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RESUMO 
 

 

Introdução: O elevado índice de mortalidade neonatal é um problema de saúde pública 

mundial, tendo a prematuridade e a Síndrome do Desconforto Respiratório Neonatal (SDRN) 

como principais causas. O Amazonas é o segundo estado brasileiro com maior número de 

óbitos neonatais. Devido a escassez de informações sobre os recém-nascidos (RNs) da região 

norte do Brasil, a questão norteadora do estudo foi qual a frequência da SDRN em uma 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de Manaus, no estado do Amazonas? 

Objetivo: Estabelecer a frequência de SDRN numa UTIN de alta complexidade em 

Manaus/Amazonas. Método: Tratou-se de uma coorte retrospectiva inédita no Amazonas, 

aprovada pelo Comitê de ética em pesquisa (CAAE: 82751217.3.0000.5613, parecer: 

2.556.757), realizado por meio da análise documental dos prontuários dos RNs dos anos de 

2014, 2015 e 2016. As frequências absolutas simples e relativas e os dados categóricos 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%). O software utilizado nas análises foi o programa 

Epiinfo versão 7.2. Resultados: Foram investigados 542 RNs, dos quais 65% apresentou 

diagnóstico de SDR, caracterizando-a como o diagnóstico mais frequente entre investigados. 

A maior parte dos RNs com SDR foi, prematuro, do sexo masculino, apresentou baixo peso 

ao nascer e Apgar entre 8 a 10 no 1° e 5° minutos de vida extrauterina. As mães dos RNs 

eram em sua maioria jovens e realizaram menos de 6 consultas no pré-natal. A frequência de 

óbito dos RNs com SDR ficou em torno de 18%. Conclusão: A frequência da SDRN na 

UTIN de alta complexidade de Manaus, capital do Amazonas, investigada, foi alta, sendo 

este o principal diagnóstico dos RNs.  

 

 

 

Palavras-Chave: Síndrome do Desconforto Respiratório do Recém-nascido, Epidemiologia, 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Mortalidade neonatal, Doenças do Recém-nascido. 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: The high rate of neonatal mortality is a worldwide public health problem, with 

prematurity and Neonatal Respiratory Discomfort Syndrome (SDRN) as the main causes. 

Amazonas is the second Brazilian state with the highest number of neonatal deaths. Due to 

the scarcity of information about newborns (NBs) in the northern region of Brazil, the guiding 

question of the study was what is the frequency of SDRN in a Neonatal Intensive Care Unit 

(NICU) in Manaus, in the state of Amazonas? Objective: To establish the frequency of 

SDRN in a highly complex NICU in Manaus / Amazonas. Method: This was an 

unprecedented retrospective cohort in Amazonas, approved by the Research Ethics 

Committee (CAAE: 82751217.3.0000.5613, protocol: 2.556.757), carried out through the 

documentary analysis of the medical records of the newborns of the years 2014, 2015 and 

2016. Simple and relative absolute frequencies and categorical data were presented using 

tables. For the analysis of quantitative data, when the hypothesis of normality was accepted 

through the Shapiro-Wilk test, the mean and standard deviation (SD) were calculated. When 

the hypothesis of normality of the data was rejected, the median and quartiles Q1 (25%) and 

Q3 (75%) were calculated. The software used in the analyzes was the Epiinfo version 7.2 

program. Results: 542 newborns were investigated, of which 65% had a diagnosis of RDS, 

characterizing it as the most frequent diagnosis among those investigated. Most of the 

newborns with RDS were premature, male, had low birth weight and Apgar between 8 to 10 

in the 1st and 5th minutes of extrauterine life. The newborns' mothers were mostly young 

and had less than 6 prenatal consultations. The frequency of death of newborns with RDS 

was around 18%. Conclusion: The frequency of SDRN in the highly complex NICU of 

Manaus, capital of Amazonas, investigated, was high, this being the main diagnosis of 

newborns. 

 

 

Keywords: Respiratory Distress Syndrome Newborn, Epidemiology, Neonatal Intensive 

Care Unit, Infant Mortality, Newborn Diseases. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A capacidade do recém-nascido (RN) para se adaptar ao ambiente extra-uterino é 

fundamental para a sua sobrevivência1,2. Todos os sistemas do corpo passam por importantes 

alterações fisiológicas no momento do parto3. Entretanto, indiscutivelmente, nenhum é mais 

crítico para a sobrevivência do que a adaptação dos pulmões4. Assim, o RN é vulnerável a 

uma variedade de distúrbios respiratórios1. 

A Síndrome do Desconforto Respiratório Neonatal (SDRN), ou Síndrome do 

Desconforto Respiratório (SDR), conhecida também como Doença da Membrana Hialina, é 

é a causa mais comum de desconforto respiratório em prematuros5-8. Sua fisiopatologia é 

complexa, resultante da deficiência de surfactante alveolar associada a imaturidade estrutural 

dos pulmões5. As células alveolares imaturas, pneumócitos do tipo II, produzem menos 

surfactante, causando um aumento na tensão superficial alveolar e uma diminuição na 

complacência. Assim, a SDR é uma das principais complicações dos RNs prematuros e um 

forte determinante para o desfecho óbito6. 

Evidências demonstraram que a SDR é mais comum em recém-nascidos pré-termo 

(RNPTs) abaixo de 28 semanas de idade gestacional (IG), do sexo masculino, que sofreram 

asfixia ao nascimento e nascidos de mães diabéticas7,8.  

Dessa forma, quanto mais prematuro, maior a chance do RNPT desenvolver SDRN6. 

Uma das causas prováveis para isso é que RNPTs abaixo de 35 semanas de IG apresentam 

redução na quantidade de surfactante pulmonar, aumento da tensão superficial e retração 

elástica que causam instabilidade alveolar, com a formação de atelectasias progressivas6. 

Além disso, RNs prematuros apresentam maior quantidade de líquido pulmonar devido à 

acentuada permeabilidade da membrana alvéolo-capilar, o que contribui para a redução das 

trocas gasosas e para a gravidade da SDR6. 

A atelectasia resultante causa constrição vascular pulmonar, hipoperfusão e isquemia 

do tecido pulmonar e as membranas hialinas se formam através da combinação de epitélio, 

proteína e edema1,5,9,10. Assim, a SDR leva à displasia broncopulmonar, caracterizada por 

achados típicos na radiografia de tórax e dependência crônica de oxigênio e, algumas vezes 

de pressão positiva, de maneira que os RNs prematuros com SDR necessitam de assistência 

especializada em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), o que faz com que se torne 

uma das principais causas de óbito de prematuros nestas unidades1,5,9,10.  
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A escassez de estudos que descrevam a frequência de RNs com SDR em UTIN no 

Amazonas norteou a pergunta do estudo: qual a frequência de SDR em RNs de uma UTIN 

de Manaus, capital do Amazonas? Hipotetizamos que a frequência da SDRN é alta e que 

apresentar essa síndrome aumenta a frequência de óbitos. 

 

 

1.1 Objetivos 

 

1.1.1 Objetivo Geral 

 

Estabelecer a frequência de SDRN em uma UTIN de alta complexidade de uma 

maternidade de referência para gestação de alto risco em Manaus, capital do estado do 

Amazonas. 

 

1.1.2 Objetivos Específicos 

 

- Descrever as características maternas, do RN e parto dos RNs com SDR de uma 

UTIN de Manaus-AM;  

- Estabelecer a frequência de óbitos entre os RNs com SDR de uma UTIN de Manaus-

AM;  

- Identificar as doenças mais frequentes entre os RNs com SDR de uma UTIN de 

Manaus-AM. 

 

 

1.2 Justificativa 

 

A redução da mortalidade neonatal é uma das principais metas de saúde pública 

mundial11-14. Ela está vinculada a causas potencialmente preveníveis ou tratáveis, como a 

idade gestacional ao nascimento (IG), o peso ao nascer e a qualidade da assistência pré-natal, 

perinatal e pós-natal15.  

Apesar da demonstração de redução das taxas de mortalidade neonatal, o Brasil tem 

demonstrado dificuldade em reproduzir esta queda em todas as regiões brasileiras, 
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especialmente na região norte, na qual existem as piores taxas de mortalidade neonatal do 

país, menos leitos de UTIN e menor quantidade de profissionais da saúde qualificados para 

a assistência materno-infantil14,16. Nesta região existe escassez de estudos epidemiológicos 

com essa temática. Assim, aumentar o conhecimento sobre a população neonatal, 

especialmente das regiões com maior taxa de mortalidade neonatal, como a região norte 

brasileira, é fundamental para direcionar gestores e profissionais da saúde locais e subsidiar 

políticas de saúde regionais voltadas a essa população.  

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o 

Amazonas está situado na região Norte do Brasil, sendo o maior estado do país em extensão 

territorial, com uma área de 1.559.146,876 km²17. É maior que 

as regiões Sul e Sudeste juntas. Possui 62 municípios e mais de 4,1 milhões de habitantes ou 

cerca de 2% da população brasileira, sendo o segundo estado mais populoso da região Norte 

e o décimo terceiro mais populoso do Brasil17.  Devido à grande bacia hidrográfica da região, 

o Amazonas possui um dos mais baixos índices de densidade demográfica do país. Segundo 

os dados do IBGE, em 2018, a densidade demográfica do Amazonas equivalia a 

2,62 habitantes por quilômetro quadrado. O estado possui o quarto maior Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) e o 3º maior Produto Interno Bruto (PIB) per capita entre 

todos os estados do Norte do Brasil17. A Região Metropolitana de Manaus, com população 

superior a 2,6 milhões de habitantes, é sua única região metropolitana, metrópole que abriga 

todas as UTINs do estado. A Maternidade Balbina Mestrinho (MBM), na qual se encontra a 

UTIN estudada, está situada na cidade de Manaus, é referência no Amazonas em gravidez de 

alto risco, recebendo gestantes de todo o estado e até de estados vizinhos. 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Norte_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_unidades_federativas_do_Brasil_por_%C3%A1rea
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_unidades_federativas_do_Brasil_por_%C3%A1rea
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%B5es_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Sul_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Sudeste_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Demografia_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_unidades_federativas_do_Brasil_por_popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Desenvolvimento_Humano
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Desenvolvimento_Humano
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_unidades_federativas_do_Brasil_por_PIB_per_capita
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Metropolitana_de_Manaus
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2. DESENVOLVIMENTO 

 

2.1 Referencial Teórico 

 

2.1.1 Contexto de mortalidade infantil e neonatal no Brasil e no mundo 

 

O elevado índice de mortalidade infantil é um grave problema de saúde pública 

mundial11. É pedra angular para o acompanhamento do progresso de uma nação em relação 

à saúde e ao bem-estar infantil e serve para o planejamento nacional de estratégias políticas 

e intervenções11-14.  

Progressos mundiais na sobrevivência infantil reduziram à metade o número de 

mortes de 5,0 milhões em 1990 para 2,5 milhões em 201811. O Brasil também demonstrou 

avanços com redução da taxa de mortalidade infantil de 51 mortes por mil nascidos vivos em 

1990 para 15 por mil nascidos vivos em 201514. Apesar do avanço, o país ocupa o 90º lugar 

entre 187 países no ranking da Organização das Nações Unidas (ONU), atrás de países como 

Cuba (5,25), Chile (6,48), Argentina (12,8), China (15,4) e México (16,5)16.  

A região norte do Brasil, segundo dados do sistema de informações de mortalidade 

(SIM) apresenta o maior percentual de óbitos infantis, sendo o Amazonas o segundo estado 

da região com o maior número de óbitos nessa população18-22.  

Estima-se que, anualmente, 15 milhões de bebês nasçam prematuros (antes das 37 

semanas completas de gestação), com taxas crescentes1. O Brasil ocupa a 10° posição global 

entre os países nos quais mais nascem prematuros no mundo23-25.  

Mesmo com o substancial progresso mundial na sobrevivência infantil a partir de 

1990, o declínio na mortalidade neonatal de 1990 a 2018, foi mais lento1. Como resultado, a 

proporção de mortes neonatais, dentre todas as crianças menores de cinco anos, aumentou de 

40% em 1990 para 47% em 20181. Considerando-se os estratos etários de mortalidade 

infantil, o componente neonatal (0 a 28 dias: recém-nascido) representa, mundialmente, 44% 

das mortes em menores de cinco anos, relacionadas principalmente às complicações da 

prematuridade26,27.  

As maiores taxas de mortalidade neonatal ocorrem em países de baixa e média renda, 

entretanto, mesmo nos países mais desenvolvidos do mundo, da América do Norte e do 

continente europeu, que estão entre as menores taxas globais de mortalidade de menores de 
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cinco anos, 54% de todas as mortes nessa faixa etária ocorrem durante o período neonatal1. 

No Brasil, a mortalidade neonatal assume taxas muito maiores, representando 70% do total 

de óbitos infantis em todas as regiões do país, com uma taxa de 11,2 óbitos por mil nascidos 

vivos entre 2011 e 201216,28. Em 2015, apenas no estado do Amazonas, 330 recém-nascidos 

(RNs) morreram nas primeiras 24 horas de vida, sendo 159 óbitos no município de Manaus29. 

Mesmo reduzindo as disparidades sociais, econômicas e de indicadores de saúde nas últimas 

décadas, o Brasil mantém diferenças persistentes intra e inter-regionais da taxa de 

mortalidade infantil e neonatal e apresenta dificuldade em reproduzir estimativas precisas em 

todas as regiões brasileiras15,19-22.  

De acordo com estimativas do Ministério da Saúde, no Brasil, nascem quase 40 

prematuros por hora, ou 900 por dia30. Segundo o último relatório do Sistema Nacional de 

Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Saúde, o número de RNs vivos no Brasil no ano 

de 2017 foi de 2.923.535 sendo que desses 10,92% foram classificados como prematuros31.  

A mortalidade neonatal (nos primeiros 28 dias de vida) decorre de um conjunto 

heterogêneo de fatores que incluem componentes biológicos, socioambientais e 

econômicos32. Dentre os componentes biológicos, a prematuridade, com suas causas e 

consequências, é o principal fator32. Os componentes socioambientais e econômicos estão 

associados à qualidade da atenção à saúde, incluindo a falta de infraestrutura e atendimento 

de qualidade ao nascimento e ausência/deficiência no atendimento e tratamento qualificados 

e instituídos imediatamente após o nascimento e nos primeiros dias de vida, incluindo a 

disponibilidade da assistência qualificada em UTIN para os RNs que dela necessitem32-35. O 

incremento nacional de políticas de atenção à saúde materno-infantil, bem como o avanço 

técnico científico, terapêutico e humano das UTINs nas últimas décadas tem implicado em 

aumento da sobrevida de RNs cada vez mais prematuros e com menor peso32-35. Contudo, 

isso causa um aumento da demanda por leitos de UTIN em todo país32-35.  

De acordo com dados do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde (CNES), 

mantidos pelo Governo, o Brasil sofre um déficit de 3.305 leitos de UTIN15. Esse número 

representa quase a metade dos serviços já disponíveis e foi estimado com base no parâmetro 

ideal estabelecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP): quatro leitos para cada grupo 

de mil nascidos vivos36. Assim, com respeito aos leitos de UTIN, considerados insumo básico 

para o atendimento dos casos de prematuros graves, a SBP aponta as distorções entre as 

regiões36. O Amazonas está entre os estados que têm os piores indicadores leitos/habitantes, 
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acompanhado do Acre, Amapá e Roraima, todos estados da região norte brasileira15. Em 

todos eles, a proporção é de apenas 1,1 leito por mil nascidos vivos, ou seja, menos da metade 

da média nacional e um quarto do preconizado pela SBP, sendo considerado para este cálculo 

os serviços públicos e privados15. Além disso, existe desigualdade na distribuição geográfica 

dos leitos de UTIN, com o Sudeste concentrando 4.668 (53%) do total de UTINs de todo o 

país: 47% das que estão no Sistema único de Saúde (SUS) e 61% do privado, e o Norte com 

a menor proporção: apenas 483 (6%) de todos os leitos (6% públicos e 5% privados)15. 

Segundo o CNES, os sete estados da Região Norte possuem, juntos, o equivalente a apenas 

um quinto dos leitos de UTIN do Brasil15. Os números do Ministério da Saúde indicam que 

a mortalidade neonatal é inversamente proporcional ao número de leitos de UTIN 

disponíveis, demonstrando que a mortalidade é maior nos estados onde o número UTIN é 

menor15. 

 

2.1.2 Classificação da Prematuridade 

 

A interrupção da gestação de forma precoce torna a maturação biológica do RN 

incompleta, reduzindo sua capacidade de adaptação ao meio extra uterino e gerando vários 

agravos à saúde que podem causar óbito ou comorbidades persistentes18,37-40.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) considera prematuro ou recém-nascido pré-

termo (RNPT), aquele nascido antes de completar 37 semanas de IG11.  

A IG ao nascimento e algumas variáveis clínicas que caracterizam a maturação 

biológica do RNPT, como peso ao nascimento e condições clínicas ao nascer, apresentam 

relação com a sobrevida e com as comorbidades, sendo importantes marcadores 

prognósticos15. Por exemplo, existem fortes evidências de que quanto menor a IG, maior a 

imaturidade fetal e o risco de óbito40,41.  

O escore de Apgar, proposto em 1952 por uma médica anestesiologista chamada 

Virginia Apgar, avalia as condições vitais do RN imediatamente ao nascer e mostra-se como 

um preditor de sobrevivência e maturidade41-43. Ele é aplicado no 1º e 5º minutos de vida do 

RN32-34. Sua pontuação varia de 0 a 10 pontos e possui os seguintes domínios: frequência 

cardíaca, respiração, tônus muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele41-43. Uma pontuação 

< 7 é sinal de alerta para atenção especial, sendo o risco de asfixia neonatal e óbito maiores41-

43. Condições maternas como o uso de medicações e principalmente as próprias condições 
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do RN, como malformações ou condições respiratórias podem influenciar na pontuação43. O 

valor de 0 é considerado ausência de sinais vitais, 1 a 3 é considerado grave, de 4 a 7 

moderado e de 8 a 10 normal24,43. 

Em 2017, a SBP classificou a prematuridade em subgrupos de acordo com a IG, sendo 

considerado40: 

✔  RN pré-termo: o bebê nascido com menos que 37 semanas e 0 dias;  

✔ RN pré-termo tardio: o bebê nascido entre 34 semanas e 0 dias e 36 semanas e 6 dias 

de IG; 

✔  RN pré-termo moderado: (ou moderadamente pré-termo) o bebê nascido entre 32 

semanas e 0 dias a 33 semanas e 6 dias de IG;  

✔  RN muito pré-termo: o bebê nascido entre 28 semanas e 0 dias a 31 semanas e 6 dias 

de IG;  

✔  RN pré-termo extremo: o bebê nascido com IG menor que 28 semanas e 0 dias35,36. 

 

Relativo ao primeiro peso obtido após o nascimento com o RN despido, classifica-se 

como31,35: 

✔  Baixo peso: o RN com peso ao nascimento inferior a 2500g;  

✔  Muito baixo peso: o RN com peso ao nascimento menor que 1500g e  

✔  Extremo baixo peso: o RN com menos de 1000g ao nascimento. 

 

O RN pode ser classificado relacionando o peso e a IG, de acordo com o crescimento 

intrauterino, como40,44:  

✔ Pequeno para a IG (PIG): abaixo do percentil 10 na curva de referência ou padrão;  

✔ Adequado para a IG (AIG): entre os percentis 10 e 90 na curva de referência ou 

padrão;  

✔ Grande para a IG (GIG): acima do percentil 90 na curva de referência ou padrão. 
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2.1.3 A Síndrome do desconforto respiratório Neonatal, sua relação com a prematuridade, e 

seu tratamento 

 

A SDR é uma das condições clínicas que mais afetam os RNs, especialmente os 

prematuros2.  

Tamez et al identificaram que a maturação anatômica e funcional do sistema 

respiratório ocorre na 35º semana de gestação45. Desta forma, a SDR é uma condição 

exclusivamente relacionada à prematuridade, pois sua fisiopatologia está relacionada a 

imaturidade anatômica e funcional do sistema respiratório do RNPT46. Isso ocorre porque a 

produção do surfactante, uma substância lipoprotéica que reduz a tensão superficial e o risco 

de atelectasias e de inflamação pulmonar, apresenta-se ineficiente, qualitativamente e 

quantitativamente, aumentando a chance de óbito dos RNPTs47. 

O surfactante é produzido pelos pneumócitos tipo 2 a partir da 24ª semana de gestação 

e os níveis aumentam com o aumento da IG1,48. O tamanho do saco alveolar de fosfolipídios 

surfactantes em um bebê saudável a termo foi estimado em 100 mg.kg −1, cerca de dez vezes 

maior que a quantidade observada nos pulmões de bebês que desenvolvem a SDR1,48.  

A ação do surfactante não se limita à redução da tensão superficial do fluido de 

revestimento alveolar, mas a SDR é principalmente uma consequência da falha em reduzir a 

tensão superficial dentro dos alvéolos1,48. O surfactante reduzido resulta em maior esforço 

respiratório necessário para expandir os pulmões a cada respiração e maior probabilidade de 

colapso alveolar no final da expiração1,48. 

Há suspeita do diagnóstico de SDR quando grunhidos, retrações ou outros sintomas 

típicos do desconforto ocorrem em um RN prematuro imediatamente após o nascimento. 

Hipóxia e cianose ocorrem frequentemente1,48. A radiografia de tórax mostra infiltrados 

opacos homogêneos e broncogramas aéreos, indicando contraste no tecido pulmonar sem ar 

visto contra brônquios cheios de ar; volumes pulmonares diminuídos também podem ser 

detectados1,48. 

Assim, as manifestações clínicas da SDR se caracterizam por dispnéia, taquipnéia ou 

bradipnéia em casos graves, gemidos expiratórios, cianose, batimentos das asas nasais, 

retração esternal, dificuldade em iniciar a respiração, tiragens intercostais e subcostais e 

crises de apnéia1,6,48,49. A radiografa de tórax apresenta um aspecto clássico de pulmões de 

baixo volume com padrão reticulogranular difuso e broncogramas aéreos1,6,48,49. A angústia 
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respiratória piora durante os primeiros 2-3 dias de vida, estabiliza-se por mais 2-3 dias antes 

de melhorar clinicamente com frequência com uma fase diurética1,6,48,49. 

A administração materna pré-natal de corticosteroides e a terapia exógena com 

surfactante revolucionaram o tratamento da SDRN7,8,48,49. Os corticosteroides pré-natais 

promovem maturação do pulmão fetal, levando a maturação do sistema antioxidante e a 

produção de surfactante; prepara o pulmão fetal para respirar e prevenir ou reduzir a 

gravidade da SDR, respectivamente7,8,48,49. Assim, as mães devem receber corticosteroides 

pré-natais em casos de risco de nascimento prematuro7,8,48,49. Para tal, é importante que 

realizem as consultas no pré-natal, que possibilitam que o profissional da saúde acompanhe 

as condições maternas, da gestação e possam iniciar condutas terapêuticas, caso necessário. 

O surfactante exógeno deve ser administrado profilaticamente a RNs prematuros que 

necessitam de intubação traqueal no nascimento para evitar a SDR7,8,47,48. Novas técnicas de 

administração de surfactante com tempo mínimo de intubação ou mesmo sem a necessidade 

de sonda endotraqueal são cada vez mais consideradas no manejo de prematuros com risco 

de desenvolver SDR7,8,47,48.  

Uma vez estabelecida a SDR, ela pode ser tratada com doses adicionais de 

surfactante7. Para os RNs menos afetados, é recomendável manter a pressão expiratória final 

positiva com pressão positiva contínua (CPAP) nas vias aéreas e usar oxigênio suplementar, 

quando necessário7. A oxigenoterapia nasal de alto fluxo como alternativa ao CPAP é cada 

vez mais utilizada em muitas unidades, mas requer avaliação cuidadosa7,8,47,48. 

Quanto ao prognóstico, a recuperação do SDR depende de sua gravidade, que, por 

sua vez, é afetada pela IG e peso do RN ao nascimento8. Historicamente, 50% de mortalidade 

por SDR foi observada em RNs com menos de 1000 g de peso ao nascer, em comparação 

com 0% naqueles maiores de 4000 g8. Embora a SDR raramente seja uma patologia isolada 

que afeta RNs prematuros extremos, a insuficiência respiratória, devido à imaturidade dos 

pulmões, piora o prognóstico em RNs prematuros extremos8. 

 

2.2 Método 

 

2.2.1 Desenho metodológico 

 

Estudo observacional de coorte retrospectiva. 
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2.2.2 Local do estudo e período de coleta 

 

Foram analisados os prontuários disponíveis no Sistema de Arquivo Médico e 

Estatístico (SAME) de RNs internados na UTIN de alta complexidade da Maternidade 

Balbina Mestrinho, uma Maternidade Pública, de referência para gestação de alto risco da 

cidade de Manaus – Amazonas, região norte do Brasil. 

O período da coorte ocorreu de 01 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2016, 

período no qual a atenção intensiva começou a contar com a assistência de Fisioterapia por 

24 horas.   

A coleta dos dados foi realizada de setembro a dezembro de 2017.  

 

 

2.2.3 Aspectos éticos da pesquisa 

 

O estudo seguiu os critérios exigidos para a pesquisa envolvendo os seres humanos, 

sendo aprovado pelo Comitê de ética em pesquisa (CAAE: 82751217.3.0000.5613, parecer: 

2.556.757), conforme a Resolução 466/2012. Faz parte de um projeto guarda-chuva que tem 

estudado o perfil de RNPT em UTIN, como base para o estudo de mortalidade neonatal. 

 

 

2.2.4 Identificação da População e Amostra do estudo 

 

A população foi constituída por todos os RNs admitidos no período de 2014 a 2016  

na UTIN de alta complexidade da Maternidade Balbina Mestrinho, uma Maternidade Pública 

vinculada a Secretaria de Estado de Saúde do Amazonas (SUSAM),  referência para gestação 

de alto risco da cidade de Manaus –AM, região norte do Brasil. Ela possui 10 leitos de UTIN 

e recebe RNs tanto da capital quanto de cidades do interior do Estado  no período do estudo 

(01 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2016), que tivessem prontuários no SAME. 

 

2.2.5 Critérios de inclusão e exclusão 
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Foram incluídos no estudo todos os prontuários de RNs admitdos na UTIN da 

Maternidade Balbina Mestrinho, no período de 01 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 

2016. Foram excluídos os prontuários de RNs com informações incompletas que 

impossibilitassem a coleta de dados.  

 

 

 

2.2.6 Variáveis analisadas e forma de categorização 

 

❖ Variáveis categóricas: 

● Sexo;  

● Classificação quanto ao crescimento intrauterino:  

          - PIG; 

          - AIG; 

          - GIG; 

● Tipo de parto; 

● Diagnóstico de doenças associadas; 

● Avaliação do Desfecho: alta para a Unidade de Cuidado Intermediário (UCI), óbito na 

UTIN ou transferência para outra unidade hospitalar. 

 

 

❖ Variáveis numéricas:  

●    Idade; 

●    Número de consultas no pré-natal; 

● Idade gestacional ao nascimento em semanas; 

● Peso ao nascimento em gramas; 

● Classificação quanto ao peso ao nascimento:  

          - Baixo peso; 

          - Muito baixo peso; 

          - extremo baixo peso. 

● Pontuação de Apgar no primeiro e quinto minutos de vida extra uterina. 

● Tempo de internação; 
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2.2.7 Análise dos dados 

 

As frequências absolutas simples e relativas e os dados categóricos 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%). O software utilizado nas análises foi o programa 

Epiinfo versão 7.2.  

 

 

            2.3 Resultados 

 

            2.3.1 Análise geral da amostra estudada 

  

             Foram estudados na UTIN da Maternidade Balbina Mestrinho em Manaus, capital do 

estado do Amazonas, 542 RNs, conforme demonstrado na Figura 1.  

Dos 542 RNs, 352 RNs apresentaram diagnóstico de SDR, sendo: 154 RNs no ano de 

2014, 96 RNs em 2015 e 102 RNs em 2016. 

A SDR foi o diagnóstico mais frequente nos RNs da UTIN estudada, representando 

65% da amostra total, por ano correspondendo a: 78% em 2014, 57% em 2015 e 59% em 

2016. 

Na amostra geral, a maioria dos RNs recebeu alta da UTIN, conforme demonstrado 

no gráfico 1. A frequência de alta, óbito e transferência não variou ao longo dos anos 

(p=0,111, teste do qui-quadrado). 
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Figura 1. Fluxograma de seleção dos prontuários 
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Análise dos Prontuários  
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Total= 190 

Legenda: N= número; RNs= recém-nascido; SDR= síndrome do desconforto respiratório.  
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Gráfico 1. Frequência da SDR de acordo com sua evolução clínica dos recém-nascidos 

admitidos na UTIN da Maternidade Balbina Mestrinho, Manaus-AM no período de 2014 a 

2016. 

 

 

 

            2.3.2 Análise das variáveis maternas na amostra com SDRN 

 

Nos 352 RNs com SDR estudados, a distribuição da faixa etária materna variou entre 

10 a 50 anos, com maior frequência dos 15 a 35 anos, com média de idade de 25,9 ± 7,4 anos, 

tabela 1.  

A maioria das mães (66,8%) realizou menos de 6 consultas no pré-natal e foi 

submetida a parto cesariana (66,25%), conforme demonstrado na tabela 1. 
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Tabela 1. Características maternas, gestacionais e do nascimento dos recém-nascidos com 

Síndrome do Desconforto Respiratório admitidos na UTIN da Maternidade Balbina 

Mestrinho, Manaus – AM, no período de 2014 a 2016. 

 Síndrome do Desconforto Respiratório Neonatal 

Variáveis 
                        (N=352)      

  

   fi                                % 

Faixa etária    

  10 --- 15 9                2,6 

  15 |--- 20 73 20,7 

  20 |--- 25 85 24,2 

  25 |--- 30 67               19,0 

  30 |--- 35 71 20,2 

  35 |--- 40 31                 8,8 

  40 |--- 45 14               4,0 

  45 |--- 50 2               0,6 

Idade - Média ± Dp                      25,9 ± 7,4 

Frequência de mães em 

relação a número de 

consultas no pré-natal 

  

  < 6 235                 66,8 

 ≥ 6 117                 33,2 

Tipo de parto   

  Cesariana 233                 66,2 

  Normal 119                 33,8 

 Legenda: fi = frequência absoluta simples; Dp = Desvio Padrão; < = menor, >= igual ou maior. 
 

 

 

2.3.3 Análise das variáveis neonatais dos RNs com SDR 

 

A maioria dos RNs com SDR foi do sexo masculino, prematuro, com escore Apgar 

no 1° e no 5° minutos com maior frequência entre 8 a 10, conforme demonstrado na Tabela 

2. A maior parte dos RNs com SDRN apresentou baixo peso ao nascimento, com mediana 

de peso de 1.450g, conforme a tabela 2. Contudo, relativo a classificação quanto ao 

crescimento intrauterino, houve maior frequência na classificação AIG, conforme 

demonstrado na tabela 2.  
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Tabela 2. Características dos recém-nascidos com Síndrome do Desconforto respiratório 

internados na UTIN da Maternidade Balbina Mestrinho, Manaus – AM, no período de 2014 

a 2016. 

 Síndrome do Desconforto Respiratório 

Variáveis 
                    (N=352)      

        

                                                                 % 

Sexo   

  Feminino 165                 46,9 

  Masculino 187   53,1 

Idade gestacional   

  < 37 324                 92,0 

  37 a 42  28                   8,0 

Peso 

Extremo baixo peso                                          

Muito baixo peso 

Baixo peso 

   

  73                                                                                                                              

115 

121                         

  

                20,7     

 32,7 

 34,4 

  Adequado ao peso  43                 12,2 

  Mediana (gramas)            1450 

  Q1 – Q3      1050 – 1858    

Classificação quanto ao 

crescimento intrauterino   
  

  PIG   77                21,9 

  AIG 273                77,6 

  GIG     2                  0,6 

Apgar 1minuto   

  0 a 3   24                  6,8 

  4 a 7 105                 29,8 

  8 a 10 223                 63,4 

 

Apgar 5minuto 
  

  0 a 3      3                  0,8 

  4 a 7   57                 16,2 

  8 a 10  292                 83,0 

Tempo de internação em dias   

  Q1 - Mediana - Q3          6 - 13 – 28 

Legenda: fi = frequência absoluta simples; PIG = Pequeno para a Idade Gestacional; AIG = Adequado para 

a Idade Gestacional; GIG = Grande para a Idade Gestacional. 

fi 
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2.3.4 Análise das variáveis relativas a internação do RN com SDR na UTIN 
 

 

Os RNs com SDR permaneceram em torno de 6 a 28 dias na UTIN, conforme 

demonstrado na tabela 2. 

Além do diagnóstico de SDR, os RNs apresentaram outros diagnósticos, sendo a 

pneumonia o mais frequente, conforme demonstrado na Tabela 3. 

 

 

Tabela 3. Distribuição dos demais diagnósticos dos recém-nascidos com Síndrome do 

Desconforto Respiratório internados na UTIN da Maternidade Balbina Mestrinho, Manaus – 

AM, no período de 2014 a 2016.  

    Síndrome do Desconforto Respiratório 

Diagnóstico 
                     (N=352)      

 

   

  PNM 105                29,8 

  Sepse precoce 24                 6,8 

  SAM 9                 2,6 

  Cardiopatias 8                  2,3 

  Asfixia perinatal 7    2,0 

  Hipertensão pulmonar 5                 1,4 

  Outros 77                21,9 

 Legenda: PNM: Pneumonia, SAM: Síndrome da Aspiração de Mecônio, fi = frequência absoluta simples, % 

percentual. 

 

 

 

             Relativo ao desfecho óbito durante a internação na UTIN estudada, 65 RNs com SDR 

(18,4%) obtiveram esse desfecho.  

           A distribuição das variáveis neonatais, maternas e gestacionais analisadas dos RNs 

com SDR que foram ao óbito estão demonstradas na tabela 4, demonstrando que a frequência 

dos óbitos foi maior nos RNs do sexo feminino, prematuros, com extremo baixo peso e com 

AIG ao nascimento. A frequência de óbitos entre os RNs cujas mães que realizaram menos 

de 6 consultas no pré-natal foi de 80%.  

          

                

 

 

       fi                                                           % 
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Tabela 4. Distribuição das variáveis neonatais, maternas e gestacionais analisadas nos RNs 

com SDR que foram a óbito na UTIN da Maternidade Balbina Mestrinho, Manaus – AM, no 

período de 2014 a 2016.  

    Óbito de RNs com SDRN  

Variáveis                     (N=65) 

 fi 
% 

 

Sexo   

Feminino               35              53,85 

Masculino              30              46,15 

Peso   

Extremo Baixo Peso 

Muito Baixo Peso 

Baixo Peso 

Adequado Peso 

 

             33 

            16 

             9 

             7 

50,76 

24,62 

13,85 

10,77 

Classificação quanto ao crescimento 

intrauterino 
 

 

PIG 

AIG 

GIG 

17 

48 

0 

              26,15 

             73,85 

              0 

Número de consultas no pré-natal   

< 6 

≥ 6 

52 

13 

80 

20 

Idade Gestacional   

< 37 

37 a 42 

56 

11 

              86,15 

             13,85 

   

Legenda: fi = frequência absoluta simples; SDRN= Síndrome do Desconforto Respiratório neonatal; PIG 

= Pequeno para a Idade Gestacional; AIG = Adequado para a Idade Gestacional; GIG = Grande para a Idade 

Gestacional. 

 

 

2.3.5 Análise das variáveis relativas a internação da amostra geral dos RNs na UTIN 

 

             

              Relativo ao desfecho óbito na amostra geral durante a internação na UTIN estudada, 

80 RNs (14,7%) obtiveram esse desfecho. A SDR foi o segundo diagnóstico mais frequente 
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entre os RNs que foram ao óbito, após a miscelânea de outros diagnósticos, conforme 

demonstrado na tabela 5.  

 

Tabela 5: Distribuição dos diagnósticos relativo ao desfecho óbito ou não dos RNs da 

UTIN da Maternidade Balbina Mestrinho, Manaus – AM, no período de 2014 a 2016. 

 Óbito do RN  

Diagnóstico Sim (n = 80)    Não (n = 462)  

 fi (%) fi (%) Total 

SDR 65 (18) 287 (61,8) 352 

PNM 25 (1,2) 118 (25,5) 143 

Sepse precoce 5 (6,2) 31 (6,7) 36 

SAM 3 (3,8) 31 (6,7) 34 

Cardiopatias 8 (10,0) 23 (5,0) 31 

Asfixia perinatal 5 (6,2) 24 (5,2) 29 

Hipertensão pulmonar 3 (3,8) 6 (1,3) 9 

Diagnósticos não 

esclarecidos 
29 (36,2) 161 (34,8) 190 

Legenda: fi = frequência absoluta simples; SDR= Síndrome do Desconforto Respiratório; PNM= 

Pneumonia; SAM: Síndrome da Aspiração de Mecônio. Fonte: autores 

 
 

 

2.4 Discussão  

 

Os resultados revelaram um perfil de RNs de mães jovens, que realizaram menos de 

6 consultas no pré-natal. Os RNs eram, em sua maioria, do sexo masculino, prematuros e 

com baixo peso ao nascimento. A SDRN foi o diagnóstico mais frequente na UTIN 

investigada e o que apresentou segunda maior frequência de óbitos. 

Segundo a OMS, é possível melhorar a sobrevivência e a saúde dos RNs e reduzir o 

número de natimortos evitáveis, alcançando uma alta cobertura de cuidados de qualidade no 

pré-natal, cuidados qualificados ao nascimento, cuidados pós-natais para mãe e o bebê e 

cuidados com os RNs pequenos e doentes11. Evidências demonstraram que a qualidade da 

assistência pré-natal, perinatal e pós-natal e a prematuridade apresentam relação com a 

mortalidade, sendo a prematuridade, com suas causas e consequências, a principal causa de 

morte em RNs11,23.  

Estudos epidemiológicos brasileiros demonstraram que os RNs necessitam de 

internação em UTIN por diferentes causas diagnósticas, que variam de acordo com a região 

do estudo50-55. Contudo, a maioria deles aponta a prematuridade como a principal, seguida 
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pelas doenças respiratórias, o que corrobora os resultados demonstrados no presente estudo, 

que identificaram a prematuridade, a SDRN e a pneumonia como os diagnósticos mais 

frequentes na UTIN estudada22,27.  

Corroborando nossos resultados, um estudo epidemiológico que buscou analisar a 

sobrevida de 580 RNs com SDR de uma região da China, relatou maior incidência da SDR 

em RNs do sexo masculino, prematuros, com baixo peso ao nascer, concluindo que estes são 

fatores de risco para a SDRN56.  

Fiorenzano et al., investigaram prematuros em ventilação mecânica para tratamento 

de SDRN, internados no Centro Neonatal do Instituto da Criança do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e também observaram maio frequência 

de RNs do sexo masculino, prematuros e com baixo peso ao nascer57.  

A maioria dos RNs com SDR estudados nasceu de parto cesariana (62,7%), 

percentual mais elevado do que o recomendado pela OMS (10% a 15% do total de partos)1. 

Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos brasileiros45,46. De acordo com 

a OMS, o parto cirúrgico está associado a maior frequência de infecções perinatais e 

complicações pós-parto1. Contudo, evidências apontam que, em gestações de alto risco, o 

parto operatório é considerado um procedimento relevante para a redução dos agravos 

perinatais, aumentando a sobrevida dos RNs47. No presente estudo, as características da 

UTIN estudada, pertencente a uma Maternidade referência para a gestação de risco no estado 

no Amazonas, e a alta prevalência de prematuridade na amostra estudada, podem justificar a 

alta frequência do parto do tipo cesariana.  

A maioria dos RNs estudados sobreviveram, recebendo alta da UTIN com 8 a 13 dias. 

Entretanto, a maior frequência de óbitos foi observada nos RNs com SDR. Outros estudos já 

relacionaram a SDR com maior mortalidade em RNs20,48,49.    

Zhang et al, em uma metanálise, investigaram a mortalidade neonatal na população 

chinesa hospitalizada nos últimos 20 anos. Eles observaram que as principais causas morte 

neonatal foram a SDRN, asfixia e infecção. Eles também demonstraram que a prevalência de 

complicações nos prematuros foi significativamente maior do que a dos RNs a termo, 

associadas, principalmente, à baixa idade gestacional e ao baixo peso ao nascer58.  

O Ministério da saúde (MS) registra que a mortalidade neonatal afeta 

desproporcionalmente diferentes classes socioeconômicas e regiões brasileiras, e aponta 

como vulnerável a população residente na região Norte, a qual está entre as piores populações 
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em condições sanitárias e de acesso e uso de serviços de saúde, consequentemente detendo 

as mais elevadas taxas de mortalidade infantil do país29. Ainda de acordo com o MS, na 

região Norte se encontram as menores proporções de consultas no pré-natal29. O SINASC 

também aponta a região norte do Brasil como a que apresenta o menor percentual de gestantes 

que realizam o número mínimo de seis consultas no pré-natal, sendo o Amazonas o terceiro 

pior estado em índice de acessibilidade. Nossos resultados evidenciaram este fato 

demonstrando que a maioria das mães realizou menos de seis consultas no pré-natal.   

As evidências demonstram que o controle realizado no pré-natal é crucial para a 

detecção precoce de intercorrências, para a implementação de medidas de prevenção e o 

tratamento de doenças assintomáticas e sintomáticas, e que tem a capacidade de reduzir a 

incidência de prematuridade e baixo peso do RN entre 30 e 55%, com relação direta com a 

mortalidade59.  Assim, em resposta aos resultados demonstrados nos estudos epidemiológicos 

de fatores de risco para a prematuridade, as novas recomendações para a atenção pré-natal 

da OMS aumentam o número de consultas no pré-natal para oito, considerando que este 

número poderia reduzir as mortes perinatais em até oito para cada mil nascidos vivos55,60-66.  

Para a Organização Pan-Americana da Saúde, o pré-natal é uma oportunidade para os 

profissionais da saúde oferecerem informações, cuidado e apoio à gestante61. A isso se 

associa a oportunidade de detecção de problemas, melhoria da comunicação entre os 

profissionais da saúde e a gestante, possibilitando resultados positivos na gravidez, que 

incluem a promoção de um estilo de vida saudável e até o aconselhamento sobre o 

planejamento familiar61. Nossos resultados demonstraram que as mães dos RNs investigados 

realizaram, em média, menos de seis consultas no pré-natal. 

Evidências já consolidaram o baixo peso ao nascer como fator de risco para a 

mortalidade infantil, principalmente, nos primeiros meses de vida61,62. No presente estudo, a 

maioria do RNs com SDR apresentaram baixo peso ao nascer, e a frequência de óbitos 

também foi maior nos RNs com SDR que apresentaram baixo peso ao nascer.   

Um dado inesperado foi o resultado do Apgar no 1° e 5° minutos, que obteve escore 

entre 8 a 9 na maioria da amostra. Este resultado pode ter associação com o baixo percentual 

de óbitos encontrados. O escore Apgar foi criado para avaliar a capacidade de resposta e as 

condições fisiológicas dos RNs imediatamente após o nascimento32. O MS enfatiza que os 

escores de Apgar em uma instituição permitem identificar a necessidade de implementar 

programas educacionais e melhoria nos cuidados perinatais, além de verificar o impacto das 
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intervenções na qualidade do serviço, uma vez que consideram que quanto menor o escore 

Apgar no 1º e 5º minutos de vida, menores são as chances de sobrevivência, aumentando a 

necessidade de assistência no parto e logo após o nascimento66,67. Assim, os escores Apgar 

encontrados também podem refletir a boa qualidade da assistência na UTIN da maternidade 

investigada, que apresenta, entre outras coisas, assistência de Fisioterapia 24 horas, 

residência Médica e de Fisioterapia, e protocolos de cuidados padronizados e baseados em 

evidências científicas, logo temos uma boa assistência perinatal. 

 

 

2.5 Limitações do estudo 

 

Uma limitação foi a constatação de alguns diagnósticos não esclarecidos nos 

prontuários e não houve acompanhamento desses RNs pós-alta hospitalar. 

 Investigamos apenas uma UTIN, dessa maneira, estes resultados não podem ser 

generalizados para outras UTINs de Manaus. Entretanto, esses resultados podem contribuir 

com conhecimento novo para os profissionais da saúde e gestores locais, possibilitando 

medidas que possam melhorar as condições de saúde da população estudada.  
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O estudo possibilitou estabelecer a frequência de RNs com SDR em uma UTIN de 

alta complexidade, referência em gestação de alto risco, em Manaus, capital do estado do 

Amazonas, na região norte do Brasil. Os resultados demonstraram que a principal condição 

clínica dos RNs foi a prematuridade. A maioria dos RNs com SDR foi do sexo masculino, 

com baixo peso ao nascimento. A frequência de óbitos foi uma das maiores entre os RNs 

com SDR. 
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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 

□ Transferência 

□ Óbito 

 

□ Trans 

Idade Gestacional _____________ 

 

 

• Termo   • Pré-termo  • Pós-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 □ CESARIANA □ NORMAL 

Classificação quanto ao peso: 

 

€ □ Adequado peso  

€ □ Baixo peso  

€ □ Muito baixo peso 

€ □ Extremo baixo peso 
 

  Classificação quanto ao crescimento 

intrauterino: 

 

€ (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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