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RESUMO: Objetivo: Avaliar a adesão dos profissionais de saúde a práticas de assistência pré‑natal e neonatal para 
reduzir a mortalidade neonatal. Métodos: Estudo não controlado, do tipo antes‑e‑depois, que avaliou a mudança 
ocorrida entre os anos 2004 e 2012, após as intervenções propostas pelo Comitê Municipal de Investigação 
de Óbitos Infantis, Fetais e de Morte Materna (COMAI) na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, na frequência 
de indicadores de processo de melhoria na assistência perinatal. Foram estudados 254 pacientes no ano de 
2004 e 259 no ano de 2012. Resultados: Foi observado aumento de 65% na frequência do uso de corticoide 
pré‑natal entre gestantes em trabalho de parto prematuro com idade gestacional ≤ 34 semanas (frequência 
de uso de 38,0 e 62,8% em 2004 e 2012, respectivamente; p < 0,001) e de 35% no uso de surfactante entre 
recém‑nascidos ≤ 34 semanas de idade gestacional (41,3 e 55,6% em 2004 e 2012, respectivamente; p = 0,025), 
assim como uma redução de 16% na presença de hipotermia (70,8 e 59,4% em 2004 e 2012, respectivamente; 
p = 0,009) na admissão à unidade de terapia intensiva neonatal. Conclusão: Houve melhora em algumas das 
práticas de assistência pré‑natal e neonatal. Ao final do período estudado, as frequências de uso de corticoide 
pré‑natal e de surfactante foram menores do que as relatadas internacionalmente. No mesmo sentido, 
a frequência de hipotermia na admissão à unidade de terapia intensiva neonatal foi maior do que a observada 
em países desenvolvidos. 
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INTRODUÇÃO

O quarto objetivo de desenvolvimento do milênio consiste em reduzir em dois terços, 
até 2015, a mortalidade de crianças menores de 5 anos em relação aos patamares de 1990. 
No Brasil, nas últimas 3 décadas, houve uma redução acentuada da mortalidade em meno‑
res de 5 anos, havendo‑se reduzido 77% dos óbitos dessa faixa etária, ultrapassando assim 
o quarto objetivo do milênio, 3 anos antes do prazo estabelecido1. 

Nos países de renda média e alta, a maioria dos óbitos ocorre no período neonatal, e desses, mais da 
metade, no período neonatal precoce. As principais causas de óbitos neonatais são: parto prematuro, 
asfixia durante o parto, problemas respiratórios e infecções2,3. A reanimação efetiva do recém‑nascido 
em sala de parto é uma das práticas de assistência neonatal que mais contribuiu para diminuir as mor‑
tes causadas por asfixia4. Um conjunto de técnicas, algumas simples, como a manutenção da tempe‑
ratura corporal do recém‑nascido, e outras mais complexas e que requerem instrumental adequado, 
como a intubação, formam parte do conjunto de medidas incluídas na reanimação do recém‑nas‑
cido, processo que deve ser instaurado em sequência e seguindo orientações bem estabelecidas5.

Outras duas práticas que contribuem com o aumento da sobrevida dos recém‑nascidos, 
especialmente dos prematuros, são o uso de corticoide pré‑natal e a administração de sur‑
factante. A síndrome do desconforto respiratório (SDR) secundária a uma deficiên‑
cia de surfactante é uma complicação frequente da prematuridade e uma importante causa 
de mortalidade imediata e de sequelas a médio e longo prazo6,7. 

Após criteriosa avaliação dos óbitos infantis ocorridos na coorte de nascimentos de Pelotas de 20048 
que sinalizavam uma estagnação do coeficiente de mortalidade infantil em relação aos nascimentos 
de 1993 naquela cidade9, o Comitê Municipal de Investigação de Óbitos Infantis, Fetais e de Morte 
Materna (COMAI) identificou diversos problemas no atendimento à gestante e ao recém‑nascido, 
sendo os mais importantes: baixo uso de corticoide pré‑natal em gestantes com trabalho de parto 
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prematuro; baixo uso de surfactante no atendimento de recém‑nascidos ≤ 34 semanas de idade 
gestacional; e elevada frequência de hipotermia dos recém‑nascidos na admissão às unidades de 
cuidados intensivos. Como consequência dessa avaliação, no período compreendido entre 2005 e 
2012, foram instauradas algumas recomendações para melhorar as práticas de assistência à gestante 
e ao recém‑nascido, visando diminuir a mortalidade infantil na cidade. 

O presente estudo teve como principal objetivo avaliar a adesão dos profissionais de saúde 
às recomendações propostas pelo COMAI, através da comparação dos resultados de qua‑
tro indicadores entre os anos 2004 e 2012, antes e depois, respectivamente, da instalação do 
pacote de intervenções promovido pelo COMAI na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul.

MÉTODOS

Características da cidade onde foi realizada a pesquisa e delineamento do estudo

A cidade de Pelotas está localizada no sul do Brasil. É uma cidade de porte médio, 
com 329.173 habitantes e 205 habitantes por km2, conforme o Censo Demográfico Brasileiro 
de 2010. Sua população é predominantemente urbana (93,3%) e mais de 99% dos nascimen‑
tos ocorrem em algum dos 5 hospitais da cidade.

Foi realizado um estudo não controlado, do tipo antes‑e‑depois, no qual foi avaliada a 
mudança ocorrida entre os anos 2004 e 2012 (antes e depois, respectivamente, de realizadas as 
intervenções propostas pelo COMAI), na frequência dos seguintes indicadores de processo10: 
uso de corticoide pré‑natal, uso de surfactante no recém‑nascido prematuro, presença de pedia‑
tra em sala de parto e frequência de hipotermia no recém‑nascido na chegada à unidade de 
terapia intensiva (UTI) neonatal. Os critérios de inclusão dos pacientes em cada período foram: 
nascer vivo em algum hospital da cidade e ter sido internado em UTI neonatal ao nascimento 
(Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas e Hospital Universitário São Francisco 
de Paula da Universidade Católica de Pelotas). Foram incluídos recém‑nascidos de qualquer 
idade gestacional e excluídos aqueles com malformações congênitas. 

Para estudar os indicadores no ano 2004, foram utilizados dados da coorte de nasci‑
mento de Pelotas de 200411. Esse estudo identificou 4.231 crianças nascidas vivas no muni‑
cípio de Pelotas no período de 1º de janeiro a 31 de dezembro de 2004 (< 1% de perdas). 
Dessas, 254 (82 recém‑nascidos com idade gestacional ≤ 34 semanas) internaram em UTI 
neonatal ao nascimento e foram incluídas no presente estudo. 

Para estudar os indicadores no ano 2012, foram identificados todos os recém‑nascidos 
de mães provenientes da cidade de Pelotas, que precisaram hospitalizar ao nascimento nas 
duas UTI neonatais da cidade mencionadas anteriormente, entre os dias 1º de janeiro e 
31 de dezembro de 2012 (n = 275). Desses, foram selecionados 259 recém‑nascidos com 
prontuários completos (117 recém‑nascidos com idade gestacional ≤ 34 semanas). 

Em 2004 e 2012 foram avaliados os prontuários hospitalares das internações e as infor‑
mações foram coletadas mediante instrumento padronizado.
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Desfechos

As variáveis de desfecho foram: frequência de administração de corticoide pré‑natal à gestante 
em trabalho de parto prematuro com idade gestacional ≤ 34 semanas (pelo menos 1 dose); uso de 
surfactante (definido como a administração de pelo menos 1 dose de surfactante ao recém‑nas‑
cido com idade gestacional ≤ 34 semanas); presença de hipotermia (definida como temperatura 
axilar < 36ºC na admissão na UTI neonatal) e presença de pediatra em sala de parto (definido 
como atendimento por pediatra ao recém‑nascido, no momento do nascimento). 

Foram considerados os desfechos secundários: número de doses de corticoide, número 
de doses de surfactante, idade na administração da primeira dose de surfactante e tempe‑
ratura axilar à chegada na UTI neonatal.

Intervenção

As medidas mais importantes da intervenção pactuada entre o COMAI e os profissionais 
da rede assistencial incluíram: 

1.	 vistorias realizadas por pediatras da Sociedade de Pediatria do Rio Grande do Sul 
nas duas UTI neonatais da cidade no ano de 2005. Foi verificada a presença e a 
quantidade equipamentos e de recursos humanos. Também foram avaliadas as rotinas 
de atendimento e a disponibilidade de serviços de diagnóstico, conforme a Portaria 
nº 11, de 5 de janeiro de 2005 “Requisitos comuns para habilitação das Unidades de 
Terapia Intensiva Neonatal e Pediátrica”12; 

2.	 foram realizados cursos de reanimação neonatal, conforme as normas da Sociedade 
Brasileira de Pediatria, nos Hospitais Universitários, para todos os pediatras que 
atendiam na sala de parto, incluindo os residentes de pediatria; e 

3.	 foram instauradas medidas para evitar a hipotermia dos recém‑nascidos na admissão 
nas UTI neonatais, entre elas o estímulo ao uso de incubadoras de transporte nos 
hospitais e também no Serviço Móvel de Urgência (SAMU) para o transporte entre 
os hospitais, o aquecimento da sala de parto a 26ºC e a utilização de sacos plásticos 
para envolver os recém‑nascidos prematuros.

Outras variáveis

Variáveis maternas: escolaridade; cor da pele; idade materna; número de consultas 
pré‑natais; fumo na gravidez, definida como o consumo de pelo menos um cigarro ao dia 
em qualquer trimestre da gravidez; tipo de parto; e hospital de nascimento. 

Variáveis dos recém‑nascidos: sexo; peso ao nascer; idade gestacional avaliada pela data 
de última menstruação; e Apgar ao primeiro e quinto minutos de vida.
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Análise estatística

Inicialmente, foram realizadas análises descritivas das variáveis de interesse para cada 
ano em estudo, 2004 e 2012. As análises descritivas incluíram o cálculo de distribuições de 
frequência para desfechos dicotômicos e medidas de tendência central e dispersão para 
desfechos contínuos. Para os desfechos relacionados à administração de corticoide e sur‑
factante foram analisadas informações apenas para os recém‑nascidos com idade gestacio‑
nal ≤ 34 semanas. Os testes estatísticos foram baseados no teste do χ2. No caso de desfe‑
chos contínuos foi usado o teste t de Student. Todas as análises foram realizadas usando o 
programa estatístico Stata® versão 12.1.

Questões éticas

O protocolo deste estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética e Pesquisa da Faculdade de 
Medicina (Universidade Federal de Pelotas), do Hospital Universitário São Francisco de Paula 
(Universidade Católica de Pelotas) e do Hospital Escola (Universidade Federal de Pelotas). 

RESULTADOS

Após a realização de vistorias nas duas UTI neonatais da cidade de Pelotas no ano de 
2005, foi constatado o uso tardio de surfactante (era administrado após seis horas de vida 
na maioria dos casos) e a falta, em uma das UTI neonatais, de médico rotineiro (neonatolo‑
gista que está no hospital diariamente e define as técnicas e condutas). Esses assuntos foram 
discutidos no COMAI e transmitidos para as respectivas unidades. As duas coordenadoras 
das UTI neonatais da cidade participavam do COMAI, o que possibilitou que todas as reco‑
mendações do COMAI fossem transmitidas aos respectivos serviços.

A Tabela 1 apresenta as características maternas e dos recém‑nascidos que hospitaliza‑
ram em UTI neonatal após o nascimento, no ano de 2004 e no ano de 2012. Os recém‑nas‑
cidos que internaram em 2012 eram filhos de mães com maior escolaridade, que fizeram 
menos consultas pré‑natais, nasceram mais frequentemente por cesariana, apresentaram 
menor idade gestacional e menor Apgar ao primeiro minuto de vida do que os que inter‑
naram em 2004. 

A Tabela 2 apresenta a frequência dos desfechos estudados nos recém‑nascidos que hos‑
pitalizaram em UTI neonatal após o nascimento, nos anos de 2004 e 2012. A proporção de 
gestantes que receberam corticoide pré‑natal, assim como a frequência de administração 
de surfactante ao recém‑nascido, foram maiores no ano de 2012 em relação ao ano de 2004. 
A idade média (em horas) da administração da primeira dose de surfactante diminuiu entre 
2004 e 2012. No ano de 2004, 15% dos recém‑nascidos receberam surfactante na primeira 
hora de vida, já em 2012 essa proporção foi de 85% (dados não apresentados na Tabela 2). 
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Variáveis
2004 2012

Valor pa

n (%) n (%)

Variáveis maternas

Escolaridade materna (anos)

0 a 4 47 (19,0) 12 (5,9)

< 0,0015 a 8 121 (48,8) 91 (44,8)

≥ 9 80 (32,3) 100 (49,3)

Cor da pele branca 178/254 (70,1) 166/222 (74,8) 0,254

Idade materna (anos)

< 20 61 (24,0) 40 (17,8)

0,24520 a 34 151 (59,5) 146 (64,9)

≥ 35 42 (16,5) 39 (17,3)

Número de consultas no pré‑natal

0 10 (4,2) 15 (6,7)

< 0,001
1 a 3 40 (16,7) 42 (18,8)

4 a 8 124 (51,7) 141 (62,9)

≥ 9 66 (27,5) 26 (11,6)

Fumo durante a gravidez 175/254 (68,9) 152/213 (71,4) 0,563

Parto por cesariana 152/254 (59,8) 162/230 (70,4) 0,015

Variáveis das crianças

Hospital de nascimento

Beneficência Portuguesa 6 (2,4) 1 (0,4)

0,075

Santa Casa 21 (8,3) 17 (7,2)

Hospital de Clínicas 140 (55,1) 114 (48,3)

Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas 78 (30,7) 96 (40,7)

Piltcher 5 (2,0) 7 (3,0)

Domiciliar 4 (1,6) 1 (0,4)

Tabela 1. Características maternas e dos recém‑nascidos que hospitalizaram em unidade de 
terapia intensiva neonatal após o nascimento, anos 2004 e 2012, Pelotas, Rio Grande do Sul.

Continua...

A proporção de recém‑nascidos com hipotermia na chegada à UTI neonatal diminuiu no 
período estudado. Do grupo de recém‑nascidos com peso de 501 a 1.500 gramas, 65 e 50% 
hospitalizaram com temperatura axilar inferior a 36ºC em 2004 e 2012, respectivamente 
(dados não apresentados na Tabela 2). 
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ateste do χ2.

Tabela 1. Continuação

Variáveis
2004 2012

Valor pa

n (%) n (%)

Sexo masculino 146/254 (57,5) 135/225 (60,0) 0,576

Baixo peso ao nascer 158/251 (62,9) 165/239 (69,0) 0,155

Idade gestacional em semanas

< 28 21 (8,6) 22 (9,3)

< 0,001

28 a 33 61 (25,1) 95 (40,1)

34 a 36 79 (32,5) 68 (28,7)

37 a 41 72 (29,6) 52 (21,9)

42 ou mais 10 (4,1) –

Apgar < 7 ao primeiro minuto de vida 114/246 (46,3) 140/238 (58,8) 0,006

Apgar < 7 ao quinto minuto de vida 190/246 (77,2) 192/237 (81,0) 0,308

Variáveis
2004 2012

Valor pa

n (%) n (%)

Administração de corticoide antenatalb  41/108 (38,0) 86/137 (62,8) < 0,001

Número de dose de corticoide antenatalb

1 6 (24,0) 16 (19,1)

0,7532 19 (76,0) 67 (79,8)

3 0 (0) 1 (1,2)

Administração de surfactanteb 45/109 (41,3) 80/144 (55,6) 0,025

Número de doses de surfactante administradasb

1 33 (76,7) 63 (88,7)
0,089

2 10 (23,3) 8 (11,3)

Idade (horas) na primeira dose de surfactante 
(média, DP)

2,7 (2,2) 1,3 (0,9) 0,001c

Hipotermia na admissão na UTI neonatal 167/236 (70,8) 142/239 (59,4) 0,009

Temperatura axilar na admissão na UTI neonatal 
(média, DP)

36,0 (0,7) 36,1 (0,8) 0,017c

Presença de pediatra na sala de parto 236/253 (93,3) 226/233 (97,0) 0,083
ateste do χ2; banálise realizada unicamente em recém‑nascidos com idade gestacional ≤ 34 semanas; cteste t de 
Student; DP: desvio padrão; UTI: unidade de terapia intensiva. 

Tabela 2. Frequência dos indicadores estudados nos recém‑nascidos que hospitalizaram em unidade 
de terapia intensiva neonatal após o nascimento, anos 2004 e 2012, Pelotas, Rio Grande do Sul.
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DISCUSSÃO 

Foram observadas melhoras nas práticas de assistência pré‑natal e neonatal entre os 
anos de 2004 e 2012 na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul. O uso de corticoide, adminis‑
trado às gestantes em risco de parto prematuro, aumentou 65%. O uso de surfactante pul‑
monar administrado ao recém‑nascido prematuro com SDR aumentou 35% no período, 
além de ser constatado uso mais precoce no ano de 2012. A frequência de recém‑nascidos 
com hipotermia na admissão à UTI neonatal foi reduzida em cerca de 20%, observando‑se 
um aumento discreto na temperatura média ao ingresso à unidade. Não foram observadas 
diferenças em relação à presença de pediatra na sala de parto, que já era elevada em 2004 
(93,7%), e ao número de doses de corticoide e surfactante administradas.

Foi observado um aumento de recém‑nascidos pré‑termo que ingressaram nas UTIs 
neonatais da cidade (66,2 e 78,1%, em 2004 e 2012, respectivamente). As estimativas de pre‑
maturidade no Brasil no período de 2000 a 2011 foram bastante estáveis, com uma discreta 
tendência crescente, o que não explicaria o aumento observado no estudo13. Por outra parte, 
foi observado também no período um aumento na frequência de menos de três consultas de 
pré‑natal entre as mães das crianças que hospitalizaram em UTI neonatal na cidade. Diversos 
autores já demonstraram que a mortalidade neonatal, a prevalência de baixo peso ao nascer 
e a prematuridade estão relacionados a uma atenção inadequada à gestante14. 

O uso do corticoide pré‑natal induz a maturidade pulmonar e diminui a frequência 
de enterocolite necrosante e hemorragia intraventricular, contribuindo para diminuir a 
mortalidade neonatal e sequelas dos recém‑nascidos6. Estudos feitos pela Rede Vermont 
Oxford em neonatos com peso ao nascer entre 501 e 1.500 gramas reportaram aumento da 
frequência de uso do corticoide pré‑natal de 24% em 199115 para 76% no ano de 200816,17. 
No atual estudo, em crianças nessa faixa de peso, foi verificado um aumento considerável 
na frequência do uso de corticoide pré‑natal, embora sem atingir os valores apresentados 
nos estudos internacionais (45 e 67% nos anos de 2004 e 2012, respectivamente; dados não 
apresentados). No Brasil, estudo realizado pela Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, 
com dados de internações hospitalares de junho de 2004 a maio de 2005, constatou o uso 
de corticoide pré‑natal em 54% dos recém‑nascidos com idade gestacional de 26 a 34 sema‑
nas18. Os resultados do presente estudo comprovam que embora tenha ocorrido um impor‑
tante aumento no uso de corticoides no pré‑natal, essa proporção ainda é menor do que a 
observada, principalmente, em estudos internacionais. Essa prática simples, segura, eficaz, 
de baixo custo e com potencialidade comprovada de reduzir a mortalidade neonatal deve‑
ria ser usada universalmente entre as gestantes com risco de parto prematuro e com idade 
gestacional ≤ 34 semanas.

As evidências científicas dos efeitos benéficos do uso de surfactante em recém‑nascidos 
prematuros com SDR são inúmeras. Soll e Morley19 reportaram que a administração de 
surfactante nas duas primeiras horas de vida reduziu o risco de displasia broncopulmonar 
(DBP) ou morte até 28 dias de vida. Ensaios clínicos realizados mais recentemente demons‑
traram que recém‑nascidos que utilizaram pressão expiratória positiva final (CPAP precoce) 
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também apresentaram uma redução no risco de DBP e na mortalidade até 28 dias de vida20. 
Horbar et al.21 relataram que 77% dos recém‑nascidos com peso entre 401 e 1.500 gramas e 
com idade gestacional entre 23 e 29 semanas receberam surfactante no ano de 1998, aumen‑
tando esse uso para 80% no ano 2000. Os autores descreveram também uma diminuição 
da idade média ao momento da administração da primeira dose de surfactante, que pas‑
sou de 60 para 42 minutos no período estudado21. No presente estudo, o uso de surfactante 
nessa faixa de idade gestacional para o ano de 2004 foi de 72%. No Brasil, estudo realizado 
por Almeida et al.18 entre junho de 2004 e maio de 2005, com dados da Rede Brasileira de 
Pesquisas Neonatais, relatou que 62% dos recém‑nascidos com idade gestacional entre 23 e 
33 semanas receberam surfactante. No presente estudo, a frequência de uso de surfactante 
no ano de 2004 foi de 52%.  

Atualmente, é questionável se o uso de surfactante é melhor do que técnicas menos 
invasivas de recrutamento alveolar estabelecidas de maneira precoce para diminuir a mor‑
talidade neonatal e a DBP. Ensaios clínicos realizados mais recentemente demonstraram 
que recém‑nascidos entre 25 e 28 semanas de idade gestacional que utilizaram pressão 
expiratória positiva final (CPAPn) precoce apresentaram menor frequência de intubação, 
menor número de dias de ventilação mecânica, assim como redução no uso de oxigênio e 
diminuição na mortalidade aos 28 dias de vida quando comparados com aqueles que rece‑
beram tratamento com surfactante22. Esses resultados são importantes, especialmente se 
consideramos os recursos materiais e técnicos que são necessários para realizar a intuba‑
ção e manter a ventilação mecânica. A intubação ao nascimento não é um procedimento 
simples e deveria ser evitada quando possível, já que é frequente a deterioração clínica dos 
recém‑nascidos após várias tentativas ineficazes23. 

Manter a temperatura dos recém‑nascidos entre 36,5 e 37,4ºC, especialmente em pre‑
maturos, é uma prática que deve ser aplicada ao nascerem24. Diversos estudos constataram 
que procedimentos como manter a sala de parto com temperatura de no mínimo de 26ºC, 
secar o recém‑nascido, remover campos úmidos, envolver o recém‑nascido em um cobertor 
pré‑aquecido e utilizar berços aquecidos ou incubadoras para o transporte até a UTI neo‑
natal foram eficazes para manter a temperatura dos recém‑nascidos mais elevada e, conse‑
quentemente, diminuir a frequência de hipotermia24,25. Estudo realizado pela Rede Vermont 
Oxford relatou que 28% dos recém‑nascidos com peso de 501 a 1.500 gramas foram hospi‑
talizados com temperatura corporal inferior a 36ºC16. No presente estudo, 65,3 e 50,0% dos 
recém‑nascidos nessa faixa de peso internaram com temperatura axilar inferior a 36ºC, res‑
pectivamente, em 2004 e 2012. Estudo realizado por Ventura et al.26 constatou hipotermia 
em 66% dos recém‑nascidos admitidos na UTI neonatal. No presente estudo, a frequência 
de hipotermia foi de 71% em 2004 e de 59% em 2012. Como já evidenciado, procedimen‑
tos simples para evitar a hipotermia podem contribuir para melhorar os índices de morbi‑
mortalidade infantil nas UTI neonatais.

Evidências demonstram que o atendimento ao recém‑nascido, em sala de parto, por pro‑
fissionais de saúde treinados pode reduzir a mortalidade neonatal entre 20 e 30%. Quando 
realizadas técnicas de reanimação, pode‑se atingir uma diminuição adicional entre 5 e 20%, 
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diminuindo em até 45% as mortes por asfixia neonatal27. A necessidade de reanimação do 
recém‑nascido ao nascimento aumenta com a menor idade gestacional e o menor peso ao 
nascer17,18. Na sala de parto é imprescindível que esteja presente um profissional treinado 
para reanimar o recém‑nascido quando necessário e que o mesmo permaneça durante 
todo o atendimento28. No presente estudo foi evidenciado que, desde 2004, quase todos os 
recém‑nascidos contaram com a presença de pediatra na sala de partos.

Em suma, foram observadas melhoras nas práticas de assistência pré‑natal e neonatal na cidade 
no período estudado, porém, não se pode afirmar que essas diferenças sejam consequência direta 
ou exclusiva das recomendações feitas pelo COMAI. O delineamento do estudo não permite des‑
cartar que as melhoras observadas no atendimento ao recém‑nascido e à gestante sejam devidas 
às tendências seculares nas práticas de atendimento pré e neonatal. Sabe‑se, no entanto, que não 
houve no período a incorporação de tecnologias e/ou de novos protocolos, que pudessem ser 
responsáveis pela melhora da qualidade do cuidado materno‑infantil no município. Outra limi‑
tação do estudo refere‑se à impossibilidade de saber o número real de mulheres que deveriam 
ter recebido corticoide ou o número de recém‑nascidos que precisavam ter recebido surfactante. 
Embora o aumento do uso dessas práticas tenha aumentado no período, é possível que mães e 
bebês que necessitavam desses cuidados não os tenham recebido. Destacam‑se como pontos for‑
tes do estudo as baixas perdas de dados e a instituição de um pacote de medidas para melho‑
rar a atenção que incluiu procedimentos de validade reconhecida internacionalmente.

CONCLUSÃO

Os resultados do presente estudo fornecem evidências de melhoras nas práticas de assis‑
tência pré‑natal e neonatal entre os anos de 2004 e 2012. No entanto, a frequência de uso do 
corticoide pré‑natal e a administração de surfactante encontram‑se ainda abaixo do ideal. 
Assim também, ainda é elevada a frequência de hipotermia nos recém‑nascidos na admissão 
na UTI neonatal. Esses resultados indicam a importância de avaliar periodicamente e siste‑
maticamente o resultado de intervenções com efetividade comprovada. Apesar dos avanços 
na assistência perinatal, ainda há um longo caminho a percorrer na busca da qualidade no 
atendimento pré‑natal e neonatal.
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