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E encontrei em seu coragao

Na&o e tao dificil de ver

(Bryan Adams)
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RESUMO

O nascimento é considerado um evento critico e da inicio a uma fase da vida denominada
de periodo de transi¢do, com duracdo de 28 dias, exige adaptacdes fisiologicas essenciais a
vida extrauterina. Logo ap0s 0 nascimento, 0 neonato necessita, imediatamente, assumir
suas funcgdes vitais e caso ndo evoluam satisfatoriamente, poderdo necessitar de assisténcia
especializada, como a reanimacao que é definida como um conjunto de medidas que visam
promover e estabilizar a oxigenacdo e circulacio sanguinea do recém-nascido. E um
procedimento muito realizado nas salas de parto e nas UTIN, onde h& todo o aporte
adequado para aumentar a sobrevida dos neonatos. O objetivo deste trabalho foi investigar
os desfechos neonatais de recém-nascidos submetidos a reanimacdo neonatal em sala de
parto. Trata-se de um estudo descritivo, documental retrospectivo com abordagem
quantitativa, constituido por uma amostra de 200 prontuarios de RN’s que precisaram ser
reanimados na sala de parto no ano de 2017. Os dados foram tabulados em tabelas e
graficos e analisados de forma descritiva. As genitoras tinham idade média 25,7 anos, 64%
realizaram o pré-natal incompleto, 60,5% foram submetidas a cesariana. As intercorréncias
gestacionais mais observadas foram leucorréia (33,5%) e infecgdo de trato urinario (30%).
A maioria dos recém-nascidos era do sexo masculino (57%), pre-termos (53,5%), baixo
peso (67,5%) classificado como adequado para idade gestacional (54,5%). Quanto ao indice
de APGAR, 85% atingiu nota maior que 7 no primeiro minuto e no quinto minuto 64%
ficaram entre notas 7 e 10. Entre os investigados 25,5% apresentou malformacéo. O tempo
médio de internacdo foi de 27 dias. A média de reanimacdo foi de 1,95 e a maioria
necessitou de apenas uma vez (59%). As manobras mais realizadas foram a VPP(100%) e
I0T(62,5%). 73% foram encaminhados para UTIN e 62% evoluiram a alta por melhora. Os
resultados obtidos permitiram identificar o perfil materno encontrado de maioria
apresentando: incompleta a realizacdo do pré-natal; idade fora dos extremos de risco; sem
antecedentes de abortos; na primeira gestacdo, com feto Unico e parto cesariano. O perfil
neonatal foi de maioria do sexo masculino, Pré-termo, Baixo-peso com peso adequado para
a idade gestacional. As manobras de reanimacdes mais realizadas foram a Ventilagédo
por Pressdo Positiva e Intubacdo Oro Traqueal e mais da metade dos recém-nascidos
evoluiu com o desfecho de alta por melhora do quadro.

Palavras-chave:  Morbimortalidade  Neonatal; Reanimacdo  Cardiorrespiratoria;

Enfermagem Neonatal.



ABSTRACT

Birth is considered a critical event and begins a phase of life called the 28-day transition
period, requiring essential physiological adaptations to extrauterine life. Immediately after
birth, the newborn needs to immediately assume its vital functions and if they do not
progress satisfactorily, they may need specialized assistance, such as resuscitation, which is
defined as a set of measures aimed at promoting and stabilizing the oxygenation and blood
circulation of the newborn. It is a procedure very performed in the birth rooms and in the
NICU, where there is all the appropriate contribution to increase the survival of newborns.
The aim of this study was to investigate the neonatal outcomes of newborns undergoing
neonatal resuscitation in the birth room. This is a descriptive, retrospective documentary
study with a quantitative approach, consisting of a sample of 200 newborns' records that
needed to be resuscitated in the birth room in 2017. Data were tabulated in tables and
graphs and analyzed descriptively. The mothers had an average age of 25.7 years, 64%
underwent incomplete prenatal care, 60.5% underwent cesarean section. The most observed
gestational complications were leukorrhea (33.5%) and urinary tract infection (30%). Most
newborns were male (57%), preterm (53.5%), low weight (67.5%) classified as appropriate
for gestational age (54.5%). Regarding the APGAR index, 85% reached a grade higher than
7 in the first minute and in the fifth minute 64% were between grades 7 and 10. Among the
investigated 25.5% presented malformation. The average length of stay was 27 days. The
average resuscitation was 1.95 and most needed only once (59%). The most performed
maneuvers were PPV (100%) and 10T (62.5%). 73% were referred to the NICU and 62%
were discharged for improvement. The results obtained allowed us to identify the maternal
profile found in the majority presenting: incomplete prenatal care; age outside the extremes
of risk; no history of abortions; in the first pregnancy, with single fetus and cesarean
delivery. The neonatal profile was mostly male, preterm, underweight with adequate weight
for gestational age. The most performed resuscitation maneuvers were Positive Pressure
Ventilation and Oro Tracheal Intubation and more than half of the newborns evolved with
discharge outcome due to improvement.

Key-Words: Indicators of Morbidity and Mortality; Cardiopulmonary Resuscitation;

Neonatal Nursing
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1- INTRODUCAO
1.1 - Conceituac6es do Tema

O nascimento é considerado um evento critico e da inicio a uma fase da vida
denominada de periodo de transi¢cdo, com duracdo de 28 dias, exige adaptacdes fisioldgicas
essenciais a vida extrauterina. Logo ap6s o nascimento 0 neonato necessita assumir
imediatamente as fungfes vitais, que durante a vida intrauterina eram realizadas pela
placenta. Caso essas adaptacGes ndo evoluam satisfatoriamente, os bebés poderdo necessitar
de assisténcia especializada destinada ao atendimento de pacientes graves ou de risco.
(ROSSETTO et al, 2011)

Os RN’s de risco necessitam de um suporte assistencial diferenciado, com apoio de
suporte vital completo, monitoracdo e equipamentos de reanimacdo que auxiliam nas
condicdes essenciais e vitais para a sobrevivéncia e desenvolvimento do RN no ambiente
extrauterino (COELHO et al, 2018).

Um desses suportes é a reanimacdo que é definida como um conjunto de medidas que
visam promover e estabilizar a oxigenacdo e circulacdo sanguinea do recém-nascido,
através de ventilacdo mecanica e massagem cardiaca, quando este nasce apneico ou
bradicardico. (TAMEZ, 2014).

E um procedimento muito realizado nas salas de parto e nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTIN) onde héa todo o aporte tecnoldgico adequado para aumentar as chances de
sobrevida dos neonatos submetidos a esse conjunto de manobras. (SANTIAGO et al,
2017). Por ser uma pratica arriscada de provocar sequelas graves nos RN’s de alto risco, se
faz necessério aos profissionais de saude, além do dominio técnico, um raciocinio coerente
para realizacdo de um atendimento vantajoso em evitar danos desnecessarios. (LINO et al,
2018).

Existem os grupos de alto risco claramente identificaveis, como aqueles nascidos
prematuros ou com problemas de saude, que possuem indices de morbidade e mortalidade
infantis elevados. (DOYLE et al, 2014). Para Lino et al. (2018), o recém-nascido (RN) de
risco pode ser definido como sendo um bebé que esta exposto a situacdes em que ha maior
risco de evolugdo desfavoravel, além de apresentar maior chance do que a media de
mortalidade e morbidade. Sendo também aquele que passou por intercorréncias que tenham
provocado alteracdes, seja na gestacdo, no periodo perinatal ou pés-natal. (COSTA et al,
2014)

De acordo com o Ministério da Saude (MS) o RN de risco apresenta pelo menos um

destes critérios: baixo peso ao nascer (menor que 2500g); menos de 37 semanas de idade
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gestacional; asfixia grave (Apgar menor que 7 no quinto minuto de vida); mée adolescente,
menor que 18 anos; mde com baixa instrucdo, menos de 8 anos de estudo; residéncia em
area de risco; historia de morte de criangas menores de 5 anos na familia; Desnutri¢do
grave; Crescimento ou Desenvolvimento inadequado; Presenca de doencas de transmissao
vertical, como Toxoplasmose, Sifilis e Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV); Triagem
neonatal positiva; MalformagOes congénitas e ocorréncia de intercorréncia na maternidade
ou internamento na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou Unidade de Cuidado
Intermediario (UCI) por mais de 72 horas, neste ultimo caso sendo considerado de alto
risco. (BRASIL, 2012)

A aten¢do ao RN avancou muito nas ultimas décadas, principalmente com a énfase dada
nos cuidados prestados, o que favoreceu melhores indices de sobrevida dos recém-nascidos
(RN’s). (MELO; UCHIMURA, 2011). Com o advento das incubadoras, do uso de
medicamentos como o surfactante e com o surgimento de novos antimicrobianos, além da
terapia com oxigénio e o protocolo de reanimacéo, alcangou-se uma maior sobrevida dos
bebés em estados mais graves (CRUZ et al, 2011).

Atualmente, sabe-se que é muito importante o estudo dos fatores de risco para a
mortalidade infantil e, especialmente, neonatal, pois esta representa um dos melhores
indicadores da qualidade da assisténcia & saude. A identificacdo dos fatores de risco
possibilita a prevencdo dos mesmos, visando a melhoria do atendimento ao RN. (RISSO;
NASCIMENTO, 2010).

Criancas em condicdes criticas de adaptacdo ao ambiente extrauterino possuem maiores
chances de desfechos negativos. Entende-se por desfecho hospitalar a necessidade e tempo
de internacdo com suporte em UTIN, o tempo de internacdo hospitalar total, a taxa de 6bito
e de sobrevida (QUEIROZ et al, 2018).

Para Azria et al. (2012), desfechos neonatais desfavoraveis sdo definidos como uma ou
mais das seguintes condi¢cOes: escore de Apgar no 5° minuto menor que 7; intubacdo
traqueal; admissdo em UCI em menos de 4 dias de nascimento; acesso em UTIN em menos
de 24 horas de nascimento; trauma do nascimento; mortalidade fetal e neonatal antes da alta
hospitalar, ocorrendo tanto em parto vaginais quanto em cesarianas.

A sobrevida infantil é influenciada por diversos fatores: socioecondmicos, culturais,
demogréaficos, ambientais, perinatais e assistenciais, e a ocorréncia do 0bito no periodo
neonatal pode estar relacionada com os diversos determinantes sociais e bioldgicos, que

atuam como fatores de risco na ocorréncia desse desfecho (NORONHA et al, 2012).
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O estudo dos fatores de risco associados a mortalidade neonatal visa contribuir para o
conhecimento dos reais determinantes do Obito neonatal com o objetivo de melhorar a
assisténcia materno-infantil e, consequentemente, evitar a ocorréncia desse desfecho.
(KNUPP, 2010)

Desse modo, a equipe de enfermagem deve, primordialmente, conhecer o perfil
fisiologico e reconhecer as diferentes classes de riscos nos neonatos para que Saiba
reconhecer as necessidades especificas e planejar a devida assisténcia, visto que passa a

maior parte do tempo junto ao paciente. (COELHO et al 2018).

1.2. Justificativa

A equipe de enfermagem passa a maior parte do tempo junto ao RN, prestando
assisténcia desde o momento de seu nascimento, seja em sala de parto, centro obstétrico,
UTIN ou alojamento conjunto. Entdo é ela que, na maioria das vezes, identifica e sinaliza
as intercorréncias e a necessidade de reanimacdo. Portanto, cabe ao enfermeiro grande
responsabilidade no dominio da realizacdo de técnicas corretas, a fim de evitar futuras
complicac@es acarretadas por procedimentos mal conduzidos (SOUSA et al, 2016).

Desta forma, o seguinte estudo torna-se pertinente para promocdo de uma reflexdo
critica entre os profissionais de enfermagem envolvidos na assisténcia de cuidados
neonatais intensivos, na medida em que identifica os desfechos dos neonatos que foram
submetidos as manobras de reanimacdo em sala de parto, visto que a viabilidade do
procedimento ndo depende apenas da condicdo clinica do RN, mas de outras variaveis que

podem ser analisadas para auxiliar na elaboracao de melhores estratégias de atendimento.

1.3. Problematizacéo

A Fundacdo Santa Casa de Misericérdia do Para (FSCMPA) é um Hospital regional
que presta assisténcia aos 144 municipios do estado do Para. Em 2013 inaugurou a Unidade
Materna Infantil Dr° Almir Gabriel que conta com 406 leitos, distribuidos nas alas de
pediatria, Neonatologia, UTI materna e pediétrica, maternidade e UCI (PARA, 2017).

Por se tratar de uma unidade referéncia no atendimento aos RN’s de alto risco, o fluxo
de pacientes admitidos € alto. De acordo com o relatério anual de 2016, foram realizados
10.203 partos na instituicdo, 2.607 RN’s foram admitidos na neonatologia e 721 na UTIN,
representando que 27,6% dos RN’s admitidos precisaram de cuidados intensivos. (PARA,
2017).
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De acordo com os dados do DATASUS, em 2017, o nimero de Obitos neonatais
ocorridos na FSCMPA, representou 51% de todos os Obitos ocorridos nos hospitais do
municipio de Belém; analisando as varidveis: Obitos neonatais por causas evitaveis
reduziveis por atencdo a mulher na gestacao; reduziveis por adequada atencdo a mulher no
parto e reduzivel por adequada atengdo ao RN. (BRASIL, 2018).

Os RN’s de alto risco, na maioria dos casos, necessitam de intervenc¢des imediatas,
como principal exemplo a reanimacao, que precisa ser realizada de forma adequada e com
pouca margem de erro para ndo provocar sequelas; portanto, uma das formas de evitar
danos aos RN’s ¢ atraves do conhecimento prévio dos perfis mais encontrados em ambos 0s
setores, 0 que antecipa os cuidados a serem prestados e torna a assisténcia mais segura.
(TOMAZONI, 2017). Diante deste contexto, questiona-se: Quais 0s desfechos neonatais

dos RN’s que foram submetidos as manobras de reanimacédo neonatal na sala de parto?

1.4. Objetivos
Geral:
a. Investigar os desfechos neonatais de recém-nascidos submetidos a reanimacao
neonatal em sala de parto na Fundacdo Santa Casa de Misericdrdia do Para.
Especificos:
a. Analisar o perfil materno relacionado a ocorréncia da reanimag&o neonatal
b. Tracar o perfil dos recém-nascidos submetidos a Reanimacdo Neonatal em sala de
parto da FSCMPA,;
c. Avaliar as manobras de reanimacéo neonatais mais frequentes durante a realizagédo
do procedimento

d. Identificar os desfechos dos casos analisados
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2 - REFERENCIAL TEORICO
2.1. Reanimacgéao Neonatal

A avaliacao clinica do recém-nascido ao nascer através da escala de Apgar foi criada em
1953 por Virginia Apgar e validada em 1958. Esta escala avalia a frequéncia cardiaca;
frequéncia respiratoria, tbnus muscular; resposta motora e coloracdo do recém-nascido,
sendo verificada no 1° minuto de vida e, novamente, no 5° minuto (OLIVEIRA et al 2012).

A pontuacdo de Apgar pontua de 0 a 2 para cada uma das 5 medidas de saude neonatal.
Os pontos dependem da maturidade fisiologica, da terapia materno-perinatal e das
condigBes cardiorrespiratdrias e neurologicas fetais. A nota final, resultado da soma das
avaliacOes, entre 7 a 10 aos 5 min é considerada normal; uma nota entre 4 a 6,
intermediaria; e 0 a 3, baixa. A pontuacdo de Apgar baixa ndo &, por si s0, diagnostico de
asfixia perinatal, mas esta associada a risco de disfuncdo neuroldgica a longo prazo.
Pontuacdo de Apgar baixa, prolongada (> 10 min), prevé alto risco de mortalidade no
primeiro ano de vida. O sinal mais precoce de asfixia é a cianose de extremidades, seguida
de diminuicdo respiratdria, do tdnus muscular, de reflexos e dos batimentos cardiacos
(BRASIL, 2012).

Em 1994 surgiu o Programa de Reanimagdo Neonatal da Sociedade Brasileira de
Pediatria (PRNSBP), atuando na capacitacdo tedrica e pratica de profissionais de saude
com base nos documentos publicados, a cada cinco anos, pelo International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR), com a finalidade de reduzir a mortalidade associada
a asfixia perinatal. Acredita-se que o0 treinamento em reanimacdo neonatal seja um
importante fator contribuinte para diminuir a mortalidade neonatal precoce no Brasil
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018).

De acordo com manual do PRNSBP (2011), o resultado do Apgar néo foi mais indicado
para determinar o inicio da reanimacao nem as manobras a serem instituidas no decorrer do
procedimento. No entanto, sua aplicacdo ainda permite avaliar a resposta do paciente as
manobras realizadas e a eficacia dessas manobras. Assim, se o escore é inferior a 7 no 5°
minuto, recomenda-se realiza-lo a cada cinco minutos, até 20 minutos de vida. E necessario
documentar o escore de Apgar de maneira concomitante a dos procedimentos de
reanimacao executados (ALMEIDA; GUINSBURG, 2011).

A avaliacdo da coloracdo da pele e mucosas do RN ndo é mais utilizada para decidir
procedimentos na sala de parto. Estudos recentes tém mostrado que a avalia¢do da cor das
extremidades, tronco e mucosas, résea ou ciandtica, é subjetiva e ndo tem relagdo com a

saturacdo de oxigénio ao nascimento. Além disso, RN’s com respiragcdo regular e
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Frequéncia Cardiaca (FC) >100 bpm podem demorar minutos para ficar rosados. Naqueles
que ndo precisam de procedimentos de reanimagao ao nascer, a saturacdo de oxigénio com
1 minuto de vida se situa ao redor de 60-65%, s0 atingindo valores entre 87-92% no quinto
minuto. Assim, o processo de transicdo normal para alcancar uma saturacdo de oxigénio
acima de 90% requer 5 minutos ou mais em RN’s saudaveis (BRASIL, 2012).

A partir de 2011, a reanimacéo passou a depender da avaliacdo simultéanea da respiragdo
e da FC. A avaliacédo da respiracao é feita por meio da observacdo da expansao torécica do
RN ou da presenca de choro. A respiracdo espontanea esta adequada se 0s movimentos sao
regulares e suficientes para manter a FC >100 bpm. J4 se o paciente ndo apresentar
movimentos respiratorios, eles forem irregulares ou o padrdo for do tipo gasping (suspiros
profundos entremeados por apneias), a respiracdo estd inadequada (ALMEIDA;
GUINSBURG, 2016).

A FC ¢é o principal determinante da decisdo de indicar as diversas manobras de
reanimacdo. Determinar a FC de maneira rapida, acurada e confiavel € um ponto critico
para a tomada de decisdes em sala de parto. Os métodos de avaliacdo da FC nos primeiros
minutos de vida incluem a palpac¢do do corddo umbilical, a ausculta do precérdio com
estetoscdpio, a deteccdo do sinal de pulso pela oximetria e da atividade elétrica do coracdo
pelo monitor cardiaco (ALMEIDA; GUINSBURG, 2016).

Se a FC for <100 bpm ou o RN nédo apresentar movimentos respiratrios regulares,
inicia-se a VPP com mascara facial e ar ambiente (oxigénio a 21%) nos primeiros 60
segundos de vida (“Minuto de Ouro”). Sendo necessaria a fixagdo de trés eletrodos do
monitor cardiaco e o sensor do oximetro para monitorar a oferta do oxigénio suplementar.
O emprego da VPP com baldo auto inflavel e méscara é feito na frequéncia de 40-60
movimentos/minuto, de acordo com a técnica de apertar o baldo e soltar vagarosamente em
dois movimentos. Se ndo apresentar melhora, deve se iniciar a VPP com ventilador
mecanico manual em “T” por meio de mascara facial, a concentragdo inicial de oxigénio €
de 30%, quando ndo houver nao melhora e/ou ndo atingir os valores desejaveis de SatO2,
recomenda-se sempre verificar e corrigir a técnica da ventilacdo antes de aumentar a oferta
de oxigénio suplementar (CARVALHO; PELLENZ, 2019).

E indicada a ventilacdo através de canula traqueal quando a ventilagdo com maéscara
facial ndo foi efetiva. A confirmacdo de que a canula esta localizada na traqueia é
obrigatdria, sendo prioritaria nos pacientes bradicardicos que ndo estdo respondendo as
medidas de reanimacdo. O melhor indicador de que a canula esta na traqueia € o aumento

da FC. A confirmacédo da posicao da canula é feita por meio da inspe¢édo do tdrax, ausculta
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das regiGes axilares e gastrica e observacdo da FC. Apds a intubacgdo, inicia-se a ventilacdo
com o ventilador mecanico manual em “T” e deve-se fixar o fluxo gasoso entre 5 a 15
L/minuto, limitar a pressdo maxima do circuito em 30-40 cmH20, selecionar a pressao
inspiratoria entre, aproximadamente, 20 a 25 cmH20, e ajustar a Pressdo Positiva
Expiratoria Final (PEEP) ao redor de 5 cmH20 (GUINSBURG; ALMEIDA, 2016).

Quando a intubacdo traqueal ndo é possivel, a méascara laringea é uma alternativa para
manter as vias aéreas pérvias e assegurar a ventilacdo pulmonar do RN com IG maior que
34 semanas e com peso maior que 2000g (BRASIL, 2012).

Quando ndo hé& reversdo do quadro, apesar da VPP parecer efetiva, & provavel que a
hipoxemia e a acidose metabolica estejam deprimindo o miocardio, de tal maneira que o
fluxo sanguineo pulmonar esteja comprometido e o0 sangue ndo seja adequadamente
oxigenado pela ventilacdo em curso. Nesse caso, a massagem cardiaca esta indicada. Dessa
maneira, a massagem cardiaca s é iniciada se a FC estiver <60 bpm, apds 30 segundos de
VPP com técnica adequada por meio da canula traqueal e uso de concentracdo de oxigénio
de 60-100% (GUINSBURG; ALMEIDA, 2016).

A compressao cardiaca é realizada no terco inferior do esterno, onde se situa a maior
parte do ventriculo esquerdo. A técnica dos dois polegares é mais eficiente, pois gera maior
pico de presséo sistdlica e de perfusdo coronariana, além de ser menos cansativa. Deve- se
aplicar os dois polegares sobrepostos no terco inferior do esterno, ou seja, logo abaixo da
linha intermamilar e poupando o apéndice xifoide. O restante das maos circunda o torax,
dando suporte ao dorso durante a massagem (CARVALHO; PELLENZ, 2019).

A ventilagdo e a massagem cardiaca sdo realizadas de forma sincrénica, mantendo-se
uma relacdo de 3:1, ou seja, 3 movimentos de massagem cardiaca para 1 movimento de
ventilacdo, com uma frequéncia de 120 eventos por minuto (90 movimentos de massagem e
30 ventilagbes) (GUINSBURG; ALMEIDA, 2016).

Quando a FC permanece <60 bpm, a despeito de ventilacdo efetiva por canula traqueal
com oxigénio a 100%, acompanhada de massagem cardiaca adequada, o uso de adrenalina,
expansor de volume ou ambos estd indicado. A via preferencial para a infusdo de
medicagOes na sala de parto é a endovenosa, sendo a veia umbilical de acesso facil e rapido.
O cateter venoso umbilical deve ser inserido com emergéncia, assim que ha indicagdo do
uso de medicacdes na sala de parto. A administracdo de medicacdes por via traqueal so
pode ser usada para a adrenalina uma Unica vez, sabendo-se que a absorcdo por via
pulmonar é lenta, imprevisivel e a resposta, em geral, é insatisfatoria (ALMEIDA,;
GUINSBURG, 2016).
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Quando ndo ha reversdo da bradicardia com a adrenalina endovenosa, deve se assegurar
que a VPP e a massagem cardiaca estdo adequadas, repetir a administracdo de adrenalina a
cada 3-5 minutos (sempre por via endovenosa na dose 0,03 mg/kg) e considerar 0 uso do
expansor de volume (CARVALHO; PELLENZ, 2019).

O expansor de volume pode ser necessario para reanimar o0 RN com hipovolemia. A
suspeita é feita quando ndo houve aumento da FC em resposta as outras medidas de
reanimacao e/ou se ha perda de sangue ou sinais de choque hipovolémico, como palidez,
ma perfusdo e pulsos débeis. A expansao de volume é feita com soro fisioldgico na dose de
10 mL/kg lentamente, em 5-10 minutos, podendo ser repetida a critério clinico. Com o uso
do expansor, espera-se 0 aumento da FC e a melhora dos pulsos e da palidez
(GUINSBURG; ALMEIDA, 2016).

Uma vez realizados os cuidados para estabilizacdo/reanimacdo ao nascimento, serdo
necessarios cuidados especificos relacionados & manutengdo da temperatura corporal,
permeabilidade de vias aéreas, suporte respiratorio e acesso vascular (CARVALHO;
PELLENZ, 2019).

2.2. ClassificacOes dos recém-nascidos

A compreensdo da condicdo de risco de um Recém-Nascido esta relacionada as suas
varidveis de classificacdo. A idade gestacional (IG) é o indicador mais proximo da
avaliacdo de risco de morbidade, mortalidade e sequelas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2018).

De acordo com sua IG, os RN’s podem ser classificados em: Pré Termo Tardio, entre 34
semanas e 0 dias e 36 semanas e 6 dias; Pré Termo Moderado (ou moderadamente pré
termo), 32 semanas e 0 dias e 33 semanas € 6 dias; Muito Pré Termo: 28 semanas e 0 dias a
31 semanas e 6 dias; Pré Termo Extremo, menor que 28 semanas e 0 dias; Termo Precoce:
com IG ao nascimento entre 37 e 38 semanas; Termo: de 39 a 41 semanas e P0s - Termo: a
partir de 42 semanas e 0 dias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017)

Em relagdo ao peso ao nascer, tem-se as classificagbes: Macrossomico: com peso maior
que 4000 g; Peso normal ao nascer: entre 2500 a 3999 g; Baixo peso ao nascer (RNBP)
com menos de 25009 (2499 g); Muito baixo peso (RNMBP): com menos de 1500g (1499q)
e Extremo baixo peso (RNEBP): com menos de 1000g (999g) (SAO PAULO, 2015) A
classificacdo do risco neonatal de acordo com o peso ao nascer deve ser realizada levando
em conta a maturidade e desnutricdo fetal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2018).
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Na relagdo entre o peso ao nascer com a IG de nascimento, o RN ¢é classificado segundo
seu crescimento intrauterino, conforme o grafico de Battaglia e Lubchenco em RN Grande
para a IG (GIG) com peso acima do percentil 90; RN Adequado para a IG (AlG) peso entre
o percentil 10 e 90; RN Pequeno para IG (PIG) com peso abaixo do percentil 10
(MIRANDA, 2010).

2.3. Relacdo entre classificacdo do recem-nascido e necessidade de reanimagao
2.3.1. Recém-nascido de risco habitual

A gestacdo de risco habitual é caracterizada pela auséncia de fatores de riscos
individuais, sociodemogréficos, relacionados a histdria obstétrica anterior e doencas ou
agravos que possam interferir negativamente na evolucéo da gravidez (SILVA et al, 2019).
O momento do parto pode ser visto como a finalizacdo de um processo que se iniciou no
cuidado integral & saude da mulher e, especialmente, com a saude reprodutiva. (REIS et al,
2014).

O processo dinamico e a complexidade das alteracBes funcionais e anatémicas que
ocorrem no ciclo gestacional exigem avaliacdes continuadas e especificas em cada periodo;
devido a isso, a gravidez de baixo risco pode ser confirmada somente ao final do processo
gestacional, apds o parto e o puerpério (BRASIL, 2012).

Ap0s a saida do canal de parto, a principal adaptacao fisioldgica, mais critica e imediata
do feto logo ap6s o nascimento € a transicdo da circulacdo placentaria para a respiracdo
independente. Seu pulmao devera transformar-se rapidamente de um 6rgao preenchido de
liquido e com pouco fluxo sanguineo para um 6rgao arejado e com maior fluxo de sangue,
capacitado a executar a troca direta de g4s com o meio ambiente (BRASIL, 2014).

A descida pelo canal de parto e o proprio manuseio durante o parto ajudam a estimular a
respiracdo do RN, que pode ser reforcada com o estimulo tatil. Outra adaptacdo importante
é a transicdo da circulacdo fetal para a pds-natal, que envolve o fechamento dos shunts
fetais — forame oval, ducto arterioso e o ducto venoso — e pode levar alguns dias apds o
nascimento. Outros fatores envolvidos na adaptacdo do RN a vida extrauterina sdo a termo
regulacdo, o equilibrio hidroeletrolitico e o desenvolvimento dos sistemas fisiologicos
(HOCKENBERRY; WILSON, 2011).

O Ministerio da Saude incentiva 0 uso de praticas de atencdo ao parto normal, de baixo
custo e baseadas em evidéncias cientificas, que podem aumentar os indices de
sobrevivéncia dos recém-nascidos, que sdo: o clampeamento tardio do corddo umbilical, o

contato imediato pele a pele e o inicio da amamentacéo. Tais praticas, além de proporcionar



beneficios instantaneos aos RN’s, podem ter impacto ao longo prazo na saude da mae e do
bebé e influenciam no desenvolvimento da crianga além do periodo neonatal (OLIVEIRA
et al, 2014).

Recomenda-se que o corddo umbilical seja cortado em momento oportuno, ou seja, apos
cessar a pulsacdo, o que leva em torno de trés minutos. Durante esse tempo 0 RN continua
recebendo um volume de sangue da placenta, por meio do corddo umbilical, representando
um aumento de aproximadamente 50% no volume de sangue total, melhorando as
condicdes hematologicas e, consequentemente, prevenindo a anemia (BRASIL, 2011).

A avaliacdo do estado geral do RN nos primeiros minutos de vida é de extrema
relevancia, pois determina as condutas assistenciais que deverdo ser ofertadas e que
dependem da sua vitalidade ao nascer. Se 0 RN de termo, ao nascimento esta respirando ou
chorando e com ténus muscular em flexdo, independentemente do aspecto do liquido
amnidtico, ele apresenta boa vitalidade e ndo necessita de manobras de reanimacéo
(ALMEIDA; GUINSBURG, 2016).

Mesmo em gestacdes de risco habitual podem ocorrer situacGes de emergéncia, como
prolapso ou rotura de corddo, né verdadeiro de corddo, descolamento prematuro de
placenta, hipertonia uterina, entre outras, que podem resultar em graus varidveis de hipdxia
fetal e levar a necessidade inesperada de procedimentos de reanimacdo neonatal
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018).

Se, logo apds o nascimento, o bebé estiver ativo e reativo, imediatamente oportuniza-se
0 contato direto da pele do RN com a pele da mée e é conveniente manté-los assim durante
a primeira hora de vida, se possivel. O contato pele a pele ap6s o parto auxilia na regulacao
da temperatura do RN, promove a amamentacdo e o vinculo entre a mde e o bebé
(BRASIL, 2011).

Em conformidade com essas praticas, recomenda-se que depois do parto de bebés de
baixo risco ou risco habitual seja adiado, pelo menos durante a primeira hora de vida,
qualquer procedimento rotineiro de atencdo ao RN que o separe de sua mée. O atendimento
ao RN a termo e saudavel na sala de parto tem sofrido uma série de modificacbes nos
ultimos anos e um dos objetivos é diminuir o excesso de intervencdes a ele aplicadas logo
apos o nascimento (MOREIRA et al, 2014)

Porém, as préticas rotineiras relacionadas a atencdo ao RN no ambiente hospitalar ainda
incluem a separagdo imediata entre a mde e o RN apds o parto, de modo a facilitar a
avaliagdo do bebé pelo profissional médico pediatra ou neonatologista. Além da necesséria

avaliacdo médica, procedimentos desnecessarios como a aspiracdo de vias aereas superiores
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e aspiracdo gastrica ainda sdo comuns na assisténcia ao RN saudavel. No entanto, estas tém
sido avaliadas como praticas inadequadas segundo as evidéncias atuais sobre os cuidados
neonatais imediatos (MOREIRA et al, 2014). Os RN’s saudaveis, portanto, devem ser
assistidos junto de suas maes e praticas prejudiciais a este que interferem neste contato
imediato deveriam ser evitadas (PERLMAN et al, 2010)

2.3.2. Recém-nascido de Alto risco

Apesar de se tratar de evento fisiologico, estima-se que 20% das gestantes apresentam
mais probabilidades de evolugdo desfavoravel, tanto para elas como para o feto,
constituindo o grupo denominado "gestantes de alto risco™ (AQUINO et a, 2015).

Gestacdo de risco € aquela na qual a vida ou a salde da mée e/ou do feto e/ou do RN
tém maiores chances de serem atingidas por morbidades que a da média da populacdo
considerada. Fatores de risco gestacional sdo caracteristicas, situacdes ou patologias que
levam a uma maior probabilidade de complicagcfes e, como consequéncia, um maior risco
de a mulher e/ou o feto evoluirem para 6bito (BRASIL, 2012).

Diversas sdo as causas, incluindo as que acontecem antes da gravidez como:
caracteristicas individuais e condigdes sociodemogréaficas desfavoraveis: idade materna
acima de 35 e abaixo de 15 anos, anormalidades estruturais nos érgéos reprodutivos, baixa
escolaridade, condi¢des ambientais desfavoraveis, dependéncia de drogas licitas ou ilicitas
e exposicdo a riscos ocupacionais. Historico reprodutivo anterior: abortamento habitual;
morte perinatal explicada ou inexplicada; histérico de recém-nascidos com crescimento
restrito ou malformagcao; parto Pré-termo anterior; intervalo interpartal menor que dois anos
ou maior que cinco anos; nuliparidade ou grande multiparidade; Sindrome hemorragica ou
hipertensiva; Diabetes gestacional e cirurgia uterina anterior (incluindo duas ou mais
cesareas anteriores); Condicdes clinicas preexistentes: Hipertensdo arterial; cardiopatias;
pneumopatias; nefropatias; endocrinopatias (principalmente diabetes e tireoidopatias);
hemopatias; epilepsia; doencas infecciosas (considerando a situacdo epidemioldgica local);
doencas autoimunes; ginecopatias ou neoplasias (CORREA et al, 2017).

Outros grupos de fatores de risco referem-se a condi¢des ou complicagcdes que podem
surgir no decorrer da gestacdo transformando-a em uma gestacdo de alto risco: exposicao
indevida ou acidental a fatores teratogénicos; doenga obstétrica na gravidez atual; desvio
quanto ao crescimento uterino; multiparidade atual; volume de liquido amniético alterado;
trabalho de parto prematuro; gravidez prolongada; ganho ponderal inadequado; pré-

eclampsia e eclampsia; diabetes gestacional, amniorrexe prematura; hemorragias da
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gestacdo; insuficiéncia istmo-cervical; aloimunizagéo e 6bito fetal; Intercorréncias clinicas:
doencas infectocontagiosas vividas durante a decorrente gestacdo (ITU, doengas do trato
respiratorio, rubéola, toxoplasmose, etc.) e doencas clinicas diagnosticadas pela primeira
vez na gestacdo (cardiopatias, endocrinopatias, etc.) (BRASIL, 2012).

Devido a essas intercorréncias, os riscos de morbimortalidade dos RN’s aumentam na
medida em que os indices de classificagdo do desenvolvimento intrauterino diminuem.
Portanto, a faixa dos RN’s que contém os Pré-termos Moderados a Extremos, juntamente
com os RN’s Baixo Peso a Extremo Baixo Peso ao nascer representa 0s maiores riscos
(MIRANDA, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018).

Os RN’s com malformacéo sdo classificados como de risco. As anomalias congénitas
séo desordens estruturais ou funcionais que podem ocorrer no periodo do desenvolvimento
fetal, consistindo em alteragdes na estrutura, no funcionamento fisiolégico ou no
metabolismo de células, tecidos e/ou érgdos, que desencadeiam defeitos morfoldgicos e
bioquimicos que podem ser detectados durante o pré-natal, parto ou ap6s o0 nascimento; tais
agravos podem ser visiveis imediatamente ou identificados posteriormente, podendo causar
invalidez ou morte a crianca (BRITO et al, 2010).

As causas das malformagdes ligadas aos transtornos congénitos e perinatais, muitas
vezes sdo relacionadas a agentes infecciosos prejudiciais a organogénese fetal, tais como 0s
virus da rubéola, da imunodeficiéncia humana (HIV), o virus Zika, o citomegalovirus; o
Treponema pallidum e o Toxoplasma gondii; além do uso de drogas licitas ou ilicitas,
medicamentos teratogénicos e endocrinopatias maternas que também podem causar
anomalias (LIMA et al, 2017) O neonato considerado como de risco, necessita de
monitorizacdo e cuidados especiais para sobreviver, depende que o sistema de saude
garanta 0 acesso desta populacdo aos cuidados especializados e necessarios para uma
assisténcia de qualidade (SILVA; ARAUJO; TEIXEIRA, 2012).

Os RN’s macrossémicos também se enquadram na categoria de alto risco, devido estar
associados a diabetes materna, gestacional ou pré-gestacional. A macrossomia aumenta o
risco de complicacdes para a mde e para 0 RN como: despropor¢éo feto-pélvica; maior
necessidade de parto cesariano; traumatismo perineal; aumento do tempo de internamento
apos o parto; maior risco de baixo indice de Apgar ao 5° minuto; sindrome de aspiracéo
meconial; hipoglicemia; doenga das membranas hialinas e distocia de ombros, podendo
estar associada, ou ndo, a fratura da clavicula ou lesdo do plexo braquial (RIBEIRO et al,
2017).



Ap0s o trabalho de parto, considera-se que as intervencGes devam ser direcionadas para
ajudar na transicdo da vida intrauterina para a extrauterina (MARQUES; MELO, 2011).
Durante essa transicdo é fundamental a presenca de uma equipe de profissionais de saude
treinada em préticas de atendimento de reanimacédo neonatal, onde pelo menos um desses
profissionais seja capacitado a realizar 0s passos iniciais e a ventilagdo com pressédo
positiva (VPP) por meio de méscara facial (ALMEIDA; GUINSBURG, 2016).

2.3.3. Recém-nascido Prematuro

Uma grande porcentagem dos RN’s prematuros (RNPT) apresentam dificuldades na
adaptacdo a vida extrauterina e por isso precisam de ajuda para iniciar a transicdo
cardiorrespiratoria. Estudo realizado analisando dados de 9.565 neonatos nascidos no
periodo de 2003 a 2007 com IG entre 22 a 28 semanas e peso entre 401 a 1500g mostrou
que 67% receberam VPP, 8% massagem cardiaca e 5% medica¢fes ainda no Centro
Obstétrico. A estrutura e a qualidade do cuidado pré-natal, da assisténcia ao trabalho de
parto e parto e do atendimento neonatal refletem diretamente na sobrevida dos RNPT.
(ALMEIDA; GUINSBURG, 2011).

Quando o RNPT apresenta hipotonia ou ndo apresenta respiracdo ao nascimento, é
necessario que o clampeamento do cordao umbilical seja imediato. Todos os RN’s com IG
menor que 37 semanas ou se apresentar vitalidade inadequada ao nascer precisam ser
conduzidos para a mesa de reanimacao para receber calor, aspiracdo de vias aéreas quando
necessario e secagem. A temperatura corporal deve se mantida entre 36,5 e 37°C e por isso
a sala de parto e a sala onde séo realizados os procedimentos de reanimacdo deve ser
mantida em 26°C de temperatura ambiente para diminuir a perda de calor dos RNPT
(OLIVEIRA et al, 2014).

Depois de realizado o clampeamento do corddo, o0 RN deve ser recepcionado em campos
aquecidos e colocados sob calor radiante. Em casos de RN’s com peso menor que 1500g, é
recomendado utilizar saco plastico para envolver seu corpo antes de prosseguir para as
manobras necessarias; Pode se usar touca para reduzir a perda de calor na regido da
fontanela. Apesar de essa medida ser necesséria, é preciso atencdo para evitar hipertermia
em pacientes asfixiados, pois pode agravar lesdo cerebral. (ALMEIDA; GUINSBURG,
2011).

A aspiracdo de vias aéreas ¢ reservada aos RN’s que tem sua respiragdo espontanea
obstruida por secregdes ou irdo receber VPP. Quando o RN apresenta vitalidade adequada,

com respiragéo ritmica e regular e FC maior que 100 bpm, ele deve receber os cuidados de
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rotina na sala de parto. Caso ndo apresente melhora, é indicada a VPP. (DAVIS et al,
2014).

2.3.4. Recém-Nascido banhado em mecénio

O risco da necessidade de reanimacdo é elevado quando o RN nasce com liquido
amniotico meconial, 0 que também indica sofrimento fetal; por isso a equipe que atende ao
nascimento deve estar antecipada para realizacdo da intubacdo traqueal. A aspiracdo das
vias aéreas do RN nascido banhado em mec6nio nédo € indicada pois ndo demonstra relacéo
entre a diminuicdo da incidéncia da Sindrome da Aspiracdo de Mecdnio (SAM), a
necessidade de ventilagdo mecéanica ou no tempo de uso de oxigenoterapia e hospitalizagéo.
(ALMEIDA; GUINSBURG, 2011).

Quando o RN com presenca de liquido amnidtico meconial é Pré-termo tardio ou
Pds-termos e ndo iniciou movimentos respiratorios regulares ou apresenta ténus muscular
flacido, é necessério leva-lo a mesa de reanimacdo, realizar 0s passos iniciais da
reanimacao e permanecer em observacdo continua até apresentar respiracdo espontanea
regular e FC maior que 100 bpm, para entdo entrar contato pele-a-pele com a maée,
envolvido com tecido seco e aquecido para evitar perda de calor. A equipe deve manter a
observacdo da reatividade, tonus muscular e a respiragdo/choro do RN. (ALMEIDA;
GUINSBURG, 2016).

Quando o RN com presenca de liquido amnidtico meconial apresenta apneia, respiracdo
irregular ou FC menor que 100 bpm, sdo realizadas a VPP com mascara facial e ar
ambiente nos primeiros 60 segundos de vida. Quando ndo ha melhora apés 30 segundos de
ventilacdo e ha suspeita de obstrucdo de vias aéreas, 0 meconio residual na hipofaringe e
traqueia podem ser retirados sob visualizacdo direta. A aspiracao traqueal aspira 0 excesso
de mecdnio e deve ser realizada uma Unica vez; esse procedimento é realizado através de
uma canula traqueal conectada a um dispositivo para aspiragdo de meconio e ao aspirador a
vacuo com pressao. (ALMEIDA; GUINSBURG,2016).

2.4. Etica e bioética.
2.4.1. Inicio da reanimacao
As orientagdes para inicio das manobras de reanimagdo neonatal e para sua

interrupgdo envolvem questfes controversas e dependem de varios conceitos sociais,
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culturais e religiosos, os quais envolvem a discussdo de conceitos morais e éticos
(ALMEIDA; GUINSBURG, 2016).

A primeira decisdo de aspecto ético controverso se trata da decisdo de iniciar a
reanimacdo na sala de parto. Quando o RN apresenta IG a partir de 34 semanas, essa
questdo é discutida caso ele apresente malformagdo congénita potencialmente letal, a qual
necessita de diagnostico ante natal. A vontade dos genitores e a terapéutica pos-natal devem
ser consideradas na decisdo da conduta a ser adotada, a qual deve ser discutida antes do
parto; Caso haja incertezas, a decisdo final é realizada no momento do nascimento mediante
avaliacdo da situacdo (ALMEIDA; GUINSBURG, 2016).

2.4.2. Interrupgéo da reanimacao

A interrupcao da reanimagdo também ¢ um aspecto ético controverso. Em RN’s que
apresentam assistolia aos 10 minutos de vida, constatada pelo escore de Apgar 0 no 10°
minuto, a reanimacdo pode ser interrompida independente da idade gestacional. Se 0 RN
apresentar 1G maior ou igual a 34 semanas, as manobras podem ser realizadas por 10
minutos; a continuidade do procedimento a partir dai precisa ser avaliada individualmente a
depender do caso. (ALMEIDA; GUINSBURG, 2016).
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3- METODOLOGIA.
3.1. Tipo de estudo

A presente pesquisa € um recorte do projeto de pesquisa intitulado “A ocorréncia de
Reanimacdo neonatal em neonatos nascidos em uma maternidade de referéncia do Estado
do Pard”, que se baseia em um estudo descritivo, documental retrospectivo com abordagem
quantitativa. A pesquisa quantitativa utiliza a descricdo matematica como uma linguagem
que descreve as causas de um fendmeno, estabelecendo uma relacéo entre o0 modelo tedrico
proposto e os dados observados no mundo real (TEIXEIRA, 2012).

As pesquisas descritivas segundo Silva e Fossa (2015), sdo aquelas que atendem de
forma mais adequada a intencdo de estudos que visam expor caracteristicas de um
fendmeno a ser estudado, partindo do pressuposto de que a partir de uma analise descritiva,
é possivel interpretar e conhecer a realidade a ser pesquisada, sem causar qualquer tipo de
interferéncia ou modificacdo, com isso, ao descobrir e observar o fendmeno, busca-se
descrevé-los, classificar e interpreta-los.

O estudo documental retrospectivo, busca a avaliacdo de documentos de arquivos de
uma determinada instituicdo, ndo possuindo contato com 0s sujeitos das pesquisas e
possibilitam uma leitura aprofundada das fontes. S&o utilizados para comparar e descrever
fatos, tendéncias ou caracteristicas (LIMA, 2017; PIANA, 2009). A abordagem quantitativa
vem como alternativa para a compreensdo dos fendmenos, baseada basicamente na
utilizacdo de métodos estatisticos, que lidam com amostras com elevado ndmero de
observacdes (SOUSA; CARMO; SCHMIDT, 2016).

3.2. Local e periodo da pesquisa

A pesquisa foi realizada no setor de Arquivo na Geréncia de Informacéo ao Paciente
(GIPE), localizada no térreo do prédio centenario da FSCMPA localizada na Rua Bernal do
Couto, 1040, Bairro Umarizal, Belém/Pard. Fone: 4009-2200, no periodo de janeiro a
marc¢o de 2019.
3.3. Participantes da pesquisa

Foram participantes do presente estudo 200 prontuarios de neonatos nascidos na
FSCMPA, de ambos os géneros e que foram submetidos & reanimacgédo cardiopulmonar em
sala de parto. O tamanho da amostra baseou-se na populacéo anual de neonatos nascidos na
Instituicdo, levando-se em consideracdo um Erro amostral de 5% e nivel de confianca de
95%.
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3.4. Critérios de incluséo

Foram participantes do presente estudo prontuarios de neonatos nascidos na
FSCMPA, de ambos os géneros que tenham sido submetidos a reanimacao cardiopulmonar
em sala de parto no ano de 2017.
3.5. Critérios de excluséo

Foram excluidos do presente estudo os prontuérios de RN’s que ndo se enquadraram
entre os critérios supracitados: os que ndo foram submetidos a reanimacédo neonatal em sala
de parto; os que ndo nasceram na instituicdo ou no ano de 2017 e aqueles prontuarios que
estiverem com informacgdes incompletas referentes as varidveis analisadas no estudo ou
neonatos de origem indigena.
3.6. Instrumentos de coleta de dados

A coleta de dados ocorreu através da analise de prontuarios de recém-nascidos
nascidos na FSCMPA e submetidos a manobra de reanimagéo. O ponto de partida da busca
nos prontuarios se deu a partir dos nascidos na instituicdo. As informacdes serviram de base
para andlise do perfil dos que necessitaram da realizacdo de manobras de reanimacao
cardiopulmonar e identificou a ocorréncia de Reanimacao neonatal nos recém-nascidos de
alto risco, atendidos na maternidade da FSCMPA. Foi utilizado como instrumento de coleta
de dados um roteiro contendo varidveis dos neonatos que necessitaram de reanimacdo, o
qual foi analisado e feito a tabulagdo dos dados, acerca da ocorréncia de reanimacdo em
neonatos, contendo as informacdes: tipo de nascimento, peso, idade gestacional, sexo,
medidas antropométricas, Apgar, presenca de malformacao congénita, uso de surfactante, a
necessidade de manobras de reanimacdo, e histdria materna: gestacdo, pré-natal, exames
realizados, intercorréncias na gravidez entre outros (Apéndice A).
3.7. Analises dos dados

Apds a coleta, as amostras foram demonstradas de maneira quantitativa através da
ferramenta de bases estatisticas Excel, que foram tabulados em quadros, tabelas e gréficos e
analisadas de forma descritiva. Foram observadas as ocorréncias e manobras mais
frequentes de reanimacdo neonatal em neonatos, onde houve andlise e acréscimo de
levantamento bibliografico sobre o assunto, embasando desta forma os dados obtidos, para
consolidacéo do estudo.
3.8. Procedimentos éticos
A pesquisa foi realizada seguindo as normas que regulamentam as pesquisas envolvendo
seres humanos contidas na resolugédo n° 466/12 CNS/CONEP. O referido trabalho foi

submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Fundacio Santa Casa de Misericordia do



Pard e aprovado sob o parecer n°® 2.993.058 da Plataforma Brasil; sendo que a etapa de
coleta de dados ocorreu apenas apds a aprovacgdo e autorizacdo do projeto de pesquisa pelo

parecer do CEP supracitado. (Anexo A).
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4 - RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo analisou o perfil materno e neonatal em uma amostra de 200 prontuarios de
recém-nascidos submetidos as manobras de reanimacdo em sala de parto na FSCMPA no
ano de 2017. A partir dos dados e variaveis pesquisadas foram estabelecidas quatro
categorias: Perfil materno, Perfil Neonatal, Manobras de Reanimagdo e Desfechos,
apresentadas a seqguir.

4.1. Categoria 1 — Perfil materno

Tabela 1- Perfil Materno — Variaveis Obstétricas

Média aritmetica / Desvio padrdo (Min - Max)

Variavel N (%)
Idade 25,7 /7,3 (13 - 45)
<19 41 (20,5)
20 - 34 131 (65,5)
> 35 28 (14)
Gestacao 2,4/19(1-13)
Primigesta 90 (45)
Secundigesta 46 (23)
Multigesta 64 (32)
Paridade 1,1/1,7(0-12)
Primipara 95 (47,5)
Multipara 105 (52,5)
Abortos 0,3/0,6 (0-4)
0 156 (78)
1 34 (17)
>2 10 (5)
Total 200 (100)

Fonte: Autoria propria.
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Tabela 2 - Perfil Materno — Consultas, Tipo de parto e de gestacdo

Meédia aritmética / Desvio padrao (Min - Max)

Variavel N (%)

Consultas 3,1/2,3(0-10)
<6 128 (64)
>6 33 (16,5)
Nenhuma 39 (19,5)

Tipo de Parto
Cesariana 121(60,5)
Normal 79 (39,5)

Tipo de Gestacéo

Unica 184 (92)
Multipla 16 (8)
Total 200 (100)

Fonte: Autoria prdpria.

De acordo com os dados maternos contidos na Tabela 1, a maioria das maes (65,5%)
apresentou idade entre 20 a 34 anos, sendo a média de 25,7 anos. Destacaram-se
primigestas (45%), Multiparas (52,5%), 78% sem histérico de aborto. De acordo com a
Tabela 2, houve média de 3 consultas no pré-natal, sendo 83,5% da amostra com menos de
6 consultas; O tipo de parto mais prevalente foi cesariano (60,5%) e a gravidez Unica
(92%).

A idade materna € considerada um fator determinante de saude, pois 0s extremos de
idade: adolescentes até 19 anos e adultas acima de 35 anos podem apresentar fatores de
risco para as principais complicagdes maternas na gestagdo, como: hipertensdo arterial,
diabetes, maior numero de cesarianas, trabalho de parto prematuro, placenta prévia e
amniorrexe prematura. (ALMEIDA et al, 2018; RIBEIRO et al, 2014). Portanto, no
presente estudo, a maioria das mées dos recém-nascidos estava fora desse percentual de

risco.
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Conceitua-se como abortamento a interrupcdo da gravidez ocorrida antes da 222 semana
de gestacdo (BRASIL, 2012). Segundo a Federacdo Brasileira das Associaces de
Ginecologia e Obstetricia- FEBRASGO (2017), o risco de nova perda gestacional aumenta
11,5% apds um aborto, 29,4% apds dois e 40% apos trés perdas sucessivas; portanto, a
maioria das participantes deste estudo (78%) ndo apresentou esse risco, pois ndo haviam
tido algum aborto.

O preé-natal foi avaliado em incompleto ou completo de acordo com o numero minimo
de seis consultas preconizadas pelo MS (BRASIL, 2012). Estudo de Nascimento et al.
(2015), aponta a relagdo direta entre os indices de mortalidade infantil e o baixo nimero de
consultas realizadas no acompanhamento pré-natal. Analisando os resultados da amostra do
presente estudo, houve a predominancia de pré-natal incompleto entre as mées dos recém-

nascidos.

Os achados do estudo, presentes na Tabela 2, indicam um maior indice de partos
cesareos (60,5%) em relacdo aos 39,5% de partos vaginais.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) preconiza que o total de partos por cesariana
em relacdo ao numero total de partos realizados em um servigo de saude seja de 15%, 0s
quais devem ter indicacdo precisa (BENINCASA et al, 2012). De acordo com Sanches et
al. (2012), o Brasil apresenta uma das taxas de cesarea mais elevadas do mundo e tem sido
citado como exemplo claro do abuso desse procedimento, o que foi demonstrado neste
estudo com a quantidade de cesareas quatro vezes maior que o recomendado pela OMS;
Porém, esse resultado pode ser justificado pelo perfil de atendimento da FSCMPA ser

referéncia para gestacao de alto risco.

A gestacdo multipla é associada a taxas mais altas de quase todas as complicacdes da
gravidez, com excecdo de macrossomia e pds-datismo. O risco mais grave é de nascimento
prematuro, até 48% dos bebés decorrentes de gestacdes gemelares nascem antes das 34
semanas. As altas taxas de malformacOes fetais e restricdo de crescimento também séo
importantes nos gemelares (BRASIL, 2012). Portanto, a grande maioria (92%) da amostra

deste estudo ndo apresentou este fator de risco.



Grafico 1 — Intercorréncias durante a gestacgao
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Fonte: Autoria propria.

De acordo com o Grafico 1, as intercorréncias mais prevalentes nesta amostra foram:
Leucorréia (33,5%), ITU(31%) e Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) ou Sindrome
Hipertensiva Especifica da Gestacdo (SHEG) (21,5%). 28%

intercorréncias e em média 2% apresentaram outras intercorréncias, como: HIV; Anemia;

néo apresentaram

Diabetes; Oligodmnio; Corioamnionite; Amniorrexe ou uso de drogas licitas ou ilicitas.
Algumas intercorréncias e agravos na gravidez sdo de certa forma esperados, uma vez

que, no periodo gestacional, podem ocorrer desequilibrios das funcbes metabdlicas,

circulatdrias, neuroldgicas e renais, ja que o equilibrio fisiologico do organismo da mulher

é bastante alterado (VARELA et al, 2017).

Estudos de Matuszkiewicz-Rowinska et al. (2015) e de Ye et al. (2014), apresentam as
intercorréncias mais encontradas na gestacdo: Leucorréia, ITU, SHEG e sangramento
vaginal, o que esta de acordo com os resultados do presente estudo. Estudo de Varela et al.
(2017), destaca a ITU como a doenga infecciosa mais recorrente e que acarreta maiores

complicagdes clinicas, porém neste estudo prevaleceu a Leucorréia.
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4.2. Categoria 2 — Perfil Neonatal

Tabela 3 — Classificagdo de nascimento dos recém-nascidos.

35

Variavel N (%)
Classificacdo da I1G
Pré-Termo 107 (53,5)
Termo Precoce 38 (19)
Termo 48 (24)
P6s Termo 3(1,9)
Dados nédo informados 4(2)
Prematuridade
Pré-termo Tardio 41 (20,5)
Pré-termo Moderado 20 (10)
Muito Pré-Termo 28 (14)
Pre-termo Extremo 18 (9)
Classificacdo do Peso
Macrossémico 2(1)
Normal 63 (31,5)
Recém-nascido Baixo Peso 135 (67,5)
Classificagao do Baixo Peso
Recém-nascido Baixo Peso 70 (35)
Recém-nascido Muito Baixo Peso 25 (12,5)
Recém-nascido Baixo Peso Extremo 40 (20)
Classificacdo do Peso x IG
GIG 5(2,9)
AIG 109 (54,5)
PIG 82 (41)
Dados néo Informados 4(2)
Total 200 (100)

Fonte: Autoria propria.
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Tabela 4 — Sexo dos recém-nascidos.

Sexo dos RN’s N (%)
Masculino 114 (57)
Feminino 85 (42,5)
Indefinido 1(0,5)
Total 200 (100)

Fonte: Autoria prépria

De acordo com os dados contidos na Tabela 3, a maioria dos RN’s foram Pré-termos
(53,5%), Pré-termos tardios (20,5%), Recém-nascidos de Baixo Peso (67,5%) e Pesos
Adequados para a Idade Gestacional (41%). A Tabela 4 mostra que houve predominancia

do sexo masculino (57%).

Neste estudo foi possivel identificar um maior nimero de nascimento do sexo masculino
em relacdo ao feminino, o que estd de acordo com estudos dos autores: Silva et al. (2019),
Cavalcante et al. (2018) e Prigenzi (2012). Foi encontrado ainda 1 nascimento de sexo

indefinido, representando 0,5% do total de casos.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP (2017), a IG pode ser
classificada como: Pré Termo Extremo, menor que 28 semanas e 0 dias; Muito pré termo:
28 semanas e 0 dias a 31 semanas e 6 dias; Pré Termo Moderado (ou moderadamente pré
termo), 32 semanas e 0 dias a 33 semanas e 6 dias; Pré Termo Tardio, entre 34 semanas e 0
dias e 36 semanas e 6 dias; Termo Precoce, entre 37 e 0 dias e 38 semanas e 6 dias; Termo,
39 semanas e 0 dias e 41 semanas e 6 dias; e POs- Termo a partir de 42 semanas. No
presente estudo a média da IG em dias foi igual a 35 semanas, classificada como Pré Termo
Tardio.

Outro pardmetro importante na avaliacdo da condigdo de salide do RN é o peso ao
nascer, ele pode alertar os profissionais de saude sobre o risco de morbimortalidade, pois
tem influéncia direta no crescimento e desenvolvimento da crianga. Portanto, é importante
utilizar curvas adequadas de acompanhamento do crescimento fetal, pois 0s desvios estdo
relacionados ao aumento de agravos perinatais e devem ser avaliados precocemente
(TOURINHO; REIS, 2013).



Ao relacionar os parametros de peso ao nascer com a idade gestacional, pode-se
classificar o RN em Grande para a ldade Gestacional (GIG), Adequado para Idade
Gestacional (AIG) ou Pequeno para ldade Gestacional. De acordo com o estudo de
BARBOSA (2012), a prevaléncia do RN’s com peso AlG é maior, seguida de PIG e AIG, o
que condiz com os resultados do presente estudo.

Tabela 5 — Escore de Apgar no 1° e 5° minuto
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Apgar N (%) Media aritmética / Desvio Padréo (Min — Max)
Apgar 1’ 44/24(0-9)
>7 30 (15)
<7 170 (85)
Apgar 5’ 7,3/1,9(0-10)
>7 128 (64)
<7 72 (36)
Total 200 (100)

Fonte: Autoria propria.

A Tabela 5 demonstra que os escores de Apgar mais prevalentes no primeiro minuto de
vida foram valores menores que 7 (85%) e no quinto minuto de vida foram valores entre 7 e
10 (64%).

Segundo Oliveira et al. (2012), o escore de Apgar entre 7 e 10 significa um nascimento
sadio e que a crianga tem menos chances de problemas de satde futuros. O escore menor
que 7 alerta para atencdo especial. O resultado do presente estudo assemelha-se ao de
Bouzada et al. (2018), onde a maioria dos RN’s apresentou escore menor que 7 no
primeiro minuto de vida. A Pesquisa de Ermel e Grave (2011), também demonstrou que no

quinto minuto de vida a maioria dos RN’s apresentou escore igual ou maior que 7.
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Tabela 6 — Ocorréncia de Malformacéo e Presenca de Mec6nio ao nascimento.

Variavel N (%)

Malformacao

Presente 51(25,5)
Ausente 149 (74,5)
Meconio
Presente 45 (22,5)
Ausente 122 (61)
Dados nédo informados 33 (16,5)
Total 200 (100)

Fonte: Autoria prdpria.

De acordo com a Tabela 6, prevaleceu o indice de nascidos sem algum tipo de

malformacdo (74,5%) e com auséncia de meconio ao nascimento (61%).

Segundo Pinto et al. (2017), no Brasil estima-se que as anomalias congénitas estdo
presentes em 3% dos nascimentos. Estudo realizado em Mato Grosso por Silva et al.
(2018), identificou uma taxa de 15% de nascimentos com malformacg6es no ano de 2016 e
outra pesquisa realizada em Séo Paulo por Cosme et al. (2017), mostrou uma taxa de 17,9%
no ano de 2014; representando indices mais préximos do que o presente achado (25,5%).

Esses resultados podem ser explicados pelos diferentes tamanhos de amostra.

O indice encontrado de presenca de mecdnio ao nascimento esta de acordo com o dado
divulgado pelo MS, o qual aproximadamente 10 a 25% dos RN’s podem apresentar liquido
amniodtico meconial, dos quais apenas 1 a 2% desenvolvem a Sindrome da Aspiracdo
Meconial (BRASIL, 2016).
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4.3. Categoria 3 — Reanimacg0es

Tabela 7 — Quantidade de reanimacdes

variavel N (%) Meédia aritmética / Desvio Padrdo

(Min — Méx)
Reanimacdes 1,(915_/ 7[))P
1 118 (59)
2 25 (12,5)
>3 57 (28,5)
Total 200 (100)

Fonte: Autoria prépria.

Grafico 2 — Manobras de reanimagdo em Sala de Parto

Gréfico - Manobras de Reanimacéao (%)
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Fonte: Autoria propria.

A Tabela 7 descreve a quantidade de reanimaces que todos os RN foram submetidos
durante a internacdo. A média de reanimacéo foi de 1,95, sendo 7 0 nimero maximoe 1 0
minimo (ser reanimado foi pré-requisito para fazer parte da amostra). Todos os RN’s foram
reanimados ao menos uma vez, em sala de parto, sendo que 59% néo precisaram de outras
reanimagdes no setor de internagéo. 12,5% foram reanimados mais 1 vez no setor de



40

internacdo (UTIN ou UCI) e 28,5% foram reanimados 2 vezes ou mais durante a

internacao.

O Grafico 2 apresenta as manobras de reanimacédo realizadas na sala de parto, onde
100% foram submetidos & Ventilacdo por Pressdo Positiva (VPP), 62,5% precisou de
Intubagdo Oro Traqueal, 5,5% precisou de Massagem cardiaca e 5% de Laringoscopia.

Segundo Almeida e Guinsburg (2016), cerca de um em cada 10 recém-nascidos (RN)
necessitam de ajuda para iniciar e/ou manter movimentos respiratérios efetivos; um em
cada 100 precisa de intubacéo traqueal; e 1-2 em cada 1.000 requer intubacdo acompanhada
de massagem cardiaca e/ou medicagdes.

4.4. Categoria 4 — Desfechos Neonatais

Tabela 8 — Setor de indicacdo da internacdo e Desfecho da internacéo hospitalar

Variavel N (%)

Setor de Indicacao

UTIN 146 (73)
ucl 54 (27)

Desfecho da internacéo

Alta 124 (62)
Obito 76 (38)
Total 200 (100)

Fonte: Autoria propria.

A Tabela 8 mostra a prevaléncia da UTIN (73%) como destino de indicacdo apds a saida
da sala de parto e que a maioria recebeu alta por melhora clinica (62%).

A alta hospitalar foi dividida em duas variaveis: alta por melhora ou o6bito. A taxa de
obitos foi de 38%, semelhante ao estudo de Da Cristovam (2019), que apresentou 39,4% de

taxa de obito em um hospital universitario no Parana entre 2012 e 2015.
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Tabela 9 — Relagdo das variaveis maternas com o desfecho hospitalar

Variavel Indicago Desfecho Tempo de (ijri\;irna(;éo em

UTIN UCl Alta Obito Média
Idade Materna (%) (%) (%) (%) (Min - Méx)
<19 155 5 12,5 8 22 (1-308)
20-34 48 17,5 40 25,5 20,5 (1-321)
>35 9,5 4,5 9,5 4,5 34 (1-236)
Consultas UTIN UCI Alta Obito Média
Pré- Natal (%) (%) (%) (%) (Min - Méax)
Né&o Realizou 3 6,5 9 0.5 26,2 (1-321)
Incompleto 57 16,5 40,5 33 23,12 (1-308)
Completo 13 4 12,5 45 17,41 (1-98)

Total 100% 100%

Fonte: Autoria propria.

De acordo com a Tabela 9, as variaveis maternas que mais se destacaram foram a faixa
etaria entre 20 a 34 anos e o Pré-natal incompleto como os mais prevalentes de indicacéo a
UTIN (48% e 57%, respectivamente); ambas as varidveis também prevaleceram entre o
desfecho de alta por melhora (40% e 40,5%, respectivamente).

De acordo com a Tabela 10, As varidveis neonatais mais prevalentes foram os RNBP
(54,5%), Pré-termos (45%), Apgar 1'< 6 (63%), Apgar 5° > 7 (42,5%) e os sem
malformagéo (51,5%) como os mais indicados para internagdo na UTIN. Quanto ao
desfecho os maiores indices foram os de ébitos entre os RNBP (35,5%) e Pré-termos
(30,5%); a alta por melhora prevaleceu no Apgar 1’ < 6 (52%), Apgar 5’ > 7 (44%) e nos
RN’s sem malformacao (48,5%).

Em relacdo ao tempo de internacdo, a amostra apresentou a média de 22,7 dias, com
79,5% internados num periodo menor que 30 dias e 5% num periodo maior que 98 dias.

Estudos de Costa et al. (2017) e Lages et al. (2014), constataram que a maioria das mées
dos neonatos internados na UTIN apresentava-se na faixa etaria de adultas jovens entre 19

e 34 anos, o que assemelha-se as resultados encontrados no presente estudo.



Tabela 10 — Relagdo das variaveis neonatais com o desfecho hospitalar
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Variavel

Indicacao

Desfecho

Tempo de internacdo em

dias
Peso
RNBP 54,5 12,5 31,5 35,5 25,64 (1-321)
Normal 18,5 13,5 29,5 2,5 10,8 (1-41)
Macrossémico 0 1 1 0 272 (236-308)
IG

Pretermo 45 8 22,5 30,5 27,87 (1-321)
Termo 25,5 18 37,5 6 18,86 (1-308)
P6s-Termo 1 0,5 1,5 0 6,66(1-14)
sem 15 0,5 0,5 15 16,5 (2-34)
Classificacao

Apgar 1°
<6 63 22 52 33 21,7(1-321)
7al0 10 5 10 5 28,7(-165)

Apgar 5’
<6 30,5 5,5 18 18 20,43(1-321)
7a10 42,5 21,5 44 20 24,21(1-165)

Ma formagéao
Sim 21,5 4 13,5 12 16,62(1-98)
Néo 51,5 23 48,5 26 24,85(1-321)
Total 100% 100%

Fonte: Autoria propria.

Contudo, os extremos de idade materna apresentaram frequéncia significativa para a

necessidade de UTIN, constituindo-se como maiores fatores de risco gestacionais e piores

condicdes perinatais, a exemplo do parto pré-termo, baixo peso de nascimento, e maior
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necessidade de internacdo do RN em UTIN. Tais fatores foram os mais prevalentes neste
estudo (BRAZIL, 2012).

Estudo de Fernandes et al. (2019), associa a necessidade de reanimacéo na sala de parto,
e posterior assisténcia em UTIN, a IG. Desse modo, quanto menor for a I1G, maior serd a
probabilidade de o RN carecer de técnicas de reanimacdo, pelas caracteristicas que sao
préprias da prematuridade, o que explica a maior prevaléncia de prematuros indicados a
UTIN neste estudo.

Segundo o estudo de Castro et al. (2012), o peso ao nascer foi evidenciado como um
dos fatores mais importantes para sobrevivéncia dos RN’s, assim quanto mais proximo do
normal for o peso, melhor o progndstico neonatal, o que foi demonstrado no presente

estudo onde a maioria dos RN’s com peso normal tiveram desfecho de alta por melhora.

Estudos realizados no Brasil por Fernandes et al. (2019), Costa et al. (2017) e Lima et
al. (2015), demonstraram que as principais caracteristicas dos RN’s admitidos na UTIN
foram: maioria do sexo masculino, prematuros, com baixo peso ao nascer, com indices de
Apgar maiores do que sete no 1° e 5° minutos de vida e com malformac6es congénitas. Tais
resultados estdo de acordo com os resultados apresentados, a exce¢do dos indices de Apgar

no 1° minuto.

A presenca de baixo peso entre RN’s a termo esta associada a caracteristicas maternas
como extremos de idade, primiparidade, desnutri¢cdo, ganho inadequado de peso durante a
gestacdo e numero de consultas no pré-natal menor que seis consultas (PEREIRA, 2015).
Tal relacdo pode ser encontrada neste estudo pela prevaléncia do pré-natal incompleto e do
maior indice de nascimentos de RNBP. De acordo com Lima et al. (2015), tais eventos
podem ser evitados com intervencgdes pré-natais e perinatais adequadas.

Os escores de Apgar, juntamente com 0 peso ao nascer e IG sdo alguns dos fatores
determinantes de mortalidade neonatal, sendo, por outro lado, uma medida de vitalidade do
RN, do sucesso da reanimagéo, do tamanho e da maturidade do concepto (QUEIROZ et al,
2018) O que pode ser indicado no presente estudo com a maioria dos RN’s necessitando de
apenas uma reanimacdo, o que € demonstrado pela melhora significativa do Apgar no 5°

minuto de vida apos realizacdo de manobras de reanimacao.



Na pesquisa feita por Damian et al. (2016), em relagdo ao tempo de internagéo, 0s
neonatos permaneceram, em média, 23 dias internados; o tempo minimo de internagéo foi
de um dia e 0 maximo 363 dias, porém 80% ficaram internadas por um periodo menor que

30 dias. Semelhante aos resultados do presente estudo.

Segundo estudo realizado por Freitas et al. (2018), verificou-se que quanto maior o
numero de complicacdes que agravam o estado de satde do bebé, maior é o tempo que este
bebé permanece internado na unidade de cuidados neonatais, menor € o contato com 0s
cuidadores e, principalmente a mae, favorecendo ao maior risco de mortalidade e
morbidade.

O presente estudo assemelha-se aos resultados de Lages et al. (2014) e Lima et al.
(2015), em relagdo ao desfecho dos RN’s submetidos a reanimagéo, onde foi percebido que

a maioria dos pacientes teve alta, porém uma parcela significativa evoluiu para ébito.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo baseou-se em recém-nascidos que foram submetidos as manobras de
reanimacao neonatal em sala de parto. Foram analisadas as varidveis maternas e neonatais,
as manobras de reanimacdo mais utilizadas e os desfechos da internacdo hospitalar. O
estudo foi realizado em uma instituicdo de referéncia materno infantil que recebe pacientes
de diversas regides do estado do Paré e apresenta um perfil de atendimento com prevaléncia
maior de riscos que o habitual. Dada a realidade da instituicdo, torna-se relevante conhecer
o perfil materno e neonatal mais frequente para melhorar a assisténcia prestada.

O perfil materno encontrado foi de maioria apresentando: incompleta a realizacdo do
pré-natal; idade fora dos extremos de risco; sem antecedentes de abortos; na primeira
gestacdo, com feto Unico e parto cesariano. As intercorréncias mais encontradas foram
Leucorréia e Infeccdo do Trato Urinario, ambas estavam presentes em cerca de um terco do
total de casos e coincidem com os achados de outros estudos abordando os recém-nascidos
de alto risco.

O perfil neonatal foi de maioria do sexo masculino, Pré-termo, Baixo-peso com peso
adequado para a idade gestacional. O escore de Apgar apresentou melhora significativa do
1° a0 5° minuto de vida, onde inicialmente os resultados eram baixos e posteriormente as
manobras de reanimagao tiveram o indice aumentado, sendo encaminhada para Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal grande parte da amostra. As manobras de reanimacdes mais
realizadas foram a Ventilacdo por Pressdo Positiva e Intubacdo Oro Traqueal e mais
da metade dos recém-nascidos evoluiu com o desfecho de alta por melhora do quadro.

Os resultados deste estudo apresentaram concordancia com Varios outros estudos que
relacionaram as mesmas varidveis aqui analisadas. Os resultados deste estudo, inseridos na
realidade da instituicdo onde a pesquisa foi realizada, demonstrou que o parto prematuro,
ainda que de etiologia multifatorial, tem relacdo, sobretudo, com a qualidade da assisténcia
pré-natal e com as condi¢Bes clinicas maternas. Observou-se que baixo peso e
prematuridade foram os principais fatores que levaram a admissdo dos recém-nascidos na
UTIN.

A assisténcia neonatal, desde a sala de parto até o desfecho final, com a aplicagédo de
técnicas de reanimacdo fez com que a maioria dos pacientes tivesse alta por melhora
clinica, porém a taxa de Obitos foi consideravel, o que faz refletir a cerca da qualidade dos
cuidados prestados, principalmente por se tratar de um publico em periodo de transi¢édo

anatdmica e fisiologica.
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Este estudo espera auxiliar nas discussdes pertinentes ao atendimento de recém-nascidos
e das gestantes, pois a realizagdo do acompanhamento pré-natal adequado diminui os riscos

gestacionais, 0 que evita sofrimento para a mae e seu bebé.
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HISTORICO MATERNO
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() VPP () 10T () MASSAGEM CARDIACA ( ) LARINSGOSCOPIA ( )MEDICACOES

DESTINO: () UTIN( )UCI( )ALCON DATA. __ /|

INTERCORRENCIAS: () Cirurgia () Diélise Peritonial ( ) Doses Surfactamte:

OUTRAS REANIMACOES

2) Data: Horério: Manobras:
Desfecho:
3) Data: Horério: Manobras:
Desfecho:

ALTA HOSPITALAR
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FUNDAGCAO SANTA CASA DE
MISERICORDIA DO PARA - Wﬂl"
FSCMPA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A OCORRENCIA DE REANIMAGCAO NEONATAL EM NEONATOS NASCIDOS EM
UMA MATERNIDADE DE REFERENCIA DO ESTADO DO PARA

Pesquisador: ROSANGELA SANTANA MORAES

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 95463618.6.0000.5171

Instituigdo Proponente: Fundagéo Santa Casa de Misericérdia do Para
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.993.058

Apresentagao do Projeto:

A Reanimacgédo neonatal € um conjunto de medidas que tem como objetivo estabelecer e manter a
ventilagdo e/ou oxigenagdo e circulagdo quando o recém-nascido nasce apnéico e/ou bradicardico. E uma
pratica que pode se fazer necessaria na assisténcia ao neonato, exigindo da equipe assistencial,
capacidade de aplicar técnicas, competéncias cognitivas e comportamentais, para tanto € necessario
possuir conhecimento, assimilacdo de achados e tomada de decisédo, direcionando a um atendimento de
reanimacgdo seguro, com procedimentos eficazes e comunicagdo efetiva entre os profissionais. Esta
pesquisa tem como objetivo investigar a ocorréncia de Reanimagdo neonatal nos neonatos submetidos as
manobras de reanimagdo em sala de parto, nascidos na Fundagdo Santa Casa de Misericérdia do Para no
periodo de janeiro a dezembro de 2017.Trata-se de um estudo descritivo, documental retrospectivo com
abordagem quantitativa. Seréo participantes do presente estudo 280 prontuarios de neonatos nascidos na
Fundacdo Santa Casa Misericérdia do Para de janeiro a dezembro de 2017, de ambos os géneros que
tenham sido submetidos a Reanimagdo Neonatal, com coleta de dados prevista mediante aprovagao do
Comité de Etica em Pesquisa para os meses de outubro a dezembro de 2018, através de Instrumento de
Coleta em prontuario.

Objetivo da Pesquisa:
Geral
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Continuacdo do Parecer: 2.993.058

Investigar a ocorréncia de Reanimagao neonatal nos neonatos submetidos as manobras de reanimagédo em
sala de parto, nascidos na Fundagéo Santa Casa de Misericérdia do Para no periodo de janeiro a dezembro
de 2017.

Especificos

+Delinear o perfil dos recém-nascidos nascidos e submetidos @ Reanimagédo Neonatal da FSCMPA;
«Verificar a relagdo entre as variaveis do peso, idade gestacional e a ocorréncia de reanimagao neonatal nos
recém-nascidos submetidos as manobras;

*/Analisar as variaveis relacionadas a incidéncia de reanimagdo neonatal entre os recém-nascidos no
seguimento na uti neonatal;

/Avaliar as manobras de Reanimagéo Neonatal mais frequentes durante a realizagdo do procedimento.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Estao de acordo com a Resolugédo 466/2012

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Sem comentarios

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Apresentou todos os termos obrigatérios

Recomendacgoées:
Sem recomendacdes

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
A versao ndo apresentou nenhuma pendéncia.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Projeto aprovado apds reunido do colegiado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 02/10/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1160352.pdf 16:08:00
Outros tcud.docx 02/10/2018 | ROSANGELA Aceito

16:06:42 | SANTANA MORAES
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FSCMPA
Continuacéo do Parecer: 2.993.058

Projeto Detalhado / | projetoPB.docx 02/10/2018 | ROSANGELA Aceito

Brochura 16:06:23 | SANTANA MORAES

Investigador

Outros instrumentodecoleta.docx 02/10/2018 | ROSANGELA Aceito
16:05:49 | SANTANA MORAES

Outros tep.docx 08/08/2018 | ROSANGELA Aceito
19:22:36 | SANTANA MORAES

Outros semonus.docx 08/08/2018 | ROSANGELA Aceito
19:22:18 | SANTANA MORAES

Folha de Rosto frassinada.pdf 08/08/2018 |ROSANGELA Aceito
17:57:54 | SANTANA MORAES

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

BELEM, 31 de Outubro de 2018

Assinado por:
Gabriela Ribeiro Barros de Farias

(Coordenador(a))
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