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Resumo 
Introdução: O cuidado de recém-nascidos extremamente pré-ter-
mos, especialmente aqueles considerados no limite da viabilidade, 
transformou-se nas últimas décadas tendo em vista o aumento da so-
brevida desses pacientes. Objetivo: Descrever a sobrevida de recém-
-nascidos extremamente prematuros reanimados em sala de parto em 
um hospital universitário. Métodos: Estudo de coorte retrospectiva 
baseado na coleta e análise de dados de prontuários de recém-nas-
cidos com peso de nascimento inferior a 750 gramas, nascidos entre 
2014 e 2015, no Hospital Universitário Antônio Pedro. Foram calcula-
dos o p-valor pelo teste exato de Fisher e risco relativo, utilizando o
software R. Resultados: Os 24 pacientes da amostra apresentaram 
idades gestacionais entre 23/5 e 31/4 semanas, peso de nascimento
médio de 596 gramas e média de Apgar de 4 no primeiro minuto e
7 no quinto minuto. Identificou-se sobrevida de 43,75% entre nasci-
dos entre 23 e 27 (6/7) semanas, de 33,33% nos bebês com peso de
nascimento inferior a 500 gramas e de 42,9% nos que nasceram entre 
500 gramas e 749 gramas. A análise não apresentou significância es-
tatística. Conclusões: Os resultados obtidos apoiam a reanimação
em sala de parto de recém-nascidos pré-termo extremos e reforçam 
a necessidade de mais estudos para respaldar a decisão e conduta
do neonatologista.
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Abstract
Introduction: The care of extremely preterm newborns, especially 
those considered at the limit of viability, has been transformed in 
the last decades in order to increase the survival of these patients. 
Objective • To describe the survival of extremely premature newborns 
reanimated in the delivery room at a university hospital. Methods: 
A retrospective cohort study was carried out based on the collection 
and analysis of data from records of newborns weighing less than 
750g born between 2014 and 2015, at the University Hospital Antônio 
Pedro. The p-value was calculated by Fisher's Exact Test and Relative 
Risk, using software R. Results: The 24 patients in the sample had 
gestational ages between 23/5 and 31/4 weeks, mean birth weight 
of 596g and mean Apgar of 4 in the first minute and 7 in the fifth mi-
nute. A survival rate of 43.75% was identified between 23 and 27 (6/7) 
weeks, of 33.33% with birth weights below 500g and 42.9% with those 
born between 500g and 749g. The analysis did not present statistical 
significance. Conclusions: The results support resuscitation in the 
delivery room of preterm newborns and reinforce the need for further 
studies to support the decision and conduct of the neonatologist.
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INTRODUÇÃO
O avanço tecnológico na área de saúde trouxe substan-

cial mudança no cuidado de recém-nascidos (RN) ex-

tremamente pré-termos, especialmente aqueles consi-

derados no limite da viabilidade, denominada ‘zona cin-

zenta’.1,2 A zona cinzenta de viabilidade neonatal com-

preende os RN com idade gestacional (IG) entre 20(°/7) e 

25(6/7) semanas.3,4 Para esse grupo, a linha que separa a 

autonomia do paciente – e, nesses casos, dos pais – das 

possibilidades terapêuticas não é bem-definida, tornan-

do o processo de decisão médica complexo e carente da 

consideração de diversos fatores, inclusive dos aspectos 

éticos envolvidos.1

Na literatura de países desenvolvidos2 há consenso no 

que diz respeito a se adotar conduta com enfoque em 

garantir conforto para RN com IG inferior a 22 semanas 

e uma conduta ativa de reanimação para aqueles com 

IG superior a 25 semanas. No entanto, há também uma 

grande variação de recomendações para a população en-

tre 23(°/7) e 24(6/7) semanas com peso de nascimento entre 

500 e 599 gramas.2,5 Para essa população, o embasamen-

to para a tomada de decisão quanto à reanimação desses 

pacientes em sala de parto encontra-se nas estatísticas 

relativas às taxas de mortalidade, com o entendimento 

de que a IG está diretamente relacionada à sobrevida.6

O protocolo de reanimação neonatal Reanimação do 

prematuro < 34 semanas em sala de parto: diretrizes 

2016 da Sociedade Brasileira de Pediatria explora os as-

pectos éticos referentes à decisão de não reanimar RN 

em sala de parto, determinando 22-23 semanas de IG 

como limite para viabilidade de vida extrauterina no 

Brasil.7 Porém, na prática, os dois principais parâmetros 

utilizados classicamente como preditores de sobrevivên-

cia – a IG e o peso ao nascer – com frequência não es-

tão estimados de forma precisa no momento do parto,8,9 

necessitando que, muitas vezes, o médico-assistente es-

tabeleça sua conduta já no transcorrer da assistência ao 

paciente em sala de parto.

O objetivo deste trabalho é descrever e analisar a so-

brevida de RN na zona cinzenta de viabilidade, reani-

mados em sala de parto de hospital universitário, reavi-

vando assim a discussão sobre os dilemas éticos da rea-

nimação dos RN na zona cinzenta de viabilidade.

MÉTODO
O presente estudo foi descritivo com uma abordagem 

quantitativa, pois dados reais foram coletados de ma-

neira estruturada e analisados estatisticamente a fim de 

descrever a representatividade amostral de uma deter-

minada realidade.10,11

Para a construção da pesquisa, foram realizadas as se-

guintes etapas:

• definições iniciais da pesquisa;

• delimitação das variáveis a serem analisadas;

• coleta dos dados;

• análise estatística da amostra.

DEFINIÇÕES INICIAIS DA PESQUISA
Trata-se de estudo de coorte retrospectiva baseada na 

coleta de dados contidos no banco de dados de nascimen-

tos da maternidade do Hospital Universitário Antônio 

Pedro. Optou-se por analisar os prontuários dos RN com 

peso de nascimento igual ou inferior a 749 gramas, com 

data de nascimento no período de janeiro de 2014 a de-

zembro de 2015, uma vez que toda população de RN na 

zona cinzenta da viabilidade neonatal estaria englobada. 

O campo de investigação foi definido por ser um hospi-

tal de atenção terciária com maternidade de alto risco.

Por fim, as questões de pesquisa, conforme apresenta-

das, foram definidas por se tratar de um tema relevan-

te na prática da Neonatologia atual, podendo fornecer 

dados pertinentes à realidade brasileira e resultar em 

associações consistentes para auxiliar na predição de 

mortalidade/sobrevida.

DELIMITAÇÃO DAS VARIÁVEIS A SEREM 
ANALISADAS

Assim, elas se basearam em dois grupos: i) caracterís-

ticas referentes ao binômio mãe-RN – idade materna, IG, 

peso ao nascimento, sexo, Apgar no primeiro e quinto 

minutos; e ii) dados referentes ao atendimento médico 

– tipo de parto, reanimação em sala de parto, interna-

ção de unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal e

uso de surfactante.

COLETA DOS DADOS
Durante o período estipulado para a coleta dos da-

dos, 27 pacientes foram incluídos no estudo. A coleta se 

deu durante dois meses e foi feita por meio da revisão 

e análise de prontuários dos pacientes. O estudo foi au-

torizado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Antônio Pedro da Universidade Federal 

Fluminense (CAAE: 54361716.0.0000.5243). Os dados 

pertinentes foram transcritos para uma tabela montada 

em Excel de forma a sistematizar a análise.

ANÁLISE ESTATÍSTICA
A análise dos dados foi feita inicialmente de maneira 

descritiva através da apresentação do perfil da amostra. 

Posteriormente, foi realizado o teste exato de Fisher para 
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cada variável, tendo em vista que este busca identificar 

associação entre variáveis apresentadas e mortalidade/

sobrevida, possuindo uma amostra não pareada e de 

pequeno tamanho. Foi calculado ainda o risco relativo 

(RR) com intervalo de confiança de 95%, a fim de iden-

tificar uma possível associação de risco entre as variáveis 

e a ocorrência de mortalidade/sobrevida, complemen-

tando o teste exato de Fisher.

Para a análise estatística da amostra foi utilizado o 

software R com códigos abertos por apresentar uma ex-

pansão exponencial e significativa do seu uso entre pes-

quisadores para tratamento de dados de maneira eficaz.

RESULTADOS
No período de análise foram registrados no Hospital 

Universitário Antônio Pedro o nascimento de 27 RN vi-

vos com peso inferior a 749 gramas, sendo que 3 deles 

foram excluídos do estudo por falta de informação so-

bre o desfecho, totalizando uma amostra final de 24 RN.

A menor IG registrada foi 23(5) e a maior foi 31(4), com 

média de 26(2) semanas. A maioria dos partos (80,9%) foi 

do tipo cesariana e as mães tinham média de idade de 25 

anos. O peso mínimo foi de 400 gramas e o máximo foi 

de 735 gramas, com peso médio de 596 gramas. A mé-

dia de Apgar foi de 4 no primeiro minuto e 7 no quinto 

Tabela 1 – Taxas de mortalidade e sobrevida e análise estatística

Características Mortalidade Sobrevida p-valor* RR ( IC 95%)**

Sexo

Feminino (n = 13) 61,5% 38,5%

0,81

1

Masculino (n = 10) 50,0% 50,0% 1,3 (0,51-3,28)

Indeterminado (n = 1) 100,0% 0,0% ***

Via de parto

Cesariana (n = 17) 58,8% 41,2%

1

1

Transvaginal (n = 4) 50,0% 50,0% 1,21 (0,39-3,77)

Indeterminado (n = 3) 66,7% 33,3% 0,8 (0,15-4,42)

PN
< 500 g (n = 3) 66,7% 33,3%

1
1

Entre 500 e 749 g (n = 21) 57,1% 42,9% 1,2 (0,24-6,86)

Apgar 1º min.

0 a 3 (n = 7) 42,9% 57,1%

0,41

1

4 a 6 (n = 12) 58,3% 41,7% 0,73 (0,29-1,84)

7 a 10 (n = 5) 80,0% 20,0% 0,35 (0,05-2,26)

Apgar 5º min.

0 a 3 (n = 0) 0,0% 0,0%

0,664 a 6 (n = 5) 40,0% 60,0% 1

7 a 10 (n = 19) 63,2% 36,8% 0,78 (0,29-2,1)

IG

< 23 (n = 0) 0,0% 0,0%

0,67

23-24 + 6 (n = 6) 50,0% 50,0% 1

25-27 sem. + 6 (n = 10) 60,0% 40,0% 0,8 (0,26-2,41)

> 28 (n = 5) 80,0% 20,0% 0,4 (0,58-2,74)

Indeterminada (n = 3) 33,3% 66,7% 1,33 (0,43-4,13)

PN = peso de nascimento. IG = idade gestacional.
*p-valor calculado pelo teste exato de Fisher (software R). **Risco relativo com intervalo de confiança de 95% (software R). ***O resultado tendendo ao infinito.

minuto. Treze (54,2%) crianças eram do sexo feminino 

e não houve preponderância de peso entre os gêneros.

Todos os pacientes foram reanimados em sala de par-

to segundo as recomendações do protocolo de reanima-

ção neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria7 e não 

houve registro de óbito em sala de parto. Todos foram 

encaminhados à UTI neonatal da unidade, após as ma-

nobras iniciais de reanimação. Todos os RN receberam 

terapia de reposição de surfactante com média de 1,8 

doses administradas.

Os resultados obtidos a partir da análise estatística en-

contram-se descritos na tabela 1. Nenhum p-valor ou 

RR evidenciou significância estatística para a popula-

ção em questão.

DISCUSSÃO
Indicar a reanimação de RN pré-termo em idades ges-

tacionais extremas, especialmente daqueles na zona cin-

zenta de viabilidade, pode ser fundamental para gerar 

uma discussão ética entre a equipe e os pais. No caso de 

pacientes com IG inferior a 22 semanas os cuidados li-

mitam-se às medidas de conforto.1 Está clara também a 

necessidade de reanimar todos aqueles que nascem com 

idade superior a 25 semanas. Entretanto, há uma varia-

ção de condutas para a população entre 23(°/7) e 24(6/7) 
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semanas.1 A falta de consenso respalda a realização de 

estudos que possam auxiliar os profissionais de saúde 

na tomada de decisão.

Historicamente, as mortes dos RN extremamente pre-

maturos ocorrem nas primeiras horas e dias de vida, 

muitas ainda em sala de parto.12 Neste trabalho não se 

observou nenhum óbito em sala de parto, o que eviden-

cia que a conduta ativa de reanimação neonatal foi efe-

tiva e obteve sucesso na estabilização dos pacientes até 

a admissão à UTI neonatal do hospital em que os partos 

foram realizados.

Os dois principais fatores de risco relacionados à mor-

talidade dos RN no limite da viabilidade neonatal são 

IG e peso de nascimento,13 sendo, portanto, os princi-

pais parâmetros que devem ser utilizados na tomada de 

decisão de reanimar ou não os bebês na zona cinzenta 

de viabilidade. Assim, a partir dos dados de mortalida-

de e sobrevida descritos na literatura, pode-se estimar o 

impacto positivo da reanimação segundo IG e faixa de 

peso de nascimento. Outros fatores de risco para o óbito 

já descritos são gênero masculino, pequenos para idade 

gestacional e Apgar de quinto minuto baixo.13,14 Neste 

estudo não foi possível estabelecer essa relação.

Nesta amostra, com total de 24 RN, não se observou 

pacientes com IG inferior a 23 semanas, porém dados 

da literatura apontam para uma menor sobrevida nessa 

população.15,16,17 Em 2003, Macfarlane e colaboradores 

analisaram o desfecho de 1.306 bebês com IG entre 20 e 

23 semanas nascidos no Reino Unido e observaram que 

apenas 35% dos nascidos vivos de trabalho de parto es-

pontâneo apresentaram sinais de vida ao nascer. Destes, 

nenhum com IG inferior a 23 semanas sobreviveu – com 

média de tempo de vida de 4 horas – e apenas 4,5% dos 

RN com 23 semanas sobreviveram após 1 ano de idade.15 

Mais recentemente, em 2015, Rysavy et al. correlaciona-

ram o desfecho com a IG de 4.704 RN em diversos cen-

tros nos Estados Unidos e mostraram sobrevida de até 

5,1% dos RN com IG de 22 semanas, o que evidenciou 

que a taxa de sobrevida nos pacientes entre 22 e 24 se-

manas está intimamente ligada à decisão da equipe de 

adotar ou não uma postura ativa na sala de parto, com 

uma relação diretamente proporcional entre os fatores.18 

Atualmente já há estudos mostrando taxa de sobrevida 

de 22% nos RN com 22 semanas e 47,5% naqueles com 

23 semanas de IG.16,17

Neste estudo foi observada sobrevida de 50% nos RN 

com IG entre 23 e 24(6/7) semanas e de 40% entre 25 e 

27(6/7) semanas. Unindo esses dois subgrupos (entre 23 e 

27(6/7) semanas), a taxa de sobrevida foi de 43,7%. Para 

o peso de nascimento, constatou-se que naqueles com

peso inferior a 500 gramas a sobrevida foi de 33,33% e 

nos que pesaram entre 500 gramas e 749 gramas a so-

brevida foi de 42,9%. Dados de 2016 da Rede Brasileira 

de Pesquisas Neonatais (RBPN) – da qual participam 

20 hospitais universitários no Brasil, na sua maioria de 

referência para pré-natal de alto risco materno e/ou fe-

tal – mostraram, excluindo-se os RN com diagnóstico 

de malformação congênita e óbitos na sala de parto, so-

brevida de 13% dos RN com peso de nascimento entre 

400 e 499 gramas; de 37,2% naqueles com entre 500 

e 749 gramas; de 17,1% em bebês com IG inferior a 24 

semanas; e de 47% nos nascidos com IG entre 24 e 27 

semanas (n = 1.356).19 Desse modo, foi possível eviden-

ciar correlação entre esses resultados e o deste trabalho, 

apresentando taxas de sobrevida muito semelhantes e 

que suportam a conduta ativa de reanimação.

Ao comparar a sobrevida na população com peso de 

nascimento entre 500 e 749 gramas, evidenciou-se um 

valor mais baixo (42,9%) do que aqueles apresentados 

em estudos internacionais. Em 2009, dados coletados em 

669 hospitais dos Estados Unidos integrantes da Vermont 

Oxford Network mostraram que dos 43.566 RN incluí-

dos na amostra 63,4% com peso ao nascimento entre 

500 e 750 gramas sobreviveram.20 Assim, pode-se con-

siderar que a sobrevida encontrada neste estudo foi sa-

tisfatória, ainda que menor que a americana. De acor-

do com a Organização Mundial da Saúde, há diferenças 

nos desfechos de sobrevida de pré-termos entre países 

desenvolvidos e em desenvolvimento devido, principal-

mente, às modernas tecnologias ainda não amplamente 

disponíveis globalmente,21 o que pode justificar as dife-

renças encontradas neste estudo em relação aos dados 

norte-americanos.

Outro lado fundamental da discussão referente à rea-

nimação dos RN no limite da viabilidade são os dilemas 

éticos que a envolvem, fundamentalmente por se tra-

tar de um grupo de pacientes com grande risco de óbito 

precoce ou sobrevivência com alta morbidade, princi-

palmente dadas as repercussões neurológicas. Quando 

a sobrevivência e o prognóstico são incertos e há dúvida 

sobre qual a melhor conduta a ser adotada, torna-se im-

portante discutir o grau de investimento e intervenção 

a ser feito.22,23 Assim, deve-se também analisar a ques-

tão dos gastos financeiros com esses pacientes, tendo em 

vista que a verba para o custeio da saúde vem se tornan-

do cada vez mais escassa em países em desenvolvimento 

como o Brasil.24

Dados americanos mostram que o custo com os RN 

no limite da viabilidade que evoluem para óbito é me-

nor do que aquele referente aos que sobrevivem às 
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de parto, peso de nascimento, Apgar de primeiro minu-

to, Apgar de quinto minuto e IG, com a finalidade de 

identificar preditores de risco. Devido ao pequeno tama-

nho da amostra, não foi encontrado nenhum resultado 

com significância estatística, sendo esta uma limitação 

deste estudo.

CONCLUSÕES
Os dados apresentados sustentam a indicação de rea-

nimação de todos os RN na sala de parto que se encon-

trem na zona cinzenta de viabilidade baseada na sobre-

vida apresentada pela população estudada. Entendemos 

que mais estudos são necessários para sedimentar a to-

mada de decisão do pediatra em sala de parto frente ao 

nascimento de RN no limite da viabilidade neonatal.

manobras de reanimação e posteriormente à inter-

nação em UTI neonatal, justamente porque os óbitos 

costumam ocorrer ainda nas primeiras horas de vida. 

Além disso, há evidências de que as UTIs neonatais 

são menos dispendiosas financeiramente que as desti-

nadas a adultos, sobretudo com os pacientes que irão 

a óbito no decorrer da internação.25 Essas informações 

suportam a tese, então, de que os esforços para a rea-

nimação dos RN em questão, do ponto de vista finan-

ceiro, seriam válidos. Neste trabalho, não há informa-

ções suficientes que possam agregar novas perspecti-

vas a essa análise.

Também foi feita, nesta pesquisa, uma análise esta-

tística buscando evidenciar possível associação entre os 

desfechos óbito ou sobrevivência e as variáveis sexo, via 
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