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RESUMO 

 

 

Introdução: O Brasil é o decimo país do mundo com a maior taxa de nascimentos prematuros 

no mundo, sendo a região norte brasileira a que apresenta o maior percentual de óbitos nessa 

população. Contudo, poucos estudos epidemiológicos existem sobre o perfil clínico dos recém 

nascidos (RNs) no norte do Brasil. Objetivo: Caracterizar o perfil clínico de RNsde uma 

unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) de alta complexidade de uma maternidade de 

referência para gestação de risco do estado do Amazonas. Método: Estudo de base 

populacional, retrospectivo, aprovado pelo Comitê de ética em pesquisa (CAAE: 

82751217.3.0000.5613, parecer: 2.556.757). A população do estudo foi formada pelos RNs 

internados na UTIN estudadano período de 2014 a 2016. Para a análise dos dados 

quantitativos, quando aceitou-se a hipótese de normalidade por meio do teste de Shapiro-

Wilk, foi calculada a média e o desvio-padrão (DP). O nível de significância fixado foi de 5%. 

Resultados: Foram incluídos os prontuários de 550 RNs, sendo a maioria do sexo masculino, 

com baixo peso ao nascimento, idade gestacional < 37 semanas e Apgar de 8 e 10 no 1° e 5° 

minutos, respectivamente. A síndrome do desconforto respiratório neonatal foi à doença 

respiratória com maior percentual de internação, seguida por Pneumonia e Sepse precoce. Ao 

se correlacionar as variáveis maternas e neonatais com o desfecho óbito, observou-se maior 

frequência de mortalidade nos RNs com menos de 6 consultas pré-natais (p= 0,030), muito 

baixo peso, extremo baixo peso e Apgar<7 no 1° e 5° minuto (p<0,05). Conclusão: Os RNs 

internados na UTIN de alta complexidade na região norte do país foram, na sua maioria do 

sexo masculino, com baixo peso ao nascimento e prematuros. Observou-se maior frequência 

de mortalidade nos RNs com menos de 6 consultas pré-natal, muito baixo peso e Apgar 

menor que7 no primeiro e quinto minuto. 

 

Palavras-Chave:Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Recém-nascido, Mortalidade, Perfil 

Clinico. 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: Brazil is the 10th country in the world with the highest rate of preterm birth in 

the world, and the northern region of Brazil has the highest percentage of deaths in this 

population. 

However, few epidemiological studies exist on the clinical profile of newborns (NBs) born in 

the north of Brazil.Objectives: Characterize the clinical profile of NBs in a Neonatal Intensive 

Care Unit (NICU) of high complexity, in a reference maternity hospital to risk pregnancy in 

Manaus/Amazonas. Methods: It was an observational, cross-sectional, descriptive, analytical, 

retrospective study involving NBs hospitalized between the periods of 2014 to 2016 in a 

NICU of high complexity in a Public Maternity of reference to high-risk pregnancy of the city 

of Manaus – Amazonas. The study followed all the required criteria involving research with 

human beings, being approved by the Ethics Committee in Research (CAAE: 

82751217.3.0000.5613, parecer: 2.556.757). To analyze the quantitative data, when accepted 

the hypothesis of normality through the Shapiro- Wilk test, the average and the standard 

deviation (SD) were calculated. The level of significance set in the statistical tests was of 5%. 

Results: Were included in the present study 550 NBs hospitalized in the NICU. The majority 

were male (53.2%), presenting low weight at birth (71.0%), with gestational age <37 weeks 

(74.9%) and Apgar 8 to 10 in the 1° and 5° minute. The neonatal respiratory distress 

syndrome was the respiratory disease with higher percentage of hospitalization with 64.9%, 

followed by Pneumonia (26.7%) and early Sepsis (6.6%). When correlating maternal and 

neonatal variables to death outcome, it was observed the highest mortality rate in NBs that 

had less than 6 prenatal appointments (p=0,030), very low birth weight and extremely low 

weight and Apgar <7 in the 1° and 5° minute (p<0.05). Conclusion: The NBs hospitalized in 

the NICU of high complexity in the north region of the country were, mostly male, having 

low weight at birth and premature. It was observed higher frequency of mortality in NBs with 

less than 6 prenatal appointments, very low weight and Apgar minor than 7 in the first and 

fifth minute. 

 

Keywords: Neonatal Intensive Care Unit, Newborn, Mortality, Clinical Profile. 
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1.INTRODUÇÃO 

 

A mortalidade infantil é um grave problema de saúde pública mundial
1
. Apesar dos 

avanços científicos e tecnológicos, dados epidemiológicos demonstraram que mais de 10 

milhões de crianças morrem a cada ano no mundo
1,2

. Muitas dessas mortes ocorreram em 

razão de condições consideradas evitáveis, o que torna este quadro inadmissível
2
. Segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) a principal causa da mortalidade infantil é a 

prematuridade, com aproximadamente um milhão de óbitos apenas no ano de 2015
1
. No 

Brasil, atualmente, a taxa de mortalidade neonatal é responsável por quase 70% dos óbitos no 

primeiro ano de vida
2,3,4,5

, fazendo com que o país ocupe a décima posição global entre os 

países onde mais nascem prematuros
1
.  

A redução da mortalidade infantil tornou-se uma das principais metas de políticas 

públicas no âmbito nacional e internacional
6
. A Organização das Nações Unidas (ONU) 

apoiou e instituiu os Objetivos do Desenvolvimento do Milênio (ODM), os quais incluíram 

como meta a redução de dois terços na mortalidade de crianças com menos de cinco anos 

entre os anos de 1990 e 2015, pactuados no ano 2000pelo Brasil e outras 190 nações
6
. Apesar 

da meta brasileira ter sido alcançada em 2011, quando o coeficiente de mortalidade atingiu 

15,3/1000 nascidos vivos, o país ainda apresenta grande variabilidade territorial da taxa de 

mortalidade infantil e apresenta dificuldade em reproduzir estimativas mais precisas em todas 

as regiões brasileiras
7,8,9,10

. Mesmo reduzindo as disparidades sociais, econômicas e de 

indicadores de saúde nas últimas décadas, o Brasil apresenta diferenças persistentes intra e 

inter-regionais das taxas de mortalidade infantil
7,8,9,10

. A região norte do Brasil apresenta o 

maior percentual de óbitos infantis, sendo o Amazonas o segundo estado da região norte 

brasileira com maior número de óbitos nesta população
7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19

. 

Um dos grandes desafios é a redução da mortalidade neonatal
3,4

. O componente 

neonatal da mortalidade infantil é estreitamente vinculado aos cuidados no período da 

gestação e nascimento, sendo relacionado ao nível de desenvolvimento socioeconômico de 

um país, além de um indicador sobre a qualidade da assistência ao recém-nascido (RN) de 

alto risco
11,12,13,14,15

. O período neonatal é um momento de extrema vulnerabilidade, 

concentrando riscos biológicos, ambientais, socioeconômicos e culturais, com necessidade de 

cuidados especiais, atuação oportuna, integral e qualificada de proteção social e de saúde, 

direitos reconhecidos pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA)
3,4

. Ações de 
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promoção, prevenção e assistência à saúde do RN, bem como das gestantes, refletem e 

influenciam a condição de saúde dos indivíduos desde o período neonatal até a vida adulta
3
. 

Estudos que aumentem o conhecimento qualificado sobre o perfil epidemiológico de 

uma população favorecem a criação de políticas de saúde voltadas às especificidades loco-

regionais, especialmenteem um país tão extenso como o Brasil. Entretanto, existem 

poucosestudos de base populacional em RNs do Estado do Amazonas, o maior estado da 

região norte do Brasil. Sendo assim, em função da lacuna existente na literatura científica 

sobre este tema,a questão norteadora do estudo foi: qual o perfil clínico dosRNsde uma 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de alta complexidade, referência no Estado do 

Amazonas em gestação de alto risco? 

 

1.1Objetivos 

 

1.1.1 Objetivo Geral 

 

Caracterizar o perfil clínico de RNs internados em uma UTIN de alta complexidade, 

numa maternidade de referência para gestação de risco em Manaus/Amazonas, região norte 

brasileira. 

 

1.1.2 Objetivos Específicos 

 

Dos RNs analisados, correlacionar às características maternas e neonatais com os 

desfechos clínicos: óbito ou não.  

 

 

1.2 Justificativa 

 

A redução da mortalidade infantil e, em especial, da população neonatal, é uma das 

principais metas de saúde pública mundial. No Brasil e, principalmente, na região norte, no 

qual esses índices de mortalidade neonatais são mais elevados, esta meta torna-se ainda mais 

importante. Evidências recentes indicam que a elevada mortalidade infantil está vinculada à 

causas potencialmente preveníveis, como a deficiência na qualidade da assistência pré-natal, 

perinatal e pós-natal
17,18,19

. Contudo, como são poucos os estudos com esta temática 
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relacionados a região norte, torna-se mais difícil estabelecer metas voltadas ás especificidades 

loco-regionais.  

Assim, levando-se em consideração o elevado índice de mortalidade infantil e o 

reduzido número de estudos que possibilitem traçar o perfil clínico e epidemiológico dosRNs 

internados emUTINs no estado do Amazonas, região norte do País, o presente estudo 

justifica-se e torna-se relevante clinicamente e cientificamente. 

 

 

 

2.DESENVOLVIMENTO 

 

2.1Método 

 

2.1.2 Desenho metodológico 

 

Estudo de base populacional, retrospectivo. 

 

2.1.2 Local do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido na UTIN da Maternidade Estadual Balbina Mestrinho 

(MBM), na cidade de Manaus, estado do Amazonas, cuja coleta de dados ocorreu durante o 

período de janeiro a junho de 2018.  

 

2.2.3 Aspectos éticos da pesquisa 

 

O presente estudo seguiu todos os critérios exigidos para a pesquisa envolvendo os 

seres humanos,sendo parte do projeto guarda-chuva aprovado pelo Comitê de ética em 

pesquisa (CAAE: 82751217.3.0000.5613, parecer: 2.556.757) e seguiu todas as normas éticas 

da Resolução 466/2012. 

 

2.2.4 População e Amostra 
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A população foi constituída pelosRNs internados nos anos de 2014 a 2016, cujos 

prontuários estivessem disponíveis no Sistema de Arquivo Médico e Estatístico (SAME) da 

MBM.  

Foram excluídos do estudo, os prontuários dos seguintes RNs: 

 Que não incluíam informações suficientes para a coleta de dados; 

 Que foram transferidos para outra unidade hospitalar, impossibilitando a coleta 

total dos dados; 

A figura 1 demonstra o fluxograma de seleção dos prontuários dos RNsanalisados no 

estudo, com o número de prontuários identificados, elegíveis, incluídos e excluídos. 

 

 

Figura 1: Fluxograma de seleção dos prontuários. 

 

Legenda: N:número; RNs: recém-nascidos. Fonte: Autor. 

 

 

2.2.5 Análise estatística dos dados 
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As frequências absolutas simples e relativas, e os dados foram apresentados por meio 

de tabelas. Para a análise dos dados quantitativos, quando aceitou-se a hipótese de 

normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk, foi calculada a média e o desvio-padrão 

(DP).Quando rejeitada a hipótese de normalidade dos dados calculou-se a mediana e os 

quartis Q1(25%) e Q3(75%). Na comparação das médias em relação às variáveis foram 

aplicados os testes paramétricos de t-student e Análise de Variância (ANOVA). Para a análise 

das medianas foram aplicados os testes não paramétricos de Mann-Whitney e Krukal-Wallis. 

No cruzamento dos dados categorizados foi calculado o OddsRatio (OR) e aplicado os testes 

do Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher, esse último na impossibilidade de aplicar o 

teste de Pearson. Para analisar a existência de correlação entre as variáveis quantitativas foi 

calculado o coeficiente de correlação de Pearson e aplicado o teste t-student para verificar se 

o coeficiente era diferente de zero. O software utilizado nas análises foi o programa Epiinfo 

versão 7.2. O nível de significância fixado nos testes estatísticos foi de 5%. 

 

2.2 Resultados 

 

Foram analisados os dados retrospectivos de 550 RNs num periodo de 3 anos, 

(Gráfico1). 

 

Gráfico 1: Percentual de RNs internados numa UTIN no período de 2014 a 2016 na 

cidade de Manaus - AM. 
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nascidos, RNs: recém-nascidos. Fonte: autores. 
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Os dados revelaram que as mães eram, principalmente, jovens, com idade média de 

26,0 ± 8 anos (intervalo de 12 a 47 anos), dado este estável nos 3 anos (Gráfico 2). 

 

 

Gráfico 2: Frequência de distribuição por faixa etária das idades maternas dos RNs 

internados na UTIN no período de 2014 a 2016 na cidade de Manaus - AM. 

 

Legenda: UTIN: unidade de terapia intensiva neonatal; %: percentual;RNs: recém-nascidos.  

Fonte: autores. 

 

 

 

As maioria das mães dos RNs (61,4%) realizaram, em média, menos de seis (6) 

consultasno pré-natal,e 38,6% realizaram, em média, 6 ou mais consultas. Quanto ao tipo de 

parto, 62,9% foram parto cesariana e 37,1% partos normais. A tabela 1 representa a análise 

descritiva dos dados maternos estratificados por ano. 
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Tabela 1: Distribuição segundo os dados maternos dos RNs internados numa UTIN no período de 

2014 a 2016 na cidade de Manaus - AM. 

 Ano  

Variáveis 2014 2015 2016 Total  

 fi(%) fi(%) fi(%) fi(%) p 

Idade (anos)         0,237* 

10 --- 15 1 (0,5) 7 (4,3) 4 (2,4) 12 (2,3)  

15 |--- 20 36 (19,6) 38 (23,2) 34 (20,0) 108 (20,8)  

20 |--- 25 45 (24,5) 40 (24,4) 44 (25,9) 129 (24,9)  

25 |--- 30 35 (19,0) 30 (18,3) 27 (15,9) 92 (17,8)  

30 |--- 35 41 (22,3) 27 (16,4) 30 (17,6) 98 (18,9)  

35 |--- 40 16 (8,7) 17 (10,4) 26 (15,3) 59 (11,4)  

40 |--- 45 8 (4,3) 5 (3,0) 5 (2,9) 18 (3,5)  

45 |--- 50 2 (1,1) - (-) - (-) 2 (0,4)  

Média ± Dp 26,5 ± 7,4  25,2 ± 7,5 26,3 ± 7,6 26,0 ± 7,5  

Número de 

consultas no pré-

natal  

        0,625** 

< 6 110 (64,3) 92 (60,1) 99 (59,6) 301(61,4)  

≥ 6 61 (35,7) 61 (39,9) 67 (40,4) 190 (38,6)  

Tipo de parto  

 
        0,248** 

Cesariana 133 (67,5) 102 (60,0) 108 (60,7) 343 (62,9)  

Normal 64 (32,5) 68 (40,0) 70 (39,3) 202 (37,1)  

Legenda: fi = frequência absoluta simples; % = percentual; Dp = desvio-padrão; * ANOVA; **Teste 

do qui-quadrado de Pearson.Fonte: autores. 

 

 

A maioria dos RNs foi do sexo masculino (53,2%), apresentoubaixo peso ao 

nascimento (71%), com mediana de 1785 gramas, 74.9% apresentou IG abaixo de 37 semanas 

(pré-termo), e Apgar 8 a 10 no 1 e 5minutos ao nascimento. Com relação à classificação 

quanto à IG e peso ao nascimento, a maioria (80,1%) apresentou-se adequada (tabela 2). 
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Tabela 2: Distribuição segundo os dados dos RNsnuma UTIN no período de 2014 a 2016 na cidade de Manaus - 

AM. 

 Ano  

Variáveis 2014 2015 2016 Total  

 fi(%) fi(%) fi(%) fi(%) p 

Sexo          0,105* 

Feminino 96 (48,2) 87 (51,8) 72 (40,7) 255 (46,9)  

Masculino 103 (51,8) 81 (48,2) 105 (59,3) 289 (53,2)  

Peso          0,168** 

Adequado ao peso 53 (26,6) 58 (33,9) 48 (26,8) 159 (29,0)  

Baixo peso 53 (26,6) 56 (32,8) 72 (40,2) 181 (33,0)  

Muito baixo peso 54 (27,1) 39 (22,8) 39 (21,8) 132 (24,0)  

Extremo baixo peso 39 (19,6) 18 (10,5) 20 (11,2) 77 (14,0)  

Mediana (gramas) 1642 1780 1840 1785  

Q1 – Q3 1130-2561 1240-2570 1286-2625 1170-2578  

Classificação quanto a 

idade gestacional e peso  
        0,173* 

AIG 153 (77,7) 129 (80,1) 141 (82,9) 423 (80,1)  

PIG 42 (21,3) 26 (16,2) 27 (15,9) 95 (18,0)  

GIG 2 (1,0) 6 (3,7) 2 (1,2) 10 (1,9)  

Apgar1º Minuto         0,429* 

0 a 3 16 (8,4) 10 (6,2) 10 (5,7) 36 (6,8)  

4 a 7 66 (34,6) 46 (28,4) 51 (29,0) 163 (30,8)  

8 a 10 109 (57,1) 106 (65,4) 115 (65,3) 330 (62,4)  

Apgar5º Minuto         0,007
#
 

0 a 3 1 (0,5) 6 (3,7) - (-) 7 (1,3)  

4 a 7 42 (22,0) 21 (13,0) 18 (10,2) 81 (15,3)  

8 a 10 148 (77,5) 135 (83,3) 158 (89,8) 441 (83,4)  

Tempo de internação 

(dias) 
        0,417** 

Q1 - Mediana - Q3 5 -10- 21 6 -12- 23 5 -10- 21 5 -10- 21   

          
Legenda: AIG: Adequado para Idade Gestacional; PIG; Pequeno para Idade Gestacional; GIG; Grande para 

Idade Gestacional. fi = Frequência absoluta simples; % = Percentual; Qi = quartil; *Teste do Qui-quadrado 

dePearson; **Teste não paramétrico de Kruskal-Wallis para comparação das medianas; 
#
Comparação Apgar 5 ≤ 

7 e> 7. Valor de p em negrito indica diferença estatística ao nível de 5%. Fonte: autores. 
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A Síndrome do Desconforto Respiratório Neontal (SDRN) foi à doença respiratória 

com maior percentual de internação na UTIN, com 64,9%, seguida por pneumonia (PNM) 

com 26,7%, sepse precoce com 6,6%, Síndrome de Aspiração de Mecônio (SAM) com 6,2%, 

cardiopatias congênitas com 5,6%, asfixia perinatal com 5,3%, Hipertensão Pulmonar com 

1,6%. Houve redução da frequência da SDRN, PNM e da sepse precoce nos 3 anos (tabela 3). 

Houve uma redução significativa do número de RNs com SDRN (<0,001, Teste do 

Qui-quadrado dePearson), PNM (<0,001, Teste do Qui-quadrado dePearson) e sepse (0,006, 

Teste do Qui-quadrado dePearson) ao longo dos três anos de estudo, sem alteração 

significativa dos desfechos alta, transferência e óbito.A maioria dos RNs teve alta da UTIN 

(tabela 3). 

 

Tabela 3: Distribuição segundo os dados de diagnóstico e desfecho dos RNs numa 

UTIN no período de 2014 a 2016 na cidade de Manaus - AM. 

 Ano  

Variáveis 2014 2015 2016 Total  

 fi(%) fi(%) fi(%) fi(%) p* 

Diagnóstico           

SDRN 159(79,5) 96 (56,1) 102(57,0) 357(64,9) <0,001 

PNM 84 (42,0) 33 (19,3) 30 (16,8) 147(26,7) <0,001 

Sepse precoce 21 (10,5) 4 (2,3) 11 (6,2) 36 (6,6) 0,006 

SAM 15 (7,5) 9 (5,3) 10 (5,6) 34 (6,2) 0,620 

Cardiopatia 12 (6,0) 8 (4,7) 11 (6,2) 31 (5,6) 0,806 

Asfixia perinatal 10 (5,0) 11 (6,4) 8 (4,5) 29 (5,3) 0,697 

Hipertensão pulmonar 5 (2,5) 3 (1,8) 1 (0,6) 9 (1,6) 0,327 

Desfecho          0,111 

Alta 145(73,2) 140(81,9) 140 (80,5) 425 (78,3)  

Transferência 13 (6,6) 12 (7,0) 13 (7,5) 38 (7,0)  

Óbito 40 (20,2) 19 (11,1) 21 (12,1) 80 (14,7)  

Legenda: fi = frequência absoluta simples; % = percentual; *Teste do Qui-quadrado 

dePearson. Valor de p em negrito indica diferença estatística ao nível de 5%. SDRN= 

Sindorme do Desconforto Respitatorio; PNM= Pneumonia; SAM: Sindrome da 

Aspiração De Mecônio. Fonte: autores. 

 

Ao se correlacionar as variáveis maternas com o desfecho óbito, observou-se maior 

frequencia de óbitos nos RNs que realizaram menos de seis (6) consultas no pré-natal 
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(p=0,030, Teste do Qui-quadrado dePearson). O tipo de parto também apresentou correlação 

direta com o desfecho óbito, de maneira que houve menor mortalidade nos RNs nascidos por 

partos cesárianos (p=0,038, Teste do Qui-quadrado de Pearson) (tabela 4). 

 

Tabela 4: Distribuição segundo o desfecho e os dados maternos dos RNsnuma UTIN no período 

de 2014 a 2016 na cidade de Manaus - AM. 

 Óbito do RN    

Variáveis Sim Não    

 fi(%) fi(%) Total OR P 

Idade       - 0,979* 

10 --- 15 2 (2,8) 10 (2,3) 12   

15 |--- 20 16 (22,2) 92 (20,9) 108   

20 |--- 25 19 (26,4) 107 (24,3) 126   

25 |--- 30 12 (16,7) 79 (17,9) 91   

30 |--- 35 11 (15,3) 86 (19,6) 97   

35 |--- 40 8 (11,1) 50 (11,4) 58   

40 |--- 45 3 (4,1) 15 (3,4) 18   

45 |--- 50 1 (1,4) 1 (0,2) 2   

Média ± Dp 26,0 ± 7,8 26,0 ± 7,4    

Número de consultas 

pré-natais 
     1,85 0,030** 

< 6 51 (72,9) 245 (59,2) 296   

≥ 6 19 (27,1) 169 (40,8) 188   

Idade gestacional  

(n = 537) 
     1,19 0,555** 

< 37 62 (77,5) 340 (74,4) 402   

37 a 42 18 (22,5) 117 (25,6) 135   

Tipo de parto       1,65 0,038** 

Normal 38 (47,5) 162 (35,4) 200   

Cesariana 42 (52,5) 296 (64,6) 338   

 
Legenda: fi = frequência absoluta simples; * Teste t-student para comparação das médias; 

**Teste do Qui-quadrado de Pearson; OR = odds ratio.Valor de p em negrito itálico indica 

diferença estatística ao nível de 5% de significância.Fonte: autores. 
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A maioria dos RNs apresentou adequada classificação quanto à IG e peso ao 

nascimento. Entretanto, as classificações de muito baixo peso e extremo baixo peso, além dos 

valores de Apgar< 7 no 1 e 5 minutos, foram fatores de risco para mortalidade(p<0,05, 

Teste de Mann-Whitney), (tabela 5). 

 

Tabela 5: Distribuição segundo o desfecho e os dados dos RNs numa UTIN no período de 2014 a 2016 na 

cidade de Manaus – AM. 

 Óbito do RN    

Variáveis Sim Não    

 fi(%) fi(%) Total OR p 

Sexo       1,24 0,381* 

Feminino 41 (51,2) 210 (46,0) 251   

Masculino 39 (48,8) 247 (54,0) 286   

Peso         

Extremo baixo peso 33 (41,2) 43 (9,3) 76 6,84 <0,001* 

Muito baixo peso 17 (21,3) 113 (24,5) 130 3,27 <0,001* 

Baixo peso 13 (16,2) 165 (35,7) 178 1,63 0,092* 

Adequado ao peso 17 (21,3) 141 (30,5) 158   

Mediana (gramas) 1024  1810    

Q1 – Q3 717 - 2348 1320 - 2622    

Classificação quanto a 

idade gestacional e peso  
       

PIG 20 (26,7) 73 (16,4) 93 1,86 0,031* 

AIG 55 (73,3) 363 (81,4) 418   

GIG - (-) 10 (2,2) 10   

Apgar1        

0 a 3 14 (18,9) 22 (4,9) 36 4,52 <0,001* 

4 a 7 35 (47,3) 127 (28,4) 162 3,93 <0,001* 

8 a 10 25 (33,8) 299 (66,7) 324   

Apgar5        

0 a 3 2 (2,7) 5 (1,1) 7 2,46 0,272* 

4 a 7 27 (36,5) 54 (12,1) 81 4,25 <0,001* 

8 a 10 45 (60,8) 389 (86,8) 434   

fi = frequência absoluta simples; *Teste do Qui-quadrado dePearson; **Teste de Mann-Whitney; OR = odds 

ratio. Valor de p em negrito itálico indica diferença estatística ao nível de 5% de significância. Obs.: para as 

variáveis classificação do peso, classificação do peso em relação a idade gestacional, Apgar 1 e Apgar 5 os 
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dados foram agrupados dois a dois para o cálculo do odds ratio e aplicação do teste estatístico. PIG= pequeno 

para idade gestacional; AIG= adequado para idade gestacional; GIG=grande para idade gestacional. 

 

 

O diagnóstico de SDRN foi fator de risco para mortalidade (p=0,001, Teste de Mann-

Whitney), (tabela 6). 

 

Tabela 6: Distribuição segundo o desfecho e o diagnóstico dos RNs numa UTI no período de 2014 a 2016 

na cidade de Manaus - AM. 

 Óbito do RN    

Diagnóstico Sim (n = 80) Não (n = 463)    

 fi(%) fi(%) Total OR P 

SDRN 65 (81,2) 286 (61,8) 192 2,68 0,001* 

PNM 25 (1,2) 118 (25,5) 143 1,33 0,280* 

Sepse precoce 5 (6,2) 31 (6,7) 36 0,93 0,882* 

SAM 3 (3,8) 31 (6,7) 34 0,54 0,315* 

Cardiopatias 8 (10,0) 23 (5,0) 31 2,12 0,111** 

Asfixia perinatal 5 (6,2) 24 (5,2) 29 1,22 0,695** 

Hipertensão pulmonar 3 (3,8) 6 (1,3) 9 2,97 0,134** 

Outras 29 (36,2) 161 (34,8) 190 0,94 0,798* 

Legenda: fi = frequência absoluta simples; *Teste do Qui-quadrado dePearson; **Teste exato de 

Fisher; OR = odds ratio. Valor de p em negrito itálico indica diferença estatística ao nível de 5% de 

significância. SDRN= Sindrome do Desconforto Respiratório neonatal; PNM= Pneumonia; SAM: 

Sindrome da Asíração de Mecônio. Fonte: autores. 

 

 

2.4 Discussão 

 

O presente estudo descreveu o perfil clínico dos RNs internados em uma UTIN de alta 

complexidade de uma maternidade de referência em gravidez de alto risco do estado do 

Amazonas, na região norte do Brasil, preenchendo uma lacuna de conhecimento sobre esta 

temática na região e respondendo a questão norteadora do estudo.  

Nossos resultados demonstraram que a maioria dos RNs estudados foi de 

prematurosclassificados ao nascimento como baixo peso, eadequados quanto à IG e peso. O 

escore Apgar foi entre 8 a 10 no 1 e 5 minutos. As classificações de muito baixo peso, 

extremo baixo peso e os escores de Apgar< 7 no 1 e 5 minutos, foram fatores de risco para a 

mortalidade.A maioria dos RNs investigados nasceu de parto do tipo cesariana, o que 

demonstrou menor frequência de óbito. ASDRN foi a doença respiratória com maior 

percentual de internação e o principal desfecho dos RNs foi a alta hospitalar. A maioria das 
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mães realizou menos de seis consultas no pré-natal, o que demonstrou correlação com a 

frequência de óbito dos RNs.  

Já foi demonstrado que a prematuridade é a principal causa de mortalidade em RNs e a 

segunda maior causa de mortalidade em crianças menores de cinco anos
1,16

. No presente 

estudo, entretanto, não encontramoscorrelação entre a IG e a mortalidade, apesar da 

frequência de óbitos ter sido maior nesta população. 

Em relação a maior frequencia do parto cesariana, resultados semelhantes foram 

encontrados em outros estudos
22,23,24

. Possivelmente, este resultado esteja relacionado ao 

perfil clínico dos RNs estudados, ao perfil de gravidez de alto risco admitido na maternidade e 

ao tipo de assistência especializada que a instituição oferece. Assim, é provável que a maior 

frequencia de RNs prematuros de baixo peso ao nascer possa ter influenciado na maior 

frequencia de parto cesariana, apesar de não termos investigado tal associação.Corroborando 

esta hipótese, VICTORA et al., 2011 demonstraram que o baixo peso ao nascer apresenta 

relação com o aumento da prevalência de parto cesariana. 

De acordo com o Ministério da Saúde, os escores de Apgar permitem identificar a 

necessidade de implementar programas educacionais e melhoramentos nos cuidados 

perinatais em uma instituição, possibilitando, inclusive, verificar o impacto das intervenções 

na qualidade do serviço
26,27

. Quanto menor o escore Apgar no 1º e 5º minutos de vida, 

menores são as chances de sobrevivência do RN e maior a necessidade de assistência no parto 

e logo após o nascimento
5,26

.SILVA et al., 2014, em um estudo multicêntrico no nordeste 

brasileiro, demonstraram associação entre baixos valores de Apgar no 5 minuto com o óbito 

hospitalar (OR=4,50; IC 95% : 3,72-5,43). Em concordancia com estas evidências, nossos 

resultados demonstraram que o Apgar<7 no 1 e no 5 minutos foram fatores de risco para a 

mortalidade.  

Evidências demonstraram que o baixo peso ao nascer é fator de risco para a 

mortalidade infantil, principalmente, nos primeiros meses de vida
24,29,30,31,32,33

. Segundo dados 

do Ministério da Saúde, crianças com menos de 2.500 gramas são consideradas baixo peso, 

aumentando o risco para a morbimortalidade
29

. ZANINIet al., 2011, em um estudo de coorte 

no sul do país, encontraram o baixo peso ao nascimento como principal fator de associação 

com o óbito neonatal. GRANZOTTOet al., 2012, em um estudo de perfil epidemiológico de 

coorte histórica, demonstraram maior percentual de internação de RNs prematuros e de baixo 

peso ao nascimento. Nossos achados também demonstraran associação entre o baixo peso ao 

nascimento com a mortalidade neonatal.  
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As causas apontadas para a internação neonatal nasUTINs brasileiras variam de 

acordo com o local do estudo. Contudo, as doenças respiratórias e a prematuridade são as que 

mais afetam os RNs, decorrentes da imaturidade do sistema respiratório e da grande 

vulnerabilidade à infecção
33

. Desta forma, a SDRN é apontada como uma das principais 

causas de morbidade e mortalidade neonatais
34,35

. JUN-MEIet al., 2018, concluiram que a 

SDRN foi a principal causa de óbito nos RNsprematuros estudados. Em concordancia com 

estes resultados, no presente estudo, além da SDRN ser a doença respiratória com maior 

prevalência de internação na UTIN, ela também foi fator de risco para a mortalidade. 

O Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) descreve a região norte do 

Brasil como sendo a que apresenta o menor percentual de mulheres que realizam um número 

mínimo de seis consultas pré-natais, sendo o Amazonas o terceiro pior estado em índice de 

acessibilidade
21

. Estes dados corroboram os achados do presente estudo, no qual o número de 

consultas pré-natais foi abaixo do mínimo na maioria das gestantes e apresentou associação 

com a mortalidade.O Ministério da Saúde reconhece que a elevada mortalidade perinatal e 

neonatal está vinculada à causas potencialmente preveníveis, como a deficiência na qualidade 

e na quantidade da assistência pré-natal
5
. De acordo com a Organização Pan-Americana da 

Saúde, o pré-natal é uma oportunidade para os profissionais da saúde oferecerem 

informações, cuidado e apoio a gestante, além de aumentar a chance de detecção e gestão de 

problemas
17

. Desta forma, nossos resultados apontam que os esforços para aumentar o 

número de consultas pré-natais no estado do Amazonas devem ser intensificados, o que pode, 

futuramente, refletir positivamente numa menor taxa de óbitos nesta população. 

CARNEIROS et al., 2012, em um estudo observacional, analisaram os principais 

fatores de risco relacionados com a mortalidade neonatal e constataram maior associação 

entre o número reduzido de consultas no pré-natal e o risco de óbito, especialmente com 

valores abaixo de 4 consultas. NASCIMENTO et al., 2012, em um estudo caso-controle, 

demonstraram maior chance de óbito neonatal entre osRNs cujas mães realizaram um número 

inferior a quatro consultas no pré-natal. A OMS aponta que uma maior frequência de 

consultas pré-natais está associada também a uma menor probabilidade de natimortos
20

. Desta 

forma, as novas recomendações para a atenção pré-natal da OMS aumentam o número de 

consultas pré-natais para oito, considerando que este número poderia reduzir as mortes 

perinatais em até oito para cada mil nascidos vivos
20

.  

Sendo assim, devido à importante participação do componente neonatal precoce nos 

óbitos infantis, há necessidade de mais estudos epidemiológicos de caracterização desta 
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população, especialmente nas regiões com maior mortalidade, o que pode ajudar a 

direcionaras políticas públicas para desfechos melhores. 

A natureza retrospectiva e a utilização de dados secundários são as principais 

limitações metodológicas deste estudo.  

 

3.CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O estudo possibilitou traçar o perfil clínico de RNs internados em uma UTIN de alta 

complexidade de uma maternidade de referência em gestação de alto risco do Amazonas, na 

região norte do país, segunda região brasileira com maior taxa de mortalidade infantil. Os 

RNs internados na UTIN de alta complexidade foram na sua maioria do sexo masculino, com 

baixo peso ao nascimento e prematuros. Observou-se maior frequência de mortalidade nos 

RNs com menos de 6 consultas pré-natais, muito baixo peso e Apgar menor que 7 no primeiro 

e quinto minutos. Esses dados são relevantes para o conhecimento do perfil epidemiológico 

dessa população, permitindo mudança de ações e norteando a criação de políticas públicas 

voltadas para a promoção e prevenção da mortalidade neonatal. 
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APÊNDICE A – FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

 

Ficha de coleta de dados da Maternidade Balbina Mestrinho 

 
 

Iniciais do paciente: _______________________________________ 

 

Número do Prontuário: __________Data de Nascimento: ___ /___ /_____ 

 

Data de Admissão: ___ /___ /_____ Data de Saída: ___ /___ /_____ 

Período de Internação na UTI______________ Desfecho □Alta 

□ Óbito 

□ Transferência 

Idade Gestacional _____________ 

 

 Termo       Pós-termoPré-termo 

Peso:_____ 

Sexo: 

□ masculino 

□ feminino 

Diagnóstico de internação: □ SDR □ SEPSE □ ASFIXIA 

□ PNM □ SAM □ OUTROS 

Mãe: Pré-natal □ SIM     □ NÃO N°DE CONSULTAS □ < 6 

□ ≥ 6 

Tipo de Parto □ CESÁRIANA □ NORMAL 

Classificação quanto ao peso: 

 Adequado peso  

 Baixo peso  

 Muito baixo peso 

 Extremo baixo peso 

 

  Classificação quanto a idade: 

 

 (AIG) Adequado para a idade gestacional  

 (PIG) Pequeno para idade gestacional  

 (GIG) Grande para a idade gestacional  

 

Apgar 1º minuto 

Valor do Apgar no 1º minuto, conforme as 

seguintes categorias:  

 0 a 3  

 4 a 7  

 8 a 10  

□ Ignorado 

Apgar 5º minuto 

Valor do Apgar no 5º minuto, conforme as 

seguintes categorias:  

 0 a 3  

 4 a 7  

 8 a 10 

 Ignorado 
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APÊNDICE B – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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