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RESUMO 
 

 
Introdução: A internação em unidade neonatal está intimamente ligada à mortalidade 

neonatal e compartilham muitas causas e determinantes. Apesar de inúmeros estudos 

sobre os fatores de risco para mortalidade neonatal, pesquisas sobre os 

determinantes da internação dos recém-nascidos em unidade neonatal logo após o 

nascimento são iniciativas recentes. Objetivos: Analisar os fatores determinantes da 

internação de neonatos nas primeiras 24 horas de vida em uma unidade neonatal da 

região Oeste do município de São Paulo. Método: Tratou-se de um estudo 

retrospectivo, do tipo caso-controle não pareado, realizado em uma maternidade 

municipal. A amostra foi composta por 205 casos e 205 controles, no período de 01 

de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2017. Para verificar a associação entre a 

variável dependente internação na unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida e 

as variáveis independentes, foram realizadas análises bivariadas com cálculo de Odds 

Ratio (OR), com nível de significância de 5%, e intervalo de confiança 95%, por meio 

de testes qui-quadrado ou testes exatos (teste da razão de verossimilhanças ou teste 

exato de Fisher). As variáveis com valor de p<0,20 foram analisadas pelo modelo de 

regressão logística múltipla hierarquizada. No entanto, fizeram parte do modelo final 

apenas as variáveis com significância estatística. Resultados: as variáveis que 

permaneceram no modelo final associadas à internação nas primeiras 24 horas de 

vida em unidade neonatal de uma maternidade da região Oeste do município de São 

Paulo, por ordem decrescente de associação ao desfecho foram:  índice de apgar no 

1º <7 (OR=227,56; IC95% 35,49 – 1458,66), idade gestacional < 37 semanas (OR= 

31,66; IC95% 7,47-134,121), não ter realizado consulta de pré-natal (OR=21,224; 

IC95% 1,65 – 271,91), peso ao nascer <2500g (OR=9,88; IC95% 2,01 – 48,57), uso 

de drogas ilícitas durante a gestação (OR= 5,31; IC95% 1,18 – 23,87), presença de 

líquido amniótico com mecônio (OR= 2,69; IC95% 1,25 – 7,54), tempo decorrido entre 

admissão e parto    > 24 horas (OR= 2,68; IC95% 1,08 – 6,63),. A variável raça/cor da 

pele da mãe não branca apresentou-se como um fator protetor, com uma chance de 



internação de recém-nascidos nas primeiras 24 horas de vida em unidade neonatal 

69% menor que os recém-nascidos de mães brancas.(OR=0,314; IC95% 0,157 -

0,627; p=0,001).Conclusão: Comportamentos maternos de risco e problemas no 

acompanhamento pré-natal, e de assistência ao trabalho de parto e parto podem 

desencadear situações que aumentam a demanda por internação em unidade 

neonatal nas primeiras 24 horas de vida. Os achados deste estudo corroboram a 

importância de se investigar fatores associados à internação em unidade neonatal 

logo após o nascimento, pois possibilita identificar grupos expostos a diferentes 

conjuntos de fatores e detectar distintas necessidades de saúde, fornecendo 

subsídios para ações direcionadas aos recém-nascidos graves ou potencialmente 

graves, e a consequente redução dos óbitos neonatais. 

 

Descritores: Mortalidade neonatal, fatores de risco, Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Neonatal unit hospitalization is closely linked to neonatal mortality and 

shares many causes and determinants. Despite numerous studies on risk factors for 

neonatal mortality, researches on the determinants in neonatal hospital admission to 

the neonatal unit right after birth are recent. Studying those aspects makes it possible 

to identify groups exposed to different sets of circumstances and to detect different 

health needs, providing resources for actions directed towards the serious or 

potentially serious ill newborns, and therefore reducing neonatal deaths. Objectives: 

To assess the determinants of neonatal hospitalization in the first 24 hours of life in a 

neonatal unit in the Western region of the city of São Paulo. Method: This was a 

retrospective, unpaired case-control study carried out in a municipal maternity hospital 

in the western region of the city of São Paulo (SP). The sample consisted of 205 cases 

and 205 controls. The criteria to be considered as a case was to be born alive by 

hospital delivery and admitted in a Neonatal Unit (Neonatal ICU or Regular Neonatal 

Intermediate Care Unit) during the first 24 hours of life, from January 1, 2016 to 

December 31, 2017. The controls are the babies that were born alive in the same 

period of cases and who were referred together with their mothers to the joint maternal 

accommodation unit. Twin neonates, anencephalic, home-delivered babies who were 

later admitted in the hospital, and newborns whose medical records were in external 

file, being unavailable for analysis. In order to assess the association between the 

dependent variable “hospitalization in the neonatal unit in the first 24 hours of life” and 

the independent variables, bivariate analyzes were performed as Odds Ratio (OR), 

with significance level of 5%, and a confidence interval of 95%, by Chi-square tests or 

exact tests (likelihood ratio test or Fisher's exact test). The variables that presented a 

p value <0.20 were analyzed by the hierarchical multiple logistic regression model. 

However, only the statistically significant variables were part of the final model. 

Results: Independently of the other characteristics evaluated, the variables that 

remained in the final model associated to the hospitalization in the first 24 hours of life 

in a neonatal unit of a maternity hospital in the western region of the city of São Paulo, 



in decreasing order of association to the outcome were: first minute Apgar Score < 7 

(OR=227,56; IC95% 35,49 – 1458,66), gestational age <37 weeks (OR= 31,66; IC95% 

7,47-134,121),  absence of a prenatal visit appointment (OR=21,224; IC95% 1,65 – 

271,91), birth weight <2500g (OR=9,88; IC95% 2,01 – 48,57), use of illicit drugs during 

the pregnancy (OR= 5,31; IC95% 1,18 – 23,87), presence of amniotic fluid with 

meconium(OR= 2,69; IC95% 1,25 – 7,54), time elapsed between admission and 

delivery > 24 hours (OR= 2,68; IC95% 1,08 – 6,63). The race / color variable of the 

non-white mother presented as a protective factor, with a chance of hospitalization of 

newborns in the first 24 hours of life in a neonatal unit 69% lower than the newborns 

of white mothers. Conclusion: Maternal risk behaviors and problems in prenatal care, 

assistance to labor and delivery may trigger situations that increase the demand for 

hospitalization in neonatal unit in the first 24 hours of life. The findings of this study 

corroborate the importance of investigating factors associated with hospitalization in a 

neonatal unit shortly after birth, as it allows the identification of groups exposed to 

different sets of factors and the detection of different health needs, providing resources 

for actions aiming the serious ill newborns or potentially seriously ill newborns, and 

consequent reduction of neonatal deaths. 

 

Keywords: Neonatal mortality, risk factors, Neonatal Intensive Care Units 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Apesar do declínio observado no Brasil nas últimas décadas, a redução da 

mortalidade infantil continua como um desafio. A mortalidade neonatal é o principal 

componente da mortalidade infantil desde a década de 1990 (LANSKY et al., 2014), e 

a sua redução está relacionada à qualidade da assistência à gestante, ao parto e ao 

neonato, requerendo, entre outras; ações direcionadas à atenção integral e 

humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave. (BRASIL, 2012; 

BRASIL, 2015; COSTA, GOMES JUNIOR e MAGLUTA, 2018). 

 Como recém-nascidos graves ou com risco de morte, a portaria GM/MS nº 3389 

de 31 de dezembro de 2013 considera: 

 

recém-nascidos que necessitem de cuidados especializados, tais como o uso de 

cateter venoso central, drogas vasoativas, prostaglandina, uso de antibióticos para 

tratamento de infecção grave, uso de ventilação mecânica e fração de oxigênio 

maior que 30% (trinta por cento), exanguineotransfusão ou transfusão de 

hemoderivados por quadros hemolíticos agudos ou distúrbios de coagulação. 

 
  

Com o objetivo de reduzir a taxa de mortalidade infantil (TMI), o Brasil vem 

desenvolvendo diversos compromissos (BRASIL,2012). Em 2000, assumiu, no 

cenário internacional, as “Metas de Desenvolvimento do Milênio”, comprometendo-se 

a, até 2015, reduzir a mortalidade na infância em dois terços do nível de 1990; embora 

a meta diga respeito à mortalidade na infância (menores de 5 anos), o Brasil já atingiu 

a meta estabelecida em relação às crianças com menos de 1 ano. Este compromisso 

foi renovado com a adesão aos “Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS)” 

para o período até 2030. Outra ação desenvolvida refere-se ao “Pacto pela Redução 

da Mortalidade Materna e Neonatal”, em 2004. Já em 2009, visando reduzir as 
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diferenças regionais, foi traçado um objetivo de reduzir em 5% as taxas de mortalidade 

neonatal nas regiões da Amazônia Legal e Nordeste brasileiro. Em 2011, a fim de 

qualificar as Redes de Atenção Materno Infantil, foi criada a “Rede Cegonha” (BRASIL, 

2011; BRASIL, 2012; BRASIL, 2015). 

Como já mencionado anteriormente, com a redução considerável do 

componente pós-neonatal na mortalidade infantil, a mortalidade neonatal ganhou 

relevância no cenário de saúde pública (DUARTE e MENDONÇA, 2005; SILVA et al., 

2010).  Em 2015, no Brasil, a mortalidade neonatal era responsável por 70% das 

mortes no primeiro ano de vida, e a mortalidade neonatal precoce representava 53% 

das mortes neonatais (DATASUS,2015). No município de São Paulo, esse 

componente tornou-se predominante a partir de 1985 e vem se mantendo estabilizado 

em torno de 66% da TMI (SÃO PAULO, 2014).  

A internação em unidade neonatal está intimamente ligada à mortalidade neonatal 

e compartilham muitas causas e determinantes (QUARESMA et al., 2018). Desta 

forma, o estudo de seus determinantes e inter-relações, poderia se dar através de 

modelos hierarquizados como os utilizados na análise do óbito neonatal, com seus 

fatores agrupados  em quatro blocos de variáveis: condições socioeconômicas e 

demográficas da mãe, características maternas, características dos serviços de saúde 

e de atenção ao parto, e características do recém-nascido (ALMEIDA et al.,2002; 

ARAÚJO, 2006; SCHOEPS et al., 2007; LIMA, CARVALHO e VASCONCELOS, 2008; 

NASCIMENTO et al., 2012). 

Um estudo caso-controle de base hospitalar com recém-nascidos admitidos em 

unidade neonatal no período de julho a dezembro de 2006, em Fortaleza (CE), 

encontrou como fatores associados à necessidade de internação: número de gravidez 
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anterior maior ou igual a 3 (p=0,000), doença hipertensiva (p=0,000), ruptura 

prematura de membranas (OR=6,1; IC95% 2,6—14,4) (COSTA et al., 2014). 

Fatores que teriam sido associados à internação em unidade neonatal em um 

estudo transversal realizado em dez municípios brasileiros aleatoriamente 

selecionados, em 2012, seriam: prematuridade (OR=2,03; IC95% 1,25-3,30;p=0,004), 

baixo peso ao nascer (OR=3,95;IC95% 2,56-6,09; p<0,001) e sexo masculino 

(1,44;IC95%1,09-1,98; p=0,01). (QUARESMA et al., 2018). 

Mucha, Franco e Silva (2015) analisaram o desfecho internação em UTI neonatal 

por ocasião do nascimento de todos os recém-nascidos vivos de gestantes com parto 

hospitalar no município de Joinville (SC) em 2012. Estiveram associados ao desfecho: 

baixo peso ao nascer (OR=8,1; IC95% 6,3-10,3), malformação congênita (OR=6,0; 

IC95% 3,2 – 11,2), apgar no 5º minuto <7 (OR=5,7; IC95%2,6-12,2), prematuridade 

(OR=3,4; IC95% 2,7-4,1), sexo masculino (OR=1,5, IC95% 1,2-1,8), hospital público 

(OR=2,0; IC95% 1,6 -2,4), mãe sem companheiro (OR=1,4; IC95% 1,2-1,7), baixa 

escolaridade materna (OR=1,4, IC95% 1,2-1,7), < 7 consultas de pré-natal 

(OR=1,3;IC95% 1,1-1,6). 

Um estudo transversal a partir dos dados do inquérito nacional “Nascer no Brasil”, 

referentes à região Sudeste, buscou analisar a associação entre fatores 

socioeconômicos, demográficos, clínicos e assistenciais aos desfechos neonatais 

desfavoráveis, constituídos por manobra de reanimação neonatal, apgar 5º minuto <7, 

e internação em UTI neonatal, entre os nascidos no termo gestacional. Constituíram 

fatores associados aos desfechos neonatais desfavoráveis: ensino fundamental 

incompleto (OR=2,13; IC95%1,29-3,54), baixo peso ao nascer (peso <2500g, 

OR=2,82; IC95% 1,64-4,85), intercorrência obstétrica (OR=1,42; IC95% 1,05-1,91), 

parto fórceps (OR=3,76; IC95% 1,82-7,75) (PINHEIRO, 2017). 
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Carter et al. (2012) em um estudo de base populacional norte americano avaliaram 

a associação entre nascimentos pré-termos tardios e fatores de risco materno com 

admissões em Unidades Neonatais. Nesta casuística apresentou-se associada ao 

desfecho, o trabalho de parto prematuro, incluindo, entre outras causas, a ruptura 

prematura de membranas. 

Fatores que tem sido consistentemente associados ao óbito neonatal, em 

estudos de base populacional, são: o baixo peso ao nascer (RIBEIRO et al.,2009; 

KNUPP, 2010; ALMEIDA et al, 2011), prematuridade (SILVEIRA et al., 2008; 

CASTRO, RUGOLO e MARGOTTO,2012; CASTRO, LEITE e GUINSBURG,2016), 

pré-natal inadequado (CARVALHO et al., 2007, KASSAR et al., 2013), índice de Apgar 

baixos no 1º e 5º minutos (ALMEIDA e BARROS, 2004, NASCIMENTO, et al., 2012; 

FERRARI et al., 2013; GAIVA, FUJIMORI e SATO,2014), idade, estado civil e 

escolaridade da mãe (KNUPP, 2010; LIMA et al, 2012), gestações múltiplas (ORTIZ e 

OUSHIRO, 2008; SOARES e MENEZES, 2010), o tipo de parto, tipo de hospital de 

nascimento, e a complexidade deste hospital e sexo do recém-nascido (RIBEIRO et 

al., 2009).  

Kassar et al. ( 2013) em estudo de caso-controle realizado em Maceió, com o 

objetivo de identificar fatores de risco para mortalidade neonatal, com ênfase em 

fatores assistenciais relacionados aos cuidados durante o período pré-natal, parto e 

história reprodutiva materna, evidenciou que mães com histórias de filhos anteriores 

que morreram no primeiro ano de vida, internamento durante a gestação, pré-natal 

inadequado, a não realização de ecografia durante o pré-natal, a transferência do 

recém-nascido para outra unidade após ao nascimento, os recém-nascidos internados 

em unidade de terapia intensiva neonatal, e baixo peso ao nascer, associaram-se à 

mortalidade neonatal. 
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Silva et al. (2014) em estudo multicêntrico em 34 unidades de terapia intensiva 

do Nordeste brasileiro, em 2007, obteve como fatores associados ao óbito neonatal: 

tipo de parto cesáreo, não uso de corticoide antenatal, pré-eclâmpsia, oligodramnia, 

escore de Apgar no 5º minuto menor do que sete, uso de tubo endotraqueal, não uso 

de surfactante. 

Nascimento et al. (2012) em estudo de caso-controle de base hospitalar 

realizado em Fortaleza, encontrou como fatores associados ao óbito neonatal; o 

tempo gasto entre o deslocamento de casa até o hospital maior que 30 minutos, tempo 

<1 hora ou ≥ 10 horas entre a internação e o parto, pré-natal inadequado, baixo peso 

ao nascer, prematuridade e recém-nascido do sexo masculino. 

Lanfranchi, Viola e Nascimento (2011) analisando os dados de recém-nascidos 

internados em uma unidade de terapia intensiva neonatal no município de Taubaté 

(SP), observaram que as variáveis que se associaram ao óbito neonatal foram o peso 

ao nascer < 1.500g, Apgar 5º minuto <7, ventilação mecânica e óbito fetal anterior. 

Lansky et al. (2014) em estudo nacional de base hospitalar, realizado entre 

2011 a 2012, encontraram como principais fatores associados ao óbito neonatal o 

muito baixo peso ao nascer, ventilação mecânica, malformação congênita, asfixia ao 

nascer, intercorrências maternas na gestação, apresentação pélvica, gemelaridade, 

baixa escolaridade materna. 

Aguiar (2011), em estudo caso-controle realizado em hospital de referência, em 

Fortaleza (CE), encontrou como fatores de risco associados aos óbitos neonatais, <7 

consultas no período pré-natal, idade gestacional <37 semanas, índice de Apgar <7 e 

peso ao nascer <2.500g. 

Granzotto, Fonseca e Lindemann (2012), em estudo de coorte de recém-

nascidos realizado em uma unidade de terapia intensiva do Hospital Escola da 
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Universidade Federal de Pelotas, evidenciou como principais fatores associados à 

mortalidade neonatal, o peso de nascimento e a idade gestacional. 

Risso e Nascimento (2010) em estudo intra-hospitalar realizado no Hospital 

Universitário de Taubaté (SP), entre 2005 e 2007, identificaram como fatores 

associados ao óbito neonatal o uso de corticoterapia materna, malformação congênita 

presente, muito baixo peso ao nascer, índice de Apgar 1º e 5º minutos menor que 

sete. 

Pereira et al. (2006) em estudo do perfil da mortalidade neonatal hospitalar da 

coorte de nascidos vivos do Instituto Materno Infantil de Pernambuco, nos anos de 

2001 a 2003, mostrou que do total de óbitos 85,1% ocorreram no período neonatal 

precoce e destes 48% antes das primeiras 24 horas de vida, e foram variáveis 

significativas para óbito neonatal o índice de Apgar no 5º minuto abaixo de três, baixo 

peso ao nascer e raça/cor preta/parda. 

Dentre os principais determinantes do óbito infantil no Brasil estão as condições 

socioeconômicas (BRASIL, 2012).  Estudo de Almeida e Barros (2004) aponta que 

recém-nascidos de gestantes em condições socioeconômicas desfavoráveis 

apresentam maior risco de morte neonatal.  

A associação entre raça/cor e mortalidade infantil é evidenciada em diferentes 

trabalhos (CARVALHO et al., 2007; NASCIMENTO et al., 2012, LANSKY et al., 2014). 

De acordo com o estudo a partir da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde de 

2006 (BRASIL, 2009a), evidencia-se que as mulheres negras são mais pobres, menos 

escolarizadas e tem menor acesso a planos de saúde (BERQUÓ e LAGO, 2016). Além 

desses fatores, parte das causas de morte materna, e subsequente desfecho neonatal 

adverso; entre as mulheres negras está associada à predisposição biológica destas 

para doenças como a hipertensão arterial (BRASIL, 2005).  
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A escolaridade materna é considerada por diversos autores um marcador de 

condições socioeconômicas (MORAIS NETO e BARROS,2000; SILVA, 2008; 

FERREIRA et al., 2012, LIMA et al., 2012). No estudo de Morais Neto e Barros (2000) 

ocorrido em Goiânia (GO) encontrou-se que nascidos vivos de mães sem instrução 

apresentaram risco de morte 6,3 vezes superior ao dos nascidos vivos de mãe com 

nível superior. Geib et al. (2010) em estudo populacional em Passo Fundo (RS), 

também associou a baixa escolaridade materna ao risco aumentado de morte 

neonatal. 

Quando o foco é a situação conjugal, Soares e Menezes (2010) em estudo 

ecológico avaliando a relação entre óbito neonatal precoce e fatores 

socioeconômicos, em Salvador (BA), afirmam que recém-nascidos de mães solteiras 

apresentaram probabilidade de morrer duas vezes maior quando comparados àqueles 

de mulheres casadas. 

Diversas pesquisas sugerem que mulheres em faixas etárias extremas, com 

menos de 20 anos de idade e superior a 35 anos, constituem grupos de alto risco de 

mortalidade materna e neonatal; apresentam risco aumentado de ter complicações 

gestacionais, estando associadas, também, à prematuridade e ao baixo peso ao 

nascer (SENESI,2004; SILVA, 2008; SANTOS et al., 2009). A idade materna além do 

efeito biológico, pode refletir também, características socioeconômicas da família 

(SCHOEPS et al., 2007; NASCIMENTO, 2011; NOVELLINO, 2011; MOURA et al., 

2018). 

As variáveis relacionadas à história reprodutiva pregressa materna, morbidade 

e comportamento maternos, compõem os níveis intermediários na cadeia de 

investigação dos fatores associados à internação na unidade neonatal. 
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Em Fortaleza (CE) um estudo de caso-controle hospitalar buscou determinar 

os fatores que levaram recém-nascidos a cuidados em Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal, encontrou que mulheres com história reprodutiva de 3 gestações anteriores, 

ou com 2 ou mais cesáreas prévias, apresentaram risco aumentado de internação em 

unidade neonatal (COSTA et al., 2014) 

É consenso a presença de afecções maternas podem afetar negativamente os 

desfechos da gestação (VOGEL et al., 2014; MOURA et al., 2018).  Vários estudos 

apontam que doenças hipertensivas, como doença hipertensiva primária ou crônica 

pré-existentes, bem como as doenças hipertensivas específicas da gestação, teriam 

associação com morbidade neonatal como a prematuridade, restrição do crescimento 

fetal, desconforto respiratório (VON DADELSZEN et al., 2016). Estima-se que de 3% 

a 10% das gestações seriam complicadas por doenças hipertensivas, e estas teriam 

relação com 30% dos casos de near miss materno, 16% dos natimortos e 10% dos 

óbitos neonatais precoces (MOL et al.,2016; VON DADELSZEN et al., 2016). 

Outra morbidade materna com potencial para complicações que poderiam 

requerer internação em unidade neonatal é o diabetes mellitus. Dados da literatura 

associam as gestantes diabéticas a piores resultados maternos e perinatais, como 

macrossomia fetal, hipoglicemia neonatal, síndrome do desconforto respiratório, 

malformações congênitas.  (CARVALHO et al., 2000, REDHER, PEREIRA e SILVA, 

2011; BURBANO - LÓPEZ et al., 2014; GRANDI, TAPIA e CARDOSO, 2014). 

Amaral et al. (2015), em um estudo de coorte retrospectiva com resultados de 

255 pacientes com diagnóstico de diabetes mellitus gestacional, observou que os 

recém-nascidos apresentaram maior risco de prematuridade (RR 2,3; IC95% 1,1-5,0), 

peso excessivo para a idade gestacional (RR 1,6; IC95% 1,1 – 2,5) e hipoglicemia 

neonatal. 
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Outra coorte retrospectiva com 766 gestantes atendidas em um hospital 

universitário da Arábia Saudita, no período de janeiro a dezembro de 2007, identificou 

um risco aumentado de internação em unidade neonatal de recém-nascidos filhos de 

mães com diabetes gestacional (OR 2,7; IC 1,5 -4,9; P=0,0004), tendo a hipoglicemia 

como principal causa de internação. (AL – KHALIFA R. et al., 2012).  

Fatores comportamentais maternos podem impactar desfavoravelmente 

desfechos neonatais, e desencadearem a necessidade de internação nas primeiras 

24 horas de vida do neonato em unidade neonatal. O uso de drogas lícitas e ilícitas 

durante a gestação é um problema cada vez mais comum na prática obstétrica e são 

frequentemente associados a piores desfechos maternos e perinatais (VITERI et al., 

2015; PEREIRA et al., 2018). 

Uma revisão sistemática realizada em 2015 encontrou o álcool como a 

substância mais comum associada com anomalias fetais (VITERI et al., 2015). Este 

mesmo estudo relacionou o tabaco ao crescimento intrauterino restrito (CIUR), baixo 

peso ao nascer, prematuridade e aumento da incidência de mortes perinatais. Para 

um estudo de caso-controle aninhado realizado em Campinas (SP) a partir de uma 

coorte de gestantes com morbidades maternas graves (janeiro de 2008 a julho de 

2012), o uso do tabaco foi associado à hemorragia, presença de critérios clínicos de 

near miss materno, e alteração no desenvolvimento infantil (PEREIRA et al., 2018). 

Um estudo de caso-controle de base populacional realizado no estado norte-

americano de Washington comparando recém-nascidos de 2000 e 2008, observou 

que neonatos expostos a drogas ilícitas no período gestacional quando internados em 

unidade neonatal tiveram hospitalização mais longa. (CREANGA et al., 2012). 

A maconha é a droga ilícita mais comum usada durante a gravidez com uma 

prevalência de uso variando de 3 a 30% em várias populações (METZ e STICKRATH, 
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2015). Com uma produção de carboxihemoglobina superior à do tabaco, afeta a 

circulação sanguínea transplacentária, podendo alterar o desenvolvimento e o 

crescimento fetal. (VITERI et al., 2015). 

 O uso da cocaína em todas as suas formas de apresentação, incluindo o crack 

aumenta a ocorrência de eventos cardiovasculares maternos, descolamento 

prematuro de placenta, prematuridade, morte fetal intraútero e crescimento 

intrauterino restrito (MARTINS-COSTA et al., 2013). 

 O comportamento de risco materno é associado a falta de cuidados pré-natais, 

seja pelas características de vulnerabilidade destas gestantes, como por barreiras que 

dificultariam o acesso aos serviços de saúde, entre elas as econômicas, geográficas, 

organizacionais, receio de perder a custódia do filho. (KUCZKOWSK, 2007; ROCHA 

et al., 2016). 

É fato que melhorar a qualidade da assistência ao ciclo gravídico-puerperal, 

com implementação de boas práticas durante o pré-natal, o trabalho de parto e parto, 

influenciariam a magnitude da mortalidade neonatal (KASSAR et al., 2013; LANSKY 

et al., 2014; MARTINELLI et al., 2014; FREITAS et al., 2016). 

O adequado acompanhamento pré-natal possibilita a identificação de 

problemas e riscos em tempo oportuno para a intervenção (BRASIL,2011). De acordo 

com o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento, para um adequado 

acompanhamento pré-natal e assistência à gestante e à puérpera, deverão ser 

garantidos alguns procedimentos, entre eles a realização de, no mínimo, seis 

consultas de pré-natal, sendo a primeira realizada até o quarto mês de gestação 

(BRASIL, 2002). Embora, nas últimas décadas, a cobertura de atenção ao pré-natal 

tenha aumentado, garantir sua qualidade permanece como o maior desafio (SÃO 

PAULO, 2010).   



 

25 

Kassar et al (2013, p.274), corroborando com Neumann et al. (2003) e Barros 

e Victora (2008), relata que a “baixa qualidade no pré-natal é um problema mais grave 

do que simplesmente a realização de um número menor de consultas”. No entanto, o 

número de consultas de pré-natal abaixo de três aparece associado ao óbito neonatal, 

independente se corrigido pela idade gestacional, em vários estudos (AGUIAR, 2011; 

KASSAR et al., 2013; MARTINELLI et al., 2014). 

O perfil dos óbitos neonatais brasileiros pode se modificar de acordo com a 

natureza jurídica do hospital onde foi prestada a assistência obstétrica (ALMEIDA et 

al., 2010). Silva (2008) analisou as características dos hospitais que atendem ao parto 

na Região Metropolitana de São Paulo, descrevendo o perfil da clientela atendida, a 

probabilidade de morte neonatal precoce nestes estabelecimentos; encontrou que a 

rede SUS atende mães e recém-nascidos de maior risco que a rede não-SUS, e que 

a probabilidade de morte neonatal precoce foi de 5,6‰ nascidos vivos (65% maior no 

SUS), e quando a avaliação focava os recém-nascidos com 2.500g e mais, a 

probabilidade de morte era 131% mais elevada na rede SUS. No entanto, 

provavelmente essa associação em nascer em hospital SUS e a maior probabilidade 

de óbito neonatal, reflita as condições socioeconômicas da mãe (NASCIMENTO, 

2011). 

Algumas características do processo de assistência ao trabalho de parto e parto 

podem configurar-se como um fator de risco para a mortalidade neonatal; como o uso 

de Ocitocina no segundo estágio do parto sem critérios, o tipo de parto, o tempo entre 

admissão e parto prolongado. (LANSKY et al., 2014; LEAL et al., 2014; MARTINELLI 

et al., 2014). 
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Osava et.al. (2012), ao analisar fatores maternos e neonatais associados ao 

mecônio no líquido amniótico de nascidos em um centro de parto normal de São 

Paulo, observou associação com a ocitocina no parto. 

Diniz (2009) afirma que houve melhoria de praticamente todos os indicadores 

de saúde materna no Brasil, assim como ampliação do acesso aos serviços de saúde. 

No entanto, não foi detectado evidência de melhoria na mortalidade materna e 

neonatal. Esta situação tem sido denominada de “Paradoxo Perinatal Brasileiro”, onde 

o modelo obstétrico e de assistência neonatal, adotados no Brasil, expõem mulheres 

e recém-nascidos a excessiva medicalização, e a práticas com grande potencial de 

causar iatrogênia (LANSKY, et al., 2014; GOMES, 2011).  

Ressalta-se a tendência crescente da proporção de cesarianas em todo o país. 

Em 2012 a proporção de nascidos por parto cesáreos no Brasil era de 56%; no 

Sudeste 61% dos nascimentos ocorreram por essa via (BRASIL, 2014). A 

Organização Mundial da Saúde refere não haver justificativas para taxas de partos 

cesáreos superiores a 10-15% (WHO, 1985). Quando bem indicado o parto cesáreo 

é um componente essencial do cuidado obstétrico (GOMES, 2011; LEAL et al., 2014). 

No trabalho de Almeida et al. (2002), a cesárea foi considerada um fator protetor para 

recém-nascidos com menos de 1.500g, já para os recém-nascidos acima de 2.500g 

foi associada ao risco de morte. 

A apresentação pélvica não constitui indicação obrigatória de parto cesáreo 

(MADI et al, 2005). Vários fatores maternos e fetais devem ser considerados na 

avaliação da melhor via de parto. No entanto, quando estes parâmetros não puderam 

ser avaliados a via transvaginal associou-se a um risco maior de mortalidade perinatal 

e morbidade neonatal (KOTASKA, MENTICOGLOU e GAGNON, 2009). 
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Um inquérito nacional de base hospitalar, realizado de fevereiro de 2011 a 

outubro de 2012, observou associação entre óbito neonatal e apresentação fetal 

pélvica. (LANSKY et al., 2014). 

Um estudo transversal realizado em Caxias do Sul (RS), com resultados de 419 

nascimentos com feto em apresentação pélvica não encontrou relevância estatística 

com a necessidade de cuidados neonatais em ambiente de Unidade de Terapia 

Intensiva. (MADI et al., 2005). 

A duração do trabalho de parto ativo pode variar. É pouco provável que dure 

mais que 18 horas nas primíparas e 12 horas nas multíparas (BRASIL, 2017). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria o trabalho de parto superior a 24 horas 

é uma condição perinatal associada a um risco aumentado de reanimação neonatal 

ao nascer (ALMEIDA e GUINSBURG,2016). 

O tempo de parto inferior a 1 hora e superior a 10 horas entre a internação e 

parto foi uma das variáveis associadas ao óbito neonatal hospitalar 

(NASCIMENTO,2011). Kassar et al. (2013) também identificaram o maior tempo entre 

internação e parto (≥ 10 horas) influenciando a ocorrência de óbito neonatal. 

Espinheira et al. (2011) relacionaram a Síndrome de Aspiração do mecônio com 

1,4% das internações em UTI neonatal em Porto, Portugal. 

A presença de líquido amniótico meconial não é um fator isolado para a tomada 

de decisão sobre a necessidade de reanimação neonatal. Estima-se que em 13% das 

gestações seja observado o líquido amniótico tingido por mecônio, e que a Síndrome 

de Aspiração do Mecônio (SAM) ocorra em 4% dos nascidos com líquido corado com 

mecônio. A Síndrome de Aspiração de Mecônio está diretamente interligada à cadeia 

de eventos associada à asfixia perinatal (LIU e HARRINGTON 2002; KEENAN W. J., 

2004; DARIPA et al., 2013). 
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Madi et al. (2005) em estudo transversal, analisando prontuários de recém-

nascidos com síndrome de aspiração de mecônio em recém-nascidos internados em 

um hospital geral de Caxias do Sul (RS), encontrou relação entre óbito neonatal e 

síndrome de aspiração do mecônio. 

Um estudo de base populacional com dados de 10.675 neonatos com peso 

≥2.500g e sem malformação e que morreram por asfixia no parto de janeiro de 2005 

a 31 de dezembro de 2010 no Brasil, evidenciou que apesar da redução nas taxas de 

mortalidade neonatal precoce relacionada à asfixia perinatal no Brasil,  estas ainda 

são consideradas altas, e a contribuição da síndrome de aspiração de mecônio para 

os óbitos neonatais precoces associados à asfixia perinatal aumentou de 34% em 

2005 para 41% em 2010.( ALMEIDA et al., 2017). 

Vários estudos apontam que fatores biológicos relacionados ao recém-nascido 

são os principais preditores para a ocorrência de óbito neonatal (ALMEIDA e 

BARROS, 2004; LIMA, CARVALHO e VASCONCELOS, 2008; GRANZOTTO, 

FONSECA E LINDERMANN, 2012). 

Não há consenso na literatura sobre o sexo do recém-nascido ser um fator de 

risco para o óbito neonatal (SOARES e MENEZES, 2010; NASCIMENTO, 2011).  No 

entanto, alguns autores encontraram risco aumentado para os recém-nascidos do 

sexo masculino. Castro, Leite e Guinsburg (2016), avaliando os fatores associados ao 

óbito neonatal em até 24 horas em uma coorte prospectiva de nascidos vivos 

prematuros e com baixo peso ao nascer, encontraram como variáveis associadas ao 

óbito neonatal o sexo masculino. Em estudo populacional composto pela coorte de 

nascidos vivos com peso entre 500g e 2.499g, residentes no Recife (PE), o sexo 

masculino associou-se à mortalidade neonatal (RIBEIRO et al., 2009). 
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Há muito se discute sobre a condição do baixo peso ao nascer como um 

problema de saúde pública, devido à sua associação com altas taxas de morbidade e 

mortalidade neonatais, e a OMS o identifica como o fator isolado de maior importância 

para a sobrevivência infantil. (MINAMISAWA et al., 2006; AGUIAR, 2011). É fato 

também que sua etiologia é multifatorial, com influência de fatores genéticos, 

demográficos, psicossociais, obstétricos, nutricionais, de morbidade materna, hábito 

de fumar, atenção pré-natal inadequada, mães adolescentes ou mães idosas, 

paridade elevada, intervalo interpartal reduzido. (KRAMER,1987; ALMEIDA et al., 

2002). 

Almeida et al. (2002) em estudo analisando o baixo peso ao nascer com 

enfoque nos fatores socioeconômicos e demográficos evidenciaram que as diversas 

categorias de peso ao nascer têm vulnerabilidades biológicas e sociais distintas, ou 

seja, recém-nascidos com peso de nascimento entre 1.500g e 2.499g, apresentavam 

como fatores associados à mortalidade; a prematuridade, o sexo masculino e mãe 

grande multípara. No grupo acima de 2.500g, a mortalidade estava associada a mãe 

adolescente, morar em área com qualidade de vida precária e nascer por cesárea e 

em hospital vinculado ao SUS. 

Foi observado que os nascimentos prematuros estão aumentando 

mundialmente e associa-se como a principal causa de morte nas primeiras semanas 

de vida (WHO, 2012; BRASIL,2015). Em 2012 a proporção de nascimentos pré-termo 

no Brasil foi de 12,5% (BRASIL, 2014). 

Assunção (2011) em estudo de caso-controle de base populacional, realizado 

em Campina Grande/Paraíba, encontrou como fatores de risco para nascimento pré-

termo: filho anterior pré-termo, assistência pré-natal inadequada, ganho ponderal 

materno insuficiente, dano físico materno durante a gestação, hipertensão arterial na 
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gestação, internação na gestação, alteração do volume do liquido amniótico, 

sangramento vaginal e gestação múltipla. 

Castro, Rugolo e Margoto (2012) em estudo prospectivo do tipo coorte, 

realizado com nascidos vivos com idade gestacional entre 25 semanas e 31 semanas 

e 6 dias, admitidos em unidade de terapia intensiva neonatal, em Brasília (DF), em 

2009/2010, apontou que a morbidade foi inversamente proporcional à idade 

gestacional. 

Freitas et al. (2012) ao analisar o processo da assistência prestada aos 

prematuros atendidos em unidade de terapia neonatal, em Viçosa, Minas Gerais, 

encontrou como fatores associados à mortalidade neste grupo a prematuridade 

extrema, o nascimento pequeno para a idade gestacional e o Apgar <7 no 5º minuto 

de vida. 

Pequenos para a idade gestacional (PIG) referem-se aos recém-nascidos com 

peso ao nascer inferior ao percentil 10 segundo idade gestacional e sexo, comparada 

às curvas-padrão de população (RASPATINI, 2016; CUTLAND et al., 2017). Esta 

definição não permite a diferenciação dos neonatos que tiveram um crescimento 

normal e são pequenos devido ao potencial genético (pequenos constitucionais), 

daqueles que tiveram uma restrição por conta de um processo patológico. (CHIA e 

HUANG, 2014).  Embora não sejam sinônimos, a classificação de recém-nascidos 

pequenos para a idade gestacional é utilizada clinicamente para referir-se a recém-

nascidos com restrição do crescimento intrauterino (RCIU), estes últimos devido a 

uma limitação patológica à expressão incompleta do potencial genético do 

crescimento fetal influenciada por fatores maternos, placentários ou fetais (COSTA e 

LEONE, 2009; MOREIRA NETO, CÓRDOBA, PERAÇOLLI, 2011). 
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Existem evidências que a restrição de crescimento intrauterino está associada 

a maior morbidade e mortalidade neonatal, pois predispõem os recém-nascidos 

pequenos para a idade gestacional a serem admitidos na unidade de terapia intensiva 

neonatal e apresentarem desconforto respiratório, hipoglicemia, trombocitopenia e 

hiperbilirrubinemia, aspiração de mecônio, hemorragia pulmonar (MINIOR, DIVON, 

1998; MOREIRA NETO, CÓRDOBA, PERAÇOLI, 2011). 

Um estudo caso controle de base hospitalar em uma maternidade pública da 

cidade de são Paulo encontrou como fatores associados a nascimentos de recém-

nascidos pequenos para a idade gestacional o sexo feminino, história positiva para 

filho anterior pequeno para a idade gestacional, realização de pré-natal inadequado, 

tabagismo, doença hipertensiva específica da gestação, hemorragia e infarto 

placentário (TEIXEIRA, QUEIROGA e MESQUITA, 2016). 

O índice de Apgar auxilia na avaliação das condições de vitalidade ao nascer 

do recém-nascido. (São Paulo, 2011). Porém é inapropriado usá-lo sozinho para 

estabelecer diagnóstico de asfixia ou necessidade de iniciar manobras de reanimação 

cardiopulmonar na sala de parto. (BRASIL, 2011; GUINSBURG e ALMEIDA, 2016). 

Muitos estudos associam um valor baixo na escala de Apgar no 1º ou 5º 

minutos de vida com um risco aumentado para mortalidade neonatal. Oliveira et al. 

(2012) analisou a correlação entre escore de Apgar e mortalidade neonatal em 

neonatos nascidos entre 2005 e 2009, em um hospital da região Sul do município de 

São Paulo (SP); foi observado que esse escore se mostrou associado à mortalidade 

neonatal e ao extremo baixo peso ao nascer, o valor preditivo de morrer quando o 

Apgar< 4 variou conforme o peso, entre 62,74% no grupo <1.000g a 5,5% no grupo 

com mais de 3.000g. 
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Knupp (2010) em estudo de base populacional encontrou associação entre 

Apgar baixo no primeiro e no quinto minutos com o óbito neonatal. Castro, Leite e 

Guinsburg (2016), avaliando o óbito neonatal até 24 horas após o nascimento, 

observou que o valor de Apgar no 5º minuto menor que sete manteve-se associado 

ao óbito. 

Almeida et al. (2010) em coorte prospectiva e multicêntrica composta por 

nascidos vivos e óbitos neonatais, após análise multivariada, observou que o desfecho 

óbito neonatal intra-hospitalar mostrou associação com Apgar 0-6 no 5º minuto. 

 Silva et al. (2014) em estudo multicêntrico realizado no ano de 2007 encontrou 

o escore de Apgar no 5º minuto <7associado ao óbito neonatal. 

 Um estudo de coorte prospectiva realizado em Ribeirão Presto (SP) com 275 

puérperas e seus recém-nascidos, no período de 2011 a 2013, buscou avaliar o 

impacto das malformações fetais sobre os resultados perinatais, foram observados 

resultados perinatais adversos em todas as categorias, e estas podem diferir de 

acordo com o tipo de anomalia congênita considerada. O tempo de internação em UTI 

neonatal foi maior nos casos de anomalia do trato urinário e nas cardiopatias 

congênitas (ALMEIDA et al., 2016) 

Apesar de inúmeros estudos sobre os fatores de risco para mortalidade 

neonatal, pesquisas sobre os determinantes da internação dos recém-nascidos em 

unidade neonatal logo após o nascimento são iniciativas recentes. (QUARESMA et 

al.; 2018). O estudo desses aspectos possibilita identificar grupos expostos a 

diferentes conjuntos de fatores e detectar distintas necessidades de saúde, 

fornecendo subsídios para ações direcionadas aos recém-nascidos graves ou 

potencialmente graves, e a consequente redução dos óbitos neonatais. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar os fatores determinantes da internação de neonatos nas primeiras 24 horas 

de vida em uma unidade neonatal da região Oeste do município de São Paulo. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Estudar os fatores de risco segundo características socioeconômicas e demográficas 

das mães e relacionados à história pregressa e gestação atual. 

- Estudar os fatores de risco referentes ao processo de assistência ao parto. 

- Estudar os fatores de risco relacionados às características biológicas do recém-

nascido. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo retrospectivo, do tipo caso-controle não pareado de 

base hospitalar. 

 

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado no Hospital Municipal e Maternidade Professor Mário 

Degni, unidade hospitalar gerenciada pela Autarquia Hospitalar Municipal, localizado 

na região Oeste do município de São Paulo (SP), com uma população de referência 

de aproximadamente 1.068.709 habitantes (SÃO PAULO, 2018).  

Trata-se de um hospital secundário, de médio porte, a unidade neonatal 

apresenta 13 leitos, divididos em 5 leitos de Unidade de Terapia Intensiva neonatal II 

(UTIN II), 6 de Unidades de Cuidados Intermediários Neonatal Convencional 

(UCINco), e 2 reservados para Unidade de Cuidados Intermediários Neonatal 

Canguru (UCINca), não possui quartos pré-parto, parto e puerpério imediato (PPP), 

portanto, todas os partos ocorrem no Centro Cirúrgico e Obstétrico, que conta com 

recursos de reanimação neonatal. Apresenta, também, 6 leitos de Unidade de Terapia 

Intensiva adulto (4 leitos UTI Adulto Tipo II, e 2 leitos Unidade de Cuidados 

intermediários adulto). Neste estudo quando mencionado encaminhamento para 

Unidade Neonatal refere-se à UTI neonatal e Unidade de Cuidados Intermediários 
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Neonatal Convencional, pois pela insuficiência de leitos específicos de UTI neonatal, 

em algumas ocasiões ocorre a internação de recém-nascidos com indicação de UTI 

na Unidade de Cuidados Intermediários neonatal convencional. 

O hospital foi fundado em 1990. Em 2003, foi habilitado como “Hospital Amigo 

da Criança” por ações de incentivo e proteção ao aleitamento materno. Em 2011, foi 

um dos 8 hospitais beneficiados pelo convênio “Parto Seguro à Mãe Paulistana”, 

firmado entre a Secretaria Municipal de Saúde, a Autarquia Hospitalar Municipal e o 

CEJAM (Centro de Estudos e Pesquisas “Dr. João Amorim”), com o objetivo de 

implementar as Ações de Boas Práticas de Atenção ao parto preconizadas pela Rede 

Cegonha. 

Com uma clientela exclusivamente do Sistema Único de Saúde, é referência 

em atendimento à gestação de alto risco, planejamento familiar (esterilização 

cirúrgica, colocação de dispositivo intrauterino, e de implante subdérmico liberador de 

etonogestrel), Programa Aborto Legal, acolhimento a vítimas de violência sexual, e 

atendimento referenciado de clínica médica e cirúrgica.  

O hospital não é referência para malformações fetais complexas. Quando 

houver diagnóstico de malformação fetal, configuradas como urgência em medicina 

fetal, a saber: “...síndrome de transfusão feto-fetal, hidropsia, arritmias cardíacas, 

mielomeningocele, hérnia diafragmática, obstrução do sistema urinário”..., as 

gestantes também deverão ser encaminhadas para a Clínica Obstétrica do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP, até a idade gestacional de 28 

semanas (HC-FMUSP,2016). No entanto, em algumas situações, devido a captação 

tardia do pré-natal, falta de diagnóstico em tempo hábil de encaminhamento; estas 

gestantes acabam continuando o pré-natal no ambulatório de Pré-natal de Alto Risco 

deste hospital. 
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As gestantes atendidas no hospital podem ser referenciadas pela UBS da área 

de abrangência, por livre demanda, ou ter sua vaga solicitada através da central de 

regulação de leitos. Após o nascimento, o recém-nascido potencialmente sadio é 

encaminhado para a unidade de Alojamento Conjunto local, segundo a Portaria SMS 

2068 de 21 de outubro de 2016, “...onde a mulher e o recém-nascido permanecem 

juntos, em tempo integral, até a alta”. O recém-nascido grave ou potencialmente grave 

é encaminhado para a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) ou Unidade de 

Cuidados Intermediários Neonatal (UCINco). A UCINCo poderá “configurar-se como 

unidades de suporte à UTIN ou de forma independente” (PORTARIA 930 de 10 de 

maio de 2012). 

Em 2016, segundo dados do relatório estatístico anual do setor de 

epidemiologia do hospital, ocorreram 2.415 partos, com uma taxa de cesárea geral de 

40,3%. Neste mesmo ano, ocorreram 2.402 nascidos vivos, 444 foram internados na 

Unidade Neonatal (18,48%), destes, 12 foram a óbito no período neonatal, 

representando uma taxa de mortalidade neonatal hospitalar de 4,98/1000. 

 

 

3.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO E PERÍODO DE REFERÊNCIA 

 

A população do estudo é constituída por 205 casos e 205 controles. Foram 

considerados como casos os nascidos vivos de parto hospitalar com internação em 

Unidade Neonatal (UTI Neonatal ou Unidade de Cuidados Intermediários Neonatal 

Convencional) nas primeiras 24 horas de vida, no período de 01 de janeiro de 2016 a 

31 de dezembro de 2017. 
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Os controles são os nascidos vivos que nasceram no mesmo período dos casos 

e que foram encaminhados juntos com suas mães para a unidade de alojamento 

conjunto. 

Os casos foram identificados por meio de listagem fornecida pelo setor de 

estatística do Hospital, baseada na Autorização de Internação Hospitalar (AIH) dos 

recém-nascidos internados na Unidade Neonatal no período analisado pela pesquisa. 

Para a seleção dos controles foi realizado um sorteio aleatório entre os nascidos vivos 

no mesmo dia dos casos e que foram encaminhados junto com suas mães para a 

unidade de Alojamento Conjunto, a proporção foi de 1 controle para cada caso. A 

listagem para sorteio dos controles foi ordenada por data de nascimento e obtida 

através do Livro de partos do Centro Cirúrgico e Obstétrico. 

 

 

3.3.1 Critérios de inclusão 

 

Recém-nascidos vivos internados nas primeiras 24 horas de vida na Unidade 

Neonatal do Hospital Municipal e Maternidade Professor Mário Degni no período de 

01/01/2016 a 31/12/2017. 

 

3.3.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os recém-nascidos gemelares, anencéfalos, com partos 

domiciliares atendidos posteriormente no hospital, e os recém-nascidos cujos 

prontuários clínicos encontravam-se em arquivo externo, não estando acessível para 

análise. 



 

38 

3.3.3 Parâmetros amostrais 

 

O tamanho da amostra foi calculado levando-se em consideração um nível de 

confiança de 95%, um poder de estudo de 80%, proporção de casos e controles de 

1:1, com um nível de exposição entre os controles de 15,4%, e uma Odds Ratio (OR) 

de 2. O tamanho mínimo de amostra estimado foi de 205 casos e 205 controles, 

totalizando 410 participantes (Kelsey et al., 1986). Esta porcentagem de exposição 

aos controles foi obtida com base na proporção média da idade materna >35 anos de 

gestantes com partos no Hospital Municipal e Maternidade Prof. Mário Degni, no 

período de 2013 a 2017. 

 

 3.4 FONTES DOS DADOS 

 

A listagem dos recém-nascidos internados em unidade neonatal (UTIN e 

UCINco) no período de janeiro de 2016 a dezembro de 2017 foi fornecida pelo Serviço 

de Arquivo Médico e Estatística (SAME) do hospital. A lista foi conferida para a 

separação dos recém-nascidos internados em até 24 horas após o parto e que 

compuseram os casos deste estudo. 

O livro de controle de partos do Centro Cirúrgico e Obstétrico registra 

informações sobre as gestantes, os partos e o recém-nascidos, após o registro manual 

pelo enfermeiro do setor, um profissional administrativo digita as informações. A lista 

para os controles foi obtida desta fonte. 

Os dados sobre as variáveis independentes foram coletados a partir dos 

prontuários hospitalares. 
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3.5 COLETA DE DADOS 

 

Os dados foram coletados dos prontuários por meio de um formulário 

estruturado adaptado a partir de trabalhos publicados e da ficha de investigação de 

óbito infantil e fetal do Ministério da Saúde (BRASIL,2009b; NASCIMENTO, 2012; 

LANSK et al., 2014). As listas de casos e controles foram enviadas para o Serviço de 

Arquivo Médico e Estatística (SAME), onde um funcionário ficou responsável pela 

localização e guarda do prontuário médico do paciente. O fluxo de liberação e 

avaliação dos prontuários foi definido em acordo com a responsável do setor, a coleta 

dos dados foi realizada manualmente, de segunda a sextas-feiras, no período 

vespertino, pela própria pesquisadora. 

 

 

3.6 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

Neste estudo, a variável dependente é a internação em Unidade Neonatal em 

até 24 horas após o nascimento. As variáveis independentes foram divididas em 

quatro blocos de acordo com um modelo hierarquizado para investigação de óbito 

neonatal proposta por Lima, Carvalho e Vasconcelos (2008). 
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Figura 1 – Modelo hierarquizado para internação em unidade neonatal em até 

24 horas após o parto. 

 

 

 

 

Bloco 1: Nível distal – Características demográficas e socioeconômicas da mãe: 

• Raça/cor da pele da mãe autorreferida (branca/não branca) 

• Escolaridade da mãe em anos de estudo (menos de 8 anos, de 8 a 11 anos, 

12 anos e mais) 

• Situação conjugal (sem companheiro/com companheiro) 

• Idade materna em anos (<20, de 20 a 34, 35 e mais) 

 

Bloco 2: Nível Intermediário – História reprodutiva pregressa materna, 

morbidade materna, comportamento materno: 

• Paridade anterior (nulípara, 1 a 3, 4 ou mais) 

• Aborto ou natimorto prévios (não, sim) 

• Cesárea prévia (não, sim) 

• Hipertensão arterial sistêmica prévia (não, sim) 

• Doença hipertensiva específica da gestação (DHEG) (sim, não) 

• Diabetes Mellitus (sim, não) 
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• Fumo na gestação (sim, não) 

• Uso de drogas ilícitas durante a gestação (sim, não) 

 

Bloco 3: Nível Intermediário – Processo de assistência ao pré-natal e parto 

• Número de consultas de pré-natal (nenhuma, 1 a 3, 4 a 6, 7 ou mais) 

• Local de realização do pré-natal (ambulatório de pré-natal de alto risco, 

UBS/ESF, outros (particular ou outro município) 

• Uso de Ocitocina sintética (sim, não) 

• Apresentação fetal (não cefálica, cefálica) 

• Tipo de parto (vaginal, cesáreo) 

• Tipo de líquido amniótico (claro e com grumos, claro e sem grumos, meconial). 

Foi adotado como referência a categoria claro e com grumos por ser o padrão 

comumente observado em gestação a termo. 

• Tempo entre admissão e parto em horas (< 24, ≥ 24) 

 

Bloco 4: Nível Proximal: Características do recém-nascido 

• Sexo (masculino, feminino) 

• Peso ao nascer (≥ 2.500g, < 2.500g) 

• Idade gestacional em semanas (menos de 37, 37 ou mais) 

• Relação peso ao nascer pela idade gestacional (não PIG, PIG) 

• Apgar no 1º minuto (<7, 7 ou mais) 

• Apgar no 5º minuto (<7, 7 ou mais) 

• Malformação congênita (sim, não) 

 

 

3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Para a tabulação dos dados utilizou-se o software Microsoft Excel 2003, a 

execução das análises estatísticas foi realizada com o software IBM-SPSS for 

Windows versão 20.0. Primeiramente foi realizada análise descritiva das variáveis, na 

sequência, para verificar a associação entre a variável dependente e as variáveis 
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independentes, foram realizadas análises bivariadas com cálculo de Odds Ratio (OR), 

com nível de significância de 5%, e intervalo de confiança 95%, por meio de testes 

qui-quadrado ou testes exatos (teste da razão de verossimilhanças ou teste exato de 

Fisher) (Kirkwood e Sterne, 2006;Hosmer e Lemeshow, 2000).  

O procedimento estatístico que foi adotado para ajuste dos fatores de confusão, 

foi a regressão logística múltipla. As variáveis foram inseridas em blocos hierárquicos 

no modelo de regressão logística múltipla (Hosmer e Lemeshow, 2000), inserindo as 

novas variáveis no bloco seguinte e mantendo as variáveis que no bloco anterior 

apresentaram nível descritivo inferior a 0,20 (p < 0,20), até chegar ao modelo final no 

qual foram selecionadas apenas as variáveis estatisticamente significativas aos 

grupos (p<0,05). 

 

 

3.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 

O presente estudo é pautado nas recomendações da resolução nº466 de 12 de 

dezembro de 2012. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Saúde Pública da Universidade de São Paulo (Parecer nº 2.454.973).  

 Para consulta dos prontuários e dos bancos de dados foi concedida 

autorização, pela Diretora Técnica da Unidade Hospitalar, através do “Termo de Fiel 

Depositário”, que garante que as informações coletadas nos arquivos somente serão 

utilizadas para os objetivos da pesquisa. As informações ficarão em sigilo e o 

anonimato dos pacientes será preservado. 
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4 RESULTADOS 

 

 

Neste estudo foram analisados 410 prontuários de gestantes e seus recém-

nascidos assistidos em uma maternidade da região Oeste do município de São Paulo, 

no período de janeiro de 2016 a dezembro de 2017, sendo 205 casos e 205 controles 

(proporção 1:1). 

 As características socioeconômicas e demográficas da mãe estão 

apresentadas na tabela 1. Em relação à idade materna observa-se um predomínio de 

gestantes na faixa etária de 20 a 34 anos, 58,5% entre os casos e 64,4% entre os 

controles. Nota-se também que 21% dos recém-nascidos internados na unidade 

neonatal nas primeiras 24 horas de vida eram de mães adolescentes (com idade 

inferior a 20 anos) e 20,5% eram filhos de mães com 35 anos e mais. Entre recém-

nascidos que após o nascimento foram direcionados para a unidade de alojamento 

conjunto, 20% eram filhos de mães adolescentes e 15,6% de mães com 35 anos e 

mais. A idade materna não apresentou significância estatística na definição do 

desfecho (p = 0,373). 

Das gestantes que tiveram os recém-nascidos internados em unidade neonatal 

nas primeiras 24 horas de vida, 55,6% autorrefiram ser não brancas, mais da metade 

(54,1%) com companheiros, e 73,4% possuíam de 8 a 11 anos de estudo. Já as mães 

dos recém-nascidos encaminhados para a Unidade de Alojamento Conjunto após o 

parto caracterizam-se por ser predominantemente não brancas (64,4%), sem 

companheiros (51,2%), e a grande maioria (73,2%) possuía de 8 a 11 anos de estudo.  

Assim como a idade materna, as demais variáveis deste grupo não apresentaram 

significância estatística (p<0,05), porém pelo critério estabelecido para a análise 
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bivariada (p<0,20); a variável raça/cor da pele da mãe será incluída na análise de 

regressão logística múltipla. 

Tabela 1 – Distribuição (N. e %) de casos e controles e resultado das análises 
bivariadas não ajustadas das variáveis do bloco 1 – características socioeconômicas 
e demográficas da mãe. Maternidade municipal zona oeste de São Paulo, 2016– 2017 

Teste qui-quadrado 

 

As variáveis que compõem o nível intermediário I do modelo adotado para 

análise e que caracterizam a história reprodutiva pregressa, morbidade materna e 

comportamento materno estão apresentadas na tabela 2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Caso (N = 205) Controle (N = 205) Inferior Superior

Classificação da idade 

materna em anos 0,373

< 20 43 (21) 41 (20) 84 (20,5) 1,15 0,70 1,89

De 20 a 34 120 (58,5) 132 (64,4) 252 (61,5) 1,00

35 anos e mais 42 (20,5) 32 (15,6) 74 (18) 1,44 0,86 2,43

Escolaridade (em anos de 

estudo) 0,343

Menos de 8 30 (14,6) 38 (18,5) 68 (16,6) 0,56 0,26 1,23

De 8 a 11 151 (73,7) 150 (73,2) 301 (73,4) 0,71 0,37 1,38

12 anos ou mais 24 (11,7) 17 (8,3) 41 (10) 1,00

Situação Conjugal 0,277

Sem companheiro 94 (45,9) 105 (51,2) 199 (48,5) 0,81 0,55 1,19

Com companheiro 111 (54,1) 100 (48,8) 211 (51,5) 1,00

Raça/cor da pele da mãe 0,070

Branca 91 (44,4) 73 (35,6) 164 (40) 1,00

Não Branca 114 (55,6) 132 (64,4) 246 (60) 0,69 0,47 1,03

Variável
População do Estudo Total           

(N = 410)
OR

IC (95%)
p
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Tabela 2 – Distribuição (N. e %) de casos e controles e resultado das análises 
bivariadas não ajustadas das variáveis do bloco 2 – história reprodutiva pregressa 
materna, morbidade materna, comportamento materno. Maternidade municipal zona 
oeste de São Paulo, 2016– 2017. 

 
Teste qui-quadrado; # Teste da razão de verossimilhanças 

 

Em relação à paridade anterior, há um predomínio de gestantes primigestas 

entre os casos, e nos controles a maioria teve de 1 a 3 gestações anteriores. A 

ocorrência de aborto ou natimorto prévios distribuiu-se de maneira homogênea entre 

casos e controles, com a grande maioria não apresentando ocorrência anterior. 

Quando se considera cesárea prévia há um número maior de realização entre os 

controles. Nenhuma destas variáveis que descrevem a história reprodutiva pregressa 

Total 

Caso (N = 205) Controle (N = 205)
(N = 410)

Inferior Superior

Paridade anterior 0,164

Nulípara 103 (50,2) 85 (41,5) 188 (45,9) 1,47 0,99 2,20

1 a 3 88 (42,9) 107 (52,2) 195 (47,6) 1,00

4 ou mais 14 (6,8) 13 (6,3) 27 (6,6) 1,31 0,59 2,93

Aborto ou natimorto prévio 0,805

Não 165 (80,5) 163 (79,5) 328 (80) 1,00

Sim 40 (19,5) 42 (20,5) 82 (20) 0,94 0,58 1,53

Cesárea prévia 0,152

Não 166 (81) 154 (75,1) 320 (78) 1,00

Sim 39 (19) 51 (24,9) 90 (22) 0,71 0,44 1,14

Hipertensão arterial 

sistêmica prévia 0,015

Não 183 (89,3) 196 (95,6) 379 (92,4) 1,00

Sim 22 (10,7) 9 (4,4) 31 (7,6) 2,62 1,18 5,83

Doença Hipertensiva 

Específica da Gestação <0,001

Não 149 (72,7) 181 (88,3) 330 (80,5) 1,00

Sim 56 (27,3) 24 (11,7) 80 (19,5) 2,83 1,68 4,79

Diabetes Mellitus 0,017#

Não 185 (90,2) 198 (96,6) 383 (93,4) 1,00

Sim 20 (9,8) 7 (3,4) 27 (6,6) 3,05 1,26 7,40

Fumo na gestação 0,102

Não 185 (90,2) 174 (84,9) 359 (87,6) 1,00

Sim 31 (15,1) 20 (9,8) 51 (12,4) 1,65 0,91 3,00

Uso de drogas ilícitas 

durante a gestação 0,012

Não 187 (91,2) 199 (97,1) 386 (94,1) 1,00

Sim 18 (8,8) 6 (2,9) 24 (5,9) 3,19 1,24 8,22

pVariável

População do Estudo

OR

IC (95%)
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da mãe apresentou significância estatística com a internação nas primeiras 24 horas 

de vida em unidade neonatal. 

 Quanto à morbidade materna, observa-se que entre os casos há predomínio 

de ocorrência de hipertensão arterial sistêmica prévia, doença hipertensiva específica 

da gestação e diabetes mellitus. A análise bivariada destas variáveis mostrou 

significância estatística para o desfecho. 

  O fumo na gestação é mais prevalente entre os casos, assim como o uso de 

drogas ilícitas. Apenas drogas ilícitas apresentou significância estatística com o 

desfecho. Porém, por cumprir o critério, fumo na gestação também foi incluído. 

 Deste bloco as variáveis que serão incluídas na regressão logística múltipla, 

considerando o critério adotado de p<0,20, são: paridade anterior, cesárea prévia, 

hipertensão arterial sistêmica prévia, doença hipertensiva específica da gestação, 

diabetes mellitus, fumo na gestação e uso de drogas ilícitas durante a gestação. 

 O resultado da análise bivariada do bloco 3, cujas variáveis caracterizam a 

assistência durante o pré-natal e o parto, estão descritos na tabela 3. Apresentaram-

se associadas à internação nas primeiras 24 horas de vida em unidade neonatal: 

número de consultas de pré-natal, local de realização do pré-natal, apresentação fetal, 

tipo de parto, tipo de líquido amniótico, e tempo decorrido entre admissão e parto. 

Portanto, todas foram incluídas na análise múltipla. 
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Tabela 3 – Distribuição (N. e %) de casos e controles e resultado das análises 

bivariadas não ajustadas das variáveis do bloco 3 – características da assistência ao 

pré-natal e parto. Maternidade municipal zona oeste de São Paulo, 2016– 2017. 

 

Teste qui-quadrado.  #Em 19 prontuários não havia anotação de líquido amniótico, perda <10% 

 

As características dos recém-nascidos encontram-se na tabela 4. 

Total 

Caso (N = 205) Controle (N = 205) (N = 410) Inferior Superior

Número de 

consultas de pré-

natal 

<0,001

Nenhuma 12 (5,9) 1 (0,5) 13 (3,2) 15,18 1,95 118,43

De 1 a 3 25 (12,2) 10 (4,9) 35 (8,5) 3,16 1,46 6,85

De 4 a 6 51 (24,9) 46 (22,4) 97 (23,7) 1,40 0,88 2,24

Sete ou mais 117 (57,1) 148 (72,2) 265 (64,6) 1,00

Local de realização 

do pré-natal
<0,001

Ambulatório de pré-

natal de alto risco

58 (28,3) 32 (15,6) 90 (22) 2,10 1,28 3,45

UBS/ESF 119 (58) 138 (67,3) 257 (62,7) 1,00

Outros (Particular ou 

outro município 15 (7,3) 34 (16,6) 49 (12) 0,51 0,27 0,99

Uso de Ocitocina 

sintética?
0,398

Não 165 (80,5) 158 (77,1) 323 (78,8) 1,00

Sim 40 (19,5) 47 (22,9) 87 (21,2) 0,82 0,51 1,31

Apresentação Fetal 0,000

Cefálica 175 (85,4) 199 (97,1) 374 (91,2) 1,00

Não cefálica 30 (14,6) 6 (2,9) 36 (8,8) 5,68 2,312 13,98

Tipo de parto <0,001

Vaginal 92 (44,9) 126 (61,5) 218 (53,2) 1,00

Cesáreo 113 (55,1) 79 (38,5) 192 (46,8) 1,96 1,32 2,90

Tipo de liquido 

aminiótico* 0,000#

Claro e com grumos 84 (44,4) 154 (76,2) 238 (60,9) 1,00

Claro e sem grumos 40 (21,12) 12 (5,9) 52 (13,3) 6,11 3,04 12,28

Meconial 65 (34,4) 36 (17,9) 101 (25,8) 3,31 2,03 5,38

Tempo decorrido 

entre admissão e 

parto <0,001

< 24h 148 (72,2) 181 (88,3) 329 (80,2) 1,00

≥ 24h 57 (27,8) 24 (11,7) 81 (19,8) 2,91 1,72 4,91

Variável
População do Estudo

OR
IC (95%)

p
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 Observa-se entre os casos que 58% são do sexo masculino e 42% do sexo 

feminino.  A maior prevalência do sexo masculino também é notada no grupo controle. 

Da tabela 4 infere-se que menor peso ao nascer, menor idade gestacional, valor de 

Apgar no 1º e 5º minutos <7, presença de malformação congênita e relação peso ao 

nascer pela idade gestacional na classe PIG foram estatisticamente mais frequentes 

no grupo caso que no controle e apresentaram significância estatística (p < 0,05). 

Todas as variáveis foram incluídas no modelo de regressão múltipla. 

Tabela 4 – Distribuição (N. e %) de casos e controles e resultado das análises 

bivariadas não ajustadas das variáveis do bloco 4 – características do recém-nascido. 

Maternidade municipal zona oeste de São Paulo, 2016– 2017. 

Teste qui-quadrado 

  

Total 

Caso (N = 205) Controle (N = 205) (N = 410) Inferior Superior

Sexo 0,550

Masculino 119 (58) 113 (55,1) 232 (56,6) 1,13 0,76 1,67

Feminino 86 (42) 92 (44,9) 178 (43,4) 1,00

Peso ao nascer (g) 0,000

< 2500g 88 (42,9) 9 (4,4) 97 (23,3) 16,38 7,94 33,75

 ≥2500g 117 (57,1) 196 (95,6) 313 (76,3) 1,00

Idade gestacional 

(semanas)
<0,001

Menos de 37 93 (45,4) 4 (2) 97 (23,7) 41,73 14,94 116,55

37 ou mais 112 (54,6) 201 (98) 313 (76,3) 1,00

Relação peso ao nascer 

pela Idade gestacional
0,000

PIG 41 (20) 12 (5,9) 53 (12,9) 4,02 2,04 7,9

Não PIG 164 (80) 193 (94,1) 357 (87,1) 1,00

Apgar no 1º minuto <0,001

< 7 89 (43,4) 2 (1) 91 (22,2) 77,88 18,83 322,13

7 ou mais 116 (56,6) 203 (99) 319 (77,8) 1,00

Apgar no 5º minuto <0,001

< 7 27 (13,2) 1 (0,5) 28 (6,8) 30,94 4,16 230,03

7 ou mais 178 (86,8) 204 (99,5) 382 (93,2) 1,00

Malformação congênita <0,001

Sim 11 (5,4) 0 (0) 11 (2,7) &

Não 194 (94,6) 205 (100) 399 (97,3) 1,00

Variável
População do Estudo

OR
IC (95%)

p
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Para a análise de regressão múltipla as variáveis que apresentaram valor de 

p<0,20 na análise bivariada foram incluídas no modelo. Iniciou-se a regressão 

logística com as variáveis dos blocos 1 e 2, permaneceram no modelo, após ajustes, 

as seguintes: raça/cor da pele da mãe (p=0,03), doença hipertensiva específica da 

gestação (p=0,000), diabetes mellitus (p=0,01), fumo na gestação (p=0,004), uso de 

drogas ilícitas durante a gestação (p=0,002). Não apresentaram significância 

estatística as variáveis gestações anteriores (p=0,265) e cesárea prévia (0,482). A 

variável hipertensão arterial sistêmica prévia foi retirada do modelo, pois quando 

inserida a variável doença hipertensiva específica da gestação, sofreu uma redução 

do seu efeito sobre o desfecho em 31,5% e deixou de ser significativa. 

Na etapa seguinte, as variáveis que apresentaram significância estatística na 

etapa anterior foram acrescentadas às variáveis do bloco 3 (nível intermediário II, 

característica da assistência ao pré-natal e ao parto), após ajustes, local de realização 

do pré-natal e tipo de parto perderam a significância estatística e foram excluídas do 

modelo. Permaneceram associadas à internação nas primeiras 24 horas de vida: 

raça/cor (p=0,041), DHEG (p=0,004), diabetes mellitus (p=0,006), fumo na gestação 

(p=0,001), uso de drogas ilícitas durante a gestação (p=0,001), número de consultas 

de pré-natal (p=0,04), apresentação fetal (p=0,01), tipo de líquido amniótico (p=0,000), 

tempo decorrido entre admissão e parto (p=0,000). 

Foi observado uma forte associação entre uso de drogas ilícitas e fumo na 

gestação (qui-quadrado 91,60, p<0,05). Entre os casos, das 24 gestantes que 

consumiram drogas ilícitas durante a gestação, 13 (54,16%) fizeram uso concomitante 

de tabaco (dados não apresentados). Quando a variável uso de drogas na gestação 

era retirada do modelo, a variável fumo na gestação perdia a significância estatística, 

portanto, não se configurava como um fator de risco isolado para o risco de internação 
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na unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida. Desta forma optou-se por retirar 

a variável fumo na gestação do modelo final. 

Com a inclusão das variáveis do bloco 4 (nível proximal, características do 

recém-nascido) ao modelo; DHEG e diabetes mellitus perderam associação ao 

desfecho. Ao ser inserida a variável idade gestacional, a categoria líquido amniótico 

claro e sem grumos da variável tipo de líquido amniótico perdeu a associação 

apresentada na análise bivariada. Os resultados do modelo final da análise de 

regressão múltipla hierarquizada para fatores associados à internação nas primeiras 

24 horas de vida em unidade neonatal estão apresentados na tabela 5. 

Neste estudo os fatores associados à internação nas primeiras 24 horas de vida 

em unidade neonatal são: uso de drogas ilícitas na gestação, não realizar consulta de 

pré-natal, tempo decorrido entre admissão e parto superior a 24 horas, líquido 

amniótico meconial, peso ao nascer <2.500g, idade gestacional <37 semanas e valor 

de Apgar no 1º minuto <7. A variável raça/cor da pele da mãe não branca apresentou-

se como um fator protetor, com uma chance de internação de recém-nascidos nas 

primeiras 24 horas de vida em unidade neonatal 63% menor que os recém-nascidos 

de mães brancas. 

O uso de drogas ilícitas na gestação aumentou em 5 vezes a chance do recém-

nascido ser internado em unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida quando 

comparado a mães que não usaram. Não realizar consulta de pré-natal aumentou a 

chance de internação em unidade neonatal em 21 vezes quando comparada ao grupo 

que realizou sete consultas ou mais de pré-natal. O tempo decorrido entre admissão 

e parto superior a 24 horas aumentou a chance de internação em 2,68 vezes. 

Característica do líquido amniótico com mecônio aumentou a chance de internação 

em unidade neonatal em 2,69 vezes quando comparados com o líquido amniótico 
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claro e com grumos. Recém-nascidos <2.500g ao nascer apresentaram 9 vezes mais 

chance de serem internados em unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida em 

comparação aos com 2.500g ou mais de peso de nascimento. Recém-nascidos com 

idade gestacional <37 semanas apresentaram a chance de internação em unidade 

neonatal nas primeiras 24 horas após o nascimento 31 vezes a de recém-nascidos 

com idade gestacional ≥37 semanas. O Apgar <7 no 1º minuto aumentou a chance de 

internação em 227 vezes. 
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Tabela 5. Modelo final hierárquico dos fatores associados à internação nas primeiras 
24 horas de vida em Unidade Neonatal. Maternidade municipal zona Oeste de São 
Paulo, 2016 a 2017. 

Variável 
OR 

ajustada 
IC 95% P 

    Inferior Superior   

Bloco 1     
Raça/cor da pele da 
mãe     

Não branca 0,31 0,15 0,63 0,001 

Branca 1,00 Referência  

Bloco 2     

Uso de drogas ilícitas 
durante a gestação 

    

Sim 5,31 1,18 23,88 0,029 

Não 1,00 Referência  

Bloco 3     

Nº de consultas de pré-
natal 

    

Nenhuma 21,22 1,65 271,92 0,019 

1 a 3  1,55 0,40 5,95 0,523 

4 a 6 0,95 0,41 2,18 0,902 

7 ou mais 1,000 Referência  

Tempo decorrido entre 
admissão e parto 

    

> 24 horas 2,69 1,09 6,64 0,032 

< 24 horas 1,00 Referência  

Tipo de Liquido 
amniótico 

    

Claro e sem grumos 0,35 0,07 1,76 0,206 

Meconial 2,69 1,25 7,54 0,003 

Claro e com grumos 1,00 Referência  

Bloco 4     

Peso ao nascer      

 <2500g 9,90  2,01 48,58 0,005 

≥2500g 1,00 Referência  

Idade Gestacional      

<37 semanas 31,66 7,47 134,12 0,000 

≥ 37 semanas 1,00 Referência  

Apgar no 1º min.     

 <7 227,55 35,50 1458,66 0,000 

 ≥7 1,00 Referência   
Regressão logística múltipla 
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O modelo final de regressão logística múltipla do estudo apresentou-se com um 

bom ajuste para estimar fatores associados à internação nas primeiras 24 horas de 

vida em unidade neonatal; a porcentagem global do modelo foi 88,5, e a estatística de 

ajustamento de Hosmer- Lemeshow foi: Qui-quadrado (8gl) = 3,899; p=0,866. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

 A internação em unidade neonatal está intimamente ligada à mortalidade 

neonatal e compartilham muitas causas e determinantes (QUARESMA et al,2018). 

Objetivou-se com este estudo analisar os fatores determinantes da internação nas 

primeiras 24 horas de vida em uma unidade neonatal de uma maternidade pública da 

região Oeste do município de São Paulo. 

 As variáveis que compuseram o nível distal deste estudo e que caracterizam 

as condições socioeconômicas da mãe foram: raça/cor da pele, escolaridade, situação 

conjugal e idade. Nenhuma das variáveis mencionadas apresentou significância 

estatística na análise bivariada desta casuística. Este resultado diverge de alguns 

estudos que apontam que recém-nascidos de gestantes em condições 

socioeconômicas desfavoráveis apresentam maior risco de serem internados em 

unidade neonatal logo após o nascimento ou óbito neonatal (PINHEIROS, 2017; 

MUCHA, FRANCO e SILVA, 2015). No entanto, outros trabalhos com população 

exclusivamente SUS dependente não observaram associação entre as variáveis 

socioeconômicas e óbito neonatal ou internação em unidade neonatal logo após o 

nascimento, influenciado em parte, pela homogeneidade da amostra, e similaridade 

entre casos e controles. (NASCIMENTO, 2011; MOURA,2016).  

 Apesar de não ter apresentado significância estatística na análise bivariada, a 

variável raça/cor da pele da mãe foi inserida na regressão logística múltipla devido ao 

critério adotado (p<0,20), e passou a ter associação estatística significativa com o 

desfecho no modelo final, porém com um efeito protetor, com uma chance de 

internação de recém-nascidos nas primeiras 24 horas de vida em unidade neonatal, 

63% menor que os recém-nascidos de mães brancas. Diferente de outros estudos que 
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observaram a associação entre raça e óbito neonatal (ALMEIDA e BARROS, 2004; 

NASCIMENTO et al., 2012; LANSKY et al., 2014). Neste estudo foi observado um 

predomínio de mães que se declararam com raça/cor da pele não brancas entre os 

controles (64,4%), entre os casos 55,6% autorreferiram ser não brancas. Não é 

possível descartar um viés de aferição, visto que em sociedades multirraciais pode 

haver dificuldade de aferição desta variável (NASCIMENTO,2011). 

Dentre as variáveis relacionadas à história reprodutiva pregressa materna, 

morbidade e comportamento maternos, que compõem o nível intermediário I na 

cadeia de investigação dos fatores associados à internação nas primeiras 24 horas 

de vida em unidade neonatal, foi observada significância estatística na análise 

bivariada as seguintes: hipertensão arterial sistêmica prévia, doença hipertensiva 

específica da gestação (DHEG), diabetes mellitus, uso de drogas na gestação. 

A presença de afecções maternas pode afetar negativamente os desfechos da 

gestação (VOGEL et al., 2014; MOURA et al., 2018). Vários estudos apontam que 

doenças hipertensivas, como doenças hipertensivas primária ou crônica pré-

existentes, bem como as doenças hipertensivas específicas da gestação, teriam 

associação com morbidade neonatal como a prematuridade, restrição do crescimento 

fetal, desconforto respiratório, condições que poderiam predispor a internação em 

unidade neonatal (DADELSZEN, 2016). 

Neste estudo, recém-nascidos com mães que possuíam hipertensão arterial 

sistêmica prévia ou doença hipertensiva específica da gestação apresentaram 2,62 

vezes e 2,83 vezes mais chance de internar em unidade neonatal nas primeiras 24 

horas de vida. Esta condição observada na análise bivariada não se manteve na 

regressão múltipla. A variável hipertensão arterial sistêmica prévia foi retirada do 

modelo, tão logo foi inserida a variável doença hipertensiva específica da gestação, 
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pois sofreu uma redução do seu efeito sobre o desfecho em 31,5% e deixou de ser 

significativa. Já a DHEG perdeu significância estatística quando foram inseridas no 

modelo as variáveis proximais ao desfecho. Este efeito de redução da magnitude da 

DHEG pode ser explicado pela forte associação entre esta variável e as variáveis do 

nível proximal. Diversos estudos associam hipertensão na gestação e um aumento no 

risco de nascimentos prematuros e pequenos para a idade gestacional, condições que 

poderiam desencadear situações que predispõem recém-nascidos à internação em 

unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida (CASTRO, 2010; TEIXEIRA, 

QUEIROGA e MESQUITA, 2016). 

O estudo de Pinheiro (2017) encontrou associação entre complicações 

obstétricas, como a doença hipertensiva específica da gestação e desfechos 

neonatais desfavoráveis, como a internação em UTI neonatal. 

Silva et al. (2014) em estudo multicêntrico em 34 unidades de terapia intensiva 

do Nordeste brasileiro, em 2007, observou, entre outros, a pré-eclâmpsia associada 

ao óbito neonatal hospitalar.  

 Outra morbidade materna com potencial para complicações que poderiam 

requerer internação em unidade neonatal é o diabetes mellitus. Na análise bivariada 

deste estudo esta patologia mostrou associação ao desfecho, com uma chance 3 

vezes maior de internação em unidade neonatal para os filhos de gestantes com 

diabetes durante a gestação. Porém, quando ajustada pelas variáveis do próprio bloco 

perdeu a significância estatística, não permanecendo no modelo final. Resultado 

semelhante a um estudo com 766 gestantes atendidas em um hospital universitário 

da Arábia Saudita, que identificou um risco aumentado de internação em unidade 

neonatal de recém-nascidos filhos de mães com diabetes gestacional (OR 2,7; IC 1,5 
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-4,9; P=0,0004), tendo a hipoglicemia como principal causa de internação (AL – 

KHALIFA R. et al 2012).  

O consumo de drogas ilícitas foi relatado como risco para internação de recém-

nascidos em unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida neste estudo. Como 

drogas ilícitas nesta casuística foram consideradas a maconha, o crack e a cocaína. 

A associação estatisticamente significativa na análise bivariada manteve-se no 

modelo final de regressão logística múltipla, filhos de mães que consumiram drogas 

ilícitas na gestação tiveram 5,31 vezes mais chance de internação nas primeiras 24 

horas de vida quando comparados aos recém-nascidos de mães que não consumiram 

drogas ilícitas durante a gestação. Este resultado corrobora com outros estudos que 

associam o uso de substâncias ilícitas na gestação a piores desfechos perinatais, 

condições que muitas vezes demandam internação em unidade neonatal. (VITERI et 

al., 2015; PEREIRA et al., 2018). Autores tem relatado que o uso da maconha afeta a 

circulação sanguínea transplacentária, podendo alterar o desenvolvimento e o 

crescimento fetal, e o consumo de cocaína em todas as suas formas aumenta o risco 

de prematuridade, malformações congênitas, crescimento intrauterino restrito. 

(MARTINS-COSTA et al, 2013; VITERI et al, 2015). 

 Um estudo de caso-controle de base populacional realizado no estado norte-

americano de Washington comparando recém-nascidos de 2000 e 2008, observou 

que neonatos expostos a drogas ilícitas no período gestacional, quando internados 

em unidade neonatal, tiveram um período de hospitalização mais longo. (CREANGA 

et al., 2012). 

 Neste estudo o fumo na gestação não se configurou como um fator isolado 

associado a uma probabilidade aumentada de internação do recém-nascido na 

unidade neonatal; na análise bivariada não apresentou associação estatística ao 
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desfecho, mas como cumpria critério adotado para inclusão na análise múltipla foi 

incluído. No entanto, foi observado uma forte associação entre uso de drogas ilícitas 

durante a gestação e fumo na gestação, quando a variável uso de drogas na gestação 

era retirada do modelo a variável fumo na gestação perdia a significância estatística, 

de modo contrária aumentava a chance de internação em unidade neonatal nas 

primeiras 24 horas de vida em 10 vezes. Em estudos que investigaram os fatores 

associados ao uso de drogas ilícitas na gestação, o consumo de drogas lícitas, como 

álcool e cigarro, configurou como um fator de risco para o abuso de substâncias ilícitas 

durante a gravidez (WENDELL,2013; ROCHA et al.,2013). 

Viteri et al. (2015) em uma revisão sistemática sobre o uso de drogas lícitas e 

ilícitas durante a gestação, observou na literatura que o consumo de tabaco durante 

a gravidez relacionou-se ao crescimento intrauterino restrito (CIUR), baixo peso ao 

nascer e prematuridade.  

Com relação às variáveis que caracterizam a assistência durante o pré-natal e 

o parto, apresentaram-se associadas à internação nas primeiras 24 horas de vida em 

unidade neonatal na análise bivariada: número de consultas de pré-natal, local de 

realização do pré-natal, apresentação fetal, tipo de parto, tipo de líquido amniótico, e 

tempo decorrido entre internação e parto superior a 24 horas. 

O adequado acompanhamento pré-natal possibilita a identificação de 

problemas e riscos em tempo oportuno para a intervenção (BRASIL,2011). Na análise 

bivariada o número de consultas de pré-natal mostrou-se associado à internação em 

unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida, com um efeito maior sobre o 

desfecho da categoria “nenhuma consulta de pré-natal” (OR 15,18), realizar 1 a 3 

consultas de pré-natal aumentou a chance de internação em unidade neonatal em 3 

vezes. No entanto, no modelo final, permaneceu com significância estatística apenas 



 

59 

a categoria não realizar consulta de pré-natal, com 21,22 vezes a chance de os recém-

nascidos serem internados em UNN quando comparados com os recém-nascidos de 

mães que realizaram sete consultas ou mais. Apesar de permanecer associada ao 

desfecho, não realizar consultas de pré-natal sofreu forte diminuição de seu efeito 

quando inserida a variável uso de drogas ilícitas durante a gestação, indicando forte 

correlação entre as variáveis. Este achado corrobora com outro estudo que associa o 

uso de drogas ilícitas durante a gestação à falta de cuidados pré-natais 

(KUCZKOWSK, 2007; ROCHA et al, 2016). 

 Kassar et al (2013, p.274), corroborando com Neumann et al. (2003) e Barros 

e Victora (2008), relata que a “...baixa qualidade no pré-natal é um problema mais 

grave do que simplesmente a realização de um número menor de consultas...”. No 

entanto, o número de consultas de pré-natal abaixo de sete aparece associado ao 

óbito neonatal, independente se corrigido pela idade gestacional, em vários estudos 

(AGUIAR, 2011; KASSAR et al., 2013; MARTINELLI et al., 2014). 

É possível observar, também, que o local de realização do pré-natal relacionou-

se significativamente ao desfecho na análise bivariada, não mantendo a associação 

no modelo final. Recém-nascidos de mães que realizaram pré-natal em ambulatório 

de pré-natal de alto risco apresentaram 2,1 vezes mais chance de internação em 

unidade neonatal do que os filhos de mães que fizeram pré-natal em UBS/ESF. Este 

resultado é esperado, visto que gestantes acompanhadas em ambulatórios de pré-

natal de alto risco possuem comorbidades que podem desencadear piores resultados 

maternos e perinatais. 

 A apresentação fetal não cefálica se mostrou associada a maior internação em 

unidade neonatal na análise bivariada. Diferente de um estudo transversal realizado 

em Caxias do Sul (RS), com resultados de 419 nascimentos com feto em 



 

60 

apresentação pélvica que não encontrou relevância estatística com a necessidade de 

cuidados neonatais em ambiente de Unidade de Terapia Intensiva. (MADI et al., 

2004). No entanto, em um inquérito nacional de base hospitalar realizado de fevereiro 

de 2011 a outubro de 2012, observou-se associação entre óbito neonatal e 

apresentação fetal pélvica. (LANSKY et al., 2014). 

Ressalta-se a tendência crescente da proporção de cesarianas em todo o país. 

Quando bem indicada o parto cesáreo é um componente essencial do cuidado 

obstétrico (GOMES, 2011; LEAL et al., 2014). No trabalho de Almeida et al. (2002), a 

cesárea foi considerada um fator protetor para recém-nascidos com menos de 1.500g, 

já para os recém-nascidos acima de 2.500g foi associada ao risco de morte. Neste 

estudo a chance de internação em unidade neonatal para os neonatos nascidos por 

parto cesáreo foi 96% maior comparados aos recém-nascidos por parto vaginal. A 

associação presente na análise bivariada não continuou quando ajustada por outras 

variáveis do mesmo nível na modelagem múltipla. A influência do parto cesáreo ao 

desfecho na análise bivariada é similar a um estudo multicêntrico em 34 unidades de 

terapia intensiva do Nordeste brasileiro (SILVA et al., 2014). 

Outra característica a ser considerada nesta análise associada ao aumento da 

chance de internação em unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida, é o líquido 

amniótico com mecônio. A relação encontrada na análise bivariada manteve-se na 

modelagem hierarquizada. Recém-nascidos com líquido amniótico meconial 

apresentaram 2,69 vezes mais chance de internação em unidade neonatal quando 

comparados aos com líquido amniótico claros e com grumos. É fato que a presença 

de líquido amniótico meconial não é um fator isolado para a tomada de decisão sobre 

a necessidade de reanimação neonatal. No entanto, estima-se que 4% dos nascidos 

com líquido amniótico corado com mecônio desenvolva a Síndrome de Aspiração do 
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Mecônio (SAM), síndrome esta diretamente interligada à cadeia de eventos associada 

à asfixia perinatal (LIU e HARRINGTON, 2002; KEENAN W. J., 2004; DARIPA et al., 

2013). 

Espinheira et al. (2011) relacionaram a Síndrome de Aspiração do mecônio com 

1,4% das internações em UTI neonatal em Porto, Portugal. 

Um estudo de base populacional, com dados de 10.675 neonatos com peso 

≥2500g e sem malformação e que morreram por asfixia no parto de janeiro de 2005 a 

31 de dezembro de 2010 no Brasil, evidenciou que apesar da redução nas taxas de 

mortalidade neonatal precoce relacionada à asfixia perinatal estas ainda são 

consideradas altas, e a contribuição da síndrome de aspiração de mecônio para os 

óbitos neonatais precoces associados à asfixia perinatal aumentou de 34% em 2005 

para 41% em 2010.( ALMEIDA et al., 2017). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria o trabalho de parto superior a 24 

horas é uma condição perinatal associada a um risco aumentado de reanimação 

neonatal ao nascer (ALMEIDA e GUINSBURG,2016). Nesta pesquisa, recém-

nascidos com tempo entre a admissão e o parto ≥ 24 horas apresentaram 3 vezes 

mais chance de internação em unidade neonatal nas primeiras 24 horas após o 

nascimento. Analisando a variável tempo entre admissão e parto com o setor para 

onde foi encaminhada no momento da admissão (dados não apresentados), 

observou-se que entre os casos 59,69 % das gestantes foram encaminhadas para a 

unidade de internação no momento da admissão, frente às 40,31% encaminhadas 

para a unidade de pré-parto. Portanto, este tempo entre admissão e parto superior a 

24 horas é influenciado também por presença de comorbidades que culminaram com 

a internação da gestante. Embora, não com os mesmos parâmetros, outras pesquisas 
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também observaram que um tempo entre a internação e o parto superior a 10 horas 

influenciaram o óbito neonatal (NASCIMENTO, 2011; KASSAR et al., 2013). 

Vários estudos apontam que fatores biológicos relacionados ao recém-nascido 

são os principais preditores para a ocorrência de óbito neonatal (ALMEIDA e 

BARROS, 2004; LIMA, CARVALHO e VASCONCELOS, 2008; GRANZOTTO, 

FONSECA e LINDERMANN, 2012). 

Entre os determinantes proximais deste estudo o sexo do recém-nascido foi a 

única variável que não apresentou associação à internação em unidade neonatal nas 

primeiras 24 horas de vida. Este resultado difere de outros estudos que associaram o 

sexo masculino a um risco aumentado de internação em unidade neonatal logo após 

o nascimento (QUARESMA et al., 2018; MUCHA, FRANCO e SILVA,2015). 

O peso de nascimento é considerado um marcador de gravidade para o risco 

de mortalidade neonatal e necessidade de cuidados em UTIN, e a OMS o identifica 

como o fator isolado de maior importância para a sobrevivência infantil (MINAMISAWA 

et al., 2006; AGUIAR, 2011; COSTA, GOMES JÚNIOR e MAGLUTA,2018). 

A associação estatisticamente significativa entre o peso ao nascer <2.500g e a 

necessidade de internação em unidade neonatal logo após o nascimento encontrada 

nesta análise, também é descrita em outros estudos (QUARESMA et al., 2018; 

MUCHA, FRANCO e SILVA,2015; PINHEIROS, 2017). 

O perfil do peso ao nascer neste estudo revela que apesar do peso <2.500g 

estar associado à necessidade de internação em unidade neonatal, há uma proporção 

de 57% entre os casos de recém-nascidos com peso ao nascer ≥2.500g. O fato de 

recém-nascidos com peso ao nascer dentro do melhor espectro de peso serem 

internados em unidade neonatal devem ser tratados como evento sentinela (BRASIL, 

2014).  
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Neste estudo, a idade gestacional <37 semanas apresentou forte associação à 

internação em unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida, com uma chance de 

internação 31 vezes maior comparada aos recém-nascidos de termo. A prematuridade 

como um fator de risco para necessidade de cuidados em unidade neonatal foi similar 

a outras pesquisas. Um estudo transversal em 10 municípios brasileiros, em 2011, 

descreveu a prematuridade como associada à internação no período neonatal 

(QUARESMA et al., 2018). Mucha, Franco e Silva (2015) analisaram o desfecho 

internação em UTI neonatal por ocasião do nascimento de todos os recém-nascidos 

vivos de gestantes com parto hospitalar no município de Joinville (SC) em 2012, dentre 

outros fatores, encontraram a prematuridade associada ao desfecho (OR=3,4; IC95% 

2,7-4,1). 

Na análise bivariada, a variável “pequeno para a idade gestacional” apresentou 

associação com a internação nas primeiras 24 horas de vida em unidade neonatal, 

porém quando ajustada por outras variáveis de seu bloco perdeu a significância 

estatística.  Freitas et al. (2012), ao analisar o processo da assistência prestada aos 

prematuros atendidos em unidade de terapia neonatal, em Viçosa, Minas Gerais, 

encontrou como fator associado à mortalidade neste grupo o nascimento pequeno 

para a idade gestacional. 

Pequenos para a idade gestacional (PIG) referem-se aos recém-nascidos com 

peso ao nascer inferior ao percentil 10 segundo idade gestacional e sexo, comparada 

às curvas-padrão de população (RASPANTINI, 2016; CUTLAND et al., 2017). Embora 

não sejam sinônimos, a classificação de recém-nascidos pequenos para a idade 

gestacional é utilizada clinicamente para referir-se a recém-nascidos com restrição do 

crescimento intrauterino (RCIU), estes últimos devido a uma limitação patológica à 

expressão incompleta do potencial genético do crescimento fetal influenciada por 



 

64 

fatores maternos, placentários ou fetais (COSTA e LEONE, 2009; MOREIRA NETO, 

CÓRDOBA, PERAÇOLLI, 2011). 

Existem evidências que a restrição de crescimento intrauterino está associada 

a maior morbidade e mortalidade neonatal, pois predispõem o recém-nascido 

pequeno para a idade gestacional a ser admitido na unidade de terapia intensiva 

neonatal e apresentar desconforto respiratório, hipoglicemia, trombocitopenia e 

hiperbilirrubinemia, aspiração de mecônio, hemorragia pulmonar (MINIOR e DIVON, 

1998; MOREIRA NETO, CÓRDOBA, PERAÇOLLI, 2011). 

O índice de Apgar auxilia na avaliação das condições de vitalidade ao nascer 

do recém-nascido (São Paulo, 2011). Porém é inapropriado usá-lo sozinho para 

estabelecer diagnóstico de asfixia ou necessidade de iniciar manobras de reanimação 

cardiopulmonar na sala de parto. (BRASIL, 2011; GUINSBURG e ALMEIDA, 2016). 

Nesta casuística, os índices de Apgar com valores <7 no 1º e 5º minutos apresentaram 

associação à internação em unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida na 

análise bivariada, o mesmo não acontecendo na regressão logística múltipla, onde 

somente o valor de apgar <7 no 1º minuto manteve-se associado ao desfecho no 

modelo final hierárquico. A recuperação da vitalidade do concepto ao 5 º minuto pode 

expressar uma execução efetiva de procedimentos ao recém-nascido na sala de 

parto. Relatos da literatura associam um valor baixo na escala de Apgar no 1º ou 5º 

minutos de vida com um risco aumentado para internação em unidade neonatal e óbito 

neonatal hospitalar. (ALMEIDA et al, 2010; OLIVEIRA et al., 2012; SILVA et al., 2014; 

MUCHA, FRANCO e SILVA, 2015). 

As anomalias congênitas são causa de morbimortalidade no período neonatal 

(COSME, LIMA e BARBOSA, 2017). A presença de anomalia congênita foi associada 

à internação nas primeiras 24 horas de vida na análise bivariada deste estudo, porém 
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perdeu a associação ao desfecho após ajuste da modelagem. Este resultado diverge 

de outras pesquisas que apontaram a malformação congênita como causa de 

internação em unidade neonatal. Estudo realizado no município de Joinville (SC) 

associou a malformação congênita à internação de neonatos em UTI neonatal 

(MUCHA, FRANCO e SILVA, 2015). Uma coorte prospectiva realizada em Ribeirão 

Presto (SP) com 275 puérperas e seus recém-nascidos, no período de 2011 a 2013, 

observou que o tempo de internação em UTI neonatal foi maior nos casos de anomalia 

do trato urinário e nas cardiopatias congênitas (ALMEIDA et al., 2016). 

Independentemente das demais características avaliadas, as variáveis que 

permaneceram associadas à internação nas primeiras 24 horas de vida em unidade 

neonatal de uma maternidade da região Oeste do município de São Paulo, por ordem 

decrescente de associação ao desfecho foram: índice de apgar no 1º <7 (OR=227,56; 

IC95% 35,49 – 1458,66), idade gestacional < 37 semanas (OR= 31,66; IC95% 7,47-

134,12), não ter realizado consulta de pré-natal (OR=21,22; IC95% 1,65 – 271,91), 

peso ao nascer <2500g (OR=9,88; IC95% 2,01 – 48,57), uso de drogas ilícitas durante 

a gestação (OR= 5,31; IC95% 1,18 – 23,87), presença de líquido amniótico com 

mecônio (OR= 2,69; IC95% 1,25 – 7,54), tempo decorrido entre admissão e parto    > 

24 horas (OR= 2,68; IC95% 1,08 – 6,63),. A variável raça/cor da pele da mãe não 

branca apresentou-se como um fator protetor, com uma chance de internação de 

recém-nascidos nas primeiras 24 horas de vida em unidade neonatal 69% menor que 

os recém-nascidos de mães brancas (OR=0,314; IC95% 0,157 -0,627; p=0,001). 

Uma limitação deste estudo refere-se ao viés de informação, por se basear em 

dados de prontuários está sujeito a faltas de informações e qualidade da anotação. 

Ademais o poder do estudo pode ter sido insuficiente para elucidar inter-relações mais 

complexas entre as variáveis selecionadas. 
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6 CONCLUSÕES  

 

 Comportamentos maternos de risco e problemas no acompanhamento pré-

natal, e de assistência ao trabalho de parto e parto podem desencadear situações que 

aumentam a demanda por internação em unidade neonatal nas primeiras 24 horas de 

vida. 

Os achados deste estudo corroboram com a importância de se investigar 

fatores associados à internação em unidade neonatal logo após o nascimento, pois 

possibilita identificar grupos expostos a diferentes conjuntos de fatores e detectar 

distintas necessidades de saúde, fornecendo subsídios para ações direcionadas aos 

recém-nascidos graves ou potencialmente graves, e a consequente redução dos 

óbitos neonatais. 
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8. ANEXOS 

8.1 ANEXO 1 – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 

FSP/USP. 
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8.2 ANEXO 2 – Formulário para coleta de dados em prontuário  

Projeto de Pesquisa: Fatores associados aos desfechos perinatais adversos em 
uma maternidade de São Paulo: Um estudo Caso-Controle 

FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS EM PRONTUÁRIO 
Data da coleta de dados:____/_____/_______Nº do Formulário: I___________I 

P1. POPULAÇÃO DO ESTUDO 
0.(CONTROLE)     1.(CASO) 

 

 
IDENTIFICAÇÃO 

 

INICIAIS do nome da Mãe:______________________________ 
Registro Hospitalar da mãe:_______________________________ 
P2. Data de chegada ao hospital (internação):______/_______/_________ 
P3. Hora de Chegada ao hospital (lnternação): 

 
CARACTERÍSTICAS SÓCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS 

 

P4. Data de Nascimento da mãe ___/___/_____ 

P5. Idade em anos da mãe  

P6. Classificação da idade materna em anos 
1.<20       2. De 20 a 34  3.Mais de 35 anos 

 

P7. Raça/cor da pele da mãe 
1.Branca 2.Preta 3.Parda 4.Amarela 5.Indígena 

 

P8. Escolaridade da mãe (em anos de estudo)  

P9. Escolaridade da mãe (em anos de estudo) 
estratificada 
0.Sem escolaridade 1.  Menos de 4     2. De 4 a 7     
3. De 8 a 11      4. 12 ou mais  9.Ignorado 

 

P10. Situação Conjugal 

1.Solteira    2.Casada/União consensual  3. Viúva  

4. Separada/Divorciada    9.Ignorada 

 

 
HISTÓRIA PEGRESSA E DE GESTAÇÃO ATUAL 

 

P11. Número de gestações anteriores  

P12. Número de aborto ou natimortos 
anteriores 

 

P13. Número de partos normais anteriores  

P14. Número de cesáreas anteriores  

P15. Tipo de gestação 
1.Única   2.Múltipla 

 

P16. Fez pré-natal? 
0.Não     1.Sim 

 

P17. Número de Consultas de Pré-natal  

P18. Número de Consultas de pré-natal 
agrupada 
1.  Nenhuma     2. De 1 a 3     3. De 4 a 6          
4. Sete ou mais 
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P19. Local de realização do pré-natal 

1. Ambulatório de pré-natal de alto risco 

2. UBS/ESF 

3. Outros 

 

MORBIDADE MATERNA 
P20. Hipertensão arterial sistêmica prévia  
0.Não  1.Sim  
P21. DHEG 
0.Não 1.Sim 
P22. Diabetes não gestacional 
0.Não 1.Sim  
P23. Diabetes gestacional 
0.Não 1.Sim  
P24. Sorologia para HIV 
0.Não Reagente 1.Reagente  
P25. Sorologia para Sífilis 
0.Não Reagente 1.Reagente  
P26. Sorologia para Hepatite B 
0.Não Reagente 1.Reagente  
P27. Infecção do trato urinário  
0.Não 1.Sim  
P28. Tabagismo 
0.Não 1.Sim  
P29. Uso de drogas ilícitas 
0.Não 1.Sim  

 

P30. Data da última menstruação (DUM) ____/___/______ 

P31. Apresentação Fetal 
1. Cefálica 2. Pélvica 3. Outra 
(Córmica/transversa) 9. Sem informação 

 

P32. Classificação da gestação atual 
(anotação em prontuário) 
1.Baixo Risco  2. Alto Risco 3. Sem informação 

 

 
PROCESSO DE ASSISTÊNCIA AO PARTO 

P33. Cor da classificação de risco 
1.Vermelho  2. Laranja  3. Amarelo 4. Verde 
5.Azul 6.Não classificada 

 

P34.Há registro de pressão arterial na 
admissão? 
0. Não   1.Sim 

 

P35.Valor da PA sistólica (em mmHg) na 1ª 
verificação 

 

P36.Valor da PA diastólica (em mmHg) na 1ª 
verificação 

 

P37.Há registro de temperatura axilar na 
admissão? 
0. Não   1.Sim 
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P38. Valor em °C da temperatura axilar na 
admissão 

 

P39.Avaliação de dinâmica uterina na 
admissão? 
0. Não   1.Sim  

 

P41.Condições do colo na admissão 
0.Grosso 1.Médio 2.Fino 

 

P42.Dilatação do colo na admissão? 
0. Não   1.Sim  

 

P43. Dilatação do colo uterino na admissão 
em centímetros 

 

P44.Membrana amniótica íntegra na 
admissão? 
0. Não   1.Sim 9. Não informado 

 

P45. Tempo de Bolsa rota em horas até o 
parto 

 

P.46 Avaliação da vitalidade fetal na 
admissão? 
0.Não 1.Sim 

 

P47.Batimento cardíaco fetal na admissão? 
0.Ausente   1.Presente  

 

P48. Nº de avaliações maternas (PA) durante 
o trabalho de parto 

 

P49. Nº de avaliações maternas (pulso) 
durante o trabalho de parto 

 

P50. Nº de avaliações fetais (BCF) durante o 
trabalho de parto 

 

P51.Setor para onde foi encaminhada no 
momento da admissão/internação 
1.Pré-parto  2.Centro-cirúrgico e obstétrico 3. UTI 
4. Unidade de Internação  

 

P52.Houve indicação de parto cesáreo no 
momento da admissão? 
0. Não   1.Sim 

 

P53. Motivo da Indicação de parto cesáreo no 
momento da admissão assinalado no 
prontuário 

 

P54. Data de admissão no pré-parto _____/_____/_______ 

P55.Hora da admissão no pré-parto: _____horas____minutos 

P56.Trabalho de parto induzido? 
0. Não   1.Sim 

 

P57.Medicação/Método utilizado para indução 
do parto 
1.Ocitocina 2. Misoprostol 3. Outros 

 

P58.Uso de Ocitocina sintética? 
0. Não   1.Sim 

 

P59.Hora da admissão no CCO _____horas_____minutos 

P61.Data do parto: ___/___/_____ 

P62.Hora do parto: _____horas_____minutos 
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P63.Tipo de parto 
1.Vaginal 2.Cesáreo 

 

P64. Tipo de liquido amniótico 
0.Claro e com grumos 1.Claro sem grumos 2. 
Meconial 3.Sanguinolento 4.Fisometria 5. Sem 
anotação 

 

P65. Parto com anestesia? 
0.Não 1.Sim 

 

P66. Tipo de anestesia 
0.Raqui 1.Peridural 2.Geral 

 

 
CARACTERÍSTICAS DO FETO E DO RECÉM-NASCIDO 

 

P67.Condições do concepto ao nascimento: 
 
1.Nativivo  2. Óbito fetal antes da admissão 
3.óbito fetal durante a internação e antes do 
trabalho de parto  4. Óbito fetal no trabalho de 
parto  5. Óbito na sala de parto 
 

 

P68.Peso ao nascer  

P69.Faixa de peso ao nascer:  

1.500 a 999g      2. De 1000g a 1499g                          
3. 1500g a 2499g       4. 2500g ou mais 

 

P70.Relação peso ao nascer pela Idade 

gestacional assinalado no prontuário. 

1.PIG  2.AIG  3.GIG 

 

P71.Sexo:1.  Masculino     2. Feminino 
 

P72.Idade gestacional pela DUM 
 

P73.Idade gestacional por exame físico 
(Capurro ou New Ballard)  

 

P74.Apgar no 1º min 
 

P75.Apgar no 5º min 
 

P76.Malformação congênita 

0.Não 1.Sim 

 

P77.Tipo de malformação registrada no 
prontuário 

 

P78.Internação na Unidade Neonatal 

0.Não 1.Sim 

 

P79.Data da internação na unidade neonatal 
____/____/______ 

P80.Hora da internação na unidade neonatal 
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P81.Internação em Unidade Neonatal (UTIN ou 

CE) nas primeiras 24 horas de vida 

0.Não 1.Sim 

 

P82.Diagnóstico médico de internação na UNN 
 

P83.Tipo de saída do Hospital onde ocorreu o 
nascimento 

0.Continua internado aos 28 dias de vida 

1.Alta 2.Óbito 3. Transferência para outro hospital 

 

P84.Hospital para onde foi transferido (nome, 
cidade, estado) 

 

P85.Motivo da transferência 
 

P86.Data da transferência 
___/___/_____ 

P87.Data do óbito 
___/___/_____ 

P88.Tipo de óbito: 

1.Fetal 2. Neonatal precoce 3. Neonatal tardio 

 

P89.Causas de óbito registradas no prontuário 

 

 

 

Assinatura do responsável pela coleta de dados: 
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8.3 ANEXO 3 – Currículo Lattes resumido da aluna 
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8.4 ANEXO 4 – Currículo Lattes resumido da orientadora 

 


