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RESUMO
Introdução: Atualmente, sabe-se que a mortalidade neonatal esta associada à qualidade de assistência de saúde, é o principal fator da mortalidade infantil.  
A unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) surge como expectativa e um dos fatores mais eficaz para tentar diminuir a mortalidade neonatal no 
país. As principais causas de óbitos de são a prematuridade, a malformação congênita, a asfixia intraparto, as infecções perinatais e os fatores maternos. 
Objetivo: Descrever o perfil de incidência das causas encontradas em óbitos na UTIN do Hospital e Maternidade Dona Iris (HMDI) no período de janeiro 
de 2016 a dezembro de 2018. Métodos: Trata-se de estudo transversal, onde foi analisado o número e o perfil da mortalidade na UTIN do HMDI, Goiânia, 
Goiás, no período de 2016 a 2018. Foi realizada uma revisão do prontuário eletrônico. Resultados: Número total de 126 óbitos ocorridos na UTIN do HMDI, 
sendo em 2016 foram constatados 45 óbitos, sendo a maior incidência em RN prematuro extremo (idade gestacional < 28 semanas). Sendo o total de 
número de óbitos menor que 28 semanas igual a 20, entre 28 semanas e 33 semanas e 6 dias 13 óbitos, 34 semanas a 36 semanas e 6 dias 4 óbitos. Foram 
registrados entre os recém nascidos termo (RNT- 37 semanas a 41 semanas e 6 dias) 8 óbitos e recém nascidos pós termo (>42  semanas) não houve óbito. 
Em 2017 foi registrado 34 óbitos, sendo 14 destes em RN menor que 28 semanas de idade gestacional, 12 óbitos entre 28 semanas e 33 semanas e 6 dias, 1 
óbito entre 34 semanas e 36 semanas e 6 dias, 7 óbitos em RNT e não ocorreu óbito em recém nascido pós termo. E em 2018 foram registrados 47 óbitos, 
sendo 24 óbitos nos RNs menores de 28 semanas, 12 óbitos entre 28 semanas e 33 semanas e 6 dias, 4 óbitos entre os 34 semanas e 36 semanas e 6 dias, 
7 óbitos nos RNT e não foi registrado óbito em recém nascido pós termo. Conclusão: Em 2016 foram constatados 45 óbitos, sendo a maior incidência em 
RN prematuro extremo (idade gestacional < 28 semanas). Foram registrados entre os recém-nascidos termo (RNT- 37 semanas a 41 semanas e 6 dias) 
8 óbitos e recém-nascidos pós termo (>42 semanas) não houve óbito.  Em 2017 foi registrado 34 óbitos, sendo 14 destes em RN menor que 28 semanas 
de idade gestacional, 12 óbitos entre 28 semanas e 33 semanas e 6 dias, 1 óbito entre 34 semanas e 36 semanas e 6 dias, 7 óbitos em RNT e não ocorreu 
óbito em recém-nascido pós termo. Em 2018 foram registrados 47 óbitos, sendo 24 óbitos nos RNs menores de 28 semanas, 12 óbitos entre 28 semanas 
e 33 semanas e 6 dias, 4 óbitos entre as 34 semanas e 36 semanas e 6 dias, 7 óbitos nos RNT e não foi registrado óbito em recém-nascido pós termo.

ABSTRACT
Introduction: Currently, it is known that neonatal mortality is associated with the quality of health care, it is the main factor in infant mortality. The neonatal 
intensive care unit (NICU) appears as an expectation and one of the most effective factors in trying to reduce neonatal mortality in the country. The main 
causes of deaths are prematurity, congenital malformation, intrapartum asphyxia, perinatal infections and maternal factors. Objective: To describe the 
incidence profile of the causes found in deaths in the NICU of the Hospital e Maternidade Dona Iris (HMDI) from January 2016 to December 2018. Methods: 
This is a cross-sectional study, where the number and number of mortality profile at the HMDI NICU, Goiânia, Goiás, from 2016 to 2018. A review of the 
electronic medical record was carried out. Results: Total number of 126 deaths occurred in the HMDI NICU, with 45 deaths in 2016, with the highest incidence 
in extremely premature newborns (gestational age <28 weeks). With the total number of deaths less than 28 weeks equal to 20, between 28 weeks and 33 
weeks and 6 days 13 deaths, 34 weeks to 36 weeks and 6 days 4 deaths. Among the term newborns (RNT- 37 weeks to 41 weeks and 6 days), 8 deaths and 
post-term newborns (> 42 weeks) were not registered. In 2017, 34 deaths were recorded, 14 of which in newborns less than 28 weeks of gestational age, 12 
deaths between 28 weeks and 33 weeks and 6 days, 1 death between 34 weeks and 36 weeks and 6 days, 7 deaths in RNT and not there was death in a 
post-term newborn. And in 2018, 47 deaths were recorded, 24 deaths in newborns under 28 weeks, 12 deaths between 28 weeks and 33 weeks and 6 days, 
4 deaths between 34 weeks and 36 weeks and 6 days, 7 deaths in RNT and there was no death in post-term newborns. Conclusion: In 2016, 45 deaths were 
found, with the highest incidence in extremely premature newborns (gestational age <28 weeks). Among the term newborns (RNT- 37 weeks to 41 weeks 
and 6 days), 8 deaths and post-term newborns (> 42 weeks) were not registered. In 2017, 34 deaths were recorded, 14 of which in newborns less than 28 
weeks of gestational age, 12 deaths between 28 weeks and 33 weeks and 6 days, 1 death between 34 weeks and 36 weeks and 6 days, 7 deaths in RNT and 
not death occurred in post-term newborns. In 2018, 47 deaths were recorded, with 24 deaths in newborns aged less than 28 weeks, 12 deaths between 28 
weeks and 33 weeks and 6 days, 4 deaths between 34 weeks and 36 weeks and 6 days, 7 deaths in newborns and not recorded death in post-term newborns.
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INTRODUÇÃO
Atualmente, sabe-se que a mortalidade neonatal esta 

associada à qualidade de assistência de saúde, é o prin-
cipal fator da mortalidade infantil desde a década de 1990 
no país1.  A unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) 
surge como expectativa e um dos fatores mais eficaz para 
tentar diminuir a mortalidade neonatal no país.  A UTIN é 
reservada para tratamento de prematuros e recém-nasci-
dos (RNs) que apresentam alguma enfermidade. 

As razões da mortalidade no período neonatal se rela-
cionam com as condições da gestação e do parto, sendo 
influenciadas pela qualidade da assistência ao pré-natal 
e ao parto. Quanto mais próximas do momento do nasci-
mento (período neonatal precoce, de 0 a 6 dias de vida), 
mais forte será a influência das condições de nascimento 
(especialmente idade gestacional e peso de nascimento) e 
da assistência neonatal para a sobrevivência infantil2.

As principais causas de óbitos de acordo com a lite-
ratura são: a prematuridade, a malformação congênita, a 
asfixia intraparto, as infecções perinatais e os fatores ma-
ternos3,4. Os principais motivos de internação nas UTINs 
estão relacionados às causas respiratórias, baixo peso e 
prematuridade.

O parto prematuro é definido como aquele cuja ges-
tação termina antes da 37ª semana e o prematuro extre-
mo é cuja gestação termina antes da 28ª semana. A pre-
maturidade está relacionada a maiores complicações no 
período neonatal, dada a sua condição de vulnerabilidade 
biológica, devido à imaturidade relacionada ao seu orga-
nismo, sendo ela um forte fator associado à mortalidade 
neonatal5. 

O peso de nascimento e a idade gestacional são os 
fatores isolados mais importantes relacionados ao óbito 
neonatal6.  Sendo o risco de óbito maior entre os recém-
-nascidos com peso menor que 2500g e/ou idade ges-
tacional menor do que 37 semanas. A avaliação da idade 
gestacional é importante para o planejamento da assis-
tência neonatal. 

Diante disso, o presente estudo tem por objetivo anali-
sar os óbitos em UTIN do HMDI que ocorreram no período 
de janeiro de2016 a dezembro de 2018 e por fim descrever 
o perfil de incidência das causas encontradas.

MÉTODOS 
Trata-se de estudo transversal, onde foi analisado o 

número e o perfil da mortalidade na UTIN do Hospital e 
Maternidade Dona Iris (HMDI), localizado na cidade de 
Goiânia, Goiás, no período de 2016 a 2018. Foi realizada 
uma revisão do prontuário eletrônico, neste período, não 
sendo exposto o paciente e nem o responsável pelo mes-
mo. Concomitante a avaliação dos óbitos ocorrido nesse 
período analisou a idade gestacional dos pacientes envol-
vidos e possíveis más formações dos mesmos. 

O público alvo foram os 126 óbitos ocorridos na UTIN 
do HMDI entre os anos de 2016 e 2018, sendo excluídos 
óbitos neonatais ocorridos em sala de partos e pacientes 
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que foram transferidos para outras unidades hospitalares. 
Esta pesquisa obteve a aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital e Maternidade Dona Iris em 27 de 
novembro de 2019, CAEE 25740119.0.0000858.  Para a aná-
lise de dados foi utilizado o programa Microsoft Excel 2010.

RESULTADOS
O gráfico 1 demonstra o total de 126 óbitos ocorridos 

na UTIN do HMDI, sendo 45 óbitos em 2017, 34 óbitos em 
2017 e 47 óbitos em 2018.

Gráfico 1 – números de óbitos ocorrido na UTIN do HMDI de 2016 - 2018

Gráfico 2 – mortalidade em UTI neonatal em 2016 de acordo com 
idade gestacional

Em 2016 foram constatados 45 óbitos, sendo a maior 
incidência em RN prematuro extremo (idade gestacional < 
28 semanas) – gráfico 1. Sendo o total de número de óbitos 
menor que 28 semanas igual a 20, entre 28 semanas e 33 
semanas e 6 dias 13 óbitos, 34 semanas a 36 semanas e 6 
dias 4 óbitos. Foram registrados entre os recém-nascidos 
termo (RNT- 37 semanas a 41 semanas e 6 dias) 8 óbitos 
e recém-nascidos pós termo (>42 semanas) não houve 
óbito. 

Em 2017 foi registrado 34 óbitos, sendo 14 destes em 
RN menor que 28 semanas de idade gestacional, 12 óbitos 
entre 28 semanas e 33 semanas e 6 dias, 1 óbito entre 34 
semanas e 36 semanas e 6 dias, 7 óbitos em RNT e não 
ocorreu óbito em recém-nascido pós termo – gráfico 3. 
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Gráfico 3 – mortalidade em UTI neonatal em 2017 de acordo com 
idade gestacional

Gráfico 4 – mortalidade em UTI neonatal em 2018 de acordo com 
idade gestacional

Tabela 1: Agentes infecciosos isolados e seu número absoluto 
entre os anos de 2016 a 2018 

Gráfico 6 – comparativo entre as hemoculturas entre os anos
de 2016 a 2018

Gráfico 7 – número de óbitos associado a malformações 
congênitas x idade gestacional

Gráfico 5 é uma amostra comparativa entre
os anos 2016,  2017 e 2018.

Em 2018 foram registrados 47 óbitos, sendo 24 óbitos 
nos RNs menores de 28 semanas, 12 óbitos entre 28 se-
manas e 33 semanas e 6 dias, 4 óbitos entre as 34 se-
manas e 36 semanas e 6 dias, 7 óbitos nos RNT e não foi 
registrado óbito em recém-nascido pós termo - gráfico 4.  

O gráfico 5 demonstra um comparativo da incidência 
de óbitos em relação a idade gestacional nos anos de 
2016, 2017 e 2018.

A tabela 1 demonstra os agentes infecciosos isolados e 
seu número absoluto entre os anos de 2016 a 2018.                   

O gráfico 6 representa o comparativo entre os números 
de agentes infeccioso nas hemoculturas 2016 a 2018.

Mortes relacionadas a malformações congênitas - grá-
fico 7 mostra de forma comparativa os óbitos ocorridos 
devido a malformações congênitas associada a idade ges-
tacional no período de 2016 a 2018.
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 DISCUSSÃO 
A mortalidade neonatal deve ser alvo de interesse 

mundial, pois a sua “queda” é demorada em comparação 
com a taxa de mortalidade em pacientes lactentes, pré-
-escolares e escolares8. A mortalidade neonatal é um indi-
cador que está relacionada à atenção a saúde, ao binômio 
mãe-filho e ao acesso oportuno a serviços qualificados de 
atenção ao parto e ao nascimento. Um ponto importante 
é a contribuição desse grupo de recém-nascidos na mor-
talidade infantil

Este estudo analisou os óbitos ocorridos na UTIN do 
HMDI entre os anos de 2016 a 2018 traçando o perfil de 
óbitos de acordo com idade gestacional, relacionando sua 
causa a prematuridade, infecciosa, associada a malforma-
ções congênitas e/ou relacionadas à sala de parto, visan-
do buscar meio para melhoria da qualidade a assistência 
pré, peri e pós-natal. De acordo com dados do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) a taxa de mor-
talidade infantil média da cidade de Goiânia em 2016 foi 
de 12,54 para 1.000 nascidos vivos houve uma redução em 
relação a 2017 que foi de 11,25. No gráfico 1 observa-se que 
houve essa redução entre os anos de 2016 e 2017.

Os dados deste estudo corroboram com dados encon-
trados em estudo semelhante, onde a incidência do nú-
mero de óbitos foi maior em RN menor que 28 semanas, 
devido a maior vulnerabilidade do recém-nascido, a maior 
chance de complicações devido à imaturidade de múlti-
plos órgãos, como a imaturidade estrutural pulmonar. 

A prematuridade extrema, embora representem ape-
nas 1 a 2% dos nascimentos, é responsável por um terço 
das mortes perinatais9. Prematuridade é um dos principais 
fatores de risco para mortalidade neonatal. A chance de 
óbito em RN, na 25ª semana de gestação, chega a ser 32 
vezes maior do que na 31ª semana10,11. No estudo do HMDI 
encontraram-se em sua maioria o maior índice de óbitos 
em prematuros extremos (menor que 28 semanas) 44% 
de óbitos em 2016 (gráfico 2), 41% em 2017 (gráfico 3) e 
51% em 2018 (gráfico 3). Evidenciando a maior vulnerabi-
lidade neste grupo.

No estudo ocorrido na UTIN do Hospital Geral de 
Caxias do Sul encontrou-se um grande número de RN que 
morreram no primeiro dia por infecção de origem mater-
na, doença que pode ser prevenida por meio de um bom 
atendimento pré-natal. Foi importante salientar que nes-
se grupo de RN que morreram no primeiro dia, 16,2% das 
mães não fizeram nenhuma consulta na gestação, o que 
certamente contribuiu para a evolução de parto prematuro 
e prognóstico desfavorável dos RNs12. Em Pelotas, encon-
trou-se como um dos principais fatores de risco para mor-
talidade neonatal precoce, o número de consultas pré-na-
tais menor que cinco13.

A importância do pré-natal esta relacionada, também, 
como o diagnóstico de malformações congênitas intra-ú-
tero para definir a melhor conduta na sala de parto, como 
a via de parto indicada. Como exemplo tem-se o diagnós-
tico de mielomeningocele no pré-natal que indica a via de 

parto cesariana e como se dará o seguimento pós-natal. 
Em relação às malformações, em algumas regiões do 
mundo, representam a primeira causa de óbitos neonatais, 
respondendo por 25% das mortes neste período superan-
do a prematuridade (associada com 20% dos óbitos)14,15. 

Neste estudo os óbitos ocorridos em RNs maior que 
34 semanas, foram em sua maioria associados a mal-
formações congênitas. A associação das malformações 
congênitas com a mortalidade perinatal, também, é uma 
preocupação atual, sendo elas associadas a óbitos fetais 
e a óbitos durante o primeiro mês de vida. As malforma-
ções, também, são encontradas em RNs menor que 34 
semanas, mas podendo ser subdiagnosticadas devido à 
mortalidade precoce. 

No HMDI o número de óbito devido à malformação 
congênita foi diagnosticado em sua maioria em RN maior 
que 34 semanas. Durante a análise destes três anos fo-
ram diagnosticados 9 pacientes que foram a óbito devido 
a malformações em RN menor que 34 semanas e em RN 
em maior que 34 semanas foram 14 óbitos relacionados a 
malformações congênitas, gráfico 7.

As anomalias congênitas são alterações morfológicas, 
estruturais ou funcionais que podem ser detectadas ain-
da na vida intrauterina, ou após o nascimento. Segundo 
a Organização Mundial da Saúde (OMS), no mundo, as 
anomalias congênitas foram causa de morte de 303.000 
nascidos vivos, ou seja, de 7% do total, durante o primeiro 
mês de vida em 2016. Elas podem estar ligadas a fatores 
genéticos (síndromes genéticas), ambientais e multifato-
riais16. 

A prevenção da sepse neonatal por meio de elementos 
para o controle de infecções perinatais e da infecção hos-
pitalar por microrganismos, incluindo o estabelecimento 
da rotina de lavagem das mãos e a existência de uma Co-
missão de Controle de Infecção Hospitalar operante, pode 
resultar na redução do número de mortes, podendo traçar 
o perfil microbiológico dos casos de infecção hospitala8.  
A sepse é uma das principais causas de morbimortalidade 
no período neonatal. Acomete RNT e RNPT, sendo este 
último grupo o mais vulnerável, cuja incidência pode al-
cançar 25%, sendo responsável por aproximadamente 
metade dos óbitos ocorridos no período neonatal nos pa-
íses desenvolvidos17.

Na UTIN Hospital das Clínicas da Universidade Federal 
do Triângulo Mineiro observou-se uma maior suscetibili-
dade para o desenvolvimento de sepse em neonatos pre-
maturo, reforçando o potencial agravante dessa condição 
no desenvolvimento da sepse18. No mesmo estudo apesar 
dos esforços em isolar os microrganismos, em média, as 
culturas de sangue são positivas em 34% dos pacientes 
"sépticos", variando entre 9 e 64%. 

No HMDI foi observado um alto índice de hemocul-
turas positivas no ano de 2017, um dado importante que 
pode indicar aumento de sepse neonatal, sendo isoladas 
14 hemoculturas positivas neste ano. Em 2016 foram isola-
dos 6 óbitos associados a hemocultura positiva e em 2018 
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foram isoladas 12 hemoculturas positivas - gráfico 6.
A partir da determinação destas causas poderão ser 

planejadas intervenções que diminuam a ocorrência de 
partos prematuros e, consequentemente, as taxas de mor-
talidade infantil19.

CONCLUSÃO 
Em 2016 foram constatados 45 óbitos, sendo a maior 

incidência em RN prematuro extremo (idade gestacional < 
28 semanas) – gráfico 1. Sendo o total de número de óbitos 
menor que 28 semanas igual a 20, entre 28 semanas e 33 
semanas e 6 dias 13 óbitos, 34 semanas a 36 semanas e 6 
dias 4 óbitos. Foram registrados entre os recém-nascidos 
termo (RNT- 37 semanas a 41 semanas e 6 dias) 8 óbitos 
e recém-nascidos pós termo (>42 semanas) não houve 
óbito. 

Em 2017 foi registrado 34 óbitos, sendo 14 destes em 
RN menor que 28 semanas de idade gestacional, 12 óbi-
tos entre 28 semanas e 33 semanas e 6 dias, 1 óbito entre 
34 semanas e 36 semanas e 6 dias, 7 óbitos em RNT e 
não ocorreu óbito em recém-nascido pós termo. Em 2018 
foram registrados 47 óbitos, sendo 24 óbitos nos RNs me-
nores de 28 semanas, 12 óbitos entre 28 semanas e 33 
semanas e 6 dias, 4 óbitos entre as 34 semanas e 36 se-
manas e 6 dias, 7 óbitos nos RNT e não foi registrado óbito 
em recém-nascido pós termo.
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