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RESUMO 

 

Introdução: A prematuridade constitui-se importante prioridade de saúde pública mundial e 

suas complicações foram responsáveis por 18% dos óbitos em menores de 5 anos, no mundo, 

em 2016.As condições relacionadas à assistência pré-natal e ao parto e as características 

clínicas neonatais podem interferir nas chances de sobrevivência dos neonatos de risco. A 

identificação dos distintos fatores que interferem na redução de mortes potencialmente 

evitáveis e de complicações da prematuridade acarreta possibilidade de elaboração de 

intervenções e melhoria dos fluxos assistenciais ao longo da gestação e do período neonatal. 

Objetivo: investigar o efeito das características dos prematuros, condições de saúde e atenção 

neonatal recebida sobre o óbito e sobrevida dos prematuros, internados em UTI Neonatais, no 

período neonatal. 

Método: trata-se de um estudo de coorte não concorrente, incluindo todos os prematuros 

admitidos em três UTI neonatais da cidade de Vitória da Conquista, BA, no período entre 1º 

de janeiro a 31 de dezembro de 2016. A população foi acompanhada desde o dia da admissão 

até a alta hospitalar, transferência ou óbito, respeitando a censura de 27 dias de vida. Foi 

realizada análise estatística através da Regressão de Poisson com variância robusta para o 

desfecho óbito. 

Resultados: estudaram-se 181 prematuros, cuja idade gestacional variou de 23 0/7 a 36 

semanas 6/7, com mediana de 32 semanas, peso de 455 a 3.965g, com mediana de 1.741g, e de 

18 dias de internação nas UTI neonatais. Do total, 18,8% evoluíram para óbito durante a 

permanência nas unidades. Análise multivariada foi realizada através da Regressão de 

Poisson, obtendo-se o risco relativo (RR) para a ocorrência do óbito e seu respectivo intervalo 

de confiança de 95% (IC 95%). Mantiveram-se no modelo final (p < 5%) as seguintes 

variáveis: idade gestacional entre 28 e 32 semanas (RR: 5,66; IC 95%: 2,08- 15,40) e menor 

que 28 semanas (RR: 9,24; IC 95%: 3,27 -26,12), Apgar de 5º minuto menor que 7 (RR: 2,15; 

IC 95%: 1,23-3,74), uso de ventilação mecânica por 4 ou mais dias (RR: 2,19;IC 95%: 1,18-

4,04). As condições clínicas: sepse tardia (RR: 3,72; IC 95%:1,77-7,83), síndrome do 

desconforto respiratório agudo (RR:2,86; IC 95%: 1,49-5,46), hemorragia pulmonar (RR: 

1,97, IC 95%: 1,40-2,77) e enterocolite necrosante (RR: 3,41; IC 95%: 1,70-6,83) também 

apresentaram-se estatisticamente significativas.Considerando apenas o período neonatal,a 

sobrevida foi de 85,1%, sendo59,3% no período neonatal precoce. Apresentaram 

significativamente menor sobrevivência nesse período: prematuros extremos (45,5%), com 



 
 

 
 

extremo baixo peso (72,0%), com Apgar de 5º minuto menor que 7 (65,6%), que receberam 

manobras avançadas de reanimação (50,0%), com hipotermia moderada na admissão (67,7%) 

e que receberam 4 ou mais dias de ventilação mecânica invasiva (70,2%). 

Conclusões: Os resultados apresentados demonstram que a taxa de óbito e sobrevida foram 

semelhantes aos verificados em estudos nacionais, porém, distintos dos observados em 

estudos internacionais. Tais achados sugerem a necessidade do fortalecimento de ações custo-

efetivas na assistência perinatal, com destaque as situações inerentes aos cuidados no 

momento do parto e nos primeiros dias de vida, pois evidenciamos um maior número de 

óbitos nesse período, além da adequação dos protocolos assistenciais para o contexto local e 

baseados nas melhores evidências científicas. 

Descritores: Recém-Nascido Prematuro; Óbito; UTI neonatal; Estudos Longitudinais. 

 

Cohort Premature Birth: survival and conditions associated with premature death in 

the neonatal intensive care units in the southwest of Bahia. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: prematurity is an important worldwide public health priority and its 

complications accounted for 18% of deaths in children under 5 in the world in 

2016.Conditions related to prenatal care and delivery and neonatal clinical features may 

interfere with the survival chances of at-risk neonates. The identification of the different 

factors that interfere in the reduction of potentially avoidable deaths and of complications of 

prematurity leads to the possibility of elaboration of interventions and improvement of care 

flows during pregnancy and the neonatal period. 

Objective: to investigate the effect of the characteristics of preterm infants, health conditions 

and neonatal care received on the death and survival of preterm infants hospitalized in 

neonatal intensive care units in the neonatal period. 

Method: this is a non-concurrent cohort study, including all premature infants admitted to 

three neonatal ICUs in the city of Vitória da Conquista, BA, from January 1 to December 

31st, 2016. The population was monitored from the day of admission until discharge, 

transference or death, respecting the censorship of 27 days of life. Statistical analysis was 

performed using Poisson Regression with robust variance for the death outcome. 



 
 

 
 

Results: 181 preterm infants, whose gestational age ranged from 23 0/7 to 36 weeks 6/7, with a 

median of 32 weeks, weight of 455 to 3,965 g, with a median of 1,741 g, and of 18 days of 

hospitalization in the UTI neonates. Of the total, 18.8% died during their stay in the units. 

Multivariate analysis was performed through the Poisson regression, obtaining the relative 

risk (RR) for the occurrence of death and its respective 95% confidence interval (95% CI). 

The following variables were maintained in the final model (p <5%): gestational age between 

28 and 32 weeks (RR: 5.66, 95% CI: 2.08- 15.40) and less than 28 weeks (RR: 9.24, 95% CI: 

3.27 -26.12),5th minute Apgar less than 7 (RR: 2.15; 95% CI: 1.23 to 3.74), mechanical 

ventilation for 4 or more days (RR: 2.19; 95% CI: 1.18-4.04). The clinical conditions were: 

late sepsis (RR: 3.72, 95% CI: 1.77-7.83), acute respiratory distress syndrome (RR: 2.86, 95% 

CI: 1.49-5.46), pulmonary hemorrhage (RR: 1.97, 95% CI: 1.40-2.77) and necrotizing 

enterocolitis (RR: 3.41; 95% CI: 1.70-6.83) were also statistically significant. Considering 

only the neonatal period, the survival rate was 85.1%, 59.3% in the early neonatal period. 

They presented significantly lower survival in this period: extreme premature infants (45.5%), 

extremely low weight (72.0%), Apgar of 5 minutes less than 7 (65.6%) who received 

advanced resuscitation maneuvers , 0%), with moderate hypothermia at admission (67.7%) 

and who received 4 or more days of invasive mechanical ventilation (70.2%). 

Conclusions: the results show that death and survival rates were similar to those observed in 

national studies, but different from those observed in international studies. These findings 

suggest the need to strengthen cost-effective interventions in perinatal care, with emphasis on 

the situations inherent to care at the time of delivery and in the first days of life, since we 

evidenced a higher number of deaths in this period, besides the adequacy of care protocols to 

the local context and based on the best scientific evidence. 

Keywords: Infant Premature; Death; Neonatal Intensive Care Units; Longitudinal Studies. 
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1 INTRODUÇÃO 

O termo prematuridade pode ser definido de acordo com a idade gestacional (IG) 

como o nascimento de recém-nascido (RN) abaixo de 37 semanas de gestação, ou menos de 

259 dias desde o primeiro dia do último ciclo menstrual da mulher e pode ser categorizado, 

conforme a IG, em subgrupos de riscos (WHO, 1977). Essas subdivisões são relevantes, pois, 

a diminuição da IG está associada com aumento da imaturidade anatômica ou funcional e, 

consequentemente, maiores repercussões clínicas, redução da sobrevida, maiores cuidados 

intensivos neonatais e custos financeiros elevados (BLENCOWE et al, 2012). 

O nascimento prematuro pode ser considerado como uma síndrome complexa que 

envolve situações, muitas vezes, inexplicáveis, imprevisíveis e multifatoriais (RAMOS, 2009; 

ROMERO et al, 2006). Decorre de fatores que se iniciam a partir de condições maternas de 

risco no período pré-concepcional ou durante a gestação, e, em cerca de 70% dos casos, 

ocorrem espontaneamente e originam-se de múltiplos fatores patológicos, como ativação 

prematura do eixo hipotalâmico-hipofisário-adrenal materno ou fetal, resposta 

inflamatória/infecciosa exagerada, doença vascular ou sobredistensão uterina 

(GOLDENBERG et al, 2008). 

A prevalência mundial da prematuridade evidencia números crescentes em diversos 

países, mesmo nos países mais desenvolvidos (LIU et al, 2015). Segundo relatório da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) estima-se que um a cada dez nascimentos são de 

crianças prematuras, correspondendo a 11% do total dos nascimentos, com variações de 5% 

em países europeus até 18% em regiões africanas, e o Brasil ocupa a décima posição em 

número absoluto (BLENCOWE et al, 2012). 

A mortalidade infantil constitui-se como importante indicador da condição de vida e 

saúde da população, refletindo as condições de saúde reprodutiva e a qualidade assistencial 

perinatal (BRASIL, 2014a). Desde a década de 1990, como um dos aspectos da transição 

epidemiológica brasileira, o componente neonatal precoce constituiu-se como o principal 

responsável nas taxas de mortalidade infantil (GOMES, 2004; RODRIGUES et al, 2016). 

Dados globais demonstraram que, em 2013, aproximadamente 2,8 milhões de crianças 

morreram no mundo durante o período neonatal e, a maioria delas, em países em 

desenvolvimento. Destacando-se as complicações associadas à prematuridade, como a 

principal causa desses óbitos (CARLO, TRAVERS, 2016; FRANÇA et al, 2017;LIU et 

al,2015).  
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As condições relacionadas à assistência pré-natal e ao parto e as características clínicas 

neonatais podem interferir nas chances de sobrevivência dos neonatos de risco, como a 

ausência de pré-natal adequado e o não uso do corticoide antenatal (ALMEIDA et al, 2011; 

SILVA et al, 2014). Dentre as características dos RN e dos cuidados assistenciais recebidos, 

associaram-se ao óbito o sexo masculino, peso de nascimento inferior a 1.500g, idade 

gestacional ao nascer de 23 a 27 semanas, apresentarem restrição do crescimento intrauterino, 

necessidade de intubação e massagem cardíaca na sala de parto, e escore de Apgar no 5º 

minuto inferior a 7 (ALMEIDA, et al. 2008; BOLISETTY et al, 2015; LANFRANCHI; 

VIOLA; NASCIMENTO, 2011;RISSO; NASCIMENTO, 2010; ZHOU et al, 2014). 

Prematuros que evoluíram com morbidades como a hemorragia pulmonar, a síndrome do 

desconforto respiratório e enterocolite necrosante apresentaram maior risco de óbito 

(ALMEIDA et al, 2008; BALLOT et al, 2015; CASTRO; RUGOLLO; MARGOTTO, 2012). 

Estudos demonstram que diversos determinantes, como a criação de rede perinatal 

regionalizada e integrada, emprego de guias de reanimação neonatal, rotina para uso de 

surfactante, transporte neonatal inter-hospitalar planejado, atuam como importantes 

estratégias para a redução das morbidades e mortalidade dos neonatos de risco, 

principalmente dos prematuros (HUBNER; NAZER; LEÓN, 2009, SBP, 2017b, SBP, 2018). 

A identificação dos distintos fatores que interferem na redução de mortes 

potencialmente evitáveis e de complicações de curto e longo prazo da prematuridade acarreta 

possibilidade de elaboração de intervenções e melhoria dos fluxos assistenciais ao longo da 

gestação e do período neonatal (AAP, 2017; KASSAR et al, 2013). 

Diante do cenário da magnitude da prematuridade e de sua repercussão nas taxas de 

mortalidade infantil, o presente estudo tem como objetivo avaliar o efeito das condições de 

saúde e atenção neonatais sobre o óbito e sobrevida dos prematuros internados nas Unidades 

de Terapia Intensiva (UTI) Neonatais em uma cidade no interior do Nordeste do Brasil. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

O número de partos prematuros permanece elevado em todo o mundo, principalmente 

nos países em desenvolvimento e a prematuridade mantém-se como a principal causa de óbito 

em menores de cinco anos, no Brasil, nos anos de 1990 e 2015 (FRANÇA et al, 2017). Tal 

cenário acarreta permanente elaboração de estratégias de cuidado perinatal, com elevado 

custo financeiro, necessidade de maternidades e unidades de cuidados intensivos cada vez 

mais especializadas, além de serviços ambulatoriais de referência para acompanhamento após 

a alta hospitalar.  

Com a evolução da assistência multiprofissional ao cuidado intensivo neonatal, faz-se 

necessário o conhecimento acerca das condições vivenciadas pelos prematuros que interferem 

no seu óbito e sobrevida. O seu conhecimento reflete o arcabouço de recursos humanos e 

tecnológicos que permeiam este cuidado. Os fatores associados à mortalidade e sobrevida dos 

prematuros refletem toda a caminhada percorrida por este frágil bebê, desde o útero materno 

até a sua longa permanência na UTI neonatal. 

Os hospitais onde este estudo foi conduzido prestam cuidados intensivos neonatais na 

cidade de Vitória da Conquista - Bahia, sede da Região de Saúde - Sudoeste da Bahia, 

atendendo também municípios próximos, sendo polo de referência em neonatologia nessa 

região. Ainda assim, há lacunas a serem respondidas acerca dos fatores associados à sobrevida 

e óbito dos prematuros durante a assistência perinatal e permanência nas UTI Neonatais.  

Portanto, com o desenvolvimento desta pesquisa espera-se obter o conhecimento 

acerca das características dos prematuros, condições de saúde e cuidados intensivos prestados 

que interfiram no óbito e sobrevida dos prematuros e comparar estes resultados aos nacionais 

e internacionais, além da descrição da população estudada. Os resultados obtidos podem, 

também, servir como linha de base para acompanhamentos futuros em relação à sobrevivência 

dos prematuros, colaborarem com a orientação de estratégias ou políticas públicas locais e 

regionais que permitam a consolidação da rede perinatal regionalizada e a qualificação do 

cuidado baseado nas melhores evidências científicas. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Investigar o efeito das características dos prematuros, condições de saúde e atenção 

neonatal recebida sobre o óbito e sobrevida dos prematuros, internados em três UTI Neonatais 

na cidade de Vitória da Conquista – Bahia, durante os primeiros 27 dias de vida. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Descrever as características maternas dos prematuros; 

• Descrever as características relacionadas aos prematuros, condições de saúde e 

atenção neonatal recebida nas UTI neonatais, durante o período neonatal; 

• Investigar a associação entre o óbito dos prematuros com as características dos 

prematuros, suas condições de saúde e atenção neonatal recebida nas UTI neonatais; 

• Avaliar os efeitos das características dos recém-nascidos e atenção neonatal 

sobre a sobrevida neonatal precoce e tardia de prematuros.  
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4 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA PREMATURIDADE E CLASSIFICAÇÕES 

 

Os prematuros são classificados como bebês nascidos antes das 37 semanas de IG, ou 

pelo menos 259 dias desde o primeiro dia do último período menstrual (WHO, 1977). A IG 

do nascimento é determinante da maturidade fisiológica do RN, quanto menor a IG, maiores 

as repercussões anatômicas, fisiológicas e metabólicas, sendo o indicativo mais importante da 

necessidade de utilização das técnicas de cuidados intensivos neonatais, da sobrevida e de 

eventos crônicos futuros a vida da criança (CASTRO; RUGOLO; MARGOTTO, 2012; SBP, 

2017b). 

A OMS categoriza os recém-nascidos prematuros (RNPT) em três subgrupos de risco 

de acordo com a IG de nascimento: prematuro extremo (menos de 28 semanas), muito 

prematuro (28 a menos de 32 semanas) e prematuro moderado/ tardio (32 a menos de 37 

semanas) (WHO, 2012). 

Diante da necessidade de enfatizar os cuidados específicos dos prematuros com IG de 

34 a menos de 37 semanas, a Academia Americana de Pediatria (AAP) sugere a modificação 

da classificação estabelecendo uma subdivisão com quatro subgrupos de risco: prematuro 

extremo (menos de 28 semanas), muito prematuro (28 a menos de 32 semanas), prematuro 

moderado (32 a menos de 34 semanas) e prematuro tardio (34 a menos de 37 semanas) (AAP, 

2017). Esse último subgrupo possui características e necessidade de cuidados específicos em 

relação aos recém-nascidos a termo; como menor escore de Apgar, maior chance de 

instabilidade térmica, sucção e deglutição deficientes, maior risco infeccioso, hipoglicemia, 

apneia, hiperbilirrubinemia e prejuízo no desenvolvimento neurológico (RAJU et al, 2006). 

Portanto, a determinação da IG deve ser o mais fidedigna possível, objetivando maior 

precisão nas classificações descritas acima. Ela pode ser definida pela melhor estimativa 

obstétrica, pela data da última menstruação (DUM), pela ultrassonografia (USG) realizada 

antes da 13ª semana de gestação ou pela combinação desses dois métodos (WHO, 2012). Vale 

destacar que a determinação da IG através da DUM é falível em alguns momentos devido a 

um possível viés de memória e a fatores como baixa escolaridade (WALLER et al, 2000). E 

quando se utiliza a USG, enfrenta-se o problema do acesso aos serviços de saúde, no qual 

apenas 45% das mulheres que realizam pré-natal pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

conseguem realizar esse método no primeiro trimestre da gestação (LEAL et al, 2016). 
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Metodologia adicional pode ser utilizada para confirmar ou complementar a data obstétrica 

através da avaliação de sinais físicos e neurológicos do RN utilizando os métodos de Capurro 

(para RN com IG ≥ 29 semanas) (BRASIL, 2014a) e o New Ballard (para RN com IG < 29 

semanas) (BALLARD; KHOURY; WEDIG, 1991). 

Entretanto, a IG de nascimento não deve ser utilizada como critério isolado para 

avaliação da evolução clínica dos prematuros, em virtude da heterogeneidade desse grupo, 

com distinção dos pesos de nascimento, estado nutricional, morbidade e mortalidade. Devido 

a esses motivos, é relevante a utilização de outros parâmetros, além da classificação da IG de 

nascimento, como o peso de nascimento e a associação do peso com a IG, a fim de identificar 

os prematuros portadores de maiores riscos (HUBNER; RAMIREZ, 2002). 

A OMS define baixo peso ao nascimento como o menor que 2.500g (KRAMER, 

1987), sendo considerado um dos mais importantes fatores de risco para o óbito (BRASIL, 

2014a). Os RN são classificados como muito baixo peso ao nascer,quando nascem com peso 

inferior a 1.500g, e extremo baixo peso ao nascer, quando inferior a 1.000g (SMITH, 2015). 

Outra classificação leva em consideração o padrão de crescimento ao longo da 

gestação através da plotagem do peso com a IG em curvas de crescimento padrão 

internacional, como a preconizada pela OMS, Intergrowth (SBP, 2017a). Tal avaliação 

possibilita determinar se o peso do RN está adequado para a idade gestacional, quando o peso 

encontra-se entre os percentis 10 e 90, pequeno para idade gestacional, peso abaixo do 

percentil 10, e grande para idade gestacional, peso acima do percentil 90 (SMITH, 2015). 

 

4.2 FATORES DE RISCO PARA PARTOS PREMATUROS 

 

O parto prematuro pode ocorrer espontaneamente, com ou sem ruptura prematura das 

membranas amnióticas (RPMA), ou ser induzido através de intervenção médica em 

decorrência de necessidades maternas ou fetais (BETTIOL; BARBIERI; SILVA, 2010). A 

maioria desses partos ocorre espontaneamente, e, em cerca de 20 a 30% dos casos decorre da 

interrupção precoce da gestação por indicação obstétrica (GOLDENBERG et al, 2008), sendo 

discutido o papel da cesariana eletiva indicada sem necessidade clínica, acarretando uma 

prematuridade iatrogênica (SILVA et al, 2009). O trabalho de parto prematuro com RPMA é 

definido quando essa ruptura ocorre em mulheres com IG menor que 37 semanas e com início 

1 hora antes das contrações (GOLDENBERG et al, 2008). 
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O processo implicado no trabalho de parto do RN a termo e naquele RNPT é o 

mesmo, exceto pela IG que ocorrem, pois compartilham a mesma “via comum”. Os 

componentes uterinos dessa via incluem aumento da contratilidade uterina, amadurecimento 

cervical (dilatação e apagamento) e ativação da membrana amniótica/ decídua. A diferença 

fundamental entre o grupo de RN a termo e RNPT é que no primeiro a ativação da “via 

comum” é fisiológica, enquanto que no segundo surge de processos patológicos que ativam 

um ou mais componentes dessa via (ROMERO et al, 2006). 

Um dos grandes desafios da perinatologia têm sido uma maior compreensão acerca da 

etiopatogenia do trabalho de parto prematuro e a identificação de fatores de risco que podem 

desencadeá-lo (HUBNER; NAZER; LÉON, 2009). Atualmente, evidências indicam que os 

processos patológicos implicados na síndrome do parto prematuro incluem: (1) infecção/ 

inflamação; (2) isquemia uterina; (3) sobredistensão uterina; (4) reação anormal do 

aloenxerto; (5) fenômeno semelhante ao da alergia; (6) insuficiência cervical; e (7) distúrbios 

hormonais (ROMERO et al, 2006).  

No entanto, do ponto de vista epidemiológico, diversos estudos têm evidenciado várias 

características maternas associadas com a prematuridade, como: raça negra, baixa 

escolaridade, assistência pré-natal ausente ou tardia, ausência de companheiro fixo, mulheres 

jovens, entre outros (GONZAGA et al, 2016; LEAL et al,2016; SILVA et al, 2009; 

SILVEIRA et al, 2010). A explicação para a associação de alguns desses fatores com o 

nascimento prematuro não está bem estabelecida, supõe-se que estejam relacionados com 

baixos níveis socioeconômicos, precária rede de apoio e baixo acesso aos serviços de saúde 

(SILVA et al, 2009).Mulheres com baixo índice de massa corpórea, deficiências séricas de 

nutrientes como ferro, zinco e folato e intervalo curto entre as gestações apresentam maiores 

frequências de partos prematuros (GOLDENBERG et al, 2008).  

Ressaltam-se também, outros fatores de risco para o parto prematuro como consumo 

de tabaco, gestações múltiplas, parto prematuro prévio, contexto infeccioso materno, 

patologias do colo uterino e as síndromes hipertensivas maternas, dentre outros 

(GOLDENBERG et al, 2008; ROMERO et al, 2006).  

 

4.3 EPIDEMIOLOGIA DA PREMATURIDADE NO MUNDO E NO BRASIL 

 

Segundo relatório do Born Too Soon, dados mundiais apontam que aproximadamente 

15 milhões de crianças nascem prematuras todo ano e, dessas, cerca de um milhão vem a 
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falecer. Evidências demonstram tendência crescente da prevalência de prematuridade em 

diversos países, inclusive nos mais desenvolvidos, onde essas taxas subiram de 7,2 % para 

8,6% nos anos de 1990 e 2010, respectivamente (WHO, 2012). Nos Estados Unidos, cerca de 

550 mil prematuros nascem a cada ano, correspondendo a 9,6% de todos os nascidos vivos 

(MURPHY et al, 2017). As regiões com as maiores taxas mundiais correspondem às de maior 

desigualdade social, como o sul da Ásia e África Subsaariana, que juntas somam 60% de 

todos os partos prematuros (BLENCOWE et al, 2013). 

Na América Latina, também ocorreu incremento das taxas de prematuridade, de 7,7% 

para 8,4% nos anos de 1990 e 2010, respectivamente (BLENCOWE et al, 2012). Essas taxas 

variaram entre 5,1% no Equador e 13,6% na Costa Rica (WHO, 2012). O Brasil ocupa a 

décima posição entre os países com maior número absoluto de nascimentos prematuros, com 

prevalência estimada, em 2010, de 9,2%, sendo esses dez países responsáveis por 60% de 

todos os nascimentos prematuros do mundo (BLENCOWE et al, 2012). 

Dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) demonstram 

discreto aumento da prevalência da prematuridade, de 6,8% para 7,2%, nos anos de 2000 e 

2010, respectivamente (SILVEIRA et al, 2013). Entretanto, Silveira e colaboradores (2008) 

verificaram em revisão de estudos de base populacional que as prevalências da prematuridade 

estão subestimadas nos estudos originados de fonte de dados secundários. Pressupõe-se que a 

causa dessa divergência identificada seja a confiabilidade dos dados do SINASC, 

principalmente, pela qualidade da informação da IG e do alto percentual de dados ignorados.  

A pesquisa Nascer no Brasil: Inquérito sobre parto e nascimento, realizada no período 

2011-2012, verificou a prevalência de 11,5% de partos prematuros, sem diferenças 

significativas entre as regiões brasileiras, sendo 10,4% na região Sudeste, 12,9% no Nordeste 

e 13,0% no Norte. O prematuro tardio foi a maior categoria, correspondendo a 74% dos 

prematuros ou 8,5% de todos os nascimentos (LEAL, 2016). No estado da Bahia, a taxa de 

prematuridade aumentou na última década, segundo dados do SINASC, no ano de 2000, 

11,1% das crianças nasceram prematuros e em 2011 esta taxa subiu para 14,1% (UNICEF 

BRASIL, 2013). 

Relatório publicado no Brasil, pelo Ministério da Saúde, em 2013, apontou 

prevalência de prematuros de 11,9%, com algumas variações regionais, sendo 12,2% na 

região Nordeste e 12,9% no Norte. Com destaque para as elevadas taxas entre as mulheres 

indígenas (18,5%) e entre as mães de baixa escolaridade (14,4%) (SAÚDE BRASIL, 2015). 
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Portanto, a constatação desses dados epidemiológicos demonstra a magnitude da 

prematuridade no mundo e no Brasil, o que constitui motivo de preocupação para os que 

elaboram estratégias de cuidados materno-infantis e também para os que lidam com esta 

realidade na assistência direta ao binômio mãe-bebê. Com o intuito de chamar atenção para tal 

fato, no dia 17 de novembro de 2011, foi criado o primeiro “Dia Mundial da Prematuridade” e 

desde então o mês de novembro é conhecido como “novembro roxo” e dedicado à 

prematuridade (PLATT, 2014). 

 

4.4 COMPLICAÇÕES DA PREMATURIDADE 

 

As complicações da prematuridade são os motivos que concedem a esse grupo as 

maiores taxas de morbidade e mortalidade infantil em comparação aos nascidos a termo e 

seus riscos são maiores nos prematuros mais imaturos. Tais complicações são divididas em 

problemas de curto prazo, que são os que ocorrem no período neonatal, e de longo prazo, que 

são as sequelas identificadas após a alta da UTI neonatal. As complicações de curto prazo 

aumentam as chances de sequelas de longo prazo. Os problemas são subdivididos em órgãos 

ou sistemas, conforme descrito na tabela 1 (EICHENWALD; STARK, 2008). 

Dentre as complicações de curto prazo que podem interferir na sobrevida dos 

prematuros, destacam-se as mais relatadas na literatura mundial e nacional: síndrome do 

desconforto respiratório (SDR), enterocolite necrosante (ECN), sepse precoce e tardia, 

hemorragia perintraventricular (HPIV) e displasia broncopulmonar (DBP) (CASTRO; 

RUGOLO; MARGOTTO 2010; DRAPER et al, 2009; FANAROFF et al, 

2007;SCHEUCHENEGGER et al, 2014; SHAN et al, 2012;  STOLL et al, 2010; THE 

EXPRESSGroup, 2010; ZHOU et al, 2014) e que serão discutidas no decorrer deste tópico. 
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Tabela 1. Principais problemas de curto e longo prazo em bebês com muito baixo peso ao 
nascer. 
Órgão ou sistema 

afetado 

Problemas de curto prazo Problemas de longo prazo 

Pulmonar Síndrome do desconforto 

respiratório, pneumotórax, 

displasia broncopulmonar, apneia 

da prematuridade. 

Displasia broncopulmonar, 

doença reativa das vias 

aéreas, asma brônquica. 

Gastrointestinal ou 

nutricional 

Hiperbilirrubinemia, intolerância 

alimentar, enterocolite necrosante, 

dificuldade de ganho ponderal. 

Falência de crescimento, 

síndrome do intestino curto, 

colestase. 

Imunológico  Infecção adquirida no hospital, 

imunodeficiência, infecção 

perinatal 

Infecção por vírus sincicial 

respiratório, bronquiolite. 

Sistema nervoso 

central 

Hemorragia intraventricular, lesão 

periventricular da substância 

branca, hidrocefalia. 

Paralisia cerebral, 

hidrocefalia, atrofia 

cerebral, atraso no 

neurodesenvolvimento, 

perda auditiva. 

Oftalmológico Retinopatia da prematuridade Cegueira, descolamento de 

retina, miopia, estrabismo. 

Cardiovascular Hipotensão, persistência do canal 

arterial, hipertensão pulmonar. 

Hipertensão pulmonar, 

hipertensão na idade adulta 

Renal  Desequilíbrio hídrico- eletrolítico, 

distúrbios ácido-base 

Hipertensão na idade adulta 

Hematológico Anemia iatrogênica, necessidade 

de transfusões frequentes, anemia 

da prematuridade 

 

Endocrinológico Hipoglicemia, níveis baixos de 

tiroxina, deficiência de cortisol. 

Regulação da glicose 

prejudicada, aumento da 

resistência à insulina 

Fonte: Traduzido de EICHENWALD; STARK, 2008 
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4.4.1 Síndrome do desconforto respiratório (SDR) 

 
A SDR também conhecida como doença da membrana hialina, é uma doença 

respiratória que resulta da imaturidade pulmonar pela deficiência e inatividade do surfactante, 

desenvolvimento pulmonar incompleto e complacência exagerada da caixa torácica (MELO; 

RAMOS, 2007). O surfactante pulmonar é constituído basicamente por lipídios (90%) e 

proteínas (10%), sendo responsável pela diminuição da tensão superficial alveolar. Sua 

produção se inicia a partir da 20ª semana gestacional pelas células epiteliais tipo II, atingindo 

um pico por volta da 35ª semana. Portanto, RNPT com IG menores que 35 semanas podem 

apresentar deficiência da quantidade total do surfactante pulmonar (BRASIL, 2014c). 

Acomete cerca de 50% dos RNPT com peso de nascimento inferior a 1.500g e 

aproximadamente 80% dos prematuros com menos de 25 semanas (MELO; RAMOS, 2007). 

Nos Estados Unidos, a ocorrência é estimada em 20.000 - 30.000 recém-nascidos por ano, o 

que corresponde a aproximadamente 1% das gestações(PRAMANIK; ROSENKRANTZ, 

2015). 

O RN apresenta-se, clinicamente, com dificuldade respiratória desde o nascimento, 

com piora progressiva nas primeiras 72 horas e recuperação em torno de três a cinco dias, 

quando se estabelece a produção de surfactante (CUNA; CARLO, 2016). O aspecto 

radiológico é de infiltrado retículo-granular difuso (vidro moído) distribuído de maneira 

uniforme nos campos pulmonares, além de broncogramas aéreos e aumento de líquido 

pulmonar (BRASIL, 2014c). As complicações verificadas podem ser agudas, como o 

pneumotórax, hemorragia pulmonar, persistência do canal arterial, hemorragia intracraniana e 

enterocolite necrosante, ou crônicas, como a displasia broncopulmonar e danos neurológicos 

(CUNA; CARLO, 2016). 

Uma maneira efetiva na redução do risco e gravidade da SDR consiste na prevenção 

do parto prematuro, porém pela amplitude de tal medida sua eficácia é limitada. No entanto, a 

intervenção mais utilizada consiste na administração de corticoide às gestantes que entram em 

trabalho de parto prematuro. Esse medicamento atravessa a placenta e acelera a maturação 

pulmonar do feto (CUNA; CARLO, 2016). Estudo de coorte multicêntrico demonstrou que os 

corticoides antenatais nas gestantes com IG entre 22 - 25 semanas beneficiam esses 

prematuros com redução do óbito e do comprometimento neurológico (CARLO et al, 2011). 

A terapia com surfactante é um dos principais avanços na neonatologia, melhorando 

significativamente os resultados dos RNPT e consiste na terapêutica principal da SDR. A sua 
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eficácia é bem estabelecida nos protocolos clínicos, bem como sua dose e técnicas de 

administração (BRASIL, 2014c). O controle ideal da oxigenação também é importante, 

levando em consideração a hiperóxia e a hipoxemia, ambos deletérios para todo RN (CUNA; 

CARLO, 2016). A benevolência do CPAP (Continuous Positive Airway) precoce já é bem 

estabelecida e reduz a necessidade da ventilação mecânica invasiva. Sua utilização é 

recomendada em todos os RN com risco e, principalmente, naqueles com peso inferior a 

1.500g (BRASIL, 2014c). As terapias de suporte também devem ser utilizadas, como a 

nutrição e fluidoterapia ajustadas de acordo com o peso e IG e a manutenção da temperatura e 

umidificação da incubadora (CUNA; CARLO, 2016).  

Em relação à evolução, a SDR aumenta 2,5 vezes a chance de óbito quando 

comparada com aqueles que não a apresentavam (CASTRO; RUGOLO; MARGOTTO, 

2012). E esteve relacionado ao óbito em 75% e 28,6% dos RNPT nascidos com peso entre 

500-750g e entre 1001-1250g, respectivamente. O que pode ser explicado pelo fato de que 

apenas 50% das gestantes cujos RNPT nasceram com peso inferior a 1.000g receberam a 

terapêutica com corticoide antenatal (RUSCHEL; NADER, 2014). 

 

4.4.2 Enterocolite necrosante 

 
A enterocolite necrosante (ECN) é uma doença intestinal inflamatória grave e que 

afeta principalmente RNPT. É caracterizada por dano variável no trato intestinal, desde 

acometimento apenas na mucosa até necrose completa da parede e perfuração intestinal 

(ZANI; PIERRO, 2015). É uma das doenças mais enigmáticas e temidas na UTI neonatal 

(ORTIGOZA; NEU, 2016).  

Pesquisa multicêntrica demonstrou prevalência variando de 3 a 11% entre os 

subgrupos de neonatos com muito baixo peso (FANAROFF et al, 2007). Pesquisa americana 

realizada pelo National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research 

Network (NICHD), no período de 2003 a 2007, verificou prevalência variando de 5 a 15% 

entre os prematuros com IG de 22 semanas e 25 semanas, respectivamente (STOLL et al, 

2010). 

O mecanismo fisiopatológico ainda não foi bem elucidado, supõe-se que envolvam 

mecanismos complexos e multifatoriais, causando injúria na parede intestinal e translocação 

bacteriana que desencadeiam resposta inflamatória e isquêmica. Fatores como a utilização de 

corticoide antenatal, aleitamento materno, protocolos de alimentação e a utilização de 
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probióticos podem atuar como fatores de proteção, em alguns casos (KASIVAJJULA; 

MAHESHWARI, 2014). 

Dentre as manifestações clínicas destacam-se: distensão abdominal, resíduo gástrico 

bilioso, muco e/ou sangue nas fezes, deterioração clínica com letargia, apneia e acidose. Para 

o esclarecimento diagnóstico é necessária a presença de achados clínicos, laboratoriais e 

alterações radiológicas características da patologia (BRASIL, 2014d). O tratamento baseia-se 

na descompressão abdominal, repouso intestinal, antibióticos de largo espectro, nutrição 

parenteral e cirurgia, quando necessário (ORTIGOZA; NEU, 2016).  

Sua mortalidade oscila entre 10 e 50% (BRASIL, 2014d). Os sobreviventes 

apresentam alto risco de desenvolver complicações graves, como insuficiência intestinal, 

complicações pelo uso prolongado de nutrição parenteral e deficiências nutricionais (ZANI; 

PIERRO, 2015). 

 

4.4.3 Sepse neonatal 

 
A sepse neonatal é uma síndrome clínica caracterizada por sinais sistêmicos de 

infecção, acompanhados pela presença de bacteremia (KLEIN, 1990). Constitui uma das 

principais causas de morbidade e mortalidade entre os RN. Ela subdivide-se em sepse 

neonatal precoce e sepse neonatal tardia, sendo a temporalidade o critério utilizado para esta 

classificação. A sepse neonatal precoce é a que ocorre nas primeiras 48 horas de vida e está 

relacionada diretamente a fatores gestacionais e/ou periparto (ANVISA, 2017; BRASIL, 

2014b). Já a sepse neonatal tardia ou Infecção Relacionada à Assistência de Saúde é 

caracterizada como infecção cuja evidência diagnóstica (clínica/laboratorial/microbiológica) 

ocorre após as primeiras 48 horas de vida e de provável origem hospitalar (ANVISA, 2017). 

No Brasil, a sua incidência varia de 1 a 8 casos a cada 1.000 nascidos vivos, sendo que 

em RNPT com peso de nascimento inferior a 1.500g, a incidência da sepse comprovada com 

hemocultura varia de 11 a 25% (BRASIL, 2014b). Estudo realizado com prematuros 

internados em UTI neonatal da cidade de Juiz de Fora, MG, verificou que a sepse tardia 

acometeu 70% dos prematuros extremos, 38,5% dos muito prematuros e 14,5% dos 

moderados/tardios, sendo responsável por 68,2% dos óbitos (FREITAS, 2012). 

Os patógenos envolvidos na sepse precoce são as bactérias do trato genito-urinário 

materno, tendo como fatores de risco as condições maternas, do parto e também as 

características do RN. Já na sepse tardia, são encontradas bactérias do ambiente hospitalar 

quando esse RN está exposto a procedimentos cirúrgicos, entubações repetidas, utilização de 
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drenos e cateteres, ventilação mecânica, além de superlotação das unidades com número 

insuficiente de funcionários (BRITO 2007). 

O diagnóstico de sepse neonatal precoce é difícil devido aos sinais clínicos serem 

mínimos ou inespecíficos, podendo ser confundidos com as manifestações clínicas de outras 

doenças (BRASIL, 2014b). Destacam-se hipoatividade, instabilidade térmica, hiperglicemia, 

apneia e intolerância alimentar (ANVISA, 2017). Além disso, os exames laboratoriais que 

auxiliam no diagnóstico apresentam baixa sensibilidade e especificidade e o “padrão-ouro”, 

que é o isolamento do germe em culturas, apresenta baixa positividade (BRASIL, 2014b). A 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) orienta a utilização de critérios clínicos 

e laboratoriais através de índices que têm como objetivo o auxílio no diagnóstico (ANVISA, 

2017). Na tentativa de melhorar a acurácia, realiza-se o cálculo do índice neutrofílico, que 

consiste na relação entre as formas imaturas de neutrófilos pela contagem total dos 

neutrófilos. A relação tem valor preditivo para sepse quando esse índice for superior a 0,2, 

sendo que quando for inferior a este valor apresenta valor preditivo negativo de 95 a 100% 

(RODWELL et al, 1988). 

A terapia da sepse é separada em empírica e definitiva, a temporalidade do quadro e os 

fatores de risco influenciam na escolha dos antibióticos. Além disso, é importante conhecer o 

perfil bacteriano hospitalar, principalmente quando se trata de sepse tardia (BRASIL, 2014b). 

 

4.4.4 Displasia broncopulmonar 

 
Displasia broncopulmonar (DBP), também conhecida como Doença Pulmonar Crônica 

da prematuridade, tem etiologia multifatorial associada com a imaturidade estrutural e da 

função pulmonar, que acomete principalmente os prematuros extremos e os com extremo 

baixo peso ao nascer (LUNA et al,2013).  

Com os avanços tecnológicos nos cuidados intensivos neonatais, evidencia-se uma 

maior sobrevida dos prematuros e o surgimento das sequelas, sendo a DBP uma das 

complicações crônicas mais importantes que acarreta um aumento do risco de 

desenvolvimento de morbidade pulmonar de longo prazo (TAPIA et al, 2006). 

Estudo multicêntrico realizado no NICHD, com 9.574 crianças nascidas entre 2003 e 

2007, incluindo prematuros com idade gestacional entre 22 a 28 semanas, evidenciou uma 

incidência geral de 42% de DBP, sendo maior nos RN com menores IG (HANSEN et al, 

2010). Coorte não concorrente realizada no Canadá observou aumento da incidência de DBP 

em prematuros com IG menor do que 29 semanas, de 34,7% para 46,1% nos períodos de 1996 
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- 1997 e 2006 - 2007, respectivamente (SHAN et al,2012). Por outro lado, estudo com base de 

dados americana demonstrou uma redução da incidência da DBP com taxa de 4,3% ao ano 

(STROUSTRUP; TRASANDE, 2010). No Brasil, Cunha, Filho e Ribeiro (2003) encontraram 

taxas de incidência de DBP de 14% e 55,3% em RN com IG maior que 30 semanas e menor 

ou igual a 30 semanas, respectivamente. 

A etiopatogenia é multifatorial, os principais fatores desencadeantes são o uso 

prolongado de ventilação mecânica, utilização de oxigênio em altas concentrações, processo 

inflamatório, alteração da permeabilidade alveolar e infecções bacterianas (COSTA, 2013). 

Alguns fatores de risco associados à doença são descritos na literatura como a prematuridade, 

persistência do canal arterial, sexo masculino, extremo baixo peso, história familiar de asma, 

ausência do uso de corticoide antenatal, asfixia perinatal, corioaminionite e tabagismo durante 

a gestação (COSTA, 2013; PARAD, 2015; VALÉRIO; GARDENGHI, 2016). 

A DBP deve ser considerada em prematuros dependentes de oxigênio em 

concentrações acima de 21% por um período maior ou igual a 28 dias, e, de acordo com a IG 

do nascimento pode ser classificada, conforme a tabela 2. 
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Tabela 2. Critérios diagnósticos e de avaliação de gravidade da DBP 
 

 
Critérios 

Idade gestacional 

RN <32 semanas RN ≥ 32 semanas 

Momento da avaliação IG de 36 semanas ou no 
momento da alta 

> 28 dias, mas >56 dias de 
idade pós-natal ou no 
momento da alta 

DBP leve Ar ambiente Ar ambiente 

DBP moderada Necessidade de FiO2*<0,3 Necessidade de FiO2*<0,3 

DBP grave Necessidade de FiO2*> 0,3 
ou uso de CPAP** ou 
VMI*** 

Necessidade de FiO2*> 0,3 
ou de CPAP** ou VMI*** 

*FiO2: fração inspirada de oxigênio.** CPAP: Continuous Positive Airway. ***VMI: 
ventilação mecânica invasiva.  

Fonte: Adaptado de JOBE; BANCALARI, 2001. 
 

Os objetivos principais do tratamento são minimizar a lesão pulmonar gerada pela 

ventilação mecânica, controle infeccioso, garantir necessidades calóricas adequadas e 

suplementação de vitaminas e oligoelementos (COSTA, 2013). O uso dos corticoides nos RN 

deve ser restrito para casos específicos, como dependência à ventilação mecânica por mais de 

duas semanas de vida, com utilização de baixa dose e por tempo curto, devido ao alto risco de 

efeitos indesejáveis (DOYLE et al, 2006). 

Entre as repercussões de longo prazo mais observadas, destaca-se o déficit de 

desenvolvimento neuropsicomotor, que é mais observado na fase escolar (VALERIO; 

GARDENGHI, 2016). 

 

4.4.5 Hemorragia peri-intraventricular (HPIV) 

 
O sangramento da matriz germinativa nos ventrículos cerebrais e ao redor deles é uma 

das complicações mais graves e frequentes do RN muito prematuro (WHITELAW, 2016). 

Essa matriz localiza-se na região periventricular que corresponde ao sítio de proliferação 

neuronal e é irrigada por um rico leito capilar, o qual tem sua máxima proliferação por volta 

de 34 semanas de gestação e involui com a maturidade. Várias alterações geralmente 

relacionadas ao fluxo sanguíneo cerebral podem levar à ruptura desses vasos. Os principais 

fatores de risco implicados com a HPIV são oscilações no fluxo sanguíneo cerebral, 
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patologias genéticas, corioaminionite materna, pré-eclampsia materna, ausência do uso de 

corticoide antenatal, asfixia pré-natal e intraparto, prematuridade, hipotensão, hipóxia e outros 

(BRASIL, 2014c). 

A classificação da hemorragia é realizada através da localização do sangramento 

utilizando a análise da ultrassonografia transfontanela (USGTF) em: Grau I - limita-se à área 

da matriz germinativa, Grau II - rompe para as cavidades ventriculares, Grau III - causa 

aumento progressivo dos ventrículos e Grau IV -acomete o parênquima cerebral (PAPILE et 

al, 1978). 

Estudo da rede NICHD, realizado com 9.575 RNPT com IG entre 22 e 28 semanas, 

verificou uma incidência geral de 36% para todos os graus de HPIV, e, que aumenta com a 

redução da IG (STOLL et al, 2010). Outra coorte realizada na Suécia constatou a ocorrência 

de HPIV grave em 10% dos RNPT extremos (THE EXPRESSGroup, 2010). Nos hospitais da 

Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, no ano de 2016, resultados de 1.456 RNPT com peso 

menor que 1.500g revelaram incidência de HPIV grau I e II de 24%, e grau III e IV de 

10%(RBPN, 2016). 

O quadro clínico pode ocorrer com três apresentações: o tipo catastrófico, onde a 

evolução é rápida e com alterações neurológicas graves; a forma saltatória, onde as 

manifestações clínicas são oscilatórias com alterações do nível de consciência; e a silenciosa 

que ocorre na maioria dos casos e de maneira assintomática (MENEGUEL; GUINSBURG, 

2014).  

A ultrassonografia craniana é o exame mais utilizado para o diagnóstico devido à alta 

sensibilidade, praticidade e ausência de irradiação (SANTOS; MENEGUEL; GUINSBURG, 

2011). De acordo com o Ministério da Saúde, esse exame deve ser realizado como triagem de 

rotina em todos os RN com peso de nascimento inferior a 1.500g e/ou IG menor que 35 

semanas na primeira semana de vida, sendo repetido, de acordo com protocolo estabelecido 

na unidade. No caso de HPIV, recomenda-se acompanhamento semanal pelo risco de 

hidrocefalia pós-hemorrágica (BRASIL, 2014c). 

A prevenção da HPIV deve ser o objetivo primário e associa-se aos avanços na 

assistência materna e neonatal, com destaque para a administração do corticoide antenatal. O 

manejo clínico consiste em medidas de apoio, monitorização e tratamento das complicações. 

Nos casos em que ocorre o desenvolvimento da hidrocefalia, realizar o acompanhamento do 

crescimento destes ventrículos para indicar tratamento conservador, punção lombar seriada 

e/ou colocação de derivação ventrículo-peritoneal (em 50% dos neonatos) (SOUL, 2015). 
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A morbidade associada à HPIV relaciona-se aos graus mais graves da doença com 

relatos de que até 90% dos envolvidos tem algum grau de disfunção neuromotora posterior, 

76% com anormalidades neurológicas graves e 56% com alterações múltiplas (BRASIL, 

2014c). 

 

4.5 COMPONENTE NEONATAL DA MORTALIDADE INFANTIL 

 

A mortalidade infantil é considerada importante indicador da condição de vida e saúde 

da população. No Brasil, as taxas de mortalidade infantil mantinham-se em declínio, 

ocorrendo redução de 67,5% do número dos óbitos infantis, no período entre 1990 e 2015, em 

1990, a taxa encontrada foi de 52,2/1.000 nascidos vivos (NV) e, em 2015, foi de 17,0/1.000 

NV (FRANÇA et al, 2017).No entanto, após análise dos coeficientes de mortalidade infantil 

do período de 2015 a 2016, verificou-se aumento de 2,4% em todas as regiões do país, exceto 

na região Sul, sendo que o componente neonatal se manteve estável e o pós-neonatal foi o 

responsável por esse aumento (ABRASCO, 2018). 

No Brasil, a análise dos componentes neonatal e pós-neonatal da mortalidade infantil, 

demonstra aspectos particulares do nosso processo de transição epidemiológica (GOMES, 

2004). A partir da década de 1990, a mortalidade neonatal passou a representar o principal 

componente da mortalidade infantil e vem mantendo-se até a atualidade (FRANÇA et al, 

2017; LANSKY et al, 2014;). A permanência dessas elevadas taxas sugere falha da 

assistência obstétrica e neonatal, acompanhadas por desigualdades nacionais e regionais, 

acesso limitado aos cuidados necessários, a iniquidade na distribuição de leitos de UTI 

neonatal, além da fragilidade dos serviços prestados (BARBOSA, 2004; CARLO; 

TRAVERS, 2016; CARVALHO; GOMES, 2005). 

O componente neonatal divide-se em: óbito neonatal precoce, que ocorre entre 0 e 6 

dias de vida e óbito neonatal tardio, entre 7 e 27 dias de vida(BRASÍLIA, 2008). O 

componente neonatal precoce é o principal componente da mortalidade infantil (FRANÇA; 

LANSKY, 2008) e mais de 50% desses óbitos ocorrem nos dois primeiros dias de vida 

(CARLO; TRAVERS, 2016). Um estudo realizado por Rodrigues e colaboradores (2016), 

sobre análise das tendências espaciais e temporais na mortalidade neonatal, evidenciou a 

manutenção do predomínio do componente neonatal precoce, cujas taxas foram de 

10,89/1.000 NV (1997-2000) e 7,36/1.000 NV (2008-2012) e de mortalidade neonatal tardia 

de 2,92/1.000 NV (1997-2000) e 2,29/1.000 NV (2009 – 2012). Verificou-se também, 
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diferença entre os estados, sendo a Bahia detentora da maior taxa de mortalidade neonatal 

precoce (10-11/1.000 NV) e o Amapá da maior taxa de mortalidade neonatal tardia (mais de 

12/1.000 NV). A maior disponibilidade de serviços de saúde pública no Sul e Sudeste, em 

comparação como Norte e Nordeste, pode explicar as diferenças regionais. 

A investigação do componente neonatal precoce demonstra que as principais causas 

destes óbitos são a prematuridade, a malformação congênita, a asfixia intraparto, as infecções 

perinatais e o baixo peso ao nascer, sendo uma proporção considerável de mortes preveníveis 

por ação dos serviços de saúde (CARLO; TRAVERS, 2016; FRANÇA; LANSKY, 2008, 

FRANÇA et al, 2012).Destaca-se a prematuridade como a principal causa de óbito em 

menores de cinco anos, nos períodos analisados, em 1990, as taxas foram de 11,35/1.000 NV 

e, em 2015, de 3,18/1.000 NV, sendo que, em 2015, o Acre e a Bahia foram os estados 

detentores das maiores taxas de mortalidade, segundo a causa acima referida (FRANÇA et al, 

2017). 

Sendo assim, quando se avaliam tais indicadores, percebe-se que o componente 

neonatal precoce constitui-se um dos desafios atuais brasileiros na gestão do Sistema Único 

de Saúde (SUS) (GOMES, 2004), o que exige, simultaneamente, vincular a vigilância da 

saúde à atenção de baixa, média e alta complexidade, sobretudo em serviços de urgência, 

emergência e nos cuidados intensivos (CARVALHO; GOMES, 2005). Dessa forma, a 

dimensão do modelo assistencial à saúde perinatal deve pautar-se desde a ampliação e 

qualificação do acesso ao pré-natal até aprimoramento no cuidado intensivo neonatal 

(FRANÇA et al, 2017). 

Considerando seus determinantes epidemiológicos, o Brasil firmou compromisso com 

a Organização das Nações Unidas, para o período de 1990 a 2015, através dos Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio (ODM) cujas metas oportunizaram a redução das desigualdades 

sociais, e, consequentemente, a melhoria na qualidade de vida. Dentre os ODM, destacam-se 

as metas número 4 e 5 que fundamentaram na redução das taxas de mortalidade infantil e 

materna em 2/3 e 75%, respectivamente, para esse período, sendo cumprida apenas a meta de 

número 4 (CARLO; TRAVERS, 2016). A garantia de vida da mulher e do seu filho, atenção 

ao pré-natal, parto e ao aleitamento materno estão entre os desafios e objetivos específicos 

dessa política. Aliado a isso, ampliar e qualificar as equipes que prestam cuidados neonatais, 

bancos de leite humano e leitos de UTI; instalar comitês estaduais e hospitalares de 

mortalidade materna e neonatal, ampliar a cobertura e também qualificar a Estratégia de 

Saúde da Família (BRASIL, 2013). 
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4.6 CONDIÇÕES QUE INTERFEREM NA SOBREVIVÊNCIA DOS PREMATUROS 

 

A sobrevida dos prematuros sofreu melhoria significativa nas últimas décadas, 

principalmente devido aos avanços na medicina perinatal, ao advento das unidades de terapia 

intensiva neonatal, à introdução e ao desenvolvimento da ventilação mecânica, incorporação 

de técnicas de monitoramento não-invasivo, o uso mais frequente do corticoide antenatal e à 

introdução de surfactante exógeno (HUBNER; RAMIREZ, 2002; LEITE; ALMEIDA, 2008). 

Outras importantes medidas desenvolvidas para a melhoria da assistência perinatal foram 

através da regionalização e hierarquização dos cuidados, além da criação de redes 

colaborativas com controle de qualidade das unidades de cuidados intensivos neonatais 

(LOPES; MOREIRA, 2010). 

A preocupação com a regionalização do cuidado perinatal teve início nos EUA, a 

partir da década de 1970, e, aliado aos avanços tecnológicos, implicaram na melhoria da 

sobrevida dos prematuros. Porém, apesar do aumento da sobrevida, observam-se maiores 

taxas de morbidades neonatais, acarretando questionamentos acerca dos limites de viabilidade 

dos prematuros e o que caracteriza cuidado perinatal adequado (FANAROFF et al, 2003). No 

Brasil, aproximadamente 99% dos nascimentos ocorrem em hospitais, porém com assistência 

precária nas regiões mais pobres e distantes dos grandes centros, sendo a maioria dos 

hospitais com baixo volume obstétrico e equipes assistenciais incompletas (SBP, 2018). O 

cenário vivenciado é de concentração de serviços terciários em grandes centros, carência de 

leitos obstétricos e neonatais de alto risco com “superlotação” das maternidades de referência, 

acarretando prejuízos na qualidade da assistência perinatal, com desfechos muitas vezes 

catastróficos (CARVALHO; GOMES, 2005). 

Evidências demonstram a importância do nascimento em centros terciários de 

referência, que possuem grande volume de partos e com UTI neonatais com densidade 

tecnológica e manejo clínico adequado, cujos resultados geram redução das morbidades e 

mortalidade dos RN de alto risco (SBP, 2018). Portanto, faz-se necessária a criação e 

expansão de Rede Perinatal, sendo medida custo-efetiva na assistência perinatal, através da 

lógica de um sistema regionalizado e hierarquizado. Além disso, importante ressaltar que, 

diante da necessidade do transporte para centro especializado, a maneira mais segura deste 

transporte é o útero materno, e, quando o RN necessita de transporte pós-natal inter-



 
36 

 
 

hospitalar, esse deve ser guiado pelas diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) 

que visam garantir a extensão dos cuidados realizados na UTI neonatal (MARBA et al, 2016). 

Em relação à disponibilidade das redes de assistência integrada, destaca-se, em nível 

internacional, a Rede Vermont Oxford (VON), criada em 1989 e cuja função é melhorar a 

efetividade e a eficiência do cuidado médico para os RN e suas famílias, através de programas 

coordenados de investigação e educação, ou seja, aliança da pesquisa clínica, práticas 

educacionais e projetos de melhoria de qualidade (HORBAR, 1999). No Brasil, as principais 

redes disponíveis são a Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (RBPN) que foi constituída 

em 1999 e cujos participantes são hospitais vinculados a universidades públicas nas regiões 

Sudeste, Sul e Nordeste e a Rede Norte Nordeste de Saúde Perinatal (RENOSPE), fundada 

em 2007, composta por hospitais públicos, principalmente, nas capitais das regiões Norte de 

Nordeste (LEITE; ALMEIDA, 2008). Entretanto, essas redes ainda são limitadas, na sua 

maioria, aos principais centros universitários e capitais do país, não alcançando cidades e 

centros universitários no interior do Brasil.  

A garantia da estrutura e qualidade da assistência neonatal imediata após o nascimento 

é considerada primordial dentro do arcabouço das intervenções que refletem na sobrevida e 

mortalidade dos recém-nascidos de risco. A maioria dos prematuros precisa de auxílio para 

iniciar a transição cardiorrespiratória, essencial para a adaptação à vida extrauterina 

(GUINSBURG; ALMEIDA, 2016). Necessitam de manobras de reanimação ao nascimento 

dois em cada três RN com peso menor que 1.500g e dois em cada 10 com IG entre 34 e 36 

semanas (BRASIL, 2014a), sendo, portanto, essencial o conhecimento e a habilidade em 

reanimação neonatal para todos os profissionais que atendem RN em sala de parto, mesmo 

quando se esperam aqueles sem condições de risco. Desse modo, a SBP recomenda a 

presença de um pediatra, apto a intubar, indicar massagem cardíaca e medicamentos, na sala 

de parto em todo nascimento (GUINSBURG; ALMEIDA, 2016). 

As unidades de terapia intensiva neonatais surgiram, no Brasil, no final da década de 

1960, com o intuito de melhoria dos cuidados de saúde e para redução da mortalidade 

neonatal. O aumento do número dos leitos de UTI ocorreu sem planejamento estratégico 

adequado, e, consequentemente, verifica-se desigualdade na distribuição desses leitos, tanto 

nacionais quanto regionais (BARBOSA; CUNHA, 2011). A SBP realizou levantamento 

acerca da oferta de UTI neonatais e evidenciou um déficit de 3.305 leitos em todo o país, o 

que acarreta ausência de tratamento específico para muitos RN de risco, principalmente para 

os prematuros, aliado com uma heterogeneidade na distribuição dos leitos disponíveis. 
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Portanto, tal sociedade protagoniza a campanha “Nascimento Seguro” que dentro do seu 

escopo consta a necessidade de melhoria do atendimento de pré-natal, a importância da 

presença do pediatra na sala de parto, além de uma maior oferta de leitos de UTI neonatal 

(SBP, 2018). Nascer em hospitais sem UTI neonatal acarretou chance 120 vezes maior de 

óbito, durante o período neonatal, em recém-nascidos com muito baixo peso quando 

comparados com os que nasceram em hospitais com UTI neonatal (LANSKY et al, 2014). 

Desde a década de 1990, o surfactante exógeno tornou-se comercialmente disponível 

e, com isso, passou a ser o tratamento de eleição da SDR em RNPT. A sua função primordial 

consiste em reduzir a tensão superficial do alvéolo, estabilizando o sistema respiratório na 

inspiração e principalmente, na expiração (PRECIONE, 2014). Após o estabelecimento do 

diagnóstico de SDR, está indicada a utilização do surfactante, via traqueal, nas primeiras 

horas de vida (CUNA; CARLO, 2016). Uma metanálise da Cochrane evidenciou que a 

utilização do surfactante em prematuros com SDR reduz o risco de síndrome do escape de ar, 

enfisema intersticial pulmonar e da mortalidade neonatal (SEGER; SOLL, 2009). Pesquisa 

multicêntrica realizada no Nordeste brasileiro, com RN de alto risco, evidenciou que a 

utilização do surfactante reduziu em 46% o risco de óbito (SILVA et al, 2014). 

Há aproximadamente quatro décadas, o corticoide começou a ser utilizado em 

gestantes com ameaça de parto prematuro, consolidando-se como uma intervenção efetiva 

disponível aos obstetras, para redução de morbidades e da mortalidade associadas à 

prematuridade (MENEGUEL; GUINSBURG, 2014). Dados da literatura destacam os 

benefícios do corticoide antenatal na redução do óbito neonatal, da SDR, HPIV e ECN, sem, 

contudo, elevar o risco de óbito materno, corioaminionite ou sepse puerperal (ROBERTS; 

DALZIEL, 2006). 

Segundo a recomendação do Ministério da Saúde, todas as gestantes com IG entre 24 

e 34 semanas, com risco de parto prematuro, devem ser consideradas candidatas ao tratamento 

antenatal com corticoide, salvo as contra indicações, como evidências clínicas de infecção e/ 

ou parto iminente (BRASIL, 2012). Estudo realizado pela RENOSPE evidenciou que apenas 

39,3% das mães cujos bebês nasceram com IG entre 24-34 semanas receberam corticoide 

antenatal, e consequentemente, aqueles RN cujas mães não utilizaram, apresentaram risco 

1,51 vezes (IC 95%: 1,01 – 2,25) de evoluírem para óbito intra-hospitalar (SILVA et al, 

2014). Porém relatório anual realizado pela RBPN verificou maior adesão à utilização do 

corticoide antenatal nos centros pertencentes a essa Rede, em 2012, média do uso foi de 67%, 

e, em 2016, de 78,8% (RBPN, 2016). 
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O baixo peso ao nascer é considerado importante fator de risco para mortalidade 

infantil, e, um acompanhamento pré-natal adequado possibilita a identificação de problemas e 

riscos em tempo oportuno para intervenção (BRASIL, 2014a). Essa característica proporciona 

um aumento do risco para óbito variando de 40 até 137%, de acordo com diversos estudos, 

sendo maior quanto menor o peso do nascimento (ALMEIDA et al, 2011; NASCIMENTO et 

al, 2012; SILVA et al, 2014). 

O escore de Apgar foi proposto por Virgínia Apgar, na década de 1950, e permite 

avaliar as condições de vitalidade do RN após o nascimento, sendo que, a sua aferição 

longitudinal capaz de identificar a resposta às manobras de reanimação, quando ofertadas 

(APGAR, 1953; BRASIL, 2014a). Pode ser a única forma dessa avaliação em países em 

desenvolvimentos, devido à baixa oferta de exames laboratoriais (CUNHA, 2004). Considera-

se asfixia perinatal quando o Apgar 5º minuto for menor que 7 (BRASIL, 2014a), portanto, 

pode decorrer de alterações fisiopatológicas e maturidade do recém-nascido, ou de condições 

maternas, como utilização de determinados medicamentos (CUNHA, 2004). É uma causa de 

óbito evitável, através de medidas adequadas, sistemáticas e uniformes na atenção ao parto e 

nascimento a fim de reduzir o sofrimento fetal e suas consequências (CUNHA, 2004; 

LANSKY et al, 2014; SILVA et al 2014).O escore de Apgar de 5º minuto, entre 0 e 6, 

aumentou em 180% as chances de óbito entre prematuros (ALMEIDA et al, 2008). 

A manutenção da temperatura corporal adequada no RN é motivo de grande 

preocupação, pois, a hipotermia é considerada importante preditor de morbidade e de 

mortalidade em todas as IG e um indicador da qualidade da assistência neonatal (BRASIL, 

2014d).Estudo multicêntrico realizado na Europa verificou hipotermia na admissão em UTI 

neonatal em 53,4% dos prematuros, sendo que esta condição aumentou em 1,41 vezes o risco 

de óbito neonatal precoce (WILSON et al, 2016). No Brasil, pesquisa desenvolvida pela 

RENOSPE encontrou hipotermia em, cerca de, 70% dos prematuros de muito baixo peso que 

evoluíram para óbito nas primeiras 24h de vida (CASTRO; LEITE; GUINSBURG, 2016). 

Portanto, estratégias para evitar a hipotermia desde o nascimento até a admissão na unidade 

neonatal são consideradas relevantes na manutenção da qualidade dos cuidados prestados aos 

RN, principalmente dos prematuros (BRASIL, 2014d;GUINSBURG; ALMEIDA, 2016). 
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4.7  SOBREVIDA E MORTALIDADE DE PREMATUROS 

 

Para além do conhecimento acerca dos fatores associados à mortalidade dos 

prematuros, a compreensão das taxas de mortalidade e sobrevida em relação às diversas 

características e classificações dos prematuros é de extrema relevância, posto que, refletem a 

estrutura, garantia de acesso e qualidade das redes de cuidado pré-natal, a assistência ao 

trabalho de parto e a incorporação adequada das tecnologias no atendimento neonatal 

(GUINSBURG; ALMEIDA, 2016). 

O NICHD publicou relatório acerca da comparação dos resultados de três coortes. 

Foram analisados todos os registros dos RN nascidos nessa coorte com peso inferior a 1.500g. 

Os resultados demonstraram redução das taxas de mortalidade para toda coorte, 23% em 

1987/1988, 17% em 1993/1994 e 14% em 1999/2000. Para os RN cujos pesos ao nascer 

foram 741 a 1.000 gramas, a mortalidade teve um declínio relativo de 56% entre os dois 

primeiros períodos. Essas melhorias podem ser atribuídas a uma combinação de fatores, 

incluindo melhor tecnologia, compreensão da fisiopatologia das morbidades, a utilização de 

surfactante após a década de 1990 e aumento da utilização de corticoide antenatal 

(FANAROFF; HACK; WALSH, 2003). 

Outra publicação mais recente do NICHD, na qual participaram 9.575 RNPT 

extremos, observou aumento das taxas de sobrevida para alta hospitalar, de acordo com a IG, 

sendo de 6% na IG de 22 semanas e 92% na IG de 28 semanas. RN com IG entre 22 e 23 

semanas tiveram três vezes o risco de óbito em comparação com aqueles nascidos com IG de 

28 semanas (STOLL et al, 2010). 

A Rede de estudos europeia, denominada MOSAIC, conta com a participação de 10 

regiões, realizou estudo sobre as taxas de sobrevida em prematuros nascidos com IG ≤ 32 

semanas. A taxa de sobrevida variou de 47,9% na região francesa e 74,3% na região alemã, 

com média de 58,5% em todas as regiões. Cerca de 2% dos RN com IG de 24 semanas e 50% 

dos RN com IG entre 24 e 27 semanas sobreviveram para alta hospitalar. Verificou-se 

heterogeneidade dos resultados em relação às diversas regiões estudadas, provavelmente, 

devido aos aspectos políticos, éticos e culturais de cada país, à inclusão dos RN com má-

formação congênita e diferenças nos registros de óbitos em prematuros muito extremos 

(DRAPER et al, 2009). 

Chee e colaboradores (2017) publicaram estudo comparando as taxas de sobrevida, no 

período de 10 anos, de Hospital em Hong Kong (participante da Rede VON) e da Rede VON 
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em prematuros com IG menor que 30 semanas e/ou peso menor que 1.500g e identificaram 

sobrevida global para alta de 87% para os RNPT nascidos no Hospital de Hong Kong e de 

80% para aqueles da Rede VON, essa diferença com significância estatística. 

O conhecimento das taxas de mortalidade e sobrevida de países desenvolvidos é 

indispensável, pois são os detentores das menores taxas mundiais pelo contexto científico e 

tecnológico disponível. Entretanto, devemos priorizar análises comparativas com países que 

vivem realidades econômicas, sociais e, se possível, de sistemas de saúde e rede de cuidado 

semelhante ao Brasil. No cenário da América Latina, o grupo NEOCOSUR (Neonatologia do 

Cone Sul da América), identificou uma taxa crescente de mortalidade neonatal de 22,3%, dos 

RN com peso inferior a 1.500g, durante o período analisado, com variabilidade entre os 

diversos centros (GRANDI; GONZÁLEZ; ZUBIZARRETA, 2016). 

No Brasil, investigação realizada pela RBPN, identificou pequeno aumento da 

sobrevida para alta hospitalar dos recém-nascidos com peso inferior a 1.500g, a média da taxa 

de sobrevida foi de 74%, em 2013, e de 74,7%, em 2016 (RBPN, 2016). Outro estudo 

nacional realizado em Brasília, DF, avaliando RNPT com IG entre 25 e menos de 32 semanas, 

verificou sobrevida aos 28 dias de vida variando entre 88,5% para os prematuros com IG 

entre 30 a menos que 32 semanas, e 52,6% para prematuros com menos de 28 semanas, sendo 

a sobrevida geral de 73,2%. Os autores citaram a importância do conhecimento destes 

resultados nas diversas regiões brasileiras a fim de compará-los e avaliar a qualidade prestada 

nos diferentes serviços (CASTRO; RUGOLO; MARGOTO, 2012).  

Em Pelotas, RS, uma coorte verificou taxa de mortalidade de 75% entre os RN 

nascidos com peso menor que 1.000g, 47% para aqueles com peso entre 1.000 e 1.499g e os 

prematuros com IG menor que 34 semanas apresentaram risco 5,7 vezes maior de óbito em 

relação aos RN nascidos a termo (GRANZOTTO; FONSECA; LINDEMANN, 2012). E em 

estudo da RENOSPE que avaliou a mortalidade em 24 horas de 627 neonatos prematuros, 

com IG entre 23 e menos de 32 semanas, admitidos nas UTI neonatais e sem malformações 

congênitas. A mortalidade desses RN variou entre 5% e 18% naqueles com IG entre 28-31 

semanas e 23-27 semanas, respectivamente, dentre os fatores associados ao óbito, destacam-

se a qualidade do atendimento perinatal, peso ao nascer e atendimento ao trabalho de parto e 

ao parto (CASTRO; LEITE; GUINSBURG, 2016). 
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4.8 ESCORES DE RISCO PARA MORTALIDADE EM UTI NEONATAL 

 

O estudo de gravidade da doença e a determinação do risco de mortalidade entre os 

RN admitidos nas UTI neonatais vêm atingindo relevância, portanto, uma maneira racional de 

definir e quantificar a gravidade da doença é através do desenvolvimento de modelos de 

previsão de risco de mortalidade (SADECK, 2012). 

A sobrevivência dos RN admitidos nas UTI neonatais depende de múltiplos fatores, 

incluindo, a gravidade de suas doenças. Em 1993, foram publicados três escores de risco de 

mortalidade neonatal, o CRIB (Clinical Risk Index), SNAP (Score for Neonatal Acute 

Physiology) e o SNAP-PE (Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension), cujos 

objetivos são sistematizar o acompanhamento, avaliar o prognóstico, realizar comparações 

entre as características populacionais de distintas unidades de cuidados intensivos e no 

próprio serviço ao longo do tempo (DORLING; FIELD; MANKTELOW, 2005). Essa 

avaliação contínua auxilia na melhoria da qualidade do cuidado ao recém-nascido crítico, 

podendo inferir a necessidade de mudanças nas práticas assistenciais estabelecidas, nas 

distintas unidades (SADECK, 2012). 

O CRIB foi desenvolvido pelo International Neonatal Network, no Reino Unido, 

sendo utilizado para predizer mortalidade hospitalar e a gravidade clínica inicial nos 

prematuros com IG menor do que 31 semanas e/ou com peso de nascimento de até 1.500g. 

Utiliza parâmetros, como o peso de nascimento, IG, malformação congênita, excesso de base 

e fração inspirada de oxigênio, nas primeiras 12 horas de vida. Portanto, cada variável 

analisada possui um valor pré-determinado, que varia conforme a gravidade, e a sua soma 

gera o valor do escore, sendo que, quanto maior a pontuação, maior o risco de mortalidade 

(COCKBURN et al, 1993). 

O SNAP foi desenvolvido por Richardson e colaboradores, em 1993, para avaliar a 

gravidade clínica dos recém-nascidos internados em UTI neonatais, independente do peso de 

nascimento ou da IG. Baseia-se em várias medidas fisiológicas realizadas nas primeiras 24 

horas da internação na unidade, e o valor final é dado pela soma dos pontos de cada variável. 

Já o SNAP-PE considera todas as medidas fisiológicas do SNAP e avalia também outros 

parâmetros como, o peso de nascimento, o escore de Apgar, e a restrição do crescimento 

intrauterino. O risco relativo para o óbito aumenta progressivamente com o valor do escore 

(RICHARDSON, et al, 1993). 
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SNAP superior a 12 e SNAP-PE superior a 24 alcançaram excelentes valores 

preditivos negativos (97% e 97,3%, respectivamente), ou seja, são potencialmente capazes de 

predizer os recém-nascidos que terão maior sobrevivência. São considerados excelentes 

estimadores de sobrevida neonatal, com critérios objetivos e de fácil preenchimento, sendo, 

portanto, recomendados a sua utilização de forma rotineira na admissão de todos os recém-

nascidos nas UTI neonatais (SILVEIRA; SCHLABENDORFF; PROCIANOY, 2001). 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo de coorte não concorrente, de base hospitalar, que faz parte de 

uma pesquisa mais ampla intitulada “Coorte Nascer Prematuro-Sobrevida e morbidade em 

prematuros de Unidades de Terapia Intensiva Neonatais do município de Vitória da Conquista 

– BA: um estudo de coorte não concorrente”. 

 

5.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O Município de Vitória da Conquista é a terceira maior cidade do estado, e, representa, 

dentro da estrutura organizacional da saúde como polo de referência para a saúde da Região 

Sudoeste da Bahia possuindo, a partir da Programação Pactuada e Integrada, oitenta 

municípios na Bahia e dezesseis no norte de Minas Gerais, o que caracteriza cerca de 2 

milhões de habitantes que dependem diretamente dos seus serviços (BAHIA, 2014). 

Além da referência em saúde, a cidade de Vitória da Conquista é considerada polo de 

referência em educação médica, nas áreas materno-infantis, em decorrência, principalmente, 

da disponibilidade de programas em residência médica nas áreas de pediatria, neonatologia, 

ginecologia e obstetrícia (PMVC, 2013).  

A cidade oferece os serviços de cuidados intensivos neonatais em três hospitais, sendo 

dois públicos e um privado. O Hospital Municipal Esaú Matos/Fundação de Saúde de Vitória 

da Conquista é um hospital materno-infantil de administração pública que possui um total de 

117 leitos, sendo a referência em gestação de alto risco para a Região de Saúde do Sudoeste 

da Bahia (CNES, 2018; BAHIA, 2014). O Hospital Geral de Vitória da Conquista, também é 

um hospital de administração pública, não realiza procedimentos de obstetrícia, possui um 

total de 317 leitos, sendo a UTI neonatal destinada para pacientes externos. Já o Hospital São 

Geraldo, de financiamento privado, possui um total de 48 leitos, incluindo leitos para 

obstetrícia (CNES, 2018). Cada UTI neonatal oferece 10 leitos e uma equipe multidisciplinar 

capacitada, constituída por pediatras/neonatologistas, enfermeiros, fisioterapeutas, 

fonoaudiólogos, nutricionistas e psicólogo, destinados para o cuidado dos recém-nascidos de 

alto risco.  
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Os protocolos das práticas clínicas estabelecidas e utilizadas nestas unidades se 

assemelham pelo fato de terem profissionais em comum nas três equipes, servirem de campo 

de estágio para as residências médicas em pediatria e neonatologia, além de possuírem 

membros em comum das equipes de coordenação médica e de enfermagem. 

 

5.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Foram incluídos no estudo todos os prematuros internados nas UTI neonatais de três 

hospitais do município de Vitória da Conquista, Bahia, no período de 01 de janeiro de 2016 a 

31 de dezembro de 2016. Os critérios de exclusão adotados foram os prematuros portadores 

de alguma anomalia congênita maior. 

 

5.4 FONTE DE DADOS 

 

Os dados foram coletados através da análise dos prontuários dos RNPT, armazenados 

no Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) dos hospitais. Nos prontuários, os dados 

foram obtidos a partir da ficha de anamnese neonatal e obstétrica preenchidas no momento do 

nascimento, fichas de internação do RN na UTI neonatal (preenchidas pelo neonatologista, 

enfermeiro e fisioterapeuta), das evoluções médicas diárias durante todo o período neonatal 

(27 dias), Declaração de Nascido Vivo, Certidão de Óbito (quando disponível) e relatório da 

alta hospitalar. 

 

5.5 COLETA DE DADOS 

 

5.5.1 Equipe de pesquisa e treinamento 

 
Os dados foram coletados por pesquisadores voluntários da área da saúde selecionados 

através de análise de currículo e entrevista. A equipe recebeu inicialmente um treinamento 

com carga horária de seis horas, com a seguinte programação: apresentação do projeto, 

problematização sobre a temática, ética em pesquisa e apresentação do instrumento de coleta. 

Posteriormente, foram realizados outros treinamentos para aperfeiçoamento da coleta e 

utilização da coleta digital, por meio de tablets. 
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5.5.2 Estudo Piloto 

 
Após aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa, foi realizado em maio de 2018 o 

estudo piloto com 20% do total da população elegível para o estudo. Esses dados foram 

coletados dos prontuários de prematuros internados das três unidades, no período de 

novembro a dezembro de 2015, através de questionário físico. O objetivo desse estudo foi de 

aprimorar o instrumento e padronizar os procedimentos de coleta de dados. Portanto, após o 

aprimoramento do mesmo, foi criado questionário digital através do software KoboToolbox 

1.4.8
®

. 

 

5.5.3 Instrumento 

 
O instrumento de coleta (APÊNDICE A) adotado foi elaborado com base no 

questionário do Inquérito Nascer Para o Brasil (LEAL, et al 2012). Tal instrumento foi 

organizado em nove blocos:  

1) Dados gerais maternos; 

2) Antecedentes pessoais de risco materno; 

3)Antecedentes clínico-obstétricos; 

4) Dados da gestação atual; 

5) Dados do parto; 

6) Dados do RN; 

7) Diagnósticos dos RN; 

8)Acompanhamento diário durante o período neonatal (27 dias de vida); 

9) Acompanhamento dos exames realizados. 

 

Os dados foram coletados através de tablets cedidos pelo Instituto Multidisciplinar em 

Saúde/ Campus Anísio Teixeira, UFBA, com sistema operacional Android
 ®

. 
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5.6 VARIÁVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES 

 

5.6.1 Variável dependente 

 
O desfecho de interesse foi o óbito neonatal. Os óbitos foram classificados pelo tempo, 

em dias, decorrido entre a entrada do indivíduo no estudo até a ocorrência do desfecho. Como 

o acompanhamento era diário, padronizou-se ½ período para os óbitos ocorridos em menos de 

24 horas.  

 

5.6.2 Variáveis independentes 

 
As variáveis independentes foram agrupadas em dois blocos: 

 

Bloco 1: características do RN e atenção neonatal: 

• Os recém-nascidos foram categorizados segundo a OMS em três subgrupos de IG: 

prematuro extremo (menos de 28 semanas), muito prematuro (28 a menos de 32 

semanas) e prematuro moderado/ tardio (32 a menos de 37 semanas) (WHO, 2012). A 

IG foi definida pela melhor estimativa obstétrica, de preferência a DUM, seguida por 

ultrassonografia e por último a IG estimada pelo método de New Ballard e/ou método 

de Capurro (BRASIL, 2014a; BALLARD; KHOURY; WEIG, 1991). 

• Peso ao nascer (em gramas): mensurado na primeira hora de vida e assim 

categorizado: baixo peso ao nascer (KRAMER, 1987), muito baixo peso ao nascer e 

extremo baixo peso ao nascer (SMITH, 2015); 

• Escore de Apgar de 1º e 5º minuto: Apgar: < 7 e ≥ 7 (NASCIMENTO et al, 2012; 

SILVA et al, 2014; LANSKY et al 2014); 

• Manobras de reanimação na sala de parto: não, ventilação com pressão positiva (VPP) 

ou reanimação avançada (ventilação com pressão positiva + massagem cardíaca e/ou 

drogas) (GUINSBURG; ALMEIDA, 2016); 

• Uso de CPAP precoce na sala de parto: não ou sim; 

• Uso de surfactante na sala de parto e/ou na UTI neonatal: não ou sim; 

• Temperatura do RN de admissão na UTI neonatal. Sendo classificada em 

normotermia: temperatura entre 36,5 – 37,5º C, hipotermia leve: temperatura entre 

36,0 e 36,4º C, hipotermia moderada: temperatura entre 32,0 e 35,9º C e hipotermia 

grave: temperatura menor que 32,0oC (BRASIL, 2014d). 
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• Uso de acesso venoso central: até 6 dias ou 7 ou mais dias (definida pela mediana da 

variável); 

• Uso de ventilação mecânica invasiva: até 3 dias ou 4 ou mais dias (definida pela 

mediana da variável). 

 

Bloco 2: Evolução clínica dos prematuros durante o período neonatal:  

• Sepse precoce: não ou sim; 

• Sepse tardia: não ou sim; 

• Síndrome do desconforto respiratório agudo: não ou sim; 

• Hemorragia pulmonar: não ou sim; 

• Enterocolite necrosante: não ou sim. 

Para descrever as características da população avaliada, também, foram utilizadas as 

variáveis sexo (masculino ou feminino), raça/cor da mãe (branca ou negra/parda), idade 

materna (< 20; 20 – 34; ≥ 35) (SILVA et al, 2014; LANSKY et al, 2014); estado civil (com 

companheiro e sem companheiro), escolaridade materna (sem escolaridade/fundamental; 

ensino médio ou ensino superior), local de moradia (zona rural ou urbana). 

Não foi incluído nesta pesquisa nenhum escore de risco para predizer mortalidade dos 

prematuros internados nas UTI neonatais, pois, a realização desses escores não faz parte da 

rotina destas unidades.  
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5.7 ANÁLISES DOS DADOS 

 

5.7.1 Análise estatística 

 
Inicialmente, foi realizada análise descritiva das variáveis com apresentação de 

frequências absolutas, relativas e medidas de tendência central (mediana, valores mínimo e 

máximo). Realizou-se uma curva de sobrevivência da análise do tempo para a ocorrência do 

óbito, através do método de Kaplan-Meier. 

A análise bivariada entre as variáveis independentes e o óbito foi efetuada por meio da 

regressão de Poisson com variância robusta, obtendo-se estimativas do risco relativo (RR) e 

do seu respectivo intervalo de confiança de 95% (IC 95%). As diferenças entre as exposições 

de interesse e a ocorrência do desfecho foram testadas pelo qui-quadrado de Pearson ou exato 

de Fisher.  

Foi adotada na análise multivariada a entrada das variáveis através do método 

Stepwise Backward, que consiste na inserção de todas as variáveis explicativas do modelo 

proposto e depois, a retirada por etapas. Foram incluídas no modelo inicial todas as variáveis 

que, na bivariada, apresentaram associação com o desfecho em nível de significância inferior 

a 20%. Para todos os testes e para permanência das variáveis no modelo final, foi utilizado 

nível de significância inferior a 5%. Os modelos foram comparados pelo critério de Akaike e 

de informação Bayesiana. A adequação dos valores preditos pelos modelos foi avaliada pelo 

qui-quadrado. 

Uma nova análise foi realizada considerando apenas os óbitos ocorridos durante o 

período neonatal para avaliação do tempo de ocorrência do desfecho, através da análise de 

sobrevivência pelo método não paramétrico de Kaplan-Meier e suas respectivas curvas. As 

variáveis independentes selecionadas para as curvas foram aquelas com nível de significativa 

estatística (p< 5%) identificadas pelo teste Log Rank 

O programa Stata, versão 15.0 (Stata Corporation, College Station, USA) foi utilizado 

para as análises dos dados. 
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5.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Todas as fases desta pesquisa foram realizadas em concordância com as questões 

éticas e legais conforme resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da 

Saúde. 

Foi realizada a aprovação dos três hospitais e do Comitê de Ética em Pesquisa do 

IMS/CAT UFBA no dia 05 de fevereiro de 2018, sob o número de CAAE: 

79450717.4.0000.5556 e protocolo de número 2.485.073, a pesquisa intitulada “Sobrevida e 

morbidade em prematuros de Unidades de Terapia Intensiva Neonatais do município de 

Vitória da Conquista – BA: um estudo de coorte não concorrente” (ANEXO A). 

Não serão divulgados resultados individuais de cada hospital, pois não é o objetivo a 

comparação entre as instituições. 
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Resumo 

 

Objetivo: Avaliar o efeito das características, condições de saúde e atenção neonatal sobre os 

óbitos dos prematuros de UTI neonatais. 

Métodos: Estudo de coorte não concorrente, incluindo prematuros de três UTI neonatais, 

entre 1º de janeiro a 31 de dezembro de 2016. Foram acompanhados do dia da admissão até 

27 dias de vida. Os óbitos foram registrados para todo o período de internação. Foi feita 

análise multivariada por regressão de Poisson para o desfecho óbito. 

Resultados: Dos181 prematuros, 18,8% evoluíram para óbito durante o internamento. 

Mantiveram-se no modelo final: idade gestacional entre 28 e 32 semanas (RR: 5,66; IC 95%: 

2,08- 15,40) e menor que 28 semanas (RR: 9,24; IC 95%: 3,27 -26,12), Apgar de 5º minuto 

menor que 7 (RR: 2,15; IC 95%: 1,23-3,74), uso de ventilação mecânica por 4 ou mais dias 

(RR: 2,19;IC 95%: 1,18-4,04). As condições clínicas sepse tardia (RR: 3,72; IC 95%:1,77-

7,83), síndrome do desconforto respiratório agudo (RR:2,86; IC 95%: 1,49-5,46), hemorragia 

pulmonar (RR: 1,97, IC 95%: 1,40-2,77) e enterocolite necrosante (RR: 3,41; IC 95%: 1,70-

6,83) mostraram-se positivamente associadas ao desfecho. 

Conclusões: Os achados sugerem a importância da melhoria da assistência perinatal e 

adequação dos protocolos assistenciais para o contexto local, baseados nas melhores 

evidências científicas para reduzir a ocorrência dos óbitos entre os prematuros.  

Descritores: Recém-Nascido Prematuro; Óbito; UTI neonatal; Estudos Longitudinais. 
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Introdução 

 

A prematuridade constitui-se importante prioridade de saúde pública mundial(1)e suas 

complicações foram responsáveis por 18% dos óbitos em menores de 5 anos, no mundo, em 

2016(2).No Brasil, pesquisa realizada por França et al (2017)(3), destacou a prematuridade 

como a principal causa de óbito em menores de 5 anos, sendo os estados do Acre e da Bahia 

os detentores das maiores taxas. 

A manutenção desses indicadores sugere falha da assistência obstétrica e neonatal, 

acompanhadas por desigualdades assistenciais nacionais e regionais, qualidade da atenção de 

saúde prestada, e na distribuição desproporcional de leitos de UTI neonatal, (4-5) com maiores 

iniquidades nas cidades no interior do país e, sobretudo naquelas mais distantes das capitais. 

A sobrevivência dos prematuros depende de distintos fatores, com destaque ao maior 

risco de óbito para aqueles com peso de nascimento menor que 1.500g, idade gestacional (IG) 

inferior a 28 semanas, necessidade de manobra avançada de reanimação na sala de parto e 

baixo escore de Apgar no 5º minuto.(6-9)As complicações da prematuridade concedem a esse 

grupo as maiores taxas de óbito em comparação aos nascidos a termo e são divididas em 

complicações de curto e longo prazo.(10) Os estudos com essa população mostram que 

hemorragia pulmonar, síndrome do desconforto respiratório e enterocolite necrosante são 

algumas das principais morbidades de curto prazo que interferem no óbito dos 

prematuros.(6,11,12) 

Com a evolução da assistência multiprofissional ao cuidado intensivo neonatal, faz-se 

necessário o conhecimento acerca das condições vivenciadas pelos prematuros que interferem 

na sua mortalidade e sobrevida. O seu conhecimento reflete o arcabouço de recursos humanos 

e tecnológicos que permeiam este cuidado. Os fatores associados à mortalidade e sobrevida 

dos prematuros refletem toda a caminhada percorrida por este frágil bebê, desde o útero 

materno até a sua longa permanência na UTI neonatal. Assim, o objetivo da presente pesquisa 

foi avaliar o efeito das características dos recém-nascidos, condições de saúde e atenção 

neonatais sobre os óbitos de prematuros internados nas UTI neonatais em uma cidade do 

interior do Nordeste brasileiro. 
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Métodos 

Trata-se de um estudo de coorte não concorrente, de base hospitalar, incluindo todos 

os prematuros admitidos em três UTI neonatais de um município de médio porte, no interior 

do Nordeste, localizado a mais de 500 km da capital e que possui cerca de 2 milhões de 

dependentes dos seus serviços de saúde, no período entre 1º de janeiro a 31 de dezembro de 

2016. A população foi acompanhada desde o dia da admissão até a alta hospitalar, 

transferência ou óbito, respeitando a censura de 27 dias de vida. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos do 

Instituto Multidisciplinar em Saúde da Universidade Federal da Bahia (CAAE: 

79450717.4.0000.5556 e protocolo de número 2.485.073), no dia 05 de fevereiro de 2018. 

Os dados foram obtidos através da análise de prontuários armazenados no Serviço de 

Arquivo Médico e Estatístico dos três hospitais. Duas destas UTI neonatal situam-se em 

hospitais de administração pública, sendo uma a única referência pública para gestação de alto 

risco da região e outra que não realiza procedimentos de obstetrícia. A terceira UTI situa-se 

em hospital de financiamento privado. Cada UTI neonatal oferece 10 leitos e serve de campo 

de estágio para as residências médicas em pediatria e neonatologia, portanto, possuem 

protocolos das práticas clínicas muito semelhantes.Foram incluídos todos os prontuários de 

prematuros admitidos no período do estudo e utilizou-se, como critério de exclusão, a 

presença de alguma anomalia congênita maior. 

Para estimativa do tamanho mínimo da amostra, utilizou-se o número total de 

prontuários de prematuros elegíveis no ano de 2016 (N=248). Foram aplicados os seguintes 

parâmetros: frequência esperada de 50%, dada a heterogeneidade dos desfechos que seriam 

mensurados, precisão de 5%, efeito de desenho de 1,0, intervalo de confiança de 95% e 

acréscimo de 20% para possíveis perdas, resultando em 181 prontuários. 

Os dados foram obtidos através de um questionário específico, com base no 

instrumento do Inquérito Nascer para o Brasil,
(13)por pesquisadores voluntários da área de 

saúde após treinamento e sob supervisão de neonatologistas. Realizou-se um estudo piloto, 

em maio de 2018, com cerca de 20% do número total de prontuários, do período de novembro 

a dezembro de 2015 para as três UTI neonatais, cujo objetivo foi aprimorar o instrumento, 

padronizar e habilitar os pesquisadores para as coletas. A coleta de dados ocorreu no período 

de junho a outubro de 2018, através de tablets contendo questionário digital criado no 

aplicativo KoboToolbox 1.4.8
®.  
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A identificação dos prontuários foi realizada nos próprios serviços de arquivo dos 

hospitais e todos os prontuários encontrados foram coletados (n=181). Não foram localizados 

67 prontuários, avaliados como possíveis perdas. Através dos livros de admissão da 

enfermagem nas UTI neonatais, essas perdas foram caracterizadas e avaliadas segundo o 

hospital de origem e o peso do recém-nascido ao nascer. 

A variável dependente foi o óbito ocorrido no período de internamento nas UTI 

neonatais. 

As variáveis independentes utilizadas foram divididas em dois blocos. O primeiro 

bloco continha as características do recém-nascido, condições de saúde e atenção neonatal. A 

idade gestacional (IG) foi obtida utilizando a melhor estimativa obstétrica, de referência pela 

data da última menstruação, seguida pela ultrassonografia precoce. Na impossibilidade desses 

achados, usou-se a avaliação de sinais físicos e neurológicos dos recém-nascidos.(14,15) A 

idade gestacional foi estimada em semanas e categorizada de acordo com a Organização 

Mundial de Saúde em: prematuro extremo (menos de 28 semanas), muito prematuro (28 a 

menos de 32 semanas) e prematuro moderado/ tardio (32 a menos de 37 semanas).(1) E o peso 

de nascimento foi mensurado em gramas e classificado em: adequado/baixo peso (acima de 

1.500 gramas); muito baixo peso (entre 1.000 e 1.500 gramas) e extremo baixo peso (menos 

que 1.000 gramas). 

As demais variáveis utilizadas foram: escore de Apgar do 5º minuto (Apgar: < 7 e ≥ 

7); procedimentos de reanimação na sala de parto (não teve, ventilação com pressão positiva 

(VPP) ou reanimação avançada:VPP acompanhada de massagem cardíaca e/ou drogas);(16)uso 

de pressão positiva contínua (CPAP) precoce na sala de parto (sim ou não); uso de surfactante 

na sala de parto e/ou UTI neonatal (sim ou não); uso de ventilação mecânica invasiva durante 

o período neonatal (até 3 dias ou 4 dias e mais); uso de acesso venoso central (até 6 dias ou 7 

e mais dias). A categorização das variáveis: uso de ventilação mecânica e de acesso venoso 

central foram feitas utilizando as medianas. 

O segundo bloco apresentou a evolução clínica do recém-nascido no período neonatal: 

síndrome do desconforto respiratório agudo; sepse precoce; sepse tardia (recebeu esquema 

antibiótico para sepse tardia e/ou relato de diagnóstico descrito no prontuário); hemorragia 

pulmonar; enterocolite necrosante (todas categorizadas como sim ou não). 

Para descrever as características da população avaliada, também foram utilizadas as 

variáveis sexo (masculino ou feminino), raça/cor materna (branca ou negra/parda), idade 

materna (< 20; 20 – 34; ≥ 35);(17,18), estado civil (com companheiro e sem companheiro), 
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escolaridade materna (sem escolaridade/fundamental; ensino médio ou ensino superior), local 

de moradia (zona rural ou urbana). 

A avaliação das perdas foi feita comparando-se a amostra obtida com a população 

total através do teste qui-quadrado de Pearson ou de tendência linear e demonstrou a não 

ocorrência de perda diferencial segundo as variáveis analisadas (hospital de origem e peso ao 

nascer). Apesar disso, para avaliar se haveria ou não impacto sobre o desfecho óbito, foi 

realizada uma calibração dos fatores naturais de expansão. Estes fatores consistem em estimar 

pesos para cada elemento da amostra, segundo informações da variável, para totais 

conhecidos da população.(19).Ao se comparar as estimativas de ponto dos riscos relativos de 

óbitos com e sem o fator de calibração, não foram observadas diferenças significativas nas 

estimativas (p=0,26), deste modo,as análises foram conduzidas sem considerar o fator de 

calibração. 

A análise descritiva das variáveis foi efetuada através de frequências absolutas e 

relativas. A análise bivariada entre as variáveis independentes e o óbito foi feita por meio da 

regressão de Poisson com variância robusta, obtendo-se estimativas do risco relativo (RR) e 

do seu respectivo intervalo de confiança de 95% (IC 95%). As diferenças entre as exposições 

de interesse e a ocorrência do desfecho foram testadas pelo qui-quadrado de Pearson ou exato 

de Fisher. Para a análise multivariada, foi adotado o método Stepwise Backward, que consiste 

na inserção de todas as variáveis explicativas do modelo proposto e depois, a retirada por 

etapas. Foram incluídas no modelo inicial todas as variáveis que, na análise bivariada, 

apresentaram associação com o desfecho em nível de significância inferior a 20%. Para todos 

os testes e para permanência das variáveis no modelo final, foi utilizado nível de significância 

inferior a 5%. Os modelos foram comparados pelo critério de Akaike e a adequação foi 

avaliada pelo qui-quadrado. O programa Stata, versão 15.0 (Stata Corporation, College 

Station, USA) foi utilizado para as análises dos dados. 
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Resultados 

 

Do total de 181 prematuros, 59,7% eram do sexo masculino, com mães, em sua 

maioria, de 20 a 34 anos de idade (66,3%), negras ou pardas (62,4%), que viviam sem 

companheiro (42,5%), com ensino médio (29,3%) e residentes da zona urbana (79,6%) 

(Tabela 1). 

Da população estudada observou-se que 18,8% (34) prematuros evoluíram para óbito 

durante a permanência nas UTI neonatais, sendo que 52,9% destes óbitos ocorreram nos 

primeiros 7 dias de internamento hospitalar. Dentre as principais causas dos óbitos destacam-

se: choque séptico, falência múltipla de órgãos e insuficiência renal aguda. 

A idade gestacional variou de 23 0/7 a 36 semanas 6/7, com 62,4% de prematuros 

moderados ou tardios, 25,4% muito prematuros e 12,2% extremos. Mais da metade da 

população apresentou peso maior que 1.500g (60,2%), teve Apgar de 7 ou mais no 5º minuto 

(61,3%), não necessitou de manobras de reanimação (58,6%) ou de CPAP precoce na sala de 

parto (83,4%) e 65,8% não recebeu surfactante na sala de parto e/ou UTI neonatal.Utilizaram 

acesso venoso central por período inferior a 6 dias 63,0% dos prematuros, enquanto 74,0% 

permaneceram até 3 dias em uso de ventilação mecânica invasiva (Tabela 2).No período 

neonatal, 72,4% dos prematuros apresentaram sepse precoce, 35,4% sepse tardia, 32,0% 

síndrome do desconforto respiratório, 1,1% hemorragia pulmonar, 2,8% enterocolite 

necrosante (Tabela 3).  

A análise bivariada demonstrou maior risco de óbitos entre os prematuros de menor 

IG, com menor peso, com Apgar de 5º minuto menor que 7, que necessitaram de reanimação 

avançada, que utilizaram surfactante na sala de parto e/ou UTI neonatal, com uso de 7 ou 

mais dias de acesso venoso central e 4 ou mais dias de ventilação mecânica invasiva. Após 

ajuste, permaneceram estatisticamente associados ao óbito: idade gestacional, Apgar de 5º 

minuto menor que 7, uso de ventilação mecânica invasiva por 4 ou mais dias (Tabela 2). 

Além da associação clínica com os seguintes diagnósticos: sepse tardia, síndrome do 

desconforto respiratório agudo, hemorragia pulmonar, enterocolite necrosante (Tabela 3). 

  



 
57 

 
 

Tabela 1. Caracterização dos prematuros avaliados (n= 181). Coorte Nascer Prematuro, 2018. 
Variáveis n % 

Sexo  
  

Masculino 108 59,7 
Feminino 73 40,3 

Idade materna 
  

< 20 anos 24 13,3 
20-34 anos 120 66,3 
≥ 35 anos 35 19,3 
Ignorado 2 1,1 

Raça/cor 
  

Branca 34 18,8 
Negra/ Parda 113 62,4 
Ignorado 34 18,8 

Estado civil  
  

Com companheiro 65 35,9 
Sem companheiro 77 42,5 
Ignorado  39 21,6 

Escolaridade 
  

Sem escolaridade / fundamental 37 20,4 
Ensino Médio 53 29,3 
Ensino Superior 47 26,0 
Ignorado 44 24,3 

Local de moradia 
  

Zona rural 36 19,9 
Zona urbana 144 79,6 
Ignorado 1 0,6 
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Tabela 2. Características dos recém nascidos e atenção neonatal (n=181). Coorte Nascer Prematuro, 2018. 

Variáveis n % 
Óbito 

n % RRBruto IC95% RRAjustado IC95% 
Idade gestacional   

    
  

Prematuro moderado/tardio 113 62,4 5 4,4 1,00 - 1,00 - 
Muito prematuro 46 25,4 16 34,8 7,86 3,05-20,25 5,66 2,08-15,40 
Extremo  22 12,2 13 59,1 13,35 5,28-33,75 9,24 3,27-26,12 

Peso nascimento         
Adequado/baixo peso  109 60,2 5,0 4,6 1,00 - - - 
Muito baixo peso 47 26 12 25,5 5,56 2,07-14,95 - - 
Extremo baixo peso 25 13,8 17 68,0 14,82 6,02-36,45 - - 

Apgar 5º minuto         
< 7 70 38,7 25 34,7 4,14 2,18-8,89 2,15 1,23-3,74 
≥ 7 111 61,3 9 8,1 1,00 - 1,00 - 

Manobras de reanimação          
Não 106 58,6 12 11,3 1,00 - - - 
Ventilação com pressão positiva 57 31,5 12 21,1 1,85 0,89-3,87 - - 
Reanimação avançada*  18 9,9 10 55,6 4,90 2,49-9,64 - - 

CPAP precoce na sala de parto         
Não 151 83,4 28 18,5 1,00 - - - 
Sim  30 16,6 6 20,0 1,07 0,48-2,38 - - 

Uso de surfactante         
Não 119 65,8 13 10,9 1,00 - - - 
Sim  62 34,2 21 33,9 3,10 1,66-5,77 - - 

Uso de acesso venoso central          
Até 6 dias 114 63,0 16 14,0 1,00 - - - 
7 ou mais dias 67 37,0 18 26,9 1,91 1,04-3,50 - - 

Uso de ventilação mecânica    
    

  
Até 3 dias 134 74,0 14 10,5 1,00 - 1,00 - 
4 ou mais dias 47 26,0 20 42,6 4,07 2,23-7,40 2,19 1,18-4,04 

RR: risco relativo; IC95%: intervalo de 95% de confiança. * Reanimação avançada: ventilação com pressão positiva + massagem cardíaca e/ou drogas. 
 



 
59 

 
 

Tabela 3. Evolução clínica dos prematuros admitidos nas UTI neonatais (n=181). Coorte Nascer Prematuro 

Variáveis n % 
Óbito 

n % RRBruto IC95% RRAjustado IC95% 
Sepse precoce    

    
  

Não 50 27,6 4 8 1,00 - - - 
Sim 131 72,4 30 22,9 2,86 1,05-7,73 - - 

Sepse tardia   
    

  
Não 117 64,6 8 6,8 1,00 - 1,00 - 
Sim 64 35,4 26 40,6 5,94 2,85-12,37 3,72 1,77-7,83 

Síndrome do desconforto respiratório         
Não 123 68,0 11 8,9 1,00 - 1,00 - 
Sim 58 32,0 23 39,7 4,43 2,31-8,48 2,86 1,49-5,46 

Hemorragia pulmonar          
Não  179 98,9 32 17,9 1,00 - 1,00 - 
Sim  2 1,1 2 100,00 5,59 4,08-7,66 1,97 1,40-2,77 

Enterocolite necrosante         
Não  176 97,2 30 17,1 1,00 - 1,00 - 
Sim  5 2,8 4 80,0 4,69 2,71-8,11 3,41 1,70-6,83 
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Discussão 

 

Este é o primeiro estudo realizado na região retratando as condições associadas 

ao óbito de prematuros internados em UTI neonatais e serve como linha de base para 

acompanhamentos futuros em relação à sobrevivência dos prematuros. Verificou-se que 

18,8% dos prematuros evoluíram para óbito, sendo que a maioria ocorreu nos 

prematuros mais imaturos, com menores escores de Apgar de 5º minuto e com maior 

necessidade de ventilação mecânica invasiva. Interferiram, também, na sobrevivência as 

seguintes condições clínicas associadas: sepse tardia, enterocolite necrosante, síndrome 

do desconforto respiratório agudo e hemorragia pulmonar.  

Cabe ressaltar a dificuldade na comparação direta de nossos achados com outros 

relatórios de coortes de prematuros, principalmente em razão das diferenças 

metodológicas empregadas, algumas restringem as análises para determinados 

subgrupos de IG ou peso. Nesta coorte, optamos por realizar análise de todas as IG e 

pesos de nascimento. 

Nesta casuística, 59,1% dos prematuros com IG inferior a 28 semanas evoluíram 

para óbito, resultado muito distante ao verificado na Suécia (22%), no Canadá (14,7%) e 

China (31%).(20,21,9)No Brasil, pesquisa realizada em Viçosa, estado de Minas Gerais, 

demonstrou que 13,3% dos prematuros evoluíram a óbito, sendo no subgrupo de 

prematuros extremos esta taxa foi de 47,5%.(22)Já estudo desenvolvido pela Rede 

Brasileira de Pesquisas Neonatais com prematuros de IG de 23 a 33, peso entre 400 e 

1499g e sem malformações congênitas identificou 30% de óbitos nas unidades 

hospitalares, essa taxa foi superior à verificada em nossa coorte, porém, com algumas 

diferenças metodológicas em relação à população elegível.(23) 

No aspecto discutido acima, não podemos desconsiderar as desigualdades 

regionais e locais relacionadas à atenção obstétrica e neonatal de maior complexidade 

em nosso país, onde verificamos a incorporação inadequada ou insuficiente de 

tecnologias, insumos e de recursos humanos em diversos municípios.(5)Em nossa região, 

muitas gestantes de risco do Sistema Único de Saúde, no momento do parto, não têm 

acesso à maternidade referência e os prematuros nascem nas pequenas cidades 

circunvizinhas. Após esse nascimento, os prematuros permanecem em hospitais com 

escassas intervenções diagnósticas e terapêuticas, disputam vaga em unidade intensiva 

neonatal e submetem-se a transporte neonatal de risco, esses fatores provavelmente 

interferiram no seu prognóstico. 
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Portanto, faz-se necessário rever as políticas públicas regionais e locais 

específicas para consolidação da Rede de Assistência Perinatal, com avaliações de 

custo/efetividade, através da ampliação das vagas de atenção secundária para gestantes 

de alto risco, dos leitos em maternidade referência, educação em saúde, maior 

disponibilidade de leitos UTI neonatais, garantia de transporte inter-hospitalar adequado 

e da criação de base de dados para avaliação sistemática dos principais indicadores de 

qualidade do cuidado oferecido.(24,25)Aliado à maior disponibilidade de tecnologias 

densas é importante enfatizar a utilização de tecnologias leves, no comando de todo 

processo de trabalho, por meio de escuta sensível às mães e familiares, respeito às 

singularidades, estímulo ao contato pele a pele: mãe e recém-nascido após o nascimento 

(se possível) e garantia que o prematuro receba leite materno. 

Neste estudo, o escore de Apgar do 5º minuto de vida menor que 7 aumentou em 

115% (IC 95%: 1,23-3,74) o risco para óbito, associação confirmada em outras 

pesquisas.(6,17,23,26,28)Este escore permite avaliar as condições de vitalidade dos recém-

nascidos após o nascimento e considera-se asfixia perinatal quando o Apgar do 5º 

minuto for menor que 7.(14) Sendo causa de óbito evitável através de medidas adequadas, 

sistemáticas e uniformes na atenção ao parto e nascimento, a fim de reduzir o 

sofrimento fetal e suas consequências.(17,18) 

O uso de ventilação mecânica invasiva por 4 ou mais dias aumentou em 2 vezes 

o risco (IC 95%:1,18-4,04) para óbito nos prematuros, essa associação é corroborada 

por outros pesquisadores.(9)Uma revisão sistemática sobre ventilação mecânica invasiva 

em prematuros demonstra outras complicações dessa modalidade, como a 

broncodisplasia pulmonar, hemorragia pulmonar e pneumonia associada à ventilação 

mecânica.(27) Tal procedimento invasivo está indicado nos pacientes mais críticos, sendo 

que sua adequada utilização constitui impacto na redução dos óbitos, sendo primordial a 

elaboração de protocolos clínicos bem definidos para o início e o término do seu uso.  

Neste estudo, o diagnóstico de sepse tardia, síndrome do desconforto 

respiratório, hemorragia pulmonar e enterocolite necrosante apresentaram-se fortemente 

associadas com o óbito, tais achados foram também encontrados por outros 

autores.(9,11,12,22,23)A sepse tardia deve ser motivo de grande preocupação nas unidades 

de cuidados intensivos neonatais pela sua associação com procedimentos invasivos, 

frequentemente utilizados nos prematuros.(28)Tais resultados demonstram a necessidade 

de melhorias em relação à assistência prestada nas unidades, portanto,devem-se 

intensificar os métodos de vigilância e ações preventivas permanentes das Infecções 
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Relacionadas à Assistência de Saúde, através do acompanhamento diário das infecções 

diagnosticadas, prováveis sítios de contaminação e melhor integração entre o 

profissional da assistência com a Comissão de Controle de Infecção Hospitalar.(29) 

A síndrome do desconforto respiratório agudo (SDR) apresentou forte 

associação com o óbito durante o internamento nas UTI neonatais, achado verificado 

também em outros estudos.(6,12,23) O efeito protetor do corticoide antenatal pode prevenir 

e reduzir a gravidade da SDR, otimizar o efeito da terapêutica com o surfactante após o 

nascimento, e reduzir a incidência de hemorragia peri-intraventricular.(30) Verificamos 

nesta coorte que apenas 35,4% das mães receberam corticoide antenatal, porém esse 

dado não foi encontrado em 17,1% dos prontuários (dados não mostrados 

anteriormente).Vale ressaltar que uma das UTI neonatais localiza-se num hospital que 

não realiza procedimentos de obstetrícia, o que limitou a obtenção dessa informação. 

Estudos internacionais demonstram taxas de uso do corticoide antenatal que 

variam de 79 a 90,6%.(7,31,32,33) No Brasil, observam-se grandes diferenças na sua 

utilização em distintos estudos, com variações de 39,3 a 70,1%.(12,22) Portanto, 

evidenciamos nesta casuística resultados preocupantes, baixa frequência da utilização 

do corticoide antenatal ou a não referência sobre seu uso nos prontuários.Segundo a 

recomendação do Ministério da Saúde, todas as gestantes com IG entre 24 e 34 

semanas, com risco de parto prematuro, devem ser consideradas candidatas ao 

tratamento antenatal com corticoide, salvo as contra indicações.(34) Em relação aos 

prematuros tardios (IG ≥ 34 semanas e < 37 semanas), a Society of Maternal Fetal 

Medicine e a Academia Americana de Ginecologia e Obstetrícia, recomendam a 

extensão do uso do corticoide antenatal para esse grupo específico, em situações 

clínicas avaliadas, devido à redução das morbidades respiratórias de curto prazo.(35) 

Portanto, tais resultados desta pesquisa justificam a necessidade de rever protocolos 

clínicos assistenciais no cuidado pré-natal. Em relação à terapêutica principal da SDR 

com surfactante exógeno, não foi encontrado diferença significativa com o seu uso em 

relação ao desfecho.  

Considera-se a enterocolite necrosante (ECN) como uma das morbidades mais 

enigmáticas e temidas na UTI neonatal.(36) Neste estudo, apesar da baixa incidência de 

ECN (2,8%), observamos resultados preocupantes: 80% dos prematuros tiveram 

desfecho desfavorável, sendo que essa condição clínica aumentou em 240% (IC 95%: 

1,70-6,83) o risco para óbito. Pesquisa realizada pela Vermont Oxford Network (VON), 

com 71.808 prematuros, observou mortalidade por ECN que variou de 16 a 42%, de 
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acordo com subdivisões de peso.(37) Vale ressaltar que os resultados encontrados 

enfatizam a necessidade de revisão nos protocolos assistenciais com melhores 

evidências científicas para prevenção da ECN, como a utilização de corticoide antenatal 

(quando indicado), uso do leite materno, evitar antibióticos de forma desnecessária, 

padronização dos protocolos de alimentação, dentre outros.(38) 

Dentre as limitações deste estudo, destacamos o possível viés de informação 

devido à coleta em prontuários e contendo dificuldades na obtenção dos dados 

relacionados às características maternas, da gestação e do momento do parto. Por tal 

motivo, foram priorizadas as análises das condições de saúde dos prematuros e a 

atenção neonatal recebida, sendo esses dados encontrados mais consistentes e 

confiáveis. Outro aspecto observado foi a não utilização de escore de gravidade nas 

unidades avaliadas, o que dificulta a realização de comparações entre as características 

populacionais de distintas unidades de cuidados intensivos e no próprio serviço ao longo 

do tempo. E por último, em relação aos prontuários não localizados, devido a serem 

físicos e muitos de longa permanência o que dificulta o seu armazenamento nas 

unidades hospitalares, porém para o desfecho estudado a perda não influenciou nos 

resultados, conforme verificado pela análise de perda diferencial.  

 

Considerações finais 

 

O presente estudo é pioneiro na região e descreve o efeito das características, 

condições de saúde e atenção neonatal sobre o óbito dos prematuros internados em UTI 

neonatais. Tais achados sugerem a importância do fortalecimento da utilização de 

tecnologias efetivas e de baixo custo como, por exemplo, o corticoide antenatal, 

melhoria da assistência perinatal, adequação dos protocolos assistenciais para o 

contexto local e baseados nas melhores evidências científicas.  
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Resumo 

 

Objetivo: avaliar os efeitos das características dos recém-nascidos e atenção neonatal 

sobre a sobrevida neonatal precoce e tardia de prematuros internados nas UTI neonatais. 

Método: trata-se de um estudo de coorte não concorrente, incluindo prematuros 

admitidos em três UTI neonatais na cidade de Vitória da Conquista, no período entre 1 

de janeiro a 31 de dezembro de 2016. O teste Log Rank foi utilizado na análise 

bivariada e as curvas de Kaplan- Meier para a análise do tempo para a ocorrência do 

óbito. 

Resultados: foram admitidos 265 prematuros, 17 pacientes foram excluídos por 

possuírem malformações congênitas e 67 prontuários não foram localizados. A idade 

gestacional variou de 23 0/7 a 36 semanas 6/7, com mediana de 32 semanas, peso de 455 

a 3.965g e mediana de 1.741g, e mediana de 18 dias de internação nas UTI neonatais. A 

sobrevida foi de 85,1%. Do total de óbitos neonatais (27), 59,3% ocorreram no período 

neonatal precoce e 40,7% no tardio. Foi observado menor sobrevida, durante o período 

neonatal, entre aqueles classificados como prematuros extremos (45,5%), com extremo 

baixo peso ao nascer (72%), que tiveram Apgar de 5º minuto menor que 7 (65,6%), com 

necessidade de manobras avançadas de reanimação (50%), que apresentaram hipotermia 

moderada nas admissões das UTI neonatais (67,7%) e que usaram 4 ou mais dias de 

ventilação mecânica invasiva (70,2%). 

Conclusões: o presente estudo é pioneiro na região Sudoeste da Bahia. Tais resultados 

reforçam a necessidade de ações custo-efetivas na assistência perinatal, com destaque as 

situações inerentes aos cuidados no momento do parto e dos primeiros dias de vida. 

Descritores: Prematuro; UTI neonatal; Óbito neonatal; Sobrevida; Análise de Kaplan-

Meier. 

Keywords: Infant premature; Neonatal intensive care unit; Neonatal death; Survival; 

Kaplan-Meier analysis 
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Introdução 

 

Mortes infantis representam um evento indesejável em saúde pública, pois são 

mortes precoces e, em sua maioria, evitáveis1. Estima-se que 2,8 milhões de crianças 

morrem no mundo todos os anos durante o primeiro mês do nascimento e a maioria 

delas em países em desenvolvimento2-4. Ao longo do tempo, os óbitos neonatais 

precoces assumiram o protagonismo estatístico no sentido das mortes infantis, e, em 

países subdesenvolvidos e em desenvolvimento, aproximadamente 34% dos óbitos 

ocorrem no mesmo dia do nascimento e 14% no dia seguinte, indicando uma relação 

estreita com a atenção ao parto e nascimento5. 

A prevalência mundial da prematuridade evidencia números crescentes, com 

taxas variando de 9,8%,em 1990, para 10,6% em 20146e suas complicações representam 

a principal causa de óbito, no mundo, em crianças menores de 5 anos de idade7. A 

diminuição da idade gestacional de nascimento associa-se com maiores repercussões 

anatômicas, fisiológicas e metabólicas, e, consequentemente, maior necessidade de 

utilização de técnicas de cuidados intensivos neonatais e menor sobrevida8. 

A sobrevida dos prematuros sofreu melhoria significativa nas últimas décadas, 

principalmente devido aos avanços na medicina perinatal, ao advento das unidades de 

terapia intensiva neonatal, à introdução e ao desenvolvimento da ventilação mecânica, o 

uso mais frequente do corticoide antenatal, à introdução do surfactante exógeno e a 

regionalização da atenção perinatal 9-11. Porém, apesar de tantos avanços tecnológicos, 

verifica-se, dramática diferença na sobrevivência dos prematuros dependendo do local 

de nascimento. Nos países de alta renda, aproximadamente, metade dos recém nascidos 

com 24 semanas sobrevivem, enquanto nos países de baixa renda, cerca de metade dos 

prematuros nascidos com idade gestacional de 32 semanas podem morrer devido à falta 

de cuidados custo-efetivos.12 

No Brasil, estudo multicêntrico realizado pela Rede Brasileira de Pesquisas 

Neonatais, no ano de 2016, com 1.456 recém-nascidos com peso de nascimento inferior 

a 1.500g, evidenciou média da sobrevida para os prematuros com idade gestacional 

inferior a 24 semanas e entre 34 e 37 semanas, de 17,1 e 98,5%, respectivamente. 

Comparando com o relatório dessa Rede no ano de 2011, observa-se aumento em 2016 

de 96,5% e 4,3% (respectivamente), da média da sobrevida para os subgrupos referidos 

acima13. Em geral, essas taxas de sobrevida dos prematuros dependem de vários fatores, 

como: idade gestacional do nascimento, peso ao nascer, necessidade de intubação e 
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massagem cardíaca na sala de parto, uso de ventilação mecânica, temperatura de 

admissão na UTI neonatal, além de condições clínicas como, sepse tardia e enterocolite 

necrosante 14-20. 

Apesar de, aproximadamente, 99% dos nascimentos no Brasil ocorrerem em 

hospitais, existe irregularidade na distribuição desses hospitais, com vazios assistenciais 

nas áreas mais pobres e distantes dos grandes centros, acarretando iniquidades de acesso 

aos serviços assistenciais de parto e nascimento de alto risco no país21. O que evidencia 

a necessidade de maior conhecimento sobre essa população tão vulnerável com a 

finalidade de melhorar a sobrevida e reduzir as sequelas de curto e longo prazo, sendo, 

portanto, fundamental a obtenção de dados epidemiológicos confiáveis sobre esta 

temática. Por conseguinte, o objetivo desta pesquisa foi avaliar os efeitos das 

características dos recém-nascidos e atenção neonatal sobre a sobrevida neonatal 

precoce e tardia de prematuros internados nas UTI neonatais num município do 

Nordeste brasileiro. 

 

Métodos 

 

Trata-se de um estudo de coorte não concorrente, de base hospitalar, incluindo 

todos os prematuros admitidos em três UTI neonatais na cidade de Vitória da Conquista, 

terceira maior cidade do estado da Bahia, sede da Região de Saúde denominada 

Sudoeste da Bahia e que possui cerca de 2 milhões de dependentes dos seus serviços de 

saúde, no período entre 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2016. A população foi 

acompanhada durante o período neonatal. 

Os dados foram obtidos através da análise de prontuários armazenados no 

Serviço de Arquivo Médico e Estatístico dos três hospitais. Duas destas UTI neonatais 

situam-se em hospitais de administração pública, sendo uma a única referência pública 

para gestação de alto risco da região e outra que não realiza procedimentos de 

obstetrícia. A terceira UTI situa-se em hospital de financiamento privado. As UTI 

neonatais possuem 10 leitos cada, corpo clínico semelhante e servem de campo de 

estágio para as residências médicas em pediatria e neonatologia. 

Os dados foram obtidos através de um questionário específico, com base no 

instrumento do Inquérito Nascer para o Brasil
22

, por pesquisadores voluntários da área 

de saúde, após treinamento e sob supervisão de neonatologistas. Realizou-se um estudo 

piloto, em maio de 2018, com cerca de 20% do número total de prontuários, no período 



 
74 

 
 

de novembro a dezembro de 2015, para as três UTI neonatais, cujo objetivo foi 

aprimorar o instrumento, padronizar e testar a logística de campo. A coleta de dados 

ocorreu no período de junho a outubro de 2018, através de tablets contendo questionário 

digital criado no aplicativo KoboToolbox 1.4.8
®. Foram excluídos, os prematuros 

portadores de alguma anomalia congênita maior. 

Os óbitos durante o período neonatal foram classificados pelo tempo, em dias, 

decorridos desde a data de nascimento até a ocorrência do mesmo e divididos em óbito 

neonatal precoce (menos de 7 dias) e óbito neonatal tardio (entre 7 e 27 dias de vida). 

Como o acompanhamento era diário, padronizou-se ½ período para os óbitos ocorridos 

em menos de 24 horas de vida. 

As variáveis independentes utilizadas foram relacionadas às características dos 

prematuros e cuidados neonatais recebidos: sexo (masculino/feminino). A idade 

gestacional foi obtida utilizando como preferência a data da última menstruação, 

seguida pela ultrassonografia precoce. Na impossibilidade desses achados, utilizou-se a 

avaliação de sinais físicos e neurológicos dos recém-nascidos.23,24A idade gestacional 

foi estimada em semanas e categorizada de acordo com a Organização Mundial de 

Saúde25 em: prematuro extremo (menos de 28 semanas), muito prematuro (28 a menos 

de 32 semanas) e prematuro moderado/ tardio (32 a menos de 37 semanas). E o peso de 

nascimento foi mensurado em gramas e classificado em: adequado/baixo peso (acima de 

1.500 gramas); muito baixo peso (entre 1.000 e 1.500 gramas) e extremo baixo peso 

(menos que 1.000 gramas). 

Outras variáveis utilizadas foram: escore de Apgar do 5º minuto (Apgar< 7 e ≥ 

7); procedimentos de reanimação na sala de parto (não teve, ventilação com pressão 

positiva (VPP) ou reanimação avançada:VPP acompanhada de massagem cardíaca e/ou 

drogas)26; uso de pressão positiva contínua (CPAP) precoce na sala de parto (sim ou 

não); temperatura de admissão na UTI neonatal (normotermia/hipotermia leve – 

temperatura axilar entre 36,0 e 37,0oC ou hipotermia moderada – temperatura axilar 

entre 32,0 e 35,9oC)27; uso de ventilação mecânica invasiva durante o período neonatal 

(até 3 dias ou 4 dias e mais). 

Inicialmente, foi realizada análise descritiva das variáveis com apresentação das 

medidas de tendência central (mediana, valores mínimo e máximo). O tempo de 

sobrevivência é considerado a probabilidade de ocorrência de determinado evento após 

o tempo de monitoramento28. Nesta pesquisa, o tempo de início de seguimento foi a data 

de nascimento e considerou-se como evento ou falha, a ocorrência do óbito. Os 
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pacientes foram acompanhados em tempos diferentes e foram observados até a 

ocorrência do desfecho ou censura (alta, transferência e quando o recém-nascido 

completou 27 dias de vida). Para o período neonatal tardio, as análises foram efetuadas 

excluindo-se os óbitos ocorridos no neonatal precoce. 

Foi realizada a análise bivariada através do teste de Log Rank para identificar as 

variáveis independentes com significância estatística, p valor menor que 5%. Após a 

seleção das variáveis independentes, foi efetuada a avaliação da análise do tempo para a 

ocorrência do óbito pelo método não paramétrico de Kaplan-Meier e suas respectivas 

curvas da função de sobrevivência. O programa Stata, versão 15.0 (Stata Corporation, 

College Station, USA) foi utilizado para as análises dos dados. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos 

do Instituto Multidisciplinar em Saúde da Universidade Federal da Bahia (CAAE: 

79450717.4.0000.5556 e protocolo de número 2.485.073), no dia 05 de fevereiro de 

2018. 

 

Resultados 

 

Durante o ano do estudo foram admitidos 417 recém-nascidos nas UTI 

neonatais, sendo 265 prematuros. Foram excluídos 17 pacientes por possuírem 

malformações congênitas maiores e 67 prontuários não foram localizados, considerados 

como perdas. Foi realizada avaliação dessas perdas, com base nos registros dos livros de 

admissão da enfermagem nas UTI neonatais em relação ao desfecho óbito e verificou-se 

a não ocorrência de perda diferencial em relação à população total (p=0,26). 

A idade gestacional variou de 23 0/7 a 36 semanas 6/7, com mediana de 32 

semanas, peso de 455 a 3.965g e mediana de 1.741g, e mediana de 18 dias de internação 

nas UTI neonatais. 

Durante o período neonatal, 14,9% dos prematuros evoluíram para óbito. A 

sobrevida foi de 85,1% (Figura 1). Do total de óbitos neonatais (27), 59,3% ocorreram 

no período neonatal precoce e 40,7% no tardio. As principais causas desses óbitos 

foram choque séptico, falência múltipla de órgãos e insuficiência renal aguda. 
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Figura 1. Curva de sobrevivência dos prematuros para o período neonatal (n=181). 

Coorte Nascer Prematuro, 2018. 

A menor sobrevida durante o período neonatal foi observado entre aqueles 

classificados como prematuros extremos (45,5%), com extremo baixo peso ao nascer 

(72%), que tiveram Apgar de 5º minuto menor que 7 (65,6%), com necessidade de 

manobras avançadas de reanimação (50%), que apresentaram hipotermia moderada nas 

admissões das UTI neonatais (67,7%) e que usaram 4 ou mais dias de ventilação 

mecânica invasiva (70,2%) (Tabela 1). 
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Tabela 1- Sobrevida neonatal segundo as características dos recém-nascidos e atenção neonatal. Coorte Nascer Prematuro, 2018. 

Variáveis  Sobrevida 
Período Neonatal (n=181) Neonatal Precoce (n=181) Neonatal Tardio (n=165) 

% p valor* % p valor* % p valor* 
Sexo   0,768  0,805  0,869 

Masculino 86,1  91,6  94,0  
Feminino 89,0  90,4  92,4  

Idade gestacional  < 0,001  < 0,001  0,033 
Prematuro moderado/tardio 96,5  98,2  98,2  
Muito prematuro 76,0  91,3  83,3  
Extremo  45,5  54,6  83,3  

Peso nascimento  < 0,001  < 0,001  0,048 
Adequado/baixo peso 97,3  99,1  98,2  
Muito baixo peso 74,5  89,4  83,3  
Extremo baixo peso 52,0  60,0  86,7  

Apgar 5º minuto  < 0,001  0,035  0,014 
< 7 65,6  81,3  80,8  
≥ 7 89,3  93,3  95,7  

Manobras de reanimação   < 0,001  0,005  < 0,001 
Não 94,4  94,4  100  
Ventilação com pressão positiva 79,0  91,2  86,6  
Reanimação avançada*  50,0  72,2  69,2  

CPAP precoce na sala de parto  0,959  0,928  0,857 
Não 85,4  91,4  93,5  
Sim  83,3  90,0  92,9  

Temperatura na admissão  < 0,001  0,026  0,002 
Normotermia/hipotermia leve 93,8  95,0  98,7  
Hipotermia moderada 67,7  82,4  82,2  

Uso de ventilação mecânica   0,012  0,751  < 0,001 
Até 3 dias 90,3  91,8  98,4  
4 ou mais dias 70,2  89,4  78,6  

*Teste Log Rank utilizado para a análise de sobrevida através do método de Kaplan-Meier. 
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Figura 2. Curvas de sobrevivência dos prematuros para o período neonatal segundo 
características dos recém-nascidos e atenção neonatal (n=181). Coorte Nascer 
Prematuro, 2018 
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As mesmas associações foram observadas para os períodos neonatal precoce e 

tardio, com exceção da idade gestacional, cuja sobrevida no período neonatal tardio foi 

semelhante para os muito prematuros e prematuros extremos e do peso de nascimento, 

cuja sobrevida foi menor, também no período neonatal tardio, para aqueles com muito 

baixo peso (Tabela 1). 

As curvas de sobrevida para o período neonatal das variáveis independentes, que 

apresentaram significância estatística na análise bivariada, demonstraram menor 

sobrevida para as menores idades gestacionais, menores pesos de nascimento, Apgar de 

5º minuto menor que 7, necessidade de ventilação com pressão positiva e reanimação 

avançada na sala de parto, temperatura de admissão entre 32 e 35,9º C  e uso de mais de 

4 dias de ventilação mecânica (Figura 2). 

 

Discussão 

 

Este artigo retrata a sobrevida dos prematuros internados em UTI neonatais 

durante os primeiros 27 dias de vida, com maior concentração dos óbitos no período 

neonatal precoce. Através das curvas de sobrevivência, identificamos menor sobrevida 

para os prematuros com menores idades gestacionais, menores pesos de nascimento, 

Apgar 5º minuto menor que 7, necessidade de reanimação na sala de parto, hipotermia 

moderada na admissão e mais dias de ventilação mecânica. Não houve diferença 

significativa na sobrevida dos prematuros em relação ao sexo e uso de CPAP precoce na 

sala de parto. 

A taxa de sobrevida neonatal dos prematuros deste estudo foi de 85,1%, sendo 

que mais da metade dos óbitos ocorreu no período neonatal precoce. Resultado 

semelhante foi evidenciado em UTI neonatal da cidade de Viçosa, estado de Minas 

Gerais, por Freitas e colaboradores (2012), onde 88,7% dos prematuros sobreviveram 

no período neonatal e 59% desses óbitos ocorreram no período neonatal precoce. 

Porém, verificamos que nossa sobrevida neonatal foi inferior às descritas em coortes 

internacionais.29-30 

A maioria dos óbitos de recém-nascidos, no Brasil, ocorrem no período neonatal 

precoce, sendo que a prematuridade é considerada como importante fator de risco para 

essas mortes.4, 17, 31,32Desde a década de 1990, como um dos aspectos da nossa transição 

epidemiológica, o componente neonatal precoce constitui-se como o principal 
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responsável nas taxas de mortalidade infantil 4,32. A concentração dos óbitos infantis nos 

primeiros 6 dias de vida relaciona-se, principalmente, com características reprodutivas 

maternas, qualidade da assistência ao pré-natal e parto, além dos cuidados imediatos 

após o parto.33 Em nosso estudo, a avaliação do efeito das características maternas e da 

qualidade da assistência pré-natal não foi realizada devido a questões metodológicas, 

pois, tais informações nem sempre foram encontradas nos prontuários. Entretanto, é 

possível supor que os achados disponíveis na literatura que retratam os motivos que 

levam ao óbito dos recém-nascidos, principalmente, nos primeiros dias de vida, possam 

ser também, extrapolados para o grupo específico de prematuros. 

Tais achados demonstram a necessidade de esforços na melhoria dos serviços de 

assistência obstétrica e neonatal, principalmente no sistema público de saúde, através da 

garantia dos pontos de atenção ambulatorial e hospitalar para as gestantes de alto risco, 

acesso às práticas assistenciais baseadas nas melhores evidências científicas, além da 

ampliação dos leitos de UTI neonatal. Na nossa região, dispomos, apenas, de um 

hospital de referência pelo SUS para acolher gestantes de alto risco durante o pré-natal e 

para ofertar assistência especializada para a mãe e para o recém-nascido de risco no 

momento do nascimento. Quando esse serviço esgota sua capacidade resolutiva ou 

quando os nascimentos de risco ocorrem nas cidades circunvizinhas, os bebês de risco 

ficam, na maioria das vezes, a espera de alguma vaga de UTI neonatal, o que acarreta 

piora da condição clínica e redução das chances de sobrevida. 

Quando estratificamos os óbitos pelos subgrupos de idade gestacional, 

identificamos menor sobrevida quando comparada com estudos internacionais e 

nacionais. Nesta casuística a sobrevida neonatal dos muito prematuros e prematuros 

extremos foi de 76,0% e 45,5%, respectivamente. Estudo multicêntrico realizado em 

regiões da Inglaterra com prematuros com idade gestacional inferior a 32 semanas 

evidenciou sobrevida aos 28 dias de vida, nas idades gestacionais de 22 semanas e 31 

semanas, de 25,4% e 98,4%, respectivamente29. Em Brasília, DF, coorte de prematuros 

com idade gestacional menor que 32 semanas, observou sobrevida neonatal variando de 

52,6% a 88,5%34. Os resultados descritos nesta pesquisa reforçam a necessidade da 

elaboração de medidas efetivas direcionadas para os prematuros com maiores 

imaturidades, com ênfase no seguimento dos protocolos de reanimação neonatal na sala 

de parto, evitar a hipotermia, transporte inter-hospitalar adequado (se necessário) e 

melhoria dos cuidados assistências nas UTI neonatais. 
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O baixo peso ao nascer é considerado um dos fatores de risco isolado mais 

importantes para a mortalidade infantil. É considerado um relevante indicador geral do 

nível de saúde de uma população e pode ser influenciado por diversos fatores 

sociodemográficos, econômicos e ambientais.23 Nesta pesquisa, nascer com muito baixo 

peso e extremo baixo peso associou-se com menor sobrevida no período. Essa 

característica proporcionou aumento de 40% até 137% do risco para o óbito, de acordo 

com diversas pesquisas, sendo maior quanto menor o peso do nascimento.16-18 Um 

adequado acompanhamento pré-natal pode possibilitar a detecção precoce de eventuais 

problemas e riscos em tempo oportuno para a intervenção.23 

O escore de Apgar é um método amplamente utilizado para retratar o status do 

recém-nascido imediatamente após o nascimento e a resposta às manobras de 

ressuscitação, quando necessário. Pode ser influenciado por vários fatores, como 

sedação ou anestesia materna, malformações congênitas, imaturidade fisiológica, além 

da variabilidade entre observadores.35 Os prematuros deste estudo com escore de Apgar 

no 5º minuto menor que 7 evoluíram com menor sobrevida, fato observado, também, 

por outros autores.17,18,20 Tal achado pode indicar necessidade de melhoria nas medidas 

de suporte ao parto e após o nascimento.  

A maioria dos prematuros precisa de auxílio para iniciar a transição 

cardiorrespiratória, essencial para a adaptação à vida extrauterina, isso se deve, de modo 

geral, à sua imaturidade global do ponto de vista anatômico e fisiológico.36 Nossa coorte 

evidenciou que a sobrevida durante o período neonatal foi menor naqueles prematuros 

que necessitaram de ventilação com pressão positiva ou reanimação avançada, o que 

demonstra dificuldades adaptativas e instabilidade clínica após o nascimento, fato 

também verificado por Zhoue e colaboradores. 30 Torna-se, portanto, essencial o papel 

desenvolvido por todos os profissionais que atendem recém-nascidos em sala de parto, 

tal equipe deve estar sempre qualificada e capacitada de acordo com o estado da arte 

existente nos procedimentos de reanimação neonatal.26 

Em nosso estudo, a hipotermia no momento da admissão nas UTI neonatais 

associou-se com menor sobrevida no período neonatal. Estudo de coorte Europeia, com 

5.697 prematuros com idade gestacional menor que 32 semanas, identificou hipotermia 

na admissão em 53% dos bebês e o risco de óbito neonatal aumentou em mais de 70% 

para aqueles admitidos com temperatura inferior a 35,0oC.37 No Brasil, estudo 

multicêntrico, da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, com 1.764 prematuros de 

idade gestacional inferior a 32 semanas, identificou hipotermia na admissão nas UTI 
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neonatais em 51% dos prematuros e a temperatura corporal menor que 36,0oC aumentou 

em 1,64 vezes o risco de óbito no período neonatal38. 

A manutenção da temperatura corporal adequada no recém-nascido é motivo de 

grande preocupação, pois, a hipotermia é considerada importante preditor de morbidade 

e de mortalidade em todas as idades gestacionais e um indicador da qualidade da 

assistência neonatal.27Portanto, é fundamental a incorporação de técnicas de 

manutenção da temperatura desde o nascimento até a admissão nas UTI neonatais, 

sendo medida relevante na melhoria do cuidado desses prematuros. Através da 

utilização de práticas, como, manutenção de adequada temperatura materna, 

envolvimento dos prematuros com saco plástico transparente (imediatamente após o 

nascimento), utilização de touca dupla no couro cabeludo, emprego de incubadora para 

o transporte, dentre outras.38 

A característica retrospectiva deste estudo pode ter gerado algum viés de 

informação, o que seria uma possível limitação. O registro nos prontuários é operador 

dependente e a depender da dinâmica dos plantões podem ocorrer subnotificações. 

Portanto, priorizamos as análises das características dos prematuros e atenção neonatal 

recebida, cujos achados eram mais consistentes e confiáveis. Outra dificuldade 

verificada foi a não localização de alguns prontuários, que por serem físicos e extensos 

comprometem seu armazenamento nas unidades hospitalares. Porém, para o desfecho 

estudado, as perdas não influenciaram nos resultados. 

 

Considerações finais 

 

O presente estudo é pioneiro na região Sudoeste da Bahia, e serve como linha de 

base para acompanhar a sobrevida dos prematuros e avaliar a evolução dos cuidados 

neonatais prestados nas UTI neonatais. Tais resultados reforçam a necessidade de ações 

custo-efetivas na assistência perinatal, com destaque as situações inerentes aos cuidados 

no momento do parto e nos primeiros dias de vida, já que evidenciamos um maior 

número de óbitos nesse período. 

Também é relevância a realização de novos estudos epidemiológicos com 

desenho prospectivo, com foco nas características maternas e assistência ao pré-natal e 

parto a fim de esclarecer lacunas existentes.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A prematuridade é um problema relevante de saúde pública, gera impactos 

negativos no coeficiente de mortalidade infantil. A maioria desses óbitos infantis são 

potencialmente evitáveis. Através do conhecimento dos determinantes que acarretam os 

óbitos de prematuros internados de UTI neonatais poder-se-á desenvolver estratégias 

direcionadas para melhoria do cuidado desta população tão vulnerável.  

Os resultados apresentados demonstram que as taxas de óbitos e sobrevida foram 

semelhantes aos de estudos nacionais, porém, distintos dos observados em estudos 

internacionais. Foi possível identificar fatores associadas ao óbito, como, menor idade 

gestacional, Apgar de 5º minuto menor que 7 e uso de 4 ou mais dias de ventilação 

mecânica. Além de condições clínicas, como a sepse tardia, síndrome do desconforto 

respiratório, hemorragia pulmonar e enterocolite necrosante. A maioria dos óbitos 

ocorreu no período neonatal precoce e apresentaram menor sobrevida durante o período 

neonatal, os prematuros extremos, com extremo baixo peso ao nascer, com baixos 

escores de Apgar de 5º minuto, que receberam manobras avançadas de reanimação na 

sala de parto, com hipotermia moderada na admissão e uso de 4 ou mais dias de 

ventilação mecânica invasiva nas UTI neonatais.  

Os achados identificados sugerem a necessidade do fortalecimento de ações 

custo-efetivas na assistência perinatal, com destaque as condições inerentes aos 

cuidados no momento do parto e nos primeiros 6 dias de vida, pois evidenciamos um 

maior número de óbitos nesses dias, além da adequação dos protocolos assistenciais 

para o contexto local e baseados nas melhores evidências científicas. 

Também é relevante o incentivo a ampliação e interiorização das Redes 

Perinatais existentes no Brasil, a fim de oportunizar para as regiões mais distantes dos 

grandes centros a melhoria da assistência obstétrica e neonatal.  

A Região de Saúde, Sudoeste da Bahia, importante polo em saúde e educação, 

não dispõe de estudos que discutem esta temática. Sendo, portanto, esta pesquisa 

pioneira e serve como base para estudos futuros. 
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APÊNDICE A - Instrumento para coleta de dados 

INSTRUMENTO GERALPARA COLETA DE DADOS DO PRONTUÁRIO 

 ID:|__||__||__||__|__||__||__||__|||__||__|(mês admissão+anoadmissão+número de ordem+coleta+IDpesquisador+hospital)  

 
1. Dados gerais da coleta de dados 

 
A1 Hospital  1. São Geraldo  

|__| 2. Esaú Matos 

3. HGVC 

A2 Idade materna 
|__||__| 

Se ausente 
preencher com 
“99” 

|__||__| 

A3 Data de nascimento 
|__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| 

Se ausente 
preencher com 
“99” 

|__||__| 

A4 Raça/cor 1. Branca  

|__||__| 
 

2. Preta 
3. Amarela 
4. Parda 
5. Indígena 
99. Ignorado 

A5 Estado civil 
 

1. Casada  

|__||__| 

2. Separada ou desquitada judicialmente 

3. Divorciada 

4. Viúva 
5. Solteira 
99. Ignorado 



 
99 

 
 

A6 Escolaridade 1. Não alfabetizado  

|__||__| 

2. Ensino Fundamental Incompleto 
3. Ensino Fundamental Completo 
4. Ensino Médio Incompleto 
5. Ensino Médio Completo 
6. Ensino Técnico  
7. Ensino Superior Incompleto 
8. Ensino Superior Completo 
99. Ignorado 

A7 Local de moradia  1. Zona Rural  
|__||__| 2. Zona Urbana 

99. Ignorado 
A8  Endereço   

__________________________________________________________________________ 
 

2. Antecedentes clínico-obstétricos 
 

A9 Número total de gestações  
|__||__| 

Se ausente 
preencher com 
“99” 

|__||__| 

A10 
 

Número de abortos anteriores 
 |__||__| 

Seausente 
preencher com 
“99” 

|__||__| 

A11 Número total de partos anteriores  
 |__||__| 

Seausente 
preencher com 
“99” 

|__||__| 

 
3. Antecedentes pessoais de risco 

 
A12 

Doença cardíaca 
0. Não Se ausente 

preencher com 
|__||__| 

1. Sim 
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“99” 

A13 
Hipertensão Arterial 

0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A14 
Anemia ou outra 
hemoglobinopatia 

0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A15 
Asma 

0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A16 
Diabetes não gestacional 

0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A17 
Doença renal crônica  
 

0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A18 
Acidente Vascular Cerebral 
(AVC) 

0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A19 
Doença hepática crônica 

0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A20 
Outros  

0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A20.1  
Quais:______________________________________________________________________________________________ 
 

 
4. Dados da gestação atual 

 
A21 Número de consultas de pré-

natal 
 Se ausente 

preencher com 
|__||__| 
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“99”  

4.1 Intercorrências clínicas ou obstétricas 

A22 Crescimento intrauterino 
restrito (CIUR) 

0. Não Se ausente 
preencher com 
“99” 

|__||__| 
1. Sim 

A23 Oligodramnia 0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A24 Polidramnia 
 

0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A25 Isoimunização RH 0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A26 Deslocamento prematuro de 
placenta 
(DPP) 

0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A27 Amniorexe prematura 0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A28 Diabetes gestacional 0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A29 Doença hipertensiva exclusiva 
da gestação (DHEG) 

0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A30 Pré-eclâmpsia 0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A31 Síndrome HELLP 0. Não  
|__||__| 

1. Sim 
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A32 Eclâmpsia/convulsões 0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A33 Sofrimento fetal 0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A34 Sífilis 0. Não  
|__||__| 

1. Sim 

A35 Infecção urinária 
 

0. Não Se 0 (Não) pule 
para A36 |__||__| 

1. Sim 

A35.1 Tratamento 0. Não  
 

|__||__| 1. Sim 

99. Ignorado 

A36 Infecção pelo HIV 0. Não  

|__||__| 1. Sim 

0. Sim 

A37 Outros  0. Não  
|__| 

1. Sim 

A37.1  
Quais: _____________________________________________________________________________________________________ 
 

A38 Sorologias 

A38.1 VDRL 0. Negativo  

|__||__| 1. Positivo 

99. Ignorado 
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A38.2 Toxoplasmose IGG 0. Negativo  

|__||__| 1. Positivo 

99. Ignorado 

A38.3 Toxoplasmose IGM 0. Negativo  

|__||__| 1. Positivo 

99. Ignorado 

A39  
Medicamentos durante a 
gestação 

0. Não Se 1 (Sim), 
descreva quais 

 
|__||__| 

1. Sim 

A39.1  
Quais: 
___________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

 
5. Dados da internação/parto 

 
A40 
 

Dia do parto 
 

Se ausente 
preencher com 
“99” 

|__||__|/|__||__|/|__||__| 

A41 Hora do parto 
  

Se ausente 
preencher com 
“99” 

|__||__| horas |__||__| min 

A42 Local do Parto  1. Esaú Matos 
2. São Geraldo 
3. HGVC 
4. Unimec 
5. São Vicente 
6. Outro hospital 
7. Domiciliar  

 

|__||__| 
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8. Não hospitalar 
99. Ignorado 

A43 Tipo do parto 1. Cesária  

|__||__| 2. Vaginal 
99. Ignorado 

A44 Apresentação 1. Cefálica  

|__||__| 
2. Pélvica 
3. Transverso 
99. Ignorado 

A45 Tipo de gestação 1. Única  

|__||__| 
2. Gemelar (dois) 
3. Gemelar (três) 
4. Gemelar (quarto) 

      99.  Ignorado  
A46 Prescrição de corticoide antes do 

parto 
0. Não  

|__||__| 1. Sim 
99. Ignorado 

 
6. Dados do recém-nascido (RN) 

 
A47 Sexo 1.Masculino  

|__||__| 2.Feminino 
99.Ignorado 

A48 Peso ao nascer (em gramas) 
  

Se ausente 
preencher com 
“99” 

|__||__||__||__|g 

            A49 Temperatura admissão UTI 
 

Se ausente 
preencher com 
“99” 

|__||__||__|o C 
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A50 Idade gestacional na admissão 
calculada pela data da ultima 
menstruação (DUM) 

 
Se ausente 
preencher com 
“99” 

|__||__|semanas       
|__| dias 

A51 Idade gestacional na admissão 
calculada por USG  

Se ausente 
preencher com 
“99” 

|__||__|semanas       
|__| dias 

A52 Idade gestacional na admissão 
pelo Capurro  

Se ausente 
preencher com 
“99” 

|__||__|semanas       
|__| dias 

A53 Idade gestacional na admissão 
pelo New Ballard 
 

 
Se ausente 
preencher com 
“99” 

|__||__|semanas       
|__| dias 

A54 Apgar no 1º minuto 
  

Se ausente 
preencher com 
“99” 

|__||__| 

A55 Apgar no 5º minuto 
 

Se ausente 
preencher com 
“99” 

|__||__| 

A56 Manobras de reanimação na sala de parto 
A56.1 O2inalatório (Cateter de O2) 0. Não  

Se ausente 
preencher com 
“99 

                  |__||__| 
1. Sim 

A56.2 CPAP  0. Não  
|__||__| 

1. Sim 
A56.3 Ventilação com ambú + 

máscara (VPP) 
0. Não  

 |__||__| 
1. Sim 

A56.4 Intubaçãooro-traqueal (IOT) 0. Não  
 |__||__| 

1. Sim 
A56.5 Massagem cardíaca 0. Não  

 |__||__| 
1. Sim 

A56.6 Babypuff 0. Não  |__||__| 
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1. Sim 
A56.7 Drogas 0. Não  

        |__||__| 
1. Sim 

A56.8 Outras 0. Não  
        |__||__| 

1. Sim 
A56.8.1  

Quais:______________________________________________________________________________________________ 
 

A57 Utilização de surfactante na 
sala de parto 

0. Não  
        |__||__| 1. Sim 

99. Ignorado 
 

7.Diagnósticos e evolução clínica na UTI Neonatal 
 

A58 Sepse prematura precoce (SPP) 0. Não Seausente 
preencher com 
“99” 

 |__||__| 
1. Sim 

A59 Sepse Tardia (Infecção 
Relacionada à Assistência à 
Saúde – IRAS) 

0. Não  
 |__||__| 

1. Sim 

A60 Pneumonia (PNM) 0. Não  
 |__||__| 

1. Sim 
A61 Apneia da prematuridade 0. Não  

 |__||__| 
1. Sim 

A62 Leucomaláciaperiventricular 0. Não  
 |__||__| 

1. Sim 
A63 Hemorragia peri-

intraventricular (HPIV) 
0. Não  

 |__||__| 
1. Sim 

A64 Síndrome do Desconforto 
Respiratório (SDR) -  

0. Não  
 |__||__| 

1. Sim 
A65 Desconforto Respiratório 0. Não   |__||__| 
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Precoce (DRP) 1. Sim 
A66 Displasia bronco pulmonar 

(DBP) 
0. Não  

 |__||__| 
1. Sim 

A67 Hemorragia Pulmonar (HP) 0. Não  
 |__||__| 

1. Sim 
A68 Enterocolitenecrosante(ECN) 0. Não  

 |__||__| 
1. Sim 

A69 Toxoplasmose 0. Não  
 |__||__| 

1. Sim 
A70 Rubéola congênita 0. Não  

 |__||__| 
1. Sim 

A71 Herpes 0. Não  
 |__||__| 

1. Sim 
A72 Citomegalovírus 0. Não  

 |__||__| 
1. Sim 

A73 Sífilis congênita 0. Não  
 |__||__| 

1. Sim 
A74 Criança exposta ao HIV 0. Não  

 |__||__| 
1. Sim 

A75 Anomalia congênita  0. Não  
 |__||__| 

1. Sim 
A76 Outros 0. Não  

 |__||__| 
1. Sim 

A76.1  
Quais: 
________________________________________________________________________________________________________ 

 
OBS: Se o paciente fizer mais de um ciclo de qualquer medicamento que já foi listado (nova data de inicio e fim) sinalize como “outro” e 

adicione o nome o as novas datas de inicio e fim. 
A77 Uso de 0. Não Se 0 (Não) pule |__| 
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Antibióticos/Antifúngicos 1. Sim  para A78 
A77.1 Gentamicina  Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A77.2 Ampicilina  Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A77.3 Oxacilina Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A77.4 Amicacina Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A77.5 Cefepime Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A77.6 Ciprofloxacina Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A77.7 Tazocin Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A77.8 Meropenem Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A77.9 Vancomicina Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A77.10 Fluconazol Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A77.11 Anfotericina B Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A77.12 Micafungina Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A77.13 Outros 0. Não Se 1 (Sim) 

descreva quais |__| 
1. Sim 

A77.13.1 Quais: 
1.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
2.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
3.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
4.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
 

A78 Uso de Drogas Vasoativas  0. Não  
|__| 

1. Sim 
A78.1 Dopamina  Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A78.2 Dobutamina Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A78.3 Adrenalina Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A78.4 Noradrenalina Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A78.5 Milrinona Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A78.6 Outros 0. Não  

|__| 
1. Sim 
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A78.6.1 Quais: 
1._____________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
2._____________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
3._____________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
4.____________________________  Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 

 
A79 Uso de Anticonvulsivantes  0. Não  

|__| 
1. Sim 

A79.1 Fenobarbital Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A79.2 Fenitoína Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A79.3 Carbamazepina Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A79.4 Outros 0. Não  

|__| 
1. Sim 

A79.4.1 Quais: 
1.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
2.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
3.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
4.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
 

A79 Uso de Sedativos 0. Não  
|__| 

1. Sim 
A79.1 Midazolam Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A79.2 Diazepam Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A79.3 Clonazepam Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A79.4 Lorazepam Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A79.5 Outros 0. Não 

 |__| 
1. Sim 

A79.5.1 Quais: 
1.______________________________Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
2.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
3.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
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4.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
 

A80 Uso de Analgésicos  0. Não   
|__| 1. Sim 

A80.1 Fentanyl Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A80.2 Morfina Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A80.3 Cetamina Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A80.4 Metadona Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A80.5 Dipirona  Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A80.6 Paracetamol Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
A80.7 Outros 0. Não   

1. Sim 
A80.7.1 Quais:  

1.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
2.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
3.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
4.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
 

A81 Outros medicamentos 0. Não   
|__| 1. Sim 

A81.1 Quais: 
1._______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
2._______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
3._______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
4._______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
5._______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
6._______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
7._______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
8._______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
9._______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
10.______________________________ Data de início: |__||__|/|__||__|/|__||__|        Data do fim: |__||__|/|__||__|/|__||__| 
 

A82 Saída da instituição 1. Alta pra casa  Data: |__||__|/|__||__|/|__||__| 



 
111 

 
 

 

  

2. Alta pra enfermaria   
|__||__| 3. Transferência 

4. Óbito 
  99.Ignorado   
A83 Causas do Óbito 1.  

 
2.  
3.  
4.  
5.  
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ACOMPANHAMENTO DIÁRIO DO RECÉM-NASCIDO NA UTI NEONATAL E EXAMES REALIZADOS 

(Imprimir quantidade suficiente para coletar os dados dos primeiros 27 dias de vida do RN) 

 Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 

Data da internação      

Idade gestacional corrigida      

Peso atual (gramas)      

Acesso venoso central (AVC)      

AVC (local)      

AVC (dias)      

Dieta enteral (S/N)      

Dieta enteral (dias de uso)      

Ventilação mecânica invasiva (VMI) (S/N)      

VMI (dias de uso)      

Ventilação não invasiva (VNI) (S/N)      

VNI (dias de uso)      

CPAP (S/N)      

CPAP (dias de uso)      

HOOD/cat.O2 (S/N)      

HOOD/Cat O2 (dias de uso)      

Fototerapia (S/N) 
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 Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 

Medicamentos em uso      

Fim do acompanhamento (S/N)      

EXAMES REALIZADOS       

Nº Leucócitos      

Nº Neutrófilos totais      

Nº Neutrófilos imaturos      

Relação Neutrófilos imaturos/totais      

HB/HT      

Plaquetas      

Bilirrubinas Indireta/ Direta      

Reticulócitos      

PCR      

Estudo do Líquor (S/N)      

Liquor (celularidade – PMN & LMN), 

Proteína, glicose, gram) 

     

Cultura do Líquor (agente isolado) (S/N)      

Culturas (agente isolado) (S/N)      

Ultrassonografia (local e alteração)(S/N)      

Tomografia (local e alteração) (S/N)      

Ressonância (local e alteração)(S/N)      



 

ANEXO A - Parecer de aprovação pelo Conselho de Ética em Pesquisa

 

Parecer de aprovação pelo Conselho de Ética em Pesquisa
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Parecer de aprovação pelo Conselho de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B - Confirmação do envio do artigo original I  

 

 


