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Resumo
OBJETIVO: Verificar a associação de variáveis perinatais com o nascimento de recém-nascidos pré-termo de muito 
baixo peso ao nascer (MBPN). MÉTODOS: Foi um estudo retrospectivo com análise de prontuários de recém-nascidos 
(RN) de parto pré-termo espontâneo com admissão em unidade de terapia intensiva neonatal. Os RN pré-termo foram 
distribuídos em dois grupos: grupo muito baixo peso ao nascer (MBPN; peso <1.500g) e grupo baixo peso ao nascer 
(BPN; peso ≥1.500g e <2.500g). Foram pesquisadas variáveis de pré-natal maternas de intercorrências durante a 
gestação e parto/periparto e intercorrências fetal/neonatal. Foi realizada análise estatística por meio do teste exato 
de Fisher ou χ2, com cálculo do risco relativo (RR), considerando valor p≤0,05 e teste t de Student para comparação 
das médias dos grupos. RESULTADOS: As comorbidades hemorrágicas (p=0,006; RR=1,2) e hipertensivas (p=0,04; 
RR=1,5), parto operatório (p=0,001; RR=0,5), idade gestacional <33 semanas (p<0,001; RR=16,7) e Apgar de 1° 
e 5° minuto (p=0,006; RR=1,6; p=0,01; RR=1,9) estiveram associadas à ocorrência de MBPN. Os RN com MBPN 
apresentaram associação significativa para ocorrência de comorbidades metabólicas (p=0,01; RR=1,8), neurológicas 
(p=0,01; RR=1,7) e infecciosas (p=0,001; RR=1,9), período de internação >4 semanas (p=0,02; RR=1,8) e óbito 
neonatal precoce (p=0,001; RR=2,9). CONCLUSÕES: Fatores como comorbidades hipertensivas e hemorrágicas durante 
a gestação e parto com idade gestacional inferior a 33 semanas foram associadas ao nascimento de recém-nascidos 
de MBPN. Esse grupo de recém-natos também apresentou RR elevado para a ocorrência de óbito neonatal precoce.

Abstract
PURPOSE: To investigate the association of perinatal variables with the birth of very low birth weight (VLBW) preterm newborns. 
METHODS: It was a retrospective study of the medical records of infants born after spontaneous preterm labor with 
admission to a neonatal intensive care unit. Preterm infants were divided into two groups: very low birth weight (VLBW) 
group (weight <1,500 g) and low birth weight (LBW) group (weight ≥1,500 g and <2,500 g). Prenatal variables 
such as maternal complications during pregnancy and childbirth/postpartum, and fetal/neonatal complications were 
investigated. Statistical analysis was performed using the Fisher exact test or χ2 test, with calculation of relative risk (RR), 
and the Student t test for comparison of group means, with the level of significance set at p≤0.05. RESULTS: Hemorrhagic 
comorbidities (p=0.006; RR=1.2) and hypertension (p=0.04; RR=1.5), surgical delivery (p=0.001; RR=0.5), gestational 
age <33 weeks (p< 0.001; RR=16.7) and Apgar score at 1st and 5th minute (p=0.006; RR=1.6; p=0.01; RR=1.9) 
were associated with the occurrence of VLBW. Infants with VLBW had a significant association with the occurrence of 
metabolic comorbidities (p=0.01; RR=1.8), neurological (p=0.01; RR=1.7) and infectious diseases (p=0.001; RR=1.9), 
hospitalization >4 weeks (p=0.02; RR=1.8) and early neonatal death (p=0.0001; RR=2.9). CONCLUSIONS: Factors 
such as hypertension and bleeding comorbidities during delivery and management of gestational age of less than 
33 weeks were associated with the birth of VLBW newborns. This group of infants also showed higher RR for the 
occurrence of early neonatal death.
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Introdução

A frequência de partos pré-termo e recém-nascidos 
(RN) de baixo peso ao nascer (BPN) foi elevada em todo 
mundo. Essa população neonatal constitui o grupo de 
maior vulnerabilidade ao óbito, sendo os RN de muito 
baixo peso ao nascer (MBPN), ou seja, aqueles com peso 
de nascimento inferior a 1.500 g, os que mais contribuem 
para a elevação da mortalidade1, responsáveis por apro-
ximadamente 25 a 30% da mortalidade infantil e 50 a 
70% da mortalidade neonatal2.

Entre os recém-nascidos vivos, 1 a 2% correspondem a 
RN de MBPN. Nos Estados Unidos essa taxa é de 1,9%3. 
Na Europa a incidência média é de 0,9%, e as menores 
taxas são descritas em Luxemburgo (0,04%) e as mais 
altas, no Reino Unido e na Espanha (1,2%)4. 

A prematuridade é um dos maiores desafios da 
atenção obstétrica. Anualmente, 15 milhões de nasci-
mentos ocorrem antes do tempo, no mundo, e mais de 
um milhão destes morrem dias após o parto. O Brasil e 
os Estados Unidos estão entre os dez países com maiores 
números de partos pré-termo. No Brasil, são registradas 
mais de 250 mil ocorrências ao ano5.

A identificação e o tratamento dos fatores de risco 
para ocorrência de parto pré-termo aumentam a viabili-
dade fetal, diminuindo a morbimortalidade perinatal6. 
Desse modo, o acompanhamento pré-natal é essencial 
para garantir gestação saudável e parto seguro7.

Muitos pesquisadores têm estudado fatores de risco 
para o BPN. No entanto, fatores de risco para o MBPN 
são investigados em menor frequência, havendo escassez 
dessas informações em países em desenvolvimento8. 
Nos países desenvolvidos, os fatores de risco maternos 
especificamente associados ao nascimento de MBPN 
são doença vascular hipertensiva e história anterior de 
maus resultados obstétricos (antecedente do aborto 
e morte fetal)8. São associadas à elevação de RN de 
MBPN a frequência de mães idosas, as más condições 
socioeconômicas, o comportamento de risco durante a 
gestação e os novos métodos de fertilização que geram 
nascimentos múltiplos e consequente aumento dos 
partos pré-termo9.

Apesar de os nascimentos de MBPN representarem 
pequena parcela do total, estes concentram grande parte 
dos óbitos neonatais, destacando a importância de se co-
nhecer as características dos recém-nascidos e seus fatores 
de risco. Diante dos dados expostos, foi objetivo deste 
trabalho verificar a associação de variáveis perinatais com o 
nascimento de RN pré-termo de MBPN em maternidade 
de hospital público universitário do Brasil.

Métodos

Foi um estudo retrospectivo de base hospitalar, com 
análise de prontuários (dados secundários), com amostra-
gem por conveniência, incluindo RN oriundos de partos 
pré-termo realizados no período de janeiro de 2003 a 
junho de 2007, na Maternidade do Núcleo Hospital 
Universitário da Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal de Mato Grosso do Sul (NHU/FAMED/UFMS). 

O estudo foi classificado como coorte retrospecti-
vo, considerando que tanto os fatores de exposição e os 
desfechos ocorreram no passado. Sendo assim, foram 
utilizados registros clínicos nos prontuários, para deter-
minar a associação entre os fatores de risco e o MBPN 
dos RN pré-termo10.

Foram critérios de inclusão: RN vivos de mães cujo 
parto ocorreu espontaneamente, com idade gestacional 
inferior a 37 semanas (parto pré-termo); admissão após 
o nascimento na unidade de terapia intensiva neonatal 
(UTI-NEO) e presença de todos os dados pesquisados 
disponíveis nos prontuários estudados.

Foram excluídos recém-nascidos de mães de origem 
indígena, quilombolas e pertencentes a populações de 
fronteira ou institucionalizadas (de acordo com a Resolução 
CNS 466 de 12 de dezembro de 2012)11.

Os RN foram distribuídos em dois grupos: grupo 
MBPN — recém-nascidos com muito baixo peso ao nascer 
(peso <1.500 g) e grupo BPN — recém-nascidos com 
peso superior a 1.500 e inferior a 2.500 g (peso ≥1.500 
e <2.500 g).

As informações deste estudo foram obtidas por 
meio de dados secundários com análise dos prontuários 
das gestantes e seus respectivos RN e registrados em 
formulário próprio. Foram pesquisadas variáveis de 
pré-natal, variáveis maternas de intercorrências durante 
a gestação, variáveis de parto/periparto e variáveis de 
intercorrências fetal/neonatal.

Foram considerados como variáveis de pré-natal: 
até uma gestação anterior; partos anteriores; abortos 
anteriores; número de consultas de pré-natal; e so-
rologias maternas — foram avaliadas as sorologias 
pesquisadas rotineiramente no Programa de Proteção à 
Gestante do Estado de Mato Grosso do Sul (PPGMS)12, 
HIV 1 e 2, HBSAg e anti-HBC, hepatite C, HTLV I 
e II, toxoplasmose IgM e IgG, doença de Chagas, 
herpes simples 1 e 2 IgM e IgG, sífilis ELISA, cito-
megalovírus IgM e IgG e rubéola IgM e IgG12. Foram 
apontadas como portadoras de infecções as gestan-
tes que apresentaram IgM reagente para as infecções 
rastreadas pelo PPGMS.
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Quanto às variáveis de intercorrências maternas 
durante a gestação, foram avaliadas: comorbidades meta-
bólicas (diabetes mellitus e diabetes mellitus gestacional); 
comorbidades infecciosas (pielonefrites, vaginites, vagi-
noses, cervicites e/ou infecções por HPV e/ou clamídia); 
comorbidades hemorrágicas (descolamento prematuro 
da placenta, placenta prévia, ameaças de abortos clini-
camente evidenciadas com sangramento transvaginal); e 
comorbidades hipertensivas (hipertensão crônica prévia 
e pré-eclâmpsia/eclampsia).

Foram consideradas portadoras de diabetes ges-
tacional as gestantes cujo resultado de glicemia 
plasmática de jejum foi ≥126 mg/dL e teste oral de 
tolerância a glicose (TOTG) — com ingestão de 75 g 
de dextrosol — ≥140 mg/dL13.

A hipertensão arterial crônica foi definida como 
aquela presente antes da gravidez ou diagnosticada 
20 semanas antes da gestação, com valores de pressão 
arterial sistólica ≥140 mmHg e/ou pressão arterial dias-
tólica ≥90 mmHg14,15. Foram classificadas portadoras de 
pré-eclâmpsia as gestantes com presença de duas ou mais 
aferições de pressão arterial superiores a 140x90 mmHg, 
registradas nos prontuários médicos após a 20º semana de 
gestação, e confirmação com proteinúria ≥0,3 g/24h14,16.

As variáveis de parto/periparto incluídas foram: tipo 
de parto — nascidos de parto operatório (cesária e fórceps) 
ou vaginal (normal); gemelaridade; idade gestacional; 
Apgar de 1° minuto e 5° minuto.

Quanto às variáveis de intercorrências fetal/neonatal, 
foram analisados: comorbidades metabólicas — hipogli-
cemia e hipotermia; comorbidades infecciosas — toda 
e qualquer infecção, independente de seu agente etio-
lógico ou afecção de diversos aparelhos; comorbidades 
neurológicas — hemorragia subaracnóide, hidrocefalia, 
encefalopatia hipoxêmica e malformações do sistema ner-
voso central; comorbidades hemorrágicas — hemorragia 
intraventricular e hemorragia pulmonar; comorbidades 
respiratórias — hipóxia neonatal, síndrome de angús-
tia respiratória, doença da membrana hialina e necessi-
dade de entubação oro-traqueal; malformações — todas 
aquelas diagnosticadas ao nascer (maiores e menores); 
sexo fetal; período de internação em UTI-NEO e óbito 
neonatal precoce (óbitos ocorridos entre zero e seis dias 
de vida completos)17.

Os dados foram tabulados em planilha do Microsoft 
Excel® 2007 e compilados em tabelas de contingência de 
dupla entrada. Foi realizada análise estatística por meio 
do teste exato de Fisher ou χ2, com correção de Yates 
e 95% de confiabilidade com cálculo do risco relativo 
(RR), considerando significantes as associações cujo va-
lor p≤0,05. Para comparação das médias de idade entre 

os grupos e média dos pesos dos recém-nascidos entre 
os grupos, foi feito o teste t de Student, com resultados 
expressos em média e desvio padrão. Para as demais va-
riáveis foi usado o teste de proporção simples com valores 
expressos em porcentagem.

O presente estudo e a respectiva dispensa do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido foram aprovados 
pelo Comitê de Ética da UFMS, sob protocolo nº 846 de 
29 de março de 2007.

Resultados

Durante o período de estudo, 249 casos atenderam 
aos critérios de inclusão e foram analisados. Do total de 
RN (249) incluídos, 87 (34,9%) pertenceram ao grupo 
MBPN (peso <1.500 g), e 162 (65,1%), ao grupo BPN 
(peso ≥1.500 g e <2.500 g).

A média de idades das 249 gestantes foi 24,2±6,5 anos. 
Não houve diferença significativa em relação à média de 
idade das gestantes dos grupos estudados.

Os RN alocados no grupo MBPN (peso <1.500 g) 
tiveram a média de peso de 973,9±342,8 g, e para os RN 
pertencentes ao grupo BPN (peso ≥1.500 e <2.500 g) a 
média de peso foi de 2.119,4±279,5 g.

Dos recém-nascidos cujo peso foi inferior a 1.500 g, 
a maioria pertencia ao sexo feminino, totalizando 54,8%, 
e no grupo de peso superior ou igual a 1.500 g e inferior a 
2.500 g, o sexo masculino foi mais frequente, com 52,6% 
dos nascimentos. Não houve associação significativa entre 
MBPN e o sexo dos recém-nascidos (p=0,03).

Entre as variáveis de pré-natal, 33,3% (29/87) das 
mães dos RN com peso inferior a 1.500 g tinham uma 
ou nenhuma gestação anterior, e 59,9% (97/162) das ges-
tantes cujos RN eram do grupo BPN tiveram 2 ou mais 
gestações. Em relação à presença de partos anteriores, a 
maioria das gestantes tinha ao menos um parto anterior, 
com 59,8 (52/87) e 55,6% (90/162), nos grupos de ges-
tantes cujos RN tinham peso <1.500 g e peso ≥1.500 
e <2.500 g, respectivamente.

A presença de abortos anteriores foi observada em 
29,9% (26/87) das mães cujos RN foram alocados no 
grupo MBPN (peso <1.500 g) e em 20,4% (33/162) das 
gestantes cujos RN foram alocadas no grupo BPN (peso 
≥1.500 e <2.500 g).

O número de consultas de pré-natal foi ≤4 em 
42,5% (37/87) das gestantes cujos RN pertenciam ao 
grupo MBPN (peso <1.500 g) e em 42,0% (68/162) 
das gestantes cujos RN pertenciam ao grupo BPN 
(peso ≥1.500 e <2.500 g).

Entre as gestantes com número ≤4 consultas de 
pré-natal, 50 não realizaram acompanhamento, sendo 
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que o grupo MBPN (peso <1.500 g) totalizou 18/37 
(48,6%) gestantes e o BPN (peso ≥1.500 e <2.500 g), 
32/68 (47,1%).

Não foram observados valores de IgM reagentes para 
as sorologias pesquisadas pelo PPGMS em 57,5% (50/87) das 
mães de RN com peso <1.500 g, e 69,1% (112/162) das ges-
tantes cujos RN tinham peso ≥1.500 e <2.500 g.

Não foi observada associação significativa entre as 
variáveis de pré-natal e o MBPN de RN pré-termo.

Em relação às variáveis maternas de intercorrências 
gestacionais, as comorbidades infecciosas foram mais fre-
quentes, contudo apenas as comorbidades hemorrágicas 
(p=0,006; RR=1,8) e hipertensivas (p=0,04; RR=1,5) 
apresentaram associação significativa com MBPN (Tabela 1).

O parto vaginal ocorreu em 61,3% (149/243) dos 
casos, sendo a ocorrência de MBPN fator de risco para 
partos operatórios. O Apgar de 1° e 5° minuto foi sig-
nificativamente menor nos RN de MBPN. A ocorrência 
de parto com idade gestacional inferior a 33 semanas 

conferiu risco 16 vezes maior para nascimentos de RN com 
MBPN (Tabela 2).

O MBPN conferiu risco quase três vezes maior 
para ocorrência de óbitos precoces. Outras ocorrências 
de comorbidades fetais/neonatais também apresentaram 
associação significativa em RN de MBPN, conforme 
apresentado na Tabela 3.

Tabela 1. Associação entre comorbidades maternas e muito baixo peso ao nascer em 
recém-nascidos de parto pré-termo em hospital público universitário do Brasil 

Comorbidades 
maternas 

RN pré-termo

Peso <1500 g
n (%)

Peso ≥1.500  
e <2.500 g

n (%)

RR 
(IC95%) Valor p

Comorbidades 
metabólicas 6 (6,9) 8 (4,9)

1,2 
(0,7–2,3)

ns*

Comorbidades 
hemorrágicas 17 (19,5) 12 (7,4)

1,8
(1,3–2,6)

0,006*

Comorbidades 
infecciosas 49 (56,3) 82 (50,6)

1,2
(0,8–1,6)

ns*

Comorbidades 
hipertensivas 32 (36,8) 39 (24,1)

1,5
(1,0–2,1)

0,04*

RN: recém-nascidos; ns: não significativo; RR: Risco relativo.
*Teste exato de Fisher.

Tabela 2. Associação entre variáveis de parto/periparto e muito baixo peso ao nascer em 
recém-nascidos de parto pré-termo em hospital público universitário da região Centro-Oeste

Variáveis do parto 
(periparto

RN pré-termo

Peso <1.500 g
(n=87)
n (%)

Peso ≥1.500 
e <2.500 g

(n=162)
n (%) 

RR 
(IC95%) Valor p

Tipo de parto
Operatório 21 (24,1) 73 (45,1)

0,5
(0,3–0,8)

0,001*Vaginal 64 (73,6) 85 (52,5)

Não referido 2 (2,3) 4 (2,4)

Gemelaridade

Sim 9 (10,3) 20 (12,3)
0,8

(0,5–1,5)
ns*

Idade gestacional
≤32 semanas 79 (90,8) 39 (24,1)

16,7
(7,0–39,9)

<0,001*>33 semanas 5 (5,7) 120 (74,1)

Não referido 3 (3,5) 3 (1,8)

Apgar 1° minuto
≤6 33 (37,9) 35 (21,6)

1,6
(1,2–2,3)

0,006*>6 49 (56,3) 117 (72,2)

Não referido 5 (5,8) 10 (6,2)

Apgar 5° minuto
≤6 12 (13,8) 8 (4,9)

1,9
(1,3–2,8)

0,01*>6 70 (80,4) 150 (92,6)

Não referido 5 (5,8) 4 (2,5)

RN: recém-nascidos; ns: não significativo; RR: Risco relativo.
*Teste exato de Fisher.

Tabela 3. Associação entre muito baixo peso ao nascer e variáveis fetais/neonatais em recém-nascidos de parto pré-termo em hospital público universitário da região Centro-Oeste (2003–2007)

RN pré-termo

Variáveis de intercorrências fetal/neonatal
Comorbidades 
metabólicas

n (%)

Comorbidades 
infecciosas

n (%)

Comorbidades 
neurológicas

n (%)

Comorbidades 
hemorrágicas

n (%)

Comorbidades 
respiratórias

n (%)

Comorbidades 
de malformação

n (%)

Internação em UTI-NEO 
>4 semanas

n (%)

Óbito neonatal 
precoce
n (%)

Peso <1.500 g
(n=87) 178 (19,5) 64 (73,6) 22 (25,3) 11 (12,6) 53 (60,9) 12 (13,8) 12 (15,2) 32 (36,8)

Peso ≥1.500 e 
<2.500 g
(n=162) 13 (8,0) 85 (52,5) 20 (12,3) 9 (5,6) 86 (53,1) 25 (15,4) 8 (5,4) 9 (5,6)

RR 
(IC95%)

1,8
(1,2–2,6)

1,7
(1,2–2,8)

1,7
(1,2–2,4)

1,6
(1,1–2,6)

1,2
(0,9–1,7)

0,9
(0,6–1,5)

1,8
(1,2–2,8)

2,9
(2,2–3,9)

Valor p 0,01* 0,001* 0,01* ns* ns* ns* 0,02* 0,0001*

RN: recém-nascidos; ns: não significativo; UTI-NEO: Unidade de terapia intensiva neonatal; RR: Risco relativo.
*Teste exato de Fisher.
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Discussão

Nos países em desenvolvimento, a incidência de tra-
balho de parto pré-termo é alta, repercutindo nas taxas de 
mortalidade neonatal precoce e mortalidade no primeiro 
ano de vida. Foi verificada incidência aumentada de ce-
gueira, surdez, paralisia cerebral, distúrbios neurológicos 
e pulmonares nessas crianças18.

A história das gestações anteriores em relação a 
abortos, natimortos e partos pré-termo está relacionada 
frequentemente com o nascimento de RN prematuros 
e de muito baixo peso. Em estudo realizado no Reino 
Unido a história anterior de parto pré-termo esteve asso-
ciada a nascimentos anteriores a 34 semanas de gestação19. 
Na presente pesquisa, entretanto, não foram observadas 
associações entre o histórico obstétrico anterior e a ocor-
rência de MBPN.

Apesar de não encontrarmos associação significativa 
entre o menor número de consultas pré-natais e o MBPN, 
estudos mostram que o número insuficiente de consultas 
de pré-natal está diretamente relacionado ao baixo peso ao 
nascer, à prematuridade e ao óbito precoce1,20-22. É relevante 
considerar que gestantes cujo parto foi pré-termo tiveram 
menor tempo para realização das consultas, logo se questiona 
a possibilidade de o menor número de consultas não ser a 
causa do nascimento pré-termo e sim a consequência23,24. 
Todavia, o número reduzido de consultas de pré-natal 
pode ser reflexo da dificuldade de acesso, relacionado a as-
pectos pessoais, sociais e econômicos, ou da má-qualidade 
nos serviços23,24. A presente pesquisa identificou elevado 
número de gestantes que não realizaram acompanhamento 
pré-natal. De acordo com o Ministério da Saúde (MS), o 
acompanhamento pré-natal é essencial para garantir uma 
gestação saudável e um parto seguro7. A ocorrência de RN 
de MBPN é associada à ausência de pré-natal25.

Entre as intercorrências maternas durante a gestação, 
as comorbidades hipertensivas são as principais causas 
clínicas para o parto pré-termo terapêutico, apresentando 
associação estatisticamente significante com o MBPN. 
A má perfusão placentária, devido à vasoconstrição, e 
o crescimento placentário deficiente são descritos como 
as principais causas25. Contrariamente aos nossos dados, 
estudo verificou que a hipertensão arterial não esteve as-
sociada ao BPN, todavia foi avaliada população específica 
de adolescentes na qual outros fatores de risco poderiam 
estar envolvidos24.

Além da pré-eclâmpsia, a ameaça de aborto com 
ocorrência de sangramento em qualquer trimestre também 
está associada ao MBPN8, fato comprovado pela presen-
te pesquisa. A alta incidência de partos pré-termo com 
ocorrência de RN de MBPN no grupo de pacientes que 
apresentam essas comorbidades pode ser consequência da 
necessidade da interrupção da gestação8.

Dados da literatura mostram alta incidência de in-
fecções por sífilis, toxoplasmose e HIV em gestantes com 
ocorrência de partos pré-termos25, entretanto nas gestantes 
estudadas as sorologias reagentes para essas e outras in-
fecções não estiveram associadas à ocorrência de MBPN.

O parto operatório é tido como tendência na condu-
ta obstétrica em casos de pré-eclâmpsia grave, a fim de 
minimizar danos traumáticos e asfixia do nascituro26,27. 
Trabalhos mostraram que o parto operatório esteve asso-
ciado à melhora da sobrevida de morbidade neonatal28,29. 
Essa via de parto foi identificada como a mais frequente 
em estudo recente26. Contrariamente, verificamos que o 
parto vaginal foi realizado na maioria das vezes, sendo a 
ocorrência de RN com MBPN fator de risco para partos 
operatórios. Esse resultado é similar ao apresentado em 
estudo nacional com RN de BPN24.

Os RN com MBPN apresentaram índices de Apgar 
no primeiro e quinto minutos significativamente menores. 
A literatura relata que baixo índice de Apgar implica 
maior risco de mortalidade neonatal23,26,30.

A menor idade gestacional foi relacionada significa-
tivamente à ocorrência de MBPN, fato compreensível. 
As publicações descrevem de forma consistente que a idade 
gestacional e MBPN são determinantes na sobrevivência 
desses nascituros2,31.

É esperado que quanto menor o peso do neonato, mais 
vulnerável ele seja. Essa vulnerabilidade é consequência 
da imaturidade dos órgãos e sistemas, provocando maiores 
intervenções e aumento do risco de desfechos negativos32. 
Assim, há prolongamento do tempo de internação, aumen-
to no custo da assistência e ônus financeiro, emocional e 
social para a família32. Nossos resultados mostram que a 
ocorrência de RN de MBPN foi fator de risco para maior 
tempo de internação em UTI-NEO.

Os RN de MBPN apresentam maior risco para desen-
volver a síndrome da angústia respiratória, hipotermia e 
hipoglicemia, anemias, infecções, problemas neurológicos, 
desequilíbrio eletrolítico, complicações oftalmológicas e 
auditivas, hiberbilirrubinemia e síndrome da morte súbita 
infantil33. Entre as variáveis de intercorrência fetal/neo-
natal avaliadas, a ocorrência de MBPN esteve associada 
às comorbidades metabólicas, infecciosas e neurológicas, 
conforme exposto na Tabela 3.

As comorbidades metabólicas estão relacionadas à 
menor reserva de gordura marrom e glicogênio desse 
grupo de nascituros, além da imaturidade fisiológica e 
deficiências enzimáticas33. A imaturidade imunológica 
pode ser considerada causa principal de infecções, agrava-
das pelo uso prolongado de antibióticos e procedimentos 
invasivos necessários ao suporte de vida33. 

O tabagismo durante a gestação parece afetar o de-
senvolvimento pulmonar, ocasionando menor diâmetro 
nas vias aéreas intrapulmonares34. Dados referentes ao 
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consumo de álcool e tabaco foram excluídos da avaliação 
devido à falta de registro destes nos prontuários. Estudos 
apontam para ausência de associação significativa entre a 
ocorrência de MBPN e BPN e o uso dessas substâncias24,25,35.

Não houve associação significativa entre o sexo dos 
RN e a ocorrência de MBPN. A literatura mostra que 
entre os RN de MBPN, os de sexo masculino têm maiores 
taxas de mortalidade2,31.

A ocorrência de RN de MBPN foi mostrada associada ao 
maior risco de óbito precoce. Essa associação é coerente, visto 
que crianças em condições mais críticas de adaptação ao meio 
extrauterino têm maiores chances de desfechos negativos1.

Os dados encontrados no presente estudo mostram 
que fatores como comorbidades hipertensivas e hemor-
rágicas durante a gestão e parto com idade gestacional 
inferior a 33 semanas tiveram associação estatística com 
o RR elevado para nascimento de RN de MBPN. Esse 
grupo de RN apresentou RR elevado para a ocorrência 
de óbito neonatal precoce.

Devem ser ressaltadas as limitações deste estudo: 
a amostra por conveniência e a grande perda de informações 
devido ao preenchimento incompleto dos prontuários das 
gestantes e seus RN. Também não foi possível realizar 
estudo coorte prospectivo devido à falta de recursos hu-
manos e financeiros.

Consideramos que alguns fatores de risco para o 
nascimento de RN com MBPN identificados em nosso 
estudo possivelmente tenham se modificado, dado o tempo 
decorrente entre a realização do estudo e os dias de hoje 
e tendo em vista que ocorreram melhorias na assistência 
à gestante e ao parto no País36,37. 

Estudos semelhantes, preferencialmente de coorte 
prospectivo, são necessários para melhor definição dos 
riscos associados à ocorrência de RN de MBPN, uma vez 
que a identificação desses fatores reduziria o impacto de 
possíveis intercorrências gestacionais prevenindo nasci-
mentos de RN de MBPN.
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