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RESUMO 

 

Atualmente observa-se um aumento no número de nascimentos de Recém-Nascidos 
Prematuros Extremos (RNPTE). A prematuridade ainda é pouco estudada, porém 
graças ao avanço tecnológico e ao conhecimento na área da medicina, muitos 
destes recém-nascidos estão sobrevivendo. Os nascimentos de prematuros 
extremos ocorrem em todos os lugares e classes sociais e tem diversas e 
imprevisíveis causas, sendo um desafio para a família, para a sociedade, para a 
ciência e para os profissionais da saúde que atuam nesta área. Os RNPTE 
necessitam de internação em UTI Neonatal e de atendimento de maior 
complexidade do que os recém-nascidos que nascem com idade gestacional 
adequada. A UTI Neonatal é um setor de cuidado intensivo e bem peculiar, e a 
equipe multiprofissional deve ter conhecimento do perfil e das características deste 
grupo para oferecer um atendimento de qualidade objetivando o sucesso na 
sobrevida e evitando complicações durante o período de internação. Diante disso 
esta pesquisa tem como objetivo analisar o perfil clínico laboratorial dos recém-
nascidos prematuros extremos internados em dois hospitais de uma cidade do sul 
do Brasil. Trata-se de uma pesquisa quantitativa, exploratória, inferencial, 
transversal e retrospectiva com dados de 17 recém-nascidos prematuros extremos 
nascidos com idade gestacional ≤ 27 semanas, atendidos na UTI Neonatal dos dois 
hospitais de uma cidade do sul do Brasil no período de abril de 2015 a março de 
2017. Os dados foram coletados dos prontuários eletrônicos. As variáveis coletadas 
foram sexo, idade gestacional, peso, cor, tempo de vida, idade da mãe, apgar, 
tempo de internação, dados laboratoriais, hemoglicoteste, complicações da 
gestação, síndromes, uso antibioticoterapia, fototerapia, oxigenioterapia, sinais 
vitais. Resultados e discussões: Das 17 mães, obtivemos dados referentes à idade 
de 14 delas, sendo a idade máxima de 41anos e a mínima de 20 anos, com média 
de 31,64 ± 5,7 anos. A maior prevalência quanto ao tipo de parto foi o natural com 
52,9% (n=9) e a cesárea com 47,1% (n=8). O máximo de tempo de idade 
gestacional foi 27 semanas com 29,4% (n=5) e o mínimo de tempo foi de 23 
semanas com 5,9% (n=1). Quanto ao uso de oxigenioterapia o máximo de tempo foi 
de 185 e o mínimo de 2 dias, tendo uma média de 58,35 ± 47,3 dias. O tempo de 
internação máximo foi de 195 dias e o mínimo foi de 2 dias com uma média 76,35 ± 
56,2. Em relação ao desfecho da internação hospitalar, dos 17 RNPTE estudados, 
10 tiveram alta da UTI Neonatal, 6 evoluíram para óbito e 1 permanecia internado no 
período em que foi realizado as coletas de dados. Conclusão: Considerando o perfil 
clínico laboratorial dos RNPTE nos é revelado à complexidade ao qual estão 
expostos durante a internação em UTI Neonatal, e tem se que considerar a questão 
sobre a importância da valorização não só da sobrevivência destes, mas também a 
manutenção da sua qualidade de vida, sendo que eles têm mais predisposição a 
sequelas.  
 
Palavras-chave: Recém-nascido. Prematuro extremo. Unidades de Terapia 
Intensiva Neonatal. 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 
There is currently an increase in the number of births of Extreme Premature 
Newborns (EPN). Prematurity is still little studied, but thanks to technological 
advances and knowledge in the medical field, many of these newborns are surviving. 
Births of premature infants occur in all places and social classes and have as diverse 
and unpredictable causes, being a challenge for the family, for society, for science 
and for health professionals who work in this area. The EPN need hospitalization in 
Neonatal ICU and care of greater complexity than the newborns who are born with 
adequate gestational age. The Neonatal ICU is an intensive care sector and very 
peculiar, and the multiprofessional team must be aware of the profile and 
characteristics of this group to offer a quality care aiming at the success in survival 
and avoiding complications during the period of hospitalization. The aim of this 
research is to analyze the laboratory clinical profile of the extremely premature 
newborns hospitalized in two hospitals in the south of Brazil. This is a quantitative, 
exploratory, inferential, cross-sectional and retrospective study with approximately 17 
preterm newborns born with gestational age ≤ 27 weeks, attended at the Neonatal 
ICU of the two hospitals in the municipality of Erechim from April 2015 to March of 
2017. Data were collected from electronic medical records. The variables collected 
were sex, gestational age, weight, color, life expectancy, maternal age, apgar, time of 
hospitalization, laboratory data, hemoglicoteste, complications of pregnancy, 
syndromes, antibiotic therapy, phototherapy, oxygen therapy, vital signs. Results and 
discussions: Of the 17 mothers, we obtained data referring to the age of 14 of them, 
being the maximum age of 41years and the minimum of 20 years, with a mean of 
31.64 ± 5.7 years. The highest prevalence in the type of delivery was the natural one 
with 52.9% (n = 9) and the cesarean section with 47.1% (n = 8). The maximum 
gestational age time was 27 weeks with 29.4% (n = 5) and the minimum time was 23 
weeks with 5.9% (n = 1). Regarding the use of oxygen therapy the maximum time 
was 185 and the minimum of 2 days, having a mean of 58.35 ± 47.3 days. The 
maximum length of hospital stay was 195 days and the minimum was 2 days with an 
average of 76.35 ± 56.2. Regarding the outcome of hospital admission, of the 17 
EPN studied, 10 were discharged from the neonatal ICU, 6 died and 1 remained 
hospitalized during the period in which the data were collected. Conclusion: 
Considering the clinical clinical profile of EPN, it is revealed to them the complexity to 
which they are exposed during the hospitalization in Neonatal ICU, and it is 
necessary to consider the importance of the valorization not only of their survival, but 
also the maintenance of their quality of life, being that they are more predisposed to 
sequelae. 
 

Key words: Newborn Infants. Premature Infants. Neonatal Intensive Care Units. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

           Ribeiro, Felice e Souza (2008) afirmam que o recém-nascido pode ser 

classificado de acordo com a idade gestacional, com o peso ou a adequação do 

nascimento à idade gestacional. O recém-nascido que nasce com menos de 27 

semanas é chamado de prematuro extremo e geralmente apresenta peso inferior a 

1000 gramas, classificado como Pequeno para Idade Gestacional (PIG) e são 

encaminhados para a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI Neonatal), pois 

requerem cuidados especiais.             

           De acordo com Dellaqua e Cardoso (2012) na última década o número de 

nascimentos prematuros teve um aumento de 27%, uma vez que seus fatores de 

risco são diversos, incluindo malformações do útero, alcoolismo, tabagismo, 

dependência química, diabetes, incompatibilidade Rh, gestações precoces e/ou 

tardia. Diante do exposto ressalta-se a importância de uma assistência 

individualizada da equipe de enfermagem ao recém-nascido prematuro extremo 

(RNPTE). 

           Sobreviver ao nascimento prematuro tem sido um desafio alcançado por 

bebês cada vez menores. Recém-nascidos (RN) prematuros extremos têm 

alcançado sobrevida de até 80% devido à evolução na assistência com pré-natal e 

melhoras tecnológicas nas unidades de terapia intensiva (CASTRO; RUGOLO; 

MARGOTTO, 2012). 

           Para Bezerra et al. (2014) o aumento da sobrevida dos prematuros está 

relacionado a especialização dos profissionais de saúde, frequência e adequação 

dos exames pré-natais, progresso no diagnóstico e intervenção precoce de 

acometimentos perinatais reparáveis. 

           De acordo com Lima et al. (2015) é de extrema relevância o conhecimento 

das condições biológicas da gestação, bem como das características de nascimento 

dos neonatos admitidos em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), como 

peso, idade gestacional, apgar, entre outras, contribuindo com a tomada de decisões 

na assistência e planejando um atendimento mais adequado, minimizando a 

ocorrência de agravos. 

           Dados do Ministério da Saúde (2010) apontam que cerca de 10 a 20% das 

gestantes apresentam maiores probabilidades de evolução de trabalho de parto 
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prematuro, sendo apontados como fatores de riscos às características individuais e 

condições sociodemográficas desfavoráveis, história reprodutiva anterior, doença 

obstétrica na gravidez atual e intercorrências clínicas. 

           A doença hipertensiva específica da gravidez e amniorrexe prematura são 

responsáveis por mais de metade das doenças obstétricas. Ressalta-se a 

importância de um serviço adequado de assistência a gestante de alto risco, capaz 

de reduzir o índice de prematuridade em gestação de alto risco (TEIXEIRA; 

VASCONCELOS; RIBEIRO, 2015). 

           A prematuridade para os recém-nascidos é um fator de risco ainda maior em 

relação à adaptação à vida extrauterina, decorrente principalmente da imaturidade 

anátomo fisiológica. As complicações que o recém-nascido (RN) prematuro pode 

apresentar após o nascimento são muitas, e, às vezes associado à prematuridade 

encontra-se o RN com baixo peso, acentuando ainda mais os riscos de 

morbimortalidade infantil. A morbidade está diretamente relacionada aos distúrbios 

respiratórios e às complicações infecciosas e neurológicas (SALGE et al., 2009). 

           Em todo o mundo nascem 20 milhões de crianças prematuras e com baixo 

peso por ano. Destas, um terço morrem antes de completar um ano de vida. No 

Brasil, a infecção perinatal é a principal causa de mortalidade infantil, incluindo os 

problemas respiratórios, metabólicos, as dificuldades em alimentar-se e de regular a 

temperatura corpórea, que podem ocorrer nos recém-nascidos (QUIRINO; SANTOS, 

2013). 

           De acordo com Ribeiro, Felice e Souza (2008) os recém-nascidos prematuros 

extremos (RNPTE) necessitam de maior atenção e acompanhamento principalmente 

por parte dos profissionais da área da saúde, pelo fato de que os mesmos poderão 

estar em ventilação mecânica, com cateterismo umbilical, flebotomia ou cateter 

central de inserção periférica (PICC), nutrição parenteral total (NPT), fototerapia. A 

instabilidade térmica, a insuficiência respiratória pela imaturidade pulmonar, a 

hemorragia pulmonar, as crises de apneia e a persistência do canal arterial (PCA) 

são as intercorrências mais frequentes nos recém-nascidos prematuros extremos 

(RNPTE). 

           Para Costa (2013) os recém-nascidos prematuros extremos desenvolvem 

com maior frequência displasia broncopulmonar, dependem do uso de 

oxigenioterapia e necessitam de suporte ventilatório por períodos prolongados. 
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Fatores como o uso de ventilação mecânica, pneumonia neonatal e alteração na 

função pulmonar apresentam importante repercussão no primeiro ano de vida de 

crianças nascidas prematuras sendo a principal causa de doenças do trato 

respiratório. 

          Em relação ao uso de suporte ventilatório e/ou oxigênio observa-se uma maior 

tendência nos últimos anos quanto ao uso de novas tecnologias cada vez menos 

agressivas ao neonato, a utilização de novos modos ventilatórios, a retirada precoce 

da ventilação invasiva ou o uso da ventilação não invasiva mesmo naqueles recém-

nascidos cada vez mais prematuros e de baixo peso (JOHNSTON et al., 2012). 

           Para Theiss, Grumamm e Rodrigues (2016) o uso de oxigenioterapia, dentre 

outros fatores como ventilação mecânica, persistência do canal arterial, asfixia 

perinatal, síndrome do desconforto respiratório, transfusão sanguínea, hemorragia 

intraventricular, sepsis, infecção neonatal e doença da membrana hialina tem 

associação quanto ao desenvolvimento da retinopatia da prematuridade (ROP). 

           Os prematuros extremos também são acometidos pela Síndrome da Angustia 

Respiratória (DMH) ou conhecida como Membrana Hialina. A principal causa desta 

complicação é a deficiência de surfactante alveolar, sintetizado a partir da 20ª 

semana de gestação, que atinge seu ápice somente por volta da 35ª semana. A 

deficiência de surfactante pulmonar causa um aumento da tensão superficial 

alveolar e da força de retração elástica, ocasionando instabilidade alveolar com 

atelectasias progressivas, as quais causam perda da complacência pulmonar 

(BRASIL, 2012). 

           De acordo com Damasceno et al. (2014) o recém-nascido prematuro extremo 

necessita de internação na UTI Neonatal, geralmente por um período prolongado o 

que prejudica a relação mãe-filho principalmente na questão da amamentação, 

portanto, é relevante o conhecimento em torno de outras práticas de nutrição e a 

relação com crescimento do prematuro de baixo peso e os riscos da nutrição 

parenteral e consequências do início tardio da nutrição enteral. 

           A nutrição parenteral é um método tecnicamente difícil e caro, e esta tem 

relação direta a um risco elevado de complicações, incluindo sepse relacionada ao 

cateter, trombose e a redução do fluxo biliar (colestase), que leva à icterícia. Em 

recém-nascidos de extremo baixo peso é comum a sepse, e especialmente comum 

principalmente, como resultado da longa duração do acesso vascular para nutrição 
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parenteral, o que estende o tempo de internação hospitalar em, no mínimo, sete dias 

(RODRIGUEZ, et al., 2010). 

           Os recém-nascidos prematuros extremos também são acometidos pela sepse 

neonatal. A sepse precoce está relacionada a fatores maternos e a agentes 

bacterianos presentes no canal do parto. O recém-nascido apresenta sinais e 

sintomas da infecção nas primeiras 72 horas de vida. Já na sepse tardia, os 

sintomas aparecem normalmente após 72 horas (CECCON, 2008). 

           Portanto, o recém-nascido prematuro extremo (RNPTE) é totalmente frágil e 

dependente mais do que qualquer outro recém-nascido, obviamente não excluindo 

os cuidados aos outros. Principalmente a enfermagem deve ter consciência em 

relação a essa fragilidade e dependência, e da sua fundamental importância na 

recuperação destes RNs. É uma certeza de se ter mais sucesso em relação à 

diminuição da mortalidade. Para tanto, cabe aos enfermeiros a atenção a todas as 

formas de assistência, tratamento e prevenção para com estes RNs diminuindo 

assim o índice de complicações e sequelas, acarretando em um maior benefício e 

qualidade de vida para o RNPTE (DELLAQUA; CARDOSO, 2012). 

 Este estudo justifica-se no momento em que fica evidenciado a escassez de 

estudos com esta população, que apresenta aumento da sobrevida e a possibilidade 

de tratamento de prematuros cada vez menores e mais imaturos, abordando 

aspectos relacionados ao seu estado de saúde e a importância dos cuidados que 

estes devem receber principalmente dos profissionais da área da saúde, durante o 

tempo de internação hospitalar. 

           Diante do exposto este estudo teve como objetivo analisar o perfil clínico 

laboratorial dos recém-nascidos prematuros extremos (RNPTE) internados em dois 

hospitais de uma cidade do sul do Brasil. Para a sua realização, emerge a seguinte 

questão problema: qual seria o perfil clínico e laboratorial dos prematuros extremos? 

 

2 METODOLOGIA 

 

           Trata-se de uma pesquisa de campo com característica quantitativa, 

exploratória, inferencial, transversal e retrospectiva. O estudo foi realizado em dois 

hospitais, um público e um privado de uma cidade do sul do Brasil, no período de 

julho a outubro de 2017. A pesquisa foi realizada com dados adquiridos através de 
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prontuários eletrônicos dos recém-nascidos prematuros extremos com IG ≤ 27 

semanas. Analisaram-se todos os recém-nascidos prematuros extremos que se 

enquadraram nos critérios relatados, enquadrando-se também nos de inclusão e 

exclusão, citados abaixo. 

           Os critérios de inclusão foram: RN com IG ≤ 27 semanas e ter sido internado 

em UTI Neonatal de um dos hospitais no período de abril de 2015 a março de 2017. 

Como critério de exclusão definiu-se: ter ido a óbito dentro das primeiras 24 horas e 

RN com IG ≥ 28 semanas. 

           Após a aprovação do Comitê de Ética da URI (ANEXO A), foram enviados 

aos hospitais os termos de solicitação de autorização para realização do estudo 

(APÊNDICE A e B) e acompanhado deste os termos de compromisso para utilização 

de dados (APÊNDICE C e D). Após a autorização das instituições pesquisadas, 

foram agendadas datas para a acadêmica coletar os dados, através de contato 

telefônico, na primeira foi realizada a identificação dos prontuários de recém-

nascidos prematuros extremos conforme o livro de registros das maternidades. Na 

segunda etapa foram coletados os dados dos prontuários eletrônicos. 

           Com relação aos dados analisados de forma descritiva, as variáveis 

numéricas foram apresentadas como média, desvio padrão e as categóricas como 

frequência relativa e absoluta. Os dados foram organizados em tabelas e analisados 

através do programa Excell 2016. 

           As variáveis coletadas foram sexo, idade gestacional, peso, cor, tempo de 

vida (em dias), idade da mãe, apgar, tempo de internação, dados laboratoriais 

(hemograma, Proteína C Reativa (PCR), gasometria das 72 horas), hemoglicoteste, 

complicações gestação, síndromes, uso antibioticoterapia (tempo, classe, nome), 

fototerapia, oxigenioterapia, sinais vitais (1º registro na recepção na UTI Neonatal).  

3 RESULTADOS E DISCUSSÕES  

 

           Anualmente nascem cerca de 15 milhões de recém-nascidos prematuros 

(RNPT) no mundo, representando mais de um em cada 10 nascimentos. O Brasil 

está na décima posição entre os países onde mais nascem prematuros. Em 2013 foi 

divulgado o último resultado dos Indicadores e Dados Básicos (IDB) para a Saúde e 

revelou que o número de nascidos vivos, prematuros e com baixo peso (BP) foi de 
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138.625. Os dados de baixo peso ao nascer se mantiveram estáveis desde o ano de 

2.000, em torno de 8% do total de nascimentos (MATIJASEVICH, et al., 2013). 

          Nesta pesquisa foram analisados dados de 17 recém-nascidos prematuros 

extremos (RNPTE) que estiveram internados em UTI Neonatal em dois hospitais de 

um município ao norte do Rio Grande do Sul. O sexo que predominou foi o 

masculino com 58,8% (n=10), o feminino obteve 41,2% (n=7), a raça predominante 

foi a branca correspondendo a 100% dos casos. 

Das 17 mães, coletou-se dados referentes à idade de 14 delas, sendo que 9 

tinham idade superior ou igual a 30 anos. A idade máxima das mães foi de 41anos e 

a mínima foi de 20 anos, com média de 31,64 ± 5,7 anos. A maior prevalência 

quanto ao tipo de parto foi o natural com 52,9% (n=9) e a cesárea com 47,1% (n=8). 

O máximo de tempo de idade gestacional foi 27 semanas com 29,4% (n=5) e o 

mínimo de tempo foi de 23 semanas com 5,9% (n=1), porém a idade gestacional em 

que mais se obteve nascimentos foi com 25 semanas com 35,3% (n=6) e a média foi 

de 25,41 ± 1,2 semanas. A alta incidência do parto natural pode estar relacionada 

com uma das complicações gestacionais que mais acometeu as gestantes que foi o 

trabalho de parto prematuro.  

          A elevada média de idade das mães encontrada no estudo pode ser explicada 

pelo nível de escolaridade do contexto estudado, o que poderia sugerir que as mães 

apresentavam situação econômica elevada, tal evidência pode ser indicada também 

por 59% (n=10) estar internada em um hospital de caráter particular. A própria idade 

avançada interfere na manutenção da gestação até o nascimento “a termo”, e 

dificuldade de engravidar na época desejada, retardando-a. Porém estas 

conjecturas, como não foram objetivos do estudo, não puderam ser confirmados, 

onde seriam necessários estudos mais aprofundados com as informações das 

puérperas. 

         Lima et al. (2015) obtiveram dados diferentes deste estudo, pois em um dos 

seus estudos analisaram 318 prontuários de recém-nascidos admitidos na UTIN da 

Fundação Santa Casa de Misericórdia do Pará (FSCMP) entre 1º de janeiro e 31 de 

dezembro de 2013 verificou-se que as mães constituíam-se de adultas jovens, com 

média de idade de 23,9 anos, estando a maior parte delas (41,82%) entre 18 e 24 

anos, submetidas a partos cesarianos em (56%), a maioria era sexo masculino 

(53,14%), nasceram prematuramente (92,14%), com baixo peso (80,5%). 



15 
 

 
 

           Tabile et al. (2016), realizou um estudo no município de Santa Cruz do Sul 

(RS), avaliando as características dos partos prematuros relacionando a prevalência 

destes com sexo do RN, a faixa etária, paridade materna, número de consultas de 

pré-natal e cuidados intensivos e concluíram que a idade mais baixa das mães foi de 

13 anos e mais alta de 45, com média de 28,15 anos (±6,64). Em relação ao tipo de 

parto, 20,7% destes foram prematuros e ocorreram nos extremos de idade, em 

mulheres com menos de 15 anos e com mais de 35 anos. A idade gestacional 

mínima foi de 20 semanas e a máxima de 36, tendo como média 33,67 ± 3,17 

semanas. A via de parto preferencial foi cesariana com (69,8%) e (30,5%) partos 

vaginais. O sexo predominante foi o masculino com (50,5%), enquanto que do sexo 

feminino (45,5%).  

           Em relação aos fatores obstétricos relacionados à prematuridade do parto, no 

estudo atual observam-se algumas variações nas complicações (Tabela 1). 

      

Tabela 1 – Complicações que acometeram as gestantes resultando na 
prematuridade do parto. Rio Grande do Sul, Brasil, 2015/2017.  
Complicações da gestação             Número de gestantes 

Trabalho de parto prematuro                         5 

Pré eclâmpsia grave 3 

Hipertensão Arterial Sistêmica 3 

Oligodramia/Dor em baixo ventre e sangramento 1 

Pré-eclâmpsia/Síndrome de Help e Trombofilia 1 

Hemorragia placentária com hematoma/Hipertensão 1 

Descolamento de placenta e sangramento 1 

Fortes contrações/ Amniocentese precoce                                                                                                                  1 

* Em um dos casos não obtivemos a informação referente à complicação gestacional. 

 

           Corroborando com os dados, Salge (2009) realizou um levantamento dos 

nascimentos de recém-nascidos vivos com menos de 37 semanas de gestação na 

maternidade do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás (HC/UFG) e 

salienta que a predição do parto prematuro é associada a alguns fatores de risco 

demográficos e obstétricos, tais como: idade materna menor que 21 ou maior que 36 

anos, baixo nível socioeconômico, antecedente de parto pré-termo, gestação 
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gemelar, sangramento vaginal no 2º trimestre, amadurecimento cervical e aumento 

da atividade uterina antes da 29ª semana de gestação.  

           Ruschel e Nader (2014) realizaram um estudo da prevalência da Doença da 

Membrana Hialina (DMH) em prematuros de baixo peso e suas principais 

complicações no Hospital Universitário de Canoas/RS e concluíram que a maioria 

(40%) das gestantes entrou em trabalho de parto prematuro (TPP), o que justifica e 

ratifica a importância de um pré-natal adequado, para diminuir os riscos de situações 

que possam desencadear um TPP, como infecções do trato urinário (ITU), infecções 

congênitas, cervicites, hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia (PE), entre outras.  

           Chagas et al. (2009) em seu estudo analisou a frequência de nascimentos 

prematuros e os fatores associados à prematuridade na Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal, de um hospital escola da cidade do Recife-PE e concluiu que 

entre os principais fatores obstétricos relacionados com a prematuridade, a pré-

eclâmpsia teve uma correlação em 30%, ou seja, 42 pacientes, sendo considerada 

uma doença de grande prevalência para o nascimento de recém-nascido pré-termo.    

            No atual estudo o peso mais elevado foi de 1450g., o menor foi de 350g. e a 

média de peso foi de 793,35 ± 273,5 g. Foram avaliados também os sinais vitais (1º 

registro na UTI Neonatal), onde 13 RNPT apresentaram hipotermia leve, três com 

temperatura dentro da normalidade e um com hipertermia, a média foi de 35,8 ± 

0,9ºC. 

           Nesta coleta de dados encontrou-se a frequência respiratória com valores 

abaixo da normalidade em quatro RNPTE, dez com os valores dentro da 

normalidade, três com valores acima da normalidade e uma média de 49,65 ± 11,5 

mrpm. A frequência cardíaca teve seus valores normais para todos os 17 RNPTE 

com uma média de 147,12 ± 17,2bpm. 

           A saturação revelou dois RNPTE com valores abaixo da normalidade e os 

demais (n=15) com valores dentro da normalidade, com uma média de 95,12 ± 

3,9%. Foi avaliado também o valor do primeiro hemoglicoteste tendo como valor 

máximo 325mg/dl e o valor mínimo 30 com uma média de 86 ± 74,0 mg/dl. 

           Como conclusão de estudo Rolim et al. (2010) abordam que em função da 

hipotermia o RNPTE pode apresentar apnéia, bradicardia, cianose de extremidades, 

cianose perioral, palidez. Já frente à hipertermia pode ser acometido de taquicardia, 

hiperemia, desconforto respiratório e irritação, podendo evoluir para apnéia e parada 
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cardiorrespiratória. O RN pode apresentar problemas respiratórios geralmente 

ligados a uma infecção, aonde, muitas vezes, já vem infectado da mãe por bolsa 

rota ou outras complicações. 

           Em relação ao Apgar obteve-se os dados de um total de 13 RNs, com valor 

máximo do apgar no 1º minuto de 7 representado por 15,4% (n=2), e o mínimo de 1 

também com 15,4% (n=2). O maior número de RNs tiveram seu Apgar de 5 

representado por 30,8%(n=4), a média foi de 4,46±1,9. 

           No 5º minuto o valor máximo de Apgar foi de 9 com 15,4% (n=2) e o mais 

baixo foi de 6, com 30,8% (n=4). O maior número de casos foi com Apgar 8 com um 

total de 38,5% (n=5). Em três casos avaliou-se também o valor do 10º minuto do 

Apgar, obtendo-se o resultado de 7 em um caso e 8 em dois casos. 

           Corroborando com os dados de Salge et al. (2009) a média do Índice de 

Apgar no primeiro minuto foi de sete pontos, enquanto que no quinto minuto foi de 

oito pontos. A escala do Boletim de Apgar tem sido utilizada para verificar as 

condições vitais dos RN ao nascimento. Resultados têm mostrado valores baixos em 

torno de 7,6% e 8,7% para os tempos de 1 minuto e 5 minutos, encontrados em 

pacientes com alterações ao nascimento. Enquanto que, nos pacientes sem 

alterações, os valores foram 8% e 8,9%, respectivamente. 
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Figura 1 - Classificação dos exames laboratoriais dos RNPTE internados em UTI 
Neonatal nas primeiras 72 horas. 
        

 
Fonte: O autor. 
            

Analisando os exames laboratoriais em relação aos eritrócitos obteve-se 

70,58% (n=12) RNPTE apresentando eritropenia, a hemoglobima 58,8% (n=10) com 

valores normais e 41,2% (n=7) com valores baixos, o hematócrito com 64,7% (n=11) 

com valores baixos e 35,3% (n=6) normais. Os leucócitos com 64,7% (n=11) com 

valores normais e 17,6% (n=3) elevados e 17,6% (n=3) baixos, as plaquetas 82,35% 

(n=14) com valores dentro da normalidade e 17,64% (n=3) com valores baixos. 

           Foi avaliado também a SpO2% pela gasometria e obtivemos 70,6% (n=12) 

RNPTE com os valores elevados, 17,6% (n=3) normais e 11,8% (n=2) baixo. Em 

relação aos eletrólitos o sódio com 82,4% (n=14) apresentaram valores baixos e 

17,6% (n=3) normais, o potássio 70,6% (n= 12) com valores elevados e 29,4% (n=5) 

baixos e o cálcio 76,5% (n=13) com valores baixos e 17,6% (n=3) normais. 

           Em relação aos dados coletados da Proteína C Reativa (PCR) foram 13 

exames analisados tendo 47,1% (n=8) normais e 29,4%(n=5) elevados. 



19 
 

 
 

           Ao analisarmos o uso de surfactante o mesmo foi administrado em 13 

RNPTE, sendo que tivemos com 2 doses 46,2% (n=6); com 1 dose 30,8%(n=4) e 

com 3 doses 23,1% (n=3), a média foi de 1,92 ± 0,7. Acredita-se que a 

administração do surfactante pulmonar e a necessidade de ventilação mecânica por 

mais tempo tem maior prevalência no grupo de menor peso e idade gestacional. Em 

relação à fototerapia 10 RNPTE fizeram uso, onde o máximo foi de 8 dias 

representado por 10% (n=1) e o mínimo de 2 dias com 40% (n=4), com uma média 

de 3,80 ± 3,0. A nutrição parenteral foi administrada para 15 RNPT com um período 

máximo de utilização de 43 dias e mínimo de 2 dias, com uma média de 22,93 ± 

12,1 dias.             

           Para Ancona e Campos (2010) a necessidade de ventilação mecânica (VM) e 

surfactante pulmonar tem maior prevalência no grupo de menor peso e idade 

gestacional. Corroborando com os autores acima, Ruschel e Nader (2014) 

analisando a prevalência da Doença da Membrana Hialina (DMH) em prematuros de 

baixo peso também encontraram essa proporção. 

           Lemos et al. (2010) estimaram a prevalência de morbidades e complicações 

neonatais segundo o peso ao nascimento, idade gestacional (IG) e relação Peso/IG 

em usuários de um serviço de Juiz de Fora/MG e constataram alta frequência de 

nascidos com peso abaixo de 1500 gramas e IG abaixo de 33 semanas. Dentre as 

complicações dos RNs, constatou também a icterícia com (69,9%) e a anemia 

(34,5%). 

           A hiperbilirrubinemia leva ao surgimento da icterícia na pele e demais tecidos 

como principal característica clínica, e, se não tratada, pode levar a uma toxidade 

nas células neurológicas, por isso necessita de intervenção, principalmente por meio 

da fototerapia (TAMEZ, 2013). 

          Quanto ao uso de oxigenioterapia o máximo de tempo foi de 185 e o mínimo 

de 2 dias, tendo uma média de 58,35 ± 47,3 dias. O tempo de internação máximo foi 

de 195 dias e o mínimo foi de 2 dias com uma média 76,35 ± 56,2. Comparando o 

tempo de internação com o de oxigenioterapia, constatou-se elevado período que os 

sujeitos permaneceram em uso desta terapêutica, totalizando 76% do tempo.  

           Este tempo prolongado de internação e utilização de oxigenioterapia dos 

RNPTE pode ser associado à sua dificuldade de adaptação ao meio extrauterino e 

está altamente relacionado com as comorbidades presentes. 
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           No estudo realizado por Marcuartú e Malveira (2017) para verificar o perfil de 

37 recém-nascidos prematuros de muito baixo peso internados na Unidade Neonatal 

de Cuidados Intensivos da Fundação Santa Casa de Misericórdia do Pará (FSCMP), 

o tempo médio de internação foi de 52,5 dias, sendo que destes, apenas 23 eram 

RNPTE. Corroborando com dados deste estudo Cardoso, Moura e Oliveira (2010) 

obtiveram um tempo máximo de internação de 195 dias e mínimo de 14. 

           Neste estudo foi separado o tempo de internação em três grupos, sendo que 

destes um até 65 dias, o outro de 66 até 130 e acima de 130 dias. O primeiro grupo 

até 65 dias permaneceu todo o tempo utilizando oxigenioterapia. O segundo grupo 

teve 75% de utilização de oxigenioterapia. O terceiro grupo teve 74% de tempo de 

utilização de oxigenioterapia. 

           Quanto ao tempo de utilização de oxigenioterapia em UTI Neonatal, observa-

se uma maior tendência nos últimos anos ao uso de estratégias ventilatórias cada 

vez menos agressivas ao neonato, a utilização de novos modos ventilatórios, a 

retirada precoce da ventilação invasiva ou o uso da ventilação não invasiva mesmo 

naqueles recém-nascidos cada vez mais prematuros e de baixo peso (JOHNSTON 

et al., 2012). 

           De acordo com Salge (2009) a prematuridade aumenta o risco de adaptação 

à vida extrauterina, decorrente, sobretudo da imaturidade anatomofisiológica. O 

recém-nascido (RN) prematuro pode apresentar uma série de complicações após o 

nascimento, e, acentua-se ainda mais os riscos de morbidade e mortalidade infantil 

quando este tem baixo peso ao nascer. A morbidade está diretamente relacionada 

aos distúrbios respiratórios e às complicações infecciosas e neurológicas. 

           A prematuridade e o baixo peso ao nascimento estão associados à 

ocorrência de morbidades e complicações neonatais. Na Tabela 3 são apresentadas 

algumas morbidades que acometeram os RNPTE durante o tempo de internação em 

UTI Neonatal. 
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Tabela 2 – Agravos que acometeram os RNPTE enquanto internados em UTI 
Neonatal. Rio Grande do Sul, Brasil, 2015/2017. 
Patologias  Nº de RNPTE 

Sepse 11 

Prematuridade extrema 11 

Pneumonia 3 

Enterocolite 2 

Pneumotórax à D e atelectasia à E 1 

Atresia de esôfago 1 

Insuficiência Supra Renal e Retinopatia 1 

Síndrome Desconforto Respiratório 1 

Displasia pulmonar 1 

*Alguns RNPTE foram acometidos por mais de uma patologia. 

           

           Este estudo revelou várias patologias semelhantes e podemos destacar os 

casos relacionados a prematuridade extrema e infecções, o que pode ser explicado 

pela maior susceptibilidade dos RNPTE e pela necessidade de cuidados invasivos.              

           Tadielo et al. (2012) em sua pesquisa referente a morbilidade e mortalidade 

intra-hospitalar  e identificação das principais causas de internação e sua associação 

com o peso ao nascer e idade gestacional de recém-nascidos internados em uma 

Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN) de um hospital de ensino da 

região Sul do Brasil apresentaram alguns dados que fundamentaram a realização da 

análise bivariada do motivo de internação com a idade gestacional e deste com o 

peso ao nascer, têm-se como significativas (p<0,05) as seguintes associações: baixo 

peso ao nascer, prematuridade, icterícia e a anoxia/ hipoxia. Assim, estas estão 

diretamente relacionadas com a idade gestacional e a internação na UTIN. 

           De acordo com Arrué et al. (2013) em seu estudo relacionado à morbidade de 

RNs internados em UTIN em um hospital de Santa Maria, RS, prevaleceram a 

prematuridade e as complicações durante o parto. A prematuridade foi o principal 

fator de risco e representou o maior índice de óbito entre os recém-nascidos. Os 

achados permitiram concluir, também, que o tempo de hospitalização mostrou-se 

significativo quando relacionado à prematuridade. Os longos períodos de internação 

e o uso de técnicas e tecnologias avançadas e invasivas estiveram relacionados 

com as principais morbidades desenvolvidas durante a internação, entre elas: os 

distúrbios respiratórios, hematológicos e as infecções neonatais. 
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           Marcuartú e Malveira (2017) concluíram em relação às morbidades: Síndrome 

do Desconforto Respiratório (62,2%), Icterícia (40,5%), Cardiopatia (2,7%), 

Taquipnéia Transitória do recém-nascido (5,4%), Infecções Relacionadas à 

Assistência à Saúde (91,9%) Pneumonia (21,6%), Anóxia (8,1%) e Enterocolite 

Necrosante (2,7%). 

          Para Lemos et al. (2010) a prematuridade e o baixo peso ao nascimento estão 

associados à ocorrência de morbidades e complicações neonatais. Contudo os 

mesmos autores referem que já se pode perceber redução significativa destas 

condições entre nascidos com IG superior a 29 semanas e peso acima de 1.000g. 

           O peso e a idade gestacional são fatores importantes para determinar tanto a 

sobrevida quanto a qualidade de vida de um RN prematuro, pois quanto menor a 

idade gestacional maior será o período de internação e, maior será o tempo de 

exposição a infecções e maior probabilidade a utilização de fármacos, 

principalmente antimicrobiano. A Tabela 2 mostra o tipo e o tempo de uso de 

antibióticos. 

 

Tabela 3. Tempo de uso em dias e tipo de antibioticoterapia utilizada em RNPTE 
durante período de internação em UTI Neonatal. Rio Grande do Sul, Brasil, 
2015/2017.  

Antibiótico Média/Desvio Padrão 

Ampicilina 7,29 ± 5,9 

Gentamicina 8,64 ± 5,3 

Cefotaxima 10,81 ± 3,5 

Amicacina 14 ± 7,4 

Vancomicina 14,75 ± 10,4 

Ceftazidima 14,5 ± 11,4 

Meropenem 15 ± 5,8 

Oxacilina 12,33 ± 6,05 

Tazocin/Piperaciclina 8,25 ± 7,8 

Cefepima 2 ± 0,0 

Sulbactan 9,5 ± 6,3 

Azitromicina 35 ± 8,4 

Clindamicina 3 ± 1,4 
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Como medida terapêutica e profilática os antimicrobianos são drogas de 

escolha. Foi constatado que os RNPTE fizeram uso de 13 antibióticos diferentes, 

sendo que um único recém-nascido chegou a utilizar 10 tipos de antibióticos 

diferentes. Em média cada um recebeu durante a internação 5,65 ± 2,29 tipos de 

antibioticoterapias diferentes, o que menos recebeu variações de antibióticos 

recebeu dois tipos. 

           A avaliação oftalmológica antes da alta hospitalar para diagnóstico de 

retinopatia da prematuridade foi realizada em 7 RNPTE, 7 não realizaram e 3 além 

da avaliação foram submetidos ao procedimento de fotocoagulação a laser. Destes 

que realizaram o procedimento foram diagnosticados com retinopatia em um grau 

mais avançado e tinham respectivamente com (25 semanas e 580g, 25 semanas e 

475g., 26 semanas e 1030g.), o tempo de utilização de oxigenioterapia destes foi por 

mais de 70 dias.  

           Corroborando com Theiss, Junior e Rodrigues (2016) que avaliaram a 

prevalência da retinopatia da prematuridade (ROP) em recém-nascidos prematuros 

nascidos no Hospital Regional de São José Dr. Homero de Miranda Gomes no 

estado de Santa Catarina obtiveram a prevalência de retinopatia de 83,33% nos RNs 

com peso ao nascer menor de < 1000 g. E os fatores de risco foram: 

oxigenioterapia, ventilação mecânica, persistência do canal arterial, asfixia perinatal, 

síndrome do desconforto respiratório, transfusão sanguínea, hemorragia 

intraventricular, sepsis, infecção neonatal e doença da membrana hialina, 

mostraram-se associados quanto ao desenvolvimento da retinopatia. 

          Em relação ao desfecho da internação hospitalar, dos 17 RNPTE estudados, 

10 tiveram alta da UTI Neonatal, 6 evoluíram para óbito, sendo que destes, 4 eram 

do sexo masculino e 2 feminino e 1 permanecia internado no período em que foi 

realizado as coletas de dados. Estes dados nos deixam claro a importância da 

realização de cuidados especializados e contínuos nesta população, pois a chance 

de ocorrência de óbito é elevada, o que pode ser observado no momento em que 

35% dos RNPTE estudados morreram. Ao compararmos o peso ao nascer com o 

desfecho da internação, a diferença não se mostrou estatisticamente significativa 

(p=0,564), ou seja, não há correlação.  

           Lima et al. (2015) em seu estudo com um total de 318 recém nascidos 

37,74% dos neonatos evoluíram a óbito, sendo 55% destes ocorridos nos primeiros 
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seis dias de vida. O choque séptico foi a principal causa de óbito na UTIN, em 

40,83% dos casos. 

           Ao final deste, foi possível conhecer o perfil clínico laboratorial dos RNPTE, e 

constatar que se trata de um grupo pouco estudado, mas que apresenta 

características que os diferem dos demais e necessitam ser analisados. 

Acompanhar todo o processo de internação destes até o seu desfecho nos faz 

refletir sobre as dificuldades que enfrentam para a sobrevivência. 

           As dificuldades encontradas durante a realização da coleta de dados deste 

foram poucas, porém em alguns casos os prontuários eletrônicos não traziam todas 

as variáveis que tínhamos elencado como objetivo do estudo, o que até certo ponto 

é esperado em se tratando de pesquisas desta natureza. 

 

4 CONCLUSÃO 

 

          Através deste, podemos concluir que é de extrema relevância a qualidade da 

assistência desenvolvida na UTI Neonatal, levando em consideração que os RNPTE 

podem evoluir a óbito rapidamente ou permanecer internados em UTI Neonatal por 

longos períodos e durante esta fase fazem uso de oxigenioterapia, são submetidos a 

diversos procedimentos invasivos, na sua grande maioria acometida por mais de 

uma morbidade e fazem uso de diferentes tipos de antibioticoterapia.  

           Esta constatação possibilita refletir que mesmo com o avanço da tecnologia e 

melhorias nas técnicas de manuseio o desfecho da internação hospitalar para este 

grupo tem um alto índice de óbitos o que pode estar relacionado em grande parte a 

prematuridade do organismo e sepsis. Ressalta-se também a reflexão em torno da 

realização de um pré-natal de qualidade, com acompanhamento precoce 

principalmente para as gestantes com idade avançada visto que esta pode ser um 

dos fatores de risco relacionados à prematuridade do parto. 

           Considerando o perfil clínico laboratorial dos RNPTE nos é revelado à 

complexidade ao qual estão expostos durante a internação em UTI Neonatal, e tem-

se que considerar a importância da valorização não só da sobrevivência destes, mas 

também a manutenção da sua qualidade de vida, sendo que eles têm mais 

predisposição a sequelas.  

 A população estudada se caracteriza como um grupo de risco, onde a alta 

prevalência de sepsis, bem como alterações em exames laboratoriais de 
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hematócrito, hemoglobina e hemácias evidenciam a necessidade de 

acompanhamento constante da equipe multiprofissional quanto ao seu estado clínico 

e laboratorial, com a finalidade de identificação precoce de agravos e definição de 

terapêutica efetiva. 

           Como sugestão seria de extrema importância a realização de mais estudos 

com este grupo, porém abordando mais aspectos relacionados com as gestantes, 

como por exemplo grau de instrução, condições de moradia, condições sócio 

econômicas, aspectos psicológicos, Pré Natal, entre outros. 
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