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Fatores preditores para a admissão do recém-nascido na unidade de 
terapia intensiva

Predictive factors for the admission of a newborn in an intensive care unit

Factores predictivos para admisión de recién nacido en unidad de cuidados intensivos

Carla Danielle Ribeiro Lages1, Joseane Cléia Oliveira de Sousa1, Karla Joelma Bezerra Cunha2, Nayra da Costa e 
Silva1, Tatiana Maria Melo Guimarães dos Santos3

Estudo analítico, documental e retrospectivo com objetivo de determinar a associação entre os fatores preditores da admissão 
do recém-nascido em Unidade de Terapia Intensiva e características maternas. A amostra foi de 376 neonatos admitidos em 
2009. Os resultados apontaram: mães com idade entre 19 e 25 anos (43,4%), nível primário de escolaridade (52,4%),vivendo 
com companheiro (66,2%). O pré-natal foi realizado por 84,8% e 62% apresentaram patologias gestacionais. Dos neonatos, 
55,1% eram do sexo masculino, 85,4% pré-termo, 83% baixo peso, 57,2% apresentaram problemas respiratórios. A análise 
bivariada mostrou associação significativa entre peso ao nascer e evolução (p=0,04); entre idade materna e Apgar 1° minuto 
(p=0,04); e idade materna e Apgar no 5° minuto (p=0,01). A idade materna e o número de consultas pré-natal influenciam na 
admissão dos neonatos na Unidade de Terapia Intensiva, pois estão relacionados ao peso ao nascer e aos escores de Apgar.
Descritores: Enfermagem Neonatal; Recém-Nascido; Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

Analytical documentary and retrospective study aiming at determining association between predictive factors for admission 
of a newborn in a public Intensive Care Unit and maternal features. The study sample had 376 neonates admitted in 2009. 
Results showed: mothers aged between 19 and 25 years (43.4%), primary education (52.4%), living with a partner (66.2%). 
Prenatal care was done by 84.8% of them, and 62% presented gestational pathologies. Out of all neonates, 55.1% were 
male, 85.4% preterm, 83% underweight, 57.2% presented respiratory problems. The bivariate analysis showed a significant 
association between birth weight and growth (p = 0.04) between maternal age and Apgar in the 1st minute (p = 0.04) and 
maternal age and Apgar score in the 5th minute (p = 0.01). Maternal age and number of prenatal appointments influence on 
the admission of the neonates to the Intensive Care Unit because they are related to birth weight and Apgar scores.
Descriptors: Neonatal Nursing; Infant, Newborn; Intensive Care Units, Neonatal.

Estudio analítico, documental y retrospectivo con objetivo de determinar asociación entre factores predictivos para admisión 
de recién nacidos en Unidad de Cuidados Intensivosy características maternas. Muestra de 376 recién nacidos ingresados ​​
en 2009. Resultados señalaron: madres entre 19-25 años (43,4%), nivel primario de escolaridad (52,4%), viviendo en 
pareja (66,2%). La atención prenatal fue realizada por 84,8%, y 62% presentaron patologías gestacionales. De los recién 
nacidos, 55,1% eran del sexo masculino, 85,4% pretérmino, 83% de bajo peso, 57,2% con problemas respiratorios. En el 
análisis bivariado,hubo asociación significativa entre peso al nacer y crecimiento (p = 0,04); entre edad materna y Apgar 1° 
minuto (p = 0,04); y edad materna y Apgaren el 5° minuto (p = 0,01). La edad materna y el número de consultas prenatales 
influencian en la admisión de neonatos ​​en Unidad de Cuidados Intensivos, pues están relacionados con peso al nacer y 
puntuaciones de Apgar.
Descriptores: Enfermería Neonatal; ReciénNacidos; Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal.
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Introdução

A assistência em neonatologia inicia-se des-
de o planejamento familiar, quando o casal prepara-
-se para a gravidez. A gestação acontecerá de forma 
saudável desde que seja acompanhada através de um 
pré-natal de qualidade e humanizado, de fácil acesso 
aos serviços de saúde e com um mínimo de seis con-
sultas durante toda a gestação. Com uma assistência 
de qualidade durante a gravidez, é possível detectar 
intercorrências que possam antecipar ou prolongar o 
nascimento da criança(1). 

Nesse sentido, o recém-nascido (RN) deve re-
ceber um atendimento especializado ainda na sala de 
parto, atendimento que consiste em manter a tempe-
ratura corporal, estabelecer uma via aérea pérvia e es-
timular o inicio da respiração. A equipe de saúde deve 
ainda avaliá-lo de acordo com o escore de Apgar no 
1º e 5º minutos de vida após o nascimento, momento 
em que são analisados cinco sinais clínicos gerais da 
criança: esforço respiratório, frequência cardíaca, tô-
nus muscular, irritabilidade e cor(2).

Esse processo é útil para descrever a vitalidade 
da criança ao nascimento e sua consequente adapta-
ção à vida fora do útero, além de prevenir a morbimor-
talidade neonatal. De acordo com a resposta mostrada 
mediante a avaliação, o profissional de saúde deve en-
caminhar o RN ao alojamento conjunto, a Unidade de 
Cuidados Intermediários Neonatal (UCIN) ou a Unida-
de de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)(3).

Para a redução da mortalidade no período ne-
onatal, as políticas de saúde aumentaram a oferta de 
unidades neonatais. Nos últimos anos, ampliou-se o 
número de leitos intermediários e de terapia intensi-
va neonatal no setor público, principalmente nas re-
giões metropolitanas do Sul e Sudeste. A implantação 
dessas unidades de tratamento propicia a sobrevivên-
cia de RN cada vez mais prematuros e de baixo peso. 
Porém, parte dessa população, mesmo com cuidados 
específicos, continua a morrer precocemente(4).

No Piauí, Brasil, houve um predomínio da mor-
talidade neonatal quando comparada à mortalidade 

infantil tardia ou pós-neonatal (de 28 dias até 1 ano 
incompleto). Em 2008 o coeficiente de mortalidade 
infantil do Estado foi de 25,28 por 1.000 nascidos 
vivos, o coeficiente de mortalidade neonatal foi de 
18,51 e o infantil tardio, 6,77 por 1.000 nascidos vi-
vos(5). Dessa forma, esta pesquisa teve como objetivo 
determinar a associação entre os fatores preditores 
da admissão de RN em Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) e características maternasde uma maternidade 
pública de Teresina-PI.

Método

Trata-se de um estudo analítico, documental 
e retrospectivo de abordagem quantitativa, realizado 
em uma maternidade pública do Estado do Piauí, que 
é referência no atendimento das mais diversas com-
plexidades da atenção à saúde da mulher e da criança.

A amostra do estudo foi calculada por todos os 
RN admitidos na UTIN no ano de 2009 na maternida-
de em estudo, constituindo um total de 569. Porém, 
87 prontuários não foram encontrados na instituição 
e 106 foram excluídos em virtude de não possuírem 
todas as variáveis selecionadas para a realização do 
estudo. Com isso, foram estudados 376 prontuários de 
neonatos que deram entrada na UTI no ano de 2009. 

Para a coleta dos dados utilizou-se de um for-
mulário que enumerava variáveis do perfil sociode-
mográfico e características maternas: idade, proce-
dência, escolaridade, situação conjugal, realização 
de pré-natal, tipo de parto, patologias na gestação; e 
características dos RN: sexo, idade gestacional, peso 
de nascimento, escore de Apgar no 1º e 5º minutos de 
vida, diagnóstico inicial de entrada na UTI e evolução. 
A coleta foi realizada nos meses de julho a setembro 
de 2010, junto ao Serviço de Arquivo e Estatística da 
maternidade, que forneceu os prontuários.

Após a coleta de dados, as informações colhi-
das foram compiladas no softwareExcel 2010 e em 
seguida, processados no StatisticalPackage for the So-
cial Sciences (SPSS) for Windows, versão 17.0. Foram 
realizadas análises descritivas (medidas de tendência 



Rev Rene. 2014 jan-fev; 15(1):3-11.

Fatores preditores para a admissão do recém-nascido na unidade de terapia intensiva

5

central e variabilidade) das variáveis relacionadas ao 
perfil sociodemográficos, características maternas e 
dos RN da população do estudo. Além desse procedi-
mento, realizaram-se análises bivariadas com testes 
não paramétricos de χ2 (qui-quadrado) e coeficiente 
p de Spearman, já que grande parte das variáveis cor-
relacionadas não tinha distribuição normal impossibi-
litando assim o uso de teste paramétricos. O intervalo 
de confiança adotado para o estudo foi de 95% e a hi-
pótese de nulidade foi aceita sempre que o valor de p 
for superior a 0,05.

Em respeito aos preceitos éticos da Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde, esse estudo 
foi submetido, ao Comitê de Ética em Pesquisa da Ma-
ternidade Dona Evangelina Rosa, que emitiu um pare-
cer favorável sob protocolo de número 910/10.

Resultados

Em relação às variáveis do perfil sociodemo-
gráfico e às características maternas dos RNs admi-
tidos na UTI, observou-se que 43,4% (n= 163) delas 
encontravam-se na faixa etária de 19 a 25 anos e que 
20,2% (n=76) tinham entre 13 e 18 anos. No que se 
refere à procedência, 83,5% (n=314) eram do Estado 
do Piauí e 16,2% (n=61) tinham origem do vizinho Es-
tado do Maranhão, sendo que 60,4% (n=227) eram do 
interior e 39,6% (n=149) pertenciam à capital. Além 
disso, 73,7% (n=277) residiam em zona urbana e 
26,3% (n=99) na zona rural. 

No que tange a escolaridade, observa-se que 
52,4% (n=197) possuíam ensino fundamental com-
pleto e incompleto e 39,1% (n=147) tinham o nível 
médio. Quanto à situação conjugal, observou-se que 
66,2% (n=249) das mães possuíam companheiro. Os 
dados maternos em relação à gestação revelaram que 
84,8% (n=319) das mães realizaram pré-natal, destas 
62,0% (n=233) tiveram alguma patologia durante a 
gravidez, sendo que 40,8% (n=95) tiveram infecções, 
32,2% (n=75) apresentaram Doença Hipertensiva 
Específica da Gestação (DHEG) e 16,7% (n=39)am-
niorrexe prematura. Dessas mulheres, 55,1% (n=207) 

evoluíram para o parto cesariano e 44,4% (n=167) 
para parto normal. 

Tabela 1 - Variáveis do perfil sociodemográfico e 
características de mães as quais tiveram seus recém-
nascidos admitidos na UTI (n=376)
Variáveis n (%)

Faixa etária (anos)

13 a 18 76 (20,2)

19 a 25 163 (43,4)
26 a 30 72 (19,1)
31 a 45 65 (17,3)

Procedência 
Piauí 314 (83,5)
Maranhão 61 (16,2)
Outros 1 (0,3)

Município
Capital 149 (39,6)
Interior 227 (60,4)

Zona
Urbana 277 (73,7)
Rural 99 (26,3)

Escolaridade
Não alfabetizado 13 (3,5)
Nível fundamental 197 (52,4)
Nível médio 147 (39,1)
Nível superior 19 (5,0)

Situação conjugal

Sem companheiro 127 (33,8)
Com companheiro 249 (66,2)

Realização de Pré-Natal
Sim 319 (84,8)
Não 57 (15,2)

Presença de patologia na gestação
Sim 233 (62,0)
Não 143 (38,0)

Patologias na gestação
Infecções 95 (40,8)
DHEG 75 (32,2)
Amniorrexe prematura 39 (16,7)
Outras 24 (10,3)

Tipo de parto
Normal 167 (44,4)
Cesariano 207 (55,1)
Fórceps 2 (0,5)
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Das variáveis relacionadas aos RN, verificou-
-se que a maior frequência era do sexo masculino com 
55,1% (n=207). Com relação à idade gestacional (IG), 
85,4% (n=321) eram pré-termo e 14,6% (n=55) a ter-
mo. Já em relação ao peso, 83%(n=312) dos RN foram 
classificados como baixo peso. 

No que se refere ao diagnóstico inicial de entra-
da na UTI, 57,2% (n=215) apresentaram algum pro-
blema respiratório, 34,0% (n=128) foram admitidos 
por prematuridade e 4,5% (n=17) por algum tipo de 
infecção. Do total da amostra, 64,1% evoluíram para 
alta, para a unidade de cuidados intermediários e 
35,9%, para óbito. 

Tabela 2 - Características dos recém-nascidos 
admitidos na UTI (n=376) 
Variáveis n (%)
Sexo

Masculino 207 (55,1)
Feminino 169 (44,9)

Idade gestacional
Pré-termo 321 (85,4)
A termo 55 (14,6)

Peso ao Nascer
< 2500 g 312 (83,0)
≥ 2500 g 64 (17,0)

Diagnóstico
Problemas respiratórios 215 (57,2)
Prematuridade 128 (34,0)
Infecção 17 (4,5)
Outros 16 (4,3)

Evolução
Alta para a UCI* 241 (64,1)
Óbito 135 (35,9)

*Unidade de Cuidados Intermediários

Em relação às medidas de tendência central e 
variabilidade das variáveis idade materna, número de 
consultas de pré-natal, IG, peso ao nascer e Apgar no 
1° e 5° minutos (tabela 03), a idade materna apresen-
tou média de 24,4 anos (desvio padrão (DP) = 6,6), 
quanto ao número de consultas de pré-natal, a média 
foi de 3,12 consultas (DP=2,4), a IG apresentou média 
de 32,5 semanas (DP=4,2), o peso de nascimento ob-
teve média de 1.749,2 g (DP=849,8), quanto ao Apgar, 
no 1°  minuto, a média foi de 6 pontos (DP=2,2) e no 5°  

minuto, de 8,1 pontos (DP=1,5).

Tabela 3 - Medidas de tendência central e 
variabilidadedas variáveis idade materna, n° de 
consultas de pré-natal, idade gestacional, peso ao 
nascer e Apgar no 1° e 5° minutos 

Variáveis Média IC1 DP2 Mínima Máxima

Idade materna 24,4 23,7-25,1 6,6 13 45

Nº de consultas 
de pré-natal

3,12 2,8-3,3 2,4 0 10

Idade gestacio-
nal

32,5 32,1-33,0 4,2 23 42

Peso ao nascer 1749,2 1663-1835 849,8 590 5175

Apgar 1°  minuto 6,0 5,8-6,2 2,2 0 10

Apgar 5°  minuto 8,1 7,9-8,3 1,5 0 10
 1IC = Intervalo de Confiança; 2DP = Desvio Padrão

Em relação à associação da evolução do RN com 
as variáveis IG, peso ao nascer e Apgar no 1° minuto, o 
teste de χ2 revelou que somente o peso ao nascimen-
to apresentou associação estatisticamente significati-
va (p=0,04). Entre os RN com peso inferior a 2500g, 
38,1% (n=119) evoluíram para óbito e 61,9% (n=193) 
tiveram alta para a UCI. Entre os neonatos com peso 
maior ou igual a 2500g, 25,0% (n=16) tiveram óbito e 
75,0% (n=48) evoluíram para alta. 

Tabela 4 - Associação entre a evolução do RN com as 
variáveis idade gestacional, peso ao nascer e Apgar no 
1° minuto

Variáveis

Evolução do RN

χ2 p*
Óbito Alta Total
n (%) n (%) n (%)

Idade gestacional 2,08 0,140
Pré-termo 120 (37,0) 201 (63,0) 321 (100,0)
A termo 15 (27,0) 40 (73,0) 55 (100,0)

Peso ao nascer 3,98 0,040
<2500 g 119 (38,0) 193 (62,0) 312 (100,0)
≥2500 g 16 (25,0) 48 (75,0) 64 (100,0)

Apgar 1° minuto 3,51 0,060

0 a 6 85 (40,0) 128 (60,0) 213 (100,0)
7 a 10 50 (31,0) 113 (69,0) 163 (100,0)

*p valor < 0,05
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Na busca de correlações com a variável núme-
ro de consultas, foram encontrados relação positiva e 
dependentes com as variáveis IG e peso ao nascer com 
coeficientes de Spearman 0,24 e 0,30 respectivamen-
te, e p valores de 0,01. Assim, quanto maior o número 
de consultas, maior é a IG e o peso ao nascer. Já na cor-
relação da variável idade materna, houve uma relação 
significativa com o Apgar no 1º e 5º minutos com p 
valor de 0,04 e 0,01 respectivamente.

Tabela 5 - Correlações entre o número de consultas 
de pré-natal e a idade materna com as variáveis idade 
gestacional, peso ao nascer e Apgar no 1° e 5º minutos

Variáveis
Número de consultas Idade materna

p de Spearman p valor
p de Spear-

man
p valor

IG 0,24 0,01 0,22 0,330
Peso ao nascer 0,30 0,01 0,48 0,170

Apgar 1° minuto 0,59 0,12 0,09 0,040

Apgar 5° minuto 0,07 0,08 0,14 0,010
*p valor < 0,05

Discussão

Vários fatores, tradicionalmente conhecidos, 
podem determinar o risco de óbitos no período neo-
natal, como a prematuridade, o baixo peso ao nascer e 
a asfixia grave ao nascer. Estes RNs necessitam de uma 
assistência mais especializada e podem apresentar a 
maior probabilidade de admissão na UTIN. Alguns fa-
tores relacionados às mães também podem contribuir 
direta ou indiretamente para essas indicações como 
alta paridade, baixo nível de escolaridade materna, 
baixa renda familiar e a idade materna avançada(6). 

Os resultados obtidos nesse estudo revelam 
que a maioria das mães dos neonatos apresentava-se 
na faixa etária de adultas jovens entre 19 e 25 anos, 
com média de 24,4 anos, fase de vida considerada 
ideal para a reprodução. Porém as adolescentes de 
13 a 18 anos apresentaram-se também com número 
elevado na pesquisa. Entre as gestantes adolescentes, 
existe uma maior possibilidade da realização de um 
pré-natal inadequado, já que esse fenômeno é muito 

mais presente em grupos sociais excluídos, despro-
vidas do apoio familiar, do companheiro e o amparo 
do Estado. Com isso, a grávida adolescente inicia mais 
tardiamente o acompanhamento pré-natal e termina 
por fazer um menor número de consultas, quando 
comparada às mulheres com vinte anos e mais(7). 

Em relação à procedência, um número expres-
sivo de mulheres residia no Estado do Piauí, fato que 
pode ser explicado pela localização da maternidade 
em estudo. Porém, a maioria das mães não era prove-
niente das capitais, mas da zona urbana das cidades 
do interior. Percebeu-se que há uma grande deman-
da dessas mulheres da zona urbana dos municípios 
do interior para o centro de referência na capital, fato 
que poderia ser evitado, se algumas intercorrências 
fossem detectadas e tratadas precocemente.

Dessa forma, observou-se que a descentraliza-
ção dos serviços de saúde, um dos princípios do Sis-
tema Único de Saúde (SUS), apresentou-se como um 
grave problema de saúde pública,visto que os RN ad-
mitidos na UTI da maternidade em estudo possuem 
características que poderiam ser abordadas em polos 
regionais de referência do interior do Estado. Além 
disso, o tempo de transporte desses pacientes dos mu-
nicípios para a capital proporciona menos chances de 
sobrevida em decorrência do tempo gasto com trans-
lado sem assistência inicial.

O fato de as gestantes residirem fora das ca-
pitais pode dificultar o seu acesso à assistência pré-
-natal de boa qualidade, ou seja, com profissionais 
capacitados para o acolhimento dessas mulheres, com 
uma infraestrutura mínima de recursos materiais e de 
apoio diagnóstico. Essas condições, provavelmente, 
estão diretamente ligadas ao baixo número de consul-
tas de pré-natal realizadas durante a gestação. Tal rea-
lidade dificulta a realização de uma assistência efetiva 
e de qualidade. O Ministério da Saúde (MS) mostra 
que, apesar do aumento na cobertura de assistência 
ao pré-natal, a continuidade dessas consultas ainda é 
pequena e de baixa qualidade(2). 

A baixa escolaridade da mãe é outro fato que 
pode influenciar na assistência à gestante é, pois é 
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considerado pelo MS como fator de risco obstétrico. 
A menor escolaridade materna é apresentada como 
perigo para a mãe e para o RN, pois influencia direta-
mente na realização do pré-natal, no acompanhamen-
to perinatal e neonatal aumentando a morbimortali-
dade nessa faixa etária entre aqueles com condições 
socioeconômicas desfavorecidas(8). 

Outro aspecto sociodemográfico observado 
é que a maioria das gestantes vive com seus compa-
nheiros, o que se configura como um aspecto positivo. 
Viver com o pai da criança pode influenciar no desen-
volvimento psicológico dessas mulheres, sendo isso 
traduzido como uma segurança emocional, financei-
ra e psicossocial para elas. Por outro lado, a ausência 
desse companheiro pode ser um fator de risco, já que 
elas podem sentir-se inseguras, fragilizadas e muitas 
vezes negar a gravidez, o que colabora para efeitos in-
desejáveis da gestação(9). 

Também foi observado que o programa de as-
sistência pré-natal possui uma ampla cobertura no 
Estado do Piauí, pois a maioria das mães estudadas 
teve acesso a esse tipo de atendimento. Por outro lado, 
o número de consultas realizadas foi inferior ao que 
preconiza a Organização Mundial de Saúde e o MS, já 
que a média de consultas foi de apenas 3,12, o que re-
flete em uma assistência a saúde da mulher precária e 
contribui para o aumento na taxa de morbimortalida-
de neonatal. 

No Piauí, Brasil, em busca da reversão desse 
contexto, foi realizada a capacitação dos profissionais 
buscando melhorar a assistência à mãe e ao RN no ci-
clo gravídico puerperal e, consequentemente, reduzir a 
mortalidade materna e neonatal. As mortes maternas 
estão associadas predominantemente, à deficiência 
do atendimento prestado pelo sistema de saúde públi-
ca(10). De acordo com dados da Secretaria da Saúde do 
Piauí, ocorreu um aumento de 100,52% no número de 
consultas de pré-natal entre os anos de 2003 e 2009(11).

Em relação às patologias durante a gravidez, 
houve destaque para as infecções, a DHEG e a am-
niorrexe prematura. Essas afecções estão associadas 
a desfechos gestacionais desfavoráveis, como prema-

turidade, baixo peso ao nascer, ruptura prematura de 
membranas e infecção puerperal, sendo as infecções 
geniturinárias consideradas as mais significativas(12). 

Todas essas características relacionadas à ges-
tante podem levar essa mulher a evoluir para o par-
to cirúrgico. Isso foi observado nesse estudo, pois a 
maioria dos RNs que foi admitido na UTI nasceu de 
parto cesariano. Porém, esse dado pode ser um indi-
cativo do uso indiscriminado dessa técnica médica ou 
receio do obstetra em realizar um parto vaginal com 
história de cesárea anterior. 

O aumento no número de cesáreas tornou-se 
um problema de saúde pública e esses índices conce-
deram uma maior morbimortalidade materna e peri-
natal, quando esse procedimento cirúrgico é indicado 
sem indicação precisa. No Brasil, os motivos que le-
vam a realização desse procedimento estão associa-
dos a uma inadequada assistência médica, a precária 
educação das gestantes, inadequada realização de 
pré-natal(13). 

Assim, não sendo indicado o parto cesariano, 
a realização deste pode trazer um maior risco de um 
nascimento prematuro e podem ocorrer eventos in-
desejáveis, como problemas respiratórios, infecção 
puerperal, morbimortalidade materna e neonatal. 
Isso aumenta os custos para o sistema de saúde, por-
que o neonato necessitará de uma assistência mais 
especializada(14).

Quanto aos RN que deram entrada na UTI, ob-
servou-se que a maioria era do sexo masculino. Em 
estudo realizado em Caxias do Sul, observou-se que os 
RN do sexo masculino apresentaram um risco 4,16 ve-
zes maior de morrer do que as meninas e que há uma 
maior mortalidade nas faixas de idade gestacional me-
nor que 39 semanas. Um dos principais motivos dessa 
menor mortalidade no sexo feminino é o amadureci-
mento do pulmão fetal, que ocorre mais precocemen-
te em meninas(15).

Nessa pesquisa, o peso não adequado ao nasci-
mento apresentou-se muito relevante, com destaque 
para o RN de baixo peso. Este pode ser um fator de 
predisposição para sérios problemas de saúde, pois 
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os RNs de peso inferior a 2500 gramas apresentam 
desvantagens biológicas que envolvem alterações res-
piratórias, metabólicas e imunológicas de grave reper-
cussão no pós-parto imediato, e que podem ocasionar 
prejuízos ao crescimento e ao desenvolvimento pós-
-natais(16). 

Um acompanhamento e uma intervenção pre-
coces e adequados propiciarão aos neonatos condi-
ções para que, mesmo depois de uma internação em 
uma unidade especializada, seu desenvolvimento 
ocorra de forma satisfatória, além de favorecerem 
que os profissionais realizem um suporte técnico e de 
apoio, para que a família consiga cuidar futuramente 
desse neonato(17). 

Assim, o baixo peso ao nascer e a prematurida-
de, são condições predisponentes a morbidades mais 
graves, como foi observado nesta pesquisa, em que a 
maioria dos RNs admitidos na UTI teve como diagnós-
ticos problemas respiratórios. Em outra pesquisa(18), 
foram evidenciado como principais causas de agravos 
no período neonatal, os problemas e/ou transtornos 
maternos, como as complicações na gravidez e no tra-
balho de parto; a duração da gestação e crescimento 
fetal, assim como os problemas respiratórios, cardio-
vasculares e infecções(17). 

Em relação à evolução do RN, foi percebido que 
a maioria dos pacientes teve alta para a unidade de 
cuidados intermediários, porém uma parcela signi-
ficativa evoluiu para óbito. Essa realidade contribui 
para a persistência dos índices de mortalidade neo-
natal, fato que causa preocupação aos profissionais 
de saúde e autoridades no sentido de buscar soluções 
para o controle e redução desses índices. 

Observou-se que a evolução do RN apresentou 
significância estatística quando associada ao peso de 
nascimento. O peso ao nascer é descrito por vários 
autores como um fator de risco para a mortalidade 
neonatal, por outro lado, tem sido demonstrado que 
em países desenvolvidos cada vez mais sobrevivem 
prematuros com idades gestacionais e pesos extre-
mamente baixos, sendo referidas taxas de sobrevida 
superiores a 90% para prematuros com pesos entre 

1000-1500 g; 86% para os que pesam entre 751-1000 
g; 54-70% para os menores que 750 g(18). 

Na busca de correlações entre o número de 
consultas de pré-natal e as características dos RNs, 
encontrou-se a relação positiva com as variáveis IG e 
peso de nascimento. Isso mostra que a realização do 
pré-natal é um fator de proteção para o RN, pois quan-
to maior número de consultas, maior é a IG e o peso 
de nascimento. No estudo realizado em Aracaju-SE em 
2009, foi observado que 64,5% das mães realizaram 
mais de 6 consultas de pré-natal, tiveram o parto com 
IG entre 37 e 41 semanas e filhos com peso de nasci-
mento entre 3000 e 3499 g(19). 

Além disso, observou-se que a idade materna 
apresentou correlação significativa com o Apgar do 
RN no 1° e 5° minutos. A idade materna é um fator de 
risco neonatal quando se encontra na faixa etária infe-
rior a 18 anos ou superior a 35 anos. Por sua vez, o es-
core de Apgar mostrou um grau de asfixia moderada 
no 1° minuto e um bom escore no 5° minuto. Suben-
tende-se desses achados que houve uma assistência 
eficaz nos primeiros minutos de vida, fato que pode 
ser essencial no processo de nascimento e adaptação 
do RN ao ambiente extrauterino de forma rápida, até 
atingir a estabilidade. 

Foram definidas como condições com risco de 
vida específicas do RN a IG menor que 30 semanas, 
o muito baixo peso ao nascer e escore de Apgar no 5° 
minuto de vida menor que 7. Para isso, foram iden-
tificadas pelo menos uma dessas características em 
aproximadamente 80% de todos os óbitos neonatais 
precoces(20). 

O Apgar do 1° e 5° minutos é importante para 
avaliar as condições fisiológicas e identificar o RN que 
precise de reanimação ou cuidados diferenciados. 
O Apgar no 1° minuto analisa a necessidade de res-
suscitação imediata, enquanto o Apgar no 5° minuto 
está fortemente associado à qualidade do cuidado e 
indica a realização de uma reanimação bem-sucedida. 
Quando os procedimentos realizados são ineficazes, 
aumenta as possibilidades de internações na UTI. As-
sim, o Apgar no 1° e 5° minuto, a duração da gestação 
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e o peso de nascimento são fatores que influenciam, 
fortemente, o óbito no período neonatal(14).

O estudo limitou-se a investigar apenas um ano 
de admissões devido à indisponibilidade dos prontuá-
rios de períodos posteriores. Percebe-se a necessida-
de da realização de outros estudos a serem desenvol-
vidos na mesma instituição, abordando as mudanças 
estabelecidas pelo MS à assistência da mulher no ciclo 
gravídico puerperal e dos cuidados ao neonato, no in-
tuito de investigar as possíveis mudanças nos fatores 
de risco encontrados. 

Conclusão

Constatou-se que a idade da gestante e o nú-
mero de consultas realizadas durante o pré-natal tem 
influência na admissão dos neonatos na UTI, pois con-
tribuem diretamente no peso ao nascer, na IG e nos 
escores de Apgar no 1° e 5° minutos de vida, fatores 
determinantes da vitalidade neonatal. Essa casuísti-
ca revelou que ascaracterísticas maternas podem in-
fluenciar diretamente no nascimento de uma criança 
saudável.
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