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Rivaldo da Costa Macêdo 

 

RESUMO 

 

Os objetivos da presente pesquisa foram estudar os fatores determinantes e associados à 

mortalidade neonatal em maternidade de alto risco do Piauí por meio de dois estudos: 

transversal e caso-controle. Estudo transversal para verificar a associação entre óbito neonatal 

e recém-nascidos vivos pré-termo e a termo. Foram avaliadas 1.473 fichas de investigação de 

óbito infantil (serviço de saúde hospitalar), entre 2014 e 2019. Utilizou-se modelagem 

hierarquizada para análise dos potenciais associações entre óbito neonatal e nascidos vivos pré-

termos e a termo. A proporção de óbitos neonatais foi de 75,8%. O trabalho de parto prematuro, 

uso adequado do corticoide antenatal, idade do óbito de recém-nascido (<1 dia de vida), uso 

adequado do surfactante, baixo peso ao nascer (<1.000 gramas), baixo peso ao nascer (1.000-

1.499 gramas) e baixo peso ao nascer (<1.500-2.499 gramas) foram os fatores associados ao 

óbito neonatal em recém-nascidos pré-termos. Estudo de caso-controle para determinar fatores 

associados ao óbito neonatal. Foram avaliados 548 óbitos “casos” das fichas de investigação de 

óbito infantil (serviço de saúde hospitalar) e 22.894 nascidos vivos sobreviventes “controles” 

do sistema de informação sobre Nascidos Vivos da instituição, entre 2017 e 2019. Utilizou-se 

modelagem hierarquizada para análise dos potenciais fatores associados ao óbito neonatal. A 

taxa de mortalidade neonatal foi de 23,9 por mil. O natimorto em gravidez prévia, o extremo 

baixo peso ao nascer (< 1.000g), o muito baixo peso ao nascer (1.000-1.499g), o baixo peso ao 

nascer (1.500-2.499g), a a presença de malformação congênita, o Apgar 1º minuto (< 7), o 

Apgar 5º minuto (< 7), pré-termo extremo (< 28 semanas), muito pré-termo (28-31 semanas) e 

moderado pré-termo (32-33 semanas) foram os principais fatores associados à morte no período 

neonatal. Em conclusão, os estudos apresentaram fortes associações entre prematuridade, 

fatores associados ao óbito neonatal, demonstrando a necessidade de rede integrada, 

hierarquizada e regionalizada da assistência à saúde, com acesso oportuno e com atenção de 

qualidade ao binômio mãe-filho durante a gestação, o parto e o nascimento.   

 

Palavras-chaves: Mortalidade Neonatal. Epidemiologia. Estudos de Casos e Controles. 

Mortalidade Infantil. Fatores de Risco. Prematuridade. Parto. 
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INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

 

Profile of neonatal mortality in high-risk maternity hospitals in Piauí 

 

ABSTRACT 

 

DOCTORAL THESIS IN MEDICINA TROPICAL 

 

Rivaldo da Costa Macêdo 

 

The objectives of this research were to study the determinants and factors associated with 

neonatal mortality in the high-risk maternity hospital in Piauí through two studies: cross-

sectional and case-control. Cross-sectional study was used to verify the association between 

neonatal death and preterm and full-term live births.  A total of 1,473 child death investigation 

forms (hospital health service) were evaluated between 2014 and 2019. Hierarchical modeling 

was used to analyze the potential associations between neonatal death and preterm and term 

live births. The proportion of neonatal deaths was 75.8%. Premature labor, adequate use of 

antenatal corticosteroids, age at death of the newborn (<1 day of life), adequate use of 

surfactant, low birth weight (<1,000 grams), low birth weight (1,000-1,499 grams) and low 

birth weight (<1,500-2,499 grams) were the factors associated with neonatal death in preterm 

newborns. Case-control study to determine factors associated with neonatal death. 548 deaths 

"cases" were evaluated from the infant death investigation forms (hospital health service) and 

22,894 live births "controls" survivors of the institution's information system on Live Births, 

between 2017 and 2019. Hierarchical modeling was used for analysis of potential factors 

associated with neonatal death. Stillbirth in a previous pregnancy, extremely low birth weight 

(< 1,000g), very low birth weight (1,000-1,499g), low birth weight (1,500-2,499g), and the 

presence of congenital malformations, Apgar 1st minute (< 7), Apgar 5th minute (< 7), extreme 

preterm (< 28 weeks), very preterm (28-31 weeks) and moderate preterm (32-33 weeks) were 

the main factors associated with death in the neonatal period. In conclusion, the studies showed 

strong associations between prematurity, factors associated with neonatal death, demonstrating 

the need for an integrated, hierarchical and regionalized health care network, with timely access 

and quality of care provided to the mother-child binomial during pregnancy, birth and birth. 

 

Keywords: Neonatal mortality. Epidemiology. Case and Control Studies. Child mortality. Risk 

factors. Prematurity. Childbirth. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

O trabalho apresentado consiste na tese de doutorado intitulada “Mortalidade neonatal 

e fatores associados em maternidade de alto risco do Piauí” e faz parte de uma pesquisa, de 

âmbito local e base hospitalar em maternidade de referência do Piauí, sob a coordenação de 

pesquisador do Instituto Oswaldo Cruz (IOC/FIOCRUZ) no Piauí.  

A pesquisa foi financiada por recursos dos próprios pesquisadores. 

Os resultados do presente estudo foram apresentados por meio de dois artigos: “Fatores 

associados ao óbito neonatal em maternidade de referência”, submetido à publicação nos 

Cadernos de Saúde Pública – CSP – 2626-21; e “Associação entre prematuridade e óbito 

neonatal em maternidade de referência”, submetido à publicação no Journal of Tropical 

Pediatrics - JTP-2021-644-OP.  

Na seção das considerações finais foram sintetizados os principais resultados, 

ressaltando-se a sua relevância para o meio científico e para atenção à saúde do binômio mãe-

filho. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
A Organização Mundial de Saúde (OMS), de acordo com a meta 3.2 dos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS) para 2030 e o Fundo das Nações para a Infância 

(UNICEF), através da iniciativa Every New Born: an action plan to end preventable deaths, 

propuseram-se reduzir significativamente a mortalidade neonatal no mundo (WHO, 2018; 

UNICEF, 2018). A mortalidade infantil corresponde aos óbitos de crianças ocorridos no 

primeiro ano de vida, e subdivide-se em componentes neonatal e pós-neonatal (RIPSA, 2008; 

BRASIL, 2009).  

A mortalidade neonatal expressa mortes de recém-nascidos (RN) ocorridas nos 

primeiros 27 dias de vida e subdivide-se em componentes neonatal precoce (de 0 a 6 dias de 

vida) e neonatal tardio (de 7 a 27 dias de vida). A mortalidade neonatal precoce estima o risco 

de uma criança vir a óbito durante a primeira semana de vida, enquanto a mortalidade neonatal 

tardia, da segunda à quarta semana de vida. Em geral, esses óbitos refletem as condições de 

acesso aos serviços de saúde e à qualidade da atenção prestada durante a gestação, o parto e o 

nascimento (RIPSA, 2008; BRASIL, 2009; JACINTO et al., 2013; ALVES; COELHO, 2021). 

Nos últimos anos, observou-se tendência na redução dos índices de mortalidade infantil 

em nível global, sendo considerado um importante indicador de saúde e que reflete as 

desigualdades socioeconômico, regional e étnico-racial. Essa redução nessas taxas, 

possivelmente, está relacionada ao componente pós-neonatal. Entretanto, o componente 

neonatal é o maior responsável pela sua manutenção em níveis elevados, sobretudo, o 

componente neonatal precoce (HUG et al., 2017). 

A mortalidade pós-neonatal é mais sensível às melhorias nas condições de vida da 

população. Por outro lado, o componente neonatal é mais sensível às ações de saúde, como 

assistência oportuna e qualificada da atenção à gestante e ao recém-nascido (RN). Nesse 

sentido, a sua redução demanda serviços com maior complexidade e infraestrutura adequada, 

com vistas a prevenir o parto prematuro e melhorar o seu manejo em unidades neonatais 

especializadas (RIPSA, 2008, BRASIL, 2009; JACINTO et al., 2013).  

A taxa de mortalidade neonatal foi reduzida em 10% na Europa entre os anos de 2016 e 

2017, enquanto na África e nos países do Mediterrâneo essa redução foi de 1% e 3%, 

respectivamente (WHO, 2018). No Brasil, o maior impacto foi no componente pós-neonatal, 

por ser mais sensível às mudanças nas condições socioeconômicas (maior escolaridade materna 

e aumento da renda familiar), às transformações ambientais e demográficas (urbanização, 

redução da fecundidade) e às ações governamentais (ampliação do saneamento básico, 
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campanhas de vacinação, maior cobertura da Estratégia de Saúde da Família, aumento dos 

programas de transferência de renda e ampliação dos serviços de assistência à saúde materno-

infantil) (BRASIL, 2019a).  

Por outro lado, em 2016, houve aumento nesses índices, passando de 12,4/ 1.000 

nascidos vivos (NV) para 12,7/ 1.000 NV, um incremento de 2,4%. As regiões com maiores 

percentuais de aumentos foram a Nordeste (3,4%) e a Centro-Oeste (3,6%). Esse aumento, 

possivelmente, está relacionado à redução significativa do número de NV entre 2015 e 2016 

(BRASIL, 2019a; FRIAS, 2018). 

Observou-se menor redução no componente neonatal entre 2010 e 2015, mantendo-se 

estável em 2016. Tal fato tem relação direta com as condições de assistência prestadas à mãe e 

ao RN, como a má qualidade do pré-natal, a centralização dos hospitais de referência nos 

grandes centros urbanos, a carência de profissionais qualificados, o número insuficiente de 

leitos de cuidados intensivos neonatais e a falta de insumos (FRIAS, 2018).  

Por sua vez, o coeficiente de mortalidade pós-neonatal apresentou maior incremento na 

região Nordeste, passando de 3,8/ 1.000 NV em 2015 para 4,2/ 1.000 NV em 2016 (BRASIL, 

2019a). Provavelmente, consequência da exposição a fatores externos, como a piora das 

condições de vida e de acesso inoportuno aos serviços de saúde em seus diferentes níveis de 

assistência (FRIAS, 2018). 

A mortalidade neonatal possui rede de fatores multicausal, com contribuições 

específicas para o perfil desses óbitos. Varia de acordo com os índices de mortes infantis em 

diferentes regiões do país. Nos locais com maiores taxas de óbitos neonatais, metade é causada 

por infecções; e naqueles com menores índices, destaca-se a prematuridade e as malformações 

congênitas (LIU et al., 2016; LAWN et al., 2014; ALLANSON et al.; 2015; LAWN et al., 

2016).  

O óbito de RN está associado a diversos fatores incluindo os sociais, biológicos e 

assistenciais. Na maioria das vezes, são mortes evitáveis com intervenções simples e 

econômicas (LANSKY et., 2009; LANSK et al., 2014; ASSIS et al., 2014; ALLANSON et al., 

2015). Entre suas causas, destaca-se a prematuridade (< 37 semanas de idade gestacional), 

principal fator determinante da morte em RN, respondendo por 75% dos óbitos ocorridos nesse 

período e pelo aumento em três vezes do risco de morte desses bebês (ALMEIDA et al., 2012; 

ARAÚJO et al., 2012; LIU et al., 2012; DARMSTADT et al., 2014; AMINU et al., 2014; 

ASHISH et al., 2015; LAWN et al., 2016; FRANÇA et al., 2017).  

As mortes evitáveis ou reduzíveis são definidas como aquelas suscetíveis de prevenção 

mediante ações efetivas dos serviços de saúde, e devem ser vistas como eventos sentinela por 
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serem capazes de criar indicadores sensíveis para avaliar a qualidade da assistência prestada 

pelo sistema de saúde. Esses indicadores servem para estimar, monitorar, analisar e comparar 

tendências temporais entre regiões e propor ações de impacto para os gestores desse sistema 

(MALTA et al., 2007; SILVA et al., 2013; DIAS; NETO; ANDRADE, 2017; MARQUES et 

al., 2018). 

Os modelos hierárquicos propõem considerar e modelar fatores distintos, de acordo com 

sua origem no tempo e sua magnitude para determinação do desfecho. Desse modo, os 

determinantes distais influenciam os fatores intermediários, e estes interferem nos 

determinantes proximais, que agem diretamente sobre o desfecho. Os determinantes distais 

podem agir diretamente sobre os fatores proximais (MOSLEY; CHEN, 1984; LIMA; 

CARVALHO; VASCONCELOS, 2008). 

Lima, Carvalho e Vasconcelos (2008) analisaram estatisticamente as variáveis de 

acordo com a lógica do modelo hierarquizado e concluíram que a análise não deve ser realizada 

apenas em um nível hierárquico quando existem diversas variáveis intermediárias. Essas 

variáveis podem atuar como fator de confusão para determinantes proximais e como mediadora 

para variáveis distais. A inclusão das variáveis começa com as mais distais na mesma estrutura 

hierárquica, em seguida as variáveis intermediárias, ajustadas pelas variáveis distais e, por fim, 

as variáveis proximais, ajustadas pelas variáveis distais e intermediárias.  

No Brasil houve incremento de 56,4% na proporção de RN pré-termos, de 7,1% em 

2010 para 10,8% em 2017 (BRASIL, 2019b). Esses bebês possuem desenvolvimento físico 

incompleto e sistema imunológico imaturo, apresentando maior predisposição para o 

adoecimento e a morte. Tal fato se deve à suscetibilidade às infecções, à longa permanência no 

ambiente hospitalar e às complicações neurológicas, cardiológicas, oftalmológicas, pulmonares 

e nutricionais (ARAÚJO et al, 2012; ZHANG et al, 2012). 

O Piauí apresenta uma das maiores taxas de mortalidade neonatal do Brasil, com índices 

superiores a 10,0 / 1.000 NV em 2017, atrás apenas do Amapá (13,9/ 1.000 NV), Sergipe (11,9/ 

1.000 NV), Bahia (11,8/ 1.000 NV), Pará (11,7/ 1.000 NV), Maranhão (11,7/ 1.000 NV) e 

Amazonas (10,7/ 1.000 NV); as menores taxas foram verificadas no Rio Grande do Sul (7,0/ 

1.000 NV), em Santa Catarina (7,4/ 1.000 NV), no Paraná (7,5/ 1.000 NV) e no Espírito Santo 

(7,6/ 1.000 NV), demonstrando enormes discrepâncias entre as diferentes regiões brasileiras 

(BRASIL, 2019b).  

O estado possui extensa faixa de área territorial composta por quatro Macrorregiões e 

onze Regiões de Saúde. Teresina, a capital, está localizada na Região Entre Rios, onde está 
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situada a Maternidade Dona Evangelina Rosa (MDER) e local de total concentração da maioria 

dos serviços de saúde público e privado em nível terciário (PIAUÍ, 2019; BRASIL, 2019b).  

A maternidade de alto risco do Piauí é uma das maiores instituições do Sistema Único 

de Saúde (SUS), a única de referência para gestação de alto risco do Piauí e atende toda 

demanda do estado e de alguns municípios limítrofes do estado do Maranhão. Responde por 

cerca de 25% e 63% de todos os partos ocorridos no Piauí e em Teresina, respectivamente. 

Possui a maior parte dos leitos de cuidados intensivos, banco de leite, lactário e ambulatórios 

multiprofissionais e é campo de ensino para instituições públicas e privadas (PIAUÍ, 2014; 

PIAUÍ, 2019; BRASIL, 2017; BRASIL, 2019a; BRASIL, 2019b). 

Esta situação nos estimulou a realizar o presente estudo, que teve como objetivo 

principal estudar os fatores determinantes e associados à mortalidade neonatal através de 

modelo hierarquizado. Espera-se que a identificação desses fatores possa auxiliar no 

planejamento de ações estratégicas de reestruturação, promovendo acesso oportuno e 

qualificado em todos os níveis de atenção dos serviços de saúde disponíveis à gestante e ao RN. 

E nesse sentido, reduzir a mortalidade neonatal na maternidade e, por conseguinte, no Estado. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Definição de mortalidade neonatal  
 

A mortalidade neonatal é um dos componentes da mortalidade infantil, refere-se aos óbitos 

de crianças ocorridos nos primeiros 27 dias de vida após o nascimento, e é composta pelos 

componentes neonatal precoce, mortes ocorridas nos seis primeiros dias de vida; e neonatal 

tardia, óbitos ocorridos do sétimo ao vigésimo sétimo dia completo de vida. A mortalidade 

neonatal precoce estima o risco de uma criança nascida viva morrer durante a primeira semana 

de vida; enquanto a mortalidade neonatal tardia estima o risco de um bebê nascido vivo morrer 

da segunda à quarta semana de vida. Em geral, esses óbitos refletem os eventos associados à 

gestação e ao parto, às condições de acesso a serviços de saúde e à qualidade da assistência 

prestada ao binômio mãe-filho (RIPSA, 2008; BRASIL, 2009; JACINTO et al., 2013). 

 

2.2 Magnitude da mortalidade neonatal 

 

De acordo com o Relatório Níveis e Tendências da Mortalidade na Infância 2018 da OMS, 

globalmente a taxa de mortalidade neonatal reduziu em 49%, de 37,0/ 1.000 NV mortes em 

1990 para 18,0/1.000 NV em 2017 e essa redução foi substancialmente menor do que a 

observada na taxa de mortalidade entre as crianças de 1 a 59 meses. A OMS propôs reduzir 

esses índices através dos ODS, que incluem acabar com as mortes neonatais evitáveis de recém-

nascidos e reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12,0/ 1.000 NV até 2030 em todo o 

mundo (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2019). 

O Brasil apresentou taxa de mortalidade neonatal de 7,8/ 1.000 NV em 2016, o que 

representa a 28º colocação na classificação de 51 países com renda média alta e ocupou a 108º 

posição entre 184 países analisados em termo de nascimento seguro, de acordo com o relatório 

Toda Vida Conta: A Necessidade Urgente de Acabar com as Mortes de Recém-Nascidos 

(UNICEF, 2018). Vale ressaltar que o principal desafio do Brasil é reduzir as taxas de 

mortalidade neonatal, principalmente, a do componente neonatal precoce, visto que cerca de 

70% das mortes infantis no país ocorreram em menores de vinte e sete dias de vida, sendo 53% 

nos primeiros seis dias e 33% nas primeiras 24 horas. A região Nordeste se destaca uma vez 

que apresentou a segunda maior taxa de mortalidade neonatal do país, ficando atrás apenas da 

região Norte, em 2017 (JACINTO et al., 2013; LAWN et al., 2014; BRASIL, 2019b). 
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Ainda de acordo com o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), a taxa de 

mortalidade neonatal no Brasil apresentou declínio de 8,2% entre 2010 e 2017, de 9,0/ 1.000 

NV em 2000 para 8,0/ 1.000 NV em 2017, com redução média anual aproximada de 1%. Dentre 

as regiões, em 2017, o Norte e o Nordeste apresentaram taxas semelhantes, de 10,8/ 1.000 NV 

e 10,4/ 1.000 NV, respectivamente. Estas regiões, porém, continuam apresentando as maiores 

taxas do país; as menores taxas foram observadas nas regiões Sul e Sudeste (7,3/ 1.000 NV e 

8,0/ 1.000 NV, respectivamente). Entre 2010 e 2017, as regiões Sudeste e Nordeste 

apresentaram redução semelhante, de 8% e 7% nas taxas, respectivamente, mantendo-se as 

enormes discrepâncias entre essas regiões (BRASIL, 2019b). 

Em relação aos componentes precoce e tardio da mortalidade neonatal, de acordo com os 

dados do SIM a taxa de mortalidade neonatal precoce foi reduzida em aproximadamente 10%, 

de 7,4/ 1.000 NV em 2010 para 6,7/ 1.000 NV em 2017, com as maiores taxas registadas 

também nas regiões Norte e Nordeste (8,4/ 1.000 NV e 8,2/ 1.000 NV, respectivamente), índices 

superiores a 50% em relação à região Sul (5,3/ 1.000 NV). Quanto ao componente neonatal 

tardio, verificou-se maior decréscimo nas regiões Centro-Oeste e Sul em 10% e 12% de 2010 

para 2017, respectivamente, e em menor proporção na região Norte de 9,1/ 1.000 NV em 2010 

para 8,4/ 1.000 NV em 2017 (BRASIL, 2019b). 

 

2.3 Condições associadas ao óbito neonatal 

 

As condições associadas ao óbito no período neonatal correspondem a problemas ocorridos 

durante a gestação e o parto e relacionados à qualidade da atenção oferecida ao recém- nascido, 

fatores que dependem da otimização de tecnologias disponíveis na rede de assistência 

(GONZALEZ et al., 2009). Diante desse contexto, o atendimento integral ao parto de recém-

nascidos em gestações de risco deve ocorrer em hospitais especializados. Entretanto, em nível 

nacional, existe carência de leitos para cuidados intensivos e essa escassez acentua-se nas 

regiões Norte e Nordeste do País, superlotando as unidades existentes e comprometendo a 

qualidade da assistência. Além disso, os fluxos de referência para assistência obstétrica e 

neonatal de alta complexidade são ineficientes, existindo uma enorme desarticulação entre o 

pré-natal oferecido pela atenção primária à saúde e o momento do parto para a maior parte da 

população. Com isso, é comum a peregrinação de gestantes e recém-nascidos em busca de 

assistência durante o trabalho de parto e de leitos de cuidados intensivos (LEAL; VISCAVA; 

2002; CARVALHO, GOMES, 2005). 
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A mortalidade neonatal está associada a um complexo de determinantes e condições 

interligados que envolvem riscos durante toda assistência ao binômio mãe-filho, incluindo a 

preconcepção, a gestação, a assistência pré-natal, o trabalho de parto, o parto e a assistência ao 

recém-nascido. Conhecer esses fatores é o primeiro passo para monitorar o nível de saúde 

reprodutiva das comunidades e planejar intervenções. Um dos maiores entraves para essas 

ações diz respeito à qualidade das estatísticas vitais, principalmente nos países em 

desenvolvimento (FRANÇA et al., 2008). Um sistema de classificação completo e abrangente 

permite categorizar as mortes conforme a sua causa ou grupo de causas, possibilitando fazer 

comparações entre regiões e países e tendências temporais. Ademais, a completude dessas 

informações possibilita realizar intervenções mais direcionadas e desenvolver políticas 

oportunas com vistas a reduzir o número de óbitos evitáveis em recém-nascidos 

(GOLDENBERG et al., 2011). 

De acordo com Lawn et al (2014) e Allanson et al (2015) a prematuridade se configura 

como a principal condição associada à morte ocorrida no período neonatal precoce em todo o 

mundo. Em nível nacional, Daripa et al (2013), Jacinto et al (2013), Barbeiro et al (2015) e 

Vieira et al (2016) demonstram a importância da asfixia intrauterina ou perinatal e a 

evitabilidade da maior parte das mortes neonatais, caso sejam assegurados o acesso oportuno 

aos serviços especializados de saúde e o uso tecnologias adequadas. 

 

2.3.1  Prematuridade 

 

Pré-termos são as crianças nascidas vivas antes de completas 37 semanas ou 259 dias de 

gestação. A prematuridade é classificada de acordo com a idade gestacional em: extrema 

(menos de 28 semanas de idade gestacional), muito pré-termo (de 28 a 32 semanas 

incompletas), moderada (de 32 a 33 semanas incompletas) e tardia (34 a 36 semanas). A 

prematuridade pode também ser classificada em: espontânea, quando for consequência do 

trabalho de parto espontâneo propriamente dito ou da rotura prematura de membranas ou 

eletiva, quando ocorrer por indicação médica, decorrente de intercorrências maternas e/ou fetais 

(SALGE et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2016). 

A prematuridade ocorre por vários motivos, sendo a maior parte devido à indução precoce 

do parto ou da cesariana, seja por razões médicas ou não médicas (LIU et al, 2016; OMS, 2020). 

Entre as principais condições clínicas e obstétricas associadas à prematuridade temos a gravidez 

múltipla, as infecções e as doenças crônicas (diabetes, hipertensão arterial etc). Em muitas 

vezes, nenhum fator de risco é identificado (LIU et al, 2016; OLIVEIRA et al, 2016; BITTAR; 
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ZUGAIB, 2009; OMS, 2020). Desse modo, é importante compreender melhor as causas e os 

mecanismos da prematuridade com vistas a evitar os desfechos desfavoráveis (LIU et al., 2016; 

OLIVEIRA et al, 2016; OMS, 2018; BRASIL, 2019b). A prematuridade é considerada a 

principal causa de morte em crianças menores de cinco anos no mundo (LIUet al, 2016; OMS, 

2018; OMS, 2020). 

São também discrepantes as taxas regionais de sobrevivência em crianças prematuras. 

Nos países de baixa renda, metade dos recém-nascidos com menos de 32 semanas de gestação 

morre por falta de cuidados viáveis e custo-efetivos, como calor, apoio ao aleitamento materno 

e cuidados básicos para evitar as infecções e os problemas respiratórios. Nos países 

desenvolvidos a maioria dessas crianças sobrevive. Nos países com renda média a carga de 

incapacidade desses recém-nascidos tem aumentado (BLENCOWE et al., 2012; LIU et al., 

2016). 

Considera-se que cerca de 75% dos bebês prematuros poderiam ser salvos com a prática 

de cuidados viáveis, como assistência integral durante o parto e o pós-natal para o binômio 

mãe-filho, com o fornecimento de corticoides no risco de parto prematuro para maturação 

pulmonar, adoção do método mãe canguru para estimular contato pele a pele e amamentação 

frequente e o uso de antibióticos para tratar às infecções do recém-nascido. A prevenção de 

desfechos indesejáveis (óbitos e complicações) do parto prematuro inicia-se com uma gestação 

saudável assistida integralmente durante todo ciclo gravídico puerperal (BLENCOWE et al., 

2012; LIU et al., 2016). 

 

2.3.2  Asfixia perinatal 

 

Asfixia perinatal é definida quando há diminuição da oferta de oxigênio e má perfusão 

tecidual de diversos órgãos, resultando em alterações bioquímicas e funcionais, podendo 

acontecer antes, durante ou após o parto (PABIS et al., 2021). Normalmente, a asfixia perinatal 

ocorre no período ante ou intraparto, decorrente de uma insuficiência placentária, com os 

demais casos resultantes de doenças pulmonares, cardiovasculares ou neurológicas 

(CARVALHO; DIAS, 2020). Dentre os parâmetros utilizados para o diagnóstico da asfixia 

perinatal, segundo a Academia Americana de Pediatria, destacam-se a acidemia metabólica ou 

mista com valor de pH de cordão umbilical inferior a 7,0, índice de Apgar entre 0 e 3 no 5º 

minuto de vida, manifestações neurológicas neonatais, como convulsões, coma ou hipotonia e 

disfunção de múltiplos órgãos (BRASIL, 2012; ROCHA, 2019; TAKAZONO; GOLIN, 2020). 
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Dados indicam que, a cada ano 4 milhões de recém-nascidos no mundo apresentam 

asfixia perinatal, 1 milhão destes manifestam sequelas graves e 1 milhão vão a óbito (GUPTA 

et al., 2014). Os óbitos neonatais decorrentes da asfixia perinatal, no Brasil, equivalem a 40% 

de todos os óbitos precoces de neonatos nascidos sem malformações congênitas e com peso 

maior ou igual a 2500g (LAWN; COUSENS; ZUPAN, 2005).  

Diversos fatores têm sido associados à asfixia perinatal, tais como: complicações durante 

o trabalho de parto, cesárea de emergência, indução do trabalho de parto, hipertermia materna, 

hemorragia de origem placentária durante o trabalho de parto, baixa idade gestacional, primeira 

gravidez, crescimento intrauterino restrito, parto a fórceps, dentre outros (CUNHA et al., 2004; 

SILVA; DE CARVALHO COSTA; GONZAGA, 2014; DE LIMA FERNANDES et al., 2020). 

Dentre as inúmeras consequências da asfixia perinatal estão o óbito fetal e as lesões 

neurológicas definidas como encefalopatia hipóxico-isquêmica, que resultam em sequelas 

como paralisia cerebral, epilepsia, retardo mental e déficit neurológico (DA PAIXÃO 

FREITAS et al., 2020). Embora as sequelas neurológicas sejam as mais comuns, o 

acometimento pode ocorrer em diversos órgãos, com óbitos, por exemplo, por hipertensão 

pulmonar e insuficiência renal (OSWYN; VINCE; FRIESEN, 2000). Diversas causas de asfixia 

perinatal são preveníveis mediante uma assistência prestada à gravidez de alto risco em 

unidades especializadas e uma boa qualidade de assistência neonatal (NASCIMENTO et al, 

2012; LANSKY et al, 2014).  

 

2.3.3  Infecções neonatais 

 

As infecções neonatais representam um grande desafio para a assistência ao recém-

nascido. No Brasil a prevalência geral dessas infecções em unidades neonatais varia de 18,9% 

a 57,7%, e estima-se que, considerando que cerca de 60% da mortalidade infantil ocorre nos 

primeiros 28 dias de vida, as infecções e a sepse neonatal estão entre as principais causas desses 

óbitos (DE CARVALHO et al., 2015; DE LIMA et al., 2021). 

As infecções normalmente são mais graves em recém-nascidos e as taxas de incidência 

são influenciadas por fatores como debilitação imunológica e cutânea, idade gestacional, peso 

ao nascer, necessidade de procedimentos invasivos, tempo prolongado de hospitalização, além 

do uso de antimicrobianos de amplo espectro que contribuem para a seleção de microrganismos 

resistentes (DENG et al., 2011).  

As principais formas de infecção dos neonatos ocorrem por via hematogênica 

transplacentária, por meio das infecções congênitas, como citomegalovírus, herpes simples, 
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rubéola, toxoplasmose, sífilis, hepatite B, vírus da imunodeficiência humana (HIV), Zika, 

Chikungunya e dengue; devido a fatores de risco materno, como cerclagem, infecção do trato 

urinário, corioamnionite, colonização da gestante por Streptococcus spp.; através de fluidos 

contaminados, como nutrição parenteral, fórmulas lácteas, hemoderivados e medicações; e 

associadas à higienização inadequada dos profissionais de saúde, ambiente e artigos 

hospitalares utilizados na abordagem ao  neonato (WYNN, 2016, ODABASI; BULBUL, 2020). 

Nesse contexto, a sepse neonatal é uma das condições clínicas mais frequentes, ocupando 

o terceiro lugar entre as causas de morte neonatal, após prematuridade e complicações 

relacionadas ao parto. A incidência desse evento varia de 1 a 5 por 1000 NV (ODABASI; 

BULBUL, 2020). A sepese neonatal pode ser classificada de acordo com o início do quadro 

em: sepse neonatal precoce, quando a infecção que ocorre nas primeiras 72 horas de vida e 

sepse neonatal tardia, que ocorre após as 72 horas de vida até aos 28 dias (ERSHAD et al., 

2019). Dentre os fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento de sepse no período 

neonatal destacam-se o nascimento prematuro e o baixo peso ao nascer, associados à meningite, 

à pneumonia, às infecções urinárias e às gastroenterites (SANTOS; OLIVEIRA; SALES, 

2020).    

As tentativas de prevenir o desenvolvimento ou evolução da sepse dependem de cuidados 

multidisciplinares para garantir que as triagens pré-natais para infecções sejam realizadas e 

adequadamente tratadas antes e durante o parto, além do correto manejo do tratamento nos 

casos de progressão desse quadro (SINGH; ALSALEEM; GRAY, 2021). 

 

2.3.4  Complicações hipertensivas 

 

As complicações hipertensivas são as causas mais comuns da elevada morbimortalidade 

materna e perinatal, cujos dados indicam que até um quarto dos óbitos perinatais estão 

relacionados aos distúrbios hipertensivos maternos, principalmente em regiões que possuem 

precárias condições socioeconômicas (FERREIRA et al., 2021). Essas complicações 

hipertensivas incluem a hipertensão gestacional, a pré-eclâmpsia e a eclâmpsia e são 

caracterizadas por um aumento da pressão arterial, além de distúrbios em múltiplos órgãos que 

variam de leves a graves (DULEY, 2009; BARROSO et al, 2020).  

Neonatos de mães com hipertensão têm maiores riscos de prematuridade, maiores 

necessidade de internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTIN), além de maior necessidade 

de suporte ventilatório, fatores esses que culminam em maior mortalidade (PETERS; FLACK, 

2004). A pré-eclâmpsia é responsável por cerca de 15% de todos os partos prematuros e, 
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consequentemente, pelo aumento dos custos dos serviços de saúde devido à permanência 

prolongada da mãe e/ou do recém-nascido em unidades de terapia intensiva (ANTWI et al., 

2020). Além disso, devido à redução do fluxo sanguíneo uteroplacentário, a hipertensão 

materna causa insuficiência placentária, restrição de crescimento fetal, asfixia ao nascimento, 

síndrome de aspiração do mecônio e complicações relacionadas ao desenvolvimento 

neurológico (HROMADNIKOVA et al., 2019).  

Diversas vias genéticas, angiogênicas, estruturais e metabólicas têm sido implicadas no 

surgimento das complicações hipertensivas, incluindo remodelação da artéria espiral, 

oxigenação placentária e tolerância imunológica na interface materno-fetal (PHIPPS et al., 

2019), cujos determinantes incluem história familiar, predisposição genética, tabagismo 

materno, número de gestações, idade materna, fertilização in vitro, além de condições clínicas 

maternas, como hipertensão pré-existente, diabetes, doença renal crônica e obesidade 

(HUTCHEON et al., 2011; BARTSCH et al., 2016). 

Atualmente, o único tratamento definitivo para a pré-eclâmpsia é a interrupção da 

gravidez, frequentemente de forma prematura. Entretanto o manejo clínico deve abranger 

condutas desde a pré-concepção até o pós-parto (MOGOS et al., 2018). Sabe-se que a maioria 

das recomendações de tratamento concentra-se na vigilância da pressão arterial anteparto e 

significativamente menos atenção tem sido dada ao período pós-parto, apesar de estudos 

demonstrarem que é possível o agravamento da hipertensão em mulheres com distúrbios 

hipertensivos da gravidez com 3 a 6 dias pós-parto (TOO et al., 2018). 

 

2.3.5 Malformações congênitas 

 

As malformações congênitas são responsáveis por cerca de 20% dos óbitos neonatais e 30% 

a 50% dos óbitos perinatais, caracterizando-se por distúrbios estruturais, comportamentais, 

funcionais e metabólicos que ocorrem durante a vida intrauterina e podem ser identificados no 

pré-natal, no nascimento ou mais tarde na infância (AJAO; ADEOYE, 2019). Embora a asfixia 

ao nascimento, a prematuridade e as infecções sejam as principais causas de mortalidade 

neonatal, as anomalias congênitas contribuem significativamente para o aumento dessa taxa, 

tendo em vista que aproximadamente 2 a 5% de nascidos vivos, no mundo e no Brasil, 

apresentam algum tipo de malformação e cerca de 303.000 morrem no período neonatal 

(SADLER, 2015). 

Considerando a etiologia das malformações congênitas, a maioria é associada a causas 

desconhecidas. As principais causas conhecidas estão relacionadas a fatores genéticos, a fatores 
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ambientais como exposição a produtos químicos, pesticidas, solventes, metais pesados, 

poluição do ar, radiações, medicamentos, álcool e drogas ilícitas, a condições maternas, como 

idade, doenças crônicas e obesidade, e a infecções, principalmente sífilis, citomegalovirus, 

rubéola, toxoplasmose e Zika (CUNY et al., 2020; PETZOLD et al., 2021). Estudos ainda 

elencam como fatores indiretos a baixa renda familiar, tendo em vista sua associação direta com 

a deficiência nutritiva e menor acesso à assistência médica (FIGUEROA et al., 2020).   

Embora nem todas as malformações congênitas levem à morte do feto algumas são 

comprovadamente fatais no útero ou no início da vida neonatal, e daquelas malformações mais 

frequentemente observadas destacam-se as que afetam o sistema nervoso, cardiovascular, 

musculoesquelético gastrointestinal, em especial, as cardiopatias congênitas (COSME; LIMA; 

BARBOSA, 2017; CHOWDHURY et al., 2017; LAWAL et al., 2017).  

 

2.3.6 Condições maternas 

 

Embora muitas variáveis maternas sejam consideradas não modificáveis, algumas 

intervenções, como planejamento familiar e anticoncepção podem reduzir os desfechos 

adversos (LAWN et al., 2016). Em diversos estudos verificou-se que as mães com 35 anos ou 

mais de idade elevam o risco de morte no período neonatal (BERHIE et al., 2016; AMINU et 

al., 2014; LAOPAIBOON et al., 2014), e que a gravidez em adolescentes tem contribuído para 

elevar esse risco e aumentar a chance de desfechos indesejáveis (LAWN et al., 2014; 

MAGHSOUDLOU et al., 2015).  

Em relação à variável excesso de peso materno destacam-se diversos agravos durante a 

gestação como diabetes gestacional e hipertensão arterial, tendo como consequências o aborto 

espontâneo e a morte do recém-nascido (FELISBINO-MENDES et al., 2014; SMITH, 2015; 

MAGHSOUDLOU et al., 2015). Além disso, a doença hipertensiva na gestação pode cursar 

com várias complicações, como o parto prematuro (MOURA et al., 2014), descolamento 

prematuro da placenta (TIKKANEN, 2011) e mortes no período neonatal (LAWN et al., 2011). 

Outra variável implicada com o risco de morte neonatal é o uso indevido e indiscriminado 

de substâncias tóxicas durante a gravidez, como o fumo que pode afetar a saúde do feto e do 

recém-nascido, reduzindo o fluxo sanguíneo e levando à desoxigenação, podendo causar 

crescimento intrauterino restrito e a morte desses bebês (BHUTTA et al., 2014; LIU et al., 2014; 

SUZUKI et al., 2014; MORKEN et al., 2014; SMITH, 2015). O álcool também pode 

desencadear a síndrome alcoólica fetal e elevar o risco do bebê nascer prematuro e/ou com 
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baixo peso, ter atraso no crescimento e no desenvolvimento e evoluir para o óbito (ORNOY; 

ERGAZ, 2010; BONELLO et al., 2010). 

Segundo a Pesquisa Global em Saúde Materna e Perinatal da OMS 2004-2008 mulheres 

com desfechos adversos em gravidezes anteriores têm aumentado o risco de morte no período 

neonatal precoce (OUYANG et al., 2013). Por sua vez as bactérias do canal cervical materno 

(MOURA et al., 2014), a sífilis (SARACENI et al., 2005) e a infecção pelo HIV (BHUTTA et 

al., 2014) também elevam o risco dessas crianças nascerem prematuras e de virem a óbito. 

 

2.4 Sistemas de informação sobre nascimentos e óbitos neonatais 

 

Em estudos sobre mortalidade neonatal é imprescindível a obtenção de informações 

completas e confiáveis que representem a magnitude dos agravos ocorridos na população de 

neonatos. As pesquisas utilizam frequentemente dados secundários procedentes do Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informações sobre Mortalidade 

(SIM). Ademais, o pareamento (linkage) dos bancos de dados desses sistemas tem contribuído 

bastante para a vigilância de desfechos e de fatores de risco para a morte em recém-nascido. 

Entretanto, a subnotificação, o preenchimento incompleto, o agrupamento e a divergências de 

informações são as principais limitações que interferem na completude e na qualidade desses 

sistemas (FONSECA; COUTINHO, 2004; ALMEIDA et al., 2006; SANTOS et al., 2014).  

As estatísticas vitais do SIM e do SINASC são indispensáveis para monitorar tendências 

e sugerir fatores de risco da mortalidade neonatal, servindo também para construir indicadores 

de saúde, auxiliar as políticas públicas, implementar estratégias de prevenção e subsidiar os 

estudos científicos (ALMEIDA et al., 2011; MIRANDA FILHO et al., 2014; SANTOS et al., 

2014, DIAS; NETO; ANDRADE, 2017; MARQUES et al., 2018). Além disso, destaca-se a 

obrigatoriedade de investigação do óbito neonatal instituída pelo Ministério da Saúde (MS), 

através da Portaria no 72, de 11 de janeiro de 2010, possibilitando a inserção ou alteração no 

SIM de informações revisadas (BRASIL, 2010). 

A cobertura dos sistemas de informações tem aumentado significativamente em todo o 

país, principalmente nas regiões Norte e Nordeste (FRIAS et al., 2014), entretanto diversas 

pesquisas ainda observam insuficiência no preenchimento e a baixa qualidade das informações 

contidas no SIM (SILVA et al., 2014; RAMALHO et al., 2015). Vale ressaltar que a 

comparação das estatísticas vitais permite avaliar a qualidade dos dados disponíveis nos 

sistemas de informações para mortes neonatais, sendo realizada por meio de pesquisas de 
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confiabilidade e de completude das informações (LANSKY et al., 2010; VIEIRA et al., 2016, 

DIAS; NETO; ANDRADE, 2017; MARQUES et al., 2018) 

 

2.5 Evitabilidade do óbito neonatal 

 

As mortes evitáveis ou reduzíveis são definidas como aquelas suscetíveis de prevenção 

mediante ações efetivas dos serviços de saúde e devem ser vistas como eventos sentinela por 

serem capazes de criar indicadores sensíveis para avaliar a qualidade da assistência prestada 

pelo sistema de saúde. Esses indicadores servem para estimar, monitorar, analisar e comparar 

tendências temporais entre regiões e propor ações de impacto para os gestores desse sistema 

(MALTA et al., 2007; SILVA et al., 2013; DIAS; NETO; ANDRADE, 2017; MARQUES et 

al., 2018).  

Existem inúmeros desafios para a escolha do método de definição de evitabilidade das 

causas da morte e isso se deve, principalmente, às particularidades regionais, socioeconômicas 

e às especificidades dos diferentes sistemas de saúde (DIAS; NETO; ANDRADE, 2017). 

Foram propostas diversas classificações, sendo a primeira delas feita por Érica Taucher no Chile 

em 1979, depois por Wingglesworth na Europa em 1980 e Ortiz (2000) e Malta et al. (2007; 

2010) no Brasil (TAUCHER, 1979; WIGGLESWORTH, 1980; ORTIZ, 2000, MALTA et al., 

2007).  

Essas classificações nem sempre são consensuais, principalmente, no que diz respeito 

às listas de causas de mortes evitáveis. Assim é preciso sistematizar, revisar e produzir uma 

nova lista em consonância com a realidade do Sistema Único de Saúde (SUS) que seja capaz 

de nortear ações de saúde e criar novas metodologias de estudo (MALTA et al., 2007; MALTA 

et al., 2010; KASSAR et al., 2013; MARQUES et al., 2018). 

De acordo com Malta e colaboradores (2007), os estudos sobre evitabilidade são 

considerados importantes ferramentas de monitoramento das tendências de mortalidade e de 

identificação de eventos sentinelas sensíveis à qualidade dessa atenção. Esses autores criaram 

uma lista de causas de mortes evitáveis por intervenções do Sistema Único de Saúde (SUS) em 

menores de cinco de anos com os seguintes grupos: causas evitáveis, causas de mortes mal 

definidas e demais causas de morte (não claramente evitáveis); além disso, propuseram outra 

lista de causas para a população de cinco a 74 anos de idade. As mortes por causas evitáveis 

foram divididas em: i) indicadores claros da qualidade da assistência; ii) indicadores com uso 

limitado quanto à mensuração da qualidade da assistência; e iii) indicadores que demandam 

melhor definição e estudos especiais (MALTA et al., 2007; MALTA et al., 2010). 
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2.6 Determinantes da mortalidade neonatal 

 

Mosley e Chen (1984) foram os precursores em utilizar modelos hierárquicos para 

investigar os determinantes do óbito neonatal. O modelo hierarquizado é composto por três 

níveis: distal, intermediário e proximal. No nível distal, composto pelas variáveis 

socioeconômico-demográficas da mãe; no nível intermediário, pelas condições biológicas, 

comportamentais, história reprodutiva, assistência ao pré-natal e condições clínico-obstétricas 

maternas; e no nível proximal, pelas condições clínico-biológicas da criança.   

Os modelos hierárquicos propõem considerar e modelar fatores distintos, de acordo com 

sua origem no tempo e sua magnitude para determinação do desfecho. Desse modo, os 

determinantes distais influenciam os fatores intermediários, e estes interferem nos 

determinantes proximais, que agem diretamente sobre o desfecho. Os determinantes distais 

podem agir diretamente sobre os fatores proximais (MOSLEY; CHEN, 1984; LIMA; 

CARVALHO; VASCONCELOS, 2008). 

Lima, Carvalho e Vasconcelos (2008) analisaram estatisticamente as variáveis de 

acordo com a lógica do modelo hierarquizado e concluíram que a análise não deve ser realizada 

apenas em um nível hierárquico quando existem diversas variáveis intermediárias. Essas 

variáveis podem atuar como fator de confusão para determinantes proximais e como mediadora 

para variáveis distais. A inclusão das variáveis começa com as mais distais na mesma estrutura 

hierárquica. Depois, as variáveis intermediárias, ajustadas pelas variáveis distais e por fim, as 

variáveis proximais, ajustadas pelas variáveis distais e intermediárias.  

As variáveis socioeconômicas e demográficas estão contidas no nível hierárquico distal 

do Modelo Teórico-Conceitual para mortalidade neonatal, sendo responsáveis pelas elevadas 

taxas de mortalidade no Brasil e pelas discrepâncias interregionais. As intervenções nessas 

variáveis são menos suscetíveis de mudanças em curto espaço temporal, pois tais intervenções 

requerem muito mais desenvolvimento social, econômico e melhoria das condições sanitárias 

do que o emprego da tecnologia médica, como o uso de antibióticos e vacinas (LIMA; 

CARVALHO; VASCONCELOS, 2008). 

Entre os diversos fatores associados às condições demográficas, destaca-se o nível 

educacional materno, que é um indicador indireto das condições socioeconômicas e preditor de 

risco para a mortalidade neonatal. Um maior grau de escolaridade materna possibilita prosperar 

socioeconomicamente e reduzir o risco de mortalidade (BERHIE et al., 2016) ou, 

contrariamente, uma mãe com menor grau instrução reduz a chance de ter acesso aos serviços 

de saúde e eleva a de morte do RN. Ademais, existem outras variáveis sociodemográficas como 
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o trabalho materno, que pode interferir na vida econômica da família e a raça e cor da pele, que 

podem elevar a prematuridade entre os negros (FONSECA; COUTINHO, 2010; LANSKY et 

al., 2010; NASCIMENTO et al., 2012; ANDARGIE et al., 2013). 

Em relação à assistência adequada do pré-natal, esse fator constitui uma das principais 

medidas de proteção contra os eventos adversos durante a gestação, como o baixo peso de 

nascimento, a prematuridade e as mortes ocorridas no período neonatal. Recomenda-se o seu 

início precoce para a assistência efetiva, com número igual ou superior a seis consultas para 

gestação de menor risco e consultas mensais até 28ª semana, quinzenais entre a 28ª e a 36ª 

semanas e semanais até o termo para gestação com maiores riscos, sem alta do pré-natal 

(BRASIL, 2012). Além disso, a realização oportuna das consultas de pré-natal é capaz de 

detectar, tratar as intercorrências e reconhecer precocemente os fatores de risco para a gestação 

(ARAGÃO et al., 2004; SHOEPS et al., 2007; RIBEIRO et al., 2009; BRASIL, 2012). 

Por outro lado, estudos apontam que a assistência inadequada ao pré-natal eleva os 

riscos de desfechos desfavoráveis, como a morte dos recém-nascidos (FLENADY; 

MIDDLETON et al., 2011; BARBEIRO et al., 2015; AFULANI, 2016; BERHIE et al., 2016). 

Em relação ao uso adequado de corticoides antenatal em partos prematuros, houve redução dos 

eventos adversos da prematuridade, como a síndrome do desconforto respiratório, enterocolite 

necrosante, hemorragia da prematuridade, necessidade de internação e infecções sistêmicas nas 

primeiras 48 horas de vida (BRASIL, 2012; LIU et al., 2014). Entretanto, quando não usado ou 

usado de forma inadequada, observou-se elevação do risco de morte no período neonatal 

precoce (DE CASTRO; LEITE; ALMEIDA, 2014). Outro fator importante é a assistência 

hospitalar efetiva dos recém-nascidos, que deve contar com uma infraestrutura adequada e uma 

equipe treinada para assistí-los com conhecimento e tecnologia disponível para que seja 

possível a redução das mortes dessas crianças (RIPSA, 2009; DE CASTRO; LEITE, 2016).  
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3 JUSTIFICATIVA  

 

O atendimento perinatal de alto risco no Piauí é praticamente todo centralizado na 

MDER, respondendo por cerca de 25% dos partos ocorridos no estado e 63% dos registados 

em Teresina (PIAUÍ, 2014; PIAUÍ, 2019). Essa proporção seria maior se considerássemos 

apenas o atendimento às gestantes de alto risco. A MDER possui o maior número de leitos de 

UTIN, Unidade de Cuidados Intermediários Convencional (UCINCo) e Unidade de Cuidados 

Intermediários Canguru (UCINCa) e é a única maternidade que possui banco de leite para 

atendimento aos RN pré-termos no Estado (PIAUÍ 2014; BRASIL, 2017).   

A identificação dos fatores determinantes da mortalidade neonatal na MDER e a 

contribuição relativa de cada um deles são necessárias para o planejamento de ações de saúde, 

com vistas a reduzir os elevados índices de mortes no período neonatal. Entender melhor esses 

fatores e o modo como eles determinam o óbito neonatal representa um passo importante para 

análise da saúde materno-infantil e para orientação/reorientação de políticas públicas 

direcionadas para esse subgrupo populacional (RIPSA, 2009).  

Existem lacunas de estudo dessa temática no contexto local, uma vez que a busca 

realizada na literatura não foi possível identificar pesquisas utilizando dados primários e 

modelagem hierarquizada para estudar os determinantes da mortalidade neonatal na 

maternidade nos últimos anos. A obtenção dessas informações é importante para monitorar 

tendências, identificar fatores de risco, construir indicadores de saúde, auxiliar políticas 

públicas, formular estratégias de prevenção e subsidiar estudos científicos (MIRANDA et al., 

2014; MARQUES et al., 2018). 

Desse modo, a implementação desta pesquisa qualificará o debate científico nesse 

campo de conhecimento, servirá como instrumento de avaliação da qualidade dos serviços de 

saúde prestados à gestante e ao RN, e contribuirá para a formulação de estratégias de gestão e 

controle social das políticas públicas voltadas para o binômio mãe-filho. 
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4 PERGUNTAS DE PESQUISA 

 

1) Quais os fatores associados ao óbito neonatal na maternidade de alto risco do Piauí?   

2) Quais as associações existentes entre prematuridade e óbito neonatal na maternidade de alto 

risco do Piauí? 
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5 HIPÓTESE 

 

A hipótese deste estudo é que as condições de assistência à gestante, ao parto e a atenção 

ao RN consistem nos principais fatores associados ao óbito neonatal na maternidade de alto 

risco do Piauí. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

6 OBJETIVOS 

 

6.1 Objetivo Geral 

 

Estudar os fatores determinantes e associados à mortalidade neonatal em maternidade de alto 

risco do Piauí. 

 

6.2 Objetivos Específicos 

 

 Determinar fatores preditores da mortalidade neonatal. 

 Analisar associação entre óbito neonatal e nascidos vivos pré-termo e a termo. 
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7 MÉTODOS 

 

7.1 Local do estudo 

 

 

A MDER, localizada na cidade de Teresina, foi inaugurada em 1976. Sua estrutura física 

foi adquirida na Inglaterra, representando um hospital modular, de estrutura metálica, 

provisória e desmontável. Essas características físicas têm limitado a sua expansão e, 

consequentemente, a melhoria na sua infraestrutura física. Atualmente possui 157 leitos 

obstétricos, além de 30 leitos de UTIN, 15 de UCINCo e 17 de UCINCa. É a única unidade de 

referência para gestação de alto risco para o Piauí (PIAUÍ, 2014; PIAUÍ, 2019). Atende também 

gestantes provenientes de alguns municípios localizados no estado do Maranhão, 

destacadamente o município de Timon, cuja área urbana está unida a Teresina, em conurbação.  

A maternidade tem participação no processo de ensino e aprendizagem nos cursos de 

graduação e pós-graduação da área da saúde da Universidade Federal do Piauí (UFPI) e 

Universidade Estadual do Piauí (UESPI), todos credenciados pela Comissão Nacional de 

Residência Médica (CNRM/MEC). É campo de estágio em diferentes cursos das áreas da saúde 

para instituições privadas, como UNINOVAFAPI, FACID e Santo Agostinho. Em 2016 foi 

criada a sua Diretoria de Ensino e Pesquisa com diversos projetos de pesquisa concluídos e 

outros em andamento (PIAUÍ, 2014; PIAUÍ, 2019). 

A partir da implantação da Gestão Plena Municipal no SUS em 2012, a MDER tornou-

se referência municipal para assistência às gestantes de alto risco, mantendo sua referência 

estadual. Passou oferecer consultas médicas em obstetrícia, ginecologia, pediatria, orientação 

com equipe do banco de leite humano, acompanhamento do RN de alto risco por equipe 

multiprofissional, assistência odontológica para gestante, serviço de imunização para gestante 

e criança, entre outros serviços (PIAUÍ, 2014; PIAUÍ, 2019).  

Adicionalmente, oferece exames complementares (ultrassonografia, radiografia, 

laboratório de análises clínicas, citopatologia e exames de imagem), atendimento de urgência e 

emergência para gestante e RN, serviço de atenção à mulher vítima de violência sexual e 

internação hospitalar. Sedia o Centro de Referência Estadual para Microcefalias, local onde 

ocorreu a maioria dos partos de bebês acometidos pela síndrome de Zika congênita e também 

é realizado o seguimento pediátrico dessas crianças (PIAUÍ, 2014; PIAUÍ, 2019). O estudo foi 

realizado em duas etapas, gerando dois artigos científicos. A seguir serão descritos os métodos 

utilizado em cada estudo. 
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7.2 Estudo da associação entre prematuridade e óbito neonatal em maternidade de 

referência 

 

7.2.1 Desenho do estudo  

Estudo de base hospitalar, analítico, transversal sobre mortalidade neonatal para 

verificar a associação entre os óbitos neonatais de nascidos vivos pré-termo e a termo, ocorridos 

em uma maternidade de alto risco do Piauí. 

 

7.2.2 Fonte de dados do estudo 

 

Essa investigação foi composta por informações do banco de dados elaborado a partir 

das informações constantes nas Fichas de Investigação de Óbito Infantil preenchidas pelo 

Núcleo Hospitalar de Epidemiologia da maternidade em estudo, no período de seis anos, de 1º 

de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2019. A coleta ocorreu no período de 02.02.2019 a 

02.02.2020. 

 

7.2.3 Seleção dos participantes do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma do processo de exclusão de óbitos em recém-nascidos. MDER, 2014-2019. 
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A pesquisa inicialmente foi composta por 1.943 óbitos, destes 470 (24,2%) não 

participaram da pesquisa, 91 por ter peso < 500g, 6 por possuir idade gestacional < 22 semanas, 

347 por ser óbitos pós-neonatais e 26 por não possuir a idade gestacional identificada, 

constituindo-se portanto em 1.473 casos elegíveis para essa casuística (BRASIL, 2009). Para 

esta seleção foram incluídos os óbitos ocorridos na maternidade. Foram excluídos os natimortos 

(BRASIL, 2009). 

A coleta de dados contou com a ajuda de duas acadêmicas do curso de enfermagem sob 

a supervisão do pesquisador responsável. As acadêmicas foram treinadas previamente pelo 

pesquisador para a coleta de dados da pesquisa.  

 

7.2.4 Variáveis do estudo 

  

Os óbitos neonatais foram classificados de acordo com a idade gestacional em pré-termo 

(RN <37 semanas) e a termo (RN ≥37 semanas). Os RNPT são classificados da seguinte forma: 

extremo pré-termo (< 28 semanas de gestação), muito pré-termo (28 a 31 semanas de gestação), 

pré-termo moderado (32 a 33 semanas de gestação) e pré-termo tardio (34 a 36 semanas de 

gestação) (BRASIL, 2009; OLIVEIRA et al., 2016; OMS, 2020); e de acordo com a evolução 

clínica da prematuridade em espontânea e eletiva (BITTAR; ZUGAIB, 2009). 

Neste estudo, foi utilizada a modelagem hierarquizada na qual as variáveis foram 

agrupadas em três blocos hierárquicos de determinantes do óbito neonatal de acordo com 

modelo conceitual (LIMA; CARVALHO; VASCONCELOS, 2008), conforme abaixo 

discriminado: 

No Bloco 1 (nível distal), variáveis sociodemográficas maternas e sexo do RN: cidade do 

parto (Teresina, outros municípios), idade materna (< 20 anos, 20 a 34 anos, ≥ 35 anos), 

escolaridade materna (elementar [≤ 4 anos de estudo], intermediária [5 a ≤ 9 anos de estudo] e 

média/superior [≥ 10 anos de estudo]) e sexo do RN (masculino, feminino).  

No Bloco 2 (nível intermediário), variáveis das condições obstétricas e de assistência ao 

parto: número de gestação (< 2, ≥ 2), aborto prévio (sim, não), parto normal anterior (sim, não), 

parto cesariana anterior (sim, não), filho nascido vivo em gravidez anterior (NV) (sim, não), 

natimorto em gravidez prévia (sim, não), tipo de gestação (única, gemelar), intercorrência 

materna durante o trabalho de parto (sim, não), tempo de bolsa rota (< 18 horas, ≥ 18 horas), 

trabalho de parto prematuro (sim, não), uso adequado de corticoide antenatal (sim, não), local 

do parto (maternidade, outro local), tipo de parto (vaginal, cesariana) e uso do partograma 

durante o trabalho de parto (sim, não).  
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No Bloco 3 (nível proximal), variáveis das condições gerais e de assistência do recém-

nascido: classificação do RN de  acordo com peso ao nascer (< 1.000 gramas, 1.000 a 1.499 

gramas, 1.500 a 2.499 gramas, ≥ 2.500 gramas), idade do óbito do RN (< 1 dia, 1 a 6 dias, 7 a 

27 dias), apresentação do RN (cefálica, outras), malformação congênita (sim, não), índice de 

Apgar no 1º minuto de vida (< 7, ≥ 7), índice de Apgar no 5º minuto de vida (< 7, ≥ 7), utilização 

adequada de surfactante (sim, não) e RN foi transferido para outro hospital (sim, não).  

 

7.2.5 Análises estatística do estudo 

 

Os dados foram tabulados na planilha do software Microsoft Office Excel e analisados 

utilizando-se o pacote estatístico Stata® versão 14.0. Foram estimadas as frequências absolutas 

e relativas das variáveis preditoras. Para verificar a associação entre óbito neonatal em pré-

termo e as variáveis independentes preditivas do desfecho foi realizada a análise bivariada por 

meio do teste qui-quadrado de Pearson (²). Para avaliar a força da associação entre as variáveis 

foi realizada a regressão de Poisson com variância robusta para o cálculo da razão de 

prevalência (RP) e dos intervalos de confiança a 95% (IC 95%). Foram aceitos como 

estatisticamente significantes testes com valor de p < 0,05. Para análise multivariada foi 

utilizado modelo hierárquico conceitual12. Para inclusão das variáveis no modelo hierarquizado 

foram selecionadas as variáveis da análise bivariada com valor de p<0,20. As variáveis 

independentes foram organizadas por nível de proximidade com o desfecho, inserindo primeiro 

as variáveis do nível distal; posteriormente, as do nível intermediário; e por fim, as do nível 

proximal. O sexo do recém-nascido foi usado como variável controle, permanecendo no 

modelo. As variáveis foram selecionadas pelo seu nível de significância estatística (p < 0,05) 

em um determinado nível, permanecendo nos níveis subsequentes, mesmo que após a inclusão 

de variáveis hierarquicamente inferiores modificasse seu nível de significância.  

Nesta pesquisa foi utilizada a medida de efeito Razão de Prevalência (RP) por ser um 

estudo transversal, com prevalência de desfecho ≥ 10%, em que as estimativas de associação 

são calculadas preferencialmente por medidas de RP ou, menos apropriadamente, por medidas 

do odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confiança a 95% (IC 95%). Os estimadores 

de associação o OR e o risco relativo (RR), ambos inadequados, pois o OR superestima a força 

de associação (PEARCE, 2004) e o RR não pode ser estimado, por não termos a possibilidade 

de calcular a incidência (GORDIS, 2000). 
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7.3 Estudo dos fatores associados ao óbito neonatal em maternidade de referência 

 

7.3.1 Desenho do estudo  

 

Estudo de base hospitalar, analítico, caso-controle sobre mortalidade neonatal para 

determinar os fatores associados aos óbitos neonatais ocorridos em maternidade de alto risco 

do Piauí. 

 

7.3.2 Fontes de dados do estudo 

 

Essa investigação foi composta por informações dos bancos de dados elaborados a partir 

das informações constantes nas Fichas de Investigação de Óbito Infantil e preenchidas pelo 

Núcleo Hospitalar de Epidemiologia da maternidade em estudo e das informações da declaração 

de nascido vivo (NV) registradas no Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) 

da instituição, no período de três anos, de 1º de janeiro de 2017 a 31 de dezembro de 2019. A 

coleta ocorreu no período 13.11.2019 a 02.02.2020. 

 

7.3.3 Seleção dos participantes do estudo 

 

 

Figura 2. Fluxograma do processo de exclusão nos grupos casos e controles. MDER, 2014-2019. 
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Definiram-se como “casos” as crianças NV e que foram a óbito antes de completar 28 

dias de vida e como “controles” as que permaneceram vivas no período neonatal. Os casos 

foram obtidos das Fichas de Investigação de Óbito Infantil (Serviço de Saúde Hospitalar) e os 

“controles” do banco do SINASC.  

Para identificação dos óbitos ocorridos no período neonatal, utilizou-se a técnica de 

linkage entre os bancos de dados das Fichas de Investigação de Óbito Infantil e do SINASC. A 

variável de escolha para a ligação dos dados foi o número da Declaração de Nascido Vivo (DN), 

por ser único e exclusivo para cada NV, além de existir campo específico nas fichas de 

investigação do óbito infantil para seu preenchimento. 

Para os grupos “casos” e “controles” só foram incluídas crianças NV com peso ≥ 500g 

e/ou com idade gestacional ≥ 22 semanas, cujos partos ocorreram na maternidade de referência.  

A pesquisa inicialmente foi composta por 920 óbitos e 23.487 NV, destes, 372 “casos” 

(40,4%) não participaram da pesquisa, 50 por ter peso < 500g, 2 por possuir idade gestacional 

< 22 semanas, 218 por ser óbitos pós-neonatais, 59 por ter nascido vivo em outro hospital e 43 

por não possuir o número da DNV nas Fichas de Investigação de Óbito Infantil, constituindo-

se em 548 casos elegíveis para essa casuística. Do total de nascidos vivos, 45 “controles” 

(0,20%) não participaram do estudo, 38 por ter peso < 500g, 7 por ter idade gestacional < 22 

semanas, constituindo-se em 22.894 controles elegíveis para essa pesquisa, conforme pode ser 

observado na Figura 2, no fluxograma de seleção dos participante do estudo (BRASIL, 2009).  

A coleta de dados contou com a ajuda de duas acadêmicas do curso de enfermagem sob 

a supervisão do pesquisador responsável. As pesquisadoras foram treinadas previamente pelo 

pesquisador para a coleta de dados da pesquisa.  

 

7.3.4 Variáveis do estudo 

 

Os casos de óbito neonatal foram considerados a variável dependente ou desfecho. As 

variáveis de exposição foram agrupadas em três níveis hierárquicos de acordo com a sua 

procedência no tempo e relevância para a determinação do desfecho, conforme o modelo 

conceitual proposto por Lima e colaboradores (2008). 

1) Nível distal: as variáveis sociodemográficas e sexo do RN são escolaridade materna 

(elementar [≤ 4 anos de estudo], intermediária [5 a ≤ 9 anos de estudo] e média/superior [≥ 10 

anos de estudo]), idade materna (< 20 anos, 20 a 34 anos, ≥ 35 anos), raça/ cor materna 

autodeclarada (parda, preta, branca), presença de companheiro materno (sim, não) e sexo do 

RN (masculino, feminino). 
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2) Nível intermediário: as variáveis relacionadas à gestação e ao parto são número de 

consulta de pré-natal (sim [pelo menos 1 consulta de pré-natal], não [não fez pré-natal], 

natimorto em gravidez prévia (sim, não), gemelaridade (sim, não), tipo de parto (normal, 

cesárea), número de gestação anterior (<2; ≥2), parto normal anterior (sim, não), parto cesariana 

anterior (sim, não), filhos NV em gravidez prévia (sim, não) e trabalho de parto induzido (sim, 

não).  

3) Nível proximal: as variáveis relacionadas ao RN são classificação do RN de acordo 

com peso ao nascer (< 1.000 gramas, 1.000 a 1.499 gramas, 1.500 a 2.499 gramas, ≥ 2.500 

gramas), idade do óbito (< 1 dia, 1 a < 7 dias, 7 a ≤ 27 dias), idade gestacional (< 28 semanas, 

28 a 31 semanas, 32 a 33 semanas, 34 a 36 semanas, 37 a 41 semanas, ≥ 42 semanas), presença 

de malformações congênitas (sim, não), APGAR no 1o minuto (< 7, ≥ 7) e APGAR no 5o minuto 

(< 7, ≥ 7).   

 

7.3.5 Análises estatística do estudo 

 

Os dados foram tabulados na planilha do software Microsoft Office Excel e analisados 

utilizando-se o pacote estatístico Stata® versão 14.0. Foram estimadas as frequências absolutas 

e relativas das variáveis preditoras e as taxas de mortalidade neonatal. Para avaliar a associação 

entre as variáveis independentes (nível distal, intermediário e proximal) e o desfecho foi 

realizada a análise bivariada por meio do teste qui-quadrado de Pearson (²). Para avaliar a 

força da associação entre as variáveis foi realizada a regressão logística por meio do cálculo da 

razão de chances ou odds ratio (OR) e dos intervalos de confiança a 95% (IC 95%). Para a 

análise multivariada, utilizou-se o modelo hierarquizado de regressão logística para identificar 

as variáveis associadas ao óbito neonatal. As variáveis com p valor < 0,20 na análise bivariada 

foram selecionadas para a regressão logística multivariada. Apenas as variáveis com p valor < 

0,05 foram mantidas no modelo final. As variáveis selecionadas em determinado nível 

permaneceram no modelo final mesmo quando perderam a significância estatística após a 

inserção das variáveis do nível seguinte. A variável sexo do RN foi utilizada como variável 

controle no modelo multivariado, entrando no primeiro nível e permanecendo durante as demais 

etapas da modelagem hierarquizada do modelo final.  

 

7.4 Aspectos éticos 
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O projeto foi submetido por meio da Plataforma Brasil ao Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos do Instituto Oswaldo Cruz (IOC/FIOCRUZ), sendo aprovado com 

o registro CAAE nº 03622318.5.00005248 e parecer nº 3.203.779 (Anexo 2). O projeto foi 

também apreciado e aprovado pela Comissão de Ética da MDER, de acordo com as Diretrizes 

e Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo seres humanos – Resolução 466/2012.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 

 

8 RESULTADOS 

 

Os resultados da pesquisa serão apresentados por meio de duas análises, a primeira 

relativa à associação entre prematuridade e óbito neonatal em maternidade de alto risco do Piauí 

(ARTIGO ORIGINAL 1) e a segunda relacionada aos fatores associados ao óbito neonatal em 

maternidade de referência (ARTIGO ORIGINAL 2).  
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ARTIGO ORIGINAL 1  
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ARTIGO ORIGINAL 2  
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ABSTRACT 

 

The aim of this study was to determine factors associated with neonatal death. It was case-

control study on neonatal death in a reference maternity hospital in Piauí, by evaluating 548 

deaths "cases" from infant death investigation forms (hospital health service) and 22,894 live 

births survivors "controls" ” of the information system on Live Births of the reference maternity 

hospital between 2017 and 2019. Hierarchical modeling was used to analyze the potential 

factors associated with neonatal death. The neonatal mortality rate was 23.9 per thousand. The 

stillbirth, birth weight (< 1,000g), birth weight (1,000-1,499g), birth weight (1,500-2,499g), 

congenital malformation, Apgar 1st (< 7), Apgar 5th (< 7), gestational age (< 28 weeks), 

gestational age (28-31 weeks) and gestational age (32-33 weeks) were the main factors 

associated with death in the neonatal period. This sample showed strong associations with 

neonatal death, demonstrating the need for an integrated, hierarchical and regionalized health 

care network, with timely access and quality of care provided to the mother-child binomial 

during pregnancy, delivery and birth.   

 

Keywords: Maternal and Child Health; Child Mortality; Neonatal Mortality; Risk factors; Case 

and Control Studies. 
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FACTORS ASSOCIATED WITH NEONATAL DEATH IN REFERENCE 

MATERNITY 

 

INTRODUCTION 

 

Neonatal mortality expresses the deaths of children that occurred in the first 27 days of 

life. It is classified as early neonatal (0-6 days of life) and late neonatal (7-27 days of life)1,2. 

It reflects the quality of care provided to the mother-child binomial. Among its main causes 

are prematurity, infections, perinatal asphyxia, congenital malformations and maternal 

factors3. Prematurity (< 37 weeks of gestational age) stands out as the main cause of death in 

children under five years old in the world and has remained at high levels3,4. It occurs for 

several reasons, such as multiple pregnancy, infections or without a defined cause3-6. 

The World Health Organization (WHO)7, through goal 3.2 of the Sustainable 

Development Goals (SDGs) for 2030, and the Nations Children's Fund (UNICEF)8, through 

Every New Born: an action plan to end preventable deaths, proposed to reduce neonatal 

mortality and the end to preventable deaths of newborns (NB) by 2030. About 75% of pre-

term babies could be saved with timely and qualified access to health services at all levels3,5 

9.10. 

In Brazil, despite the drop in the infant mortality rate in recent years, the neonatal 

mortality rate remains high, mainly due to the early neonatal component10. According to the 

Ministry of Health9, Brazil had an infant mortality rate of 12.4 deaths per thousand live births 

(LB) in 2019, with 69.4% of deaths occurring in the neonatal period, 52.1% in the first six days 

and 41.2% in the first 24 hours of life. It is noteworthy that the Northeast region has had the 

second highest rates of infant and neonatal mortality in the country, only behind the North 

region. 

There is no scientific work published from the reference maternity hospital in Piauí in 

recent years was found, that use primary data and hierarchical modeling to study factors 

associated with neonatal death. Obtaining this information is important to monitor trends, 

suggest risk factors, build health indicators, assist public policies, formulate prevention 

strategies and support scientific studies. The aim of this study was to determine factors 

associated with neonatal death that occurred in the reference maternity hospital, considering 

sociodemographic aspects, maternal and neonatal characteristics, and the conditions of delivery 

and birth care. 

METHODS 
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Study realized in a hospital, analytical, case-control study on neonatal mortality to 

determine the factors associated with neonatal deaths occurring in a reference maternity 

hospital, it is considered one of the largest institutions of the Unified Health System (SUS) in 

Brazil and the only reference for pregnancy. high risk in Piauí and other adjacent states, 

accounting for about 25% and 63% of births in the state and in Teresina, respectively. It 

provides assistance to pregnant women and newborns on an outpatient, urgent and emergency 

basis11. 

This investigation it was composed by informations from prepared databases from 

information contained in the Infant Death Investigation Sheets filled by the Hospital 

Epidemiology Center of the maternity hospital under study and information from the live birth 

certificate (LB) registered in the Information System on Born Alive (SINASC) of the 

institution, in a 3 years period, from January 1, 2017 to December 31, 2019. The collection took 

place from 11.13.2019 to 02.02.2020. 

“Cases” were defined as NV children who died before completing 28 days of life and 

as “controls” those who remained alive in the neonatal period. The cases were obtained from 

the Infant Death Investigation Forms (Hospital Health Service) and the “controls” from the 

SINASC database. 

The linkage technique was used between the databases of the Infant Death Investigation 

Sheets and SINASC to identify the deaths that occurred in the neonatal period. The variable of 

choice for linking the data was the number of the Birth Certificate (DN), as it is unique and 

exclusive for each LB, in addition to having a specific field in the infant death investigation 

forms for filling it out. 

It was included in the “cases” and “controls” groups, only NV children weighing ≥500g 

and/or gestational age ≥22 weeks, whose births took place in the Dona Evangelina Rosa 

Maternity (MDER). 

The research initially consisted of 920 deaths and 23,487 NV. Of the total number of 

deaths, 372 "cases" (40.4%) did not participate in the survey, 50 for having weighing < 500g, 

2 for having a gestational age < 22 weeks, 218 for being post-neonatal deaths, 59 for being born 

in another hospital and 43 for not having the DNV number on the Infant Death Investigation 

Forms, constituting 548 eligible cases for this sample. Of the total number of live births, 45 

“controls” (0.20%) did not participate in the study, 38 for weighing < 500g, 7 for having a 

gestational age < 22 weeks, constituting 22,894 eligible controls for this research. 
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The data collection had the help of two nursing course academics under the supervision 

of the responsible researcher. They were previously trained by the researcher to collect research 

data. 

In this study, cases of neonatal death were considered the dependent variable or 

outcome. The exposure variables were grouped into three hierarchical levels according to their 

origin in time and relevance for determining the outcome, according to the conceptual model 

proposed by Lima et al. (2008)12. 

1) Distal level: the NB's sociodemographic and sex variables are maternal education 

(elementary [≤ 4 years of education], intermediate [5 to ≤ 9 years of education] and 

high/University [≥ 10 years of education]), maternal age (< 20 years, 20 to 34 years, ≥ 35 years), 

self-declared maternal race/color (brown, black, white), maternal partner (yes, no) and sex of 

the NB (male, female). 

2) Intermediate level: variables related to pregnancy and childbirth are number of 

prenatal consultations (yes [at least 1 prenatal consultation], no [did not undergo prenatal care], 

stillbirth in previous pregnancy (yes, no), twin birth (yes, no), type of delivery (normal, 

cesarean), number of previous pregnancy (< 2; ≥ 2), previous normal delivery (yes, no), 

previous cesarean delivery (yes, no), children NV (yes, no) and induced labor (yes, no). 

3) Proximal level: the variables related to the NB are classification of the NB according 

to birth weight (< 1,000 grams, 1,000 to 1,499 grams, 1,500 to 2,499 grams, ≥ 2,500 grams), 

age at death (< 1 day, 1 to < 7 days, 7 to ≤  27 days), gestational age (< 28 weeks, 28 to 31 

weeks, 32 to 33 weeks, 34 to 36 weeks, 37 to 41 weeks, ≥ 42 weeks), presence of congenital 

malformations (yes, no), APGAR in the 1st minute (< 7, ≥ 7) and APGAR in the 5th minute (< 

7, ≥ 7). 

Data were tabulated in a Microsoft Office Excel spreadsheet and analyzed using the 

Stata® version 14.0 statistical package. Absolute and relative frequencies of predictor variables 

and neonatal mortality rates were estimated. To assess the association between the independent 

variables (distal, intermediate and proximal levels) and the outcome, a bivariate analysis was 

performed using Pearson's chi-square test (²). To assess the strength of the association between 

the variables, logistic regression was performed by calculating the chances of reason or odds 

ratio (OR) and 95% confidence intervals (95% CI). For the multivariate analysis, the 

hierarchical logistic regression model was used to identify the variables associated with 

neonatal death. Variables with p value < 0.20 in the bivariate analysis were selected for 

multivariate logistic regression. Only variables with p value < 0.05 were kept in the final model. 

Variables selected at a certain level remained in the final model even when they lost statistical 
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significance after inserting the variables at the next level. The sex of the NB variable was used 

as a control variable in the multivariate model, entering the first level and remaining during the 

other steps of the hierarchical modeling of the final model. 

The project was approved by the Ethics Committee of MDER and by the Research 

Ethics Committee of the Instituto Oswaldo Cruz of FIOCRUZ, through CAAE: 

03622318.5.0000.5248 and opinion Nº. 3.203.779 of 03.17.2019, in accordance with 

Resolution 466/ 2012, with exemption from obtaining the Informed Consent Form (FICF) 

because it is a study without risk to patients. The researchers signed the Data Use Commitment 

Term (DUCT). 

 

RESULTS 

 

In the present study, 22,894 surviving live births (“controls”) and 548 neonatal deaths 

(“cases”) were identified, resulting in a neonatal mortality rate of 23.9 per thousand LB. On 

average, one NB died every two days at the reference maternity hospital during the study period. 

Deaths were concentrated among pre-term and with low birth weight NB (76.5% and 81.0%, 

respectively). Of the total cases, 78.0% (427/548) occurred in the early neonatal period (until 

the 6th day of life) and 22.0% (121/548) in the late neonatal period (between the 7th and 27th 

day of life). It was observed that 42.2% (231/548) occurred in the first 24 hours of the NB's life, 

as shown in Table 1. 

Most mothers who participated in this study were between 20 and 34 years of age 

(67.8%), were predominantly brown (85.1%), had high or University education (64.4%) and 

lived with a partner. (76.2%). Most births and deaths had at least one prenatal visit (99.9%) and 

66.3% of children were born by caesarean labor. Among neonatal deaths, 16.2% of the mothers 

were teenagers, 23.0% did not live with a partner and a third had less than nine years of 

education (Table 2).  

Regarding the other demographic variables studied (Table 3), it is highlight that the 

mortality rate was higher for male newborns, for mothers with elementary education, white 

race/color, with 1.35 times greater chance for mothers over 35 years old (p = 0.009). There was 

no association between neonatal death and maternal education, race/color, maternal partner and 

sex of the NB. The highest rates of neonatal mortality occurred among children with extremely 

low birth weight (< 1,000g), extreme pre-term infants (< 28 weeks), with Apgar < 7 in the 1st 

and 5th minutes of life, and those with congenital malformations. Rates were also high for 

mothers who had inadequate prenatal care, had twin pregnancies and stillborn (Table 3). 
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The proximal variables, related to the newborn and current pregnancy, showed the 

strongest association with neonatal death in the bivariate analysis (Table 3). Extremely low 

birth weight and extreme preterms had a 210 to 228 times greater chance of dying in the first 

28 days of life compared to NB with birth weight ≥ 2,500g and at term (p < 0.001), respectively. 

It was also very high for newborns with asphyxia at birth and congenital malformations. 

Other factors strongly associated with neonatal death were: risks in this pregnancy and 

in previous pregnancies (stillbirth and LB children), maternal age ≥ 35 years (p = 0.009), 

presence of twinning (p < 0.001) and not having prenatal consultation (p = 0.010). Cesarean 

delivery (p = 0.014) and previous cesarean delivery (p = 0.022) had a protective effect in 

relation to the outcome. 

The final model is showed in Table 4 and the variables maternal education, mother's 

race/color, maternal partner, number of previous pregnancies and previous normal birth (p > 

0.20) which did not include. The variables maternal age (distal level), prenatal consultations, 

type of delivery, previous cesarean delivery, induced labor (intermediate level) were removed 

from the final model (p > 0.05). The sex of the NB was included as a control variable in the 

first level of the hierarchical model and remained throughout the entire modeling. 

The variables that remained associated with the occurrence of neonatal death were, in 

descending order according to the magnitude of the association: extremely low birth weight (p 

< 0.001); congenital malformation (p < 0.001); asphyxia at birth (Apgar < 7 in the 5th minute 

of life) (p < 0.001); extreme preterm (p = 0.004), asphyxia at birth (Apgar < 7 in the 1st minute 

of life) (p < 0.001) and stillbirth in a previous pregnancy (p = 0.011). 

 

DISCUSSION 

 

This study analyzed the factors associated with neonatal death through a hierarchical 

model12 due to its multi-causal network. This proposal considers and models different 

determining factors according to their precedence in time among the events that lead to the 

outcome. The neonatal death has a direct and complex relationship with its determinants, 

considering regional and social differences13,14. Thus, it is essential to know the local risk 

factors to implement specific and targeted actions for this problem. 

In this series, the neonatal mortality rate was significantly higher than that it was 

observed for to Brazil9, of 12.4 per thousand LB in 2019, and in the Nascer no Brasil14 survey, 

of 11.1 deaths per thousand LB between 2011 and 2012. On average, there was one death every 

two days in the reference maternity hospital, as it is a high risk institution, it may reflect the 
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change in the care profile that took place initially in 2012, and which still persists to the present 

days, starting to receive a higher proportion of high risk pregnant women over the past few 

years15. 

Another important factor was the reduction of the denominator used to calculate the 

mortality rate, because as maternity hospitals reduced in absolute numbers the births at usual 

risk, it resulted in an increase in the rates of neonatal deaths. This suggests that the evolution of 

the annual neonatal mortality rate cannot be considered a sensitive parameter capable of 

monitoring trends in deaths in the maternity hospital16. 

According to Travassos, Noronha and Martins (1999)16, the hospital mortality rate 

should not be considered in isolated way, because the reference services receive clients with a 

greater diversity of morbidity and severity of cases, implying a greater probability of death. In 

this context, the calculation of these indices must take into account the precise measurement of 

the severity of the cases treated and the scientific evidence of the causal relationships between 

the death and the care process provided. 

For Dubois and Brook (1988)17, the process of evaluating hospital deaths should focus 

on identifying deaths that could be avoided. Inadequate operational factors, such as the lack of 

material and human resources, and the lack of an adequate reference system contribute 

considerably to the maintenance of high rates of neonatal mortality in the maternity hospital 

1,2,14,18. 

It is worth highlighting the incomplete change in the care profile of the reference 

maternity hospital, considering that there is probably still a high number of births at usual risk. 

The management of the network of maternity hospitals should invest in the decentralization of 

this assistance, resizing the flow of care for pregnant women at usual risk to other municipal 

maternity hospitals, keeping the institution exclusively for high risk services. This strategy 

would significantly contribute to reduce neonatal mortality in Piauí15. 

There was a higher concentration of deaths in the early neonatal period, with more than 

a third in the first 24 hours of life, corroborating other studies13,14,19. These deaths are caused 

by maternal factors, complications of pregnancy and childbirth20. They are possibly related to 

low quality and inappropriate access to health services, depending on strategic actions aimed at 

the development and strengthening of these services made available to the mother-child 

binomial14,21-24. 

It is essential to have adequate infrastructure for the NB's first care in the delivery room, 

as this early care is decisive to circumvent the outcomes25,26. Among the interventions, neonatal 

resuscitation stands out, aiming to improve the quality of care provided to newborns25. It is one 
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of the most important challenges in pediatric practice, with repercussions on the quality of life 

of children and families26. 

Estimates of the American Academy of Pediatrics indicate that between 5 and 10% of 

newborns need some resuscitation maneuver at birth25. The presence of a qualified professional 

capable of performing all resuscitation maneuvers is essential25. Simple and low-cost strategy 

capable of reducing the mortality rate in the early neonatal period25. 

In this study, prematurity and low birth weight were the main findings associated with 

neonatal death, especially the extremes of birth weight. This predominant profile of deaths 

brings maternity closer to more developed regions, where the absolute majority of deaths in 

newborns have a lower chance of survival15. 

Prematurity has increased worldwide in recent years, representing a major challenge for 

maternal and child care3,4,7,8,14,27. This increase is possibly related to the dissemination of 

assisted reproduction techniques and the significant increase in early pregnancy interruptions 

through elective cesarean14, greatly reducing the advances achieved with the improvement of 

prenatal care 14,21,23,28. 

The late pre-term infant accounted for 16.2% of neonatal deaths, three times bigger than 

the chance of death compared to full-term newborns. It is essential to invest in actions to prevent 

preventable prematurity, to propose improvement in care for the most vulnerable NB, aiming 

to control the risks in pregnancy and prevent iatrogenic prematurity caused, mainly, by cesarean 

without technical indication 14, 21. The cesarean, when carefully indicated, reduces the chances 

of death in newborns in the neonatal period 14, 28. 

Prematurity is one of the main risk factors for hospitalization and neonatal death, its 

pathophysiology and multifactorial etiology remain poorly understood4-6,14. Among the causes 

are young or old age, black race29, smoking, alcohol and drugs30; multiple pregnancies31 and 

low adherence and quality of prenatal care32. Pre-term newborns are at increased risk for sepsis, 

hemorrhages, enterocolitis, neurological sequelae, diabetes, obesity, cardiovascular diseases33. 

The low birth weight is one of the most important factors associated with neonatal death 

and a social marker, reflecting socioeconomic conditions and maternal behavior in relation to 

health care8, 34. These NB are susceptible to pulmonary problems, infections and metabolic 

disorders20. In this research, extremely low birth weight had a 30 times greater chance of dying 

in relation to NB with adequate weight, corroborating the study by Jacinto et al (2013)34, 

observing proportions of 83.6% of neonatal deaths preterm infants and those with low birth 

weight. 
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Paiva et al (2020)35, in a study on the profile of neonatal mortality in the city of Santarém 

(PA), observed a predominance of neonatal deaths in newborns with birth weight > 2,500g and 

in the early neonatal period. The magnitude of the association between prematurity and low 

birth weight found in this study reinforces the need for investments in technological and human 

resources, aiming to ensure adequate and timely health services for this group, and thus reduce 

deaths among newborns1,2,34 . 

The neonatal mortality varies according to the birth weight range, from 544 per thousand 

LB in newborns with extremely low birth weight to 5.64 per thousand LB in NB weighing ≥ 

2,500g; and with the infrastructure available for neonatal intensive care, such as surfactant, 

parenteral nutrition, good ventilatory support practices, treatment of infections, control of 

metabolic disorders, surgical support, among others26, 32. 

A decline in neonatal mortality rates was observed among NB with higher weight ranges 

which demonstrates that prolonging the pregnancy by a few more weeks will contribute to 

reducing the proportion of deaths in NBs in the lower weight ranges, and thus will have a direct 

impact on reducing deaths in this population subgroup. This requires timely and qualified access 

at all levels of health care available to pregnant women and newborns14,18,20,21. 

The low birth weight is also considered a factor with the greatest impact on the prognosis 

of neonatal death, as demonstrated in several studies 14,18,36,37. In the present study, the 

percentage of deaths of newborns with extremely low birth weight was higher than that found 

in Pernambuco (42.4%)38 in Maranhão (21.2%)39. 

Factors traditionally related to neonatal death such as maternal education, mother's self-

reported race/color and presence of a partner were not associated with the outcome in this series, 

a result that is in disagreement with that found in the literature29. There was no association 

between mothers under 20 years of age and death in the neonatal period, diverging from 

research conducted by Gomes et al. (2021)29. 

An increase in the risk of neonatal death was observed in pregnant women aged over 35 

years, corroborating the study by Trigo et al. (2020)40, in which older pregnant women were 

associated with several outcomes, including neonatal death. In this sample, there was a 

predominant profile of mothers with high/University education level, race/brown color, aged 

between 20 and 34 years, and the presence of a partner among cases and controls. 

The independent variable sex of the NB was not associated with the outcome in this 

research, predominantly males, 1.12 times greater chance of neonatal death compared to 

females, possibly related to early lung maturity in girls, thus reducing the incidence 

respiratory problems and, consecutively, reflecting in a lower neonatal mortality rate14,18,24. 
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Quality prenatal care offers protection against adverse events during pregnancy, such 

as low birth weight, prematurity and neonatal deaths14,28. The timely performance of prenatal 

consultations is capable of detecting, treating complications and early recognition of risk 

factors for pregnancy14,28. Studies show that inadequate prenatal care increases the risk of 

unfavorable outcomes such as the death of NB28, corroborating what was found in this 

research. 

In this study, perinatal asphyxia (Apgar score < 7 in the 1st and 5th minutes of life) 

was associated with neonatal death, 2.88 and 6.59 times greater than the chance of death in 

relation to children with an Apgar score ≥ 7 in the 1st and 5th minutes of life, respectively. 

This index reflects the birth context of the NB where, at 50 minutes, vitality conditions are 

estimated41, when less than 7, it indicates asphyxia at birth42 serving as a marker of prolonged 

delivery43. Studies show a relationship between low APGAR and risk of death in the first six 

days of life in preterm infants with very low weight24,42. 

The neonatal asphyxia contributes to the maintenance of high rates of neonatal deaths 

in Piauí. This reflects potentially preventable or reducible perinatal conditions with fetal 

monitoring and quality neonatal resuscitation in the delivery room25,26. Among the risk factors 

for perinatal asphyxia, are highlighted younger maternal age, prematurity, low birth weight, 

stillbirth, threat of premature birth, clinical complications and poor quality prenatal care 25,26,44. 

Cnattingius, Johansson, Razaz (2020)44 observed that the prevalence of low Apgar 

scores at the 5th minute was higher among NB of mothers with placental abruption or 

hypertensive diseases, cesarean delivery and with low birth weight. On the other hand, Branco 

et al. (2020)45 observed that 50% of deaths that occurred in Brazil from 2005 to 2010 were due 

to perinatal asphyxia in NB weighing > 2,500g and without malformations, with most deaths 

occurring within the first 24 hours of life. 

The congenital malformation was statistically associated with the outcome, 19.69 times 

more likely to die in the neonatal period compared to children born alive without malformation, 

corroborating the scientific literature46, being among the main causes of neonatal mortality in 

developed regions14, 47. The Nascer no Brasil survey, a cohort on the profile of neonatal 

mortality and assessment of care for pregnant women and newborns in all regions of the 

country, presented a rate of 230.3 deaths per thousand live births between 2011 and 201214. 

The present study points to the need to strengthen care for pregnant women and 

newborns at all levels of health services, with births in maternity hospitals with adequate 

technical support and a network of qualified professionals capable of diagnosing, treating or at 

least minimizing the sequelae of malformations. For this it is necessary to optimize the existing 
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high complexity services and provide specialized exams such as morphological ultrasound, 

tomography and echocardiogram. 

Mothers who had stillborn children were associated with neonatal death, with a 1.74 

times greater chance of death in the neonatal period compared to mothers who had no stillbirth 

in a previous pregnancy. Stillbirths are invisible, untold deaths that require visibility on the part 

of the government and society, with a view to clarifying their determining factors, and thus 

implementing public policies aimed at this population subgroup14. 

This finding is similar to that found by Nascimento et al (2012)13, in a case-control study 

about determinants of neonatal mortality in Fortaleza-CE, and by Lansky et al (2014)14, in a 

cohort study Nascer no Brasil, where observed an association between stillbirths and neonatal 

death. Nardello et al (2017)48, in a study on fetal and neonatal deaths of children of patients 

classified as having near miss, observed an association between previous stillbirth and neonatal 

death. 

The research identified the profile of factors associated with neonatal death in the 

reference maternity hospital in Piauí and it pointed out the magnitude of these associations. It 

showed an increase in the neonatal mortality rate and, consequently, in infant mortality. The 

prematurity and low birth weight were the biggest impact factors on these deaths and indicated 

the need to consolidate an integrated, hierarchical and regionalized health service network, 

ensuring timely and qualified access to the mother-child binomial at all stages of the care 

processes. 
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Table 1. Distribution of neonatal deaths according to age at death. MDER, 2017-2019. 

Age at death of NB (day) Nº % total 

< 1 231 42,2 

1 a 6 196 35,8 

7 a 27 121 22,0 

Total 548 100,0 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



83 

 

Table 2. Distribution of deaths, controls and chi-square test: variables from the distal, 

intermediate and proximal levels of the hierarchical model. MDER, 2017-2019. 

Variables 
Total 

NB  
P value  

χ2 
Deaths Controls 

nº % nº % nº % 

DISTAL LEVEL      

Maternal education     0,540 

Intermediate 1530 6,8 33 2,2 1497 97,8  

Elementary  6512 28,8 159 2,4 6353 97,6  

High/University 14560 64,4 321 2,2 14239 97,8  

Maternal age (years)      0,016 

< 20 4244 18,1 89 2,1 4155 97,9  

20 a 34 15887 67,8 359 2,3 15528 97,7  

≥ 35 3294 14,1 100 3,0 3211 97,0  

Self-declared maternal race/color     0,159 

Brown 17550 85,1 392 2,2 17158 97,8  

Black 1603 7,8 31 1,9 1572 98,1  

White 1476 7,1 43 2,9 1433 97,1  

Maternal partner       0,687 

Present  17554 76,2 394 2,2 17171 97,8  

Absent 5482 23,8 118 2,2 5318 97,8  

Sex of NB     0,214 

Female 11276 48,2 236 2,1 11040 97,9  

Male 12133 51,8 283 2,3 11850 97,7  

INTERMEDIATE LEVEL        

Consultation Prenatal     0,004 

Yes (at least 1 consultation) 22259 99,9 467 2,1 21792 97,9  

No 32 0,1 3 9,4 29 90,6  

Stillborn in previous pregnancy     0,016 

No 10419 67,4 224 2,2 10195 97,8  

Yes 5041 32,6 140 2,8 4901 97,2  

Twinning     <0,001 

No 22098 94,7 471 2,1 21627 97,9  

Yes 1232 5,3 56 4,6 1176 95,4  

Type of labor      0,014 

Normal 7893 33,7 205 2,6 7688 97,4  

Caesarean 15505 66,3 324 2,1 15181 97,9  

Number of previous pregnancy     0,764 

< 2  13790 60,5 316 2,3 13474 97,7  

≥ 2 9010 39,5 201 2,2 8809 97,8  

Previous normal labor        0,792 

Yes  7843 43,7 183 2,3 7661 97,7  

No 10115 56,3 230 2,3 9910 97,7  

Previous caesarean labor       0,022 

No 10364 58,5 243 2,3 10121 97,7  

Yes 7342 41,5 135 1,8 7207 98,2  

Children LB       0,028 

Yes  12920 60,2 265 2,0 12655 98,0  

No 8547 39,8 214 2,5 8333 97,5  

Induced labor       0,188 

No 20468 94,0 480 2,4 19988 97,6  

Yes 1294 6,0 23 1,8 1271 98,2  

NÍVEL PROXIMAL        

Classification of NB according to birth weight (grams)  <0,001 

≥ 2.500 18456 78,8 104 0,6 18352 97,5  

1.500 a 2.499 3972 16,9 137 3,4 3835 98,1  

1.000 a 1.499 636 2,7 103 16,1 536 98,1  

< 1.000 375 1,6 204 54,4 171 98,1  

Congenital malformation       <0,001 

No 22486 98,0 390 1,7 22096 98,3  

Yes 454 2,0 128 28,2 326 71,8  

Apgar 1st       <0,001 

≥ 7  20539 88,4 124 0,6 20415 99,4  

< 7 2690 11,6 400 14,9 2290 85,1  
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Apgar 5th       <0,001 

≥ 7  22679 97,6 277 1,2 22402 98,8  

< 7 550 2,4 247 44,9 303 55,1  

Gestational age (weeks)       <0,001 

< 28  263 1,1 152 57,8 111 42,2  

28 a 31  544 2,3 115 21,1 429 78,9  

32 a 33  868 3,7 63 7,3 805 92,7  

34 a 36  3998 17,1 89 2,2 3909 97,8  

37 a 41  17152 73,2 102 0,6 17050 99,4  

≥ 42  617 2,6 27 4,4 590 95,6  
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Table 3. Distribution of deaths, live births, mortality rate, odds ratio (OR) and chi-square test: variables 

from the distal, intermediate and proximal levels of the hierarchical model. MDER, 2017-2019. 

Variables 
Nº of 

deaths 

Nº live 

born 

Mortality 

rate* 
OR (CI 95%) 

P value 

(OR) 

DISTAL LEVEL      

Maternal education      

Intermediate 33 1530 21,57 1,0  

Elementary  159 6512 24,42 1,13 (0,78-1,66) 0,512 

High/University 321 14560 22,05 1,02 (0,71-1,47) 0,903 

Maternal age (years)      

< 20 89 4244 20,97 0,93 (0,73-1,17) 0,524 

20 a 34 359 15887 22,60 1,0  

≥ 35 100 3294 30,36 1,35 (1,08-1,69) 0,009 

Self-declared maternal race/color     

Brown  392 17550 22,34 1,0  

Black 31 1603 19,34 0,86 (0,60-1,25) 0,435 

White 43 1476 29,13 1,31 (0,95-1,81) 0,094 

Maternal partner      

Present  394 17554 22,45 1,0  

Absent 118 5482 21,52 0,96 (0,78-1,18) 0,687 

Sex of B      

Female 236 11276 20,93 1,0  

Male 283 12133 23,32 1,12 (0,94-1,33) 0,214 

INTERMEDIATE LEVEL      

Consultation Prenatal      

Yes (at least 1 consultation) 467 23203 20,13 1,0  

No 3 32 93,75 4,83 (1,46-15,9) 0,010 

Stillborn in previous pregnancy      

No 224 10419 21,50 1,0  

Yes 140 5041 27,77 1,30 (1,05-1,61) 0,016 

Twinning      

No 471 22098 21,31 1,0  

Yes 56 1232 45,45 2,19 (1,65-2,90) <0,001 

Type of labor      

Normal 205 7893 25,97 1,0  

Caesarean 324 15505 20,90 0,80 (0,67-0,96) 0,014 

Number of previous pregnancy     

< 2  316 13790 22,92 1,0  

≥ 2 201 9010 22,31 0,97 (0,81-1,16) 0,764 

Previous normal labor       

Yes  183 7843 23,33 1,0  

No 230 10115 22,74 0,97 (0,80-1,18) 0,792 

Previous caesarean labor      

No 243 10364 23,45 1,0  

Yes 135 7342 18,39 0,78 (0,63-0,96) 0,022 

Children LB      

Yes  265 12920 20,51 1,0  

No 214 8547 25,04 1,23 (1,02-1,47) 0,028 

Induced labor      

No 480 20468 23,45 1,0  

Yes  23 1294 17,77 0,75 (0,49-1,15) 0,189 

PROXIMAL LEVEL      

Classification of NB according to birth weight (grams)  

≥ 2.500 104 18456 5,64 1,0  

1.500 a 2.499 137 3972 34,49 6,30 (4,87-8,15) <0,001 

1.000 a 1.499 103 636 161,95 33,91(25,48-45,12) <0,001 

< 1.000 204 375 544,00 210,52(159,09-278,56) <0,001 

Congenital malformation      

No 390 22486 17,34 1,0  

Yes 128 454 281,94 22,24 (17,72-27,93) <0,001 

Apgar 1st      

≥ 7  124 20539 6,04 1,0  

< 7 400 2690 148,70 28,76 (23,40-35,34) <0,001 
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Apgar 5th      

≥ 7  277 22679 12,21 1,0  

< 7 247 550 449,09 65,93 (53,68-80,98) <0,001 

Gestational age (weeks)      

< 28  152 263 577,95 228,90 (167,44-312,92) <0,001 

28 a 31  115 544 211,40 44,8 (33,76-59,48) <0,001 

32 a 33  63 868 72,58 13,08 (9,48-18,05) <0,001 

34 a 36  89 3998 22,26 3,80 (2,86-5,07) <0,001 

37 a 41  102 17152 5,95 1,0  

≥ 42  27 617 43,76 7,65 (4,96-11,78) <0,001 

*per 1.000 LB 
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Table 4. Final model of factors associated with neonatal mortality. MDER, 2017-2019. 

Variables OR CI 95% P value 

DISTAL LEVEL    

Sex of LB    

Female 1   

Male 0,89 0,67-1,20 0,455 

INTERMEDIATE LEVEL    

Stillbirth in previous pregnancy    

No 1   

Yes 1,74 1,13-2,66 0,011 

Twinning    

No 1   

Yes 0,78 0,46-1,32 0,363 

Children LB    

Yes 1   

No 1,40 0,92-2,13 0,110  

PROXIMAL LEVEL    

Classification of NB according to birth weight (grams)  

≥ 2.500  1   

1.500 a 2.499 2,76 1,76-4,34 <0,001 

1.000 a 1.499 6,64 3,45-12,76 <0,001 

<1.000 30,32 14,06-65,36 <0,001 

Congenital malformation    

No 1   

Yes 19,69 12,96-29,91 <0,001 

Apgar 1st    

≥ 7  1   

< 7 2,88 2,00-4,15 <0,001 

Apgar 5th    

≥7 1   

<7 6,59 4,47-9,72 <0,001 

Gestacional age (weeks)    

< 28  3,41 1,47-7,90 0,004 

28 a 31  2,9 1,46-5,73 0,002 

32 a 33  2,02 1,10-3,73 0,024 

34 a 36  1,38 0,86-2,21 0,179 

37 a 41  1   

≥ 42  0,75 0,19-2,93 0,680 

CI 95%: 95% Confidence Interval 

Distal level: adjusted by the sex of the NB 

Intermediate level: adjusted for the sex of the NB and for the variables of the distal level 

Proximal level: adjusted by the sex of the NB and for the variables of the distal and 

intermediate levels 
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9 CONCLUSÃO 

 

Em conclusão, a partir da análise dos dados da pesquisa da MDER, observamos que: 

Estudo sobre associação entre prematuridade e óbito neonatal: 

 

 De um modo geral, 3/4 dos óbitos ocorreram no período neonatal; mais de 2/3 no neonatal 

precoce e mais de 1/3 nas primeiras 24h de vida.  

 Os óbitos se concentraram entre RN pré-termos e baixo peso ao nascer. A maioria dos óbitos 

em pré-termos foram classificados clinicamente como eletivos; 

 Trabalho de parto prematuro, uso adequado de corticoide antenatal, óbito <24h, uso 

adequado de surfactante e extremo, muito e baixo peso ao nascer apresentaram associação 

com o desfecho. 

 

Estudo sobre os fatores associados ao óbito neonatal: 

 

 De um modo geral, ocorreu em média um óbito neonatal a cada dois dias na maternidade 

de referência;  

 A maioria dos óbitos se concentraram entre RN pré-termos e com baixo peso ao nascer; 

mais de 3/4 ocorreram no período neonatal precoce e mais 1/3 ocorreram nas primeiras 24 

horas de vida do RN.  

 Natimorto em gravidez prévia, a presença de malformação congênita, asfixia perinatal 

(Apgar <7 nos 1⁰ e 5⁰ de vida), extremo, muito e baixo peso ao nascer e pré-termos extremo, 

muito e moderado tiveram associação com o desfecho. 
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo apresenta algumas limitações, entre as quais destacamos o fato da 

coleta de dados ter sido feito de forma retrospectiva, baseada em informações contidas em 

fichas de investigação de óbito infantil hospitalar e em banco de dados de nascidos vivos, o que 

pode ter interferido na qualidade e completude dessas informações. Por se tratar de um estudo 

transversal, realizado em uma única maternidade e avaliado o óbito apenas naquele momento, 

não se permitiu realizar uma análise pormenorizada desses efeitos ao longo dos anos.  

Recomenda-se adoção de medidas que incentivem a promoção da saúde materno-

infantil, como acesso oportuno e atenção qualificada em todos os níveis de assistência de saúde; 

sensibilização dos gestores, sociedade e não apenas os usuários do Sistema Único de Saúde, 

com vistas a acabar com as mortes evitáveis de RNs e reduzir os elevados índices de 

mortalidade neonatal na maternidade de alto risco do Piauí, no estado do Piauí e no Brasil. 

Por fim, a implementação desta pesquisa na MDER qualificará melhor o debate 

científico nesse campo de conhecimento; servirá como instrumento de avaliação da qualidade 

da atenção à saúde prestada à gestante e ao RN; e ainda contribuirá para formulação de 

estratégias de gestão e controle social no fortalecimento das políticas públicas voltadas para 

esse grupo. 
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ANEXO 1 – Ficha de Investigação de óbito Infantil 
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