicos (IDB) de 2000, vem 

divulgando taxas de mortalidade infantil, calculadas pelo método direto, em sete estados 

brasileiros, onde, por critérios estabelecidos por integrantes da RIPSA, a cobertura das 

informações de registro é considerada adequada. 

Além das questões relacionadas ao sub-registro deve-se ter a preocupação sobre 

a fidedignidade dos dados que são coletados. A utilidade das declarações de óbito 

(DO) e de nascidos vivos (DN) como fontes de dados que alimentam o SIM e o 

SINASC, depende da qualidade do preenchimento desses instrumentos. Esta está 

condicionada à fidedignidade de suas fontes de informação que por sua vez requer uma 

utilização adequada dos instrumentos e critérios aplicados na mensuração de diversas 

variáveis tais como a idade gestacional, peso ao nascer, causa básica do óbito, etc. 

Diversos autores, entretanto, apontam deficiências da qualidade das informações da 

DO em diferentes regiões do país 16,17,18,19,20 , assim como das informações do SINASC 
21. 

Um estudo realizado com os dados sobre causa básica de óbito do Instituto 

Materno Infantil de Pernambuco (IMIP), em 1999 22, evidenciou falhas quanto à 
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definição da causa básica de óbito tanto para os óbitos neonatais quanto para os pós-

neonatais. Ao comparar as DO’s originais com as corrigidas após investigação no 

prontuário médico, o estudo verificou que  houve uma tendência maior por parte dos 

médicos de superestimar as categorias de óbitos por infecções, prematuridade e hipóxia, 

enquanto houve uma subestimação para as malformações e para os fatores materno-

placentários. O estudo apontou para uma necessidade de melhoria na qualidade das 

informações geradas nas instituições hospitalares 22.  

   

3. Determinantes da Mortalidade Infantil 

 

De uma forma geral os determinantes da mortalidade infantil podem ser 

divididos em: determinantes socioeconômicos (escolaridade da mãe, ocupação dos pais, 

renda familiar, condições e local de moradia, hábitos e comportamentos, entre outros); 

determinantes biológicos (idade materna, estatura, peso antes da gravidez, ganho 

ponderal durante a gestação, doenças maternas, paridade, intervalo entre os 

nascimentos, perdas perinatais prévias, peso ao nascer, duração da gestação, etc) e 

determinantes relacionados à assistência médica pré e pós-natal (disponibilidade de 

recursos, acessibilidade e resolubilidade do serviço de saúde).  

Devido à complexidade e inter-relação dos determinantes da mortalidade 

infantil, alguns estudos sugerem a utilização de análises mais sofisticadas, tal qual a 

análise hierarquizada 23,24. Neste modelo assume-se que algumas variáveis são sobre 

determinantes em relação às demais. Desta forma as variáveis do primeiro nível 

(distais), determinam aquelas situadas no outro nível e assim sucessivamente. Por 

exemplo, baixa escolaridade pode determinar baixa condição de moradia, alta paridade 

e pré-natal inadequado.  Isto pode levar a condições adversas na gravidez e nascimento, 

além de aumentar as chances da ocorrência de baixo peso, todas estas relacionadas com 

um maior risco de óbito infantil. Por outro lado, o sexo do recém-nascido é uma 

variável que foge a este modelo, pois apesar de o sexo masculino estar relacionado com 

o óbito infantil não parece que ele exerça ou receba influência das demais variáveis, não 

estando muito clara sua relação de causalidade na literatura.  

Como determinantes distais da mortalidade infantil podemos citar a escolaridade 

dos pais, a raça materna, condições de moradia, entre outras variáveis socioeconômicas. 

Como determinantes intermediários cita-se a idade materna, paridade, doenças e 

comportamento de risco na gestação, perdas de NV anteriores, inadequada assistência 
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pré-natal, etc. Finalmente, como determinantes proximais cita-se a idade gestacional, o 

peso ao nascer, o índice de Apgar, as anomalias congênitas, entre outras. 

O nível socioeconômico é apontado como um importante fator de risco de 

mortalidade infantil tanto em países pobres 25,26 quanto em países ricos 27,28. Estudos 

como o de Pharoah & Morris (1979)29 e Victora et al. (1992)30 já consideravam a 

educação da mãe e a renda como elementos básicos para a sobrevivência infantil, por 

serem indicadores de disponibilidade de recursos e conhecimento ou comportamento 

em relação à saúde da criança.  

Atualmente, na análise de fatores socioeconômicos da mortalidade infantil, 

alguns autores trabalham o conceito de classe social, enquanto outros utilizam 

escolaridade, ocupação, renda, estado civil das mães e condições de moradia 31,32,33.Em 

Pelotas-RS, pesquisadores demonstraram que para as famílias com renda abaixo de um 

salário mínimo a mortalidade perinatal foi três vezes maior quando comparada com as 

famílias de maior renda 34. Em Belo Horizonte – MG, foi encontrado um maior risco 

de mortalidade infantil por diarréia, pneumonia e desnutrição nas famílias que não 

possuíam eletrodomésticos em casa, com baixa escolaridade dos pais (até 3 anos de 

estudo), com a situação conjugal da mãe “solteira” ou em “união consensual” e 

curiosamente, onde existia o trabalho materno remunerado 31. 

Uma outra variável de maior risco para o óbito infantil que vem sendo bastante 

considerada é a cor da pele, já que filhos de mães de cor preta vivenciam situações de 

saúde muito piores comparados aos filhos das brancas 18,35. Tanto no Brasil 36, quanto 

fora dele 37, estudos mostram associação da cor da pele preta com a mortalidade pós-

neonatal mesmo após o controle por características maternas e infantis. 

Estudos sobre mortalidade infantil no Brasil vêm utilizando também métodos de 

análise espacial 32. Numa coorte de nascidos vivos 1992-1996 do município de Goiânia, 

o padrão espacial da mortalidade infantil mostrou correlação com o processo de 

organização do espaço urbano do município. Os distritos que constituíam a área de 

maior risco de mortalidade no período pós-neonatal eram os distritos de urbanização 

mais recente, caracterizados pela proliferação de loteamentos irregulares, desprovidos 

de infra-estrutura básica e destinados à população de baixa renda 38. 

Diversas desvantagens socioeconômicas e desfechos negativos na saúde vêm 

sendo associados à gravidez na adolescência tais como: baixa escolaridade, assistência 

pré-natal inadequada, gravidez indesejada, baixo peso ao nascer e prematuridade 39,40. Já 

para a idade materna avançada (35 anos ou mais), estudos apontam um maior risco de 
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óbito neonatal 36,41, segundo Bianco et al. (1996) 42, decorrente do maior risco de 

anormalidades cromossômicas nesta faixa etária, dentre outros fatores. 

A alta paridade (4 ou mais), assim como a primeira gestação, também são 

consideradas fatores de risco para a mortalidade infantil. Segundo Haaga et al. (1989) 43 

estes estão relacionados a um desvio da função normal uterina, além da alta paridade ser 

mais freqüente em populações de baixa renda, fator relevante na incidência de óbitos 

infantis. Certamente a ação conjunta de fatores como início precoce da vida reprodutiva, 

maior número de filhos e pequeno intervalo interpartal, diminui ainda mais as chances 

de sobrevivência dessas crianças 32. 

Mães com história de aborto espontâneo anterior também são mais propensas a 

gerarem crianças com maior risco de óbito, especialmente no período neonatal precoce, 

provavelmente devido aos maiores riscos de malformação congênita 44. 

Um fator de risco passível de prevenção com influência potencial na mortalidade 

infantil é a exposição intrauterina ao fumo. Esta exposição pode prejudicar o 

desenvolvimento dos órgãos do feto, tornando-o mais vulneráveis às doenças ou pode 

interferir no sistema imunológico predispondo a criança a doenças infecciosas ou outras 

doenças. Apesar de ainda existirem inconsistências entre os resultados obtidos nesta 

área, alguns estudos demonstram associação do fumo durante a gestação com óbitos 

fetais e infantis mesmo após o controle por variáveis confundidoras 45,46. 

O peso ao nascer, a idade gestacional e o índice de Apgar estão altamente 

correlacionadas com a sobrevivência infantil 32,36,37,47,48,49 e em combinação representam 

uma medida de bem estar, tamanho e maturidade do recém-nascido. No Estado de São 

Paulo a taxa de mortalidade neonatal por afecções do período perinatal registrou 9,5 

óbitos por mil NV, sendo que no grupo de crianças com baixo peso ao nascer ou 

prematuridade esta taxa subiu para 67,8 óbitos por mil NV49. Estudo realizado em Porto 

Alegre-RS reafirmou o papel do baixo peso ao nascer (< 2500g) e da idade gestacional 

menor que 37 semanas como determinantes individuais para a mortalidade neonatal 32.  

Maiores taxas de óbitos infantis têm sido observadas nos bebês do sexo 

masculino, 37,41,46,47. Segundo o estudo de Duarte & Mendonça (2005)47, um possível 

fator relacionado a este fato seria uma menor velocidade no amadurecimento global e, 

principalmente, dos pulmões, nos bebês do sexo masculino, já que encontraram dentre 

estes uma incidência significativamente maior de doença da membrana hialina.  

Gestações múltiplas também representam fator relevante para a mortalidade 

infantil 36,48. Segundo Jaya et al. (1995)50, os gêmeos apresentam diferentes problemas 
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durante a infância, comparados aos nascidos de parto único, pois tendem a nascer com 

menor peso e maturidade, formando um importante grupo de risco em termos de morbi-

mortalidade. Balderrama et al. (1994) 51, ainda citam a asfixia perinatal, as 

complicações do sistema nervoso central, a síndrome da transfusão feto-fetal, a doença 

da membrana hialina e os defeitos congênitos como complicações com incidência maior 

em gravidez gemelar do que em gravidez única. 

No que se refere à assistência pré-natal, o Ministério da Saúde preconiza como 

objetivos principais detectar doenças maternas subclínicas, realizar prevenção, 

diagnóstico precoce e tratamento das complicações da gravidez, realizar vigilância do 

crescimento e vitalidade fetal, diminuir os sintomas menores associados à gravidez, 

preparar a gestante psicofisicamente para o nascimento, implementar conteúdos 

educativos para a saúde, a família e a educação da criança, de forma precoce, periódica, 

completa e com ampla cobertura. O cuidado adequado permite o diagnóstico e 

tratamento de inúmeras complicações durante a gestação e a redução ou eliminação de 

fatores e comportamentos de risco passíveis de serem corrigidos 5.  

O aumento da cobertura e, principalmente, da qualidade da atenção pré-natal 

pode proporcionar resultados imediatos para a redução da prevalência de baixo peso e 

pré-termo 49. Seus efeitos protetores podem se estender para além do período neonatal 

contribuindo, não só para a redução da taxa de mortalidade neonatal, mas também para 

a da pós-neonatal. Nos EUA, Donovan et al. (2000)52 encontraram uma associação da 

realização de um número mínimo de 2 consultas de pré-natal ao acesso posterior de 

bebês aos serviços de saúde, mostrando-se como fator relevante para a prevenção de 

resultados adversos tanto na gestação, quanto no primeiro ano de vida.  

No Estado de São Paulo no ano de 2000 49, a prevalência de baixo peso e/ou 

prematuridade foi sempre menor entre as mulheres com sete ou mais consultas de pré-

natal (entre 6,0% e 10,1%) que nas que tinham entre zero e três consultas de pré-natal 

(entre 15,2% e 29,3%), quando variáveis confundidoras como a idade da mãe, estado 

civil, anos de estudo e ordem de nascimento foram levadas em consideração. 

No município do Rio de Janeiro, Leal et al. (2004)53 verificaram que a utilização 

adequada do cuidado pré-natal exerceu um efeito favorável sobre o peso ao nascer, 

mesmo após o controle pela idade, situação conjugal, hábito de fumar, história 

reprodutiva e da ocorrência de diabetes e prematuridade na gestação atual.  

Apesar de ações voltadas à saúde da mulher no município do Rio de Janeiro 

terem ganhado importância, as desigualdades no acesso à atenção pré-natal ainda são 
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marcantes. Observa-se que as gestantes em situações socioeconômicas mais 

desfavoráveis apresentam os piores indicadores de utilização dos serviços de saúde, 

como o início tardio e o menor número de consultas do pré-natal. Por outro lado, é 

sabido que estas mulheres são as que mais se beneficiam da realização de um pré-natal 

adequado.  

No município do Rio de Janeiro, observou-se forte associação entre o uso 

adequado da assistência pré-natal e características tidas como benéficas tais como: 

maior instrução, menor número de filhos e satisfação com a gestação53. Em 

contraposição, as adolescentes, as de cor da pele preta ou parda, as que moravam em 

favelas ou na rua, não tinham trabalho remunerado e tentaram o aborto foram as que 

menos utilizaram os serviços pré-natais53. Entre as gestantes adolescentes 39, observou-

se associação entre as diversas variáveis de baixa condição de vida com a não realização 

ou realização inadequada do pré-natal, tais como o baixo grau de escolaridade materno e 

a não disponibilidade de água encanada em casa. 

Com relação à cobertura da assistência pré-natal no município do Rio de Janeiro, 

esta vem sendo ampliada. O percentual de nascidos vivos com número de consultas de 

pré-natal ≥ 7 passou de 46,2% em 1995 para 68,4% em 2005 

(http://www.saude.rj.gov.br – informações em saúde). Estudos demonstram que um 

maior número de consultas de pré-natal é fator protetor tanto do baixo peso ao nascer 

quanto da prematuridade 49,52,53. Entretanto, no município do Rio de Janeiro, a 

prevalência do baixo peso ao nascer encontra-se estagnada no patamar de 10% desde o 

ano de 1994, enquanto que a prevalência da prematuridade aumentou de 7,1% em 1994 

para 13,7% em 2004 (Theme Filha MM, 2005). O que poderia explicar esse achado é a 

hipótese de o aumento na cobertura de pré-natal no município estar se dando de forma 

desigual. Estudos são necessários para melhor compreender este evento. Cabe salientar 

que, ao observar esse aumento na cobertura de pré-natal e o concomitante aumento na 

incidência de partos prematuros no município do Rio de Janeiro, estamos olhando os 

dados de uma maneira agregada, enquanto que nos estudos citados anteriormente 49,52,53, 

que demonstram os benefícios de um maior número de consultas de pré-natal, as 

análises foram feitas no nível individual. 

 
THEME FILHA, M.M., 2005 . Perfil dos Nascimentos Ocorridos no Município do Rio de Janeiro. 
Trabalho apresentado em Comunicação Oral durante a “II Conferência Internacional sobre Humanização 
do Parto e Nascimento”, realizada em novembro de 2005 na cidade do Rio de Janeiro/Brasil. 
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É importante destacar também que o benefício de um pré-natal com um grande 

número de consultas, em comparação a um pré-natal com menor número, porém 

adequado, ainda é controverso 54,55,56. Segundo Koogan (1996)57, a análise da assistência 

pré-natal realizada sem a discriminação entre gestantes de baixo e de alto risco, pode 

confundir os pesquisadores na avaliação do impacto da atenção pré-natal sobre as 

conseqüências no concepto, já que mesmo com um grande número de consultas, estas 

gestantes podem apresentar um resultado adverso ao final da gestação. Um outro fator a 

se discutir diz respeito aos métodos empregados para o estudo da adequação do pré-

natal, que se concentram no uso de indicadores quantitativos e não exploram a 

qualidade do cuidado. 
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II. JUSTIFICATIVA 

  

O estudo da mortalidade infantil é de suma importância para a compreensão dos 

diversos elementos da cadeia de eventos relacionados na sua determinação e na 

identificação de grupos expostos aos diferentes fatores de risco. Do aprofundamento 

deste conhecimento advém a detecção mais apurada das necessidades de saúde dos 

diferentes grupos populacionais, indispensáveis ao planejamento de ações voltadas para 

a saúde infantil do país e a conseqüente diminuição da taxa de mortalidade infantil. 

O relacionamento de dados é um importante instrumento metodológico que 

possibilita a unificação de diferentes fontes de informações em um só registro. Este 

procedimento vem sendo utilizado em alguns estudos que investigam fatores de risco 

para mortalidade infantil 58,59. 

No Brasil, essas iniciativas são recentes, tendo sido viabilizadas com a 

implantação, pelo Ministério da Saúde, do Sistema de Informações sobre Nascidos 

Vivos (SINASC) em 1990 13. Sabe-se que o banco de dados gerado pelo SINASC ainda 

possui algumas limitações: não inclui variáveis importantes como condições 

socioeconômicas maternas e intercorrências durante a gestação; as informações sobre a 

idade gestacional encontram-se em intervalos pré-determinados; além da qualidade do 

seu preenchimento não ter atingido um nível satisfatório. Filha et al., (2004)21 apesar de 

destacarem uma alta cobertura do SINASC e qualidade da maioria das informações no 

município do Rio de Janeiro, apontaram uma grande deficiência da qualidade das 

variáveis “número de consultas de pré-natal realizadas”, “número de partos” e “situação 

conjugal”. 

Com relação à utilização dos campos presentes nas Declarações de Óbitos tais 

como escolaridade e ocupação dos pais, muitos estudos destacam a baixa confiabilidade 

das informações fornecidas por estas, cujo preenchimento muitas vezes não é feito com 

a devida seriedade 16,18,19,20. Campos et al. (2000)17 em estudo no município do Rio de 

Janeiro afirmaram que a alta proporção de informações ignoradas do sistema de 

informação de mortalidade (SIM) prejudicou uma análise mais detalhada da mortalidade 

infantil segundo características dos pais da criança. 

O “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atenção Peri e Neonatal no Município do 

Rio de Janeiro” proporcionou uma melhor qualidade de diversas variáveis tais como o 

peso ao nascer, a idade gestacional, a utilização do pré-natal, além de viabilizar uma 

análise por tipo de serviço e o estudo de variáveis socioeconômicas ainda pouco 
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abordadas no Brasil, tais como o desejo e a satisfação da mãe com a gravidez, o apoio 

do pai na gestação, peregrinação para o parto, dentre outras. Em poucas oportunidades 

estudos do tipo inquérito com tamanha abrangência de dados e representatividade de 

uma população foram realizados no Brasil. 

O procedimento de “linkage” dos dados do “Estudo da Morbi-mortalidade e da 

Atenção Peri e Neonatal no Município do Rio de Janeiro” com os óbitos infantis 

(registrados no SIM), possibilitou a ampliação da taxa de mortalidade neonatal original 

do estudo por meio do resgate dos óbitos neonatais que ocorreram após a alta hospitalar 

dos RN’s. Além disto, a identificação dos óbitos pós-neonatais viabilizou a  análise dos 

fatores de risco para a  mortalidade pós-neonatal e infantil. 
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III. OBJETIVOS 

 

 

1. Objetivo geral 

 

Identificar e descrever óbitos infantis numa amostra de nascimentos no 

município do Rio de Janeiro. 

 

2. Objetivos específicos 

 

- Calcular a taxa de mortalidade infantil, neonatal e pós-neonatal da amostra 

estudada; 

- Caracterizar e comparar a mortalidade infantil em três diferentes estratos de 

maternidades da pesquisa; 

- Descrever os óbitos neonatais e pós-neonatais segundo a causa básica principal 

do óbito; 

- Comparar as características biológicas, socioeconômicas e de uso dos serviços 

de saúde das mães cujos bebês foram a óbito no primeiro ano de vida com as 

demais; 

- Avaliar a associação entre os fatores de risco e óbito infantil, neonatal e pós-

neonatal. 
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IV. MATERIAL E MÉTODOS 

 

1. Fontes de Dados: 

As fontes de informação deste estudo foram: 

- “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atenção Peri e Neonatal no Município do Rio de 

Janeiro” 60. Esta pesquisa foi realizada a partir de um convênio entre a Escola 

Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca/ FIOCRUZ e a Secretaria Municipal do Rio 

de Janeiro – SMS/RJ 

- Os dados sobre mortalidade infantil foram coletados do Sistema de Informações de 

Mortalidade - SIM, fornecido pela Coordenação de Epidemiologia da SMS/RJ. 

 

 2. Desenho do Estudo: 

O “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atenção Peri e Neonatal no Município do 

Rio de Janeiro” é um estudo descritivo analítico, seccional, a partir de uma amostra de 

10.072 puérperas que se hospitalizaram em maternidades localizadas no município do 

Rio de Janeiro, por ocasião do parto entre julho de 1999 e março de 2001.  

O estudo atual identificou os óbitos infantis dentre os nascidos vivos da amostra 

e se transformou, portanto, em um estudo longitudinal. Um total de 10.186 nascidos 

vivos e 164 óbitos infantis constituiu a coorte retrospectiva. 

 

 3. Plano Amostral: 

O plano amostral do projeto principal teve como unidades de sorteio os 

estabelecimentos de saúde que foram estratificados em três estratos de maternidades: (1) 

estabelecimentos municipais e federais; (2) estabelecimentos militares, estaduais, 

filantrópicos e privados conveniados com o SUS; e (3) estabelecimentos privados não 

conveniados ao SUS.  

Em cada estrato foi selecionada uma amostra de, aproximadamente, 10% de 

parturientes do número previsto de partos em todos os hospitais, exceto naqueles com 

menos de 200 partos por ano (www.saude.rio.rj.gov.br). 

O tamanho da amostra em cada estrato foi estabelecido com o objetivo de 

comparar proporções em amostras iguais no nível de significância de 5% e detectar 

diferenças de pelo menos 3% com poder do teste de 90% 61, baseando-se na proporção 

de BPN, de acordo com os dados do município do Rio de Janeiro para o ano de 1997 60. 
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O tamanho calculado foi de 3.282 puérperas em cada estrato. Considerando-se a 

possibilidade de perdas, o total de cada estrato foi estabelecido em 3.500 puérperas. 

Ao todo, foram selecionadas 47 instituições: 12 compuseram o primeiro estrato 

amostral, correspondendo a 34,8% dos partos; 10 no segundo estrato, correspondendo a 

34,4 % dos partos; e 25 no terceiro, com 30,8% dos partos. 

 

 4. Coleta de Dados: 

Os dados foram coletados por meio de entrevistas com as mães, no pós-parto 

imediato, assim como dos prontuários maternos e dos recém-nascidos.  

Foram utilizados para a coleta de dados do estudo três questionários 

padronizados (anexo 1, 2 e 3). O primeiro deles foi aplicado às mães no pós-parto 

imediato, composto por variáveis de identificação materna e paterna, escolaridade e 

renda, local e condições de moradia, antecedentes obstétricos, dados antropométricos 

maternos, informações sobre a gestação em questão, assistência pré-natal (PN), 

enfermidades e uso de medicamentos na gestação, trabalho de parto e avaliação da 

assistência prestada à gestante e ao recém-nascido (RN).   

O segundo questionário foi preenchido a partir de dados disponíveis no 

prontuário médico e inquiriu acerca do pré-natal, informações sobre a admissão, pré-

parto e parto, medicamentos e intervenções realizadas, evolução da puérpera e do RN.  

O terceiro questionário levantou informações sobre as condições de alta ou óbito 

da mãe e do concepto. 

Os dados sobre mortalidade infantil foram coletados do Sistema de Informações 

de Mortalidade - SIM, fornecido pela Coordenação de Epidemiologia da SMS/RJ. 

   

 5. Controle de Qualidade dos dados: 

 Foi realizado controle de qualidade dos dados, a partir de uma replicação dos 

questionários preenchidos previamente em uma amostra aleatória de 2,5% das mães 

entrevistadas feita, pelos supervisores de campo, além da dupla digitação como um 

método de conferência simples. 

 

  6. Aspectos éticos: 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da ENSP-FIOCRUZ. 

Para cada puérpera amostrada para participar do estudo ou seu responsável, em caso de 

menores de idade, foi entregue um termo de consentimento livre e esclarecido, no qual 
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era exposto o objetivo da pesquisa. Caso concordasse em participar da investigação era 

solicitada sua assinatura. 

 

7. População do estudo 

Total de entrevistas/ puérperas: 10.072, sendo destas 10.186 nascidos vivos e 

103 óbitos fetais. 

Total de nascidos vivos contando apenas 1 RN por puérpera: 9.969. Para 

algumas variáveis, caso a gravidez fosse de gemelar ou mais, somente o primeiro 

nascimento foi considerado, pois apenas dispúnhamos de informações relativas a este 

RN (ex: peso, escore apgar, presença de anomalias congênitas, etc.). 

Total de nascidos vivos incluindo todos os gemelares: 10.186. Para algumas 

variáveis (ex: estrato amostral, complexidade da maternidade, tipo de gestação, etc.), foi 

possível incluir todos os nascidos vivos, já que estas variáveis não difeririam entre os 

RN’s de uma mesma gestação. 

 

8. Linkage dos dados 

Para a inclusão da variável desfecho “óbito infantil”, foi realizada uma “linkage” 

entre dois bancos de dados: os 10.186 nascidos vivos (NV) desta amostra e 5.946 óbitos 

infantis ocorridos no município do Rio de Janeiro no período de junho de 1999 à março 

de 2002. 

Foi utilizado o método do relacionamento probabilístico de registros que se 

baseia em três processos: 

- Padronização de registros 

É o primeiro passo a ser realizado e envolve a preparação dos campos de dados, 

buscando-se minimizar a ocorrência de erros durante o processo de pareamento de 

registros.  

- Blocagem de registros 

Criação de blocos lógicos de registros dentro dos arquivos que serão 

relacionados. Por meio deste processo, as bases de dados são logicamente divididas em 

blocos mutuamente exclusivos, limitando-se as comparações aos registros pertencentes 

ao mesmo bloco.  
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- Pareamento de registros 

Envolve o pareamento de registros e baseia-se na construção de escores para os 

diferentes pares possíveis de serem obtidos a partir do emprego de determinada 

estratégia de blocagem 

Foi utilizado o conceito de escore limiar para a classificação dos pares em três 

categorias: verdadeiros, falsos e duvidosos. Este conceito foi proposto por Newcombe 

no ano de 1959 e encontra-se detalhado em artigo científico mais recente 62.  

Os pares que apresentaram o escore acima do valor predeterminado (limiar 

superior) foram classificados como verdadeiros, enquanto aqueles que exibiram o 

escore abaixo de um segundo valor também predeterminado (limiar inferior) foram 

considerados pares falsos. Os pares que mostraram valores de escore intermediários 

entre os dois limiares, foram tidos como duvidosos e revisados manualmente.  

No decorrer das três etapas os registros foram trabalhados segundo os passos 

descritos por Kenneth Rochel de Camargo Jr e Cláudia Madina Coeli 63,64.Para esta 

etapa foi utilizado o programa Reclink II. 

 

 9. Análise dos dados 

Após a identificação dos óbitos neonatais (108) e pós-neonatais (56) ocorridos 

entre os RN’s da amostra, foram calculadas as respectivas taxas de mortalidade. 

Para o cálculo da taxa de mortalidade neonatal, utilizou-se como numerador os 

óbitos neonatais (do nascimento até 27 dias de vida) e como denominador, o total de 

nascidos vivos da amostra. Para se calcular a taxa de mortalidade pós-neonatal, utilizou-

se como numerador os óbitos ocorridos entre 28º dia de vida até o 12º mês incompleto 

e, da mesma forma, o denominador correspondente foi o total de nascidos vivos. 

Entretanto, já que o intuito foi o de avaliar o risco específico de morrer no período pós-

neonatal, a partir da tabela 2 esta taxa foi calculada utilizando-se como numerador os 

óbitos ocorridos entre 28º dia de vida até o 12º mês incompleto e como denominador o 

total de NV subtraídos os óbitos ocorridos no período neonatal .  

As taxas de mortalidade neonatal e pós-neonatal foram calculadas segundo os 

três estratos amostrais, complexidade da maternidade (com ou sem UTI), destino do RN 

(foi ou não transferido), município de residência (Rio de Janeiro: sim/não), tentativa de 

parto em outro estabelecimento (peregrinação sim/não), sexo do RN e tipo de gestação 

(única ou gemelar e mais). A mortalidade infantil foi avaliada segundo a causa básica 

do óbito, utilizando-se a Classificação Internacional de Doenças, 10ª revisão (CID10). 
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Nesta etapa o número de NV correspondeu a 10.186 por incluir todos os RN de partos 

múltiplos, exceto para a variável “destino do RN”, onde apenas o primeiro nascimento 

(9969 NV) dispunha de tal informação. 

 Foi realizada uma análise exploratória dos dados para identificar as variáveis que 

se relacionavam com o óbito neonatal e/ou com o óbito pós-neonatal. Foram realizadas 

análises bivariadas com as variáveis consideradas, descritas no quadro 1. 

 Para cada estrato das variáveis obteve-se a taxa de mortalidade neonatal e pós-

neonatal. Foram estimadas as razões de risco (RR) com os respectivos intervalos de 

95% de confiança. Nesta análise, para os nascimentos múltiplos, considerou-se apenas o 

primeiro nascimento, totalizando 9.969 puérperas e 9.969 nascidos vivos – exceto para 

variável morte de NV anterior, cujo denominador correspondeu a 4.920 NV por terem 

sido excluídos também os nascimentos de primíparas.  
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Resumo 

 

Este estudo faz parte do projeto de pesquisa intitulado “Estudo da Morbi-mortalidade e 

da Atenção Peri e Neonatal no Município do Rio de Janeiro”, composto por uma 

amostra de nascimentos em maternidades da cidade no período de julho de 1999 a 

março de 2001. Este artigo buscou identificar e discutir os principais fatores de risco 

para a mortalidade neonatal e pós-neonatal por meio de uma “linkage” realizada entre o 

banco de nascidos vivos da amostra e os óbitos infantis do Sistema de Informação de 

Mortalidade-SIM. Um total de 10.186 nascidos vivos e 164 óbitos infantis constituiu a 

coorte retrospectiva. A análise foi bivariada, por meio do cálculo da razão de risco (RR) 

e dos respectivos intervalos de 95% de confiança. Foram encontradas maiores taxas de 

mortalidade neonatal nos hospitais com UTI neonatal, no grupo de gestantes que 

peregrinaram em busca de atendimento para o parto, entre as mães não residentes no 

município do Rio de Janeiro e entre os RN’s do sexo masculino. Mães em extremos 

etários, com cor da pele preta, que moram sozinhas, com alta paridade e portadoras de 

doença crônica também apresentaram maior risco de óbito neonatal. A prematuridade (< 

37 semanas), o baixo peso ao nascer (<2500g), baixo índice de Apgar no quinto minuto 

(<7), presença de anomalias congênitas, gravidez gemelar ou mais, além de 

estabelecimento vinculado ao SUS, transferência do RN, baixa escolaridade materna, 

pré-natal inadequado, história de morte de NV anterior e insatisfação da mãe com a 

gravidez, mostraram-se como de risco tanto para o óbito neonatal quanto para o pós-

neonatal. O trabalho remunerado e desejo materno pela gravidez, o apoio paterno e o 

não uso de cigarro e bebida alcoólica durante a gestação, se mostraram como protetores 

apenas para o óbito pós-neonatal. Aponta-se a necessidade de uma análise hierarquizada 

dos dados já que se evidenciou uma complexa cadeia causal dos determinantes da 

mortalidade infantil. Palavras-chave: Mortalidade neonatal. Mortalidade pós-neonatal. 

Linkage. Fatores de risco. 
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Abstract 

 

This study is part of a research project entitled “Study of Perinatal and Neonatal 

Morbidity and Mortality and Childbirth Care in the Municipality of Rio de Janeiro” 

which was composed by a sample of hospitals births in the city, between March 1999 

and July 2001. This article aimed to identify and discuss a variety of risk factors for 

neonatal and postneonatal mortality by linking live births and infant death records 

(obtained from the Mortality Information System). A total of 10.186 live births and 164 

infant deaths constitute the retrospective cohort. Bivariate analyses were performed and 

the risks ratios (RR) with the respective 95% confidence intervals were calculated. 

Higher neonatal mortality rates were found in hospitals equipped with neonatal unit 

care, in the group of pregnants who searched for delivery, that didn’t live in the 

municipality of Rio de Janeiro and in male neonates. The same thing happened within 

group of infants whose mothers were older (+35), teenager, black, lived alone, had high 

parity (+3) or had chronicle disease(s). Infants who were delivered in public hospitals, 

transferred to another one, born twin or more, premature (< 37 weeks), had a low birth 

weight (< 2500g), a low Apgar score at 5 minutes (< 7) or any congenital anomalies had 

higher rates for both neonatal and postneonatal mortality. The same thing is seen in the 

group of mothers with the lowest level of education, poorer prenatal care and in those 

unsatisfied with their current pregnancy. Finally, infants of a mother that had a job, did 

not smoke or drink alcohol, had desired the pregnancy and received support from the 

baby’s father, all of them during the current pregnancy, were less likely to die only in 

the postneonatal period. There is a need for hierarquical analysis of data due to an 

evidence of a complex causal chain of the determinants of the infant mortality. 

Key-words: Neonatal mortality. Postneonatal mortality. Linkage. Risk factors. 
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1. Introdução 

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é considerada um dos principais 

indicadores de qualidade de vida e do nível de desenvolvimento de uma população. No 

Brasil a TMI ainda é bastante elevada, além de se observar uma grande heterogeneidade 

inter-regional 1, 2 . No município do Rio de Janeiro, apesar da redução observada nas 

últimas décadas, a TMI continua elevada considerando-se os resultados alcançados em 

outras cidades com o mesmo nível de desenvolvimento socioeconômico 3. 

Um dos principais fatores de risco para a mortalidade infantil apontado na 

literatura é o nível socioeconômico materno 4, 5, 6 , seja ele medido pela escolaridade, 

ocupação, renda, estado civil das mães ou condições de moradia 7, 8, 9, 10. A raça é outra 

variável que vem sendo considerada neste contexto, uma vez que filhos de mães de cor 

preta vivenciam situações de saúde muito piores comparados aos filhos das mulheres 

brancas11,12,13. 

Considerando a idade materna, diversas desvantagens socioeconômicas e 

desfechos negativos na saúde vêm sendo associadas à gravidez na adolescência 14,15 . Do 

mesmo modo, diversos estudos demonstram maior risco de mortalidade neonatal em 

filhos de mulheres no outro extremo etário de idade, 35 anos ou mais 16,17. 

O peso ao nascer, idade gestacional e índice de Apgar estão altamente 

correlacionados com a sobrevivência infantil 12,17,18,19,20,21 e, em combinação, tornam-se 

uma medida de bem estar, tamanho e maturidade do recém-nascido. No estado de São 

Paulo a taxa de mortalidade neonatal por afecções do período perinatal foi 6,5 vezes 

maior no grupo de crianças com baixo peso ao nascer ou prematuridade que no total de 

recém-nascidos 19.  

Maiores taxas de óbitos infantis têm sido observadas nos bebês do sexo 

masculino12,16,21,22, e nos nascidos de gestações múltiplas17,18. As mães com perdas 
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fetais anteriores também são mais propensas a gerarem crianças com maior risco de 

morte, especialmente na primeira semana de vida 23. 

O aumento da cobertura pré-natal e, principalmente a qualidade desta 

assistência, pode proporcionar resultados imediatos para a redução da prevalência de 

baixo peso e prematuridade24. Seus efeitos protetores podem se estender para além do 

período neonatal, contribuindo também para a redução da mortalidade pós-neonatal 17,22. 

Segundo o estudo de Kilsztajn et al. (2003)19, no estado de São Paulo no ano de 2000, a 

prevalência de baixo peso e/ou prematuridade foi 3,5 vezes menor entre as mulheres 

com sete ou mais consultas de pré-natal (14%) em comparação com as que tinham de 

zero a três consultas de pré-natal (4%). 

O presente trabalho tem como objetivo descrever os óbitos infantis de uma 

amostra de nascimentos do município do Rio de Janeiro e, baseado na literatura recente, 

identificar e discutir os principais fatores a eles associados.  

 

2. Material e métodos 

Este trabalho faz parte do “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atenção Peri e 

Neonatal no Município do Rio de Janeiro”, desenvolvido com base em uma amostra de 

puérperas que se hospitalizaram em maternidades do município do Rio de Janeiro, por 

ocasião do parto, entre julho de 1999 e março de 2001. Os dados foram coletados dos 

prontuários maternos e dos recém-nascidos, assim como a partir de entrevistas com as 

mães, no pós-parto imediato.  

A amostragem foi estratificada, agrupando-se os estabelecimentos de saúde em 

três grupos de maternidades: as municipais e federais; as estaduais, militares, 

filantrópicas e privadas conveniadas com o SUS e, por último, as maternidades privadas 

não conveniadas com o SUS. Em cada estrato foi selecionada uma amostra de, 
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aproximadamente, 10,0% de parturientes do número previsto de partos em todos os 

hospitais de cada estrato. Foram excluídos da amostra aqueles 

estabelecimentos/hospitais com menos de duzentos partos por ano, correspondente a 

apenas 3,7% do total. 

 Ao final da pesquisa foram realizadas 10.072 entrevistas. As perdas 

contabilizaram 4,5% do total de partos ocorridos. Ao todo foram selecionadas 47 

instituições: 12 compuseram o primeiro estrato amostral, correspondendo a 34,8% dos 

partos; 10 o segundo estrato, correspondendo a 34,4% dos partos; e 25 o terceiro, com 

30,8% dos partos. 

 Excluída a parcela da amostra cujo desfecho correspondeu ao óbito fetal, 9.969 

puérperas compuseram a análise deste artigo. Considerando os partos múltiplos, o total 

de nascidos vivos correspondeu a 10.186. 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética para Pesquisa da Escola Nacional 

de Saúde Pública, Fundação Oswaldo Cruz. A confidencialidade da informação quanto 

ao conteúdo e à identificação da puérpera, assim como o anonimato por ocasião da 

publicação dos resultados foi assegurado. 

Para a inclusão da variável desfecho “óbito infantil”, foi realizada uma linkage 

entre dois bancos de dados: os 10.186 RN’s desta amostra e 5.946 óbitos infantis 

ocorridos no município do Rio de Janeiro no período de junho de 1999 à março de 

2002. Com o intuito de identificar possíveis óbitos infantis notificados com fetais, os 95 

óbitos infantis anteriormente identificados pelo estudo original, foram também linkados 

com os óbitos fetais ocorridos no município do Rio de Janeiro neste mesmo período. Os 

dados sobre mortalidade infantil foram coletados a partir do Sistema de Informações de 

Mortalidade - SIM, fornecido pela Coordenação de Epidemiologia da Secretaria 

Municipal de Saúde do Rio de Janeiro. 
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A linkage dos dados foi feita pelo método do relacionamento probabilístico de 

registros utilizando o conceito de escore limiar proposto por Newcombe et al. (1989) 25. 

Os registros foram trabalhados segundo os passos descritos por Camargo & Coeli 

(2000)26.  Utilizou-se para tal o programa Reclink II 26. 

Para o cálculo da taxa de mortalidade neonatal utilizou-se como numerador os 

óbitos neonatais (do nascimento até 27 dias) e como denominador, o total de nascidos 

vivos da amostra. Para se calcular a taxa de mortalidade pós-neonatal, que vai de 28 

dias até o 12º mês incompleto, da mesma forma utiliza-se como denominador o total de 

nascidos vivos. Entretanto, a partir da tabela 2, o intuito foi o de avaliar o risco 

específico de morrer no período pós-neonatal. Para tal, foi calculada uma taxa com os 

óbitos deste grupo no numerador e do denominador foram subtraídos os óbitos 

ocorridos no período neonatal.  

Inicialmente foram calculadas as taxas de mortalidade neonatal e pós-neonatal 

segundo os três estratos amostrais, complexidade da maternidade (com ou sem UTI 

neonatal), destino do RN (transferido: sim/não), município de residência (Rio de 

Janeiro: sim/não), tentativa de parto em outro estabelecimento (peregrinação: sim/não), 

sexo do RN e tipo de gestação (única ou gemelar e mais). A mortalidade infantil foi 

avaliada segundo a causa básica do óbito (CID10). Para estas variáveis o número de NV 

correspondeu a 10.186 por serem incluídos todos os RN dos partos múltiplos, exceto 

para a variável “destino do RN”, onde apenas o primeiro nascimento (9969 NV) 

dispunha de tal informação. 

 A seguir foi feita uma análise exploratória dos dados para identificar as variáveis 

que se relacionaram com o óbito neonatal e/ou com o óbito pós-neonatal. Foram 

realizadas análises bivariadas com as variáveis consideradas, descritas no quadro 1. 
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Para cada categoria das variáveis obteve-se a taxa de mortalidade neonatal e pós-

neonatal. Nesta análise, para os nascimentos múltiplos, considerou-se apenas o primeiro 

nascimento, totalizando 9.969 puérperas e 9.969 nascidos vivos – exceto para a variável 

“morte de NV anterior”, cujo denominador correspondeu a 4.920 NV por serem 

descartados os nascimentos de primíparas. 

 

3. Resultados  

Os óbitos anteriormente identificados pelo estudo original correspondem a 81 

óbitos neonatais e 14 pós-neonatais. Por meio do processo de ”linkage” foram 

resgatados 28 óbitos neonatais e 42 óbitos pós-neonatais, totalizando 70 óbitos 

resgatados e 164 óbitos infantis no total. A identificação desses óbitos possibilitou a 

ampliação da taxa de mortalidade neonatal precoce original, em óbitos por mil NV, de 

5,7 para 6,8 (20%) além de ter viabilizado o cálculo das taxas de mortalidade neonatal 

tardia (3,8) e pós-neonatal (5,5) e, como conseqüência destas, o da mortalidade neonatal 

(10,6) e infantil (16,1). Proporcionalmente, os componentes neonatal precoce, neonatal 

tardio e pós-neonatal corresponderam a 42,1%, 23,8% e 34,1% dos óbitos infantis da 

amostra, respectivamente. (tabela 1). 

Dentre os 81 óbitos neonatais que já haviam sido identificados no estudo 

original, 4 (5%) foram identificados como óbitos fetais e 5 (6%) não tiveram suas 

respectivas DO’s encontradas no SIM do município do Rio de Janeiro. Dos Pós-

neonatais, 3 (21%) de um total de 14 óbitos também não tiveram suas DO’s 

encontradas. Por este motivo, na análise por causa básica dos óbitos infantis, estes 12 

óbitos foram excluídos. Do total de 152 óbitos restantes, 9 tiveram como causa básica as 

causas mal definidas. Sendo assim, a análise por causa básica do óbito englobou os 

demais 143 óbitos.  
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As afecções do período perinatal foram responsáveis por 57,3% dos óbitos 

infantis, sendo a principal causa de óbito neste grupo, seguida pelas mal formações 

congênitas com 18,2%. Para o componente neonatal as proporções por estas causas 

foram de 77,8% e 18,2%, respectivamente. Por outro lado os óbitos ocorridos no 

período pós-neonatal apresentam perfil diferenciado, mantendo-se a proporção de óbitos 

por mal formação congênita, 18,2%, mas perdem importância as afecções do período 

perinatal.  Neste grupo também tiveram uma representação relevante as causas externas 

de 9,1%, além das comummente encontradas neste componente, como as doenças 

infecto-contagiosas e parasitárias (25%) e as doenças respiratórias (25%) (Figura1). 

Segundo o peso ao nascer, nos RN’s com peso >1500g as afecções do período 

perinatal corresponderam a 60% dos óbitos neonatais e para aqueles com peso <1500g 

esta proporção foi de 94%. Por outro lado, os RN’s com >1500g tiveram um percentual 

maior (35%) de óbitos por mal formação congênita (figura 1). 

Segundo o tipo de prestador, ainda na figura 1, podemos observar que nos 

hospitais privados não conveniados ao SUS  as afecções do período perinatal 

corresponderam a 66% dos óbitos neonatais, enquanto nos públicos ou privados 

contratados pelo SUS este percentual foi de 80%. Observa-se que nos hospitais 

privados, tanto nos óbitos neonatais, quanto nos pós-neonatais, a mal formação 

congênita teve maior peso, com 34% e 40% dos óbitos, respectivamente. Para a 

mortalidade pós-neonatal as doenças infecto-parasitárias e as doenças respiratórias 

foram bastante significativas tanto nos hospitais privados (40% e 20%) quanto nos 

hospitais públicos (23% e 26%), entretanto nos hospitais públicos, foram encontradas 

ainda proporções importantes de óbitos por afecções do período perinatal (12%) e por 

causas externas (12%). 
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Na tabela 2 pôde-se perceber que tanto a TMN quanto a TMPN foi maior no 

estrato 1, composto por maternidades municipais e federais (com ou sem UTI), com 

taxas de 19,9 e 9,9 óbitos por mil NV, enquanto que no estrato 3, composto pelas 

maternidades privadas não conveniadas ao SUS (com ou sem UTI) estas taxas foram de 

2,8 e 1,6 óbitos por mil NV. Considerando a complexidade das maternidades, aquelas 

que dispunham de UTI neonatal apresentaram TMN 75% maior que a do grupo sem este 

recurso. Com relação ao destino do RN, aqueles que foram transferidos para outra 

maternidade comparados aos que permaneceram na mesma instituição de nascimento ou 

receberam alta tiveram taxas de MN e MPN 10,9 e 7,5 vezes maiores. Observou-se 

também que a TMN foi 2,2 vezes maior para as puérperas oriundas de outros 

municípios que não o Rio de Janeiro e 2,4 vezes maior para as que peregrinaram, ou 

seja, que tentaram realizar o parto em outro estabelecimento sem sucesso.  

Com relação ao sexo do RN, verifica-se na tabela 2, que os recém-nascidos do 

sexo masculino apresentaram uma TMN 48% maior que a do feminino. Os recém-

nascidos de gestações múltiplas apresentaram taxas mais elevadas, tanto no período 

neonatal, quanto no período pós-neonatal, ambas em torno de 3,5 vezes maiores que no 

grupo dos nascidos de gestações únicas. 

Na Tabela 3 analisam-se as variáveis sociodemográficas das puérperas em 

relação ao óbito infantil segundo seus componentes. Identifica-se uma grande diferença 

na TMN e, principalmente, na TMPN, segundo o grau de escolaridade da mãe. 

Evidencia-se um gradiente entre as quatro categorias, sendo encontradas taxas mais 

elevadas, de 16 óbitos neonatais e 8,1 óbitos pós-neonatais por mil NV, para a categoria 

com instrução menor do que a quarta série do ensino fundamental. Por outro lado, as 

menores taxas, de 6,7 óbitos neonatais e 2,5 óbitos pós-neonatais por mil NV, são 

encontradas para os filhos de mulheres com ensino médio completo ou mais. 
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Com relação à faixa etária materna, as maiores taxas de mortalidade foram 

identificadas nas crianças de mães adolescentes e com 35 anos ou mais, quando 

comparadas àquelas com idade entre 20 e 34 anos. Da mesma forma, na comparação 

entre brancas e negras e entre brancas e pardas (tabela 3), foram observadas maiores 

taxas de MN nos filhos de negras (90% maior), seguidos pelas pardas (88% maior).  

Pôde-se identificar, na tabela 3, que o grupo de mães que não trabalhava 

apresentou TMPN 83% maior em relação ao que trabalhava e que nas puérperas que se 

sentiram apoiadas pelos pais dos RN durante a gestação, a TMPN foi 2 vezes menor 

comparadas às que não referiram tal apoio. O desejo pela gravidez também se mostrou 

associado ao óbito pós-neonatal, com uma diferença importante na TMPN, 2,4 vezes 

maior no grupo que declarou não tê-la desejado, comparado ao grupo que a desejou. 

Este fato foi também observado para os óbitos neonatais quando se analisa a não 

satisfação com a gravidez. Observou-se também que o grupo das mães que moravam 

sozinhas ou só com filhos apresentou TMN 2,9 vezes maior comparado ao grupo que 

morava com um companheiro.  

A assistência pré-natal, analisada utilizando-se o índice de Kotelchuck 

modificado 27, 28, apresentou a formação de um gradiente crescente na TMN na medida 

que piorava o índice. Ao comparar-se o grupo de puérperas com os melhores índices (3 

e 4), com os demais, encontrou-se a TMN 2,2 e 6 vezes maior nos grupos com pré-natal 

intermediário e inadequado, respectivamente. Para a TMPN apenas o grupo de 

puérperas com os menores índices (0 e 1) continuou com uma diferença estatística 

significativa, 3,5 vezes maior em comparação ao grupo com os melhores índices 

(tabela3).  

Na análise das variáveis relativas ao RN, tabela 4, constata-se no grupo dos 

RN’s com IG <37 semanas uma TMN 21,4 vezes maior que no grupo dos RN’s com IG 
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>37; este risco foi 6,3 vezes maior no período pós-neonatal. Dentre os que nasceram 

com baixo peso (< 2500g), comparados aos demais, a TMN e MPN foram 31,4 e 8 

vezes maiores, respectivamente. Para o muito baixo peso ao nascer (<1500g), as 

diferenças foram ainda maiores. Com relação ao Índice de Apgar aS TMN e TPN foram 

respectivamente, 42,3 e 13,6 vezes maiores nos recém-nascidos com Apgar <7 no 

quinto minuto em relação àqueles com Apgar ≥ 7. Considerando a presença de algum 

tipo de defeito congênito, observou-se nos portadores de defeitos uma TMN 10 vezes 

maior e de MPN 7,6 vezes maior. 

Por fim, ainda na tabela 4, são analisadas as variáveis relacionadas à história 

reprodutiva, clínica e de hábitos da puérpera. Excluídas as primíparas, observa-se no 

grupo de mães com história de óbito infantil uma TMN quase 5 vezes maior e de MPN 

3,1 vezes maior. As variáveis paridade e doença crônica também se mostraram 

associadas ao óbito neonatal. O impacto do fumo associado à bebida alcoólica durante a 

gravidez foi maior para o componente pós-neonatal, no qual se observa uma TMPN 2,5 

vezes maior no grupo de gestantes com este hábito, comparado ao grupo que não fazia 

uso de nenhum dos dois. 

 

4. Discussão 

Um dos grandes desafios dos estudos que utilizam amostras é a 

representatividade da população base. Nessa pesquisa a amostra foi calculada a partir 

dos nascimentos hospitalares ocorridos no município do Rio de Janeiro, independente 

do município de residência da mulher, ou seja, a opção foi a de avaliar a assistência 

prestada ao parto e ao recém-nascido no município e não apenas em suas residentes.  

Uma limitação do estudo se refere ao acompanhamento dos nascimentos até a 

ocorrência do óbito infantil. Como esta foi feita de forma pontual pela linkage do banco 
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de dados de estudo transversal (com dados primários) e o SIM, possíveis erros 

relacionados ao sistema de informação, assim como ao processo de “linkage” não 

podem ser ignorados. Por outro lado, este sistema tem mostrado ampla cobertura no 

município do Rio de Janeiro, o que possibilitou a sua utilização neste estudo 3. 

Dentre os 94 óbitos identificados durante o estudo original, 8 (8,5%) não foram 

resgatados pelo processo de “linkage”, ou seja, suas respectivas DO’s não foram 

encontradas no SIM. Como descrito previamente na metodologia, para estes óbitos 

foram incluídos no processo de “linkage” todos os óbitos fetais e infantis ocorridos no 

município do Rio de Janeiro no período de junho/1999 a março/2002. O fato destas 

DO’s não terem sido encontradas surpreende, uma vez que todos estes óbitos ocorreram 

em maternidades do próprio município. Possíveis explicações para este acontecido são: 

falha no processo de “linkage”; dados - utilizados para a “linkage” (ex: nome da mãe) – 

ausentes, incompletos, ou errados, tanto no SIM quanto no estudo; identificação 

equivocada do óbito (pelo estudo) e, por último, a não notificação do óbito.   

Um outro fato que chamou a atenção foi a notificação de 4 (4,3%) dos 94 óbitos 

infantis identificados durante o estudo, como óbitos fetais. Este dado reflete que ainda é 

comum em nosso país ignorar óbitos muito prematuros e/ou ocorridos muito próximos 

ao momento do nascimento, notificando-os erroneamente como óbito fetal pela falha na 

emissão da Declaração de Nascido Vivo (DN). Almeida & Mello Jorge (1996)29 

encontraram, em hospitais do município de Santo André-SP, maior falha de emissão de 

DN para os nascidos vivos que morreram, comparando com as que sobreviveram. O 

estudo apontou uma possível concentração desta falha naquelas com menor viabilidade.  

A TMI desta amostra, 16,1 óbitos por mil NV, se assemelha à taxa encontrada 

no município do Rio de Janeiro no ano de 2000 (16,7) (http://tabnet.datasus.gov.br acessado 

em 23/03/06) 1. O mesmo pode ser observado para os componentes pós-neonatal, com taxa 
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de mortalidade de 5,5 óbitos por mil NV, tanto na pesquisa, quanto no MRJ. Já para o 

componente neonatal, a taxa da amostra (10,6) foi um pouco menor da encontrada no 

MRJ, de 11,21 óbitos por mil NV no ano 2000. 

Uma das hipóteses para os pequenos diferenciais pode estar relacionada ao fato 

da amostra do estudo ter contemplado nascimentos de meados de 1999 a março de 

2001, enquanto as taxas do MRJ para meados do período, ano 2000. 

As causas básicas dos óbitos infantis encontradas para amostra também são 

bastante parecidas com as do município do Rio de Janeiro, cujas proporções de causas 

mal definidas, afecções do período perinatal, doenças infecto-parasitárias e respiratórias 

foram de 6,9%, 61,4%, 7,6% e 6,5% respectivamente para o ano 2000 

(http://tabnet.datasus.gov.br acessado em 23/03/06)1. 

 A elevada taxa de óbitos neonatais ocorridos por afecções no período perinatal, 

principalmente nas crianças com mais de 1.500g (2,3 óbitos por mil NV), nos leva a 

refletir sobre a qualidade da assistência ao pré-natal, parto e ao recém-nascido 30. 

Lansky et al.31, utilizando a classificação de Wigglesworth, concluíram que 40% dos 

óbitos perinatais ocorridos em Belo Horizonte - MG, em 1999, poderiam ter sido 

evitados com a organização da rede assistencial e a melhoria do atendimento clínico à 

gestante e ao recém-nascido.  

No estado de São Paulo observa-se situação semelhante. Com a exclusão das 

anomalias congênitas, as APP representaram quase que a causa exclusiva de 

mortalidade neonatal no ano de 2000 19. O estudo constatou, no período entre 1980 e 

2000, uma relutância à queda da taxa de mortalidade infantil por afecções do período 

perinatal (de 18 por mil NV para 10 por mil NV), apesar da mortalidade infantil ter 

decrescido de 51 por mil NV em 1980 para 17 por mil NV em 2000. 
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No período pós-neonatal, como já evidenciado em outros estudos 7 os inúmeros 

óbitos causados por doenças infecto-parasitárias e respiratórias apontam falhas nos 

programas de atenção primária à saúde infantil, bem como refletem as grandes 

desigualdades sociais da nossa população. Maiores proporções de óbitos pós-neonatais 

por estas causas naqueles com muito baixo peso reforçam a maior fragilidade destas 

crianças, mesmo após o período neonatal. Chama também a atenção o alto percentual de 

causas mal definidas nos óbitos pós-neonatais (18%). Uma das formas de reduzir o 

problema seria adotar o modelo do Instituto Materno-Infantil de Pernambuco - IMIP 

onde todas as Declarações de Óbitos passam pelo processo de revisão sistemática, tendo 

o prontuário médico como "Padrão ouro". Desta forma, reduz-se quase a zero a chance 

de óbito com causa básica mal definida, salvo crianças que chegam sem vida ao serviço 

ou aquelas que vão a óbito antes de um possível diagnóstico, nas primeiras 24h de 

internação 32. 

A maior TMI no estrato 1 era esperada por ser constituído basicamente por 

maternidades que dispõem de serviços de alta tecnologia para a atenção perinatal, 

constituindo-se, na sua grande maioria, em serviços de referência para gestações de alto 

risco. Além disso, recebe maior proporção de mães adolescentes; com pouca 

escolaridade; baixo número de consultas no pré-natal; comportamentos de risco (fumo 

ou uso de álcool); diabetes; hipertensão arterial e, consequentemente, com mais 

resultados adversos nos RN, tais como o BPN, a prematuridade e portadores de defeitos 

congênitos 33, variáveis altamente relacionadas ao óbito infantil.  

As diferenças entre as causas de óbitos neonatais nos hospitais do SUS (estrato 1 

e 2) em relação aos privados (estrato 3), expõem uma heterogeneidade que vai além da 

taxa de mortalidade. Nos primeiros se destacam os óbitos causados por afecção no 
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período perinatal, enquanto nos privados as mal formações congênitas também ocupam 

lugar relevante nas causas de óbitos.  

No período pós-neonatal, fato a se destacar é a persistência de afecções do 

período perinatal como causa de morte em 12% das crianças de hospitais do SUS (taxa 

de 1,7 por mil NV) apontando para uma deficiência na assistência especializada nestes 

estabelecimentos que estão conseguindo prolongar a vida do recém-nato, mas não evitar 

sua morte. Surpreende que na mesma proporção (taxa de 1,7 por mil NV) ocorreram 

óbitos por causas externas nestes estratos, levando-nos a questionar o ambiente em que 

estaria inserida essa criança. No município de São Paulo, Machado (2003)17, também 

encontrou relevante proporção de causas externas na mortalidade de menores de um 

ano. 

Por outro lado, a maior TMN nas maternidades que dispõe de UTI indica que as 

crianças mais graves foram referenciadas adequadamente e estão nascendo em locais 

com estrutura de maior complexidade. Dados não mostrados revelaram que nessas 

maternidades houve o dobro de nascidos com baixo peso ao nascer e/ou prematuras e 

40% a mais de nascidos com algum defeito congênito.  

Apesar do baixo percentual de RN transferidos, observou-se que dentre eles a 

TMI chegou a 121 óbitos por mil NV, fato que levanta a questão de se a chance de 

sobrevida destes RN seria maior, caso tivessem nascido em hospital com tecnologia 

mais adequada, ou se a transferência por si já é um indicativo de extrema gravidade. 

Dentre eles a presença de baixo peso, prematuridade, baixo índice Apgar ou defeitos 

congênitos foram, no mínimo, cinco vezes maiores que nos RN que não precisaram de 

transferência (dados não mostrados).  

O município do Rio de Janeiro é referência para atendimento de crianças de 

risco para todo o estado. As TMN mais elevadas em RN cujas mães não residiam no 
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município do Rio de Janeiro corrobora o fato de que parte desses nascimentos foi de 

gestantes referenciadas por algum tipo de risco, tanto materno, quanto infantil.   

A maior mortalidade entre os filhos daquelas que peregrinaram, aponta o efeito 

imediato no aumento do risco de óbito neonatal pela demora na assistência, como 

também pode ser decorrente de uma possível associação da peregrinação com precárias 

condições de vida. Como esperado Leal et al. (2004)33 em publicação prévia com esta 

mesma amostra do município do Rio de Janeiro, encontraram nos estratos 1 e 2 

(vinculados ao SUS) proporções extremamente maiores de mulheres que não 

conseguiram ser atendidas no primeiro hospital procurado, em comparação com o 

estrado 3.  

Foi observada maior TMN entre os bebês do sexo masculino, fato encontrado 

em alguns estudos 17, 21. Duarte & Mendonça (2005)21 citam como principal hipótese da 

maior mortalidade no sexo masculino a menor velocidade no amadurecimento global e, 

principalmente, dos pulmões, acometendo os meninos com uma maior incidência de 

doença da membrana hialina, sendo esta a principal causa de morbi-mortalidade no 

grupo de crianças estudadas. 

Elevadas taxas de mortalidade neonatal em RN de gestações múltiplas também 

foram encontradas em Goiânia 18 e São Paulo 17. Segundo Jaya (1995) 34, a 

gemelaridade pode ser considerada adjuvante para malformações congênitas, trabalho 

de parto prematuro e conseqüente baixo peso ao nascer, além de mostrar um maior risco 

de complicações obstétricas tal como a doença hipertensiva da gravidez. Embora não 

tenha sido feita uma análise mais detalhada, tais fatores provavelmente contribuíram 

para os resultados encontrados.  

O grau de instrução da mãe é considerado um marcador de sua condição 

socioeconômica e de sua família 7,10. A escolaridade também pode ser compreendida 
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como um fator relacionado ao perfil sócio-cultural e a comportamentos ligados aos 

cuidados de saúde com efeito importante na determinação da mortalidade infantil. 

Dentre as variáveis socioeconômicas analisadas no presente estudo, não 

surpreende que a escolaridade tenha sido a que mais fortemente se associou ao óbito 

infantil. Este resultado se assemelha ao encontrado por França et al. (2001) 7, no estudo 

que analisou a influência de diversas variáveis socioeconômicas na mortalidade infantil, 

tais como: renda per capta, escolaridade do pai, escolaridade da mãe, número de 

eletrodomésticos e situação conjugal. Dentre elas, a baixa escolaridade materna (menos 

de 4 anos de estudo) foi a que mais se destacou como risco para o óbito infantil por 

diarréia, pneumonia e desnutrição. Andrade et al. (2004)9, encontrou uma associação 

entre a renda do chefe do domicílio e da escolaridade materna com o baixo peso ao 

nascer e com o óbito perinatal.  

A relação entre a gestação na adolescência e os desfechos negativos no recém-

nascido têm sido amplamente discutida 14,15,35. Sua abordagem, antes concentrada em 

aspectos biológicos, tem sido ampliada para os aspectos socioeconômicos e 

comportamentais ligados à adolescência. Observou-se nesta amostra uma associação 

significativa entre a maternidade na adolescência e baixa escolaridade, residir em 

favela, assistência pré-natal inadequada, falta de apoio do pai na gestação, gravidez 

indesejada, baixo peso ao nascer e prematuridade 14. A não associação estatística entre 

idade materna e óbito pós-neonatal, tal como encontrada no estudo de Markovitz et al. 

(2005)15 pode ter sido decorrente do pequeno número de óbitos infantis de mães 

adolescentes ocorridos neste período.  

A associação entre a cor da pela preta e resultados desfavoráveis maternos e 

neonatais vem crescendo na literatura. O estudo de Hessol & Afflick (2005)12, 

encontrou associação da raça negra com a mortalidade neonatal e pós-neonatal, 
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entretanto, após controle por características maternas e infantis, apenas a associação 

pós-neonatal permaneceu, concordando com o encontrado por Machado & Hill 

(2003)17. Publicação prévia com os dados da mesma amostra mostrou uma situação 

desfavorável nas mulheres de pele preta e parda em relação às brancas. Nas mulheres 

pretas e pardas são maiores as proporções de puérperas adolescentes, com baixa 

escolaridade, sem trabalho remunerado e vivendo sem companheiro 13. No presente 

artigo não foram calculados riscos ajustados por estas variáveis, desta forma a maior 

taxa de óbito neonatal entre os filhos de mulheres de cor preta e parda pode advir dessas 

associações, ou ainda ser decorrente de outros fatores ligados à cor da pele preta, não 

abordados neste artigo. 

O desejo de engravidar e a satisfação da mãe mostraram um efeito na diminuição 

da mortalidade pós-neonatal. Artigo anterior da pesquisa sob consideração mostrou que 

a maioria das mulheres entrevistadas nas maternidades do SUS não desejava ter 

engravidado. Elevadas proporções de mães que não desejavam a gestação foram 

encontradas também entre as adolescentes e nas mulheres de 20 a 34 anos com maior 

paridade, revelando uma relação inversa entre o desejo de ter engravidado e o número 

de filhos tidos 35. Leal et al. (2004) 33 verificaram também que o estrato 3 

(estabelecimentos privados não conveniados ao SUS ) possuía uma maior proporção de 

puérperas satisfeitas. Para avaliar o efeito intrínseco do desejo de engravidar e da 

satisfação da mãe na taxa de mortalidade infantil, uma análise controlada por outras 

variáveis socioeconômicas, assim como pela idade e paridade da puérpera seria mais 

adequada. 

Outras variáveis como apoio do pai, morar com o companheiro e o trabalho 

remunerado da mãe se mostraram como fatores protetores do óbito infantil. Publicação 

anterior revelou que tais características são encontradas com maior freqüência entre as 
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puérperas dos estabelecimentos privados não conveniados ao SUS 33. Ainda que não 

tenham sido controlados por outras variáveis socioeconômicas, esses dados apontam a 

contribuição de fatores sociais e a rede de apoio nos desfechos negativos ao nascimento. 

Em São Luís-MA 22, morar com 5 ou mais pessoas foi um fator de proteção para a 

mortalidade infantil, porém não em Ribeirão Preto-MG 22. França et al. (2001) 7 

demonstraram um efeito protetor do trabalho materno e do estado civil “casada” na 

mortalidade infantil, mesmo após controle por outras variáveis socioeconômicas. 

O baixo peso ao nascer e a prematuridade apresentaram riscos relativos de mais 

de 20 vezes para o óbito neonatal e mais de 5 vezes para o pós-neonatal. Diversos 

estudos também encontraram fortes associações 12,17,18. Indiscutivelmente, tratam-se dos 

principais fatores de risco para o óbito infantil, principalmente o neonatal. Entretanto, o 

baixo peso ao nascer e a prematuridade são mediados por diversos determinantes da 

mortalidade infantil, como baixa escolaridade, morbidades maternas, precária 

assistência pré-natal, fumo na gestação, entre outros. Portanto, estas questões devem ser 

consideradas quando são estudados o baixo peso ao nascer e a prematuridade. 

 Como encontrado por outros autores 17,18 a associação tanto do baixo peso ao 

nascer quanto da prematuridade se mostrou mais acentuada na mortalidade neonatal, 

embora tenha persistido uma associação de menor magnitude na mortalidade pós-

neonatal.  

É reconhecido na literatura internacional a maior mortalidade fetal e neonatal 

entre os nascidos com defeito congênito 16 tal qual resultados obtidos neste estudo. 

A avaliação do pré-natal utilizando o índice de Kotelchuck modificado 28, apesar 

de não assegurar a qualidade do pré-natal, possibilita o ajuste do número de consultas e 

início da assistência com a idade gestacional de nascimento. Um aspecto que tem sido 

discutido por alguns autores é o perfil das mulheres que freqüentam adequadamente as 
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consultas de pré-natal 24, indicando um possível processo de auto-seleção deste grupo, 

constituído, majoritariamente, por mulheres com melhores condições de vida.  

Nesta mesma amostra 28 foi observado que as mulheres que fazem melhor uso 

dos serviços de pré-natal, são as mais instruídas, com maior freqüência vivem com os 

pais do recém-nascido, têm menos filhos e se mostraram satisfeitas com esta gestação. 

Todavia, o papel do pré-natal como protetor do BPN foi mantido, mesmo controlado 

por estas variáveis. Acredita-se que o mesmo seja verdadeiro em relação ao óbito 

infantil já que este é altamente associado com o BPN.  

 O processo de “linkage” empregado neste trabalho apontou a relevância de se 

criar um campo que possibilite identificar o indivíduo por um número que permita 

acompanhá-lo em relação às internações e óbitos a partir de bancos de dados 

disponíveis em nível nacional, tais como o SINASC, o SIM e SIH/SUS. 

O estudo reafirmou que a determinação da mortalidade infantil deve estar 

imbricada com o estudo do baixo peso ao nascer e prematuridade, além de fatores 

socioeconômicos. A mortalidade infantil resulta de uma complexa cadeia causal, na 

qual os determinantes proximais são desencadeados por fatores intermediários e distais 

36, apontando a necessidade de uma análise hierarquizada dos dados, objeto do próximo 

estudo deste grupo.  
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VII. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Nos diversos países, assim como em diferentes regiões do Brasil, os estudos 

sobre mortalidade infantil apontam uma forte influência dos determinantes proximais 

como o baixo peso ao nascer e a prematuridade nas taxas de mortalidade infantil. Por 

outro lado, é sabido que outros fatores desencadeiam uma sucessão de eventos que 

fatalmente irão culminar com um nascimento prematuro e/ou com baixo peso, 

aumentando drasticamente as chances da ocorrência de um óbito infantil.  

Os determinantes proximais tornaram-se um consenso, mostrando seus efeitos 

mesmo em regiões totalmente distintas, geográfica e culturalmente e com diferentes 

níveis de desenvolvimento. Entretanto, a influência dos fatores socioeconômicos e 

culturais possui a singularidade de cada localidade, já que mesmo pequenas diferenças, 

podem repercutir diferentemente na maneira e no grau com que estes fatores 

influenciam a cadeia de eventos.  

Estudos que investigam os determinantes da mortalidade infantil empregam 

muitas vezes análise multivariada na identificação de fatores de risco independentes. 

Algumas críticas sobre os critérios mais freqüentemente empregados para incluir 

variáveis na modelagem incluem a ineficiência de modelo ajustado para variáveis que 

não são fatores de confusão, a não consideração da variabilidade estatística ou a 

aplicação de um teste estatístico como medida do grau de confusão presente em uma 

associação. Este tipo de análise, da mesma maneira que superestima o efeito das 

variáveis proximais, subestima o das variáveis intermediárias e distais.  

 O modelo hierarquizado é uma alternativa aplicável já que se ajusta a um grande 

número de covariáveis, assumindo a sobredeterminação de algumas sobre as demais. A 

escolha de critérios para a seleção de variáveis de confusão ultrapassa o aspecto 
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puramente estatístico e a hierarquização das variáveis independentes é estabelecida em 

um marco conceitual, a qual é mantida durante a análise dos dados permitindo a seleção 

daquelas mais fortemente associadas com o desfecho de interesse. No entanto, uma 

limitação é o fato de que a seleção apenas dos indicadores com associação estatística em 

cada bloco não possibilita a análise destes mesmos indicadores (proximais, por 

exemplo) com alguns indicadores distais relevantes. 

Apesar da indicação de uma analise hierarquizada, a análise descritiva 

exploratória teve grande importância já que através dela foi possível levantar questões 

de como diversas variáveis se relacionam entre si e de que maneira estariam se 

associando com o óbito infantil, tendo como pano de fundo outros trabalhos publicados 

anteriormente com esta mesma amostra, além de alguns estudos clássicos.  

Com relação ao procedimento de “linkage” realizado neste trabalho, a maioria 

dos autores, que na investigação de fatores de risco para mortalidade infantil deste se 

utilizam, usam as informações contidas nos Sistemas de Informação sobre Nascidos 

Vivos (SINASC) e sobre Mortalidade (SIM). Sabe-se que os bancos de dados gerados 

pelo SIM e SINASC ainda possuem algumas limitações. As informações sobre idade, 

raça, escolaridade e ocupação da mãe, campos presentes nas DO’s são ainda destacadas 

como de pouca confiabilidade. Algumas variáveis do SINASC como “número de 

consultas de pré-natal realizadas”, “número de partos” e “situação conjugal” foram 

apontadas como de qualidade deficiente, sendo assim a utilização, neste estudo, de 

dados coletados dos prontuários hospitalares e, em alguns casos, de dados primários, 

proporcionou uma melhor qualidade das variáveis supracitadas. 

O banco de dados do “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atenção Peri e 

Neonatal no Município do Rio de Janeiro” viabilizou também o estudo de diversas 

variáveis socioeconômicas ainda pouco abordadas no Brasil, tais como o desejo e a 
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satisfação da mãe com a gravidez, o apoio do pai na gestação, dentre outras. Em poucas 

oportunidades estudos do tipo inquérito com tamanha abrangência de dados e 

representatividade de uma população foram realizados no Brasil. 
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TABELAS E FIGURAS 

QUADRO 1 
 

Variáveis utilizadas no estudo e suas respectivas categorias 

Nome das variáveis Categorias 

 

Socioeconômicas 
 

           
         Escolaridade 
 

< 4ª série do ensino fundamental; da 4a a 7a série 
do ensino fundamental; ensino fundamental 
completo e segundo grau incompleto; segundo 
grau completo ou mais 

         Faixa etária materna (anos) Até 19; de 20 a 34; 35 e mais 
         Cor da pele, por auto classificação Brancas; pardas; pretas 
         Trabalho materno remunerado Sim; não 

         Com quem mora 
Com companheiro; sem companheiro c/ 
familiares ou amigos;  só com filhos ou sozinha 

 

Apoio familiar e satisfação com a gravidez 
 

         Ter referido apoio do pai na gestação Sim; não 
         Ter referido desejo de engravidar Sim; não 
         Ter referido satisfação com a gestação  Sim; não 
 

Pré-natal 
 

          Índice Kotelchuck modificado*** 0 e 1;   2;   3 e 4 
 

Relativas ao recém-nascido 
 

          Idade gestacional* menor que 37 semanas Sim; não 
          Baixo peso ao nascer (<2500g)** Sim; não 
          Muito Baixo peso ao nascer (<1500g)** Sim; não 
          Presença de anomalias congênitas Sim; não 
          Apgar <7 no 5o minuto de vida Sim; não 
 

História reprodutiva, clínica e de hábitos da puérpera 
 

          Paridade Primíparas; 1 a 2 filhos;  3 ou mais filhos 
          Filhos mortos anteriores à gestação atual Sim; não 
          Doença crônica (hipertensão e/ou diabetes) Sim; não (antes da gestação)  

         Consumo de cigarro e/ou álcool na gravidez 
Nenhum dos dois; somente álcool; somente 
fumo; ambos 

 
* a idade gestacional foi tomada por ocasião da entrevista materna, considerando a data da última 
menstruação, bem como por meio de dados do prontuário hospitalar.  
** o peso ao nascer foi retirado diretamente do prontuário hospitalar da puérpera.  
*** As informações sobre o pré-natal foram coletadas de entrevistas com as puérperas; para esta variável 
utilizou-se escore proposto por Kotelchuck (1994)65 adaptado por Leal et al. (2004)53. Este escore avalia o 
número de consultas de pré-natal, baseado no mês de início do pré-natal e na proporção de consultas 
observadas sobre o número de consultas esperadas, de acordo com a idade gestacional no nascimento. O 
escore de Kotelchuck foi adaptado para inserir as mulheres que não fizeram pré-natal, excluídas da 
análise na proposta original do escore. 
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TABELA 1 

 
Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) e proporção de seus componentes 

                       
                                     Estudo Original            Estudo atual                  Total 

 
n % TMI  n %  n % TMI   -   % 

 
Neonatal precoce 

 
58 

 
84,0 

 
5,7 

  
11 

 
15,9 

  
69 

 
100 

 
6,8 -   42,1% 

 
Neonatal tardia 

 
22 

 
56,4 

 
- 

  
17 

 
43,6 

  
39 

 
100 

 
3,8 -   23,8% 

 
Pós-neonatal    

 
14 

 
25,0 

 
- 

  
42 

 
75,0 

  
56 

 
100 

 
5,5 -   34,1% 

 
Total 

 
94 

 
57,3 

 
9,2 

  
70 

 
42,7 

  
164 

 
100 

 
16,1 - 100% 

 
 
 
FIGURA 1 

 
Percentual da causa básica do óbito neonatal e pós-neonatal da amostra e  

segundo peso ao nascer e tipo de prestador   
 

 
 

         
 

Total > 1500g     < 1500g 

Infantil    Neonatal      Neonatal    Pós-neonatal 

Privado   Público 

.

Afecções do período perinatal 
.

Mal formações congênitas 
.

Doenças Infecto-parasitárias 

.

Doenças respiratórias 
.

Causas externas 
.

Outras causas 
 

> 1500g    < 1500g 

Pós-neonatal    Neonatal  Pós-neonatal 

  Privado   Público 

0 %

2 0 %

4 0 %

6 0 %

8 0 %

1 0 0 %



 60 

TABELA 2 
 

Mortalidade infantil segundo tipo e complexidade do prestador, local de residência 
materna, destino do RN, peregrinação para o parto, sexo e tipo de gestação 

 
                Neonatal                Pós-neonatal 

 Taxa RR I  C Taxa RR I  C NV 
   L inf L sup   L inf L sup  

Tipo de prestador          

Estrato 3  2,8 1   1,6 1   3162 
Estrato 2 7,9 2,78* 1,54 5,03 4,7 2,98* 1,24 7,19 3412 
Estrato 1 19,9 7,00* 4,48 10,94 9,9 6,23* 3,03 12,82 3612 
Total 10,6    5,6 

 
   10186 

          

Complexidade da Mat. 
Matmaternidade 

         

Sem UTI 7,6 1   4,7 1   4756 
Com UTI 13,3 1,75* 1,32 2,33 6,3 1,36 0,89 2,08 5430 
Total 10,6    5,6    10186 

          

RN transferido          

Não 8,1 1   4,8 1   9379 
Sim 87,9 10,85* 5,40 21,82 36,1 7,47* 2,37 23,56 91 
Total          

          

Residente no MRJ           

Sim 9,4 1   5,4 1   8973 
Não 20,7 2,21* 1,45 3,36 7,0 1,30 0,63 2,71 1160 
Total 10,7    5,6    10133 
          

Peregrinação 
 

         

Não 7,9 1   5,1 1   7742 
Sim 19,0 2,41* 1,75 3,31 7,2 1,41 0,83 2,38 2422 
Total 10,5    5,6    10164 
          

Sexo do RN          

Feminino 8,4 1   5,1 1   4900 
Masculino 12,3 1,48* 1,10 1,98 6,0 1,18 0,76 1,82 5023 
Total 10,4    5,6    9923 
          

Gestação          

Única 9,2 1   5,1 1   9457 
Gemelar ou mais 32,5 3,53* 1,98 6,31 19,6 3,83* 1,76 8,30 369 
Total 10,1    5,7    9826 
          

 
*significativo < 0,05 
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 TABELA 3 
 

Mortalidade infantil segundo variáveis socioeconômicas, apoio familiar, 
satisfação materna e pré-natal 

 
Neonatal                Pós-neonatal 

 Taxa RR I C Taxa RR I C NV 
   L inf L sup   L inf L sup  

Escolaridade          

<que 4 série 16,0  2,16* 1,20 3,91 8,1  3,27* 1,26 8,50 876 
4 a 7 série 11,5 1,56* 1,05 2,32 8,1 3,26* 1,77 5,98 3127 
EF completo 10,1 1,36 0,85 2,20 4,4 1,78 0,77 4,12 2280 
EM e mais 6,7 1   2,5 1   3652 
Total 10,1    5,2    9935 

          
Faixa etária          

Até 19 13,4 1,60* 1,06 2,43 6,8 1,53 0,83 2,81 1945 
20-34 8,3 1   4,4 1   6838 
35 e + 14,4 1,73* 1,04 2,87 6,9 1,56 0,73 3,31 1179 
Total 10,0    5,2    9962 

          
Cor da pele           

Branca 7,2 1   4,8 1   5025 
Parda 13,5 1,88* 1,30 2,72 5,7 1,19 0,68 2,11 2823 
Negra 13,6 1,90* 1,22 2,96 6,1 1,26 0,65 2,47 1835 
Total 10,2    5,3    9683 

          
Trabalho remunerado da mãe          

Sim 9,1 1   3,4 1   3836 
Não 10,6 1,16 0,86 1,56 6,3 1,83* 1,15 2,92 6133 
Total 10,0    5,2    9969 

          
Apoio do pai na gestação          

Sim 9,8 1   4,7 1   8904 
Não ou pai falecido 12,6 1,29 0,73 2,26 9,8 2,11* 1,09 4,10 1032 
Total 10,1    5,2    9936 

          
Desejo de engravidar          

Sim 8,8 1   2,9 1   4453 
Não 11,2 1,28 0,95 1,72 7,0 2,39* 1,50 3,81 5461 
Total 10,1    5,2    9914 

          
Satisfação da mãe           

Sim 9,0 1   4,6 1   8928 
Não 19,7 2,19* 1,39 3,47 10,0 2,16* 1,11 4,21 1017 
Total 10,1    5,2    9945 

          
Com quem mora           

Companheiro (com  ou sem filhos) 9,0 1   4,9 1   8200 
Pai/mãe/familiares/amigos          13,0 1,44 0,90 2,31 4,2 0,84 0,36 1,97 1462 
Só com filhos ou Sozinha 26,4 2,93* 1,37 6,24 11,6 2,36 0,73 7,64 265 
Total 10,1    5,0    9927 
          
Índice Kotelchuck modificado          

0 e 1 21,2 5,98* 4,00 8,94 9,6 3,49* 1,96 6,22 2778 
2 7,7 2,16* 1,24 3,78 3,7 1,35 0,62 2,96 2993 
3 e 4 3,6 1   2,7 1   3660 
Total 10,1    5,0    9431 
          
*significativo < 0,05 
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TABELA 4 
 

Mortalidade infantil segundo variáveis relacionadas ao RN e história reprodutiva,  
clínicas e comportamentais da puérpera 

 
                                                  

        Neonatal                   Pós-neonatal 
 Taxa RR I C Taxa RR I C NV 

   L inf L sup   L inf L sup  
          

Idade gestacional < 37           

Não 2,87 1   3,11 1   8374 
Sim 61,40 21,42* 15,74 29,16 19,63 6,30* 3,83 10,38 1140 
Total 9,88    4,99    9514 

          
Peso ao nascer          

          
<2500g     Não 2,48 1   2,94 1   8864 
                  Sim 77,89 31,38* 22,86 43,09 23,60 8,03* 4,77 13,49 873 

          
<1500g    Não 3,75 1   3,76 1   9600 
                 Sim 394,16 105,11* 80,90 136,57 108,43 28,81* 14,72 56,36 137 
Total 9,24    4,66    9737 

          
Apgar <7 no 5ominuto de vida          

Não  5,0 1   4,1 1   8839 
Sim 210,5 42,29* 35,13 64,58 55,6 13,57* 6,22 32,27 228 
Total 10,1    5,1    9067 

          
Anomalia Congênita          

Não 7,1 1   4,3 1   9159 
Sim 70,7 9,96* 5,84 17,01 32,6 7,60* 3,29 17,56 198 
Total 8,4    4,9    9357 
          
Morte de NV anteriores          

Não 6,95 1   5,69 1   4602 
Sim 34,31 4,93* 2,78 8,77 17,77 3,12* 1,39 7,01 408 
Total 9,18    6,65    5010 
          
Paridade           

Primigesta 9,90 1,21 0,84 1,74 3,00 0,47 0,25 0,88 4042 
1-2 8,17 1   6,40 1   4408 
3 e + 15,85 1,94* 1,24 3,05 6,04 0,94 0,46 1,94 1514 
Total 10,04    4,97    9964 

          
Doença Crônica  da mãe**          

Não 8,59 1   4,69 1   8610 
Sim 18,79 2,19* 1,41 3,39 8,70 1,86 0,95 3,61 1171 
Total 9,81    5,16    9781 

          
Fumou e/ou bebeu na gravidez           

Não (nenhum) 9,02 1   4,27 1   7320 
Álcool (somente) 11,31 1,25 0,74 2,14 6,10 1,43 0,67 3,03 1326 
Fumo (somente) 13,68 1,52 0,80 2,89 8,32 1,95 0,82 4,60 731 
Ambos 13,94 1,55 0,75 3,17 10,60 2,48* 1,05 5,86 574 
Total 9,95    5,18    9951 
          
*significativo < 0,05 
** presença de doença hipertensiva antes da gestação atual  e /ou diabetes pré-gestacional  
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ANEXO 1 

 

QUESTIONÁRIO PARA A MÃE NA MATERNIDADE 

 

Identificação do Questionário 

Questionário número: � � � � �      Data da entrevista: � � /� � /� �     Horário: 

� � :� �  
Código da instituição: � � � � � � �   Código do entrevistador:� �    
Nome do estabelecimento: _____________________________________________    

RA: � �  

Revisado em: � � /� � /� �   Código do supervisor: � �  

Corrigido em: � � /� � /� �    Código do supervisor: � �  

Digitado em:  � � /� � /� �   Código do digitador: � �  
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CORPO DA ENTREVISTA 

 

 

 
I. Identificação Materna  
 
Nome completo:_____________________________________________    

Apelido:_____________ 

Data de nascimento: � � /� � /� �    Idade: � � anos    
Raça: � 1.Branca  � 2.Negra   � 3.Amarela  � 4. Indígena   �  5.Mestiça 

Altura  em cm � � �  

Situação conjugal:� 1.Solteira  � 2.Casada ou c/companheiro   

� 3.Divorciada/separada   � 4.Viúva 
 
Endereço de 

residência:____________________________________________________________ 

Referência:________________________________        Telefone para contato: 

� � � �  � � � �  
Local de residência: � 1.Bairro    � 2.Favela   � 3.Logradouro público � 4.Conjunto 

habitacional  

� 5.Loteamento   � 6.Coletivo____________________ 
 

Você mora: �  1.Sozinha   �  2.Com amigos  �  3.Com a família* 

*Quem mora com você?: �  1.Marido/Companheiro   �  2.Pai   �  3.Mãe   �  4.Filhos   

�  5.Irmãos 

�  7.Outros (tios, sobrinhos, avós, etc...) 
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II. Escolaridade e Trabalho da Mãe  

Você freqüentou a escola? �  1.Sim   �  2.Não (Pule a próxima pergunta)  

Qual foi a última série que você concluiu com aprovação? ______série do  �  1ºg   �  

2ºg    �  3ºg  

Excluindo o trabalho de dona-de-casa, você tem algum trabalho remunerado? 

 �  1.Sim   �  2.Não (Pule para a pergunta *) 
Qual a sua ocupação mais recente? _____________________________    código 

CBO: � � � �  

Você trabalha como: �  1.Empregada    �  2.Empregadora   �  3.Autônoma 
 
Onde você trabalha? (Instituição/Firma) 
_____________________________________________ 
  
No seu trabalho atual você trabalha : 

1. �  1.1.Horário integral    �  1.2.Horário parcial 

2. �  2.1.Todos os dias      �  2.2.Em dias alternados ______ dias por semana 

3. �  3.1.Em casa               �  3.2. Fora de casa 
 

Endereço do emprego:   
_________________________________________________________ 
 
Quanto você ganha por mês?(soma de todos os rendimentos, incluindo pensão, 
aposentadoria) 

  R$ � � � .� � � ,� �  

* Você tem mais alguma ajuda financeira? �  1.Sim    �  2.Não (Pule a próxima 
pergunta) 

(mesada, doação) 

De quem você recebe ajuda? �  1.Marido   �  2.Familiar   �  7.Outro 
________________ 

Você vive com o pai da criança? �  1.Sim (Pule a próxima questão)   �  2.Não 

Você sabe quem é o pai do seu neném? � 1.Sim  � 2.Não (Passe para o ítem 
IV.Condições Moradia) 
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III. Identificação Paterna  
 
Nome completo:_____________________________________________    

Apelido:_____________ 

Data de nascimento: � � /� � /� �    Idade: � � anos  

Endereço de residência:  � 1.O mesmo da mãe  

� 2.Outro 
__________________________________________________ 

O pai do neném freqüentou a escola? �  1.Sim   �  2.Não (Pule a próxima pergunta) 

Qual foi a última série que ele concluiu com aprovação? ____série do: � 1ºg   � 2ºg   

� 3ºg   � 8.NSI 

Ele está empregado, neste momento? �  1.Sim   �  2.Não   � 8.NSI  (Pule para a 

pergunta * ) 
Qual a ocupação mais recente dele? _____________________________    código 

CBO: � � � �  

Ele trabalha como: �  1.Empregado    �  2.Empregador   �  3.Autônomo 
 
Onde ele trabalha? (Instituição/Firma) 
_______________________________________________ 
 
Endereço do emprego:  
__________________________________________________________ 

Quanto ele ganha por mês?  R$ � � � .� � � ,� �  

* Qual a renda mensal, familiar total? R$ � � � .� � � ,� �  
 

 

IV. Condições de Moradia   

Qual a fonte de abastecimento de água da sua casa?   �  1.Água encanada dentro de 
casa 

   �  2.Água encanada fora de casa   �  3.Água de poço   �  7.Outro ______________   

� 8.NSI 

Onde são despejados os esgotos da sua casa?  �  1.Rede geral de esgoto   �  
2.Fossa séptica 

   �  3.Fossa rudimentar   �  7.Outro___________       � 8.NSI 
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Qual o destino dado ao lixo de sua casa?  �  1.É recolhido pelo lixeiro  �  2.É 
colocado na caçamba 

   �  3.É enterrado/queimado  �  4.É jogado  a céu aberto   �  7.Outro  

_____________   � 8.NSI 

Quantas pessoas moram na sua casa? � �       Destas, quantas têm até 4 anos de 

idade? � �  
Quantos cômodos tem a sua casa? � �  (Ver definição segundo IBGE) 

Quantos cômodos são utilizados para dormir? � �  

V. Antecedentes Obstétricos 
 
Quantas vezes você já esteve grávida, excluindo esta gravidez? (referir partos 
gemelares) 

   �  1 vez  �  2 vezes  �  3 vezes  �  4 vezes  �  5 ou mais vezes    � 8.NSI 

Quantos filhos nasceram vivos? � �    Quantos filhos nasceram mortos? � �  

Você já perdeu algum filho depois de nascido?  �  1.Sim    �  2.Não (Pule a próxima 
pergunta) 
 
          Nº                  Faixas de idade    Causas 

Quantos?  � �  antes de completar 1 semana de vida 
_________________________________ 

� �  entre 1 semana e 1 mês de vida          
_________________________________ 

� �  entre 1 mês e 1 ano de vida                 
_________________________________ 

� �  1 ano ou + (referir a idade ______)      
_________________________________ 

Alguma vez teve alguma gravidez que resultou em aborto? � 1.Sim  � 2.Não (Pule 

para a pergunta *) 

Quantos foram espontâneos? � �     Quantos foram provocados? � �  

Quando foi seu último aborto? � � /� �  (mês e ano) 
* Quando foi seu último parto, excluindo este? � � /� �  (mês e ano) 

Quantos anos você tinha quando engravidou pela primeira vez? � �  anos   � 8.NSI 

Quantos anos você tinha quando menstruou pela primeira vez?  � �  anos   � 8.NSI 
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VI. Informações da Gestação Atual 

Quando foi que a sua regra veio pela última vez? � � /� � /� �    � 8.NSI   

Você estava utilizando algum método para evitar gravidez? �  1.Sim  �  2.Não  

Qual? �  1.Pílula   �  2.DIU   �  3.Camisinha   �  4.Diafragma   �  5. Tabela   �  
7.Outro__________ 

Quando ficou grávida, você: �  1.Estava querendo engravidar    �  2.Queria esperar 
mais um tempo 

�  3.Não queria mais engravidar 
 

Você utilizou algum método para interromper a gravidez atual? 

�  1.Não   �  2.Sim, qual? 
__________________________________________________ 

Qual o seu peso antes da gravidez atual? � � � � � �  g  �  NSI 

Qual o seu peso ao final desta gravidez? � � � � � �  g         �  NSI 

VII. Assistência Pré-natal (Gestação atual) 

Você tem o cartão do pré-natal? �  Sim     �  Não 

Você foi às consultas do pré-natal? �  1.Sim  �  2.Não. 

Por que não foi às consultas ? 

____________________________________________________ 

A partir de que mês de gestação? �  1  �  2  �  3  �  4  �  5  �  6  �  7  �  8  �  

9.Não sabe 

A quantas consultas você foi? �  1  �  2  �  3  �  4  �  5  �  6  �  7  �  8 ou mais  �  

9.Não sabe 

Você foi às consultas até o final da gravidez? �  1.Sim (Pule a próxima pergunta)  �  

2.Não  

Porque você abandonou as consultas do pré-natal? 

______________________________________ 

Quem realizou seu atendimento pré-natal? �  Médico     �  Enfermeira     

        �   Ambos : Médico ___nº de vezes; Enfermeira ___ nº de vezes.     

O(a) médico(a) ou enfermeiro(a) que te atendeu no pré-natal foi: 



 69 

�  1.Sempre o(a) mesmo(a)    �  2.Às vezes o(a) mesmo(a)   �  3.Nunca o(a) 

mesmo(a) 

�  4.Só foi a uma consulta   �  7.Outra opção  __________________  

O lugar no qual você fez o pré-natal foi o mesmo do parto?   �  1.Sim   �  2.Não 

Fez exames no início do pré-natal? �  1.Sim   �  2.Não  

O médico  explicou os resultados dos exames?   �  1.Sim   �  2.Não  

Falaram com você, durante este pré-natal sobre: 

a- Importância do controle pré-natal  �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSIi 

b- Os sinais da hora do parto   �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

c- Orientação sobre alimentação  �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

d- Como se desenvolve a gravidez.  �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

e- Aleitamento materno    �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

f- Cuidados com o RN    �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

g- Importância do controle após o parto �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

h- Métodos para evitar uma próxima gravidez �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

i- Atividade sexual na gravidez   �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

 

VIII. Gestação Atual  

Você fez exame de sangue nesta gravidez?   �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

Qual é o seu tipo de sangue?   �  1.A   �  2.B   �  3.AB   �  4.O   �  8.NSI 

Qual é o seu fator RH?   �  1.Positivo   �  2.Negativo    �  8.NSI 
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Você fez ultrassonografia?   �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 
 
Durante as consultas com que freqüência eram realizados os seguintes exames? 
 

            a- Medida de Pressão Arterial ?     �  Sempre        �  Às vezes       �  Nunca  

b- Tomada de peso?                        �  Sempre        �  Às vezes       �  Nunca 

d- Ausculta do neném na barriga?   �  Sempre        �  Às vezes       �  
Nunca 

e- Exame das mamas?              �  Sempre        �  Às vezes       �  Nunca 

f- Exame do Útero?            �  Sempre        �  Às vezes       �  Nunca 

g- Outros ?    ________________�  Sempre        �  Às vezes       �  Nunca  
 

Você teve algum dos problemas abaixo na gravidez? 

a- Pressão alta  pré-existente   �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

b- Pressão alta gestacional/toxemia  �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

c-Sífilis      �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

d-Toxoplasmose     �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

e-HIV      �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

f-Hepatite B     �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

g-Doenças do Coração    �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

h-Problemas de Rh Negativo        �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

i-Anemia      �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

j-Diabetes gestacional    �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

k-Diabetes pré-existente               �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

l-Infecção urinária    �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

m-Rubéola     �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

n-Tuberculose     �  1.Sim   �  2.Não   �  8.NSI 

o-Hemorragia   �  1.Sim no ____ mês    �  2.Não   �  8.NSI 

p-Outras doenças infecciosas �  1.Sim, ____( ___º Mês)    �  2.Não   �  8.NSI 

q-Outras doenças não infecciosas  �  1.Sim, ________________( ___º Mês)   �  

2.Não   �  8.NSI 
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Quando estava grávida você tomou alguma injeção para proteger o neném contra o 
tétano? 

   �  1.Sim, uma dose   �  2.Sim, duas doses   �  3.Sim, três doses   �  4. Sim, não 
sabe doses 

   �  5.Não   �  8.NSI 

 

Você tomou algum remédio na gravidez?   �  1.Sim   �  2.Não (pule a próxima 
questão) 
 
Quais remédios?(ou p/ quê) 
__________________________________________________ 
 

Você ingeriu bebidas alcoólicas durante a gravidez?  �  Nunca   � Raras vezes   �  
Finais de semana      

               �  Freqüentemente      �  diariamente.   
    
Qual o tipo e quantidade de bebida que você ingeriu? 

Whisky/cachaça  � �  doses por dia.    Vinho  � �  copos por dia.  Cerveja  � �  
garrafas por dia. 

Você fumava antes de engravidar?   �  1.Sim   �  2.Não 

Você fumou durante a gravidez? ?   �  1.Sim   �  2.Não (pule a próxima questão) 

Quantos cigarros você fumou, por dia? � �  

Você usou algum tipo de droga durante a gravidez?   �  1.Sim   �  2.Não (pule a 
próxima questão) 
 
Qual o tipo de droga?_______________________________  
 
 
 
QUESTÕES RELATIVAS AO TRABALHO DE PARTO E PARTO 

 

Perdeu água antes do neném nascer?  Sim*   Não 

*Quando rompeu a bolsa?  (dia e hora) ______________ 

*Qual era a cor do líquido?  Claro    Com sangue   Outro___________ 

Tentou ganhar o neném em outro lugar antes deste?  Sim*   Não  

*Quais? _____________________________________________________ 

Por que veio para esta maternidade?  Por indicação do médico do pré-natal 

  Por indicação de amiga/parente    Por ser perto de casa     Porque não 

conseguiu vaga em outra     Outro ____________________________________ 
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Como chegou à maternidade?  carro    ônibus    trem  �  ambulância    �  
outros  _______ 

Com quem veio à maternidade?  sozinha    marido/companheiro 

  outros familiares     vizinho    outros   

Foi-lhe oferecida a oportunidade de ficar na maternidade com acompanhante? � Sim    

�  Não. 

O que fez você achar que estava na hora de  ganhar o neném?  Estourou a bolsa 

d’água  Teve contrações (cólicas)  Outro_____________________ 

Com quantos meses de gravidez você estava?  5  6   7    8   9   NSI 

Dia e hora que você chegou nesta maternidade? _______________ 

Dia e hora que você recebeu o 1º atendimento?________________  

Você foi examinada antes de ir para a sala de parto?  Sim*   Não  

*Quantas vezes foi examinada antes do parto?  1   2    3 ou mais 

* Foi o(a) mesmo(a) médico(a) que a examinou que fez o parto?  Sim   Não 

* Ele (a) ouviu o nené na sua barriga?  Sim   Não 

Dia e hora que o neném nasceu?___________________ 

O parto foi:  normal     cesáreo*   fórceps*  

Em caso de cesária,  foi:  marcada com antecedência  decidida no trabalho de 

parto    no parto 

O que motivou a cesariana? 

 complicações do neném    complicações maternas    ligadura tubária    

opção da mãe     opção do médico    ___________________________   

Você ligou as trompas?  Sim   Não 

O neném estava:   de cabeça    sentado   atravessado  

outro________________ 

Tomou anestesia?  Sim*   Não 

*   Nas costas    No períneo    Geral 

O neném chorou logo que nasceu?  Sim   Não 

O(A) médico(a) levou o neném para você logo que nasceu?  Sim   Não 

O neném fica:  no berçário     com você na enfermaria/quarto*   de dia com 

você na enfermaria/quarto e à noite vai para o berçário 

*A partir de que horas o neném veio para ficar com você? _____________ 

Com quanto tempo de nascido você amamentou seu neném?____________ 

Houve algum problema com você durante o parto?  Não   Sim* 
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*Quais?_________________________________________________________ 

Houve algum problema com o neném  durante o parto?  Não   Sim* 

*Quais?_________________________________________________________ 

Como ele(a) está passando no 

momento?________________________________________________ 

(Em caso de óbito ) O neném nasceu morto?  Não*    Sim 

*Quanto tempo após o nascimento ele(a) morreu?_______________________ 

Qual será o nome do neném?_______________________________________ 

 

Observações:__________________________________________________________

_____________________________________________________________ 
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ANEXOS 2 e 3 
 
 
 
Questionário - Prontuário Hospitalar da Mãe  
 
I. Identificação da Mãe: 

Nº do prontuário  Data de admissão  

Data da alta da mãe           Data da alta do bebê  

Nº da AIH da mãe   
 
Data de emissão  Data da saída  
 
Nº da AIH do bebê (caso internado)   
 
Data de emissão  Data da saída  
 
Nome:______________________________________________________________ 
 
Idade:       NCP 
 
Endereço:__________________________________________________  NCP 
Bairro:______________(código)  Município:_______________ (código) 
R.A.__________  A.P.______________  Telefone:____________________ 
 
Procedência: 1.Residência  2.Outra Instituição   Nome:_______________  NCP 
 
Grau de Instrução: 1. Nenhum 2.1º gr.Incomp. 3.1ºgr.Comp. 4. 2ºgr 

5.Superior 6.Ignorado     7. NCP 
 
Situação Conjugal: 1.Solteira  2.Casada/companheiro   3.Divorciada 
 4.Viúva   NCP 
 
Ocupação:________________________________   NCP 
 
II- Local de ocorrência do parto 

Hospital   Via pública   Transporte   Domicílio   Outro   NCP 
 
III. Antecedentes Obstétricos 

Nº de gestações(excluir a gestação atual)___________  NCP 
 
Nº de abortos:_________   Espontâneos_____Provocados______  NCP 
 
Nº de Filhos nascidos vivos:_________ NCP 
 
Nº de Filhos nascidos mortos:________ NCP 
 
Já perdeu algum filho depois de nascido: 1.Sim   2.Não   Quantos?________ NCP 
 
Que idade a(s) criança(s) tinha quando morreu?(Anotar quantas perdas por faixa de idade) 
                       < 7 dias 
                        de 7 a 28 dias 
              de 1 mês a 11 meses e 29 dias 
                                           de 1 ano ou mais(referir as idades:.......................) 
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 IV- Assistência Pré-Natal 
 
Pré-natal: 1.Sim       2.Não    4.NCP 
 
Locais (nome dos estabelecimentos): 
___________________________________________(código)_________________ 
 
___________________________________________(código)__________________ 
 
___________________________________________(código)__________________ 
 
 
Época de Início: 1.1º trimestre  2.2º trimestre    3. 3º trimestre   4. NCP 
Total de consultas:________ NCP 
 
Intercorrências durante esta gestação: 
1.HAS pré-existente             Sim   Não   NCP   
2.Hipertensão gestacional    Sim   Não   NCP 
3.HepatiteB                          Sim   Não   NCP 
4.Diabetes                            Sim   Não   NCP 
5.Diabetes Gestacional        Sim   Não   NCP 
6.Rubéola                            Sim   Não   NCP 
7.Sífilis                                 Sim   Não   NCP 
8.Toxoplasmose                   Sim   Não   NCP 
9.HIV                                    Sim   Não   NCP 
10.Cardiopatia                      Sim   Não   NCP 
11.Hemorragias                    Sim   Não   NCP 
12- Outra(s): Especificar:___________________________________________________ 
   Hospital   Via pública   Transporte   Domicílio   Outro   NCP 
 
 
V - Dados da admissão, trabalho de parto e parto: 
 
Data da admissão:          Horário: h min       NCP 
 
Início provável do trabalho de parto:    Horário: h min    NCP 
 
P.A. mm hg   NCP  
 
F.C.   bpm     NCP 
 
Fundo do útero cm   NCP 
 
Idade gestacional: DUM_______sem   NCP 
        USG________sem   NCP 
 
BCF na admissão:  Positivo   Inaudível   NCP 
 
Gestação: Única   Dupla   Tríplice   Mais de 3   NCP 
 
Duração total do trabalho de parto: hs min.      NCP 
 
Amniorrexe: dias horas e min antes do parto     NCP 
 
Características do líquido amniótico: claro sem grumos   claro com grumos  
  tinto de mecônio   mecônio espesso   fétido/purulento   hemorrágico  
  ausente   NCP 
 
Intercorrências apresentadas durante a internação, trabalho de parto e parto: 
  hemorragias   convulsão   edema   infecção  sem intercorrências  
  NCP 
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Procedimentos utilizados durante a internação, trabalho de parto e parto 

BCF por sonar   CTG intra parto  anestesia locorregional  anestesia peridural 
anestesia raquiana  anestesia geral  amniotomia  sem procedimentos  NCP 

 
Medicações utilizadas durante a internação, trabalho de parto e parto: 

antibiótico profilático  antibiótico terapêutico  ocitocina h min 
antihipertensivo    diurético     corticóide: nº doses  
benzodiazepínico  analgésicos  outras  não foram usadas medicações  
NCP 

 
Conduta logo após a internação: 

observação e controle   procedimento obstétrico imediato 
outros   NCP 

 
Tipo de parto: 

normal horizontal   normal vertical   operatório   forceps 
 
Características do parto: 

induzido  acelerado   espontâneo  NCP 
 
Apresentação do feto: 

cefálico  pélvico   transverso   outro.  Especificar:________________    
NCP 

 
Indicação do parto operatório: 

complicações da mãe   complicações do feto   ligadura tubária  outra  NCP 
 
Realizado episiotomia:    Sim   Não   NCP  
 
 
 
 
 
 
VI- Evolução do Parto e do Puerpério 
 
Duração do período expulsivo:  min   NCP 
 

- Evolução da Mãe: 
  Nº de visitas médicas pós parto , sendo  nas1ª 6 hs de 6 a 12 hs 

 
          de 12 a 24 hs  e de 24 hs e mais. 
 

                   Recebeu cuidados:  normais     relativos      especiais        de UTI. 
 

      Obs.:_________________________________________________________ 
 
       _____________________________________________________________ 
    
     - Do Recém – Nascido: 
       Peso ao nascer: g     Comprimento:  cm         NCP 
 
       Apgar no 1º minuto      Apgar no 5º minuto:             NCP  
 
       Foi levado ao seio pela 1ª vez:  hs min após o parto   NCP  
 
       Recebeu outro tipo de leite além do materno ? Sim    Não    NCP  
       Qual?________________. Motivo:____________________________. 
 
       Permaneceu em:  alojamento conjunto    berçário   misto. 
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       Recebeu cuidados:  normais    relativos     especiais     de UTI 
 
       Intercorrências :  Não     Sim. Quais?___________________________ 
       _____________________________________________________  NCP  
 
       Anomalias Congênitas:   Não     Sim. Especificar:__________________  
 
       Outras Observações:___________________________________________ 
________________________________________________________________ 
 
VII- DADOS DA SAÍDA DO RECÉM – NASCIDO: 
 
 Data:            Hora:                 NCP 
      
 Destino: 
              a-  Alta: normal com a mãe   com a mãe, sob cuidados 
   
  
     b- Internado: alta curado  Alta com cuidados 
                                        Alta com seqüelas 
 
                c- Óbito:   Fetal    Na sala de parto   Pós – parto   
 
                    Idade Gestacional:  meses                   Peso: g 
                              DUM_____sem     NCP 
            USG_____ sem      NCP  
                                                   Sexo: M    F   Ignorado 
                    Momento do óbito: durante o trabalho de parto 
                                                   na sala de parto, após o parto  
                                                   fora da sala de parto:__________________  
                    Anomalia Congênita? Não  Sim________________________ 
                    Óbito fetal: admitido morto   na gestação durante a internação                                                                   
                                       durante o trabalho de parto                      
                  N º DO:__________________   
                                      Causa da Morte: ______________________________ 
                                                       _______________________________ 
                           Necrópsia:____________________________________ 
                          _____________________________________________  
                                    _____________________________________________ 
 

 
Questionário Hospitalar - Óbito neonatal ou pós-neo natal 
 
 
Óbito neonatal       Óbito pós-neonatal   
 
Prontuário localizado : sim   não 
 
Local de ocorrência do óbito:  Hospital            Domicílio 
 
O óbito ocorreu no mesmo hospital de nascimento?    sim    não(*)    NCP 
 
(*) Qual instituição:________________________________________(código)_______ 
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I- Dados de identificação da criança: 
 
Nome :____________________________________________________________ 
 
nº D.N.____________________                             nº D.O.____________________ 
 
nº prontuário :________________ 
 
Data de nascimento :___/___/____           Horário :_____h_____min  
 
Data do óbito: ___/___/___                       Horário :_____h_____min 
 
Idade :____________           
 
 
II- Informações sobre condições de nascimento e ass istência perinatal: 
(dados retirados do prontuário da maternidade de nascimento) 
 
Idade gestacional : 
DUM___________sem    NCP 
USG___________ sem    NCP 
Capurro_________sem    NCP 
 
Relação peso/idade gestacional : AIG    PIG    GIG   NCP 
   
APGAR1º min  _______    NCP 
APGAR 5º min _______    NCP 
 
Tocotraumatismo:    sim     não     NCP 
 
Realizadas manobras de reanimação na sala de parto : sim    não   NCP 
 
Tipo de manobra(s) realizada(s): 

O2 inalatório   ambu+máscara   tubo traqueal   massagem cardíaca   cat.umbelical  
medicações     informar:______________________________________________________ 
NCP 

 
VDRL materno:  Positivo    Título:__________   Negativo      NCP 
 
VDRL RN:  Positivo    Título:__________   Negativo      NCP 
 
Intercorrências imediatas após o nascimento: 

aspiração meconial   hipoglicemia   convulsão   taquipneia transitória 
pneumonia   membrana hialina    pneumotórax   alterações hemodinâmicas 
distúrbios iônicos   sepsis   icterícia   NCP 

 
Tratamento:  fototerapia   hidratação venosa    __________dias   CPAP nasal   
____dias 

respirador ______dias     Hood ______ dias   NPT  ____dias   Surfactante  
_____doses 

cateterismo umbelical arterial  ____dias   cateterismo umbelical venoso ____dias 
antibioticoterapia   exsanguineo transfusão parcial   exsanguineo transfusao total   

NCP 
 
 
Outras intercorrências durante a internação: 
_________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ 
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Tratamento: 
 
_____________________________________________________________ 
 
 
Foi transferido para outra instituição?  Sim(*)    Não    
 
Qual instituição?__________________________________________________ 
 
 
Informações sobre a internação nos óbitos pós-neona tais: 
 
Local do óbito:    Hospital (*)    Domicílio 
 
Nome do Hospital:________________________________________  código:__________ 
 
Sinais vitais: 
 
FC: _______bpm      NCP 
 
Temperatura: ____________º C   NCP 
 
Estado geral no momento da internação: 

 em parada cardio-respiratória   muito grave   grave    regular    bom    NCP 
 
Hidratação:  hidratado   desidratação leve   desidratação moderada   desidratação 
grave  NCP 
 
Nível de consciência : consciente   comatoso  NCP 
 
 
Há relato de patologias prévias:  sim   não   NCP 
 
Quais?  
 
__________________________________________________ 
 
 
Há relato de internações anteriores?   sim    não    NCP 
 
Quantas?  ___________________________________ 
 
Hipótese(s) diagnósticas na admissão : 
________________________________________________________ 
 
 
Intercorrêncais durante a internação: 
 
_________________________________________________________ 
 
 
Tempo de internação : _______________ 
 
Necrópsia:  sim   não   NCP 
 
Causa(s) da morte:  ___________________________________ 
 
                                  _________________________________ 
  


