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Resumo  

O nascimento prematuro é um problema de saúde pública, pela elevada mortalidade e pelo risco de deficiências 

graves ao longo da vida. O objetivo foi avaliar a morbidade e a mortalidade numa maternidade de alto risco e 

conhecer o limiar de viabilidade. A amostra foi selecionada em quatro estágios:  identificação, seleção, estratificação 

dos prematuros por idade gestacional e peso de nascimento e preenchimento de formulário estruturado. Foram 

avaliados neonatos até 31 semanas que tiveram desfecho óbito, no período de agosto de 2015 a agosto de 2020, 

através de levantamento retrospectivo, baseado na análise descritiva de variáveis relacionadas à gestação, ao parto e 

ao recém-nascido. Foram descritos percentuais absolutos e relativos para as variáveis categóricas e cálculo de média, 

mediana e desvio-padrão, valor mínimo e máximo para as quantitativas contínuas. A maioria dos neonatos tinha baixa 

idade gestacional (56,3%), extremo baixo peso (39,8%) e sofreu asfixia (38,7%). As principais morbidades foram a 

síndrome do desconforto respiratório (100%) e a sepse (40,6%). O óbito atingiu 55,9% dos prematuros extremos. A 

mortalidade variou de 26% com 31 semanas a 100% com 22 semanas, a maioria (56,3%) entre 22 e 27 semanas. Dos 

266 óbitos, 25 (9,3%) ocorreram na sala de parto e 237 (89%), na unidade neonatal. O índice de mortalidade precoce 

foi de 0,77 óbitos por 1.000 nascidos-vivos e o tardio, de 0,22 óbitos por 1.000 nascidos-vivos. O limite de viabilidade 

encontrado foi de 28 semanas. O óbito, além das características fetais, sofreu a influência de uma série de fatores 

passíveis de intervenção.  

Palavras-chave:  Recém-nascido prematuro; Morbidade; Mortalidade; Viabilidade fetal. 

 

Abstract  

Premature birth is a public health problem due to the high mortality rate associated and risk of severe disabilities 

throughout life. The objective was to evaluate the morbidity and mortality in a high-risk maternity hospital and 

knowing the threshold of viability. The sample was selected in four stages: identification, selection, stratification of 

preterm infants by gestational age and birth weight, and structured data collection. Neonates up to 31 weeks of 
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gestational age who had a death outcome were evaluated from August 2015 to August 2020 through a retrospective 

survey based on the descriptive analysis of variables related to pregnancy, childbirth, and the newborn. Absolute and 

relative percentages were described for the categorical variables and calculated mean, median and standard deviation, 

minimum and maximum value for continuous quantitative variables. Most newborns had a small gestational age 

(56.3%), extremely low birth weight (39.8%), and presented with asphyxia (38.7%). The main morbidities were 

respiratory distress syndrome (100%) and sepsis (40.6%). The overall mortality rate was 55.9% from 26% at 31 

weeks to 100% at 22 weeks; most deaths (56.3%) occurred between 22 and 27 weeks. Of the 266 deaths, 25 (9.3%) 

still occurred in the delivery room and 237 (89%) in the neonatal unit. The early mortality rate was 0.77 deaths per 

1,000 live births, and the late mortality rate was 0.22 deaths per 1,000 live births. Viability’s limit found was 28 

weeks. Death, in addition to fetal characteristics, was influenced by a series of modifiable risk factors. 

Keywords: Premature; Morbidity; Mortality; Fetal viability. 

 

Resumen  

El nacimiento prematuro es un problema de salud pública, debido a la elevada mortalidad y al riesgo de 

discapacidades graves a lo largo de la vida. El objetivo fue evaluar la morbilidad y la mortalidad en una maternidad de 

alto riesgo y conocer el umbral de viabilidad. La muestra se seleccionó en cuatro etapas: identificación, selección, 

estratificación de los recién nacidos prematuros por edad gestacional y peso al nacer, y cumplimentación de un 

formulario estructurado. Se evaluaron los neonatos de hasta 31 semanas que tuvieron un resultado de muerte, en el 

período entre agosto de 2015 y agosto de 2020, mediante una encuesta retrospectiva, basada en el análisis descriptivo 

de las variables relacionadas con la gestación, el parto y el recién nacido. Se describieron los porcentajes absolutos y 

relativos para las variables categóricas y el cálculo de la media, la mediana y la desviación estándar, el valor mínimo y 

el máximo para las variables cuantitativas continuas. La mayoría de los recién nacidos tenían una edad gestacional 

baja (56,3%), un peso extremadamente bajo (39,8%) y sufrieron asfixia (38,7%). Las principales morbilidades fueron 

el síndrome de dificultad respiratoria (100%) y la sepsis (40,6%). El 55,9% de los prematuros extremos murieron. La 

mortalidad osciló entre el 26% a las 31 semanas y el 100% a las 22 semanas, con la mayoría (56,3%) entre las 22 y las 

27 semanas. De las 266 muertes, 25 (9,3%) se produjeron en la sala de partos y 237 (89%) en la unidad neonatal. La 

tasa de mortalidad temprana fue de 0,77 muertes por cada 1.000 nacidos vivos y la tasa de mortalidad tardía fue de 

0,22 muertes por cada 1.000 nacidos vivos. El límite de viabilidad fue de 28 semanas. Además de las características 

fetales, la muerte estuvo influida por una serie de factores susceptibles de intervención. 

Palabras clave: Recién Nacido Prematuro; Morbilidad; Mortalidad; Viabilidad fetal. 

 

1. Introdução  

O nascimento prematuro é o que ocorre antes de 37 semanas, representa grave problema de saúde pública em 

decorrência da elevada prevalência mundial, com cerca de 30 milhões de nascimentos pré-termos por ano, sendo responsável 

por aproximadamente um milhão de mortes infantis. No Brasil, nascem cerca de 323.000 prematuros anualmente, que 

representam 11,5 % do total de nascimentos e 54% dos 35.839 óbitos infantis (Ambrósio et al., 2016; Al-Mouqdad et al., 2018; 

Aynalem et al., 2021). 

O avanço da neonatologia e a melhoria nos cuidados perinatais têm permitido a sobrevivência de recém-nascidos 

(RN) com limites cada vez menores de idade gestacional (IG) e peso ao nascer (PN), acompanhada do surgimento de novos 

desafios, como a decisão quanto a iniciar a reanimação na sala de parto, em decorrência das morbidades e desfechos a médio e 

longo prazo. As consequências da prematuridade são mais frequentes em idades gestacionais inferiores a 32 semanas e tornam-

se críticas abaixo de 28 semanas (Apgar, 2015; Areia et al., 2018). 

Ao serem consideradas a idade gestacional e o peso ao nascer abaixo dos quais os RN são muito imaturos para 

sobreviver, a prestação de cuidados intensivos não é razoável para os abaixo de 23 semanas e menores que 500 g. Para os 

maiores que 25 semanas de gestação e peso ao nascer acima de 500 g (gramas), o início do tratamento intensivo é considerado 

justificável, já que a maioria desses pacientes sobrevive e, pelo menos 50%, sem grande deficiência, e enquanto, que, para 

aqueles entre 23 e 24 semanas de gestação e peso ao nascer menor que 500 g, a sobrevivência e as morbidades são 

extremamente incertas, de modo que são pertencentes à ‘zona cinzenta’ de viabilidade, na qual os cuidados após o nascimento 

envolvem decisão extremamente complexa e multidisciplinar (Aziz et al., 2020; Bouzada et al., 2018; Brasil, 2014, 2020). 

Os diferentes resultados de prognóstico e sobrevivência dependerão da estrutura, tecnologia, organização, práticas 

assistenciais e do limiar de viabilidade de cada serviço. As complicações mais comuns incluem síndrome do desconforto 
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respiratório (SDR), hemorragia peri-intraventricular (HPIV), sepse, enterocolite necrosante (ECN), displasia broncopulmonar 

(DBP), retinopatia da prematuridade (ROP) e morte neonatal (Alleman et al., 2013; Aziz et al., 2020; Barfield, 2018; Barros et 

al., 2018; Bartman et al., 2015; Bittar, 2018). 

Os resultados de mortalidade entre os prematuros extremos estão relacionados a variáveis diversas. No Brasil, o óbito, 

nos primeiros seis dias do nascimento, apresenta relação estreita com eventos perinatais, fatores socioeconômicos e 

assistenciais, que são considerados preveníveis por ações dos serviços de saúde (Apgar, 2015; Areia et al., 2018). 

Diante da complexidade dos fatores envolvidos em condições de prematuridade extrema, esta pesquisa, teve como 

objetivo, avaliar a morbidade e a mortalidade numa maternidade pública de referência para alto risco, a fim de conhecer os 

limites de viabilidade. 

 

2. Metodologia  

Estudo retrospectivo, observacional, com dados de uma maternidade pública de referência estadual, especializada em 

assistência de média e alta complexidade para gestantes e recém-nascidos, sob aprovação ética de número 4393441. A 

população foi composta por todos os prematuros com idade gestacional até 31 semanas, admitidos na instituição no período de 

agosto de 2015 a agosto de 2020 e que tiveram, como desfecho, o óbito. Foram excluídos os RN com malformações graves 

(cardíacas, pulmonares, cerebrais, gastrointestinais), que, por si sós, já acarretavam maior morbidade (Carvalho et al., 2019; 

Castro et al., 2016). 

A amostra foi selecionada em quatro estágios. No primeiro, foi realizado levantamento de todos os nascimentos e 

óbitos ocorridos antes do 28º dia de vida. No segundo, a análise das Fichas de Investigação de Óbito Infantil, para a coleta de 

dados dos recém-nascidos. No terceiro estágio, fez-se a seleção dos prematuros até 31 semanas e classificação quanto à idade 

gestacional em extremos (≥ 28 e < 32 semanas) e extremamente prematuros (≥ 22 e < 28 semanas) (Castro et al., 2016; 

Chawanpaiboon et al., 2019). Sequencialmente, separaram-se os dados quanto à relação peso/idade gestacional em adequado à 

idade gestacional (AIG), pequeno para a idade gestacional (PIG) e grande para a idade gestacional (GIG) (Chun et al., 

2017). 

No quarto estágio, foram coletados dados baseados nos seguintes aspectos: a) características maternas/gestacionais: 

idade, estado civil, domicílio, escolaridade, ocupação, vícios e intercorrências; b) características do parto: local do nascimento, 

corticoide antenatal, tipo de parto, idade gestacional, peso ao nascimento; c) características neonatais: surfactante, morbidades, 

causas do óbito, mortalidade precoce, mortalidade tardia e viabilidade neonatal. 

Procedeu-se à análise descritiva de todas as variáveis de acordo com as semanas de idade gestacional, desde a 22ª até 

a 31ª. foram descritos os percentuais absolutos e relativos para as variáveis categóricas, enquanto que, para as variáveis 

quantitativas contínuas, foram descritas as médias, desvios-padrão, mediana, valor mínimo e máximo, e foram utilizados os 

programas SPSS (versão 20.0) e Microsoft Excel (versão 2016). 

Para análise dos fatores associados ao desfecho desfavorável dos prematuros dessa coorte, as variáveis foram 

avaliadas de acordo com as características de cada grupo e a cronologia de acontecimentos relacionados, a saber: fatores 

maternos/gestacionais, fatores relacionados ao parto e fatores neonatais. 

 

3. Resultados 

No período analisado, foram admitidos 6.961 recém-nascidos na maternidade de referência, dos quais 634 (9,1%) 

foram prematuros extremos. Ocorreram 542 (7,8%) óbitos, sendo 303 (55,9%) em prematuros até 31 semanas. Destes, 37 

neonatos foram excluídos, devido à presença de malformações graves. Nos cinco anos estabelecidos para a pesquisa, a amostra 

analisada correspondeu a 266 participantes (Figura 1). 
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Figura 1. Fluxograma das admissões dos prematuros até 31 semanas de idade gestacional e dos óbitos na Maternidade E 

scola Santa Mônica, no período de agosto de 2015 a agosto de 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2020). 

 

A Figura 1 demonstrou que o percentual de prematuros até 31 semanas correspondeu a menos de 10% de todos os 

nascimentos, representando mais de 50% dos óbitos neonatais e impactando significativamente nos elevados resultados de 

mortalidade neonatal da instituição. 

O número de nascimentos prematuros no estado de 2015 a 2020 foi de aproximadamente de 25900 e a taxa de 

prematuridade correspondeu a 10,7% (Cnattingius et al., 2020). Na Maternidade, ocorreram 2.572 admissões de pré-termos, 

que corresponderam a 37% do total de nascidos vivos, sendo 75,3% de prematuros moderados e tardios, 16,7% de prematuros 

extremos e 7,8% de extremamente prematuros. 

 

3.1 Fatores maternos/gestacionais 

Quanto às características maternas, a maioria (66%) era procedente da capital; 60,9% tinham entre 20 e 34 anos de 

idade; 54,1% eram solteiras e 59,4% tinham grau de escolaridade inferior a oito anos. Em 66,1% das fichas não constavam 

informações sobre vícios maternos. Com relação à situação conjugal, 54,1% não tinham companheiro fixo, a maioria (76,7%) 

fez menos que seis consultas de pré-natal e 38% foram diagnosticadas com infecção. Dentre as intercorrências na gestação, a 

ruptura prematura de membranas (ROPREMA) (35,6%), as infecções (27,8%) e as síndromes hipertensivas (26,8%) foram as 

mais prevalentes, em ordem de frequência. 

 

3.2 Fatores relacionados ao parto 

O parto natural foi responsável por 64,7% de todos os nascimentos, principalmente nas extremas idades gestacionais. 

O corticoide antenatal foi utilizado em apenas 32,7% das gestantes e não houve mudanças nessa prática ao longo dos cinco 

anos do estudo. Foi observada a falta de monitorização quanto ao número de doses administradas e a não referência sobre seu 

  

  

  Exclusão: 

37 malformações graves 

  Total de óbitos: 

7,78% (542) 

  Óbitos em prematuros  

55,9% (303) 

  Total de admissões:  

6961  

  Prematuros extremos: 

9,1% (634) 

  

Prematuros extremos com 

desfecho óbito: 

49% (266) 

(Índice de mortalidade geral: 

77,8 por 1000 nascidos vivos) 

(Índice de mortalidade neonatal de 

prematuros extremos: 38,2 por 1000 

nascidos vivos) 
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uso em 24,4% dos prontuários. Em relação aos RN que foram transferidos de outras instituições (10%), todos nasceram de 

parto normal e não receberam corticoide antes do nascimento. 

Com relação à asfixia perinatal, verificou-se o escore de Apgar inferior a 7 no 5º minuto de vida em 38% (n=103) dos 

recém-nascidos. Quanto à necessidade de reanimação neonatal, observou-se por grupos específicos, por idade gestacional, que 

foram reanimados 37,5% dos pré-termos com 22 semanas; 53,8% com 23 semanas; 95,7% com 24 semanas; 100% entre 25 e 

26 semanas e depois variou de 92,9% com 27 a 90,2% com 31 semanas de IG (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1. Necessidade de reanimação neonatal em sala de parto, de acordo com a semana de idade gestacional, dos 

prematuros extremos da Maternidade Escola Santa Mônica de agosto de 2015 a agosto de 2020. 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2020). 
 

No Gráfico 1, observamos que foram reanimados mais de 50% dos prematuros até 23 semanas e 90 a 100% dos 

nascidos entre 24 a 31 semanas, que representa a elevada necessidade de ajuda para iniciar a transição cardiorrespiratória para 

adequada adaptação à vida extrauterina entre os pré-termos do estudo. 

 

3.3 Fatores neonatais 

No que concerne às características dos neonatos, 84% (n= 224) nasceram na maternidade de referência e mais da 

metade (56%) foi do sexo masculino. A distribuição de nascimentos por faixa de idade gestacional aumentou de 8(3%) com 22 

semanas para 38(14,2%) com 25 semanas e variou de 36(13,5%) com 28 semanas a 25(9,3%) com 31 semanas. O peso ao 

nascimento (PN) variou de 315g com 22 semanas a 1730g com 30 semanas. A média de PN dos recém-nascidos com 28 

semanas foi de 879g. 

Quanto ao cuidado neonatal, a terapia de reposição de surfactante foi oferecida a 84,8% (n=226) dos prematuros, 

sendo 9% (n=24) em menores de 24 semanas; 36% (n= 96) entre 25 e 27 semanas e 39,8 % (n=106) aos nascidos a partir de 28 

semanas. A principal morbidade precoce observada foi a síndrome do desconforto respiratório, que ocorreu em 100% dos RN e 

foi fortemente dependente da IG ao nascimento e associada ao óbito na primeira semana de vida, seguida da sepse, responsável 

por 40,6% da mortalidade tardia. 

Dos 266 óbitos analisados, 25 (9,3%) deles ocorreram ainda na sala de parto e 237 (89%) na UTI neonatal. O peso ao 

nascer menor que 1.000g observado até a 26ª semana de IG, foi responsável pela elevada taxa de mortalidade de 45,4%. A 

ocorrência de óbitos foi inversamente proporcional à IG, atingiu 55,9% dos prematuros extremos e variou de 26% com 31 

semanas a 100% com 22 semanas de idade gestacional (Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Mortalidade entre prematuros extremos por idade gestacional, no período de agosto de 2015 a agosto de 2020, na 

Maternidade Escola Santa Mônica. 

 
 

Fonte: Dados da pesquisa (2020). 

 

               O gráfico 2 demonstra que a maior mortalidade ocorreu na faixa de menor idade gestacional, com 100% de óbito 

entre 22 e 24 semanas, e que houve decréscimo gradual a partir de 25 até 31 semanas. 

Quanto ao tempo de ocorrência dos óbitos, houve predomínio no período de um a seis dias, com taxa de mortalidade 

neonatal precoce correspondente a 77,1%, dos quais 31,6% aconteceram antes das 24 horas, com maior prevalência entre os 

menores que 24 semanas. Por outro lado, a mortalidade tardia ocorreu em 22,8% dos pré-termos a partir de 27 semanas de 

idade gestacional. O índice de mortalidade neonatal precoce foi de 0,77 óbitos por 1.000 nascidos-vivos e o tardio foi de 0,22 

óbitos por 1.000 nascidos vivos. 

A maioria dos óbitos (56,3%) ocorreu em prematuros nascidos entre 22 e 27 semanas e somente a partir de 28 

semanas foi alcançada taxa de sobrevivência superior a 50%. O limite de viabilidade na maternidade estudada foi de 28 

semanas de idade gestacional. Assim, baseado nos resultados das taxas de mortalidade de acordo com cada faixa de idade 

gestacional, o prognóstico dos RN do estudo pode ser categorizado em três grupos: risco extremamente alto, risco alto e risco 

moderado. Quanto à viabilidade fetal, foram classificados em: inviável, possivelmente viável com alta chance de sequelas 

graves e viável (Tabela 1) 

 

Tabela 1. Descrição das taxas de mortalidade por idade gestacional, categorias de risco e viabilidade dos prematuros extremos 

da Maternidade Escola Santa Mônica, no período de agosto de 2015 a agosto de 2020. 

Idade Gestacional 
Taxa de 

Mortalidade 
Categorização dos riscos Viabilidade 

22ª 100% Extremo alto risco 

Mais de 90% de chance de morrer ou 

sobreviver com deficiência severa 

Inviável 23ª 100% 

24ª 100% 

25ª 84% Alto risco 

50 a 90% de chance de morrer ou sobreviver 

com deficiência severa 

Possivelmente viável, porém alta chance de 

sequelas graves 
26ª 74% 

27ª 51% 

28ª 38% 
Risco moderado 

Menos de 50% de chance de morrer ou 

sobreviver com deficiência severa 

Viável 
29ª 29% 

30ª 28% 

31ª 26% 
 

Fonte: Dados da pesquisa (2020). Adaptado de Mactier et al. (2020). 
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               A tabela 1, demonstra que até a 24ª semana de idade gestacional os recém-nascidos são de extremo alto risco e não 

sobrevivem à alta hospitalar, sendo considerados como inviáveis. Entre 25 e 27 semanas, ainda apresentam taxas significativas 

de mortalidade, sendo possivelmente viáveis, porém de alto risco para desenvolver sequelas graves.  Somente com 28 semanas 

de gestação, mais de 50% conseguem sobrevida hospitalar, com risco moderado de mortalidade e menos de 50% de chance de 

sequelas graves, sendo o limite de viabilidade encontrado. 

Apesar das condições associadas ao elevado risco de morbidade e mortalidade na amostra analisada, não é possível 

definir o prognóstico individual de um prematuro extremo. Dessa forma, as incertezas devem ser compartilhadas com os pais 

para envolvimento com a equipe nos cuidados do melhor interesse do recém-nascido. Assim, sendo, pode-se sugerir a 

apresentação visual das informações de mortalidade e sobrevivência em forma de gráfico, para auxiliar na comunicação dos 

profissionais de saúde com os pais (Figura 2). 

 

Figura 2. Infográfico para os pais sobre os resultados de mortalidade entre os prematuros extremos da Maternidade Escola 

Santa Mônica, no período de agosto de 2015 a agosto de 2020. 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2020). Adaptado de Guillén (2019). 

                

 Na Figura 2 demonstrou-se conteúdo ilustrativo sobre os resultados de mortalidade em cada faixa de idade 

gestacional, visando informar e orientar os pais nos processos que envolvem os cuidados com os recém-nascidos muito 

imaturos. 

 

 4. Discussão  

A taxa de prematuridade extrema de 16,7% foi elevada em relação à taxa total de 13,6%, encontrada no Brasil em 

2019 (Aynalem et al., 2021). Porém, muito superior às encontradas na Europa e nos Estados Unidos, com 11,3% e 1,6% de 

prematuros extremos e 4,1% e 0,67% de extremamente prematuros, respectivamente (Ambrósio et al., 2016; Cristina et al., 

2021). Provavelmente, elas estão relacionadas ao fato de a instituição ser referência estadual para assistência ao alto risco 

gestacional e pela possibilidade de interferências nas estimativas da taxa de parto prematuro, decorrentes dos métodos de 

avaliação de IG, definições de prematuridade e qualidade de estatísticas vitais (Ambrósio et al., 2016; Bartman et al., 2015). 

A maioria das mães dos prematuros possuía baixo nível econômico, pequeno grau de escolaridade e pouca assistência 

pré-natal; consequentemente, com maior possibilidade de complicações perinatais, como o aumento da ocorrência de partos 
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prematuros, ROPREMA e concomitância com infecção (Cupen et al., 2017; Ellsbury et al., 2016). Além disso, tem-se o 

registro de elevada ocorrência de síndrome hipertensiva específica da gestação (SHEG), que pode acarretar restrição de 

crescimento intrauterino (RCIU) e pior desfecho (Fenton & Kim, 2013), a exemplo dos estudos ocorridos no México 

(Fiorenzano et al., 2019), Trinidad & Tobago (Gagliardi & Bellù, 2017), Estados Unidos (Gibelli, 2019) e China (Guimarães, 

2019). Tais condições reforçam a necessidade de se investir na rede de atenção à mulher na gestação e na qualificação dos 

serviços do município (Guimarães et al., 2017). 

Em termos de práticas assistenciais, não houve melhora da exposição de prematuros à corticoterapia antenatal no 

decorrer da pesquisa. Diferente do que foi observado nos centros da RBPN, onde houve aumento de utilização do corticoide no 

decorrer do tempo, de 70% em 2011 para 85% em 2018 e, na Rede da Vermont Oxford Network (VON), de 86% em 2009 para 

92% em 2016 (Bartman et al., 2015; Guillén et al., 2019). Uma metanálise compreendendo 30 estudos observou que o uso de 

corticoide antenatal resultou na redução de: SDR (44%), necessidade de ventilação mecânica (32%), sepse (4%), enterocolite 

necrosante (ECN) (50%) e morte perinatal (28%) (Guinsburg et al., 2016). 

Os baixos índices de Apgar no 5º minuto e a elevada mortalidade no período do estudo foram semelhantes aos 

resultados de Bartman et al. (2004 a 2010) (Guinsburg et al., 2016) e Myrhaug et al. (2000 a 2017) (Guinsburg et al., 2021) nos 

EUA e de Cnattingius et al. (1992 a 2016) (Helenius et al., 2018), na Suécia, que observaram maior relação entre os baixos 

escores de Apgar no 5º minuto e a mortalidade neonatal nos prematuros com idade gestacional de 23 a 28 semanas. 

Os procedimentos de reanimação neonatal foram necessários em 92,9% dos RN com 27 semanas e 90,2% com 31 

semanas (Gráfico 1). Assim, diante da elevada possibilidade de intervenções necessárias ao nascimento e pelo maior risco de 

complicações, recursos adicionais precisam ser preparados para atender ao parto de prematuros extremos, sendo fundamental 

contar com material adequado e equipe treinada em reanimação (Apgar, 2015). 

Paralelo a isso, não se pode estimar o impacto benéfico da reanimação nos neonatos extremamente imaturos, uma vez 

que 100% dos menores de 24 semanas evoluíram para o óbito com menos de 24 horas de vida. Segundo a diretriz de 

viabilidade neonatal de Seri et al., deve-se oferecer medidas de conforto para os menores de 23 semanas; reanimação e início 

de cuidados de UTI para os maiores de 25 semanas e para a população entre 23 e 24 semanas e seis dias, além de considerar a 

condição clínica no momento do parto e envolver os pais nessa tomada de decisão, sempre sob reavaliação contínua da 

resposta do RN aos cuidados prestados (Hon et al., 2018). 

A população estudada englobou pré-termos no extremo limiar da viabilidade fetal e mais da metade (56,3%) dos 

óbitos ocorreu entre os nascidos com menos de 28 semanas (Gráfico 1). Os prematuros dessa categoria apresentam graus 

diferentes de desenvolvimento que podem influir diretamente nas chances de sobrevivência e no aumento do risco de 

complicações (Jung et al., 2019). Pode-se observar que cada semana adicional de gestação resultou em aumento da sobrevida. 

Outra característica importante que influenciou na mortalidade foi o extremo baixo peso ao nascer dos RN do estudo 

(45,4%), com resultado superior ao encontrado na coorte de Lansky et al. (2014), em que a taxa de mortalidade foi de 30%, 

com destaque para o baixo peso como preditor isolado determinante na ocorrência da mortalidade neonatal no Brasil. 

Quanto aos RN que foram transferidos de outras instituições, apesar das informações limitadas sobre as condições de 

nascimento e transporte, mostraram evolução semelhante aos nascidos na maternidade do estudo, provavelmente pelo 

predomínio das características de risco próprias da população analisada. 

Em relação às morbidades, a alta incidência da síndrome do desconforto respiratório destacou-se entre as causas de 

mortalidade precoce e reflete a importância de maior utilização de corticoide antenatal, tanto para redução da gravidade da 

doença, quanto para a otimização do efeito da terapêutica com surfactante (Leal et al., 2016). 

Quanto ao cuidado neonatal, o surfactante foi comumente oferecido a todos os prematuros, independentemente da 

idade gestacional. Neste sentido, é importante evitar procedimentos invasivos e tratamentos desnecessários, sendo fundamental 
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a adoção de medidas preventivas como a utilização de esteroides pré-natais e de CPAP como suporte ventilatório, com 

posterior indicação de surfactante, conforme a evolução clínica do prematuro (Leal et al., 2016). 

A sepse foi um dos principais fatores limitantes da sobrevida dos pré-termos do estudo, semelhante ao estudo de 

Freitas et al. (2021), que observaram elevada incidência de infecções nas UTI neonatais brasileiras e a necessidade de 

implementação de medidas preventivas eficazes (Li et al., 2021). Diferente de Stoll et al. (2020), nos EUA, em que o progresso 

nas medidas de prevenção reduziu as taxas de infecção nos RN com 28 semanas de 20 para 8% e elevou a sobrevida nesse 

grupo de 43 para 49% (Mactier et al., 2020). 

Em relação ao limite de viabilidade de 28 semanas, cabe ressaltar a dificuldade na comparação direta com outros 

estudos, em razão das diferenças nas metodologias empregadas ou análise restrita para determinados subgrupos de IG ou peso. 

Como também, não se pode desconsiderar as desigualdades regionais e locais relacionadas à atenção obstétrica e neonatal de 

maior complexidade em nosso país (Guimarães et al., 2017). 

Com relação à mortalidade, nossos resultados (55,9%) foram comparáveis aos estudos brasileiros de Guinsburg et al. 

(53%) e de Lima et al. (59,1%) (Guimarães et al., 2017; Manuck et al., 2016). Porém, muito distante dos verificados em outros 

países como Portugal, China e Austrália, nos quais as taxas de mortalidade variaram de 21 a 37,5% (Barfield, 2018; Guimarães 

et al., 2017; Jung et al., 2019). 

A causa básica primária da morte foi difícil de determinar em muitos casos. Abaixo da 24ª semana, 100% foram 

descritas em decorrência da prematuridade extrema e causas respiratórias. Essa limitação não é exclusiva de nosso estudo, pois 

a causa da morte na prematuridade extrema costuma ser multifatorial (Lima et al., 2020). A partir da 25ª semana, a causa 

infecciosa representou 26,3% dos óbitos e atingiu 60% na 30ª semana, sendo que a sepse foi a principal causa de mortalidade 

tardia. 

A taxa de mortalidade precoce (77,1%) foi superior ao das coortes de brasileiras de Carvalho et al. (2012 a 2017) 60% 

e de Guinsburg et al. (2012 a 2013) 53% e muito elevada para o padrão de outros países como Portugal, que correspondeu a 

20,6% (Guinsburg et al., 2016; Jung et al., 2019; Manuck et al., 2016). Ações dirigidas à melhoria da assistência prestada à 

gestante e ao parto, além da utilização de práticas baseadas em evidências, são estratégias de prevenção recomendadas para 

redução dessas mortes (Guinsburg et al., 2016; Jung et al., 2019; Manuck et al., 2016). 

A mortalidade tardia (22,8%) pode ter sido relacionada ao aumento do tempo de permanência na UTI. Entretanto, 

Alleman et al. (2006 a 2009) apontam que as diferenças de mortalidade entre as diversas unidades não podem ser explicadas 

somente pela diversidade das características neonatais, mas também relacionadas ao uso de intervenções preditoras de 

sobrevida como uso de corticoide antenal, tratamento das infecções maternas, adequada atenção ao parto, reanimação neonatal, 

assistência ventilatória, nutrição, prevenção de hipotermia e infecções (Marques et al., 2019). 

No presente estudo, as limitações encontradas foram secundárias ao preenchimento incompleto de dados, uma vez que 

se tratou de avaliação retrospectiva. Pesquisas adicionais com investigação conjunta das fichas de óbitos e prontuários médicos 

poderão ajudar nesse contexto, além do desenvolvimento de seguimento prospectivo. 

 

5. Conclusão  

Por meio da metodologia aplicada, foi possível concluir que a elevada taxa de mortalidade de 38,2% e o limite de 

viabilidade de 28 semanas, além das características fetais, como a idade gestacional extremamente baixa (56,3%) e o extremo 

baixo peso ao nascimento (39,8%), sofreram a influência de uma série de fatores passíveis de intervenção, como a asfixia 

(38,7%), a síndrome do desconforto respiratório (100%) e a sepse (40,6%). 

A partir dos resultados apresentados, observam-se condições de alerta para o monitoramento da mortalidade neonatal, 

abrindo espaço para melhorias e destacando a necessidade mudanças na organização e na qualidade da assistência prestada. 
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Novos estudos podem ajudar a definir estratégias perinatais e intervenções para aprimorar o prognóstico de prematuros 

extremos. 
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