
INTRODUÇÃO

Resumo

O nascimento prematuro constitui um momento de vulnerabilidade ao recém-nascido, sendo necessário maior cuidado 
e atenção. Com isso o objetivo do trabalho foi analisar fatores obstétricos e neonatais, relacionados ao desfecho a termo 
e prematuridade, de recém-nascidos internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Trata-se de um estudo 
de coorte, documental e retrospectivo. As variáveis clínicas, epidemiológicas e assistenciais foram coletadas diretamente 
dos prontuários e sumários de alta dos neonatos, internados no período de janeiro de 2016 a dezembro de 2020, 
analisadas com estatística descritiva e inferencial. Foram analisadas 494 internações de recém-nascidos. Cerca de 70% 
dessas foram de neonatos prematuros. Foi verificada relação entre nascimento prematuro e as características obstétricas: 
baixo número de consultas pré-natal (p<0,001), parto vaginal (p=0,04), intercorrências (p<0,001) e uso de antibióticos 
na gestação (p=0,02), ocorrência de bolsa rota (p<0,001) e corticoterapia antenatal (p<0,001). E, diferença estatística 
significativa entre a prematuridade e: sexo (p=0,01), gemelaridade (p<0,001). E, entre prematuridade e a necessidade de 
intervenções assistenciais: uso de surfactante (p<0,001), acesso venoso central (p<0,001), suporte ventilatório (p=0,01), 
fototerapia (p<0,001), transfusão sanguínea (p<0,001) e nutrição parenteral (p<0,001). Observou-se os diversos fatores 
associados ao nascimento prematuro, os quais devem ser monitorados a fim de prevenir desfechos negativos.
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A cada ano cerca de 15 milhões de bebês 
nascem prematuros no mundo1. Neste con-
texto, o Brasil aparece na 10ª posição, com 
uma taxa estimada em 11,5% do total de nas-
cimentos, cerca de 345.000 crianças entre os 
3.000.000 de nascimentos2. 

Em 2019, as mortes neonatais representa-
ram, em nível mundial, 47% das mortes de me-
nores de cinco anos3. No Brasil, no período de 
2007 a 2017, foram contabilizados o total de 
303.260 óbitos neonatais, com uma taxa mé-
dia de mortalidade de 9,46 por 1.000 nascidos 

vivos, o que corresponde a aproximadamente 
70% das mortes no primeiro ano de vida4. 

Diante do acima apresentado, o período 
neonatal constitui o momento mais vulnerá-
vel para sobrevivência de uma criança. Neste 
sentido, o cuidado adequado ao recém-nasci-
do constitui um dos desafios para redução de 
tais índices. O que torna relevante conhecer os 
fatores de risco e de proteção da mortalidade 
e da morbidade neonatal, e requer o reconhe-
cimento dos riscos biológicos, ambientais, so-
cioeconômicos, culturais e assistenciais. Bem 

Mundo Saúde. 2023,47:e14732023

DO
I: 1

0.1
53

43
/01

04
-78

09
.20

23
47

e1
47

32
02

3P

https://orcid.org/0000-0003-0103-7115
https://orcid.org/0000-0001-7511-1977
https://orcid.org/0000-0002-1875-8309
https://orcid.org/0000-0001-9989-1277
https://orcid.org/0000-0003-2023-5088


como, na presença desses e da necessidade de 
cuidados especiais, atuação oportuna, integral 
e qualificada, de proteção social e de saúde, 
sendo estes direitos já reconhecidos pelo Esta-
tuto da Criança e do Adolescente (ECA)5. 

Neste ínterim, para garantir a saúde da mãe 
e do recém-nascido é importante também, que 
o sistema de saúde garanta o acesso aos hos-
pitais e equipamentos necessários. Contudo, a 
Sociedade Brasileira de Pediatria pontua que os 
leitos de terapia intensiva neonatal, à semelhan-
ça dos leitos obstétricos em hospitais de alto 
risco, não seguem uma distribuição regional, e 
com exceção das regiões mais desenvolvidas, 
são insuficientes em estrutura, recursos tecno-
lógicos, composição de equipes assistenciais e 
organização de processos clínicos, o que de-
monstra a importância de estratégias de pre-
venção dos riscos e do adoecimento neonatal6. 

No estado do Rio Grande do Sul nascem, 
anualmente, cerca de 140.000 neonatos. E, des-
tes aproximadamente 12.800 apresentam baixo 
peso ao nascer e, portanto, o risco da necessi-
dade de internação em uma UTIN. Contudo, o 
estado disponibiliza apenas 274 leitos neona-
tais SUS7. Dados esses que demonstram a rele-

vância deste estudo.
A literatura aponta que diversas condições 

podem aumentar a probabilidade do neonato 
necessitar de internação em uma UTIN, dentre 
as quais destacam-se a prematuridade, o baixo 
peso ao nascer e a asfixia grave8–12. Neste sen-
tido, torna-se relevante conhecer o perfil destes 
pacientes e, características maternas e neonatais 
de risco, para utilizá-las como subsídio na elabo-
ração e implementação de estratégias de preven-
ção de desfechos negativos e buscar indicadores 
de proteção das mães e neonatos. O aprimora-
mento do cuidado e a melhora dos resultados 
e indicadores assistenciais provavelmente não 
se dará pela descoberta de novos tratamentos, 
mas sim da aprendizagem e da possibilidade de 
tornar mais eficazes e efetivas as rotinas assisten-
ciais e terapias já existentes, através da revisão 
de processos de trabalho e das práticas assisten-
ciais, bem como da interlocução entre os servi-
ços de assistência em saúde13. 

Diante do exposto, o objetivo deste estudo 
foi analisar fatores obstétricos e neonatais, rela-
cionadas ao desfecho a termo e prematuridade, 
de recém-nascidos internados em uma Unidade 
de Terapia Intensiva Neonatal.

MÉTODOS

Desenho e cenário do estudo
Trata-se de um estudo de coorte, documen-

tal, retrospectivo e analítico desenvolvido na 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, de 
uma instituição hospitalar, filantrópica, locali-
zada na cidade de Ijuí, região noroeste do es-
tado do Rio Grande do Sul. 

A referida unidade disponibiliza à população 
oito leitos de internação, e mantém uma taxa 
média de ocupação mensal de 87,5%, sendo a 
média de pacientes 10,7, com total de 128, no 
ano de 2021. Conta com equipe multiprofissio-
nal, composta por médicos pediatras, enfermei-
ros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas14. 

População do estudo
A população-alvo do estudo compreendeu 

todos os 498 neonatos que internaram na Uni-
dade de Terapia Intensiva Neonatal. 

Critérios de inclusão e exclusão 
Os critérios de inclusão estabelecidos foram:  

ser recém-nascido com até 28 dias de vida, ter 
internado por no mínimo cinco dias na UTIN, no 
período de 01 janeiro de 2016 a 31 dezembro 
de 2020. Foram excluídas quatro crianças que in-
ternaram na UTIN com mais de 28 dias de vida.

Variáveis do estudo
As variáveis de desfecho avaliadas neste es-

tudo foram a prematuridade e o nascimento a 
termo15. Já as variáveis explanatórias foram as 
características clínicas, epidemiológicas e assis-
tenciais, obstétricas e neonatais.
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Coleta de dados
A coleta dos dados foi realizada pela pesqui-

sadora, diretamente dos prontuários e sumários 
de alta dos neonatos. Para operacionalização da 
coleta das informações foi utilizado um instru-
mento que contemplou as variáveis maternas: 
idade materna, número de gestações, número 
de consultas de pré-natal, doenças maternas 
prévias, intercorrências na gestação (sífilis, bolsa 
rota, infecção do trato urinário), necessidade de 
antibioticoterapia e corticoterapia antenatal, co-
lonização por Estreptococos do Grupo B (GBS), 
local de nascimento, tipo de parto, gestação ge-
melar; as variáveis do neonato: idade gestacional 
no nascimento,  Apgar, sexo, necessidade de re-
animação ao nascimento,  peso ao nascimento, 
mal formação,  motivo da internação na UTIN, 
tempo de internação, uso de nutrição parente-
ral, suporte ventilatório, antibioticoterapia, óxi-
do nítrico, surfactante, fototerapia, ocorrência 
de sepse, intercorrências na internação e óbito. 
Para estratificação, prematuro e a termo, foi con-
siderado prematuro o neonato nascido vivo an-
tes do término das 37 semanas de gestação. E, as 
subcategorias de nascimento prematuro, defini-
das com base na idade gestacional em: extrema-

mente prematuro o neonato com menos de 28 
semanas de gestação; muito prematuro, de 28 a 
32 semanas; e, pré-termo moderado a tardio de 
32 a 37 semanas15.

Análise dos dados
Para análise, os dados foram transferidos 

para o software Statistical Package for Social 
Science (SPSS), versão 22.0, e analisados com 
estatística descritiva e inferencial. As variáveis 
categóricas foram descritas por meio de fre-
quência absoluta (n) e relativa (%) e as variá-
veis quantitativas, por medidas de tendência 
central e dispersão. A consistência interna dos 
dados foi verificada por meio do coeficiente 
Alpha de Cronbach (α=0,905). Empregaram-
-se testes de associação das variáveis, dentre 
eles o teste Qui-quadrado e o teste exato de 
Fisher, sendo considerados significativos valo-
res de p < 0,05. 

Aspectos éticos
O estudo foi submetido ao Comitê de Éti-

ca em Pesquisa da Universidade sob CAAE n° 
42342521.1.0000.5350 e aprovado sob Pare-
cer n° 4.601.870/2020. 

RESULTADOS

Foram analisadas 494 internações de 
recém-nascidos. Destes 69,6% nasceram 
prematuros e 30,4% a termo.  Evidenciou-
-se que 82% das mães dos neonatos tinham 
idade entre 16 e 35 anos, com variabilidade 
entre 13 a 45 anos, e média de 27±7,09 
anos. A Tabela 1 apresenta as característi-
cas epidemiológicas, clínicas e assistenciais 
maternas relacionadas ao nascimento pre-
maturo e a termo. Nessa, verifica-se que 
202 (40,9%) das mães eram primigestas, 
345 (69,8%) fizeram mais de seis consultas 
de pré-natal, e o parto cesáreo foi o mais 
frequente (75,3%).

 Na estratificação nascimento prematuro 
e a termo, constatou-se diferença estatística 

significativa entre prematuridade e o baixo 
número de consultas pré-natal (p<0,001), 
realização de parto vaginal (p= 0,04), ocor-
rência de intercorrências (p<0,001) e uso 
de antibióticos na gestação (p=0,02), bol-
sa rota (p<0,001) e corticoterapia antenatal 
(p<0,001). A colonização positiva para Es-
treptococos do Grupo B (GBS) teve maior 
percentual (52,9%) entre os nascidos a ter-
mo. E, o local de nascimento foi mais fre-
quente na instituição entre os prematuros 
(73,6%).

Ainda em relação a Tabela 1, no que 
tange às doenças prévias, na descrição ma-
terna e gestacional, observou-se que diabe-
tes foi diagnosticada em 2,6% das mães e 
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a hipertensão arterial sistêmica (HAS) em 
7,9%. Contudo não foi verificada diferença 
estatística entre nascimento prematuro e a 
termo quanto a doenças prévias. Especifica-
mente acerca das intercorrências na gesta-
ção, as mais incidentes foram:  trabalho de 
parto prematuro (28,9%), seguido de doen-
ça hipertensiva da gravidez - DHEG (16%) e 
diabetes gestacional em 9,3%.  

Na Tabela 2, são apresentados os resul-
tados referentes às características epide-
miológicas, clinicas e assistenciais dos ne-
onatos, prematuros e a termo. Evidencia-se 
que, destes o maior percentual era do sexo 
masculino (59,5%) e, que 479 (97%) não 
apresentavam malformação ao nascimento.  
Constatou-se diferença estatística significa-
tiva entre a prematuridade e: sexo (p=0,01) 
e gemelaridade (p<0,001). 

Na classificação dos neonatos quanto 
às subcategorias de nascimento prematu-
ro, verificou-se que dos 69,6% prematuros, 
31,8% eram prematuros limítrofes, com 35 
a 37 semanas de gestação; 18,4% deles, 
prematuros moderados, de 32 a 34 sema-
nas de gestação; 15,6% muito prematuros, 
com 28 a 32 semanas de gestação; e, 3,8% 
prematuros extremos, menos de 28 sema-
nas de gestação. 

Quanto ao peso ao nascer, constatou-se 
que 40,1% nasceram com peso >2.500 g, 
54,5% entre 1000 e 2500g e 5,5% com me-
nos de 1000g. A mediana foi de 2196,50 
g, peso mínimo de 355g e peso máximo de 
4830g.

As causas para internação dos neonatos 
na UTIN são apresentadas na Figura 1. Nes-
ta observa-se que o diagnóstico clínico mais 
frequente na internação foi a disfunção res-
piratória, em 66,8% dos casos. E, que a dis-
função respiratória, associada à Doença da 
Membrana Hialina (DMH) e à prematurida-
de foi verificada em 15,2% dos neonatos. 

A Tabela 3 apresenta as intervenções 
assistenciais a que foram submetidos os 
neonatos durante a internação na UTIN e 

os desfechos apresentados pelos mesmos.  
Nesta constata-se que quanto às interven-
ções assistenciais, 475 (96,2%) dos neona-
tos foram submetidos a antibioticoterapia, 
467 (94,5%) receberam algum tipo de su-
porte de oxigênio, 195 (39,5%) pelo menos 
uma transfusão sanguínea e 313 (63,4%) foi 
prescrito Nutrição Parenteral Total (NPT). Já 
quanto aos desfechos durante a internação, 
467 (94,5%) dos neonatos apresentaram 
sepse precoce e, 19 (3,8%) deles evoluíram 
para óbito.

Constatou-se diferença estatística signifi-
cativa entre a prematuridade e a necessida-
de de intervenções assistenciais: uso de sur-
factante (p<0,001), acesso venoso central 
(p<0,001), suporte ventilatório (p=0,01), 
fototerapia (p<0,001), transfusão sanguínea 
(p<0,001) e nutrição parenteral (p<0,001).

Em relação ao acesso venoso central, 
64,8% usaram cateter central de inserção 
periférica (PICC) e 11,9% usaram PICC as-
sociado ao cateterismo umbilical. Já no que 
tange ao suporte ventilatório, quanto a ven-
tilação mecânica, a mediana do tempo de 
uso de foi de dez dias, com mínimo de um 
e máximo de 77 dias; em relação ao uso 
de Pressão Positiva Contínua nas Vias Aé-
reas (CPAP) nasal, a mediana foi de cinco 
dias, mínimo de um e máximo de 27 dias; 
na utilização de campânula, a mediana da 
foi de três dias, mínimo de um e máximo 
24 dias; e, de cateter nasal a mediana foi 
de cinco dias, mínimo de um e máximo de 
40 dias. Quanto ao tempo de utilização de 
oxigenioterapia, a mediana foi de oito dias, 
com limite inferior de um dia e 116 dias de 
limite superior.

 Na utilização de NPT, a mediana foi 
de 11 dias, com mínimo de dois e máximo 
de 60 dias.  Já quanto a antibióticoterapia, 
constatou-se que 96,2% dos neonatos rece-
beram antibióticos; destes, 60,7% usaram 
ampicilina e gentamicina; 17,4% vancomi-
cina e cefepime; e, 15,4% vancomicina as-
sociada a amicacina.  
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Tabela 1 -  Fatores maternos associados ao desfecho prematuro e a termo, assistidos em uma Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal. Ijuí, Rio Grande do Sul, 2016 – 2020.

Variáveis Prematuro n (%) A termo n (%) Total p-valor#

< 16 12 (3,5) 7 (4,7) 19 (3,8)

16 – 35 280 (81,4) 125 (83,3) 405 (82,0)

> 35 52 (15,1) 18(12) 70 (14,2)

Uma 143 (41,6) 59 (39,3) 202 (40,9)

Duas 102 (29,7) 51 (34) 153 (31,0)

Três ou mais 99 (28,8) 40 (26,7) 159 (28,1)

< 6 consultas 127 (36,9) 22 (14,7) 149 (30,2)

≥ 6 consultas 217 (63,1) 128 (85,3) 345 (69,8)

Vaginal 94 (27,3) 28 (18,7) 122 (24,7)

Cesariana 250 (72,7) 122 (81,3) 372 (75,3)

Não 307(89,2) 135(90) 442(89,5)

Sim 37(10,8) 15(10) 52 (10,5)

Não 42 (12,2) 80 (53,3) 122 (24,7)

Sim 302 (87,8) 70 (46,7) 372 (75,3)

Sim 14 (4,1) 9 (6) 23 (4,7)

Não 330 (95,9) 141 (94) 471 (95,3)

Sim 67 (19,5) 11 (7,3) 78 (15,8)

Não 277 (80,5) 139 (92,7) 416 (84,2)

Sim 45 (13,1) 17 (11,3) 62 (12,6)

Não 299 (86,9) 133 (88,7) 432 (87,4)

Sim 102 (29,7) 31 (20,7) 133 (26,9)

Não 242 (70,3) 119 (79,3) 361 (73,1)

Sim 185 (53,8) 5 (3,3) 190 (38,5)

Não 159 (46,2) 145 (96,7) 304 (61,5)

Sim 8 (2,3) 9 (6) 17 (3,4)

Não 21 (6,1) 16 (10,7) 37 (7,5)

Não realizado 315 (91,6) 125 (83,3) 440 (89,1)

Na instituição 270 (78,5) 97 (64,7) 367 (74,3)

Outra instituição 74 (21,5) 53 (35,3) 127 (25,7)

Total 344 (69,6) 150 (30,4) 494 (100) -

ATB, Antibioticoterapia; GBS, Estreptococos do Grupo B.
#Teste de Qui-quadrado; *significativo (p<0,05).
Fonte: Autor, 2016 a 2020.

Idade (anos) 0,53

Número de 
gestações 0,63

Consultas
pré-natal <0,001*

Tipo de parto 0,04*

Doenças prévias 0,47

Intercorrências 
na gestação <0,001*

Sífilis 0,34

Bolsa rota <0,001*

Infecção urinária 0,35

Uso de ATB na 
gestação 0,02*

Corticoterapia 
antenatal <0,001*

Colonização 
GBS 0,02*

Local 
nascimento

0,001*
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Tabela 2 -  Caracterização dos neonatos associadas ao desfecho prematuro e a termo, em uma Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal. Ijuí, Rio Grande do Sul, 2016 – 2020.

Variáveis Prematuro n (%) A termo n (%) Total n (%) p-valor

Feminino 152 (44,2) 48 (32) 200 (40,5)

Masculino 192 (55,8) 102 (68) 294 (59,5)

Sim 53 (15,4) 1 (0,7) 54 (10,9)

Não 291 (84,6) 149 (99,3) 440 (89,1)

< 7 25 (7,3) 10 (6,7) 35 (7,1)

≥ 7 316 (92,7) 140 (93,3) 456 (92,3)

Sim 9 (2,6) 6 (4) 15 (3,0)

Não 335 (97,4) 144 (96) 479 (97,0)

Li, Limite inferior; Ls, Limite superior; M, Média; DP, Desvio padrão. a3 não informados; #Teste de Qui-quadrado; &Teste Exato de Fisher significativo para (p<0,05); 
*significativo (p<0,05)  

Fonte: Autor, 2016 a 2020.

Sexo 0,01#*

Gemelares <0,001&*

Apgar 5o minutoa 0,79#

Malformação 0,29&

DMH, Doença da Membrana Hialina; SAM, Síndrome de aspiração de mecônio.

Fonte: Autor, 2016 a 2020.

Figura 1 - Diagnóstico da internação dos neonatos assistidos em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. 
Ijuí, 2016 – 2020. 
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Outro

DMH

Hidrocefalia

Icterícia

Hipoglicemia

Crise convulsiva

Apneia

SAM

Hipertensão Pulmonar

Prematuridade

DMH, Prematuridade,
Disfunção respiratória

Disfunção respiratória

0,40%

0,40%

0,40%

0,80%

0,80%

1,80%

0,80%

3%

3,80%

5,50%

15,20%

66,80%



Tabela 3 - Desfechos e intervenções assistenciais em neonatos, associadas a prematuros e a termos, 
assistidos em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Ijuí, 2016 – 2020.

Variáveis Prematuro n (%) A termo n (%) Total n (%) p-valor
Não 229 (66,6) 107 (71,3) 336 (68,0)
Sim 115 (33,4) 43 (28,7) 158 (32,0)
Sim 327 (95,3) 140 (93,3) 467 (94,5)
Não 16 (4,7) 10 (6,7) 26 (5,3)

Sim 148 (43,1) 2 (1,3) 150 (30,4)

Não 195 (56,9) 148 (98,7) 343 (69,4)
Sim 334 (97,1) 141 (94) 475 (96,2)
Não 10 (2,9) 9 (6) 19 (3,6)
Sim 290 (84,3) 89 (59,3) 379 (76,7)
Não 54 (15,7) 61 (40,7) 115 (23,3)
Sim 331 (96,2) 136 (90,7) 467 (94,5)
Não 13 (3,8) 14 (9,3) 27 (5,5)
Sim 11 (3,2) 10 (6,7) 21 (4,3)
Não 333 (96,8) 140 (93,3) 473 (95,7)
Sim 284 (82,6) 74 (49,3) 358 (72,5)
Não 60 (17,4) 76 (50,7) 136 (27,5)
Sim 158 (45,9) 37 (24,7) 195 (39,5)
Não 186 (54,1) 113 (75,3) 299 (60,5)
Sim 251 (73) 62 (41,3) 313 (63,4)
Não 93 (27) 88 (58,7) 181 (36,6)
Sim 12 (3,5) 7 (4,7) 19 (3,8)
Não 332 (96,5) 143 (95,3) 475 (96,2)

Li, Limite inferior; Ls, Limite superior; M, Média; DP, Desvio padrão. a1 não informado; b2 não informados; #Teste de Qui-quadrado; &Teste Exato de Fisher significativo 
para (p<0,05); *significativo (p<0,05)  

Fonte: Autor, 2016 a 2020.

Reanimação ao 
nascimento 0,40#

Sepse precocea

Surfactantea

Antibiótico

Acesso venoso 
central

Suporte ventilatório

Óxido Nítrico

Fototerapia

Transfusão 
sanguínea

Nutrição Parenteral

Óbitos

0,36#

<0,001&*

0,10#

<0,001#*

0,01#*

0,08#

<0,001#*

<0,001#*

<0,001#*

0,53#

DISCUSSÃO

Características obstétricas e neonatais, contri-
buem na ocorrência do nascimento prematuro 
e estão associadas a necessidade de cuidados 
intensivos. Essa afirmativa emerge de reflexões a 
partir dos resultados do presente estudo, que de-
monstram que a prematuridade está relacionada 
ao menor número de consultas pré-natal, parto 
vaginal, intercorrências na gestação, uso de anti-
bióticos e corticoterapia antenatal.  Bem como, 
evidenciam a associação entre a prematuridade 
e o sexo do neonato, gemelaridade, a necessida-

de de intervenções assistenciais de maior com-
plexidade técnica, ou seja, cuidados intensivos.

Na pesquisa em questão, houve predomínio 
do parto cesáreo, que ocorreu em 75,3% dos 
nascimentos, entretanto, destaca-se que o parto 
vaginal, foi mais frequente em situações de pre-
maturidade. O parto cesáreo é um procedimen-
to que constitui intervenção efetiva para salvar 
a vida de mães e recém-nascidos, em situações 
como: trabalho de parto prolongado ou obstru-
ído, sofrimento fetal ou porque o bebê está se 
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apresentando em uma posição anormal. Porém, 
deve ter sua indicação precisa para esse benefí-
cio, pois além dos riscos cirúrgicos, pode causar 
complicações importantes e às vezes permanen-
tes16. A América do Sul apresenta as maiores ta-
xas médias de cesáreas, do mundo, com cerca 
de 42,9% dos nascimentos. Já, a taxa na Amé-
rica Latina e no Caribe é de cerca de 40%. E, a 
taxa de cesáreas brasileiras (55,6%), superior à 
da África e Ásia17. 

Destaca-se o fato de o maior percentual dos 
neonatos que internaram na unidade em estu-
do, ser de prematuros e, a prematuridade estar 
relacionada, dentre outros fatores, ao baixo nú-
mero de consultas de pré-natal é merecedor de 
atenção. Visto que, embora um número inferior 
de consultas entre os prematuros seja um resul-
tado esperado, uma vez que estas mães têm um 
parto antecipado, pode além de limitar o acesso 
a informações importantes, quanto aos cuidados 
inerentes ao período gestacional, reduzir a possi-
bilidade de prevenção, da identificação precoce 
de riscos e de anormalidades e, em especial, o 
tratamento em tempo oportuno. O Ministério da 
Saúde determina que sejam realizadas, no míni-
mo, seis consultas pré-natal e destaca que, a as-
sistência à gestante pressupõe avaliação dinâmica 
das situações de risco e prontidão para identificar 
problemas e realizar as intervenções necessárias, 
de maneira a impedir um resultado desfavorável5. 

Estudo realizado no Ceará18 apontou que 
a maioria das gestantes realizou o número de 
consultas necessárias, assim como a presente 
pesquisa, entretanto, ressalta-se a relação da in-
ternação neonatal com menos de seis consultas 
pré-natais, presença de risco gestacional e risco 
intraparto8, considerando que, no presente tra-
balho, o parto prematuro foi associado menos 
de 6 consultas pré-natal.   

A ocorrência de doenças prévias à gestação 
foi relatada por apenas 10,5% das mães neste 
estudo. Entretanto, 75,3% delas apresentaram 
intercorrências durante o período gestacional, 
dentre essas, o trabalho de parto prematuro, do-
ença hipertensiva da gestação (DHEG) e diabe-
tes gestacional. O que denota a importância de 
identificação precoce dos fatores de risco e do 

acompanhamento efetivo de pré-natal. Resulta-
dos semelhantes foram identificados em inves-
tigação19 que explicita dentre as intercorrências 
durante a gestação, o trabalho de parto prema-
turo (TPP) e a DHEG. Além destas, a diabetes 
mellitus gestacional também foi apontada como 
intercorrência da gestação20,21. 

Ainda, dentre os fatores de risco obstétricos, 
os resultados da presente investigação eviden-
ciam que 15,8% das gestantes apresentou rup-
tura prematura das membranas ovulares, bolsa 
rota prematura (PROM), com maior frequência 
entre os prematuros. Caracterizada pela influên-
cia no trabalho de parto pré-termo, prolapso do 
cordão, descolamento da placenta e infecção 
intrauterina, a PROM têm como sequela a corio-
amnionite, e pode preceder endomiometrite ou 
sepse do recém-nascido22. Como principais cau-
sas da PROM, destacam-se as infecções mater-
nas, infecção intrauterina, insuficiência cervical, 
gestações prévias múltiplas, polidrâmnio, déficit 
nutricional e diminuição das forças de tensão das 
membranas23. Evidências essas que demonstram 
a relevância da atenção aos riscos, com rastreio 
e prevenção, bem como da possível relação da 
PROM com uso de antibióticoterapia e cortico-
terapia antenatal. 

Quando há risco de parto prematuro, umas 
das medidas utilizadas, é o uso de corticoides 
pela mãe, para promover a maturação pulmonar 
do feto24. A administração de corticosteroides in-
tramusculares pré-natais na mãe reduz as chances 
do neonato precisar de cuidados especiais para 
distúrbios respiratórios, em especial de terapia in-
tensiva25.  E, o maior percentual (61,5%) de ges-
tantes que não realizaram a corticoterapia antena-
tal, pode estar relacionada aos partos de urgência, 
o que demonstra a necessidade de rever os pro-
tocolos assistenciais, bem como a necessidade de 
novos estudos, inclusive com outros delineamen-
tos metodológicos, com vistas a rastrear de forma 
específica as gestações de risco.

Outra classe de medicamentos avaliada foi o 
uso de antibióticos na gestação, provavelmente 
relacionado aos casos de infecção urinária, visto 
que tanto essa quanto a antibioticoterapia apre-
sentaram maiores percentuais entre os prematu-
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ros. A indicação destes medicamentos é mais co-
mum para Estreptococos do Grupo B e infecção 
do trato urinário22. 

Destaca-se que ainda há inadequações nos 
serviços de acesso à realização de exames. Re-
sultados são evidenciados nesta investigação, 
visto que a coleta de SGB foi realizada em ape-
nas 3,4% das gestantes e o diagnóstico de sífilis 
em 4,7%. A prevenção da sífilis congênita, se dá 
pelo rastreamento de todas as gestantes e tra-
tamento daquelas com evidência de infecção26.  
Assim, para diagnóstico e tratamento adequado, 
faz-se necessário que sejam realizados testes so-
rológicos no primeiro trimestre, em torno de 28 
semanas de gestação e no parto27. 

A identificação das características neonatais 
associadas a prematuridade mostram-se relevan-
tes para a identificação precoce e prevenção do 
adoecimento neonatal.  Os neonatos com maior 
probabilidade de internação em UTIN, são os de 
menor peso ao nascer, menor idade gestacional, 
paridade materna mais baixa, malformação con-
gênita ou índice de Apgar de 5 min <728, sendo 
que, o baixo peso e a prematuridade também 
mostraram-se mais prevalentes nos neonatos 
internados no presente estudo. Comparadas às 
gestações de feto único, as gestações gemelares 
têm maior probabilidade de complicações, den-
tre elas, DHEG, diabetes gestacional, anemia, 
parto pré-termo, hemorragia ante-parto e morte 
materna29, apesar de que tais desfechos não fo-
ram analisados na presente pesquisa.

A Sociedade Brasileira de Pediatria 27 explici-
ta que cerca de 75% das mortes de prematuros 
podem ser evitadas através de cuidados essen-
ciais: assistência ao nascimento, controle térmi-
co, suporte ventilatório básico, práticas nutricio-
nais com leite materno e controle de infecções. 
Com maior relevância para internação na UTIN, 
a disfunção respiratória foi a condição mais diag-
nosticada entre os neonatos. Apesar dos proble-
mas pulmonares serem muito prevalentes em 
recém-nascidos, taxas menores de Síndrome 
do Desconforto Respiratório (SDR) são explici-
tadas30. Contudo, observa-se que a maior parte 
dos neonatos prematuros necessita de suporte 
respiratório ou ventilatório31, relacionado a do-

ença no diagnóstico da internação, que em sua 
maioria, foi associada ao sistema pulmonar.  Nes-
te sentido, uma das intervenções para reduzir o 
tempo de aporte respiratório em prematuros é o 
uso de surfactante, o qual é crucial no manejo da 
imaturidade pulmonar, e os protocolos mais re-
centes para administração de surfactantes visam 
evitar a exposição à ventilação mecânica32. No 
presente estudo, 30% da população prematura 
recebeu pelo menos 1 dose de surfactante. 

Dos neonatos do estudo, 39,5 % recebe-
ram pelo menos uma transfusão sanguínea. As 
indicações de realizá-la em neonatos variam 
de acordo com o contexto clínico, incluindo a 
idade gestacional ao nascimento.  Em geral, be-
bês de todas as idades gestacionais e pós-natais 
em UTIN tendem a ser transfundidos usando as 
mesmas diretrizes, embora haja pouca evidência 
especificamente relacionada a bebês nascidos a 
termo. Esse procedimento ocorre uma vez que 
frequentemente se tornam anêmicos, em parte 
causada por perdas por coletas sanguíneas, às 
vezes com volumes de amostra maiores33. 

Outra intervenção, recomendada quando 
houver necessidade de alta oferta de nutrientes, 
principalmente nos casos de restrição hídrica ou 
altas concentrações de glicose e osmolaridade, 
dificuldade em estabelecer acesso venoso é a 
via central de acesso (PICC)34. Também, dentre 
as indicações está a antibioticoterapia, seguida 
da nutrição parenteral35. Contudo, apesar de 
uma maior durabilidade, podem ocorrem com-
plicações como: infecções, rompimento e extra-
vasamento36. Assim, para reduzir as ocorrências 
que comprometem a permanência do cateter é 
requerida a capacitação e a educação perma-
nente dos profissionais, no sentido de desenvol-
ver conhecimento, destreza e habilidade para o 
manuseio do PICC37. 

Embora não se tenha evidenciado diferença 
estatística, o fato de maior percentual de prema-
turos ter necessitado de antibioticoterapia, pode 
estar associado a ocorrência de sepse decorrente 
de procedimentos assistenciais, visto que, 94,5% 
dos neonatos apresentaram sepse precoce. Es-
tima-se que para cada infecção documentada, 
entre 11 e 23 recém-nascidos não infectados, 
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são tratados com antibióticos nas Unidades Ne-
onatais. Aproximadamente 70% dos prematuros 
de muito baixo peso utilizam antibióticos após o 
3º dia de vida, em função de infecções38. Neste 
sentido, a Organização Mundial da Saúde apon-
ta que até o ano de 2050 ocorrerão cerca de 10 
milhões de mortes, a cada ano, ocasionadas por 
doenças resistentes a medicamentos39. O que 
torna importante a implementação de protoco-
los de indicação de antibióticos. A literatura evi-
dencia que o uso de antibioticoterapia empírica 
inicial, por mais que 5 dias, prolonga o tempo de 
internação, aumenta custos familiares e hospita-
lares, bem como complicações aos neonatos40. 

Por fim, o fato de 3,8% dos neonatos ter 
evoluído para óbito é um resultado merecedor 
de atenção, visto que mais da metade destes 
nasceram prematuros. Destaca-se ainda que 
muitos sobreviventes enfrentam uma vida in-
teira de deficiência, que incluem dificuldades 
de aprendizagem, problemas visuais e audi-

tivos1. O cuidado neonatal demanda que as 
unidades perinatais sejam integradas à atenção 
gestacional estratificada por riscos para pronta 
assistência ao nascimento, de acordo com o 
risco materno-fetal e neonatal, sistematizado 
em microssistemas de cuidado, com pronta 
assistência ao nascimento para prevenção da 
hipotermia neonatal, prevenção e abordagem 
de infecções, gestão de casos com suporte ven-
tilatório, cardiocirculatório e nutricional, com 
proteção neural27. Os países que atualmente 
têm as menores taxas de mortalidade materna 
e neonatal fizeram investimentos importantes 
na regionalização do cuidado perinatal, do pré-
-natal à atenção hospitalar, com distribuição das 
unidades perinatais em resposta às demandas 
clínicas da gestante e recém-nascidos27. 

Quanto às limitações desta investigação, o 
fato de ela ter sido realizada em apenas uma ins-
tituição e somente com os neonatos que interna-
ram na UTIN.

CONCLUSÃO

Foram encontrados como fatores de riscos 
para a prematuridade o baixo número de con-
sultas pré-natal, realização de parto vaginal, in-
tercorrências, uso de antibióticos na gestação, 
e corticoterapia antenatal pela gestante. Em re-
lação ao recém-nascido a prematuridade foi as-
sociado ao sexo feminino e gemelaridade, e a 
necessidade de intervenções assistenciais (uso 
de surfactante, acesso venoso central, suporte 

ventilatório, fototerapia, transfusão sanguínea e 
nutrição parenteral.

A identificação dos fatores de risco maternos 
e neonatais fornece subsídios que favorecem a 
elaboração e implementação de estratégias que 
possibilitem qualificar e ampliar a segurança da 
assistência, bem como reduzir possíveis agravos 
à saúde dos neonatos e, consequentemente das 
taxas de morbidade e mortalidade neonatal.
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