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Hospital mortality rates of infants with birth weight
less than or equal to 1,500 g in the northeast of Brazil
Mortalidade hospitalar dos recém-nascidos com peso de nascimento

menor ou igual a 1.500 g no município de Fortaleza

Eveline C. M. Castro1, Álvaro J. M. Leite2

Resumo
Objetivo: Obter informações sobre a mortalidade de

recém-nascidos com peso de nascimento menor ou igual a 1.500 g em

Fortaleza e comparar com a Rede Vermont Oxford, uma das melhores

referências de cuidados neonatais.

Métodos: Estudo de coorte prospectivo. Incluídos todos os

recém-nascidos com peso de nascimento menor ou igual a 1.500 g em

Fortaleza no período de 01/03/02 a 28/02/03 em todos os

hospitais-maternidades com unidade de terapia intensiva neonatal. Os

recém-nascidos foram seguidos do nascimento até a alta domiciliar ou

morte hospitalar, utilizando o questionário da Rede Vermont Oxford.

Resultados: Foram analisados 774 recém-nascidos. O coeficiente

de mortalidade neonatal foi de 477‰, e o coeficiente de mortalidade

pós-neonatal foi de 35‰, elevando o coeficiente de mortalidade

hospitalar total para 512‰. O coeficiente de mortalidade neonatal

precoce foi de335‰,eocoeficientedemortalidadeneonatal tardio foi de

142‰. Para todas as faixas de peso, os coeficientes de mortalidade em

Fortaleza foram superiores aos da rede Vermont Oxford e também aos de

Montevidéu, excetuando-se a faixa de peso menor ou igual a 600 g.

Conclusões:Os resultadosmostram elevadas taxas demortalidade

hospitalar de recém-nascidos de muito baixo peso com uma maior

concentração na primeira semana de vida, sugerindo tanto deficiência na

assistência prestada nas unidades de terapia intensiva neonatal quanto

na atenção antenatal e no momento do parto.
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Abstract
Objective: To obtain information on the hospital mortality of infants

born in Fortaleza with birth weight less than or equal to 1,500 g, and to

compare it with data from the Vermont Oxford Network, a center of

excellence for neonatal care.

Methods: Prospective cohort study, enrolling all infants with birth

weight less than or equal to 1,500 g born in Fortaleza between March 1,

2002 and February 28, 2003 from all the hospitals and maternity units

with neonatal intensive care units. Infants were followed from birth until

hospital discharge or hospital death, using the Vermont Oxford Network

questionnaire.

Results:A total of 774 newborn infants were analyzed. The neonatal

mortality coefficient was 477‰, and the postneonatal mortality

coefficient was 35‰, taking the hospital mortality coefficient to 512‰.

The coefficient of early neonatalmortality was 335‰, and the coefficient

of lateneonatalmortalitywas142‰.Mortality coefficientswerehigher in

Fortaleza for all weight ranges than on the Vermont Oxford Network and

were also, with the exception of the less than or equal to 600 g weight

range, higher than in Montevideo.

Conclusions: The results demonstrate high rates of hospital

mortality among very low birth weight infants, with a greater

concentration during the first week of life, suggesting that not only the

careprovidedat theneonatal intensive careunits is deficient, but also that

prenatal and delivery-room care is inadequate.
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Introdução

Nos últimos 10 anos, a mortalidade neonatal vem assu-

mindo uma participação expressiva na taxa de mortalidade

infantil. Essa participação tem aumentado proporcional-

mente em decorrência da redução do componente pós-

neonatal.Nas regiõesmaisdesenvolvidasdoBrasil, o declínio

da mortalidade neonatal tem ocorrido de forma lenta, apre-

sentando tendência de estabilidade, embora ainda semante-

nha em níveis elevados1; no Nordeste, esse declínio tem se
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processado comparativamente de forma mais lenta2. É im-

portante destacar que a mortalidade está relacionada a três

conjuntos de fatores: as características biológicas damãe, as

condições socioeconômicas da família e a disponibilidade e

qualidade da atenção médica perinatal3.

No Ceará, as transformações no setor da saúde contribu-

íram de forma expressiva para uma redução da mortalidade

infantil de aproximadamente 50%. Em 1987, a mortalidade

infantil era de 104/1.000 nascidos vivos; após 7 anos, em

1994, era de 57/1.000 nascidos vivos4,5. Em 1987, o compo-

nente neonatal representava 28%do total dasmortes no pri-

meiro ano de vida, em 1990 alcançou 46% e, em 1994,

aproximadamente 57%4. Dados referentes ao ano de 2002

estimama taxademortalidade infantil noCeará em25/1.000

nascidos vivos6.

Na definição de estratégias de controle damortalidade in-

fantil, o conhecimento da contribuição relativa do grupo de

recém-nascidos por faixas de peso revela-se de fundamental

importância. A incidência de recém-nascidos de muito baixo

peso (RNMBP,menores de 1.500 g)7 está relacionada às con-

dições antenatais da saúde materna e da qualidade da aten-

ção recebida durante a assistência pré-natal. Por outro lado,

sua mortalidade específica resulta fundamentalmente dos

cuidados neonatais imediatos na sala de parto e emunidades

de terapia intensiva (UTI)8. Ressalta-se, ainda, que amorta-

lidadedessegrupode recém-nascidosestá relacionadaao re-

conhecimento da iminência do parto prematuro pela

gestante e seu acesso à unidade hospitalar de referência,

tendo esses aspectos um maior impacto nas regiões menos

desenvolvidas9.

Os RNMBP, apesar de sua reduzida incidência (1,5-2%)

na população de nascidos vivos, são responsáveis por apro-

ximadamente 1/3 damortalidade infantil. A redução damor-

talidade desse grupo de recém-nascidos representa um

grande desafio e teria, por sua vez, um grande impacto na

redução da mortalidade infantil.

A contribuição da assistência aos recém-nascidos de

baixo peso (RNBP, menores de 2.500 g)7 para o decréscimo

da mortalidade infantil é uma das características fundamen-

tais no cenário epidemiológico em que se encontra, atual-

mente, o município de Fortaleza. Dentre os RNBP, assumem

cada vezmais importância os RNMBP. Dos RNBP que falecem

no primeiro mês de vida, os RNMBP representam cerca de

80%9. Caso os óbitos dos RNMBP fossem reduzidos pela me-

tade, a taxademortalidade infantil reduziria emaproximada-

mente 17,5%.

Atualmente, várias iniciativas vêm sendo desenvolvidas

para a formação de redes neonatais multicêntricas, tendo

como objetivomelhorar a qualidade da atenção neonatal. No

Brasil, foi fundada a Rede de Pesquisas Neonatais, envol-

vendo serviços de neonatologia do Sul-Sudeste, represen-

tantes das regiões com menores taxas de mortalidade do

país; nos EUA, há a Rede Vermont Oxford (Vermont Oxford

Network, VON)10 e a Rede Neonatal do Instituto Nacional de

Saúde (NICHD).

O presente trabalho teve como objetivo obter informa-

ções acerca da mortalidade hospitalar dos recém-nascidos

com peso de nascimento menor ou igual a 1.500 g no muni-

cípio de Fortaleza e comparar esses resultados com os da

VON, tomadacomo referência padrãode cuidadosperinatais.

Métodos

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo com inclu-

são de todos os recém-nascidos vivos com peso de nasci-

mento igual e inferior a 1.500 g no período de 01/03/02 a

28/02/03 em todos os hospitais-maternidades com UTI neo-

natal na cidade de Fortaleza (três hospitais da rede pública e

cinco do sistema privado). A categoria definida como RNMBP

não inclui os recém-nascidos compeso de nascimento igual a

1.500 g; entretanto, neste estudo, foram incluídos para per-

mitir a comparação com a VON. Portanto, a abreviação

RNMBP será utilizada neste estudo para se referir a recém-

nascidos com peso de nascimento menor ou igual a 1.500 g.

Foram excluídos da pesquisa os recém-nascidos com peso de

nascimento inferior a 500 g.

Os recém-nascidos foram incluídos na pesquisa, por oca-

siãode seunascimento, comdados coletadosna sala departo

e busca ativa dos prontuários médicos das UTI neonatais dos

hospitais participantes do estudo. A partir de então, foram

acompanhados até a data da alta domiciliar oumorte no hos-

pital. Essas informações foram registradas em questionário

padronizado, adaptado do formulário usado nas UTI neona-

tais da VON.

Os dados foram coletados por enfermeiras e médicos es-

pecialmente capacitados em cada instituição participante,

sendo coordenados pelo investigador principal, o qual verifi-

cava a totalidade do preenchimento e a coerência dos dados.

Os procedimentos de “limpeza” dos dados foram realizados

com o intuito de identificar e corrigir erros de consistência e

de amplitude. Após esse processo, foi realizada a dupla digi-

tação. O início do trabalho foi precedido por um estudo-piloto

com duração de 2 meses.

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa

da Universidade Federal do Ceará e obteve o consentimento

formal dos diretores dos hospitais envolvidos na pesquisa.

A análise dos dados foi realizada com o programa estatís-

tico SPSS paraWindows versão 10.0, a partir do banco de da-

dos obtido do programa Epi-Info versão 6.0.

Os dados comparativos da VON foram obtidos a partir de

informações publicadas em seu anuário, correspondente ao

ano de 200211.
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Para análise da mortalidade intra-hospitalar, as catego-

rias de peso dos RNMBP foram divididas em faixas de 100 g,

por estarem associadas a mudanças significativas da morta-

lidade, e faixas de peso de 250 g (501-750 g, 751-1.000 g,

1001-1.250g, 1.251-1.500g), sendo iguais às adotadas pela

VON para possibilitar comparações. O presente estudo utili-

zou a padronização da base de dados da VON para definir e

obter as variáveis e calcular os principais indicadores de

resultados.

Para determinar o excesso de mortalidade em Fortaleza,

realizou-se uma padronização direta, estabelecendo como

população padrão a soma das duas populações (VON e Forta-

leza). Nas crianças nascidas em Fortaleza, aplicou-se a taxa

de mortalidade para cada categoria de peso obtida pela VON

em 2002, sendo identificado o excesso de risco de morte em

todas as categorias de peso. Foram consideradas comomor-

tes evitáveis as que ocorreram em Fortaleza, mas que não

ocorreriam se fossem aplicadas as taxas de mortalidade da

VON a cada grupo de peso ao nascer.

As variáveis selecionadas para a análise de sobrevida fo-

ram peso ao nascer e óbito hospitalar. Nascido vivo, óbito

neonatal precoce e óbito neonatal tardio foram definidos de

acordo com Organização Mundial da Saúde7.

A variável óbito foi analisada da seguinte forma:

- óbito entre 0-6 dias, corresponde amortalidade hospitalar

neonatal precoce;

- óbito entre 7-27 dias, corresponde a mortalidade hospita-

lar neonatal tardia;

- óbito entre 0-27 dias, corresponde a mortalidade hospita-

lar neonatal;

- óbito depois de 27 dias, corresponde a mortalidade pós-

neonatal durante a internação hospitalar.

Resultados
Nasceram 817 RNMBP em Fortaleza. Foram excluídos 19

por não obedecerem aos critérios de inclusão, ou seja, nas-

ceram com peso inferior a 500 g e 24 que nasceram em

hospitais-maternidades sem UTI neonatal, sendo assistidos

em um hospital público de referência terciária com uma de-

manda significativa de recém-nascidos oriundos de outros

municípios com transporte neonatal inadequado. Para aná-

lise, resultaram 774 RNMBP.

O peso médio dos RNMBP foi de 1.098 g, desvio padrão

(DP) = 266 g. A distribuição dos RNMBP por faixa de peso de

nascimento, coeficiente de mortalidade hospitalar e mo-

mento do óbito estão apresentados na Tabela 1. O coeficiente

de mortalidade hospitalar para todos os recém-nascidos no

período estudado foi de 512/1.000 nascidos vivos. Para os

recém-nascidos menores de 1.000 g, a sobrevivência foi de

apenas 20,7%. Aproximadamente 50% dos recém-nascidos

com peso entre 1.001-1.250 g sobreviveram. A menor pro-

babilidade de morte foi encontrada para os recém-nascidos

com peso entre 1.251-1.500 g (24%). Do total de óbitos en-

tre os recém-nascidos, 2/3 ocorreramnos primeiros 6 dias de

vida. No primeiro dia de vida, ocorreu a maior concentração

de óbitos, com 92 ocorrências (23,3% do total de óbitos).

Ocorreram 110 óbitos (27,8% do total de óbitos) no período

neonatal tardio. Poucos recém-nascidos (27, 6,8% do total)

faleceram no período pós-neonatal.

Amortalidadeneonatal foi de477/1.000nascidosvivos, e

a pós-neonatal hospitalar, de 35/1.000, elevando a mortali-

dade hospitalar total para 512/1.000. O coeficiente de mor-

talidade neonatal precoce foi de 335/1.000, enquanto o

coeficiente de mortalidade neonatal tardia foi de 142/1.000.

Verifica-se que a mortalidade neonatal precoce é 2,4 vezes

maior do que a tardia (Tabela 2).

Na Tabela 3, constata-se um excesso de risco de morte

em Fortaleza, quando comparado com a VON, de aproxima-

damente 3,41. Observou-se maior risco na faixa de peso en-

tre 1.001-1.250 g. Foram consideradas como mortes

evitáveis as queocorreramemFortaleza,masquenão teriam

ocorrido caso fossem aplicadas as taxas de mortalidade da

VONacadagrupodepesoaonascer. A comparaçãodosdados

Tabela 1 - Distribuição dos óbitos de recém-nascidos com peso de nascimentomenor ou igual a 1.500 g segundo omomento do óbito por faixa de peso
de nascimento (Fortaleza, 2002)

Coeficiente

mortalidade

hospitalar

Óbitos neonatais

precoces

Óbitos

neonatais

tardios

Óbitos pós-

neonatais

1º dia 2º-6º dia 7-27 dias > 27 dias

Peso de nascimento (g) n (‰)* n (‰)* n (‰)* n (‰)* n (‰)*

501-750 (nv = 102) 97 (951) 37 (363) 46 (451) 11 (108) 3 (29)

751-1.000 (nv = 168) 117 (696) 23 (137) 53 (315) 35 (208) 6 (36)

1.001-1.250 (nv = 246) 120 (488) 19 (77) 56 (228) 34 (138) 11 (45)

1.251-1.500 (nv = 258) 62 (240) 13 (50) 12 (47) 30 (116) 7 (27)

Total (n = 774) 396 (512) 92 (119) 167 (216) 110 (142) 27 (35)

* Mortalidade hospitalar = óbitos/1.000 nascidos vivos.
n = óbitos; nv = nascidos vivos.
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de Fortaleza comMontevidéu torna-se inviável nessa tabela,

em decorrência da inexistência dos coeficientes de mortali-

dade nas faixas de peso de 250 g no estudo semelhante de

Montevidéu.

Na Figura 1, a mortalidade hospitalar por grupo de peso

ao nascer é avaliada por subgrupos de 100 g por estar asso-

ciada a mudanças significativas da mortalidade e possibilitar

uma análise comparativa com dados de Montevidéu, Forta-

leza e da VON. Os coeficientes de mortalidade de Fortaleza,

em todas as faixas de peso, foram superiores aos de Monte-

vidéu, excetuando-se para o grupo de menores ou iguais a

600 g, pois todos os recém-nascidos faleceramnos dois estu-

dos. Observa-se, porém, que a diferença na mortalidade se

torna mais evidente na faixa de peso entre 1.000-1.300 g,

sendo duas a quatro vezes maior em Fortaleza do que em

Montevidéu. Ao comparar os resultados da mortalidade da

VON com Fortaleza, amaior diferença também foi observada

nessamesma faixa de peso, sendo sete a oito vezesmais ele-

vada. Todas as demais faixas de peso de Fortaleza apresen-

taram coeficientes de mortalidade superiores aos da VON.

Discussão

Este estudo analisou aproximadamente 95% dos RNMBP

nascidos vivos em Fortaleza. Dados da Secretaria de Saúde

de Fortaleza informam que o coeficiente de mortalidade in-

fantil foi de 26/1.000 nascidos vivos. Os óbitos dos RNMBP

representaram aproximadamente 42% do total da mortali-

dade infantil. Um ponto importante a ressaltar é a contribui-

ção desse grupo de recém-nascidos na mortalidade infantil,

com uma baixa incidência nos nascidos vivos (2%). EmMon-

tevidéu, noanode1999, quandoo coeficientedemortalidade

infantil foi de13/1.000nascidos vivos, a contribuiçãodosóbi-

tos dos RNMBP correspondeu a 52%12. Quantomenor amor-

talidade infantil, maior será a contribuição relativa desse

grupo de recém-nascidos para esse coeficiente12.

O interesse de comparar com Montevidéu justifica-se

pelo fato de ser uma cidade latino-americana com população

aproximada à de Fortaleza onde um estudo semelhante foi

realizado. A VON, por outro lado, permite a comparação com

resultados de países desenvolvidos considerados de melhor

referência na assistência de RNMBP.

Tabela 2 - Mortalidade específica por categoria de peso segundo o momento do óbito (Fortaleza, 2002)

UTI Neonatal Mortalidade neonatal UTI

Mortalidade

hospitalar

0-6 dias

Taxa*

7-27 dias

Taxa*

0-27 dias

Taxa*

> 27 dias

Taxa* Taxa*

Peso ao nascer (g) (nv) n ‰ n ‰ n ‰ n ‰ n ‰

501-600 39 39 1.000 -- -- 39 1.000 -- -- 39 1.000

601-700 44 34 773 6 136 40 909 2 45 42 955

701-800 57 35 614 11 193 46 807 1 18 47 925

801-900 52 25 481 15 288 40 750 2 38 42 808

901-1.000 78 26 333 14 179 40 513 4 51 44 564

1.001-1.100 88 33 375 15 170 48 545 4 45 52 591

1.101-1.200 104 25 240 15 144 40 385 7 67 47 452

1.201-1.300 97 26 268 13 134 39 402 1 10 40 412

1.301-1.400 101 8 79 13 129 21 208 3 30 24 238

1.401-1.500 114 8 70 8 70 16 140 3 26 19 167

Total 774 259 335 110 142 369 477 27 35 396 512

* por 1.000 nascidos vivos.
UTI = unidade de terapia intensiva; nv = nascidos vivos.

Tabela 3 - Coeficiente de mortalidade hospitalar e excesso de risco por faixas de peso (Fortaleza versus VON, 2002)

Fortaleza VON Fortaleza versusVON

Peso ao
nascer (g)

Nascidos vivos
(n)

Óbitos
(n)

Mortalidade
‰

Nascidos vivos
(n)

Óbitos
(n)

Mortalidade
‰ Excesso de risco

501-750 102 97 951 6.519 2.868 440 2,16

751-1.000 168 117 696 7.712 1.080 140 4,97

1.001-1.250 246 120 488 8.273 496 60 8,13

1.251-1.500 258 62 240 9.835 393 40 6

Total 774 396 512 32.339 4.837 150 3,41

VON = Rede Vermont Oxford.
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Neste estudo, amortalidade específica para RNMBP foi de

512/1.000 nascidos vivos (396 recém-nascidos). Esse coefi-

ciente pode ser considerado elevado se comparado com os

resultados de Montevidéu e da VON. Em Montevidéu, a mor-

talidade específica para RNMBP foi de 383/1.000 nascidos vi-

vos12, enquanto na VON foi de 150/1.000 nascidos vivos11.

A mortalidade foi elevada em todas as faixas de peso,

comparativamente com Montevidéu e com a VON,

destacando-se a sobrevivência muito limitada (aproximada-

mente 21%) na faixa de pesomenor que 1.000 g; emMonte-

vidéu, esse valor foi de 31%, e na VON, de 72%. No entanto,

essa diferença na mortalidade torna-se significativamente

mais acentuada na faixa de peso entre 1.000-1.300 g. Esse

fato tem grande importância, pois essa faixa de peso pode

apresentar melhores respostas na redução da mortalidade,

como conseqüência da introdução de recursos preventivos e

terapêuticos que estão disponíveis nos hospitais de Forta-

leza, tais como o uso de surfactante e a administração de cor-

ticóide antenatal às mães.

Rossello et al.13 avaliaram o impacto do uso do surfac-

tante namortalidade neonatal na América Latina, concluindo

que o seu uso reduziu em torno de 50% a mortalidade du-

ranteaprimeira semanadevida; apósesseperíodo, alcançou

uma ainda significativa redução de 18% na mortalidade glo-

bal até a alta hospitalar. Ainda nomesmo estudo, o grupo dos

recém-nascidos menores de 1.000 g apresentou um au-

mento significativo de complicações, como broncodisplasia

pulmonar, hemorragia intraventricular e enterocolite necro-

sante, diferentemente dos países desenvolvidos13. Esse fato

provavelmente resultou do aumento da sobrevida desse

grupo de recém-nascidos que, graças ao uso do surfactante,

teve a oportunidade de desenvolver complicações tardias e

atémesmopossibilitar umdeslocamento domomento do seu

óbito para uma fase mais tardia. O impacto da utilização do

surfactante em bases reais (UTI de cidades latino-

americanas) foi bastante reduzido em relação ao obtido no

primeiro mundo. Possíveis explicações são a dificuldade de

controlar as complicações infecciosas e o uso prolongado de

ventilação mecânica com seus efeitos adversos14.

Pode estar acontecendo, em Fortaleza, o mesmo fenô-

meno estudado há 10 anos por Rossello et al13. O desloca-

mento domomento do óbito, emnosso estudo, foi observado

em uma faixa de peso superior à daquele estudo, entre

1.300-1.500 g (Tabela 2), com uma diminuição da mortali-

dade neonatal precoce e aumento concomitante da mortali-

dade neonatal tardia, sugerindo uma deficiência das UTI

neonatais em promover atenção eficiente para esses recém-

nascidos.

Outro estudo já relacionou que a necessidade de ventila-

ção mecânica é um fator de risco para morte, ainda que essa

associaçãopossa estar sendo confundidapelo fato deque são

as crianças mais graves aquelas que necessitam ventilação

mecânica14. Um importante aspecto a ser considerado é o

processo de atenção emUTI neonatais comenfoque na capa-

citação e carga de trabalho dos profissionais envolvidos, situ-

ação bastante diferente das regiões mais desenvolvidas15.

Em uma investigação pioneira no Maranhão, Lamy15, es-

tudando o processo de atenção em UTI neonatais, observou

que as possíveis causas da baixa efetividade dos cuidados in-

tensivos neonatais estão relacionadas ao baixo índice de in-

corporação de tecnologias de grande impacto e à

inadequação na utilização dos recursos humanos. Além

disso, a carga de trabalho dos profissionais de saúde ocasio-

nou falhas inespecíficas de processo na ventilação mecânica

com riscomaior de óbito e perda do acesso venoso, levando a

ummaior risco de infecção hospitalar.

A análise dos resultados de mortalidade dos RNMBP em

Fortaleza possibilita o destaque de alguns aspectos relevan-

tes, os quais são relatados abaixo.

São elevados os coeficientes de mortalidade neonatal

precocepara todasas faixasdepeso.Decada100RNMBPque

nascem,apenas67sobrevivemàprimeira semana.Essa taxa

demortalidade sugere deficiência na assistência emUTI neo-

natais, bem como condições insatisfatórias de atenção ante-

natal ou no momento do parto.

São elevadas as taxas de mortalidade hospitalar para to-

dos os recém-nascidos (512/1.000), ou seja, de cada 100

recém-nascidos que nascem abaixo de 1.500 g (excluindo os

abaixo de 500g), apenas 49 sobreviveme são encaminhados

Figura 1 - Mortalidade intra-hospitalar específica por grupo de
peso (comparação Fortaleza – Montevidéu, VON,
2002)
VON = Rede Vermont Oxford.
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para casa. O estudo revelou que a capacidade de salvar os

RNMBP é limitada, sendo observada melhora na sobrevida

somente a partir de 1.250 g.

O estudo contribuiu para identificar uma proporção im-

portante demortes infantis evitáveis. A comparação damor-

talidade dos RNMBP em Fortaleza e na VON mostra que

ocorreram396mortes, sendo que 362 não teriamocorrido se

as taxas demortalidade específica pelo peso fossem as taxas

médias da VON. Assim, 91% das mortes ocorridas em Forta-

leza seriam evitadas se houvessemortalidade igual à das UTI

neonatais estadunidenses.

As altas taxas de mortalidade encontradas no estudo su-

gerem que existe uma deficiência na assistência de nível ter-

ciário dos RNMBP em Fortaleza, ainda que a causa básica

possa ser localizada no pré-natal. Mesmo considerando que

as UTI neonatais dispõem de recursos tecnológicos suficien-

tes para promover uma atenção eficaz, é provável que o pro-

cesso de atenção esteja desorganizado. As causas também

podemestar intimamente relacionadas à inadequaçãonauti-

lização de recursos humanos, como excesso de trabalho dos

profissionais de saúde, gerando falhas inespecíficas do pro-

cesso com piores resultados, conforme revelado em estudo

realizado em outro estado da região15.

O estudo possibilitou, ainda, conhecer a situação em que

se encontra a cidade de Fortaleza com relação à mortalidade

dos RNMBP, evidenciando um problema de saúde pública de

grande importância e indicando diretrizes de encaminha-

mento para adoção de medidas eficazes na redução da mor-

talidade neonatal. Portanto, esforços devem ser realizados

no intuito de implementar mudanças nas práticas hospitala-

res para obter melhores resultados, com o envolvimento dos

profissionais que trabalham na área neonatal.
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