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RESUMO

Introducdo: a asfixia perinatal € uma das principais causas de mortalidade infantil no mundo,
caracterizada pela privacdo de oxigénio no pré-natal, parto ou apds o nascimento, que
compromete as fungdes organicas dos recém-nascidos, em especial, o sistema nervoso central.
Assim, entender os fatores de risco associados a mortalidade pode orientar o planejamento de
politicas publicas direcionadas a saude materno-infantil. Objetivo: avaliar os fatores de risco
relacionados a mortalidade em recém-nascidos com asfixia perinatal em uma maternidade de
risco habitual. Metodologia: estudo observacional do tipo transversal com abordagem
quantitativa realizado em uma maternidade de risco habitual em Aracaju/SE. A populagéo da
pesquisa € composta por recém-nascidos com asfixia perinatal admitidos na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN), entre janeiro a julho de 2019, e acompanhados até o seu desfecho
final (alta ou 6bito). Os dados foram obtidos através de entrevista com a genitora e informac6es
contidas na Declaracdo de Nascido Vivo, além dos prontuarios das puérperas e neonatos. As
variaveis observadas foram agrupadas em dados sociodemogréaficos, antecedentes maternos,
dados obstétricos e informacdes neonatais. Para as variaveis quantitativas, foi aplicado o teste
de Mann-Whitney e, para as variaveis categoricas, o teste Qui-quadrado e o teste exato de
Fisher. Foi calculada a taxa de mortalidade e o Odds Ratio (OR) para avaliagcdo do risco de
Obito. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Sergipe, sob parecer niumero 3.013.700 e atendeu as recomendacdes da resolucdo de nimero
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Resultados: a taxa de mortalidade obtida foi de 3,65
6bitos/mil nascidos vivos. Os fatores de risco para mortalidade por asfixia perinatal foram:
baixo indice de Apgar no 5° minuto (OR 5,2; p=0,009), hipotermia ao nascer (OR 3,1; p=0,029),
uso da ventilagdo mecénica na UTIN (OR 3,7; p=0,047) e a presenca de anemia (OR 3,7;
p=0,013). Os fatores maternos e obstétricos ndo apresentaram significancia estatistica com o
6bito dos recém-nascidos com asfixia perinatal. Concluséo: fatores de risco neonatais refletem
em uma maior mortalidade dos bebés com asfixia perinatal. Portanto, uma assisténcia de
qualidade no periodo pré-natal e do parto pode prevenir tais ocorréncias, assim como 0s
cuidados apos o nascimento podem minimizar as complicacdes e reduzir a mortalidade dos

recém-nascidos com asfixia.

PALAVRAS-CHAVE: Asfixia neonatal; Fatores de Risco; Hipdxia-Isquemia Encefalica;

Mortalidade Neonatal Precoce; Recém-Nascido.



ABSTRACT

Introduction: perinatal asphyxia is one of the main causes of infant mortality in the world,
characterized by oxygen deprivation in prenatal, delivery or after birth, which compromises the
organic functions of newborns, especially the central nervous system. Thus, understanding the
risk factors associated with mortality can guide the planning of public policies aimed at
maternal and child health. Objective: to evaluate the risk factors related to mortality in
newborns with perinatal asphyxia in a usual risk maternity hospital. Methodology:
observational cross-sectional study with a quantitative approach carried out in a usual risk
maternity hospital in Aracaju / SE. The research population consists of newborns with perinatal
asphyxia admitted to the Neonatal Intensive Care Unit (NICU), between January to July 2019,
and followed up until their final outcome (discharge or death). The data were obtained through
interviews with the mother and information contained in the Declaration of Live Birth, in
addition to the medical records of the mothers and newborns. The observed variables were
grouped into sociodemographic data, maternal history, obstetric data and neonatal information.
For quantitative variables, the Mann-Whitney test was applied and, for categorical variables,
the Chi-square test and Fisher's exact test. Mortality rate and Odds Ratio (OR) were calculated
to assess the risk of death. The research was approved by the Ethics and Research Committee
of the Federal University of Sergipe, under opinion number 3,013,700 and met the
recommendations of resolution number 466/2012 of the National Health Council. Results: the
mortality rate obtained was 3.65 deaths / thousand live births. The risk factors for mortality
from perinatal asphyxia were: low Apgar score at the 5th minute (OR 5.2; p = 0.009),
hypothermia at birth (OR 3.1; p = 0.029), use of mechanical ventilation in the NICU (OR 3.7;
p = 0.047) and the presence of anemia (OR 3.7; p = 0.013). Maternal and obstetric factors were
not statistically significant with the death of newborns with perinatal asphyxia. Conclusion:
neonatal risk factors reflect a higher mortality of babies with perinatal asphyxia. Therefore,
quality care in the prenatal and delivery period can prevent such occurrences, just as care after

birth can minimize complications and reduce the mortality of newborns with asphyxia.

KEYWORDS: Neonatal asphyxia; Risk factors; Hypoxia-Brain Ischemia; Early Neonatal
Mortality; Newborn.
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1 INTRODUCAO

A asfixia perinatal constitui uma das principais causas de mortalidade no Brasil em
criancas menores de um ano, especialmente no periodo neonatal precoce (FRANCA et al.,
2017), responsével por altas taxas de Obitos neonatais, inclusive em bebés de risco habitual e
auséncia de malformagéo congénita (ALMEIDA et al., 2017). Esta afeccéo caracteriza-se por
uma hipoperfuséo e hipdxia no feto ou recém-nascido provocando altera¢cGes no metabolismo
e lesdes celulares, podendo evoluir para a morte celular (SBP, 2017).

O termo “perinatal” refere-se ao periodo pré-natal, parto e pds-parto visto que 0s
mecanismos etiopatoldgicos da asfixia podem ocorrer em algum desses momentos. As causas
podem ser variadas, desde situacdes que provoquem hipoperfusdo placentéria até problemas
gue comprometam a circulacdo do recém-nascido, como o chogue de qualquer etiologia (SBP,
2017). Os fatores que implicam num maior risco de ocorrer um evento asfixico envolvem
situacBes que dependem da histdria obstétrica, acompanhamento no pré-natal e caracteristicas
do recém-nascido (TAKAZONO, GOLIN, 2013).

Dentre tais fatores, os mais associados com a asfixia perinatal sdo: doencas hipertensivas
da gestacdo (NARDELLO et al., 2017), hemorragia do terceiro trimestre, oligodramnio, febre
materna, corioamnionite, convulsdes maternas, parto instrumentado (SOCHA et al., 2017),
descolamento prematuro de placenta, periodo expulsivo prolongado (SOCHA et al., 2017,
MUNOZ et al., 2017) e acompanhamento pré-natal insuficiente (FERNANDES et al., 2020).
Destacam-se também os fatores neonatais, como a prematuridade, baixo peso ao nascer
(SOCHA et al., 2017; FERNANDES et al., 2020), liquido amniético hemorragico ou meconial
e circular cervical pelo corddo umbilical (SOCHA et al., 2017).

O quadro clinico depende da gravidade do insulto asfixico e a mortalidade esta presente
logo nos primeiros dias (SBP, 2017). Dentre os sobreviventes, uma parte ndo apresenta sequelas,
enguanto outros podem desenvolver déficits permanentes. Assim, o diagnostico precoce €
fundamental (TAKAZONO; GOLIN, 2013) para que essas criangas possam se beneficiar de
tratamentos especificos (PEREZ; PEREZ; COUTINHO, 2019) e acompanhamento neuroldgico
por avaliacdes seriadas (FREITAS, 2016).

Apesar de varios trabalhos descreverem as condicdes de risco para asfixia perinatal,
poucos estudos relacionam a influéncia desses fatores na mortalidade das criancas acometidas.
Esse fato ressalta a necessidade de pesquisas sobre os ébitos de criangas asfixiadas, com énfase
nas suas causas e fatores de risco. Essa avaliacdo é importante pois seus dados refletem as

condicdes de satde de uma populacdo, bem como a situacdo socioeconémica, servindo de base



para o planejamento de politicas publicas direcionadas as principais causas da mortalidade
infantil (OPAS, 2008).

Nesse contexto, diante dos altos indices de mortalidade por asfixia perinatal e da
escassez de pesquisas sobre essa tematica no Nordeste do Brasil, surge o seguinte
questionamento: quais os fatores de risco que contribuem para a mortalidade dos recém-
nascidos com asfixia perinatal em uma maternidade de risco habitual no estado de Sergipe? A
compreensdo desses fatores € fundamental para prevenir as complicacGes neonatais e reduzir

os indices de mortalidade infantil, em especial, os 6bitos neonatais precoces.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Avaliar os fatores de risco relacionados a mortalidade em recém-nascidos com asfixia

perinatal em uma maternidade de risco habitual.

2.2 Objetivos especificos
I.  Identificar a taxa de mortalidade decorrente da asfixia perinatal;
Il.  Analisar a relacdo da mortalidade por asfixia com os fatores sociodemograficos e

antecedentes obstétricos das genitoras;
I1l.  Associar 0s eventos neonatais com o risco de ébito de recém-nascidos com asfixia

perinatal.
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3 REVISAO DA LITERATURA

As taxas de mortalidade infantil é um importante indicador da condicdo socioecondémica
de uma populacéo, assim como a qualidade da atencdo a saide (OPAS, 2008), e contribui com
a elaboracdo de estratégias na saude materno-infantil visando a reducao dos riscos de morte
(FRANCA et al., 2017). A mortalidade infantil corresponde ao nimero de 6bitos de menores
de um ano de idade, por mil nascidos vivos, em determinado local e periodo (OPAS, 2008) e
suas taxas prevalecem no primeiro més de vida, com destaque na primeira semana,
configurando a mortalidade neonatal precoce (BRASIL, 2019).

Diante do seu impacto mundial, a reducdo da mortalidade na infancia foi colocada como
uma das metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio. A partir disso, a taxa de
mortalidade infantil brasileira caiu de 53,7 para 17,7 ébitos por mil nascidos vivos dos anos de
1990 até 2011, cuja meta foi alcancada antes do prazo estabelecido (BRASIL, 2019).

Os principais 6bitos infantis por causas relacionadas a desnutricdo, problemas
infectoparasitarios e afeccfes respiratorias apresentaram declinio nas suas taxas. Porém, é
vélido destacar que ocorreu um aumento de causas de morte por problemas relacionados a
prematuridade, asfixia e infecgdes neonatais (BRASIL, 2019). Dessa forma, apesar dessa
mudanc¢a no panorama do pais, a mortalidade infantil continua sendo um problema de saude
publica, especialmente nos locais onde ha desigualdades socioeconémicas e dificuldades no
acesso aos servicos de saide (RAMALHO, 2014).

O monitoramento da mortalidade infantil e seus determinantes é feito por meio da
analise dos dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc), desenvolvidos pelo Ministério da Saude, que
direciona investimentos com o proposito de melhorar a qualidade da informacdo em salde
(BRASIL, 2019).

A maior parte das causas dos obitos infantis do pais sdo consideradas evitaveis. Estas
foram responsaveis por 67,2% das mortes infantis, com 75,4% ocorrendo no periodo neonatal
precoce, 72% no neonatal tardio e 49,1% no p6s-neonatal. Dos ébitos neonatais precoces, 52,4%
poderiam ser impedidos por assisténcia apropriada a mulher durante o periodo gestacional
(BRASIL, 2019).

No Brasil, a mortalidade infantil decorrente da asfixia apresentou leve diminuicao dos
seus indices, cujas maiores taxas concentraram-se nas regioes Norte e Nordeste (FRANCA et
al., 2017). Estudo realizado em Séo Paulo verificou que, dos 14.597 6bitos neonatais na
primeira semana de vida, 22% foram decorrentes de asfixia perinatal (DARIPA et al., 2013).
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Em pesquisa de coorte retrospectiva sobre a mortalidade em menores de cinco anos, constatou-
se que a asfixia estd entre as trés causas mais prevalentes de oObitos evitaveis (KALE et al.,
2019).

A asfixia perinatal é caracterizada pela falta de oxigenacdo adequada no feto ou recém-
nascido, associada a intercorréncias no pré-natal, parto e periodo neonatal. A leséo decorrente
da hipoxia pode resultar em alteracdes graves, como acidose metabdlica e faléncia de maltiplos
6rgdos com risco de evolucgéo para o 6bito (SBP, 2017). Tais alteracdes resultam de mecanismos
fisiopatologicos complexos (TAKAZONO; GOLIN, 2013).

O organismo afetado sofre adaptacfes, decorrentes da hipoxia e hipoperfusdo, para
preservar o fluxo sanguineo destinado a 6rgaos nobres, como o Sistema Nervoso Central (SNC),
coracdo e glandulas suprarrenais (SBP, 2017; TAKAZONO; GOLIN, 2013). Essas alteracdes
sdo decorrentes da deplecdo de metabdlitos com consequente despolarizagdo celular
progressiva, acimulo extracelular de aminoécidos e transporte intracelular de agua e sais,
causando edema citotoxico (SOUSA; VILAN, 2011). Porém, com a persisténcia do insulto
asfixico, esses 6rgdos sdo prejudicados e consequentemente sofrem eventos que cursam com
uma resposta inflamatdria sisttmica e morte celular. Essas células podem sofrer dois tipos
distintos de morte: necrose ou apoptose (SBP, 2017; TAKAZONO; GOLIN, 2013).

A necrose caracteriza-se pela rapida destruicdo celular devido & ocorréncia de edema,
lesdo das membranas celulares e forte reagdo inflamatoria por conta de um quadro hipdxico-
isquémico severo. Diferentemente, a célula que sofre apoptose apresenta uma morte lenta e
progressiva, com reducédo do nucleo e do citoplasma, condensacao da cromatina e fragmentacao
do &cido desoxirribonucleico (SBP, 2017; PROCIANOQY; SILVEIRA, 2001).

Antes da célula evoluir para a morte celular, o organismo passa por uma fase de laténcia,
que dura algumas horas, caracterizada por uma redu¢do no consumo de oxigénio, que constitui
um periodo oportuno para aplicacdo de tratamentos, como a hipotermia terapéutica (SOUSA;
VILAN, 2011).

A asfixia perinatal é a principal causa da encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) (SBP,
2017) e sua taxa de mortalidade varia de acordo com as diferentes realidades dos paises (PEREZ;
PEREZ; COUTINHO, 2019). Dentre os sobreviventes, alguns recém-nascidos que evoluem
com EHI podem apresentar sequelas neurologicas, como a paralisia cerebral. Ademais, diversas
lesbes em outros sistemas podem ocorrer, incluindo alteragdes respiratorias, cardiacas,
hepéticas, metabolicas, renais, intestinais, musculares e de coagulacdo (SBP, 2017).

As situacOes patoldgicas que possam promover hipoxia e hipoperfusdo tecidual no

periodo do pré-natal, parto e ap6s o nascimento podem ser fatores etiologicos da asfixia
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perinatal. Desta forma, os fatores de risco encontrados para asfixia podem ser divididos em
maternos e fetais (MIRANDA; LATAMBLE; BOULY, 2018). Esses fatores requerem atenco,
visto que sdo causas de mortalidade infantil consideradas evitaveis através de intervencoes
adequadas durante a gestacdo e acompanhamento do recém-nascido (SANTOS et al., 2014).

Dentre os fatores maternos, a ocorréncia de sindromes hemorragicas, como placenta
prévia e descolamento prematuro de placenta, foram associadas a prematuridade, restricdo do
crescimento intrauterino, baixo peso ao nascer e obito fetal, além de comprometer a troca de
gases pela placenta (ANDRADE et al., 2009). A ruptura prematura de membranas apresentou
relacdo com o parto prematuro e complicagdes neonatais (BORTOLAI; GALLARRETA,;
MAUDAD FILHO, 2009), com risco de 3,8 vezes de a crianga apresentar asfixia ao nascer
(WODAY; MULUNEH; DENIS, 2019).

As sindromes hipertensivas apresentaram associacdo com inadequada perfusédo
placentaria (SBP, 2017) e desfechos perinatais desfavoraveis (CASSIANO et al., 2020). A
hiperglicemia materna foi destacada como um fator que influencia na satde do recém-nascido
(MIRANDA; LATAMBLE; BOULY, 2018), resultando em malformacdes e restricdo do
crescimento fetal, além de causar estresse respiratorio e asfixia (AMARAL et al., 2012). Outra
causa importante € a ingestdo de drogas adrenérgicas e diureticos pela mée, a qual apresentou
associacao significativa com o risco de asfixia entre os recém-nascidos (ASLAM et al., 2014).

A associacdo entre asfixia e primiparidade tem sido destacada em alguns estudos, com
achados mais prevalente nas mulheres mais jovens (ASLAM et al., 2014; LEE et al., 2009). A
histdria anterior de mées de recém-nascido com asfixia perinatal também foi considerada um
risco para sua ocorréncia em outro filho (ASLAM et al., 2014).

A chance de asfixia no parto entre maes que tiveram trabalho de parto complicado foi
mais de trés vezes em comparacdo com as maes sem complicacdes (WODAY; MULUNEH,;
DENIS, 2019). Dentre as causas intrapartos, destacaram-se aquelas que puderam interromper o
fluxo sanguineo umbilical (SBP, 2017), como circular de corddo (MIRANDA; LATAMBLE;
BOULY, 2018; SOCHA et al., 2017). Outro fator associado foi o trabalho de parto prolongado
(ASLAM et al., 2014; LEE et al., 2009) devido as contracdes uterinas prolongadas (SIMPSON;
JAMES, 2008; BAKKER; GEIJIN, 2008).

No que se refere aos fatores fetais e neonatais, as alteragcdes mais evidenciadas foram:
prematuridade (MIRANDA; LATAMBLE; BOULY, 2018; ASLAM et al., 2014), baixo peso
(ULEANYA et al., 2019; MIRANDA; LATAMBLE; BOULY, 2018; ASLAM et al., 2014),

macrossomia fetal, frequéncia cardiaca anormal, malformacBes congénitas, fetos multiplos
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(MIRANDA; LATAMBLE; BOULY, 2018), sofrimento fetal (ASLAM et al., 2014) e presenca
de liquido amniédtico hemorragico ou meconial (SOCHA et al., 2017).

A mortalidade por asfixia também teve relacdo com as alteracdes eletroliticas do recem-
nascido, com destaque a hiponatremia, hipercalemia e associa¢dao de ambas (DAS et al., 2018).
Além disso, a ocorréncia de anemia nos bebés asfixiados apresentou maior chance de letalidade
(KALTEREN et al., 2018).

A literatura mostrou uma falta de consenso para o diagndstico da asfixia perinatal, com
definicdes baseadas na combinacdo de varios indicadores, sendo 0s mais utilizados o critério
do Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia (ACOG) e o da Academia Americana de
Pediatria (AAP). Esta variacdo tem dificuldade o estabelecimento da evolugéo terapéutica e do
prognostico dos bebés. Além disso, diferentes critérios diagnosticos puderam influenciar na
metodologia e nos resultados de pesquisas sobre asfixia (SBP, 2015; TAKAZONO; GOLIN,
2013).

O critério diagnostico da ACOG definiu quatro parametros essenciais: (1) evidéncia de
acidose metabdlica no sangue arterial do corddo umbilical; (2) inicio precoce de encefalopatia
neonatal moderada ou grave em criangas nascidas com 34 semanas ou mais de gestacdo; (3)
paralisia cerebral do tipo discinético ou quadriplégico espastico; (4) exclusdo de outras
etiologias identificAveis, como traumatismo, doencas infecciosas ou anomalias genéticas
(AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 1994).

O critério diagnostico da AAP foi um dos mais utilizados na literatura, no qual o termo
asfixia perinatal refere-se a pacientes que preencham 0s seguintes parametros: acidose
metabdlica ou mista com valor de pH de corddo umbilical inferior a 7,0; indice de Apgar entre
0 e 3 no 5° minuto de vida; manifestacdes neuroldgicas neonatais, tais como convulsdes, coma
ou hipotonia; e disfuncdo de multiplos 6rgdos (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS,
1997).

A criacdo e utilizagdo de escores neuroldgicos demonstrou importancia na confirmacao
da EHI e defini¢do do grau da lesdo, uma vez que muitos profissionais relataram dificuldade
para avaliar o estado neurolégico dos recém-nascidos que sofreram asfixia perinatal.
Normalmente, os profissionais tém identificado a EHI pelo Apgar, pH do corddo umbilical,
histdria obstétrica e sintomas clinicos (PEREZ; GOLOMBEK; SOLA, 2017).

Dentre 0s escores que estabeleceram critérios relacionados a gravidade do
comprometimento neuroldgico durante o periodo neonatal, 0 mais utilizado foi o de Sarnat e
Sarnat (1976), que classificou a EHI em trés estagios — leve, moderado ou grave. Para

determinacdo da gravidade, a escala contemplou os seguintes itens de avaliacdo: nivel de
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consciéncia, tonus muscular, postura, reflexos tendinosos, presenca ou auséncia de mioclonias
e alteracBes das funcbes autondmicas. Todavia, este escore neuroldgico também incluiu o
critério do resultado do eletroencefalograma (EEG) para ser aplicado, o que tem dificultado sua
utilizacdo principalmente nos locais que carecem de tais recursos (PEREZ; PEREZ;
COUTINHO, 2019).

Um outro escore foi criado apenas com aspectos clinicos da avaliagdo neuroldgica das
criancas com asfixia perinatal para uma aplicacdo com maior facilidade e, principalmente, nos
lugares com dificil acesso tecnoldgico. Esta escala, da Sociedad Iberoamericana de
Neonatologia (SIBEN), classificou a encefalotapia hipdxico-isquémica em trés graus (leve,
moderado e grave), e utilizou os seguintes critérios: nivel de consciéncia, atividade, postura,
tonus, succdo, reflexo de moro, pupilas, frequéncia cardiaca, respiracdo e presenca de
convulsdes (PEREZ; GOLOMBEK; SOLA, 2017).

O diagnostico e tratamento precoces da asfixia perinatal e suas complicacdes tém sido
fundamentais para minimizar efeitos lesivos e otimizar o prognostico. Com relacdo ao
tratamento, é essencial a reanimacdo efetiva do recém-nascido asfixiado ainda na sala de parto.
Posteriormente, recomenda-se a aplicacdo de medidas de suporte vital, como manutencéo da
oxigenacdo, perfusdo, temperatura corpérea, alem da promocdo do equilibrio metabolico,
hidroeletrolitico e acidobasico (SBP, 2017).

O tratamento com medidas de suporte vital e avaliacdo neuroldgica posterior era a Gnica
escolha clinica ha alguns anos (PEREZ; PEREZ; COUTINHO, 2019). Todavia, varios
trabalhos vém abordando os beneficios da hipotermia induzida com relacdo a sobrevida e o
desenvolvimento neurologico das criancas acometidas com asfixia (PEREZ; PEREZ;
COUTINHO, 2019; KALI et al., 2016). O primeiro estudo da aplicacdo dessa terapéutica nesse
grupo de recém-nascidos demonstrou seguranca e conveniéncia na sua utilizacdo (GUNN;
GLUCKMAN; GUNN, 1998).

A hipotermia terapéutica vem auxiliando o prognostico dessas criangas devido a
diminuigdo do edema celular e reducdo do metabolismo com consequente aumento dos niveis
de oxigénio nos tecidos (PEREZ, PEREZ; COUTINHO, 2019). Apesar disso, uma alta
porcentagem dos bebés que fizeram uso dessa terapia morreu ou apresentou déficits
neurolégicos (PEREZ et al., 2015; AZZOPARDI et al., 2014). A técnica do tratamento pode
ser realizada de diferentes formas, mas foi destacada a importancia de ser realizada com
dispositivos de controle rigoroso da temperatura do recém-nascido (PEREZ, PEREZ;
COUTINHO, 2019).
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Anadlises através de exames de imagem foram avaliadas de grande utilidade nos casos
de asfixia perinatal (SBP, 2015; TAKAZONO; GOLIN, 2013). Imagens de ressonancia
magnética se mostraram excelentes preditores do neurodesenvolvimento de bebés com EHI
(AZZOPARDI et al., 2014; CHARON et al., 2016). Os maiores graus de lesdo detectados nas
imagens foram associados a piores déficits cognitivo, motor e de linguagem (TRIVEDI et al.,
2017), sendo os desfechos mais graves associados a lesBes localizadas nos ganglios da base
(HAYES et al., 2016; SHANKARAN et al., 2017).

A utilizacdo dos exames complementares também se faz necessario para deteccdo das
alteracGes organicas e condutas durante a internacdo, através das dosagens de enzimas
transaminases glutaminicas oxalacética e piravica, a dosagem da enzima CKMB, dosagem de
ureia e creatinina, hemograma completo e avaliacdo da glicemia (SBP, 2017).

Outras terapias neuroprotetoras também vém sendo estudadas no sentido de
potencializar o tratamento dessas criangas com encefalopatia, dentre elas, o uso de melatonina,
eritropoietina e canabindides (PEREZ; PEREZ; COUTINHO, 2019). Além do mais, dentre as
condutas para auxiliar na sobrevida dos bebés com asfixia perinatal, o acompanhamento
longitudinal tem sido destaque com énfase na avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor
(SBP, 2015; TAKAZONO; GOLIN, 2013).

Para avaliacdo neuroldgica pediatrica, € necessario conhecer o desenvolvimento
neuropsicomotor normal da crianca de acordo com sua faixa etéaria e, durante suas etapas,
reconhecer possiveis alteracbes em curso e alertar para a necessidade de uma avaliacdo mais
precisa (REED; DIAS, 2012). A utilizacdo de avaliacGes em série auxiliou na deteccdo de
anormalidades (O’CONNOR et al., 2017) e, consequentemente, na ocorréncia de atraso no
desenvolvimento (FREITAS, 2016).

Existem vérias escalas de desenvolvimento que podem ser consultadas, entre as quais
se destaca a Escala de Denver (Developmental Screening Test), cujo instrumento foi criado
para avaliar as respostas da crianca em diferentes situacfes e em idades especificas
(TAKAZONO; GOLIN, 2013). Estudo realizado com criangas a termo com asfixia perinatal
utilizando o Denver aos 3, 6, 12 e 24 meses, verificou que aquelas com EHI tém atrasos em
todos os setores do desenvolvimento com destaque na area motora, a qual tende a melhorar com
o0 avancar da idade (ADHIKARI; RAQO, 2016).

Na escala de Denver, de aplicagdo muito pratica, os itens foram apresentados num
grafico com os respectivos limites minimo e maximo de idade nos quais cada funcdo deve

aparecer. Nessa escala, a atividade comportamental é avaliada em quatro itens (motora grosseira,
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motora fina adaptativa, pessoal-social e linguagem) e as criangas podem ser classificadas como
normais ou com suspeito de atraso no desenvolvimento (REED; DIAS, 2012).

Assim, a identificacdo dos fatores de risco da asfixia perinatal e o reconhecimento da
sua ocorréncia sao fundamentais para otimizar o tratamento dessas criancas, beneficiando o seu
progndstico e diminuindo a mortalidade por esta afeccdo. Ademais, uma vez identificado um
caso de asfixia perinatal, é essencial o acompanhamento longitudinal dos acometidos
(TAKAZONO; GOLIN, 2013).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho do estudo

Estudo observacional do tipo transversal com abordagem quantitativa realizado em uma
maternidade de risco habitual em Aracaju/SE, como continuidade de um estudo realizado por
Oliveira (2020).

4.2 Universo do estudo

O estado de Sergipe situa-se na regido Nordeste, possui 75 municipios e apresenta uma
area de 21.925,424 km? (IBGE, 2019). E 0 menor dos estados brasileiros com uma populagio
de 2.318.822 habitantes (IBGE, 2020) e tem como capital Aracaju. O estado de Sergipe é
dividido em oito regides de saude e possui nove maternidades conveniadas ao Sistema Unico
de Salde (SUS). A capital possui duas maternidades, uma referéncia em partos de alto risco e
outra em partos de risco habitual. As demais maternidades estdo localizadas nos municipios de
Itabaiana, Lagarto, Estancia, Capela, Propria, Nossa Senhora da Gloria e Nossa Senhora do
Socorro, sendo responsaveis pelos partos ocorridos em sua area e municipios vizinhos.

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de um hospital
e maternidade, localizada em Aracaju, Sergipe, referéncia em partos de baixo risco. A escolha
da referida maternidade justifica-se por esta ser a unica maternidade de risco habitual do estado
que dispbe de UTIN, possuindo 30 leitos para recém-nascidos na propria instituicdo ou de
outras maternidades. Os recém-nascidos transferidos sdo encaminhados através do Sistema
Interfederativo de Garantia de Acesso Universal (SIGAU), que faz a regulacdo dos leitos das
unidades intensivas do estado. A instituicdo desta pesquisa também possui o titulo de Hospital

Amigo da Crianga e Cuidado Amigo da Mulher.

4.3 Populagdo do estudo

Foram incluidos no estudo todos os recém-nascidos com diagnostico de asfixia perinatal
identificados pelos neonatologistas, admitidos na UTIN, no periodo de janeiro e julho de 2019,
nascidos na propria maternidade ou transferidos de outra instituicdo do estado de Sergipe.
Foram excluidos os recém-nascidos com malformacao congénita, que foram transferidos para
outra instituicdo e/ou com genitora impossibilitada de ser entrevistada (doenca psiquiétrica,

internamento materno em Unidade de Terapia Intensiva ou 6bito materno).
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4.4 Instrumento de coleta de dados

O questionario utilizado foi elaborado anteriormente por Oliveira (2020) com auxilio de

pesquisadoras do Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de

Sergipe (UFS). Com base na revisdo da literatura, de acordo com os fatores associados a asfixia

perinatal, o instrumento foi dividido em quatro partes: | - fatores sociodemograficos da mae; Il

- dados obstétricos; Il - caracteristicas neonatais ao nascimento; e IV - dados do recém-nascido
na UTIN (APENDICE A).
A primeira parte teve como objetivo a identificacdo dos fatores sociodemograficos das

genitoras dos recem-nascidos com asfixia perinatal em relagdo as seguintes variaveis:

Idade: idade em anos completos, estabelecida pela data de nascimento;

Cor da pele: cor autoreferida, podendo ser branca, preta, parda, amarela e indigena;
Anos de estudo: anos de estudo classificados em até oito anos de estudos e maior de
oito anos;

Situacdo conjugal: apresentacdo ou ndo de companheiro fixo, independente do
estado civil,

Ocupagcéo: situacdo da mulher em relacéo a possuir emprego ou nao;

Renda mensal: somatério da renda mensal de cada membro que residia no mesmo
teto, independente do grau de parentesco e incluindo o auxilio do governo, caso
fosse beneficiada, subdividida em menor de um salario minimo e de um a trés
salarios minimos;

Auxilio governamental: recebimento ou ndo de auxilio como o programa Bolsa
Familia;

Local de residéncia: reside na capital ou em outros municipios, além da localizacao

urbana ou rural.

A segunda parte teve como objetivo a identificacdo dos dados obstétricos da genitora

com relagdo aos seguintes dados:

Paridade: nimero de vezes que a mulher engravidou, subdividido em primigesta
(primeiro filho), multipara (a partir de dois filhos) e grande multipara (acima de
cinco filhos), incluindo o parto atual;

Abortos anteriores: nimero de gestacGes prévias interrompidas com a eliminacédo de

concepto até a 222 semana de gestacdo, pesando até 500g;
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Gestacdo desejada: dado referente a gestacao atual, considerado, sim ou néo, para a
realizacdo do planejamento familiar;

Intervalo interpartal: intervalo entre uma gestacdo para outra nas multiparas,
dividido em até dois anos e maior de dois anos;

Consulta de pré-natal: numero de consultas durante a gravidez iniciado pelo més
que realizou a primeira consulta sendo dicotomizados em menor de seis consultas
ou maior de seis;

Complicagdes gestacionais: presenca de fatores de risco no pré-natal, como diabetes
materna, anemia, sindromes hipertensivas, polihidramnio, oligohidramnio, rotura
prematura de membrana, gestacdo mdaltipla, sangramento no 2°ou 3° trimestre,
infeccdo materna, uso de drogas, malformacao fetal, diminuicdo da atividade fetal,
auséncia de pré-natal, nati ou neomorto pregresso e isoimunizacdo RH;

Tipo de parto: ocorréncia de parto atual por via vaginal ou cesariana (cirargica);
Intervengdes durante o parto: realizacdo da pressdo na parte superior do Utero
(manobra de Kristeller), corte do perineo posterior (episiotomia) no parto vaginal
para facilitar o nascimento, amniotomia e infusdo intravenosa de ocitocina para
acelerar a dilatacdo da cérvix;

ComplicacOes gestacionais no trabalho de parto e parto: presenca de periodo
expulsivo prolongado, rotura prolongada de membrana ou liquido amnidtico

meconial.

A terceira parte do formuléario buscou identificar os dados do recém-nascido ao

nascimento:

Sexo: caracterizacdo do recém-nascido em género feminino ou masculino;

Idade gestacional: tempo de gravidez definido pelo método capurro informada pelos
neonatologistas na sala de parto, classificada como a termo (de 37 semanas a menos
de 42 semanas completas), pre-termo (menos de 37 semanas completas) e pds-termo
(42 semanas completas ou mais);

Peso: primeira medida de peso do recém-nascido apos nascimento e classificado em
baixo peso ao nascer (menor de 2.500 gramas), peso adequado ao nascer (de 2.500

a 4.000 gramas) e peso aumentado (maior de 4.000 gramas);
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e Apgar no 1° e 5° minuto de vida: valor referente as condi¢cdes do recém-nascido
pelo seu escore e colaborou na identificagdo da asfixia. No 5° minuto foi classificado
em maior ou igual a sete e menor de sete;

e Temperatura: avaliagdo da temperatura ao nascer em °C, classificada em hipotermia
(menor que 35°C), normotermia (35° a 37,4°C) e hipertermia (maior ou igual que
37,5°C);

e Reanimacdo neonatal: ocorréncia ou ndo de procedimentos na sala de parto para

reestabelecer as condi¢des de vitalidade do recém-nascido.

A quarta parte do formulario visou avaliar as informacgdes dos recém-nascidos durante
a internacdo na UTIN:

e Ventilagdo mecénica invasiva: uso de via aérea avancada para fornecer suporte
ventilatorio ao recém-nascido na UTIN;

e Ultrassonografia transfontanelar: realizacdo de ecografia para deteccdo de lesdes
cerebrais no recém-nascido;

e Hemocultura: realizagdo de exame para pesquisa de bactérias no sangue;

e Convulsdo: ocorréncia de contra¢fes involuntarias dos recém-nascido durante a
internacdo na UTIN;

e Anemia: resultado dos valores de hemoglobina abaixo dos parametros de
normalidade;

e Antibioticoterapia: administracdo de antibioticos durante a internacdo na UTIN;

e Encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI): diagnostico médico de anormalidade na

funcao neurolégica do recém-nascido.

4.5 Sistematica da coleta de dados

A coleta de dados foi realizada entre janeiro e julho de 2019, através de um questionario
de coleta de dados estruturado, aplicado por meio de entrevistas com as puérperas, analise dos
prontuarios e informag@es contidas na Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) e cartdo da gestante.

A Dbusca ativa dos participantes era realizada diariamente com a localizacdo do
prontuario da crianca na UTIN com diagnostico de asfixia perinatal/neonatal. Apds a
identificacdo dos participantes elegiveis, foram explicados os objetivos da pesquisa a genitora

do recém-nascido e solicitado anuéncia escrita do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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(TCLE), com a 12 via entregue ao responsavel e a 2% via arquivada pelas pesquisadoras
(APENDICE B).

A partir da assinatura do TCLE, os dados sociodemograficos maternos (idade,
escolaridade, situacdo conjugal, raca, local de residéncia, ocupacao habitual, renda familiar e
auxilio governamental) foram coletados diretamente com as puérperas, assim como os dados
sobre seus antecedentes (paridade, intervalo interpartal e complica¢Ges gestacionais anteriores).

Os dados obstétricos (gestacao desejada, tipo de parto, consultas de pré-natal, fatores de
risco na gestacéo atual e intervencdes no trabalho de parto) foram informados pelas genitoras e
verificados nos prontuarios. As informagbes do recém-nascido ao nascimento (sexo, idade
gestacional, indice de Apgar, peso ao nascer, temperatura e reanimacdo neonatal) foram
coletados na Declaracao de Nascido Vivo (DNV) e nos prontudrios.

Os dados de internagdo da UTIN (ventilagdo mecénica invasiva, realizacdo de
ultrassonografia  transfontanelar, resultado de hemocultura, convulsdo, anemia,
antibioticoterapia, encefalopatia hipoxico-isquémica) foram analisados nos prontuarios. Os
recém-nascidos foram acompanhados durante o internamento para avaliacdo da ocorréncia do

desfecho (alta ou o6bito).

4.6 Tratamento e analise dos dados

Os dados foram compilados no programa Microsoft Office Excel e analisados pelo
software R, versdo 3.6.0 (THE R CORE TEAM, 2020), com nivel de significancia adotado em
todos os testes de hipotese de 5%.

O célculo da taxa de mortalidade por asfixia perinatal (TMap) foi baseado nas
informac6es do nimero de ébitos por asfixia perinatal, bem como das informag@es relacionadas
ao numero de nascidos vivos no mesmo local e periodo. A taxa sera obtida por meio da seguinte
formula:

TMap = Numero de 6bitos por asfixia perinatal na maternidade x 1.000
Numero de nascidos vivos na maternidade

Para determinar os fatores associados & mortalidade por asfixia perinatal, os recém-
nascidos foram divididos em dois grupos de acordo com o desfecho: os que sobreviveram e 0s
que evoluiram a Gbito. A andlise descritiva procedeu com a categorizacao dos dados e obtencao
das respectivas frequéncias absoluta e percentual para as variaveis qualitativas e o calculo da

média, mediana, desvio padrdo, minimo e maximo para as quantitativas.
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Foi realizada uma andlise inferencial com o cruzamento entre varidveis categoricas e/ou
quantitativas. Para verificar a associacdo entre tais variaveis qualitativas categoricas foi
utilizado o teste Qui-quadrado (PEARSON, 1992) e, quando houve frequéncia observada
menor que cinco, aplicou-se o teste Exato de Fisher (FISHER, 1922). Para as variaveis
quantitativas, foi verificado inicialmente através do teste de Shapiro-Wilk (1965) a aderéncia
das variaveis a distribuicdo normal (p-valor < 0,05). Como nao foi observado normalidade (p-
valor < 0,05), adotou-se testes ndo paramétricos para a analise. Utilizou-se 0 Mann-Whitney
(MANN, WHITNEY, 1947), e foram calculadas as medianas e o intervalo interquartil para cada
desfecho.

Foi calculada o Oddis Ratio (OR), definido como a razéo entre a chance de um evento
ocorrer em um grupo e a chance de ocorrer em outro grupo (6bito ou ndo 6bito). Se o desfecho
for o mesmo em ambos 0s grupos, a razdo sera 1, o que implica que néo existe diferenca entre
os dois grupos de estudo. Porém, se 0 OR < 1, a variavel analisada é considerada como um fator
de protecéo para ocorréncia do desfecho; caso o0 OR seja > 1, a varidvel é considerada um fator

de risco.

4.7 Considerac0es éticas

O projeto foi submetido ao Nucleo de Educacdo Permanente da instituicdo
(APENDICE C) e ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Sergipe
(UFS), com o registro do Certificado de Apresentacio de Apreciacio Etica (CAAE)
01920918.0.0000.5546 e sob parecer numero 3.013.700 (ANEXO A). A coleta de dados teve
inicio apo6s a aprovacdo do CEP/UFS. As genitoras dos recém-nascidos participantes da
pesquisa preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assegurando ao
mesmo o direito a esclarecimentos e o0 anonimato, conforme assegura a Resolugéo n° 466/2012
do Conselho Nacional de Saude. O acesso as informacdes e a utilizagdo dos registros dos
prontuarios dos recém-nascidos foram autorizados pela geréncia da unidade hospitalar

envolvida. Os dados coletados serdo mantidos por cinco anos em posse da pesquisadora.
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5 RESULTADOS

O estudo foi composto por 124 recém-nascidos com asfixia perinatal. Em relacdo ao
desfecho, 20,2% dos recém-nascidos evoluiram a 6bito e os demais tiveram alta da UTIN para
a unidade de cuidados intermediarios e posterior alta hospitalar. A taxa de mortalidade obtida
foi de 3,65 Obitos por mil nascidos vivos.

O tempo de internagdo na UTIN dos recém-nascido com desfecho do oObito teve uma
mediana de sete dias (intervalo interquartil de 15 dias), ao passo que 0s sobreviventes tiveram
mediana de 19 dias (intervalo interquartil de 30 dias) de permanéncia na unidade intensiva.

As genitoras dos bebés que foram a Obito apresentaram mediana de idade de 25 anos,
variando entre 17 a 39 anos. Observa-se a comparacgao entre a ocorréncia e nao ocorréncia de
6bito por asfixia neonatal, levando-se em consideracdo os fatores maternos, cujos dados foram
semelhantes entre as genitoras dos dois grupos (TABELA 1). Ressalta-se que nenhuma das
variaveis maternas apresentaram relacdo estatisticamente significativas no 6bito dos recém-
nascido.

Das mulheres que recebem algum tipo de intervencdo obstétrica (TABELA 1), destaca-
se que 52,2% receberam ocitocina, 33,3% manobra de Kristeller, 13% amniotomia e 33,3%
episiotomia, nenhuma com relacgéo significativa com o Obito. Sobre os fatores de risco no pré-
natal e parto, foram encontradas as seguintes situagdes no grupo das criancas que faleceram:
infeccdo materna (14,3%), uso de alcool/drogas (4,8%), ruptura prematura de membranas
(9,5%), bolsa rota prolongada (12%), periodo expulsivo prolongado (12%), bradicardia fetal
(4%) e placenta prévia (4%). Com relacdo ao local de parto, destaca-se que ndo houve diferenca
estatistica significativa entre os bebé&s que nasceram na maternidade pesquisada e 0s recém-

nascidos que nasceram em outra instituicéo.

Tabela 1. Dados sociodemograficos e obstétricos das genitoras dos recém-nascidos com asfixia
perinatal em uma maternidade de risco habitual, Aracaju/SE, 2019.

OBITO
Variavel/Categorias Sim Nao OR p-valor
N (%) N (%)
Anos de estudo
Até 8 anos 9 (37,5 33 (33,3 1,2 (0,5; 3) 0,884
Mais de oito anos 15 (62,5) 66 (66,7) 1,0
Ignorado 1(4,0) -
Situacdo conjugal
Sem companheiro fixo 4 (16,7) 18 (18,4) 0,9 (0,3;2,9) 1,000
Companheiro fixo 20 (83,3) 80 (81,6) 1,0
Ignorado 1(4,0) 1(1,0)
Raca
Preta — Parda 21 (84,0) 93 (93,9) 0,3(0,1;1,3) 0,115
Branca — Amarela 4 (16,0) 6 (6,1) 1,0

Ocupacéo
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N&o trabalha 18 (78,3) 73 (73,7) 1,3(0,4; 3,8) 0,855
Trabalha 5(21,7) 26 (26,3) 1,0

Ignorado 2 (8,0 -

Local de residéncia

Zona rural 5 (20,0) 32 (32,3) 0,5(0,2; 1,5) 0,338
Zona urbana 20 (80,0) 67 (67,7) 1,0

Remuneracéo familiar

Menos que 1 salario 12 (48,0) 56 (57,7) 0,7 (0,3; 1,6) 0,517
1 a 3 salarios 13 (52,0) 41 (42,3) 1,0

Ignorado - 2 (2,0

Recebe auxilio

governamental

Sim 6 (33,3) 49 (50,5) 0,5(0,2;1,4) 0,279
Néo 12 (66,7) 48 (49,5) 1,0

Ignorado 7 (28,0) 2(2,0)

Paridade

Grande multipara 2 (8,0 10 (10,1) 0,8(0,2;4,2) 1,000
Multipara 13 (52,0) 49 (49,5) 1,1(0,4;2,7)

Primigesta 10 (40,0) 40 (40,4) 1,0

Gestagdo desejada

Nédo 8 (42,1) 47 (48,5) 0,8(0,3;2,1) 0,798
Sim 11 (57,9) 50 (51,5) 1,0

Ignorado 6 (24,0) 2 (2,0)

Consultas no pré-natal

Menos que 6 6 (26,1) 33(33,7) 0,7 (0,3;1,9) 0,651
Maior igual a 6 17 (73,9) 65 (66,3) 1,0

Ignorado 2 (8,0 1(1,0)

Tipo de parto

Parto cesareo 9 (36,0) 32 (32,3) 1,2 (0,5; 3) 0,911
Parto normal 16 (64,0) 67 (67,7) 1,0

Intervencao obstétrica

Sim 10 (47,6) 38 (38,8) 1,4 (0,6; 3,7) 0,614
N4o 11 (52,4) 60 (61,2) 1,0

Ignorado 4 (16,0) 1(1,0)

Fatores de risco no pré-

natal

Sim 10 (47,6) 36 (37,1) 1,5 (0,6;4) 0,517
Né&o 11 (52,4) 61 (62,9) 1,0

Ignorado 4 (16,0) 2 (2,0)

*P-valor significativo menor que 0,05; Teste do Qui-quadrado [12] e Mann-Whitney para amostras independentes [14].
Fonte: proprio autor.

A caracterizagdo dos recem-nascidos levando-se em consideragdo a ocorréncia ou ndo
ocorréncia de Gbito foi apresentado na Tabela 2. As variaveis Apgar no 5° minuto de vida e
temperatura ao nascimento apresentaram diferenca estatisticamente significativa na vitalidade
do recém-nascido. Verifica-se que a chance de morte em criangas que apresentaram Apgar no
5° minuto inferior a seis é 5,2 vezes maior que 0s recém-nascidos com valor maior ou igual a
seis.

Quanto a temperatura, 0s recém-nascidos que apresentaram hipotermia tém chance de
morte de 3,1 maior que aqueles com temperatura dentro dos parametros de normalidade. O uso

da ventilacio mecanica invasiva e a ocorréncia de anemia apresentaram associacao
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estatisticamente significativa com o dbito, com chance de morte de 3,7 vezes maior para ambas

variaveis.

Tabela 2. Dados do nascimento e a internamento na UTIN dos recém-nascidos com asfixia

perinatal em uma maternidade de risco habitual, Aracaju/SE, 2019.

OBITO

Variavel/Categorias Sim Nao OR p-valor

N (%) N (%)
Sexo
Masculino 7 (28,0) 45 (45,5) 0,5 (0,2;1,2) 0,176
Feminino 18 (72,0) 54 (54,5) 1,0
Idade gestacional
Pds-termo = 42 semanas 0(0,0) 1(1,0) - 0,091
Pré-termo extremo < 30 semanas 3(12,0) 3(3,0) 5,3 (1;28,9)
Pré-termo > 30 semanas e < 37 semanas 8 (32,0) 21 (21,2) 2(0,7;5,4)
A termo > 37 semanas e < 42 semanas 14 (56,0) 74 (74,7) 1,0
Apgar no 5° minuto
<6 7(29,2) 7(7,4) 5,2 (1,6; 16,7) 0,009*
>6 17 (70,8) 88 (92,6) 1,0
Ignorado 1 (4,0%) 4 (4,0%)
Peso ao nascer
Acima do peso 4kg ou mais 0(0,0) 8 (8,1) - 0,137
Baixo peso < 2,5 kg 7 (28,0) 17 (17,2) 2(0,7;5,6)
Muito baixo peso <1,5 kg 4 (16,0) 7(7,1) 2,7(0,7; 10,6)
Peso adequado ao nascer 25009 a <4kg 14 (56,0) 67 (67,7) 1,0
Temperatura
Hipertermia 2 (8,0) 18 (18,2) 0,6 (0,1; 3,2) 0,029*
Hipotermia 13 (52,0) 24 (24,2) 3,1(1,2;8)
Normotérmico 10 (40,00 57 (57,6) 1,0
Reanimag&o neonatal
Sim 22 (88,00 92(92,9) 0,6 (0,1;2,3) 0,420
Né&o 3(12,0) 7(7,1) 1,0
Ventilagdo mecéanica invasiva
Sim 22 (88,0) 66 (66,7) 3,7 (1,0;13,1) 0,047*
Né&o 3(12,0) 33(33,3) 1,0
Ultrassonografia transfontanelar
Sim 10 (40,0) 47 (47,5) 0,7 (0,3;1,8) 0,656
Nao 15(60,0) 52 (52,5) 1,0
Convulséo
Sim 19 (76,0) 62 (62,6) 1,9 (0,7;5,2) 0,308
Né&o 6 (24,0) 37 (37,4) 1,0
Anemia
Sim 10 (40,00  15(15,2) 3,7 (1,4;9,9) 0,013*
Né&o 15(60,0) 84 (84,8) 1,0
Antibioticoterapia
Sim 24 (96,0) 97 (98,0) 0,5 (0,0; 5,7) 0,494
Néo 1(4,0) 2 (2,0) 1,0
EHI
Sim 5(20,0) 9(9,1) 2,5(0,8; 8,3) 0,236
Né&o 20 (80,0) 90 (90,9) 1,0

*P-valor significativo menor que 0,05; Teste do Qui-quadrado [12] e Teste Mann-Whitney para amostras independentes [14].

Fonte: proprio autor.
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6 DISCUSSAO

Este estudo objetivou avaliar os fatores de risco relacionados a mortalidade de recém-
nascidos com asfixia perinatal, cuja taxa de mortalidade apresentou valor superior comparada
a do estudo de Franca et al. (2017), em que Sergipe € um dos estados com maior indice de
mortalidade por asfixia do pais, com taxa correspondente a 2,8 mortes por mil nascidos vivos.
Esse dado é preocupante visto que se trata de uma maternidade de risco habitual.

A prevaléncia dos 6bitos se concentrou especialmente na primeira semana de vida, o
que contribui para os indices de mortalidade neonatal precoce no estado. E importante salientar
que o percentual de mortalidade varia na literatura uma vez que depende da metodologia
adotada nos diferentes estudos. Neste sentido, Gobezie et al. (2019) revisaram casos de criancas
com asfixia e identificaram uma taxa de mortalidade de 29%, ao passo que Uleanya et al. (2019),
em estudo realizado na Nigéria, avaliaram 150 neonatos com asfixia e, destes, 38,7% evoluiram
a obito.

Destaca-se nesta pesquisa as intervencdes realizadas nas mulheres para acelerar o
processo do trabalho de parto, como o uso da ocitocina, manobra de Kristeller, episiotomia e
amniotomia, cuja indicacdo deve ser realizada com base cientifica e critérios especificos. A
pesquisa Nascer no Brasil, ao analisar as intervengdes obstétricas nas mulheres de risco habitual,
revelou que 40% receberam ocitocina e aminiotomia, 37% a manobra de Kristeller e 56%
episiotomia, dados considerados elevados e associados a complica¢Ges obstétricas e neonatais
(LEAL et al., 2014).

Gestantes que recebem intervencdes obstétricas desnecessarias com o intuito de acelerar
0 parto, tem maior risco de sofrer iatrogenia resultando em consequéncias a salde materna e
desfechos negativos para o bebé (LEAL et al., 2014). A administracdo da ocitocina, por
exemplo, apresenta associacdo com o Apgar menor que sete em estudo com recém-nascidos de
risco habitual (SARAIVA et al., 2018).

O indice de Apgar reflete as fungdes vitais do recém-nascido aléem do grau de
oxigenacdo do sistema nervoso central, o qual configura uma possivel ocorréncia de um evento
asfixico nas situagdes de um baixo escore (SCHARDOSIM, RODRIGUES, RATTNER, 2018).
Nascidos vivos com escore de Apgar <7 no quinto minuto de vida apresentam um risco de
morte 8,7 vezes maior do que os nascidos com escores superior (GEIB et al., 2010). Portanto,
este € um importante preditor da mortalidade infantil (SCHARDOSIM, RODRIGUES,
RATTNER, 2018).

No que se refere a idade gestacional e peso ao nascer, ndo foi encontrada relacdo entre

essas variaveis e mortalidade por asfixia, o que pode ser explicado pela frequéncia aumentada
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dos bebés a termo e com peso adequado em toda a populacdo do estudo, visto que se trata de
uma maternidade de risco habitual. Dados contrarios evidenciam taxas de obito de 78,8% nos
pré-termos asfixiados, com uma chance 11 vezes maior de sobrevivéncia dos bebés a termo em
relacdo aos prematuros (GOBEZIE et al., 2019).

Apds 0 nascimento, esses recém-nascidos podem ser beneficiados com o tratamento
através da hipotermia terapéutica. Existem evidéncias de que a hipotermia induzida em
ambiente controlado melhora significativamente o desenvolvimento neuroldgico das criancas
acometidas com asfixia (KALI et al., 2016; PEREZ, PEREZ, COUTINHO, 2019). Todavia,
diferente da hipotermia terapéutica, que possui um controle da condicdo clinica e de
temperatura do recém-nascido (PEREZ, PEREZ, COUTINHO, 2019), a baixa temperatura
corporal detectada na sala de parto foi considerada prejudicial no que se refere ao desfecho.

Com este resultado, sugerimos que o0 estresse causado por alteracdes da temperatura
corpdrea, seja por hiper ou hipotermia, pode evoluir com aumento da resposta metabdlica e
maior consumo de oxigénio. Em neonatos com asfixia, essa demanda aumentada de oxigénio
pode piorar 0 quadro de hipdxia e os danos neuroldgicos (SOARES et al., 2020). Portanto, nas
criancas com asfixia perinatal, a hipotermia deve ser instituida de forma controlada com os
devidos cuidados da equipe, como acompanhamento da temperatura corporea, minimizacao dos
estresses ao recém-nascido e, de preferéncia, avaliacdo neuroldgica por exames de imagem
(PEREZ, PEREZ, COUTINHO, 2019).

A utilizacdo de recursos tecnologicos, como a eletroencefalografia, € importante para
avaliacdo neuroldgica do recém-nascido a partir do diagnostico, assim como para
acompanhamento da evolucdo do tratamento (JESUS, SANTOS, 2018). Porém, tais
intervencdes exigem altos custos para o sistema de salide, sendo necessario o desenvolvimento
de estratégias terapéuticas com custos compativeis nos paises que nao possuem recursos
econdmicos (PEREZ, PEREZ, COUTINHO, 2019).

No que se refere aos procedimentos ap0s a reanimacao neonatal, a ventilacdo mecanica
invasiva foi considerada um fator de risco para a ocorréncia de 6bito, 0 que pode estar
relacionada as complicacdes da via aérea avangada, como barotrauma e infeccdo das vias aéreas
(FONSECA et al., 2014). Ademais, supomos que 0s recém-nascidos que necessitaram de tais
intervencgdes ventilatorias tiveram um pior desfecho por apresentarem um quadro clinico mais
grave.

Estudo com bebés asfixiados que apresentaram Obito antes da alta hospitalar verificou
que estes foram mais propensos a depender de ventilacdo mecanica apresentando um maior

tempo de internacdo (GUPTA et al., 2018). Ao considerar as intervencgdes clinicas na assisténcia
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imediata aos recém-nascidos, Bittencourt e Gaiva (2014) verificaram que a maioria das criangas
que foi a obito precocemente foi intubada (61,11%), com risco 1,35 vezes mais do que 0s
demais.

Outro fator de risco identificado para mortalidade por asfixia foi a ocorréncia de anemia
neonatal durante a internacdo na UTIN, fato que pode ser justificado pela propria fisiopatologia
da anemia na qual hd uma reducédo do transporte de oxigénio aos tecidos devido & queda dos
niveis de hemoglobina, resultando no agravamento do insulto hipoxico (SANTIS, 2019). De
forma similar, em pesquisa sobre a associacdo da anemia com asfixia perinatal, bebés com
anemia apresentaram maior chance de morte com risco 3,33 vezes maior comparado ao grupo
sem essa condi¢do clinica (KALTEREN et al., 2018). Existe evidéncia de que a contagem de
hemacias nucleadas pode ser um preditor do prognostico das criangas com asfixia
(BOSKABADI et al., 2017).

Em relacdo as limitacGes do presente estudo, destaca-se a coleta de informacdes através
de dados secundarios que podem implicar em subnotificacdo das informacGes. Apesar disso,
considera-se que, por se tratar de dados que rotineiramente séo alimentados pela instituicdo e
guiados por protocolos pré-estabelecidos, os dados aqui evidenciados possibilitaram atingir os
objetivos do estudo, sendo minimizados atraves das entrevistas com as genitoras e com a coleta

prospectiva.
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CONCLUSOES

e A taxa de mortalidade por asfixia perinatal foi de 3,65 dbitos por mil nascidos vivos;

e Apesar da asfixia ter diversas etiologias, os fatores de risco associados a mortalidade
estiveram relacionados ao periodo neonatal, em especial aqueles relacionados ao
periodo de internamento na unidade de terapia intensiva;

e Os fatores de risco relacionados & mortalidade em recém-nascidos com asfixia perinatal
foram: valores baixos do Apgar, uso da ventilacdo mecanica, hipotermia ao nascimento
e anemia neonatal;

e A ocorréncia do 6bito ndo teve relacdo significativa com os fatores sociodemogréaficos

e antecedentes obstétricos das genitoras.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os fatores de risco associados ao periodo neonatal foram determinantes na mortalidade
de criancas com asfixia perinatal, como valores baixos do Apgar, uso da ventilacdo mecanica,
hipotermia ao nascimento e anemia neonatal. Portanto, uma assisténcia de qualidade no periodo
pré-natal e do parto pode prevenir tais ocorréncias e os cuidados apds o nascimento podem
minimizar as complica¢des reduzindo a mortalidade dos recém-nascidos com asfixia.

Assim, este estudo pode contribuir para um enfoque maior nos itens que necessitam de
maior atencdo durante a assisténcia materno-infantil, além de proporcionar a reflexdo para
criagdo de um protocolo especifico direcionado as criancas nascidas ou admitidas nas
maternidades com o diagnostico de asfixia perinatal ou encefalopatia hipdxico-isquémica.

Ressalta-se a importancia de futuros trabalhos sobre os fatores de risco com a
mortalidade por asfixia, assim como a elaboracdo de protocolos assistenciais que visem uma

assisténcia de qualidade para esse publico que melhorem o progndstico das criangas acometidas.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
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Tl
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
ASFIXIA PERINATAL EM RECEM-NASCIDOS ASSISTADOS EM UMA
MATERNIDADE DE RISCO HABITUAL

Numero do Formulario: Data da coleta: / /

PARTE I- DADOS SOCIODEMOGRAFICA DA MAE

Idade em anos completos:

Tempo de estudo em anos completos:

Situagdo Conjugal? Com companheiro fixo ( ) Sem companheiro fixo ( )

Vocé se considera que cor? Preta ( ) Branca ( ) Parda ( ) Amarela ( ) Indigena ()

Tempo de estudo em anos completos:

Ocupacéo Habitual: Local de residéncia:
Zona Rural () Zona Urbana ( )

Qual a soma da remuneragéo de todos que recebem na casa?

Recebem bolsa familia? Sim ( ) Nao ( )

PARTE II- DADOS OBSTETRICOS

Local do parto: maternidade pesquisada ( ) ambulancia ( ) carro ( ) residéncia ( ) outra
maternidade ( )

Municipio:

Por quantas maternidades vocé passou?

Nessas maternidades foi realizado exame de toque?

Historico Gestacional: N° de gestacdo: _ N° de abortos __ N° de nascidos vivos

N° de partos __ ( ) normal ( ) cesarea N° de nascidos mortos

Quando foi a ultima vez que esteve gravida antes da atual?

Algum com peso >4000? ( ) Sim () Nao Algum com peso <2500g () Sim ()Nao

Teve alguma complicacdo em gestacdo anterior? () Ndo () Sim Qual?

Se sim, precisou de algum tratamento?
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Gestacdo desejada? ( ) Sim () Néo Quantas consultas de pré-natal?

Fez pré-natal? () Sim () Nao Comecou com guantos meses?

O parto atual foi normal ou cesareo?

Se parto normal, foi realizado alguma intervencdo? () Sim () Néo

Qual? Fdrceps () Kiristeller () Epsiotomia ( )

Trabalho de parto induzido: ( ) Sim ( )N&o

Qual? () ocitocina () rompimento das membranas

Apresentacdo fetal: ( )Cefalico ( ) Pélvico ( )Transverso ( )Ignorado

Tempo de permanéncia no pré parto.___horas Tempo de Bolsa rota: ___horas

Fez uso de antibidtico devido a bolsa rota? () sim () ndo

Fatores de risco no pré natal: (  )1. Hipertensdo ( )2.diabetes ( )3.Doencas maternas
( )4. Anemia fetal ( )5. Hidropsia ( )6.Infeccdo materna ( )7. Polidramino/oligodramnio
( )8.Amniorrexe prematura ( )9. Gestacdo multipla ( )10.Macrossomia ( )11.alcool
( )12. Tabaco ( )13. Drogas ( )14. Diminuicéo da atividade fetal ( )15. Sangramento no

2 ou 3 trimestre.

Fatores de risco no trabalho de parto e parto:

( )1. Liquido amniotico meconial ( )2. Rotura de membranas superior a 18 horas

( )3. Corioamnionite ( )4. Bradicardia fetal ( )5. Trabalho de parto maior que 24 horas

( )6. Periodo expulsivo superior a 2 horas ( )7. Anestesia Geral ( )8. Descolamento prematuro
de placenta ( )9. Placenta prévia ( )10. Prolapso de cordao

(' )11. Hipertonia uterina ( )12. Uso de opioides 4 horas antes anterior ao parto ( )

13. Parto toquitocito () 14. Prolapso de corddo () 15. Desproporcao cefalico-pélvico.

PARTE Il - DADOS DO RECEM-NASCIDO

Sexo: ( )masc ( )fem Datadenascimento__ / /

Idade Gestacional:

Apgar 1° Apgar5°

Medidas Antropométricas: Perimetro cefalico: Perimetro toracico:

Altura: Peso ao nascer:

Detectado ma formacéo: ( )Sim () Néo

Temperatura corporal antes de ser admitido na UTIN:

Necessidade de reanimacao neonatal: ( )Sim () Nao




41

Encaminhado para UTIN em uso de: Hallo( ) VPP( ) TOT( ) Arambiente( )

PARTE IV - ACOMPANHAMENTO DO RECEM-NASCIDO NA UTIN

Data de admissédo: /[

Ventilagdo mecénica invasiva: ( )sim ( )N&o

Exames: TGO: 1. 2. 3 TGP: 1. 2. 3.

CKMB: 1. 2. 3. Uréia: 1. 2. 3. Creatinina:1. 2. 3.
Hemograma: Hb Hb Hb

Ht Ht Ht

Leucécitos Leucocitos Leucécitos

Plaquetas Plaquetas Plaquetas

Realizou ultrassonografia transfontanelar? () sim () ndo

PCR: 1.( )Positiva 2.( )Negativa Hemocultura: 1.( )Positiva 2.( )Negativa

Balanco Hidrico:

Gasometria Arterial:

FC: 1. 2. 3. FR:1._ 2. 3. Saturacdo:l. 2. 3.

Glicemia em jejum: 1. 2. 3.

Complicagdes Diagnosticadas: Convulsdo ( ) Processo infeccioso( )
Hipertensdo Craniana( ) Insuficiéncia Cardiaca ( ) Efeitos gastrointestinais( ) Insuficiéncia

Renal( ) Pneumotdrax ( ) Alteracdes Hematologicas ( ).

Antibiticoterapia: 1.( )Sim 2.( )N&o Qual (is):

Datadaalta;__ / / Obito: 1.( ) Sim 2.( )N&o
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

~ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , Mmestranda do Programa de Pdés-graduacdo em

Enfermagem da Universidade Federal de Sergipe, sob orientacdo da professora Dra. Andreia
Centenaro Vaez, convido vossa senhoria, na qualidade de genitora do recém-nascido com
diagnostico de asfixia perinatal, a permitir que avaliemos, por um instrumento de pesquisa, a
gravidade e a evolucgdo neuroldgica do seu filho na Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal
(UTIN) e a participar, voluntariamente, da pesquisa intitulada “Asfixia perinatal em recém-
nascidos assistidos em uma maternidade de risco habitual”, que tem como objetivo geral
“identificar os fatores relacionados a asfixia neonatal em recém-nascidos assistidos em uma
maternidade de risco habitual.”

As informacg6es coletadas durante o estudo serdo utilizadas para esta pesquisa e 0S
resultados serdo publicados, mas serdo garantidos o anonimato e o segredo, ndo sendo de
nenhuma forma identificada, conforme a resolucdo 466/2012 do CNS.

A pesquisa oferece riscos minimos. Todavia, é garantido o direito de recusar a participar,
de responder apenas as questdes que se sentir a vontade ou desistir a qualquer momento e retirar
autorizacdo. De acordo com o codigo civil, se a participante como sujeito da pesquisa tiver
idade inferior a 18 anos a autorizacdo também devera ser assinada por seu responsavel legal.
Mesmo que o responsavel legal autorize, a gestante tem garantido o direito de se recusar a
participar, se essa for a sua vontade.

A senhora pode procurar 0s pesquisadores a qualquer momento para retirar as davidas
gue porventura possam surgir ou entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa pelo
telefone: (79) 2105-1705.



43

Eu '

RG , abaixo assinado, tendo recebido as informacGes acima, e ciente

dos meus direitos abaixo relacionados, concordo em participar.

1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer
duvida a respeito dos procedimentos, riscos, beneficios e de outras situagdes relacionadas com
a pesquisa.

2. A liberdade de retirar 0 meu consentimento e deixar de participar do estudo, a
qualquer momento, sem que isso traga prejuizo a continuidade do meu tratamento.

3. A seguranca de que ndo serei identificada e que sera mantido o carater confidencial
da informacéo relacionada a minha privacidade.

4. O compromisso de que me sera prestada informacdo atualizada durante a pesquisa,
ainda que esta possa afetar a minha vontade de continuar dela participando.

5. O compromisso de que meu filho ser4d acompanhado e assistido durante todo o
periodo de minha participacdo na pesquisa, bem como de que sera garantida a continuidade do
acompanhamento e tratamento do meu filho, apds a conclusédo do trabalho de pesquisa.

Ademais, este termo contém duas vias, das quais a senhora receberd uma copia deste

termo assinado pelo entrevistador.

Sujeito da Pesquisa

Responsavel legal (se menor de 18 anos)
Impresséo digital
Se ndo assinar

Responsavel pela coleta de dados
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE — DA MATERNIDADE SANTA ISABEL

I - Dados sobre a pesquisa cientifica
Titulo: Asfixia perinatal em recém-nascidos assistidos em uma maternidade de risco habitual
Pesquisadora: Manuelle Menezes de Oliveira
Orientador: Prof. Dr. José Antonio Barreto Alves
Coorientadora: Prof * Dr* Andreia Centenaro Vaez
II — Autorizacgio da pesquisa e uso de prontuérios
Viemos solicitar autorizagdo para realizagdo da pesquisa intitulada “Asfixia perinatal em recém-
nascidos assistidos em uma maternidade de risco habitual”, que tem como objetivo geral avaliar
os fatores relacionados a asfixia neonatal em recém-nascidos assistidos em uma maternidade de risco
habitual e, como objetivos especificos, identificar os aspectos sociodemograficos e obstétricos das
puérperas, analisar os fatores associados a asfixia perinatal do recém-nascido; analisar a gravidade do
comprometimento neurologico do recém-nascido com encefalopatia hipéxico-isquémica; relacionar a
gravidade do comprometimento neurolégico do recém-nascido com os fatores associados a hipoxia,
comparar a gravidade da encefalopatia hipéxica-isquémica dos recém-nascidos que nasceram na
maternidade com os transferidos de outras instituicdes; detectar a frequéncia da encefalopatia
‘hipoxica-isquémica nos recém-nascidos com asfixia perinatal. Deixa-se claro que a pesquisa trard
riscos minimos aos pacientes ou prejuizo a esta institui¢do, porém a garantia do anonimato e sigilo
anularé esses riscos. Em todas as etapas da pesquisa sera seguida a Resolugdo n. 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude. Solicitamos também 0 acesso aos Prontuarios € arquivos.
III — Informagdes dos nomes e telefones dos responsiveis pela pesquisa.
1. Manuelle Menezes de Oliveira. Mestranda do Programa de Pos Graduagdo em Enfermagem
(PPGEN) da Universidade Federal de Sergipe (UFS). E-mail manuellelella@hotmail.com.

Telefone (79) 99198-0256
2. José Antonio Barreto Alves. Doutor em Ciéncias da Saude pela UFS. Professor do PPGEN/UFS.
E-mail antoniobalves@gmail.com Telefone (79) 3194-7222(comercial).
3 Andreia Centenaro Vaez. Enfermeira. Doutora em Ciéncias da Satde pela UFS. Professora do
PPGEN/UFS. E-mail andreiacentenarovaez@gmail.com. Telefone: (79) 991994650.
IV — Consentimento
Declaro que apds, convenientemente esclarecido (a) pela pesquisadora, e, tendo entendido o
que me foi explicado, consinto o acesso ao local da pesquisa, aos prontuarios e impressos da

instituigdo para a referida pesquisa.

—

ju/SE, M __de_srdaino” de 2018.

Prof ® Dr * Andreia Centenaro Vaez
Pesquisadora Responsavel
SIAPE2865478
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ANEXO A - PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

M| UFS - UNIVERSIDADE Plataforma
\&/| FEDERAL DE SERGIPE %o:l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASFIXIA PERINATAL EM RECEM-NASCIDOS ASSISTIDOS EM UMA
MATERNIDADE DE RISCO HABITUAL

Pesquisador: Andreia Centenaro Vaez

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 01920918.0.0000.5546

Instituicdao Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.013.700

Apresentacgdo do Projeto:

Projeto de pesquisa apresentado ao Programa de Pés-graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal
de Sergipe, para qualificagdo do mestrado.

Objetivo da Pesquisa:

Identificar os fatores relacionados a asfixia neonatal em recém-nascidos assistidos em uma maternidade de
risco habitual.

Objetivo Secundario: 1. Identificar os aspectos sociodemograficos e obstétricos das puérperas;2. Analisar os
fatores associados a asfixia perinatal do recém nascido;3. Analisar a gravidade do comprometimento
neuroldgico do recém-nascido com encefalopatia hipéxico-isquémica.4. Relacionar a gravidade do
comprometimento neurolégico do recém-nascido com encefalopatia hipéxico-isquémica com os fatores
associados a hipoxia5. Comparar a gravidade da encefalopatia hipéxica-isquémica dos recém-nascidos que
nasceram na maternidade com os transferidos de outras instituicdes.6. Detectar a frequéncia da
encefalopatia hipéxica-isquémica nos recém-nascidos com asfixia perinatal.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos: Os riscos e desconfortos oferecidos diretamente aos voluntarios sdo minimos, relacionados a
constrangimentos e quebra de sigilo. Os riscos indiretos aos participantes estdo relacionados a

Enderego: Rua Claudio Batista s/n®

Bairro: Sanatério CEP: 49.060-110
UF: SE Municipio: ARACAJU
Telefone: (79)3194-7208 E-mail: cephu@ufs.br
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fonte secundaria por digitacdo inadequada das planilhas. Para minimizar este risco, esta etapa sera
executada pelo pesquisador, a fim de aperfeicoar a digitagdo dos dados e o risco direto ao participante esta
relacionado a sentimentos negativos e alteragdo emocional da genitora durante a entrevista que pode ser
minimizado dando liberdade para falar o que quiser e o tempo necessario para lidar com as emogdes em um
ambiente privativo e confortavel.

Beneficios: A presente pesquisa terd como beneficios a ampliagdo do conhecimento na area pesquisada,
trara subsidios para a instituicdo estudada através da elaboragdo de uma cartilha com orientagdes voltadas
para o social, estratégias que reorientardo as praticas desenvolvidas através de protocolos de assisténcia a
parturiente na sala de parto e ao recém-nascido com asfixia, além de garantir o acompanhamento destas
criangas no folow-up, a fim de ofertar uma assisténcia qualificada as gestantes e aos recém-nascidos. Além
disso, o banco de dados da literatura sera renovado com novas avaliagdes e inferéncia cientifica por meio
do estudo, possibilitando o desenvolvimento de informacdes atualizadas e de novas pesquisas

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Os dados serdo coletados a partir de uma entrevista criteriosa com a genitora utilizando um questionario
produzido pela pesquisadora, além da revisdo minuciosa dos cartdes de gestante, prontuarios de cada
puérpera e dos recém-nascidos, envolvendo leitura de prescri¢cdes diarias, evolugdes médicas e de
enfermagem, folha de admisséo, Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) e livros de registros. A coleta de dados
sociodemograficos e obstétricos como area de residéncia, situacéo conjugal, raca, escolaridade, ocupacéo
habitual, idade, renda, histérico gestacional, tipo de parto, apresentagao fetal, nimero de consultas no pré-
natal, idade gestacional e local de nascimento, serdo coletados durante a entrevista com a genitora. Os
dados obstétricos como indugao do trabalho de parto, tempo de permanéncia no pré-parto, tempo de bolsa
rota, horario do parto, fatores de risco no pré-natal, trabalho de parto e parto serdo coletados também pela
entrevista com a genitora, além do cartdo de gestante e pelos prontuarios da maternidade. Os recém-
nascidos transferidos de outras maternidades, a coleta sera realizada por meio do relatério de transferéncia,
cartdo de gestante e informacdes cedidas pela genitora durante a entrevista e se necessario pelo local de
nascimento.Os dados dos recém-nascidos, como o sexo, peso ao nascer, data de nascimento, idade
gestacional e Apgar do 1° e 5° minuto de vida, serdo coletados na DNV. Medidas antropométricas e
temperatura corporal serdo coletadas através do livro de registro na prépria maternidade e, dos externos,
esses procedimentos serdo executados pela equipe de enfermagem na UTIN como rotina e serédo coletados
pelo prontudrio. As condigdes imediatas (reanimacéo neonatal e encaminhado para UTIN em ventilagdo por
presséo positiva ou entubado)

Endereco: Rua Claudio Batista s/n®
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Telefone: (79)3194-7208 E-mail: cephu@ufs.br
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dos recém-nascidos serdo coletadas no prontuario e no relatério de transferéncia, respectivamente.Os
dados do acompanhamento do recém-nascido na UTIN serdo realizados por meio do prontuario. Nele
teremos acesso a data de admissao, as evolugdes dos médicos e da equipe de enfermagem, exames
laboratoriais, gasometria, balanco hidrico, registro dos sinais vitais, antibioticoterapia, resultado de
ultrassonografia transfontanelar, registro de especialistas (quando ocorrer), peso, presenca de
complicagdes, data da alta ou 6bito.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

1. Folha de Rosto assinada pelos responsaveis

2. TCLE: recomenda-se que ndo se inicie como uma declaragdo do préprio pesquisador, € sim como um
convite ao participante. O qual podera declarar o seu consentimento no final do mesmo.

Recomendacdes:
Recomendamos que a escrita sobre os riscos e beneficios esteja semelhante tanto no TCLE como na
versao da plataforma Brasil. E que essas correces sejam efetuadas antes da entrega aos participantes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Ver as recomendagoes.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Atender as recomendacgdes

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Béasicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 22/10/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1232471.pdf 19:58:41
Projeto Detalhado / | ProjetoManuelleplataforma.docx 20/10/2018 |Manuelle Menezes Aceito
Brochura 20:25:54 |de Oliveira
Investigador
Declaracéo de santaisabel.pdf 20/10/2018 |Manuelle Menezes Aceito
Instituicdo e 20:01:32 |de Oliveira
Infraestrutura
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 20/10/2018 |Manuelle Menezes Aceito

19:59:37 | de Oliveira
TCLE /Termos de | TCLE.pdf 08/10/2018 [Manuelle Menezes Aceito
Assentimento / 13:33:01 [de Oliveira
Justificativa de
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Auséncia

TCLE.pdf

08/10/2018
13:33:01

Manuelle Menezes
de Oliveira

Aceito

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néo

ARACAJU, 11 de Novembro de 2018

Endereco: Rua Claudio Batista s/n®

Bairro: Sanatério

Assinado por:

Anita Herminia Oliveira Souza
(Coordenador(a))

CEP: 49.060-110

UF: SE Municipio: ARACAJU

Telefone: (79)3194-7208

E-mail:

cephu@ufs.br
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