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RESUMO

Introducédo: Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, cerca de quatro a nove
milhdes de recém-nascidos (RN) desenvolvem asfixia ao nascer. Estima-se que 1,2
milhdo evoluem para o6bito e, pelo menos, o mesmo numero desenvolve sequelas
neuroldgicas incapacitantes e atraso no desenvolvimento. A avaliacdo neurologica
precoce promove melhora da perspectiva de vida dos anoxiados graves, podendo,
esta, ser incorporada a rotina das unidades de terapia intensiva neonatal. A escala de
coma de Glasgow adaptada para criancas podera ser utilizada em RN de alto risco.
Objetivo: Comparar a evolucéo clinica neurolégica dos RN a termo com asfixia
perinatal (AP) moderada e grave que foram submetidos a um protocolo de avaliagéo
neurolégica neonatal seriada durante periodo de internamento hospitalar, com
agueles nao submetidos a avaliacdo. Métodos: Trata-se de um estudo
epidemioldgico, observacional, analitico, com abordagem quantitativa. O estudo
considerou dois grupos, intervengdo e controle. Para o grupo controle foi feito um
levantamento de dados em prontuarios e, em seguida, adotada a abordagem
longitudinal, prospectiva, observacional, durante o periodo de atendimento
ambulatorial. Para o grupo intervencao, foi utilizada uma abordagem longitudinal,
prospectiva, observacional, durante o periodo intra-hospitalar e em ambulatério de
seguimento. Buscou-se investigar a evolugdo clinica neuroldgica da crianga, o tempo
de permanéncia no servi¢co hospitalar e presenca de atraso no desenvolvimento das
habilidades neuromotoras. Resultados: A amostra foi constituida de 112 RN, sendo
86 RN do grupo controle e 26 RN do grupo intervencéo. O grupo interven¢do mostrou
uma mediana de tempo de internamento hospitalar menor (p<0,001) que o grupo
controle. RN a termo, diagnosticados com AP, que permaneceram por menor tempo
em internamento hospitalar e foram submetidos a um protocolo de avaliacdo
neuroldgica seriada, incorporado as condutas clinicas padronizadas na UTIN para a
gestdo da AP, ndo apresentaram disturbios no desenvolvimento neuromotor.
Concluséao: A utilizacdo do protocolo de avaliagdo neurolégica seriada influenciou a

prevaléncia de atraso no desenvolvimento neuromotor.

Descritores: Asfixia; Exame Neuroldgico; Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.



ABSTRACT

Background: According to the World Health Organization, between four to nine million
newborns develop birth asphyxia. It is estimated that 1.2 million fatal outcomes and at
least the same number develop disabling neurological sequelae and developmental
delay. Early neurological evaluation promotes the improvement of the life expectancy
of serious asphyxiated babies and It can be incorporated into the routine of neonatal
intensive care units. Glasgow Coma Scale adapted for children can be an assessment
tool used in high-risk newborns. Objective: To compare the clinical outcome of term
infants with perinatal asphyxia (PA) moderate and severe that underwent a
neurological neonatal serial evaluation protocol during hospital stay, with those not
undergoing evaluation. Method: This is an epidemiologic, observational and analytical
study, using a quantitative approach. The study considered two groups, intervention
and control. For the control group, at first, it was made a survey data in charts and then
the longitudinal, prospective, observational approach was adopted during the period of
outpatient care. For the intervention group, a longitudinal approach, prospective,
observational was used during the hospital stay and follow-up clinic. We sought to
investigate the neurological clinical course of children, the length of stay in hospital and
delay presence in the development of neuromotor skills. Results: The sample
consisted of 112 newborns, 86 infants in the control group and 26 infants in the
intervention group. The intervention group showed a median of less hospital stay
(p<0.001) than the control group. Full-term newborns diagnosed with PA, which
remained for a shortest time in hospital length and were subjected to a serial
neurological evaluation protocol, incorporated into standard clinical procedures in the
NICU for the management of PA, did not show disturbances in neuromotor
development. Conclusion: The use of serial neurological evaluation protocol

influenced significantly, the prevalence of delayed neuromotor development.

Keywords: Asphyxia; Neurologic Examination; Neonatal Intensive Care Unit.
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INTRODUCAO

Os avancos médicos e tecnoldgicos no cuidado perinatal nas Ultimas décadas
tornaram possivel o tratamento de neonatos graves, modificando o progndstico e a
sobrevida, possibilitando a reducéo significativa da mortalidade em recém-nascidos
(RN). No entanto, apesar da reducdo da mortalidade em RN de alto risco, ha
evidéncias de aumento significativo do comprometimento neuroldgico, incluindo
retardo mental, paralisia cerebral (PC) e perda sensorial (ALVES et al., 2014).

A asfixia perinatal (AP) desperta interesse cientifico e politico-social, uma vez
que se situa entre as causas mais frequentes de 6Obito neonatal no mundo e, nos
sobreviventes, deixa sequelas que podem ser graves, requerendo acdes preventivas
em seus diversos niveis (FUNAYAMA, 2005). Trata-se de um agravo ao feto ou ao
RN caracterizado por privagcdo de oxigénio (hipoxia) e disturbio perfusional
(isquemia), com repercussdes sistémicas multiplas. Dentre os 6rgdos e/ou sistemas
afetados, destaca-se o sistema nervoso central (SNC), cujo envolvimento configura
a chamada encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI) (BINKOWSKI; WEINMANN,
2015).

A EHI é uma das trés principais causas de mortalidade neonatal
(BINKOWSKI; WEINMANN, 2015; BUTT; FAROOQUI; KHAN, 2008; GARCIA-ALIX;
DE DIOS, 2010; WALL et al., 2010). Complicacdes da AP também sado responsaveis
pelo surgimento de lesbBes cerebrais e sequelas neuroldgicas, resultando em
alteracdes clinicas do tdbnus muscular com diminuicdo de ténus axial, de membros
superiores e inferiores, alteracdes sensoriais e cognitivas, com alto custo individual,
familiar e social (DELFINO et al., 2010). Pesquisas revelaram que RN internados por
periodos prolongados em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN)
apresentaram maior percentual de desempenho motor atipico. Excesso de
manipulagéo, repouso inadequado, luminosidade e sons intensos favorecem o
estresse e estimulagcéo sensorial inadequada, podendo contribuir para alteragdes no
padrdo postural da crianca e na atividade espontanea dos membros (ARAUJO;
EICKMANN; COUTINHO, 2013; GIACHETTA et al., 2010).

A avaliacdo neurolégica € um recurso que permite a equipe de saude
determinar a gravidade ou melhora dos pacientes neuroldgicos. A partir dela torna-
se possivel o diagnostico precoce dos eventos que podem desencadear lesbes

cerebrais secundarias ou agravar as lesdes existentes (AHN; SOHN; LEE, 2010;
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ALCANTARA; MARQUES, 2009; QUEIROZ et al., 2012). Muito embora as
avaliacbes neurologicas neonatais auxiliem na deteccdo de anormalidades,
possibilitando o tratamento precoce e otimizando o prognéstico do RN, séo raros os
estudos que utilizaram tais modalidades de avaliacdo nessa populagéo
(TAKAZONO; GOLIN, 2013).

Um estudo realizado na Coreia do Sul, em 2010, utilizou a escala de coma de
Glasgow (ECGI) adaptada para criangas, com o objetivo de analisar o estado mental
do RN de alto risco. O estudo observou que a avaliacdo neurologica € um importante
parametro para identificar alteracdes no quadro clinico dos RN e que a ECGI
adaptada para criancas € um instrumento valido e confidvel facilmente utilizado por
profissionais de saude para a avaliagdo neurologica nesta populagdo (AHN; SOHN;
LEE, 2010).

A avaliacdo neurolégica precoce associada a intervencdo multidisciplinar
pode orientar o prognéstico de RN com AP, atenuando disfun¢cdes motoras,
sensoriais e cognitivas (DELFINO et al., 2010).

A AP provoca a morte e agravos a saude de criancas (NOGUEIRA,;
QUEIROZ; JORGE, 2009). Para a saude publica, a atencdo dada ao RN, através da
deteccdo precoce de problemas, evitaria, em médio e longo prazo, um impacto
financeiro nos sistemas de salde com gastos em internac6es hospitalares ou em
unidades de tratamento especializado e tecnologia médica complexa, devido aos
possiveis prejuizos no desenvolvimento neurolégico da crianca e na fragilidade de
seu estado (MENEZES et al., 2012).

A avaliacdo neurolégica sistematica é uma ferramenta que podera ser
utiizada na prética clinica dos servicos de neuropediatria, terapia intensiva e
seguimento ambulatorial (AHN; SOHN; LEE, 2010; DELFINO et al., 2010).

Uma vez que o paciente neurolégico exige uma percepcdo aguda e
acompanhamento vigilante da equipe profissional (ALCANTARA; MARQUES, 2009),
estas observacdes nos fazem pensar que a implantacdo de um protocolo de
avaliacdo neuroldgica seriada, com a utilizagdo da escala de coma, poderia ser um
recurso capaz de contribuir para o reconhecimento de sinais indicativos de
evolucbes ou involugdes neuroldgicas, proporcionando a intervencdo precoce e
promovendo uma reducao do tempo de permanéncia hospitalar dos RN a termo,
com idade gestacional entre 37 e 42 semanas, diagnosticados com AP moderada e

grave, bem como a reduc¢ao de danos no seu desenvolvimento neuromotor.
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Os gastos com internacdo prolongada e reabilitacdo de pacientes
neurolégicos, exigem, do poder publico, a alocacdo de grandes volumes de recursos
orgcamentéarios para o atendimento das diretrizes das portarias que regulamentam o
atendimento a essas finalidades (BRASIL, 2008). O estudo podera contribuir,
também, para a reducdo do impacto financeiro nas politicas e programas publicos de

saude, a partir da reducdo dos danos neuroldgicos permanentes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

O processo de revisdo da literatura cientifica baseou-se, principalmente, em
dados obtidos da Pubmed database, Bireme (Lilacs, Medline, Scielo, Medicaribe,
Cochrane), bem como por dados ndo indexados, por meio de revistas brasileiras,

dissertagOes e teses.

2.1 Consideragdes sobre asfixia perinatal

A AP é a incapacidade de estabelecer a respiracdo no momento do
nascimento (WHO, 2012). Classifica-se em moderada e grave, observando-se 0s
seguintes critérios: asfixia moderada quando ha presenca de respiracdo agobnica
com movimentos respiratérios ineficazes (gasping) e Apgar entre quatro a seis no
primeiro minuto de vida; a asfixia grave caracteriza-se quando ha auséncia de
respiragcdo e Apgar entre zero e trés no primeiro minuto de vida (RAMESH et al.,
2008).

Entre os critérios que definem a AP, incluem-se ainda, a acidemia
metabodlica ou mista com pH < 7,0 em amostra de sangue da artéria umbilical,
presenca de sinais neurologicos do tipo convulsGes, coma, hipotonia e disfuncéo
organica multissistémica a exemplo dos rins, pulmdes, figado, coracdo e intestinos
(AAP; ACOG, 2015; RAMESH et al., 2008). Alguns autores descreveram que a AP
provoca lesdes em SNC, sistema cardiovascular; sistema respiratorio, alteracées
hematoldgicas, alteracdes em supra-renais, figado e complicacdes gastrointestinais
(FAA et al., 2014; FAA et al., 2014a).

H& muitas razdes para a ocorréncia de AP antes, durante ou logo apds o
nascimento. Pode ser causada pela interrupcdo do fluxo sanguineo umbilical; por
alteracbes diretas na perfusdo placentaria; insuficiéncia da troca de gases pela
placenta; perfusdo placentaria inadequada do lado materno causada pela
hipotensdo arterial materna, falha na funcdo cardiaca materna com reducdo dos
niveis de oxigénio ou na existéncia de um problema placentario que impede a
circulacdo de oxigénio suficiente para o feto; isquemia placentaria causada pela
hipertenséo arterial materna; falha do RN ao inflar e perfundir os pulmdes logo apos

0 nascimento; ou na ocorréncia de feto comprometido que nao tolera o estresse do
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trabalho de parto (BU-COIFIU et al., 2009; FEBRASCO, 2013; LEE et al., 2008;
TENG et al., 2009).

A maioria dos casos de AP é de origem intrauterina. Aproximadamente 20%
ocorrem antes do inicio do parto, 70% durante a fase de trabalho de parto e periodo
expulsivo e 10% durante o periodo neonatal (entre 0 a 28 dias) (Quadro 1) (BU-
COIFIU et al., 2009; LEE et al., 2008; SANTOS et al., 2011).

O sistema de avaliagdo clinica do RN, proposto por Virginia Apgar (1953),
sugere a utilizacdo de elementos para avaliar a condicdo fisica do RN quando
aplicado no primeiro e no quinto minuto de vida apdés o nascimento, recomendando a
necessidade de ressuscitacdo. Permite ainda a valorizagdo da gravidade da
depressao respiratoria e neurolégica do RN, sendo utilizado como indicador de risco
para a morbimortalidade neonatal. A avaliacdo baseia-se na observacdo de cinco
sinais de saude fisica do RN (frequéncia cardiaca, esfor¢o respiratorio, ténus
muscular, resposta reflexa e cor da pele). Para cada varidvel é atribuida uma
pontuacdo de zero, um ou dois, com base no desempenho do RN, estabelecendo
um valor minimo de zero e maximo igual a dois para cada parametro. Escores entre
dez a sete significam boas condi¢cdes de saude, entre seis a quatro significam um
estado moderadamente deprimido e entre trés a zero representam geralmente um
mau estado ou depressdo grave. O escore 10 € considerado o ideal (Quadro 2)
(AAP; ACOG; 2015; FUNAYAMA, 2005).
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Quadro 1. Fatores de risco para a asfixia perinatal.

EVENTOS MATERNOS

Nuliparidade,
Histéria de morte neonatal anterior,
Primiparidade idosa (mais de 35 anos).

DOENCAS MATERNAS

Anemia,
Malaria,
Infeccdo do trato urinario.

COMPLICACOES OBSTETRICAS

Interrupcéo do fluxo sanguineo umbilical através da compresséo ou prolapso de
cordao,

Trabalho de parto prolongado,

Hemorragia,

Ruptura prematura de membrana,

Edema,

Convulsdes,

Sangramento vaginal,

Apresentacdes andmalas,

Hipertensao induzida pela gravidez,

Liquido amniético com presenca de mecénio,

AlteracOes diretas na perfusdo placentaria causada pela deficiéncia de irrigagdo do
espaco interviloso,

Insuficiéncia da troca de gases pela placenta como consequéncia do descolamento
prematuro da placenta,

Perfusédo placentaria inadequada do lado materno causada pela hipotensao arterial
materna,

Falha na fungéo cardiaca materna com reducao dos niveis de oxigénio,

Existéncia de problema placentério impedindo a circulagdo de oxigénio suficiente
para o feto.

FATORES NEONATAIS

Gemelaridade,

Prematuridade,

Baixo peso ao nascer,

Restricdo de crescimento intrauterino,

Feto comprometido que néo tolera o estresse do trabalho de parto,
Falha do RN ao inflar e perfundir os pulmdes logo apés o nascimento em
consequéncia de obstrucédo da via aérea,

Quantidade excessiva de liquido nos pulmdes,

Esforco respiratorio fraco.

FATORES EXTERNOS

Trauma,

Auséncia de pré-natal,

Partos assistidos por pessoas néo habilitadas,
Aumento do uso da oxitocina.

Fonte: Adaptado de LEE, A.C.C.; MULLANY, L.C.; TIELSCH, J.M.; KATZ, J.; KHATRY, S.K;;
LECLERQ, S.C. et al. Risk Factors for Neonatal Mortality due to birth asphyxia in Southern
Nepal: a prospective, community-based cohort study. Pediatrics, v. 121, n. 5, p. e1381-
€1390, 2008.
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Quadro 2. Sistema de pontuagdo Apgar.

Pontos 0 1 2
Frequéncia cardiaca Ausente <100/minuto >100/minuto
Respiracédo Ausente Fraca, irregular Forte/choro
Ténus muscular Elacido Flex&o de pernas e _MowmentoN

bracos ativo/boa flexao
Cor Cianotico/pélido Clano_se de Rosado
extremidades
Irritabilidade reflexa Ausente Algum movimento Espirros/choro

Fonte: Adaptado de AAP; ACOG. American academy of pediatrics committee on fetus and
newborn; American college of obstetricians and gynecologists committee on obstetric
practice. The Apgar score. Pediatrics, v. 136, n. 4, p. 819-822, 2015.

A depressao cardiorrespiratéria é a expressao clinica da asfixia intrauterina
no momento do nascimento. Caso esta condi¢cdo néo seja tratada adequadamente o
quadro podera ser agravado. MalformagBes congénitas, prematuridade, doenca
neuromuscular e drogas depressoras do SNC administradas a mée durante o
trabalho de parto sdo causas que podem desencadear a depresséo
cardiorrespiratéria (BU-COIFIU et al., 2009).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), nos paises
desenvolvidos a asfixia provoca, anualmente, cerca de uma morte por 1.000
nascidos vivos, entretanto, nos paises em desenvolvimento essa propor¢cdo aumenta
para sete mortes a cada 1.000 nascimentos (WHO, 2006). Ainda segundo dados da
OMS, cerca de quatro a nove milhdes de RN desenvolvem asfixia ao nascer.
Destes, estima-se que 1,2 milhdes evoluem para Obito e pelo menos o mesmo
namero desenvolve sequelas neurolégicas incapacitantes do tipo retardo mental,
distarbios do aprendizado, desordens convulsivas, epilepsia, PC, déficit motor e
atraso no desenvolvimento (CHOWDHURY et al., 2010; LEE et al., 2008). Trata-se
de um problema clinico grave em todo o mundo (NOGUEIRA; QUEIROZ; JORGE,
2009). A AP é uma das principais causas de lesédo cerebral evitavel (DARIPA et al.,
2013; SHIREEN; NAHAR; MOLLAH, 2009).

Alguns estudos identificaram a associacdo de AP com fatores maternos
relacionados a idade (gravidez na adolescéncia ou gravidez tardia), descolamento
prematuro da placenta, rotura prematura das membranas, alcoolismo, presenca de

mecobnio fluido, pré-eclampsia e eclampsia grave, hemorragia ante partum, nao
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realizacdo de consultas pré-natais e intensificacdo do trabalho de parto com a
utilizacdo de ocitocina. A AP associou-se também a fatores fetais como o sexo
masculino, nascimentos mdultiplos, RN com baixo peso ou pequenos para a IG e
apresentacao fetal andbmala (ASLAM et al., 2014; BERGLUND et al., 2010; DARIPA
et al., 2013; LEE et al., 2008).

A ocorréncia de complicacbes durante o trabalho de parto induz a um
elevado risco de morte neonatal. Mulheres que apresentam fatores de risco devem
ser intensamente acompanhadas e avaliadas durante este periodo. A prevencao de
mortes e sequelas em RN precisa ser um dos principais focos dos programas de
maternidade segura. A negligéncia desses desafios conduz a morte de 450 RN por
hora, principalmente devido a causas evitaveis, sendo o fato inconcebivel no século
XXI (ASLAM et al., 2014).

A cada ano cerca de quatro milhdes de criancas nascem asfixiadas,
resultando em um milhdo de mortes e um namero igual de criangas com sequelas
neurologicas graves. Cerca de 25% a 30% dos sobreviventes tém deficiéncias
neuroldgicas em longo prazo (BRASIL, 2012).

Define-se mortalidade perinatal, os Obitos fetais e neonatais precoces
ocorridos em criangas com peso ao nascer a partir de 500 gramas e/ou IG a partir da
vigésima segunda semana (BRASIL, 2009a).

A mortalidade perinatal possui uma estreita relacdo com a assisténcia
prestada a gestante, sendo que as mesmas circunstancias e etiologia influenciam as
condicbes do feto e da crianca nos primeiros dias de vida. Os Obitos fetais sdo
considerados potencialmente evitaveis (BRASIL, 2009; BRASIL, 2009b).

No Brasil, destaca-se a AP como uma das principais causas da mortalidade
neonatal precoce (DARIPA et al., 2013). As regides Norte e Nordeste registraram
maiores taxas de asfixia. A AP representou a segunda causa de Obito nessas
regides. Possivelmente, parte das mortes evitaveis que ocorrem no Norte e Nordeste
do pais, seja decorrente da dificuldade de acesso aos servicos de saude (BRASIL,
2012a). Tal resultado evidencia a interferéncia de fatores socioeconbémicos na
afeccdo desta patologia (REIS et al., 2009). Observa-se ainda que a mortalidade
perinatal esta vinculada ao acesso e a utilizacdo dos servicos de saude, além da
qualidade da assisténcia prestada, sendo maior evidenciada nos grupos sociais de
baixa renda (BRASIL, 2009).
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Uma investigacao realizada no Brasil identificou um crescimento na taxa de
nascimentos institucionalizados em todo o pais. Este fato merece destaque, haja
vista que, havendo um predominio de partos hospitalares, supde-se uma atencdo de
melhor qualidade, com a presenca da equipe de saude e o enorme potencial de
prevencao desses Obitos (BRASIL, 2012a).

A ocorréncia de mortes por asfixia intraparto como causa de elevado nimero
de Obitos neonatais precoces no Norte e Nordeste chama a atencdo por ter um
grande potencial de evitabilidade e por indicar a baixa qualidade do cuidado
hospitalar no atendimento ao parto (JACINTO; AQUINO; MOTA, 2013).

Apesar das importantes melhorias verificadas nos ultimos anos da
assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao nascimento, ainda hd muito a avancar para
gue nao ocorram falhas nas acfes de prevencédo, diagnostico e tratamento precoce

contribuindo para os 0Obitos considerados evitaveis (BRASIL, 2012).

2.1.1 Fisiopatologia da asfixia perinatal

O fornecimento de oxigénio para o feto depende da transferéncia placentaria
e da circulacdo fetal. Durante o trabalho de parto as contragcdes uterinas produzem
diminuicdo do fluxo sanguineo para a placenta com consequente reducdo do
transporte de oxigénio para o feto. Os eventos levam a um comprometimento
cerebral temporario ou permanente. A diminuicdo da concentracdo de oxigénio no
sangue (hipoxemia) e/ou a diminuicdo da perfusdo sanguinea no cérebro (isquemia)
sdo as principais causas de sofrimento fetal com hipoxia progressiva e acidose
metabdlica que levam a EHI (VELAYUDHAREDDY; KIRANKUMAR, 2010).

Na presenca de um insulto asfixico ocorre uma redistribuicdo do débito
cardiaco, sendo que a partir de mecanismos adaptativos, prioriza-se o0 aporte
sanguineo para os 6rgdos nobres como o cérebro, coracdo e as supra-renais, em
detrimento dos pulmdes, intestino, figado, rins, baco, ossos, musculos esqueléticos
e pele. Para que o feto se adapte ao insulto, ocorre uma taquicardia compensatoria,
com o aumento das trocas metabdlicas, elevacdo da pressédo arterial e do débito
cardiaco. A oferta de oxigénio adequada aos tecidos faz com que as células
mantenham o metabolismo aerobico (VOLPE, 2008). Havendo a persisténcia do
insulto, cessam-se 0s movimentos respiratorios, com consequente diminuicdo da

frequéncia cardiaca e leve aumento na pressao arterial visando a manutencédo da
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perfusdo cerebral. Com a evolucéo do processo hipoxico-isquémico, ocorre reducao
do fluxo sanguineo cerebral causando glicélise anaerdbica, producdo de lactato e
acidemia metabdlica. O metabolismo anteriormente aerdbico torna-se anaerdbico
promovendo disfungdes organicas. Com a progressao da asfixia, o feto passa a ser
dependente do metabolismo anaerdbico da glicose, sendo esta oxidada a acido
piravico e acido latico. Estes acidos se acumulam e originam a acidose metabdlica.
A hipoxia e acidose severa conduzem a queda na pressao arterial e diminuicdo da
frequéncia e débito cardiacos, havendo uma deterioracdo das fun¢des do miocardio,
fornecimento inadequado de sangue aos 6Orgados e reducdo do fluxo sanguineo
cerebral com consequente lesdo cerebral, isquemia e necrose celular (ADAMS-
CHAPMAN; STOLL, 2007; VOLPE, 2008).

A EHI é causada pela associacdo entre a diminuicdo da concentracdo de
oxigénio no sangue com o aumento de dioxido de carbono e a falta de perfusdo nos
tecidos. Desenvolve-se quando ha hipoperfusédo tecidual significativa e diminuicdo
da oferta de oxigénio decorrentes da AP. Esta associacdo, acompanhada de
alteracdes metabdlicas, levam a alteracBes bioquimicas, biofisicas e fisioldgicas,
resultando em manifestacdes clinicas secundarias ao comprometimento fisioldgico
ou estrutural, com disfuncdo multipla de érgaos e presenca de lesdo cerebral grave
(ADAMS-CHAPMAN; STOLL, 2007; CRUZ; CECCON, 2010; GARCIA-ALIX; DE
DIOS, 2010; RAHMAN, 2011).

As manifestacfes clinicas da EHI tém carater evolutivo e leva ndo apenas a
sinais e sintomas relacionados ao SNC, mas também a sinais de comprometimento
de outros 6rgdos como pulmdes, rins, coracao, intestinos e figado. As manifestacdes
neurolégicas podem ter inicio jA& ao nascimento ou apos algumas horas de vida
(RAMESH et al., 2008) (Quadro 3).

O quadro clinico da EHI divide-se em quarto etapas: nas primeiras 12 horas
de vida, de 12 a 24 horas de vida, de 24 a 72 horas de vida e depois de 72 horas de
vida (VOLPE, 2008). Nas primeiras 12 horas de vida, depois do agravo cerebral os
sinais de comprometimento neurolégico caracterizam-se por coma ou estupor;
respiracdo periodica ou irregular; reflexos pupilares e motores oculares normais;
hipotonia muscular generalizada, movimentacdo pobre e convulsdes. Entre 12 a 24
horas de vida observa-se uma melhora do nivel de consciéncia, agravamento do
quadro convulsivo, presenca de apneia, tremores, maior hipotonia nos membros

superiores no RN a termo e nos membros inferiores no prematuro. Entre 24 a 72
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horas de vida o nivel de consciéncia tende a se deteriorar, podendo voltar ao estado
de coma, com surgimento de falta de coordenacdo dos musculos respiratérios
(ataxia respiratoria), distirbios oculomotores e pupilares e hemorragia peri e
intraventricular. Observa-se uma maior incidéncia de Obito por EHI nesta fase.
Depois de 72 horas de vida observa-se a melhora do nivel de consciéncia,
dificuldade de succao e degluticdo, hipotonia muscular e diminuicdo dos movimentos
dos membros inferiores. Apdés as quatro fases, os RN sobreviventes podem
apresentar recuperacao lenta (BINKOWSKI; WEINMANN, 2015; MOHAMMED et al.,
2010; VOLPE, 2008).

Quadro 3. Disfun¢des organicas que indicam asfixia perinatal.

Angustia respiratéria dependente de ventilador ou necessidade
Sistema pulmonar de oxigénio em capacete por > 24 horas (incluindo sindrome
de aspiracado de meconio).
Choque ou hipotenséo (pressao arterial sistélica < 50 mm Hg,
com necessidade de infusdo de agentes vasopressores ou
Sistema cardiovascular | coloide para manter a pressao arterial);
Insuficiéncia cardiaca congestiva ndo associada com doenca
cardiaca estrutural.
Sj L Convulsdes, diminuicdo ou aumento anormal do tonus
istema neuroldgico o .
neuromuscular, hemorragia intracraniana.
Slstem_a , Enterocolite necrotizante
gastrointestinal
Transaminases elevadas, tempo de protrombina prolongado
Sistema hepatico ou tempo de tromboplastina parcial sem evidéncia de
coagulopatia intravascular disseminada.
Sistema hematolégico | Coagulopatia intravascular disseminada
Necrose tubular aguda,
Oliguria-anuaria além das primeiras 24 horas,
Aparelho urinario Hematuria-proteinuria > 1+ quantitativo em amostra sucessiva,
Acidose tubular renal,
Hipertensao.
Fonte: Adaptado de MOHAMMED, L. H.; KHAIRY, M. A.; EL-HUSSIENY, N. A.; ZAAZOU,
M. H.; ALY, R. M. Multi-organ dysfunction in neonates with hypoxic-ischemic
encephalopathy. Med J Cairo Univ, v. 78, n. 1, p. 461-467, 2010.

A EHI pode ter varias etiologias, incluindo doencas metabdlicas, infeccdes,
exposicdo a drogas, trauma, doencas genéticas, anomalias do sistema nervoso e
asfixia intraparto (FEBRASCO, 2013). No quadro 4 estdo descritos os fatores de
risco conhecidos, segundo a razdo de chance (OR) para encefalopatia no RN
(MARTINS-COSTA; MARTINS-COSTA; RAMOS, 2009).
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Quadro 4. Fatores de risco para encefalopatia do recém-nascido.

Fatores de risco | OR ajustada (IC95%)
Pré-concepcionais
Tratamento para infertilidade | 4,43 (1,12-17,60)
Historia familiar de doenca neuroldgica | 2,73 (1,16- 6,41)
Historia familiar de convulsdes | 2,55 (1,31- 4,04)
Anteparto
CIUR*<percentil 3 38,23 (9,44-154,79)

' CIUR* percentil 3-9
Doenca tireoidiana materna

|

| 4,37 (1,43-13,38)

| 9,7 (1,97-47,91)
Pré-eclampsia grave | 6,3 (2,25-17,62)

|

|

|

|

|

' Hemorragia anteparto moderada a grave 3,57 (1,30-13,38)
' Doenca viral 2,97 (1,52-5,80)

' Anormalidades morfolégicas da placenta 2,07 (1,15-3,73)
Intraparto

" Evento intraparto agudo |
' Apresentacao occipto posterior | 4,29 (1,79-10,54)
" Hipertermia intraparto | 3,86 (1,44-10,12)
' Parto instrumentado | 2,34 (1,16-4,70)

' Cesariana de emergéncia | 2,17 (1,01-4,64)

*CIUR: crescimento intrauterino restrito.

Fonte: MARTINS-COSTA, S.; MARTINS-COSTA, G.; RAMOS, J.G.L. Parto, encefalopatia
neonatal e paralisia cerebral. Femina, v. 37, n. 4, p. 223-227, 2009.

4,44 (1,30-15,22)

2.2 Epidemiologia

A AP afeta dois a quatro RN em cada 1.000 nascidos vivos, com incidéncia
maior em prematuros (gestacao inferior a 37 semanas). Dos RN afetados, 20% a
50% podem apresentar EHI. Entre os sobreviventes, cerca de 25% evoluem com
sequelas neuroldgicas permanentes, com ou sem retardo mental, distarbios do
aprendizado, desordens convulsivas, déficit motor e PC (DIXON et al., 2015; LAI;
YANG, 2011). Esta correlacionada diretamente com a IG e 0 peso a0 hascer.
Acontece em 9% dos RN com IG inferior a 36 semanas e em 0,5% para os nascidos
com IG superior a 36 semanas. As maiores incidéncias acontecem em RN a termo
nascidos de maes diabéticas ou toxémicas, idade inferior ou igual a 30 anos e baixa
estatura (inferior ou igual a 159 cm). Independente da IG, o crescimento intrauterino
restrito, a apresentacdo pélvica e a utilizacdo de anestesia epidural ou opioides
durante o parto aumentam a incidéncia de asfixia (BERGLUND et al., 2010).

Apesar da AP ter uma prevaléncia relativamente baixa, esta associada a

altas taxas de morbimortalidade. Uma pesquisa realizada em todas as maternidades
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do municipio de Aracaju-Sergipe entre agosto de 2003 a julho de 2004 revelou uma
prevaléncia de anoxia igual a 2,14%, tendo-se uma maior frequéncia entre criangas
do sexo masculino, com baixo peso ao nascer, pequenas para a IG e prematuros.
Observou-se também uma correlagdo com fatores maternos, obstétricos e neonatais
(NASCIMENTO et al., 2004).

Mesmo nado se dispondo de um numero exato de casos ocorridos de EHI,
observa-se uma elevada incidéncia nos paises em desenvolvimento. Estima-se uma
prevaléncia de 1,7 por 1000 nascimentos a termo. A EHI grave esta associada a
uma taxa de mortalidade de 50% a 75%, sendo que até 80% dos sobreviventes a
esta condicdo desenvolvem complicagBes neurolégicas severas com quadro clinico
incapacitante (BUTT; FAROOQUI; KHAN, 2008; CRUZ; CECCON, 2010).

2.3 Manifestac¢des clinicas

A EHI classifica-se em trés estagios (um ou leve; dois ou moderado; trés ou
grave) de acordo com nivel de consciéncia, tbnus muscular, postura, reflexos
tendinosos, presenca ou auséncia de mioclonias e alteracbes das funcdes
autondmicas (Quadro 5). Essa classificacdo tem se mostrado de grande valor na
predi¢do do prognostico em longo prazo (TAKAZONO; GOLIN, 2013). H4 ainda uma
segunda classificacdo da EHI, sendo esta também em trés estagios: (1) leve com a
auséncia de convulsdes e sinais de depressdo do SNC, presenca de leves sinais
transitorios que desaparecem nos primeiros sete dias, persisténcia de discretas
anormalidades de ténus e excitabilidade; (2) moderada com alteracdes da vigilia,
tbnus e reflexos, podendo apresentar convulsdes isoladas e (3) severa com um
qguadro de convulsdes e coma (BRASIL, 2012; DELFINO et al., 2010).

Criancas no estagio 1 (EHI leve) tém bom prognéstico de recuperacéo.
Criancas no estagio 2 (EHI moderada) com sinais neurol6gicos com duracao inferior
a cinco dias costumam ter evolucao dentro da normalidade. O progndstico de
criangas com sinais clinicos persistentes por mais de sete dias no estagio 2 ou 3
(EHI grave) esta associado a disfungcdo neurolégica ou Obito (BINKOWSKI,
WEINMANN, 2015; WHO, 2006).
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Quadro 5. Critérios para a classificagdo da encefalopatia hipéxico-isquémica.

Estagio Estagio 1 (leve) Estagio 2 (moderada) Estagio 3 (grave)
Nivel de consciéncia Hiperalerta Letargia Torpor, coma
Movimentos
Controle neuromuscular Super-reativo Mowmeqtog e§pontaneos e.spon'faneos
diminuidos diminuidos ou
ausentes
Tdnus muscular Normal Hipotonia branda Flacido
Postura Flexdo distal Forte flexao distal Descerebracao
suave
Reflexos tendinosos Aumentados Aumentados SITIIIIELRES GF
ausentes
Convulsbes Ausentes Frequentes Frequentes
Reflexos complexos Normais Suprimidos Ausentes
Sucgéo Atlvafou pouco Fraca ou ausente Ausente
raca
Moro* Exacerbado Incompleto Ausente
Oculovestibular Normal Exagerado Fraco ou ausente
Tonico do pescogo Leve Forte Ausente
~ N Simpaticas Parassimpaticas Ambos os sistemas
Func¢Bes autonbmicas . : -~
generalizadas generalizadas deprimidos
. Dilatadas, . . Médias, pouco
Pupilas . Miose, reativas ) . .
reativas reativas, anisocoria
Respiragdes Espontaneas, Periddicas Periddicas, apneias
regulares
Ritmo cardiaco NO”.“a' ou Bradicardia Variavel, bradicardia
taquicardia
S?cregoes de vias Escassa Profusa Variavel
aéreas
Motilidade Normal ou .
. . S Aumentada Variavel
gastrintestinal diminuida
EEG* Normal Beuxa/vqltagem, padréo P_erlodJcc_) ou
periodico (desperto). isoelétrico
Duracéo dos sintomas < 24 horas 2 a 14 dias Horas a semanas

Seguimento

100% normal

80% normal, anormal se
sintomas por mais de 5 a
7 dias.

50% o6bito; os
demais, sequelas
graves.

*Moro: Reflexo de extensédo e abdugcdo dos membros superiores

*EEG: eletroencefalograma

Fonte: BRASIL. Ministério da salde. Secretaria de atencdo a saude. Departamento de
acOes programaticas estratégicas. Atencao a saude do recém-nascido: guia para 0s
profissionais de saude. Brasilia: Ministério da saude, 2. ed. 2012. 163 p.
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2.4 Asfixia perinatal e doenca neurolégica

O cérebro do RN é o 6rgdo mais afetado pela asfixia, resultando em um
dano neuronal permanente. A reducédo do fluxo sanguineo cerebral € suficiente para
iniciar eventos fisiopatoldgicos (LI; GONZALEZ; ZHANGA, 2012). A AP pode causar
prejuizo na funcdo cognitiva e motora a ser refletida na vida adulta. Os defeitos sutis
nessas funcbes s6 sdo detectaveis a medida que a crianca cresce (ODD et al.,
2009).

A American Association on Mental Retardation definiu a deficiéncia mental
como uma substancial limitagdo da capacidade de aprendizagem do individuo e de
suas habilidades da vida diaria (comunicacdo, cuidados pessoais, competéncias
domésticas, habilidades sociais, utilizagdo dos recursos comunitarios, autonomia,
salide e seguranca, aptidées escolares, lazer e trabalho). E considerada condicéo
deficitaria para habilidades intelectuais, comportamento adaptativo, participacédo
comunitaria, condi¢des de saude e oportunidades (BRASIL, 2008).

O conceito de limitacdo de atividades para identificar a incapacidade e
distincdo dos graus de incapacidade seguem recomendacfes internacionais,
especialmente da International Classification of Functioning, Disability and Health
divulgadas pela OMS. A incapacidade é um termo abrangente para deficiéncias,
limitacbes para realizar e restricbes para participar de certas atividades. As
restricdes englobam os aspectos negativos da interacdo entre o individuo e os
fatores contextuais ambientais (WHO, 2012a).

Até o final do século XX, o Brasil ressentia-se da inexisténcia de dados
oficiais sobre a populagdo com deficiéncia (BRASIL, 2008). O censo demografico
2010 identificou que 24,5 milhdes de pessoas (14,5% da populacdo) tinham algum
tipo de deficiéncia, desde alguma dificuldade para andar, ouvir e enxergar até as
graves lesdes incapacitantes (IBGE, 2010).

Existem poucos estudos no Brasil que apresentam um perfil mais abrangente
dos agentes etioldgicos envolvidos na determinacdo da deficiéncia mental. Uma
pesquisa realizada no periodo de 1981 a 1990 no estado do Rio de Janeiro, com
850 casos de portadores de deficiéncia, detectou que 76,94% dos casos tratava-se
de portadores de deficiéncia mental, 12,47% eram portadores de deficiéncia motora
e 10,58% eram portadores de deficiéncia mdultipla (mental e motora). O estudo

concluiu que multiplos fatores foram os agentes etiolégicos da deficiéncia mental,
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sendo que a AP figurou como a terceira causa de deficiéncias no grupo estudado
(BRASIL, 2008).

Ao longo do século XX, ndo foram desenvolvidas abordagens terapéuticas
especificas para prevenir ou reduzir o dano cerebral associado a EHI. O manejo
desses pacientes restringiu-se apenas a prestacdo de cuidados gerais e ao
tratamento das complicagdes e crises convulsivas (BLANCO et al., 2011).

As consequéncias mais temidas da AP sé@o a lesdo neurologica e a morte
fetal. A EHI neonatal pode causar graus variados de dano cerebral. Criangcas com
EHI moderada a grave podem apresentar maiores taxas de hiperatividade e autismo
em longo prazo, tornando-se também necessario o monitoramento do seu
comportamento. As sequelas da EHI incluem desordens neuropsicomotoras, retardo
mental, déficit de aprendizagem, epilepsia e PC (CHOWDHURY et al.,, 2010;
HOLANDA, 2014; LEE et al., 2008).

A PC foi descrita pela primeira vez em 1843 por William John Little, apos ter
estudado 47 criangas com quadro clinico de espasticidade, as quais apresentavam
histérico adverso ao nascimento do tipo: apresentacdo pélvica; prematuridade;
dificuldade no trabalho de parto; demora em chorar e respirar ao nascer; e
convulsdes e coma nas primeiras horas de vida. Posteriormente, em 1893, Sigmund
Freud identificou trés principais fatores causais: materno e congénito (pré-natal),
peri-natal e pos-natal. A PC afeta cerca de duas criancas a cada 1.000 nascidos
vivos em todo o mundo, sendo a causa mais comum de deficiéncia fisica grave na
infancia (BRASIL, 2012b; O’'SHEA, 2008). Trata-se de um distarbio do
desenvolvimento funcional do tdnus e da motricidade (espasticidade, discinesia e
ataxia), caracterizada principalmente pela disfuncdo motora. Frequentemente é
acompanhada de outras desordens, como o retardo mental, defeitos sensoriais e
epilepsia (REBEL et al., 2010).

Entre trés e cinco meses de idade as crian¢as apresentam repertério motor e
padrbes posturais diferentes do esperado para o desenvolvimento tipico (BRASIL,
2012b). A severidade da sindrome neuroldgica, a presenca de convulsbes e a
duracdo de anormalidades constituem os melhores preditores de prognostico
(TAKAZONO; GOLIN, 2013).

A asfixia é a principal causa de convulsbes neonatais (HELMY et al., 2011).
As convulsdes podem estar presentes como Unica manifestacdo neurolégica apés

insulto asfixico. Sao prolongadas, resistentes ao tratamento com anticonvulsivante e
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geralmente tém inicio durante as primeiras 24 horas de vida do RN. Em RN a termo
com EHI, as convulsGes podem aparecer nas primeiras 6 horas e, a reincidéncia das
crises (epilepsia), ocorre na maioria das vezes, dentro dos primeiros seis meses de
vida, em cerca de 31% dos casos que evoluem para PC (BRASIL, 2012a;
FUNAYAMA, 2005; HELMY et al., 2011).

O grau de comprometimento motor e a idade de aquisicdo das etapas
motoras devem ser analisados com o objetivo de alcangar o melhor padrao funcional
dentro do potencial de cada crianca. Avaliacdes ortopédica e motora tém o objetivo
de prevenir deformidades ésseas e contraturas musculares que se traduzam em
perda de fungdo motora, dores musculares, restricdes respiratérias, cardiacas e
alimentares (BRASIL, 2012b). Criangas com comprometimento neuroldgico estdo
propensas a apresentarem alteracdes no desenvolvimento neuromotor, mostrando
um atraso em alcancar marcos motores, tais como sentar-se, engatinhar ou
caminhar na idade esperada (KYVELIDOU et al., 2013).

O nascimento de uma crianga com comprometimento neuroldgico gera
resultados negativos na qualidade de vida da crianca e seus familiares. As
consequéncias da lesdo séo refletidas em todo o ciclo familiar. Pais de crianga com
problemas neuroldgicos podem enfrentar dificuldades financeiras além de problemas
como a ansiedade, depresséo, culpa e estresse (DANTAS et al., 2010). A morbidade
com incapacidade neuroldgica causada pela EHI gera um impacto social em longo
prazo, constituindo um importante problema de saude publica (BLANCO et al., 2011,
GARCIA-ALIX; DE DIOS, 2010), uma vez que a rotina de uma crianga portadora de
doenca neuroldgica difere da rotina de uma crianca saudavel e, em situacdo de
doencas cronicas, os cuidados nunca cessam (OLIVEIRA; PEREIRA; FREITAS,
2011). O cuidado prestado pela familia ao ser doente depara-se com diversos
obstaculos. As repercussdes socioecondémicas para a diade paciente/familia séo
evidentes e o impacto financeiro do tratamento se revela no cotidiano (MENEZES et
al., 2010).

O tratamento das lesdes neurolégicas ocasionadas pela AP, que
desencadeiam uma PC, objetiva promover um maior grau de independéncia da
crianca. Faz-se necessario o inicio precoce do tratamento promovendo uma melhor
resposta do SNC. O prognoéstico da crianca com PC pode ser mais ou menos
reservado, de acordo com a localizacdo e o tamanho da lesdo neuroldgica,

entretanto, independentemente do nivel da PC, o seu desenvolvimento encontra-se
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atrelado a realizacdo de estimulacao fisica e cognitiva e do cuidado recebido de sua
familia, permitindo que a mesma supere suas proprias limitagdes e aumente a sua
qualidade de vida (MILBRATH et al., 2012).

2.5 Investigacao diagnostica da asfixia perinatal

A assisténcia ao RN com AP baseia-se em manter o equilibrio sistémico e
minimizar e/ou impedir a instalacdo de distirbios no SNC. Desta forma, é
fundamental assegurar a monitorizacdo continua desses RN, a fim de detectar
precocemente sinais clinicos do comprometimento neurolégico (NEME, 2006). O
diagnostico da AP e da EHI depende de informacdes obtidas através de historia
minuciosa e do exame clinico neuroldgico do RN, devendo ser observado o quadro
neuroldgico inicial e sua evolucdo, juntamente com investigacdo laboratorial e
métodos de neuroimagem. Esses dados podem determinar o local, a extensédo da
lesdo e o progndstico do RN. Para tanto, € importante o conhecimento dos fatores
de risco materno durante a gestacdo e o parto, sendo necessaria a valorizacdo do
grau de asfixia para a determinacdo da conduta imediata a ser adotada
(TAKAZONO; GOLIN, 2013).

Na pratica clinica tem-se utilizado a associacdo de critérios para estabelecer
o diagndstico mais preciso da asfixia como o indice de Apgar no primeiro, quinto e
décimo minuto de vida. Os RN que apresentam o indice de Apgar menor de sete no
quinto minuto de vida tém um risco 5,33 vezes maior de falecerem do que os com
Apgar maior de sete, sendo este, de forma aproximada, um indicativo do numero de
criancas que necessitardo de recursos especializados como a internacdo em UTIN
(GRANZOTTO; FONSECA; LINDEMANN, 2012). Na avaliacdo clinica também é
importante o calculo da IG. O RN prematuro é mais acometido pela asfixia devido a
imaturidade do SNC. A medida que o Iindice de Apgar aumenta a IG também
aumenta (TAKAZONO; GOLIN, 2013). O escore de Apgar e a gasometria de sangue
de corddo umbilical sdo parametros falhos como critério Gnico para diagnostico de
AP.

Alguns exames podem auxiliar o diagnostico da AP e da EHI a exemplo dos
exames laboratoriais do tipo hemograma, dosagem de glicose, calcio, soédio,
magnésio e acidose respiratéria (ANTONUCCI; PORCELLA; PILLONI, 2014). O

estudo da imagem também podera ser utilizado, mas dependera da estabilidade
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clinica da crianca. Tomografia computadorizada (TC), ultrassonografia (USG) de
cranio e ressonancia magnética (RM) craniana sdo recursos seguros e disponiveis
nos servicos (FEBRASCO, 2013; MACHADO et al, 2015).

O eletroencefalograma (EEG) é uma técnica ndo invasiva para a avaliacao de
neonatos considerados de risco, sendo uma ferramenta importante no progndstico
de RN com crises convulsivas. O exame tem se mostrado superior a avaliacao
clinica na deteccdo precoce e progndstico deste insulto cerebral. A presenca de
anormalidade (alteracdo do ritmo de base moderado a grave) e o0 atraso
neuropsicomotor estiveram associados ao desenvolvimento de epilepsia com
constatacao do risco aumentado para a evolucdo de PC. O EEG é importante para o
acompanhamento da gravidade da lesao cerebral, facilitando o reconhecimento de
manifestacdes clinicas sutis, eventualmente ndo identificadas clinicamente (KHAN et
al, 2008). A realizacdo do EEG de forma sequencial tem valor preditivo para estimar
a evolucdo neurolégica de RN com convulsdes (ANTONUCCI; PORCELLA;
PILLONI, 2014).

A USG transfontanelar é fundamental na avaliacdo do edema cerebral e da
hemorragia, auxiliando no diagnéstico da lesdo. Tornou-se a modalidade de escolha
na prética clinica por ser um método in6cuo, acessivel e menos invasivo dentre as
técnicas usadas na avaliacdo da EHI. Pode ser realizada nas primeiras 48 horas de
vida do RN e posteriormente, de forma seriada. Os resultados deste exame poderéo
detectar sangramentos periventriculares e intraventriculares, conforme a gravidade
da encefalopatia, predizendo a evolucdo neuroldgica em asfixiados (SHEN; PAN;
CHEN, 2015).

A TC tem as mesmas indicacdes que a USG de cranio. Esta descreve e
confirma a localizacdo da lesdo. Os achados da TC, categorizados como normais ou
com presenca de graus variados de hipoatenuacdo ou hemorragia, tém sido
associados a evolugcdo neurolégica normal e prognéstico adverso, respectivamente
(VOLPE, 2008). A TC sem contraste realizada entre duas a seis semanas ap6s o
evento agudo da AP revela o dano permanente apdés regressao do edema cerebral.
Diante de um resultado anormal, com presenca de hipoatenuacao difusa,
provavelmente a crianca apresentara anormalidades em seu neurodesenvolvimento
(TAKAZONO; GOLIN, 2013).

A RM constitui o exame de referéncia na determinagdo do prognéstico da

EHI por apresentar elevada sensibilidade e especificidade, demonstrando uma boa
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correlacdo com a intensidade da lesdo cerebral. As alteragcbes da RM, durante as
duas primeiras semanas de vida, sdo de significancia progndstica em RN de termo,
que sofreram AP (OSMOND et al., 2014). O EEG e a RM associados a coleta de
liquido cefalorraquidiano e a avaliacdo clinica do RN apresentam alto valor
prognéstico em relacdo a gravidade da asfixia (CRUZ; CECCON, 2010). A RM
determina melhor diferenciacdo das lesdes agudas e cronicas, permitindo avaliacdo
de alteracbes metabdlicas e funcionais dos tecidos sadios e comprometidos
(FEBRASCO, 2013).

Apesar dos avancos observados no manejo pré e perinatal, a asfixia € ainda
responsavel pelo alto percentual de mortalidade neonatal (ALMEIDA et al., 2008;
MARTINS et al.,, 2013). A associacdo da AP a EHI tem-se constituido uma
importante causa de morbidade em longo prazo em RN prematuros e a termo com
alto custo individual, familiar e social (DELFINO et al., 2010; TAKAZONO; GOLIN,
2013).

Os cinco primeiros dias de vida sao fundamentais para tracar um progndstico
do RN. A auséncia do reflexo de Moro, alteragdes oculares, hipotonia generalizada e
tremores correspondem a diferentes riscos apresentados pelos RN asfixiados. Os
riscos poderdo ser observados a partir do exame clinico neuroldgico, obtendo-se a
impressdo geral da extensdo e distribuicdo da injuria aos oOrgdos dos RN
(SHANKARAN et al., 2005).

O reflexo de Moro consiste em uma resposta de extensdo-abducdo dos
membros superiores e eventualmente dos membros inferiores. Consiste na extensao
e abertura dos bragos, com abertura dos dedos da mao, seguido de flexdo-aducéo
dos bracos, com retorno a posi¢cao original. Tem inicio a partir de 28 semanas de
gestacado e costuma desaparecer por volta dos seis meses de idade. A assimetria ou
a auséncia do reflexo pode indicar lesdes nervosas, musculares ou 0sseas, que
devem ser avaliadas (BRASIL, 2012a).

As sequelas neurolégicas podem variar conforme o grau de comprometimento
do RN. Observam-se, em longo prazo, disturbios comportamentais; déficits
cognitivos, motor, de atencdo, de aprendizagem ou hiperatividade; autismo; retardo
mental; desordens convulsivas; epilepsia; PC; atraso no desenvolvimento e, num
qguadro mais grave, a parada cardiaca (CHOWDHURY et al., 2010; GOLIN; SOUZA,
SARNI, 2009; LEE et al., 2008; PERLMAN; SHAH, 2011; TAKAZONO; GOLIN,
2013).



36

As convulsGes no periodo neonatal sdo manifestacdes agudas de disfuncéo
do SNC, sendo que a sua incidéncia varia de um a cinco por 1.000 nascidos vivos.
Esta incidéncia pode ser bem superior em populagdes de alto risco provenientes de
UTIN, chegando a mais de 20 por 1.000 nascimentos (BAGGIO, et al., 2012). Muito
embora tenha sido observada uma mudanca positiva no progndéstico do RN com
crises convulsivas neonatal nos Ultimos anos, em consequéncia da melhora da
assisténcia pré-natal, do atendimento obstétrico e da oferta de assisténcia intensiva
neonatal, as convulsdes permanecem como um importante preditor de futuras
complicacBes neuroldgicas (NUNES et al., 2008).

A identificagcdo das causas para a ocorréncia da crise convulsiva é
extremamente importante para a determinacdo do prognéstico do RN. A avaliacdo
devera ser baseada na etiologia e caracteristicas das crises convulsivas, nos fatores
clinicos perinatais e na evolucdo neurolégica do RN (KHAN et al, 2008). A
ocorréncia de epilepsia ap6s convulsdes neonatais tem ampla variagdo em
frequéncia (de 3,5 a 56%), estando fortemente associado com outras alteracdes
neuroldgicas permanentes, tais como retardo mental e PC (NUNES et al., 2008).

A mortalidade de neonatos com crises convulsivas varia entre 7% e 35%.
Esta incidéncia diminuiu nos ultimos anos, entretanto, a prevaléncia de sequelas
neurolégicas e de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor mantém-se estavel
(BAGGIO, et al., 2012).

2.6 Estratégias de neuroprotecéao

Na EHI, o estabelecimento da lesdo neuronal acontece logo apds o periodo
da recuperacdo da hipdxia. A fisiopatologia da lesédo celular na EHI inclui morte
celular em duas fases. Numa primeira fase, a morte celular ocorre por faléncia
energética secundaria a uma deplecédo de adenosina trifosfato (ATP) provocada pela
hip6xia. Observam-se a lesdo da membrana celular; o acimulo intracelular de célcio,
sédio e agua; o edema citotéxico e a morte celular necrética. Esse processo pode
terminar em uma neoformacgéo tecidual com deformacao da arquitetura do tecido.
Logo apds a reanimacédo, havendo a reperfuséo, recuperacdo do fornecimento de
oxigénio e o restabelecimento da fosforilagdo oxidativa dos tecidos comprometidos,
ocorrem mais danos teciduais, levando a uma morte celular secundaria. Quando ha

comprometimento da cadeia de transporte de elétrons mitocondriais poderdo ocorrer
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alteracdes eletroliticas e bioquimicas que aceleram a glicolise, producédo exagerada
de ATP, aumento da acidose latica e producdo de radicais livres toxicos. Esses
ultimos afetam a recuperagédo mitocondrial, atuando contra os efeitos benéficos da
reperfuséo, inibindo a respiracdo mitocondrial, agravando a leséo inicial ou tornando
impossivel a recuperacdo do tecido (DRURY et al.,, 2010; SAMPAIO; GRACA,
MONIZ, 2010).

Nos ultimos anos, varias alternativas terapéuticas farmacoldgicas foram
testadas no intuito de evitar o estabelecimento da lesdo secundaria (SAMPAIO;
GRACA; MONIZ, 2010). A reducdo da temperatura corporal mostrou um efeito
neuroprotetor, dando ao cérebro a chance de recuperar-se da lesdo (EDWARDS et
al., 2010). A hipotermia induzida (HI) € uma conduta clinica que promove o
resfriamento do corpo humano, como um todo ou de uma éarea especifica, a uma
temperatura pré-determinada, com o objetivo de preservar os tecidos sdos da lesédo
secundéria ocasionada por periodos de isquemia seguida de reperfusdo. Essa
terapia foi citada por alguns autores como sendo um tratamento eficaz para reduzir o
dano isquémico cerebral favorecendo a neuroprotecdo através da diminuicdo do
metabolismo cerebral, reducdo do edema cerebral citotoxico, reducdo da pressao
intracraniana, reducdo da demanda cerebral de oxigénio pelo encéfalo, reducdo da
producdo de radicais livres de oxigénio e reducdo da infiltracdo leucocitaria nas
areas isquémicas (BINKOWSKI; WEINMANN, 2015; DIXON et al., 2015; GARCIA-
ALIX; DE DIOS, 2010; SILVEIRA; PROCIANQY, 2012; PERLMAN; SHAH, 2011).

A HI demonstrou ser uma técnica segura e eficaz na reducéo do risco de
morte ou sequelas da EHI moderada a grave em RN com IG acima de 36 semanas
(SAMPAIO; GRACA; MONIZ, 2010). Faz-se necessario a breve identificacdo dos RN
gue poderiam se beneficiar deste tratamento, uma vez que a utilizacdo precoce
dessa técnica (iniciada dentro das primeiras horas apds o nascimento) podera
otimizar os resultados e alterar a evolugéo da EHI (BINKOWSKI; WEINMANN, 2015;
TAKAZONO; GOLIN, 2013).

A selecdo dos RN baseia-se numa avaliagdo inicial seletiva seguindo
critérios pré-definidos por protocolos de atendimento. Nesses critérios estédo
incluidos RN com evidéncia clinica de asfixia (necessidade de reanimacao
prolongada, indice de Apgar baixo) ou acidose metabdlica grave na primeira hora de
vida e que apresentam quadro de encefalopatia moderada a grave ou convulsdes
(GRACA; SAMPAIO; MONIZ, 2011).
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Torna-se necessario também a monitorizacdo continua da atividade elétrica
cerebral no ambito do diagndstico, tratamento e estabelecimento do progndstico de
RN com patologia neuroldgica. Para tanto, as unidades neonatais utilizam-se da
avaliacao eletrofisiologica através de EEG. As suas aplicagcdes no RN sédo Uteis para
a confirmacao da indicacao do tratamento com HI, o diagndstico e monitorizacao da
resposta ao tratamento das convulsdes neonatais, bem como na monitorizagdo de
RN com EHI sendo submetido a tratamento com HI (GRACA et al., 2012).

A técnica da HI consiste na reducdo da temperatura corporal para valores
entre 33,5°C e 35°C durante 72 horas, seguida de um reaquecimento progressivo.
Confirmada a indicag&o para o tratamento devem ser desligadas todas as fontes de
aguecimento ativo e iniciada a monitorizagcdo da temperatura continuamente ou a
cada quinze minutos. Pode-se recorrer a utilizacdo de mantas para evitar a
hipotermia excessiva. Durante o tratamento todos os RN devem estar monitorizados
com o EEG, sedados e com suporte ventilatério (GRACA et al., 2012; SILVEIRA,
PROCIANQY, 2015).

A HI deve ser executada em hospitais de apoio perinatal diferenciado, que
disponham de capacidade de monitorizacdo neurolégica intensiva, com capacidade
de monitorizagdo continua através do EEG, com equipes multidisciplinares
capacitadas para otimizar o diagndstico e tratar comorbilidades (GRACA et al.,
2012).

2.7 Assisténcia ao recém-nascido com asfixia perinatal

Algumas causas de AP sdo inevitaveis, outras podem ser prevenidas
prestando-se assisténcia a gravidez de alto risco em unidades com facilidades
obstétricas e boa assisténcia neonatal. As pacientes portadoras dos fatores de risco
devem ser encaminhadas para maternidades especializadas, com a presenca de
equipes habilitadas em ressuscitacdo neonatal e disponibilidade de leitos de UTIN
(DARIPA et al., 2013).

A atencdo ao RN de alto risco deve ser estruturada e organizada, sendo
disponibilizados recursos materiais e humanos especializados, capazes de garantir a
observacao rigorosa e tratamentos adequados (CIUFFO; SANTOS, 2010).

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria o adequado

acompanhamento da gestante e do feto, durante o trabalho de parto e parto, € uma
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funcdo basica dos servicos de atencdo obstétrica. O adequado controle materno e
fetal permite identificar situagbes de complicacdes e adotar condutas apropriadas
em tempo oportuno. Para a prevencdo de resultados perinatais desfavoraveis,
podem ser necessarias mudancas no processo de trabalho, capacitacdo das
equipes e assisténcia multidisciplinar na perspectiva de trabalho colaborativo
(ANVISA, 2008; MARTINS et al., 2013).

A assisténcia ao RN com AP baseia-se em manter o equilibrio sistémico e
minimizar e/ou impedir a instalacdo de distarbios de funcdo do SNC, tornando-se
necessario assegurar a reanimacao efetiva ao nascimento; aquecimento do RN;
manutengao das condi¢gdes hemodinamicas com controle de volumes infundidos e
perdas, pressdo arterial e venosa central, peso corpoéreo, fluxo urinario e frequéncia
cardiaca; garantia de um suporte ventilatério adequado com controle de oximetria de
pulso; suporte nutricional e monitorizacdo continua (NEME, 2006).

Os RN que desenvolvem EHI moderada a grave apresentam um quadro
clinico neurolégico com envolvimento multissistémico, necessitando de ventilacdo
assistida quando nao existe esforco respiratorio eficaz ou quando existe doenca
parenquimatosa pulmonar associada (SAMPAIO; GRACA; MONIZ, 2010).

Por ser dificil a reducéo da lesdo em curso que se desenvolve nas primeiras
horas apds o insulto hipoxico-isquémico, o tratamento de EIH consiste em grande
parte na prestacdo de cuidados intensivos, com corre¢do da acidose metabdlica e
controle das crises convulsivas (STOLA; PERLMAN, 2008).

O papel do enfermeiro € vital para o sucesso da implantacdo e
implementacéo dos cuidados prestados ao RN de alto risco (HENDRICKS-MUNOZ;
PRENDERGAST, 2007). As caracteristicas especificas da clientela neonatal
conduzem o enfermeiro & construcdo de um saber e um fazer especificos, exigindo
do profissional habilidade técnica, experiéncia clinica, sensibilidade, competéncia e
responsabilidade com o cuidar (CAMELO, 2012).

A assisténcia ao RN prestada em sala de parto inclui a identificacdo dos
fatores de risco através do cuidado humanizado. A prevencdo e tratamento do
neonato com AP dependem do conhecimento prévio das possiveis causas, das
avaliacOes realizadas antes e durante o parto e das repercussfes sistémicas
ocorridas. As avaliacdes incluem a monitorizacédo da frequéncia cardiaca fetal com
identificacdo da bradicardia e padrbes de desaceleracdo, acompanhamento

adequado para a identificacdo de sinais de sofrimento fetal e observacdo da
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coloracdo do liqguido amnidtico (presenca de mecodnio). Recomenda-se também a
coleta de amostra de sangue de corddo umbilical, arterial ou venosa para pesquisa
do pH (CORDOBA et a., 2011).

O trabalho do enfermeiro € indispensavel no ambiente de UTIN, pois ele une
o conhecimento cientifico a realidade e a pratica do servico. Dentre os membros
envolvidos com o cuidado perinatal, o enfermeiro € um dos mais essenciais, uma
vez que desenvolve seu trabalho juntamente com o médico, auxiliando na decisédo
de condutas de tratamento, prestando assisténcia direta ao neonato e oferecendo
suporte emocional as familias (HENDRICKS-MUNOZ; PRENDERGAST, 2007;
MONTANHOLI et al., 2011; ROCHA; FERREIRA, 2013).

Enfermeiros que desenvolvem suas atividades em unidades de cuidados
intensivos tém um papel fundamental de colaborar para uma pratica assistencial
segura, minimizando os riscos para o RN e atuando na prevencao da lesdo cerebral
secundaria (McNETT; GIANAKIS, 2010).

2.8 Assisténcia materna

A qualidade do atendimento obstétrico é fator primordial na prevencdo dos
problemas perinatais. Um dos principais objetivos da avaliacdo pré-natal é a
identificacdo de fatores de risco para o feto com vistas na reducao da mortalidade e
morbidades perinatais (YEO; CRANDELL; JONES-VESSEY, 2016). A AP é uma das
afeccdes passiveis de prevencdo através de uma adequada atencdo pré-natal e
assisténcia ao parto (CAMARGO, 2008).

Um estudo realizado no Sul do Brasil, com mulheres que tiveram um filho
com AP grave, apontou aspectos negativos vivenciados na assisténcia recebida
durante o processo de parturicdo. Foram destacados a exposicdo a situacdes
desumanas e a violacdo dos direitos humanos (desrespeito ao direito a um
acompanhante, ao direito a igualdade, a dignidade e ao direito de assisténcia as
necessidades). Destacou-se também o despreparo do profissional para assistir a
mulher no momento da intercorréncia durante o trabalho de parto e parto
(MILBRATH et al., 2010).

Os determinantes da mortalidade neonatal sdo mdultiplos e complexos, e
estdo relacionados a interacdo de variaveis biologicas, assistenciais e

socioeconbmicas (SCHOEPS et al., 2007). A garantia de um bom acompanhamento
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pré-natal, a promocéao do parto seguro, assisténcia ao trabalho de parto e parto, bem
como a garantia da assisténcia imediata aos RN asfixiados s&o fundamentais para a
diminuicdo da mortalidade por AP. O acesso oportuno das gestantes a maternidade
deve ser garantido, evitando-se a peregrinacdo em busca de vaga hospitalar durante
o trabalho de parto (BRASIL, 2014).

Ao serem observadas a melhora dos indicadores socioecondémicos e a
melhora da assisténcia a salde como um todo, sado percebidos resultados positivos
para a saude da populacdo. O avanco no desenvolvimento das tecnologias de
assisténcia na gravidez e no periodo neonatal influenciam decisivamente o0s
resultados perinatais. No Brasil, as classes menos favorecidas tém pouco acesso
aos servicos de saude. Tal fato acentua as desigualdades sociais no pais (BRASIL,
2014).

Dentre as acfes com impacto para a reducdo da mortalidade materno infantil
esta o acompanhamento do protocolo previsto na Politica de Humanizacdo do Pré-
Natal e Nascimento (PHPN), instituida pela Portaria/GM n°569/2000 com a
realizacdo de, no minimo, seis consultas de pré-natal (BRASIL, 2014). O Brasil vem
registrando um aumento do numero de consultas de pré-natal por mulheres que
realizam o parto no Sistema Unico de Saude, entretanto, apesar da ampliacdo, a
andlise dos dados demonstrou um comprometimento da qualidade dessa atencéo,
uma vez que, somente uma pequena parcela das gestantes inscritas no PHPN
consegue realizar o elenco minimo de acbes preconizadas pelo Programa
SISPRENATAL (ALMEIDA et al., 2010).

Observou-se um risco maior de asfixia associado as maes sem pré-natal ou
com menos de sete consultas. Para a melhoria deste quadro sdo necessarias
medidas educacionais, melhora da assisténcia obstétrica e reducdo das
desigualdades sociais no Brasil (SILVA; COSTA; GONZAGA, 2014).
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2.9 Avaliacédo neurolégica do recém-nascido

Existem diferentes escalas para se medir o nivel de consciéncia, entretanto
a mais utilizada e universalmente aceita € a ECGI. Esta escala foi descrita em 1974
e € um instrumento amplamente utilizado por profissionais de saude para avaliar
pacientes com lesdes cerebrais, levando em consideragéo a abertura dos olhos, a
melhor resposta verbal e a melhor resposta motora frente aos estimulos verbais ou
dolorosos. Os achados deste instrumento tornaram-se parte integrante da pratica
clinica em todo o mundo, formando a base da tomada de decisdo (TEASDALE et al.,
2014).

A ECGI fornece uma abordagem padronizada para monitorar e avaliar os
achados da avaliacao neuroldgica, fornecendo uma linguagem comum para definir o
estado da lesédo cerebral (OLIVEIRA; PEREIRA; FREITAS, 2014). Trata-se de uma
ferramenta utilizada em todo o mundo para comparar efetividade de tratamentos e
como indicador progndéstico, entretanto a sua aplicacdo em lactentes e criangcas na
fase pré-verbal pode ser problematica (DUHAIME; RINDLER, 2015).

Tendo em vista a dificuldade em se aplicar a ECGI em criancas pequenas,
como os lactentes, ela foi modificada por alguns autores (MATIS; BIRBILIS, 2008). A
ECGI adaptada para criancas (Quadro 6) difere de outras escalas de coma
pediatrico por ser apropriada para a faixa etaria compreendida entre a fase de RN a
menores de dois anos. Baseia-se em observacdes de respostas comportamentais e
avalia a funcdo cortical e do tronco cerebral. Sua pontuacdo assemelha-se a
pontuacao da ECGI. Escore entre 15 a 13 sugere um bom prognéstico; entre 12 a 7
sugere boa chance de recuperacédo; entre 6 a 4 sugere um quadro potencialmente
fatal e a pontuacdo 3 sugere lesdo cerebral grave com progndstico ruim (AHN;
SOHN; LEE, 2010; MATSUNO, 2012).

A utilizacdo de medidas preventivas eficientes para evitar ou amenizar as
lesbes neuroldgicas evitaveis, sdo de grande importancia, sobretudo durante os
periodos pré e perinatal (BRASIL, 2008). A prética clinica de alguns servigos realiza
a avaliacdo da consciéncia e de comportamento do RN, bem como o estado e grau
de maturacéo do cérebro (ODD et al., 2009). As alteracGes neuroldgicas costumam
manifestar-se com alteragcdes do nivel de consciéncia, tdnus muscular e com a
presenca de convulsdes (TAKAZONO; GOLIN, 2013), portanto a instituicdo da
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avaliacdo neuroldgica no RN torna-se um procedimento importante (ODD et al.,
2009).

Quadro 6. Escala de coma de Glasgow adaptada para criancas.

Iltem Classificacao Escore
Espontanea
Ao estimulo verbal
Ao estimulo doloroso
Ausente
Movimentacao espontanea
Localiza dor (retirada ao toque)
Flexdo normal (retirada ao estimulo doloroso)
Flexdo anormal (postura decorticada)
Extenséo ao estimulo doloroso
Ausente
Sorri, balbucia
Choro apropriado
Melhor resposta verbal Choro inapropriado
Gemido a dor
Ausente
Fonte: MATSUNO, A. K. Systematic approach to the seriously ill or injured child: pediatric
assessment. Medicina (Ribeirdo Preto), v. 45, n. 2, p. 158-167, 2012.

N

Abertura Ocular

Melhor resposta motora
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Ha véarios métodos de avaliagdo neurologica em criancas (GOLIN; SOUZA,
SARNI, 2009). Com a utilizagdo de alguns instrumentos, obtém-se antecipadamente,
a identificacdo das alteracdes neuroldgicas, permitindo orientar o profissional de
salude guanto a adocdo de estratégias terapéuticas dirigidas, com inicio precoce,
que apresentam potencial para melhorar o progndstico neurolégico global desses
pacientes em longo prazo (SOUZA; STOPIGLIA; BARACAT, 2009).

Diversos parametros sdo monitorados para avaliar a condicdo neurolégica do
RN. Dentre eles destacam-se a avaliacdo da atividade motora espontanea ou
resposta a estimulacdo tatil, exame das pupilas, nivel de sedacdo e avaliacdo do
nivel de consciéncia, sendo o Ultimo um sinalizador da evolu¢cado do quadro clinico
(ALCANTARA; MARQUES, 2009).

2.10 Acompanhamento da crianga ap6s alta hospitalar

Visando a obtencdo de informacbes sobre a evolugdo da clientela
clinicamente fragil egressa da UTIN, foi criado no Brasil, na década de 80, por meio
da iniciativa de pediatras e neonatologistas, o servigo de follow-up ou ambulatorio de

seguimento do RN de risco. Dentro do programa de follow-up a crianca e sua familia



44

sdo acompanhadas por uma equipe multi e interdisciplinar, com o objetivo de avaliar
e acompanhar os diversos aspectos da saude da crianca, desde as condicdes
fisicas até os problemas cognitivos e comportamentais (VIEIRA; RIBEIRO;
FORMIGA, 2009).

O ambulatério de seguimento tem como objetivo a garantia da continuidade
da assisténcia a crianca ap0s alta hospitalar, seguindo as diretrizes do Ministério da
Saude. Deve ser integrado a UTIN e ter a capacidade de acompanhar o crescimento
pondero-estatural e o desenvolvimento neuropsicomotor das criancas egressas
dessa unidade assistencial. Através do acompanhamento clinico especializado,
permite a percepcdo precoce de alteracbes em seu desenvolvimento, prevenindo
novas complicacdes, além da identificacdo de problemas psicol6gicos e emocionais
na crianca ou na familia, bem como, a prestacdo de orientacbes aos pais e
responsaveis quanto as possiveis dificuldades que enfrentardo durante os cuidados
(BARALDI; FILIPPONE, 2007; FERRAZ et al., 2010; BRASIL, 2004; VIEIRA,
RIBEIRO; FORMIGA, 2009).

O ambulatério de seguimento preocupa-se ainda, em verificar as habilidades
cognitivas e motoras, funcdes executivas, visdo, audicdo, fala e linguagem, atencéo,
comportamento e ganhos educacionais dessas criancas, avaliando-se também os
resultados em longo prazo dos cuidados intensivos neonatais (BRASIL, 2015).

A admisséao de lactentes nos servicos de follow-up segue alguns critérios. S&o
encaminhadas para esses servicos, criancas com prolongamento do tempo de
permanéncia na UTIN, que fizeram uso de ventilacdo mecéanica, apresentam
complicacbes e comorbidades ou outros fatores de risco que podem culminar em
infeccdes de repeticdo ou dificil tratamento e necessidade de re-hospitalizacfes.
Nesta unidade essas criangas sdo acompanhadas e reavaliadas, periodicamente,
por uma equipe multiprofissional especializada, com o principal objetivo de verificar o
impacto destes fatores no desenvolvimento em curto e longo prazo (LEMOS, et al.,
2010).

O acompanhamento do desenvolvimento deve fazer parte da consulta geral
da crianca. A sequéncia do desenvolvimento pode ser identificada através dos
marcos tradicionais, sendo esses, 0s indicadores da presenca das respostas
esperadas para a idade. Essas referéncias constituem uma abordagem sistematica

para a observacao dos avancgos da crianga no tempo (BRASIL, 2002).



45

As aquisicoes e o desenvolvimento de habilidades motoras ocorrem com
ritmos diferenciados, havendo grande variabilidade entre desempenhos ainda na
primeira infancia, decorrentes da maturacdo neuroldgica, das especificidades da
tarefa e oportunidades do ambiente (SACCANI; VALENTINI, 2010).

As criangcas passam por mudancas constantes até chegarem a fase adulta,
cada etapa do desenvolvimento motor corresponde ao surgimento de novas
habilidades e a melhoria do seu desempenho. Criangcas que sofreram lesdes
neuroldgicas podem desencadear anormalidades nos sistemas, como alteracfes do
tbnus muscular, precariedade de sinergismo, diminuicdo de amplitude de
movimentos e atraso nas etapas evolutivas do controle postural (VITOR et al., 2015).

Para a avaliacdo do desenvolvimento infantil, serdo realizados, por
profissionais especialistas, testes especificos para avaliacdo do comportamento
social, linguagem, desenvolvimento motor grosseiro e motor fino, além dos marcos
evolutivos para cada faixa etaria. Quando na identificacdo de provavel atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor, a crian¢a receberd os cuidados necessarios e a
familia recebera orientacbes para a conducdo do tratamento (FIGUEIRAS et al.,
2005).

2.11 O protocolo de avaliacdo de enfermagem

O processo de enfermagem € considerado padrdo para avaliacdo dos
cuidados de enfermagem uma vez que € uma atividade norteadora de suas acoes,
possibilitando levantar problemas, e a partir destes, realizar o diagnostico das
necessidades individuais, planejar a assisténcia individualizada e avaliar os
resultados obtidos baseadas em principios cientificos (GOULART; COELHO;
CHAVES, 2014).

A partir da investigacao das necessidades e condi¢cdes do paciente, torna-se
possivel, ao profissional enfermeiro, a identificagdo das situacbes que requerem
planejamento das ag¢fes, permitindo a priorizacdo das condi¢cbes criticas dos
pacientes e aplicagOes de intervencdes de enfermagem. A priorizacdo implica na
alteracdo da sequéncia de suas atividades cotidianas, atencédo imediata ao paciente
e exigéncia da interpretacdo das informacdes coletadas, com base em seus
conhecimentos cientificos, experiéncia clinica e valores instituidos no hospital
(LEDESMA-DELGADO; MENDES, 2009).
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A assisténcia a crianca deve contemplar acfes sistematizadas possibilitando
a identificacdo de problemas de saude. Os guias de avaliacdo e conduta tomam
como base as informac¢des que podem facilitar o processo do cuidado, apoiando 0
planejamento da assisténcia de enfermagem. Esses guias sdo utilizados para
aumentar ou estender a capacidade do profissional na tomada de decisao
(MONTEIRO et al., 2007).

InvestigacBes neuroldgicas neonatais, ap0s asfixia, contribuem para a
precisdo de diagnostico e melhora do progndstico dos sobreviventes (GAZZOLO et
al., 2015). A utilizacdo da ECGI adaptada para criancas na avaliagdo neuroldgica de
RN a termo com AP internadas na UTIN da MNSL, instituiu uma rotina padrao
acessivel a qualquer enfermeiro, contribuindo para a andlise de decisdo do cuidado
adequado para cada crianca.

O objetivo da avaliacdo neuroldgica é a prevencdo ou o diagndéstico precoce
dos eventos que podem desencadear lesbes cerebrais secundarias ou agravar as
lesbes existentes (AHN; SOHN; LEE, 2010; QUEIROZ et al., 2012). O paciente
neurolégico exige percepcdo aguda e acompanhamento vigilante da parte da
enfermagem (ALCANTARA; MARQUES, 2009). Unindo o conhecimento cientifico a
realidade e a pratica da UTIN o enfermeiro pode reconhecer as necessidades do RN
e planejar sua assisténcia. A qualidade dessa assisténcia baseia-se no
planejamento e organizacdo do servico, seguindo normas pré-estabelecidas pelas
unidades hospitalares (ROCHA; FERREIRA, 2013; SILVA; VIEIRA, 2008).

A assisténcia de enfermagem estrutura-se através de conhecimentos
cientificos e atividades sistematicamente deliberadas, I|6gicas e racionais,
subsidiando a avaliacdo do estado de saude dos clientes. A estrutura do cuidado de
enfermagem esta diretamente relacionada a competéncia da equipe, filosofia do
servico e recursos disponiveis (CARVALHO et al., 2008).

A atuacao da enfermagem em unidades de terapia intensiva deve estar voltada
para a deteccdo precoce de alteracbes hemodinamicas e neuroldgicas, objetivando
a instalacdo de medidas preventivas necessarias a reducdo do risco de ocorréncia
de sequelas (ALCANTARA; MARQUES, 2009).

O diagnostico de complicacbes decorrentes da AP depende de informacgdes
obtidas através de histéria minuciosa e do exame clinico neuroldgico que,
juntamente com exames complementares, podem determinar o local, a extensédo da
lesé@o e o prognostico do RN (TAKAZONO; GOLIN, 2013).
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Instrumentos padronizados sao utilizados para auxiliar na identificacdo de
criangas de risco facilitando o diagnostico e auxiliando o planejamento e progressao
do tratamento (VIEIRA; RIBEIRO; FORMIGA, 2009).

A utilizac&o de instrumentos de enfermagem, validados e socializados no meio
cientifico, contribui para a melhoria da qualidade da assisténcia ao paciente, ajuda
os profissionais de salude na tomada de decisdo sobre o cuidado e tratamento
apropriado, padroniza a pratica e d4 mais visibilidade ao trabalho da enfermagem
em equipe multiprofissional de saude (GHANEM; EL-KHAYAT, 2012).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Comparar a evolucéo clinica neuroldégica dos RN a termo com AP moderada e grave
que foram submetidos a um protocolo de avaliagcdo neuroldgica seriada durante o

periodo de internamento hospitalar, com aqueles ndo submetidos a avaliagéo.

3.20bjetivos especificos

1. Verificar o tempo de permanéncia hospitalar de RN a termo com AP moderada e

grave, antes e apos aplicacédo do protocolo de avaliacado neuroldgica seriada.

2. Avaliar a ocorréncia de atraso no desenvolvimento neuromotor, durante
permanéncia em ambulatorio de seguimento, em RN a termo com AP moderada e

grave, submetidos e ndo submetidos a avaliacdo neurolégica.

3. Analisar o numero de consultas em ambulatério de seguimento dos RN
submetidos e ndo submetidos a procedimento de avaliacdo neuroldgica durante

periodo de internamento hospitalar.
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4 METODO

4.1 Delineamento do estudo

Tratou-se de um estudo epidemioldgico, observacional, analitico, utilizando-
se da abordagem quantitativa. O estudo considerou dois grupos, controle e
intervencdo, escolhidos a partir de critérios de elegibilidade. O grupo controle
constituiu-se de RN a termo, com diagnostico de AP moderada e grave, sem
utilizacdo de protocolo de avaliagdo neuroldgica. Salienta-se que as informacdes
coletadas neste grupo precederam utilizagdo do protocolo, uma vez que as criangas
nasceram antes da sua implantagao.

O grupo intervencédo constituiu-se de RN a termo, com diagnostico de AP
moderada e grave, submetidos ao protocolo de avaliacdo neurolégica seriada a
partir da utilizacdo da ECGI adaptada para criancas.

Para o grupo controle foi feito um levantamento de dados em prontudrios,
objetivando a analise da evolucdo da crianca e o tempo de permanéncia no servi¢co
hospitalar (UTIN e alojamento conjunto) e em seguida, foi adotada a abordagem
longitudinal, prospectiva, observacional, durante o periodo de atendimento
ambulatorial, buscando identificar a presenca de atraso no desenvolvimento das
habilidades neuromotoras.

Para o grupo intervencdo, foi utilizada uma abordagem longitudinal,
prospectiva, observacional, durante o periodo intra-hospitalar e em ambulatério de
seguimento, buscando investigar a evolucdo clinica da crianca, o tempo de
permanéncia no servico hospitalar e presenca de atraso no desenvolvimento das
habilidades neuromotoras.

A descri¢do da cronologia de acompanhamento dos pacientes do estudo esta
representada na figura 1 e o fluxograma da conducdo da pesquisa esta
representado na Figura 2.
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PERIODO PERIODO
HOSPITALAR AMBULATORIAL
FASE | FASE Il FASE Il
Grupo controle Grupo intervencéao Grupo controle e
(ndo submetidos ao (submetidos ao protocolo de intervencgao

protocolo de avaliacéo
neuroldgica)

Periodo de 01/2012 a
05/2013

¢ Nascimento da
crianca,

¢ Avaliacdo médica,

e Diagnostico de asfixia
perinatal (dados
clinicos e indice de
Apgar),

e Encaminhamento para
UTIN,

¢ Coleta de dados em
prontudrio
(caracteristicas
gestacionais,
caracteristicas
perinatais,
complicactes durante
internamento
hospitalar, tempo de
internamento),

¢ Avaliacdo da evolucéo
da crianca durante o
periodo de
internamento em UTIN
e alojamento conjunto.

avaliacdo neuroldgica)

Periodo de 06/2013 a 03/2015

¢ Nascimento da criancga,

e Avaliagdo médica,

¢ Diagnostico de asfixia
perinatal (dados clinicos e
indice de Apgar),

¢ Avaliacao neurolégica com
ECGI adaptada para
criangas,

e Encaminhamento para
UTIN,

¢ Avaliacdo neuroldgica
seriada,

e Acompanhamento das
interveng6es médicas e de
enfermagem relacionadas
ao escore recebido,

e Coleta de dados em
prontudrio (caracteristicas
gestacionais, caracteristicas
perinatais, complicacdes
durante internamento
hospitalar, tempo de
internamento),

¢ Avaliacdo da evolucdo da
crianca durante o periodo de
internamento em UTIN e
alojamento conjunto.

Periodo de 06/2013 a
03/2015

e Acompanhamento
longitudinal e
prospectivo de todos
0s RN que receberam
alta hospitalar,

¢ Avaliacdo da evolucao
clinica da crianca
durante o periodo de
acompanhamento em
ambulatério de
seguimento,

e |[dentificacdo do atraso
no desenvolvimento
neuromotor da
crianca.

Figura 1. Cronologia de acompanhamento dos pacientes do estudo. Aracaju, 2016.
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Figura 2. Fluxograma da conduc¢éo da pesquisa. Aracaju, 2016.

4.2 Local da pesquisa

51

A pesquisa foi desenvolvida no periodo de janeiro de 2012 a margo de 2015,

na UTIN, unidade de alojamento conjunto e no ambulatério de seguimento da

Maternidade Nossa Senhora de Lourdes (MNSL) no municipio de Aracaju - SE.
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A MNSL é uma unidade de alta complexidade que atende, através do Sistema
Unico de Saude, gestantes com doencas do tipo hipertensdo arterial, diabetes e
cardiopatia, bem como intercorréncias obstétricas como o trabalho de parto
prematuro, entre outras.

O ambulatério de seguimento para RN de alto risco funciona diariamente no
anexo da MNSL, no municipio de Aracaju. A sele¢éo das criangas para ingresso no
servico € realizada pelo profissional médico responséavel pela alta hospitalar. O
servico realiza o acompanhamento clinico especializado das criancas egressas da
UTIN, permitindo a percepcdo precoce de alteragbes em seu desenvolvimento,
prevenindo novas complicacdes, identificando problemas psicolégicos e emocionais
na crian¢a ou na familia e prestando orientacdes aos pais e responsaveis quanto as
possiveis dificuldades que enfrentardo durante os cuidados com essas criangas. O
ambulatério de seguimento avalia também os resultados em longo prazo dos
cuidados intensivos neonatais.

S&o encaminhados para o0 servico todos os RN com peso ao nascimento
inferior ou igual a 1.500 gramas ou IG superior ou igual a 33 semanas; diagnoéstico
de asfixia neonatal grave ou sequela neurolégica grave; hipertensdo intracraniana
grave diagnosticada através da USG de cranio transfontanelar, exame neurol6gico
alterado e convulsdes; infeccdo congénita (exceto a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida); hiperbilirrubinemia neonatal com indicacdo de exanguineotransfusao;
doencas metabdlicas hereditarias ou erro inato do metabolismo e malformacdes
congénitas. A maioria das criancas atendidas no servico tem, como diagnostico
principal, a prematuridade. O ambulatério recebe também casos de sifilis e
malformacdes congénitas, toxoplasmose e sindromes genéticas, sendo o
atendimento realizado por profissionais de diversos segmentos da area da saude,
tais como pediatra, neurologista infantil, oftalmologista, fisioterapeuta, enfermeiro e

assistente social.

4.3 Amostra

No periodo de janeiro de 2012 a marco de 2015, a MNSL registrou a
ocorréncia de 14.695 partos. Foram encaminhados para o internamento na UTIN
2.983 (20,2%) RN, apdés serem diagnosticados com doengas que poderiam

comprometer seus sistemas funcionais. Dentre aqueles que necessitaram de terapia
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intensiva, 2.367 (79,3%) foram classificados como prematuros e 616 (20,7%) foram
classificados como a termo. A partir da avaliacdo de todas as criangas classificadas
a termo, foram excluidos do estudo 504 (81,8%) RN por ndo terem apresentado
quadro de AP, sendo diagnosticados com outras doencas (malformacéo congénita,
risco para hipoglicemia, infeccdo neonatal, sifilis congénita, ictericia neonatal,
regurgitacées a esclarecer e outras causas). A amostra foi constituida por 112 RN
de ambos os sexos, a termo, diagnosticados com AP moderada e grave, divididos
em dois grupos (controle e intervencao).

O grupo controle foi composto por 86 RN a termo, sendo 54 do sexo
feminino e 32 do sexo masculino, com diagnéstico de AP moderada e grave. Neste
grupo, ndo houve a utilizacdo do protocolo de avaliacdo neuroldgica seriada, uma
vez que quando do nascimento dessas criancas, ainda ndo era adotado a pratica
desta avaliacédo na rotina da UTIN.

O grupo intervengao foi composto por 26 RN a termo, sendo 15 do sexo
feminino e 11 do sexo masculino, com diagndstico de AP moderada e grave. Este
grupo foi submetido ao protocolo de avaliacdo neuroldgica seriada, com a utilizacao
da ECGI adaptada para criancas.

A amostra final, em ambulatério de seguimento, foi constituida de 80

criangas.

4.5 Critérios de incluséo

Foram incluidos na amostra, os RN de ambos os sexos, a termo,
diagnosticados com AP moderada e grave, admitidos na UTIN da MNSL no periodo
de janeiro de 2012 a marco de 2015, bem como os trabalhadores enfermeiros

lotados nesta unidade hospitalar.

4.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os RN prematuros (com IG entre 21 e 36
semanas), 0S que apresentavam malformacédo congénita e doencas genéticas;
necessitavam de tratamento a partir de correcao cirargica (havendo a necessidade

de utilizacdo de medicacdo sedativa ou analgésica) e aqueles que apresentavam
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erro inato do metabolismo, uma vez que essas doencas, por si sO, poderiam alterar

as condic6es neuroldgicas dos RN.

4 6Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta de dados, foram utilizados registros institucionais com analise
documental, englobando variaveis definidas para o objetivo da pesquisa
(APENDICES A e B).

O protocolo de avaliacdo neurologica do RN foi testado e aprovado pela

geréncia da UTIN e utilizado em todo RN a termo admitido com diagndstico de AP.

4.7 Procedimento de coleta de dados

A pesquisa envolveu duas fases. Durante a Fase | (antes da implantacéo de
um protocolo de avaliagdo neuroldgica), no periodo de 01/01/2012 a 31/05/2013, foi
procedida a coleta de dados em prontuario e procedida a analise documental de RN
a termo com diagndéstico de AP moderada e grave (grupo controle). Foram coletados
dados de identificacdo das caracteristicas do nascimento da crianca, diagndstico
médico, incluindo dados clinicos e indice de Apgar no primeiro e quinto minuto de
vida, necessidade de encaminhamento para UTIN, caracteristicas gestacionais,
caracteristicas perinatais, complicacées durante internamento hospitalar, tempo de
internamento e avaliacdo da evolugcdo da crianca durante sua permanéncia
hospitalar (Apéndice A).

Durante a Fase IlI, compreendida entre 01/06/2013 a 31/03/2015, foi
adotado, na rotina da sala de parto e UTIN, o método de avaliacdo neuroldgica
seriada de RN a termo com AP moderada e grave, com a utilizacdo da ECGI
adaptada para criancas (grupo intervencao). Ao serem avaliados, os RN recebiam
uma pontuacao que variava de 15 a 3, sendo procedida anotacéo em ficha individual
anexada em prontuario (Apéndice B). A coleta foi realizada prospectivamente, de
acordo com a data de nascimento da crianca e sua entrada na UTIN, respeitando-se
os critérios de exclusdo determinados. Observou-se a evolucdo do RN durante o
periodo de internamento na UTIN, o tempo de internacdo hospitalar e acdes
assistenciais adotadas. Essas a¢Oes objetivavam o aumento do valor do escore

atribuido ao RN e a reducéo de danos a sua saude.
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Havendo alguma situacdo impeditiva para a realizacdo da avaliacdo
neurolégica, a exemplo da intubacdo traqueal e sedagdo, a coleta era suspensa
temporariamente e recomecada logo apds a estabilizagdo do quadro clinico da
crianca. O RN foi submetido a avaliacdo neuroldgica seriada, sendo que ao receber
um valor de escore, foi procedida a observacéo do tipo de procedimentos realizados.

Para fins organizacionais, as acdes assistenciais foram categorizadas em
trés grupos. Ac¢des do grupo 1 foram compostas por cuidados médicos do tipo
reavaliacdo clinica, solicitacdo de exames e alteracao da prescri¢cdo; acdes do grupo
2 foram compostas por cuidados de enfermagem do tipo aspiracdo de boca,
orofaringe e nariz, estimulo tatil e posicionamento adequado da cabeca e pescoco e
acbes do grupo 3 foram compostas por cuidados médicos do tipo instalagdo ou
suspensao de suporte ventilatorio e alteracdo de parametros ventilatorios.

Acbes do grupo 1 e/ou 2 foram aplicadas quando o RN recebia escores
entre 13 e 7. A reavaliacdo médica ocorreu a partir da solicitacdo do profissional
enfermeiro, quando este identificava um valor de escore mais baixo que o valor
recebido em avaliacdo anterior, e/ou quando ndo se conseguia aumentar o valor do
escore apos administracdo de cuidados de enfermagem. A¢des do grupo 3 eram
aplicadas quando o RN recebia escores entre 6 e 3 e havia a necessidade de
instituicdo de suporte ventilatorio. As pontuacdes 15 e 14 o RN também recebia
cuidados do grupo 3 com a suspensdo do suporte ventilatério ou alteracdes de
parametros ventilatérios.

N&o foram realizadas alteracées nos recursos diagnosticos e terapéuticos da
estrutura hospitalar. A modificacdo instituida envolveu exclusivamente a introducéo
da pratica de utilizacdo de protocolo de avaliacdo neurolégica do RN através da
utilizacado da ECGI adaptada para criancas.

O protocolo usado na UTIN consistiu de um instrumento de observacao do
RN, desde o momento da sua admissdo até a sua evolu¢do nos dias subsequentes.
O formulario continha dados de identificagdo das caracteristicas do nascimento e
avaliacdo da evolugdo da crianca durante sua permanéncia hospitalar (APENDICES
A e B).

Todos os enfermeiros informaram ja terem conhecimento académico sobre a
ECGI adaptada para criancas. Para a obtencdo de avaliagdes padronizadas e na
pretensdo de alcancar a uniformidade de aplicacdo da escala, os enfermeiros

receberam orientacdo individualizada para utilizacdo da mesma, passando estes a
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monitorar sistematicamente os parametros abertura ocular, melhor resposta motora
(movimentacdo no leito) e melhor resposta verbal (caracteristicas do choro). Os
enfermeiros eram responsaveis pela prestacdo de cuidados de enfermagem e
solicitacdo de cuidados médicos. Ndo houve alteracdo na escala funcional dos
enfermeiros, permanecendo os mesmos avaliadores durante toda a realizacdo da
pesquisa.

Os formularios de avaliacdo dos RN foram anexados aos prontuarios no
momento do nhascimento e encaminhados a UTIN, permanecendo sob a
responsabilidade dos enfermeiros de cada turno e sendo recolhidos ao final do
processo de avaliagdo. O RN admitido com AP moderada e grave foi avaliado a
cada trés horas até completadas 48 horas de vida, sendo que, a partir deste periodo,
as avaliacdes passavam a ser realizadas de seis em seis horas até completadas 96
horas ap6s o nascimento.

Observou-se a nao necessidade da intubacao traqueal e a ndo utilizagao de
drogas sedativas no RN. Quando identificadas essas particularidades, houve a
suspensao temporaria da avaliacdo neurologica e reprogramacdo das mesmas,
apos 48 horas da suspensdo da droga sedativa utilizada, cessacdo dos efeitos e
estabilizacdo do quadro clinico da criangca. Quando no reinicio das avaliacdes, os
tempos também foram reiniciados, sendo o processo avaliativo mantido por mais 96
horas.

Foi considerado, como tempo de internamento em UTIN, o periodo (em dias)
do nascimento do RN até a sua saida para o alojamento conjunto ou Obito.
Considerou-se como tempo de internamento hospitalar total o periodo (em dias)
entre o nascimento do RN até a sua saida apdés alta hospitalar (incluindo o periodo
em alojamento conjunto).

Os dados referentes aos resultados perinatais adversos dos RN que
apresentaram o desfecho 6bito durante o periodo de internamento na UTIN foram
obtidos nos prontuarios das parturientes durante o periodo intraparto e intra-
hospitalar.

No periodo ambulatorial, houve o acompanhamento longitudinal da evolucéo
clinica da crianca dos grupos controle e intervencéo, avaliando-se o numero de
consultas realizadas durante o tempo de permanéncia em ambulatério de

seguimento e a ocorréncia de atraso no desenvolvimento neuromotor.
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As criancas foram submetidas a avaliacdo global e conjunta com a equipe
multiprofissional, tendo, as mesmas, iniciado a sua primeira consulta entre sete a
dez dias apés a alta hospitalar. As revisdes clinicas mensais se deram até o sexto
més de idade, as revisbes bimestrais ocorreram entre sete meses aos doze meses
de idade e as revisdes trimestrais ocorreram entre o décimo terceiro més e o
vigésimo quarto més de vida. Ao serem identificadas situacdes de risco, as consultas
eram agendadas com maior frequéncia, em menores intervalos de tempo.

Quando identificada estabilidade fisiolégica, a crianca recebia alta do
ambulatorio de risco, sendo esta encaminhada para seguimento na unidade basica
de saude do municipio de residéncia do responsavel pela mesma.

Os dados referentes ao exame fisico geral e neurolégico, a avaliacao
sensorial e das aquisicbes das criancas foram obtidos através da analise
documental dos prontudrios, apdés consulta da equipe multidisciplinar
(neuropediatrica, fisioterapéutica e de enfermagem). As avaliagbes indicavam se a
crianca estava progredindo conforme o esperado para sua idade cronolégica e
maturidade.

O servico de follow-up da MNSL avaliou o desenvolvimento neuromotor das
criangas, a partir da analise dos dominios pessoal-social, linguagem e area motora.

N&o houve interferéncia ou alteragbes nos recursos diagnosticos e
terapéuticos da estrutura ambulatorial. A pesquisa limitou-se apenas a identificar, em
prontuario médico, o diagndstico de atraso no desenvolvimento neuromotor.

O servico de follow-up da MNSL considerou, como abandono do
seguimento, 0 ndo comparecimento a consulta médica apés 180 dias da data de
agendamento da mesma. O ambulatério de seguimento adotou o método de busca
ativa das criancas como medida de resgate e garantia da continuidade do
tratamento. As tentativas de busca foram realizadas por profissionais do servico
social da instituicdo, utilizando-se, como estratégia de busca, o contato telefonico.

Quando néo foi possivel a realizacdo do resgate através do servi¢co social,
em virtude da vulnerabilidade da criancga, foi solicitada a intervencao do conselho

tutelar do municipio de residéncia da familia.
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4.8 Variaveis de caracterizagdo da amostra

As variaveis estudadas foram levantadas nos protocolos de observacao de
enfermagem e prontuarios dos RN e constituiram informacdes sobre: identificacdo
do RN, caracteristicas do nascimento, sexo, peso ao nascer, indice de Apgar do
primeiro e quinto minuto de vida, dados maternos, nivel de consciéncia e evolugéo
da crianca (Obito, alta com sequela e alta sem sequela). Foi considerada sequela
neuroldgica o atraso no desenvolvimento neuromotor. Esta informacéo foi obtida no
prontuario da crianca, através do diagnostico médico feito a partir da utilizacao de
instrumentos adequados, testes de desenvolvimento validos e confiaveis utilizados
no servico de follow-up, com o suporte de equipe multidisciplinar.

Com o intuito de averiguar a efetividade da adocdo do método de avaliacdo
neurolégica através da utilizacdo da ECGI adaptada para criancas, foram
analisados, comparativamente, nos grupos controle e intervencdo, os efeitos das
variaveis tempo de permanéncia no servico hospitalar e presenca de atraso no
desenvolvimento neuromotor.

A avaliacdo dos avanc¢os neuroldgicos alcancados pela crianca foi realizada
pela equipe multiprofissional do ambulatério de follow-up, através de testes e
escalas de desenvolvimento padronizados pelo servico, ndo havendo a interferéncia

ou alteracdes nos recursos da estrutura ambulatorial.

4.9 Analise dos resultados

Para andlise estatistica, utilizou-se meédia e desvio padrdo para sumarizar as
variaveis quantitativas, enquanto as variaveis categoricas foram resumidas mediante
frequéncia simples e porcentagem. A comparacao entre 0s grupos controle (antes
da implantacdo do protocolo de avaliagdo neurolégica) e intervencdo (apoés
implantacéo do protocolo de avaliacdo neuroldgica), foi realizada mediante Teste t
de Student para dados independentes. Quando se tratava de variaveis quantitativas,
foi utilizado o Teste de Qui-Quadrado. Para as variaveis categéricas, foi utilizado o
teste Exato de Fisher. A comparacao entre 0s grupos (intervencao x controle) para a
distribuicdo dos tempos de internamento em UTIN, internamento hospitalar total e
namero de intervencdes, foi realizado através do Teste de Mann-Whitney. A

variacdo do percentual de internamento ao longo do tempo foi estimado através da
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técnica de analise de sobrevivéncia, sendo utilizado o método de Kaplan-Meier. Para
a comparacao do percentual de pacientes internados entre os grupos (RN com e
sem a utilizacdo de protocolo de avaliacdo neuroldgica seriada) ao longo do tempo,
utilizou-se o Teste de Log Rank (Mantel-Cox).

As variaveis independentes estudadas em relacdo a asfixia foram as
maternas, obstétricas, perinatais e neonatais. A variavel independente materna
estava relacionada a idade. As varidveis independentes obstétricas relacionavam-se
a realizacdo de consultas de pré-natal e complicagcbes ocorridas na gravidez
(toxemia gravidica, trauma materno, descolamento prematuro de placenta, placenta
prévia e pos datismo). As variadveis independentes perinatais relacionavam-se ao
tipo de parto, apresentacdo fetal, trabalho de parto, periodos de dilatacdo e
expulsivo, sofrimento fetal, circular, n6 e prolapso de cordéo, uso de anestesia no
parto e tocotraumatismo. As variaveis independentes neonatais relacionavam-se ao
peso ao nascimento, sexo, IG e gemelaridade. O nivel de significancia estatistica

considerado para todos os testes foi p<0,05.

4.10 Considerac0es éticas

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Sergipe (UFS), aprovado em 17 de setembro
de 2012 com o registro numero CAAE 03963812.9.0000.0058 (ANEXO A) e ao
Comité de Etica da MNSL para a apreciacdo, com a aprovacdo em 23 de agosto de
2012 (ANEXO B). A coleta de dados teve inicio apds a aprovacédo pelos referidos
comités.

Os enfermeiros participantes da pesquisa preencheram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assegurando ao mesmo o direito a
esclarecimentos e o anonimato, conforme assegura a Resolugdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Satde do Ministério da Satide (APENDICE C).

O acesso as informacdes e a utilizacao dos registros dos prontuarios dos RN
foram autorizados pela geréncia da unidade hospitalar envolvida.

Os dados coletados serdo mantidos por cinco anos em posse da

pesquisadora para eventuais comprovacoes.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo da amostra

Considerando a totalidade da amostra, os dados neonatais apresentados
correspondem ao peso médio ao nascimento de 3.175,2 + 663,8 gramas. O grupo
intervencdo apresentou uma média de peso ao nascer (3.430,6 + 676,4 gramas)
significativamente maior (p=0,024) que o grupo controle (3.097,9 + 644,1 gramas).
Sendo a diferenca média de 332,6 £ 145,8 gramas com IC 95% de 43,6 a 621,6
gramas.

Conforme descrito na tabela 1, observou-se maior frequéncia do sexo
feminino 69 (61,6%). No grupo controle a distribuicdo do sexo foi 54 (62,8%)
feminino e 32 (37,2%) masculino. Quinze criancas (57,7%) eram do sexo feminino e
11 (42,3%) do sexo masculino no grupo intervencédo. Nao se verificou diferenca
significativa na distribuigcdo do sexo masculino e feminino entre os grupos (p=0,64).

Os RN do grupo controle apresentaram uma mediana de Apgar no primeiro
minuto de 3 (1° quartil 2; 3° quartil 4), enquanto que os RN do grupo intervencéo
apresentaram uma mediana de Apgar no primeiro minuto de 3 (1° quartil 2; 3° quartil
4) (p=0,43). Para o Apgar no quinto minuto de vida, os RN do grupo controle
apresentaram uma mediana de 6 (1° quartil 5; 3° quartil 7), enquanto que os RN do
grupo intervencdo apresentaram uma mediana de Apgar no quinto minuto de 6 (1°
quartil 5; 3° quartil 7) (p=0,45).

Todos os 112 (100%) RN obtiveram indices insatisfatérios de Apgar do
primeiro minuto de vida (valores menores que 7), necessitando de reanimagao
neonatal. No quinto minuto de vida 38 (33,9%) RN apresentaram indices
satisfatorios (igual a 7), enquanto que 74 (66,1%) RN permaneceram com valores de
Apgar inferiores a 7, demonstrando pouca resposta positiva as manobras de
ressuscitacdo. Por apresentarem baixos valores de Apgar, todos os 112 (100%) RN
foram submetidos a assisténcia ventilatéria invasiva ou ndo invasiva ao serem
encaminhados para internamento na UTIN.

Quanto ao tipo de parto, registrou-se maior frequéncia de parto normal 61
(54,4%), sendo que, no grupo intervencao, observou-se maior frequéncia de parto
normal 15 (57,7%) em relagdo ao grupo controle 46 (53,5%) (p=0,07). Do mesmo

modo, a frequéncia de realizacdo de consultas pré-natal foi maior no grupo
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intervencao 26 (100%) em relacdo ao grupo controle 77 (89,5%), porém ambos sem
significancia estatistica (p=0,085).

A média da idade materna foi significativamente maior no grupo controle
(23,0 £ 6,7 anos) quando comparado ao grupo intervencao (20,5 =+ 5,1 anos). Nos
dois grupos, todas as parturientes apresentaram gravidez Unica, renda familiar até
trés salarios minimos e baixo grau de escolaridade.

No que diz respeito ao municipio de residéncia materna, 50 (44,6%) das
parturientes eram procedentes da capital Aracaju, enquanto que 62 (55,3%) eram
procedentes dos diversos municipios do interior do estado de Sergipe e estados

vizinhos.

Tabela 1. Comparacdo das varidveis de caracteristicas maternas e dos recém-
nascidos com asfixia perinatal moderada e grave, entre 0s grupos intervencéo e
controle, em uma maternidade publica de alto risco em Aracaju, 2015.

(n=26) (n=86)
Variaveis Grupo intervencéo Grupo controle p

n (%) n (%)
Peso ao nascimento (g)* 3430,6 £ 676,4 3097,9 £ 644,1 0,024
Sexo?
Feminino 15 (57,7) 54 (62,8) 0,64
Masculino 11 (42,3) 32 (37,2)
Tipo de parto?
Cesarea 15 (57,7) 46 (53,5) 0,07
Normal 11 (42,3) 40 (46,5)
Pré-natal? 26 (100) 77 (89,5) 0,085
Idade materna® 205+5,1 23,0+6,7 0,04

1 Valores expressos em termos de média + desvio padrdo, demais valores em termos de frequéncia
simples e porcentagem.

1 Teste t de Student para dados independentes.

2 Teste do qui-quadrado.

A tabela 2 expbe as principais afeccbes e complicagbes maternas
relacionadas a gravidez, descritas no cartdo da gestante e identificadas pelos
profissionais médicos durante a assisténcia ao trabalho de parto. A comparacao
dessas complicacdes nao apresentou diferenca significativa entre os grupos, embora
para a condi¢do clinica toxemia gravidica tenha sido observada em maior ocorréncia

no grupo intervencao.
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A frequéncia de trabalho de parto prolongado, apresentacdo anémala e uso
de drogas que causaram depressdo respiratéria foi maior no grupo controle. A
condicdo clinica pos datismo foi observada em maior frequéncia no grupo
intervencdo. As demais afeccbes e complicacbes foram menores no grupo

intervencao.

Tabela 2. Condi¢des clinicas apresentadas pelas parturientes e seus conceptos,
segundo grupo intervencao e controle, em uma maternidade publica de alto risco no
municipio de Aracaju, 2015.

(n=26) (n=86)
Variaveis Grupo intervencdo Grupo controle p
n (%) n (%)
Toxemia gravidica 15 (57,7) 39 (45,3) 0,27
Trabalho de parto prolongado 27,7 11 (12,8) 0,47
Apresentacdo anémala 1(3,8) 10 (11,6) 0,24
Uso de drogas que causam depressao 27,7 8 (9,3) 0,80
respiratoria (anestesia, narcoéticos)
Circular e n6 de cordéao 1(3,8) 4 (4,7) 0,86
Placenta prévia 1(3,8) 3 (3,5) 0,93
Sofrimento fetal crénico 0 (0,0) 3 (3,5 0,33
Descolamento prematuro de placenta 0(0,0) 2(2,3) 0,43
Prolapso de cordéo 0(0,0) 2 (2,3) 0,43
Trauma materno 0(0,0) 2 (2,3) 0,43
Trabalho de parto laborioso (forceps) 1(3,8) 1(1,2) 0,36
Tocotraumatismo 1(3,8) 1(1,2) 0,36
P6s datismo 2(7,7) 0 (0,0) 0,09

Valores expressos em termos de frequéncia simples e porcentagem.
Teste do qui-quadrado ou teste Exato de Fisher.

A tabela 3 mostra os métodos utilizados na assisténcia ventilatéria dos RN
com AP e as complicacdes neonatais mais frequentemente observadas, durante o
periodo de internamento em UTIN. A ventilacio mecanica invasiva, por tempo
superior a 24 horas, com administracdo de suporte ventilatorio através de tubo
orotraqueal e a ventilagdo mecéanica nao invasiva, com administracdo de pressao
positiva continua de oxigénio nas vias aéreas do RN foram as terapias mais
adotadas durante o tratamento. Dentre as complicacdes neonatais mais
frequentemente observadas no periodo de internamento em UTIN foram as
convulsdes, processos infecciosos e encefalopatia, no entanto ndo se observou
diferenca significativa na distribuicdo dessas complicagbes entre os grupos controle

e intervencéo.
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A EHI foi diagnosticada em 14 criancas (12,5%), sendo que 11 (12,8%)
foram do grupo controle e 3 (11,5%) foram do grupo intervengéo.

N&o se verificou diferenca significativa (p respectivamente de 0,69 e 0,48) no
modo ventilacdo (ventilacdo mecéanica invasiva e ventilagdo mecéanica ndo invasiva)
entre 0 grupo intervencdo e o grupo controle. Quanto as complicacdes, também nao

se observou diferenga significativa entre os grupos.

Tabela 3. Comparacdo entre os métodos utilizados na assisténcia ventilatoria e as
complicacBes neonatais apresentadas pelos recém-nascidos durante periodo de
internamento em unidade de terapia intensiva neonatal em uma maternidade publica
de alto risco no municipio de Aracaju, 2015.

(n=26) (n=86)
L Grupo
Variaveis : ~ Grupo controle p
intervencgao n (%)
n (%)
Ventilagdo mecanica invasival 23 (88,5) 79 (91,9) 0,69
Ventilacdo mecénica ndo invasiva 12 (46,2) 33 (38,4) 0,48
Convulséo 27,7 13 (15,1) 0,33
Processo Infeccioso 3 (11,5) 12 (14,0) 0,75
Encefalopatia hipéxico isquémica 3 (11,5) 11 (12,8) 0,86
Pneumonia 27,7 3 (3,5) 0,36
Insuficiéncia cardiaca 0 (0,0) 2(2,3) 0,43
Alteracdo hematolégica 0 (0,0) 2(2,3) 0,43
Insuficiéncia renal 0 (0,0) 1(1,2) 0,58

Valores expressos em termos de frequéncia simples e porcentagem.
Teste do qui-quadrado
Demais comparacgdes através do teste Exato de Fisher.

A distribuicdo do tempo de internamento na UTIN (em dias) foi
significativamente (p<0,001) maior no grupo controle que no grupo intervencao. Do
mesmo modo, o tempo de tempo de internamento total (em dias) foi
significativamente (p<0,001) maior no grupo controle que no grupo intervencgao.

A figura 3 ilustra a distribuicdo do tempo de permanéncia em internamento

na UTIN (em dias) para os grupos controle e intervencdo. Observa-se que 0 grupo
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intervencao apresentou uma maior homogeneidade dos tempos de internamento na

UTIN em relacdo ao grupo controle.
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55,07
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Intervencao Controle
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Valores expressos em dias, sumarizados na forma de mediana (1° Quartil; 3° Quartil).
Teste de Mann-Whitney.

Figura 3. Comparagdo do tempo de permanéncia em internamento na unidade de
terapia intensiva neonatal (em dias) para 0s grupos intervencao e controle. Aracaju,
2015.

A figura 4 mostra que o grupo intervencdo apresentou uma distribuicdo do
tempo de internamento hospitalar com valores (mediana=7; 1° quartil 5 e 3° quartil 9)
significativamente menores (p<0,0001) que o grupo controle (mediana=17; 1° quartil
12,8 e 3° quartil 27).
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Figura 4. Comparacéo do tempo de internamento hospitalar (em dias) dos grupos de
recém-nascidos intervengdo e controle. Aracaju, 2015.

No que diz respeito a necessidade de intervencdo a partir da obtencdo de
um escore, apos avaliacdo neuroldgica do RN, observou-se que 13 (50%) dos RN
apresentaram a necessidade de até quatro acdes do grupo 1 (reavaliacdo médica,
solicitacdo de exames e alteracdo da prescricdo médica). Seis (23%) dos RN
necessitaram até seis acdes deste mesmo grupo.

Tratando-se da necessidade de acdes do grupo 2 (aspiracdo de boca,
orofaringe e nariz, estimulo tatil, posicionamento adequado da cabeca e pescoco),
observou-se que 13 (50%) dos RN apresentaram a necessidade de até sete acdes.

Seis (23%) dos RN necessitaram até nove acoes (tabela 4).
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Tabela 4. Distribuicdo do nimero de a¢des médicas e de enfermagem para recém-
nascidos com asfixia perinatal internados na unidade de terapia intensiva neonatal
da maternidade Nossa Senhora de Lourdes, submetidos a um protocolo de
avaliacao neuroldgica. Aracaju, 2015.

Variaveis Mediana 1° Quartil 3° Quartil

Acbes do grupo 1
(Reavaliagdo médica, solicitagdo de 4 2 6
exames e alteracdo da prescricao).

Acdes do grupo 2
(Aspiracdo de boca, orofaringe e nariz;

estimulo tétil; posicionamento adequado ! 4 9
da cabeca e pescoco).

Acbes do grupo 3

(Instalagdo e suspensdo de suporte > 1 3

ventilatorio; alteracdo de parametros
ventilatérios).

Valores em termos de frequéncia simples e porcentagem.
Teste Exato de Fisher.

Ao analisar a evolucao das criangas (desfecho) verificou-se uma frequéncia
de 6bitos de 10/112 (8,9%) IC 4,5% a 14,3%. Os Obitos ocorreram entre 0 1° e 0
182° dia de vida, com uma média de 26,8 dias. O percentual de 6Obito no grupo
intervencao foi de 11,5% (3/26) e no grupo controle foi de 8,1% (7/86). A frequéncia
de 6bito no grupo intervencgéo nao se difere do grupo controle (p=0,86).

A interrupcdo da gestacao, através de cesarea de emergéncia, foi indicada
por sofrimento fetal agudo e cronico. Nao houve diferenca significativa na frequéncia
de sofrimento fetal agudo e crénico entre os grupos. A tabela 5 mostra os resultados
perinatais adversos dos RN que evoluiram para o 6bito durante o periodo de

internamento em UTIN.
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Tabela 5. Resultados perinatais adversos, com indicativa de cesarea de emergéncia,
dos RN que evoluiram para o oObito durante o periodo de internamento em UTIN.
Aracaju, 2015.

(n=26) (n=86)
Variaveis Grupo intervencéo Grupo controle p
n (%) n (%)
Sofrimento fetal agudo 0(0,0) 2 (28,5) 0,15
(cesarea de emergéncia)
Sofrimento fetal crénico 3 (100,0) 5(71,4) 0,39

(cesarea de emergéncia)

Valores em termos de porcentagem.
Teste Exato de Fisher.

No que se refere a permanéncia hospitalar, os RN submetidos ao protocolo
de avaliacdo neuroldgica apresentaram uma evolucdo de alta hospitalar mais
precocemente do que os RN ndo submetidos ao protocolo (Figura 5).

Os RN submetidos ao protocolo de avaliacdo neuroldgica apresentaram uma
distribuicAo de tempo de internamento hospitalar significativamente diferente

(p<0,0001) daqueles sem protocolo de intervencao.

! ' ' ' Grupos

L e e et il Bt Sl il "
' ' ' ' —IVINTERVENCAO
' ' —ITCONTROLE
| | | |
| | | |

I],B_' TT YT WS T T T 77 | TTT T T T T T T T - T T "

Percentual de RN Internados (x 100)

:
f i f i T f i f
0 20,0 10,0 60,0 80,0 100,0 120,0 140,0

Tempo de internamento hospitalar (dias)
Teste de log Rank (Mantel-Cox)
Figura 5. Comparacao entre o niumero de recém-nascidos com e sem utilizacdo de

protocolo de avaliagdo neurologica seriada com o tempo de hospitalizacdo (em
dias). Aracaju, 2015.
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Apoés terem recebido alta hospitalar, 102 RN foram encaminhados para o
acompanhamento clinico ambulatorial, sendo 79 (77,5%) pertencentes ao grupo
controle e 23 (22,5%) pertencentes ao grupo intervengao.

O numero médio de consultas, por crianca, em ambulatorio de seguimento,
foi de 7,3 para o grupo controle, sendo o nimero minimo de 3 e 0 maximo de 24
consultas. O numero médio de consultas, no grupo intervencao, foi de 4,9 sendo o
ndamero minimo de 4 e o maximo de 7 consultas.

Durante o periodo de acompanhamento ambulatorial, observou-se a
ocorréncia de 22 (21,5%) casos de abandono de tratamento antes da sexta consulta
médica, ndo sendo possivel a continuidade de avaliacdo do desfecho dessas
criancas. Em todos os casos de abandono, as criangas pertenciam ao grupo
controle.

Dentre os motivos para o abandono do seguimento médico no servico
ambulatorial, predominaram as razdes relacionadas a auséncia de sintomas (11), a
distancia do domicilio (9), & procura por tratamento em servico privado de saude (1)
e entrega da crianca para adocao (1).

Permaneceram em acompanhamento regular 80 RN, sendo 57 (71,2%)
pertencentes ao grupo controle e 23 (28,8%) pertencentes ao grupo intervencgao.

O grupo controle apresentou frequéncia de abandono significativamente
maior (p<0,005) que o grupo intervencdo. Nao houve ocorréncia de abandono no
grupo intervengao.

A frequéncia de atraso no desenvolvimento neuromotor foi de 10 (12,5%) no
grupo controle, ndo sendo percebida essa evolucdo desfavoravel no grupo
intervencao (tabela 6).
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Tabela 6. Comparacao da evolugdo da crian¢a durante periodo de atendimento em
servico ambulatorial de uma maternidade publica de alto risco no municipio de
Aracaju, 2015.

(n=26) (n=86)
Variaveis Grupo intervencao Grupo controle p
n (%) n (%)
Atraso no desenvolvimento 0 (0,0) 10 (12,5) 0,05
neuromotor
Abandono 0 (0,0) 22 (21,5) 0,005

Valores em termos de frequéncia simples e porcentagem.
Teste Exato de Fisher.

A figura 6 mostra que os RN sem atraso no desenvolvimento neuromotor
apresentaram uma distribuicdo de tempo de internamento significativamente

(p<0,005) menor aos RN com atraso no desenvolvimento neuromotor.

Grupos

=1COM ATRASO
= TSEM ATRASO

Percentual de RN Internados (x 100)

1 I I |
0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 1200 140,0

Tempo de Internamento Hospitalar (em dias)

Teste de log Rank (Mantel-Cox)

Figura 6. Comparacdo do desfecho atraso nas etapas evolutivas do
desenvolvimento neuromotor em relagéo ao tempo de internamento hospitalar entre
0S grupos controle e intervencao. Aracaju, 2015.
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6 DISCUSSAO

O protocolo de avaliacdo neuroldgica utilizado na UTIN da MNSL instituiu
uma rotina padrdo acessivel a qualquer enfermeiro, contribuindo para o
reconhecimento de sinais indicativos de evolu¢cdes ou involucdes neuroldgicas de
cada RN.

Sistematizar a assisténcia a crianca através da utilizacdo de protocolos
possibilita a identificacdo de problemas de saide (MONTEIRO et al., 2007).

Os dados obtidos através desta pesquisa permitiram caracterizar os RN a
termo, diagnosticados com AP sob aspectos sociodemogréaficos e clinicos, além de
conhecer o seu progndstico.

Criancas classificadas como maduras e com peso adequado ao hascimento
tém menores chances de sofrerem AP, no entanto, o peso médio ao nascimento,
encontrado neste estudo, corrobora pesquisas que descreveram a ocorréncia de RN
asfixiados com peso adequado ao nascer (ARAUJO; EICKMANN; COUTINHO,
2013; NOGUEIRA; QUEIROZ; JORGE, 2009; SILVA; COSTA; GONZAGA, 2014;
TAKAZONO; GOLIN, 2013).

O peso do RN é amplamente variavel em funcdo das condi¢des
socioecondmicas da populacdo. No Brasil, cerca de 60% a 70% dos RN de baixo
peso apresentam idade gestacional acima ou superior a 37 semanas. Diversas
condicdes fisioldgicas, patoldgicas e nutricionais podem determinar as variacdes na
idade gestacional, peso e tamanho do feto. A referéncia padréo utilizada em todo o
mundo, pode sofrer modificagcbes devido a questdes raciais, étnicas e
especificidades de cada pais (BRASIL, 1994).

Todos os RN incluidos neste estudo foram classificados como adequados
para a idade gestacional, uma vez que apresentaram um peso corpéreo entre o
percentil 10 e 90 dos padrdes de peso ao nascimento por idade gestacional no Brasil
(peso minimo de 2.501 e maximo de 4.000 gramas).

Para a maioria dos RN a termo, classificados como grandes para a idade
gestacional, ou seja, com peso superior a 4.000 gramas, a ocorréncia de AP se da
devido ao fato desses RN serem mais susceptiveis a ocorréncia de despropor¢cao
feto-pélvica, o que resulta em trabalho de parto prolongado ou parto obstruido, em
comparacao com os RN de baixo peso ou peso inferior a 2.500 gramas (ILAH et al.,
2015).
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Uma pesquisa realizada por Souza et al. (2016) concluiu que a maioria dos
RN a termo n&o tinham fatores de risco para a AP, entretanto, a ocorréncia deste
fato foi atribuida as condic¢des estruturais do servico, a qualidade do cuidado durante
o trabalho de parto e parto e assisténcia imediata ao RN.

Todas as parturientes deste estudo apresentaram gravidez Unica. Lee et al.
(2008) descreveram que nascimentos multiplos foram fatores de risco significativos
para a AP quando comparados com os de gravidez unica. A gemelaridade, por si so,
nao implica em maior risco de asfixia para o concepto, entretanto, este risco pode
estar relacionado a presenca de outras situacbes adversas associadas a esta
condicdo a exemplo da anemia grave ao nascimento em consequéncia da
hemorragia aguda por anastomose vascular placentaria (STEENIS et al., 2014).

A maioria das parturientes, cujos conceptos sofreram AP eram procedentes
do interior do estado de Sergipe e estados vizinhos, havendo um intervalo de tempo
maior para a sua admissédo na unidade de atendimento de referéncia para o alto
risco. Tal achado corrobora Daripa et al. (2013) em uma pesquisa sobre os Gbitos
associados a presenca de asfixia perinatal realizada na capital, na regido
metropolitana da capital e no interior do estado de Sao Paulo, Brasil. Os autores
evidenciaram a iniquidade regional da populacdo e sugeriram uma reflexdo sobre a
politica universal da saude de descentralizacdo no pais, bem como a possibilidade
de peregrinacdo da parturiente, em varios centros de saude, buscando uma
adequada assisténcia ao parto.

No que diz respeito a condi¢cdo socioeconbmica das méaes que compuseram
este estudo, observou-se que todas tinham renda familiar mensal até trés salarios
minimos e baixo grau de escolaridade. Um estudo realizado por Aquino et al. (2007)
no Recife, Pernambuco, Brasil, cujo objetivo era de analisar os fatores de risco
associados a mortalidade perinatal, foi evidenciado que a escolaridade estva
fortemente associada a renda familiar. Outros estudos encontraram um risco maior
de AP associado a mées sem instrucdo, com menos de oito anos de instrugdo ou
com baixo grau de escolaridade (LEE et al., 2008; REIS et al., 2009). Schoeps et al.
(2007) nao encontraram associagado entre escolaridade materna e a renda familiar
per capita com o desfecho 6bito perinatal.

Em relacdo ao tipo de parto, observou-se, no estudo, maior frequéncia de
parto normal. Takazono e Golin (2013) verificaram maior prevaléncia de AP nas

criancas nascidas de parto normal, entretanto Alfirevic et al. (2013) ndo mostrou
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diferenca entre os grupos de parto cesareo ou vaginal em termos de marcadores de
possivel AP. Lee et al. (2011) descreveram que a presenca e o grau de AP estavam
diretamente relacionados a habilidade do profissional obstetra na realizacao do parto
normal. Uma proporcéo significativa de mortes maternas e neonatais poderia ter sido
evitada a partir da garantia do acesso universal a cuidados obstétricos (CRUZ;
CECCON, 2010; SANTOS et al. 2011).

No presente estudo, o tipo de parto ndo influenciou a amostra, entretanto, a
garantia da assisténcia obstétrica € fator de grande importancia para a reducéo dos
riscos maternos e perinatais.

Em se tratando da realizacdo de pré-natal, este estudo mostrou que RN
cujas maes frequentaram as consultas de pré-natal apresentaram melhores
condi¢des clinicas durante o periodo de internamento hospitalar. E indiscutivel a
importancia do pré-natal como item de protecdo para a mae e o bebé, existindo uma
forte associacdo entre cuidados pré-natais adequados e melhores resultados
perinatais (ALMEIDA et al., 2010). Durante este periodo, é possivel determinar quais
0s possiveis riscos de complicacdes na gravidez ou no parto e quais os cuidados a
serem oferecidos as mulheres. Apesar da grande maioria das parturientes, deste
estudo, ter comparecido a mais de quatro consultas obstétricas durante a gestacao,
a qualidade da assisténcia pré-natal recebida pelas mesmas, poderia ser avaliada,
uma vez que seus conceptos apresentaram AP. A mortalidade perinatal retrata as
condicBes de vida de uma populacdo, sendo esta considerada um indicador do nivel
de desenvolvimento e da qualidade de vida das nacdes, da qualidade e organizacéo
da assisténcia obstétrica e neonatal prestada e do impacto de programas de
intervencao dos servigos de saude (NETO et al., 2008).

Autores descreveram que algumas causas de AP sdo inevitaveis, outras,
porém, podem ser evitadas prestando-se assisténcia a gravidez de alto risco em
unidades com facilidades obstétricas e boa assisténcia neonatal. Uma inadequacédo
na assisténcia oferecida devido a grande demanda de gestantes em relacdo a
disponibilidade de médicos, a substituicdo do acompanhamento clinico por exames
de imagem, a interpretacdo dos exames laboratoriais por profissionais néo
especialistas e a falta de materiais e medicamentos para tratamentos simples,
culminam em altas taxas de mortalidade materna e neonatal (DARIPA et al., 2013;
SCHOEPS et al., 2007).
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No que concerne a idade materna, observou-se, nessa pesquisa, frequéncia
de mées jovens. H& controvérsias sobre a influéncia da idade materna como fator de
risco para maus resultados perinatais. Takazono e Golin (2013) descreveram que
fatores relacionados a menor idade materna estavam associados a AP. O estudo de
Benzies (2008) ndo mostrou diferenca significativa na frequéncia de complicacdes
gestacionais entre mulheres jovens e aquelas com gestacdo tardia. O autor
destacou que a gravidez ocorrida nos extremos da vida reprodutiva estava
intimamente relacionada a um acompanhamento pré-natal menos eficiente,
resultando em prematuridade, andxia e baixo peso ao nascimento.

A faixa etaria materna ndo deve ser encarada como um fator que,
isoladamente, pode acarretar complicacdes para a méae e seu filho, uma vez que,
mais importante do que a idade, seriam as condicbes de vida e saude das
gestantes, principalmente, a qualidade da assisténcia obstétrica no pré-natal e no
parto (BENZIES, 2008). A presente pesquisa mostrou que as maes tinham entre 15
e 37 anos. Este achado sugere que os riscos para a AP estdo presentes em
qualquer periodo da vida reprodutiva da mulher, sendo essa uma gravidez precoce
como tardia.

Dentre os fatores de risco ocorridos a mée durante o periodo gestacional e
no momento do parto, este estudo evidenciou maior frequéncia de toxemia
gravidica, pés datismo, trabalho de parto prolongado, apresentacdo anémala do feto
e uso de drogas que causaram depressao respiratéria. Autores identificaram que as
condicBes de toxemia gravidica, pés-datismo e crescimento intrauterino restrito eram
possiveis causas de asfixia antes do trabalho de parto. JA& as condicbes de
apresentacdes anémalas, presenca de liquido amniético meconial, trabalho de parto
prolongado (superior a 24 horas) e uso de anestesia geral e drogas sedativas
administradas a parturiente quatro horas antes do parto eram possiveis causas de
asfixia durante o trabalho de parto (CHIABI et al.,, 2013; SANTOS et al. 2011).
Observou-se, em ambos os grupos deste estudo, que a garantia da assisténcia
obstétrica é fator de extrema importancia para a reducdo dos riscos maternos e
perinatais, prevenindo a ocorréncia da asfixia.

No que se refere ao sexo dos RN, o feminino apresentou maior prevaléncia
de AP na presente investigacdo. Este achado assemelha-se ao encontrado por Reis

et al. (2009) que identificaram percentual de 51% para o sexo feminino. O achado
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difere das observacoes feitas por outros autores que encontraram maior prevaléncia
no sexo masculino (DARIPA et al., 2013; SILVA; COSTA; GONZAGA, 2014).

Autores descreveram que o sexo feminino € um fator protetor para a AP,
uma vez que ocorre o amadurecimento mais rapido do pulmédo. A maturidade
pulmonar dos RN do sexo masculino € mais lenta durante o crescimento fetal,
originando uma maior fragilidade (RIBEIRO et al., 2009; SOUZA; STOPIGLIA;
BARACAT, 2009). Muito embora a literatura tenha descrito resultados variaveis
como fator de protecdo para AP, no que diz respeito ao sexo do RN, este estudo ndo
encontrou significancia para o achado. Observou-se, entretanto, a necessidade de
atendimento qualificado da equipe multidisciplinar durante o pré-natal, no ambiente
da sala de parto, na UTIN e ambulatério de seguimento, com a prestacdo de
tratamentos especializados que atenuassem as peculiaridades de todos os RN, de
acordo com as suas necessidades.

Em se tratando do Apgar dos RN, este estudo observou baixos valores de
Apgar no 1° minuto de vida e melhores valores de Apgar no 5° minuto de vida em
ambos o0s grupos avaliados. Autores relataram que o baixo grau de Apgar no 1°
minuto de vida, na maioria das vezes, associou-se a um periodo temporario de
hipoxia durante a expulsdo fetal. O grau obtido no 5° minuto é indicador da
efetividade da ressuscitacdo. Graus de Apgar que se mantém baixos aos 5 e 10
minutos de vida, geralmente significaram complicacbes clinicamente importantes,
indicando que o RN n&o respondeu adequadamente aos esfor¢cos aplicados na
ressuscitacdo (SILVA; COSTA; GONZAGA, 2014). Quanto ao indice de Apgar, ficou
evidenciado, no atual estudo, um aumento dos valores no 5° minuto de vida,
representando um bom resultado no que se refere a recuperacao fisiolégica do RN
logo ap6s o0 seu nascimento, entretanto com baixa efetividade da ressuscitacéo,
havendo a necessidade da utilizacdo de assisténcia ventilatoria invasiva e nao
invasiva.

Em ambos os grupos dessa investigacao, verificou-se que a EHI foi
identificada como o principal diagndstico clinico para o estado mérbido dos RN que
evoluiram para o desfecho 6bito. Estudos descreveram ser a AP uma das principais
causas de oObito em RN, incluindo-se a encefalopatia como a causa mais importante
para este desfecho. A lesdo cerebral permanente com sequelas graves em criancas
também se relaciona a EHI (BUTT; FAROOQUI; KHAN, 2008; CRUZ; CECCON,
2010; WALL et al., 2010). Martinez-Biarge et al. (2013) identificaram que os fatores
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relacionados aos periodos de pré e intraparto estavam associados com o
desenvolvimento de EIH.

Criancas submetidas a cesareas de emergéncia, gestacdo serotinea com
criancas pos-termo e fatores intraparto como ruptura prematura da membrana,
cardiotocografia anormal, presenca de mecoénio espesso, distorcia do ombro e
circular de cordao apertada, mantiveram relacdo com a EHI independente do tipo de
parto. Verificou-se, na pesquisa aqui apresentada, que as condi¢cdes de sofrimento
fetal agudo e crbnico foram indicacdes para a realizacdo de operacdes cesarianas
de emergéncia em ambos o0s grupos estudados. Este achado sugere que a
cesariana foi indicada apoés ter sido identificado o comprometimento ou sofrimento
fetal, obrigando a antecipacéo do parto como forma de tratamento da asfixia.

A taxa de mortalidade da amostra, bem como, o percentual de criancas
apresentando sequelas neurologicas foi menor do que o registrado por outros
estudos. Pesquisas indicaram um indice de mortalidade e sequelas neuroldgicas
permanentes bem superiores aos nossos achados (BAGGIO, et al., 2012; CRUZ,;
CECCON, 2010).

N&o houve reducdo do desfecho 6bito uma vez que a aplicacdo da ECGI
adaptada para criancas depende das condic¢des clinicas e gravidade da crianca no
momento do nascimento.

Verificou-se, nessa pesquisa, que durante o periodo de internamento em
UTIN, a ventilacdo mecéanica invasiva e a ventilacdo mecanica néo invasiva foram os
métodos mais frequentemente utilizados na assisténcia ventilatoria dos RN com AP.
Foi verificado, também, que as complicacdes neonatais mais frequentemente
observadas foram a convulsdo, processo infeccioso e encefalopatia. Na terapéutica
utilizada para a AP, incluem-se a monitorizacdo continua da temperatura, o controle
das convulsdes com terapias anticonvulsivantes e o suporte ventilatério através de
oxigenoterapia, ventilacdo mecéanica nao invasiva ou ventilagdo mecanica invasiva.

Os varios modos de ventilagdo devem ser utilizados consoantes o0s
protocolos de cada servico quando a crianga apresenta respiragao ausente ou
irregular (SAMPAIO; GRACA; MONIZ, 2010). A asfixia ao nascer € um fator
predisponente para as infec¢des bacterianas, sendo esta uma das principais causas
de alteracdo na contagem de leucocitos (leucocitose ou leucopenia) no periodo
neonatal (SILVEIRA; PROCIANQY, 2012). Os achados dessa pesquisa condizem
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com a literatura pesquisada e confirmam que AP é causa importante de morbidade e
mortalidade neonatal.

No que diz respeito ao abandono de tratamento em sSeguimento
ambulatorial, essa pesquisa observou que ndo houve abandono no grupo
intervencdo. As terapias de criancas sofrem grande influéncia dos pais ou
responsaveis, uma vez que eles decidem o momento de leva-las a consulta. Autores
destacam que maiores taxas de abandono de tratamento associaram-se as
experiéncias dos profissionais, graus de envolvimento na relacéo terapéutica, apoio
emocional e envolvimento das familias. Pacientes inseridos em servicos com maior
participagdo dos profissionais apresentaram menores taxas de abandono de
tratamento. (GASTAUD; NUNES, 2009).

Identificou-se, neste estudo, que as principais razbées do abandono do
seguimento no servico ambulatorial estavam relacionadas a auséncia de sintomas e
a distancia do domicilio. Estes dados sugerem que os servigos hospitalares devem
orientar os pais e responsaveis quanto ao risco de morbidades associadas a AP e a
importancia do acompanhamento dessas criancas em ambulatorio especializado. O
achado sugere também que a distancia entre a moradia e o local de atendimento
especializado ndo podera ser um obstaculo ao seguimento ambulatorial, reforcando
a importancia da descentralizacdo da assisténcia especializada oferecida pelos
servicos de saude.

A assisténcia especializada prestada ao RN de alto risco é de fundamental
importancia e deve ser realizada por um servico que conte com uma equipe
multiprofissional habilitada. Conhecimento e adeséo aos protocolos sdo necessarios
para melhorar a exceléncia clinica e assegurar melhores resultados aos RN. Os
resultados deste estudo fornecem evidéncia do papel do cuidado da enfermagem
para os RN com AP.

Os tempos de permanéncia em UTIN e em unidade de internamento
hospitalar foram avaliados com o objetivo de investigar a influéncia desses
ambientes no desenvolvimento motor das criancas. Os dados coletados nesta
pesquisa sugeriram que RN, a termo, diagnosticados com AP, que permaneceram
por menores tempos em internamento hospitalar e foram submetidos a um protocolo
de avaliac&o neuroldgica seriada, incorporado as condutas clinicas padronizadas na
UTIN para a gestdo da AP, ndo apresentaram distirbios no desenvolvimento

neuromotor.
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Ao ser avaliado o numero médio de consultas ambulatoriais realizadas pela
crianga, percebeu-se que aquelas que foram submetidas ao protocolo de avaliacao
neuroldégica seriada permaneceram por menor tempo em acompanhamento
especializado, com menor nimero de atendimentos. Esse achado nos faz sugerir
que a identificacdo das intercorréncias neuroldgicas e a intervencgao precoce, a partir
da instituicdo de cuidados terapéuticos, durante o periodo de internamento em UTIN,
sdo eficazes para a reducdo da permanéncia hospitalar e ambulatorial
especializada, reducdo dos riscos da hospitalizacdo e reducdo das complicacdes
neuroldgicas decorrentes da AP, com consequente probabilidade de alta médica
mais precocemente.

A internacdo prolongada em UTIN expbOe a crianga a uma estimulagdo
excessiva, contribuindo para o aparecimento de alteracdes no seu desenvolvimento
motor. A depender do grau de comprometimento neurolégico do RN, o atraso no
desenvolvimento neuromotor podera ser uma das sequelas apresentadas em longo
prazo. O neonato tende a apresentar atraso no controle da cabeca e nas reacdes
posturais, déficit da coordenagdo motora e disturbios do tdénus muscular (ARAUJO;
EICKMANN; COUTINHO, 2013; GIACHETTA et al., 2010).

A AP em RN a termo € a principal causa de lesdo cerebral e sequelas
neurolégicas, com aparecimento de alteragcdes motoras, sensoriais e cognitivas, de
alto custo individual, familiar e social (DELFINO et al., 2010; TAKAZONO; GOLIN,
2013). A realizacao de investigacao clinica € necessaria para o0 acompanhamento do
desenvolvimento neuropsicomotor do RN de risco, uma vez que proporciona a
detectcdo precoce das anormalidades, permite 0 encaminhamento para tratamento
especifico e otimiza a evolugdo da crianca (TAKAZONO; GOLIN, 2013).

O impacto do ambiente hospitalar gera preocupacdo quanto ao
desenvolvimento neuromotor da crianca e um risco elevado para disturbios ou atraso
no desenvolvimento, entretanto, o fator tempo de hospitalizacdo ndo pode ser
considerado isoladamente como o Unico fator responsavel pelo atraso do
desenvolvimento, uma vez que muitos outros fatores estdo associados, gerando
uma questdo complexa que deve ser abordada criteriosamente (GIACHETTA et al.,
2010).

Este estudo sugere que a implementacéo de protocolo para a gestao da AP,
incorporado as recomendacdes das diretrizes da UTIN, poderia resultar em menores

indices de morbidade. A pesquisa aqui apresentada reforga a literatura pesquisada
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no que se refere a importancia da utilizacdo de protocolos de assisténcia, como
ferramenta essencial ao gerenciamento do cuidado. A associagcdo entre o
gerenciamento do cuidado em enfermagem e a utilizacao de protocolos assistenciais
com embasamento cientifico aperfeicoa a pratica clinica durante o processo de
tomada de deciséo diante de condi¢cdes de agravo a saude (PAES, 2011).

A presente pequisa apresentou algumas limitacdes metodologicas. Houve a
inviabilidade em aumentar o nimero da amostra no grupo intervenc¢do, pela baixa
frequencia de nascimentos de criancas eleitas para a inclusdo no estudo e a
necessidade de conclusédo do periodo de coleta dos dados da pesquisa; bem como
a inviabilidade de acompanhamento de todas as criancas incluidas no estudo, pelo
abandono do seguimento ambulatorial.

Embora os resultados desta investigacdo tenham se mostrado satisfatorios,
novas pesquisas, com énfase na avaliacdo neuroldgica seriada e identificacédo
precoce de provaveis sinais de anormalidades do SNC, poderdo contribuir para o
estabelecimento de rotinas de avaliagdo em UTIN, oportunizando a instituicdo do
tratamento precoce e melhorando o prognoéstico neurolégico do RN com AP em

longo prazo.
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7 CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo permitiram as seguintes conclusoes:

e Criancas submetidas ao protocolo de avaliacdo neuroldégica seriada
permaneceram em internamento hospitalar por menos tempo que aquelas néo
submetidas ao protocolo.

e O grupo, cuja avaliacdo neurolégica foi realizada de forma sistematizada,
apresentou uma menor prevaléncia de atraso no desenvolvimento neuromotor,
sugerindo que a implantacdo do protocolo reduziu a ocorréncia desta sequela.

e O numero de consultas em ambulatério de seguimento foi menor no grupo de
RN submetidos ao protocolo de avaliagdo neurolégica durante periodo de

internamento hospitalar.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A AP est4d associada a um grande numero de comprometimentos
neuroldgicos em criancas. As manifestacoes clinicas apresentadas pelo RN, durante
o periodo de internamento hospitalar, devem ser analisadas na perspectiva do seu
prognastico.

Os dados coletados nesta pesquisa apontaram que a utilizagéo do protocolo
proposto ajudaria a reduzir o tempo de internamento hospitalar, com consequente
reducdo do risco de contaminacdo por infeccbes hospitalares; aumentaria a
possibilidade de evolugdo clinica favoravel, a partir da deteccdo precoce de
situacdes de risco para o RN; contribuiria para o aumento da rotatividade de leitos na
UTIN; geraria beneficios financeiros para a instituicdo de saude e reduziria a recusa
de admiss@es de pacientes criticos na unidade neonatal.

Este estudo fornece evidéncias da importancia da implantacao de protocolos
de avaliacdo neuroldogica em unidades de atendimento ao RN. Esforcos aplicados
para atenuar as lesdes cerebrais sdo fundamentais para a reducdo da morbidade
em longo prazo.

O uso de instrumentos de avaliacdo neuroldgica é de grande importancia na
pratica clinica, uma vez que pode prevenir complicagbes, promover a intervencao
precoce, minimizar sequelas e favorecer melhores resultados. Assim sendo, é
importante favorecer a adocdo de praticas assistenciais benéficas e eficazes na
prevencao de resultados neurolégicos desfavoraveis.

A perspectiva deste estudo € a promocdo de mudancas nas praticas
assistenciais das UTIN, estimulando as equipes a prestarem assisténcia
diferenciada e alterarem o0s seus processos de trabalho, a partir da realizacdo de
avaliacdes neurologicas seriadas em RN que sofreram AP.

Este estudo ndo teve a intencdo de responsabilizar a instituicdo de saude
pela ocorréncia de AP.

Os resultados desta pesquisa podem ser usados em futuros estudos para

investigar o impacto das intervengdes de enfermagem sobre custos hospitalares.
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APENDICE A. Instrumento para coleta de dados do recém-nascido (Analise
documental).

(Pagina 1)

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO RECEM-NASCIDO

Data da internagéo: /| Registro n°

1. RN de

2. ldade gestacional: semanas 3. Sexo

4. Data do nascimento / / 5. Peso ao nascer g.
6. Apgar 1° minuto: Apgar 5° minuto:

7. Estado geral [] excelente (1 bom [ regular

8. Tipo de Asfixia [/ Leve [ Moderada [ Grave

9. Tipo de parto [1 Normal []1Cesérea [1Forceps

Complicacdes na gravidez e intra parto

[1 Toxemia gravidica/DHEG [ Infecgéao viral/bacteriana [1Diabete

[1 Anemia [ Periodo expulsivo Prolongado [ Apresentagdo Anémala
[1 Placenta prévia (] Circular e né de Cordao (1 Hidramnios [ Hemorragia
[1 Sofrimento fetal crénico [1 Sofrimento fetal agudo

[ Descolamento prematuro de placenta

[J Prolapso de cordao [ Trauma materno [J P6s datismo

[1 Trabalho de parto laborioso/férceps [1 Tocotraumatismo

[1 Rotura prematura das membranas (] Sifilis congénita

[1 Uso de drogas que causam depressao respiratoria (narcético)

[ Asfixia neonatal por anestesia materna

[1 Circular de cordao [ Parto fora da instituicao [ Centralizacao fetal
[1 Sem complicagdes [1 Outros (citar)

CondicOes imediatas do recém-nascido

Ressuscitagcao [ sim [] néo

Aspiracao [1 sim [J ndo  Respiragao espontanea [] sim [] nao
Encaminhamento para UTIN [0 sim [J ndo

Diagnostico médico:
Anomalias congénitas:

Dados maternos

Idade Materna [] De 15 a 19 anos [ De 20 a 34 anos [ 35 ou mais
Escolaridade [ nenhuma [ Fundamental [0 Médio [I Superior
Renda Familiar [1 <1 salario [J De 1-3[] De 3-5 [ > 5 salarios
Pré-Natal [0 N&o [0 Sim: N° de Consultas
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Il - AVALIACAO NEUROLOGICA

Avaliacdo do nivel de consciéncia

1. Avaliagdo no prontuario? [0 Sim  [1 Nao

Se Sim de quem avaliou? [0 Médico [ Enfermeiro [] Residente

[1 Estudante de medicina [J Estudante de enfermagem

1 QOutros Pontuacgao

2. Frequéncia da avaliagcdo: [1 1vez []2vezes []3vezes [] 4vezesou +

Abertura Ocular
Avaliagao no prontuario? [ Sim [ Nao
Frequéncia da avaliacéo: [1 1vez [12vezes [] 3vezes []4vezesou+

Resposta motora
Avaliagao no prontuario? [1 Sim [J Nao
Frequéncia da avaliagdo: [11vez [12vezes []13vezes []14vezesou+

Melhor resposta verbal (caracteristicas do choro)
Avaliacao no prontuario? [1Sim [J Nao
Frequéncia da avaliagdo: [11vez [12vezes []13vezes []14vezesou+

Il - EVOLUCAO DA DOENGCA

Presenga de complicagbes [ sim [] nao

1 Ventilagdo mecanica invasiva [J Ventilagdo mecanica nao invasiva

[0 Convulsao [J Processo Infeccioso [1 Encefalopatia Hipdxico-isquémica
[1 Pneumonia [J Insuficiéncia cardiaca [] Alteragdo hematolédgica

[ Insuficiéncia renal [1 Pneumotorax

(1 Efeitos Gastrointestinais [1 Outras

[1 Sem complicagbes

IV - EVOLUGCAO DA CRIANCA

Tempo de internacao:

Tempo de ventilacdo mecanica invasiva:

Tempo de ventilacdo mecéanica néo invasiva:

[ Alta sem sequela [ Alta com sequela

Obito (Data): ___/
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APENDICE B. Protocolo de avaliacdo neurolégica do RN com AP internado na

UTIN.
(Pagina 1)

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO RECEM-NASCIDO

1. RN de

2. ldade cronoldégica: semanas 3. Sexo

4. Data do nascimento / / 5. Peso ao nascer g.
6. Apgar 1° minuto: Apgar 5° minuto:

7. Estado geral 1 excelente [1 bom [ regular
8. Tipo de Asfixia 1 Leve [1Moderada [1Grave
9. Tipo de parto [1 Normal (1 Cesarea [1 Forceps

Il - DADOS MATERNOS

1. Pré-Natal 11 Nao [1 Sim: N° de Consultas

2. Complicagdes na gravidez [l Toxemia gravidica [ Infecgao urinaria [ Sifilis
[] Diabetes [1 Anemia [1 Sem complica¢des [1 Outros

3. Dados intra parto [1 Periodo expulsivo prolongado 1 Tocotraumatismo
[1 Apresentacao cérmica [1 Circular de cordao [1 Pés datismo
[0 Trauma materno [1 Parto fora da instituicao [1 Centralizacao fetal
[1 Asfixia neonatal por anestesia materna [1 Sofrimento fetal agudo

4. Idade Materna ] De 15a 19 anos [ De 20 a 34 anos [ 35 ou mais

5. Escolaridade [ nenhuma [1 Fundamental [1 Médio [ Superior

6. Renda Familiar [ < 1 salério [ De 1-3 [] De 3-5 [J > 5 saléarios

1" - AVALIAQAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA DIA
I: Data_ / [/
HORA (3/3h)
ESCORE
INTERVENCAO
ESTADO MENTAL*

*Estado mental (D) Dormindo (S) Sedado (A) Acordado

INTERVENCAO
(0) Nao houve intervencéo (1) Reavaliacao médica  (2) Entubacéo traqueal
(3) Instalagéo de suporte (4) Alteracéo de prescricdo médica
ventilatorio
(5) Suspenséao de suporte (6) Solicitacdo de Exames Laboratoriais
ventilatério

(7) Alteracéo de parametros ventilatorios

(8) Solicitacdo de Exames Radiogréficos: [1 USG Transfontanelar [TRX [1TC

(9) Cuidados de Enfermagem: (1 aspiracao de boca (] orofaringe e nariz, [ estimulo tatil
[J Reposicionamento adequado da cabeca e pescogo

(10) Outras Providéncias

(Citar):
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(Pagina 2)
RN de

DIAIl: Data_ /| /|

HORA (3/3h)

ESCORE

INTERVENCAO

ESTADO MENTAL*

*Estado mental (D) Dormindo (S) Sedado (A) Acordado
INTERVENCAO
(0) N&o houve intervencao (1) Reavaliacdo médica (2) Entubacéo traqueal
(3) Instalacdo de suporte ventilatério (4) Alteracao de prescricdo médica
(5)Suspensao de suporte ventilatorio (6) Solicitacdo de Exames Laboratoriais
(7) Alteracao de parametros ventilatérios
(8) Solicitacdo de Exames Radiograficos: [1 USG Transfontanelar [ RX 0 TC
(9) Cuidados de Enfermagem: [] aspiracdo de boca [ orofaringe e nariz, [] estimulo tétil
[l Reposicionamento adequado da cabecga e pescoc¢o
(10) Outras Providéncias
(Citar):
DIAIll: Data_ / [

HORA (6/6h)
ESCORE
INTERVENCAO
ESTADO MENTAL*
*Estado mental (D) Dormindo (S) Sedado (A) Acordado
INTERVENCAO
(0) N&o houve intervencao (1) Reavaliagdo médica (2) Entubacéo traqueal
(3) Instalagéo de suporte ventilatério  (4) Alteracdo de prescricdo médica
(5) Suspenséo de suporte (6) Solicitacdo de Exames Laboratoriais
ventilatério
(7) Alteracéo de pardmetros ventilatorios
(8) Solicitacdo de Exames Radiogréficos: [1 USGTF [1RX [1TC
(9) Cuidados de Enfermagem: [] aspiracdo de boca [ orofaringe e nariz, [ estimulo tétil
(1 Reposicionamento adequado da cabeca e pescoco
(10) Outras Providéncias
(Citar):

DIAIV: Data_ /| |

HORA (6/6h)
ESCORE
INTERVENCAO
ESTADO MENTAL
Estado mental (D) Dormindo (S) Sedado (A) Acordado
INTERVENCAO
(0) N&o houve intervencédo (1) Reavaliagao médica (2) Entubacéo traqueal
(3) Instalagdo de suporte ventilatorio  (4) Alteracao de prescrigdo médica
(5) Suspenséo de suporte (6) Solicitacao de Exames Laboratoriais
ventilatorio
(7) Alteracéo de pardmetros ventilatorios
(8) Solicitacdo de Exames Radiograficos: [ USG Transfontanelar TRX 0 TC
(9) Cuidados de Enfermagem: [J aspiracao de boca [] orofaringe e nariz, [] estimulo tatil
[ Reposicionamento adequado da cabeca e pescoco
(10) Outras Providéncias
(Citar):
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APENDICE C. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

&

_ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
DOUTORADO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos fazendo um estudo para conhecer a importancia da avaliacdo neurologica
para diminuicdo da morbimortalidade em recém-nascido com asfixia neonatal e
solicitamos a colaboracédo do (a) senhor (a) para responder o formulario e permitir
que avaliemos as suas caracteristicas e 0s seus conhecimentos.

A populacéo alvo desta pesquisa sera constituida pelos enfermeiros que prestam
assisténcia direta aos recém-nascidos internados na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) da Maternidade Nossa Senhora de Lourdes. O (a) senhor (a)
devera estar ciente de que tem direito a esclarecimentos a qualquer momento em
gue os mesmos se fizerem necessarios, que tem plena liberdade de recusar a sua
participacdo desta pesquisa, ou, mesmo tendo aceitado e assinado este termo, de
excluir seu consentimento, no todo ou em parte dos dados em qualquer fase do
processo, sem que disso resulte algum prejuizo, e que os dados sdo confidenciais e
serdo mantidos em sigilo, conforme assegura a Resolugcéo n° 196, de 10 de outubro
de 1996/CONEP.

Este trabalho néo possui fins lucrativos e todas as informacdes serdo confidenciais
de modo que o nome do (a) senhor (a) ndo aparecerd em nenhum relatério ou
artigo.

Estando o senhor (a) de acordo em participar da pesquisa devera assinar no final
desta pagina.

Desde ja agradecemos a sua colaboracao voluntaria

Nome:

Aracaju, de de20

Assinatura do participante

Pesquisadora: Zaira Moura da Paixao Freitas

Telefone para contato: 32461939
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ANEXO A. ECGI adaptada para criancas

Item Classificacéo Escore
Espontanea
Ao estimulo verbal
Ao estimulo doloroso
Ausente
Movimentacéo espontanea
Localiza dor (retirada ao toque)
Flexdo normal (retirada ao estimulo doloroso)
Flexdo anormal (postura decorticada)
Extensé&o ao estimulo doloroso
Ausente
Sorri, balbucia
Choro apropriado
Melhor resposta verbal Choro inapropriado
Gemido a dor
Ausente
Fonte: MATSUNO, A. K. Systematic approach to the seriously ill or injured child: pediatric
assessment. Medicina (Ribeirdo Preto), v. 45, n. 2, p. 158-167, 2012.

IS

Abertura Ocular

Melhor resposta motora
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ANEXO B. Identificacdo CAAE. Comité de Etica da Universidade Federal de
Sergipe

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ~ Plabaforma
SERGIPE - HU / UFS* 3 2;9«::!

PROJETO DE PESQUISA

Titulo:  INFLUENCIA DA UTILIZACAO DA ESCALA DE COMA PARA MELHORA DO
PROGNOSTICO NEUROLOGICO DOS RECEM-NASCIDOS COM
ASFIXIA NEONATAL GRAVE

Area Tematica:

Area 4. Equipamentos, insumos e dispositivos para satde novos, ou ndo registrados no pafs.
Versdo: 2

CAAE: 03963812.9.0000.0058
Pesquisador:  Zaira Moura da Paix3do Freitas

Instituicdo: Hospital Universitario de Aracaju/ Universidade
Federal de Sergipe/ HU-UFS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 99.001
Data da Relatoria: 14/09/2012

Apresentacdo do Projeto:

Considerando que a asfixia neonatal continua sendo uma das principais causas de sequelas neurolégicas e
deficiéncias intelectuais em criangas e que a condigéo de prematuridade implica ao feto uma maior fragilidade e
sensibilidade a hipdxia, além de imaturidade nos mecanismos de adaptacéo perinatal, sinais e sintomas de
lesdo hipoxico-isquémica cerebral tém sido identificados na crianga através de exames especificos.Torna-se
necessario o

desenvolvimento de um estudo que fundamente a habilidade de observacédo do enfermeiro, baseadas no
conhecimento, com vistas no preparo especifico e no aprimoramento da qualidade da assisténcia.Critério de
Inclus&o: neonatos de ambos os géneros admitidos na UTIN com diagnéstico de asfixia neonatal.Critério de
Exclusdo:neonatos cujas méaes fizeram uso de drogas ilicitas durante a gravidez, com diagnéstico de
malformagdes congénitas no sistema nervoso central e doengas genéticas, prematuros ou aqueles que estejam
fazendo uso de medicagdo analgésica ou anestésica.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
Avaliar a efetividade da implantacdo de protocolo de avaliagéo do nivel de consciéncia para a melhora do
prognostico neuroldgico em RN com diagnéstico de asfixia neonatal.
Objetivos Secundarios:
1.Verificar o conhecimento dos enfermeiros sobre avaliagdo do nivel de consciéncia de RN com asfixia
neonatal.
2.Realizar uma capacitagéo dos enfermeiros e comparar o conhecimento destes com a avaliagéo anterior.
3.Comparar os indices de mortalidade de RN com asfixia neonatal internados na UTIN, antes e ap6s a
implantagéo do registro de avaliagéo do nivel de consciéncia de RN.
4.Analisar o impacto sobre o tempo de internac3o e realizagdo de procedimentos diagnésticos e terapéuticos
ap6s a implantagéo do protocolo.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Sem riscos.
Beneficos: contribuir para a reavaliag8o de protocolos de atendimento nas UTIN, bem como, chamar atencéo
para o desenvolvimento de outros estudos sobre estes aspectos.

Endereco: Rua Claudio Batista s/n®

Bairro: Bairro Sanatério CEP: 49.060-100

UF: SE Municipio: ARACAJU

Telefone: (79)2105-1805 Fax: (79)2105-1805 E-mail: cephu@ufs.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SERGIPE - HU / UFS* %ﬁfi

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Metodologia Proposta:

Objetivo 1. Trata-se de um estudo transversal, analitico observacional retrospectivo. Objetivos 2 e 4. Estudo
retrospectivo de levantamento de dados secundarios de prontuarios, seguido de ensaio clinico aberto com
comparacéo antes e depois.

Objetivo 3. Trata-se de um ensaio clinico aberto apenas com um grupo de intervengao, cego, ndo randomizado,
de implantagdo de protocolo de avaliagdo do nivel de consciéncia.Orgamento de responsabilidade da
pesquisadora. Cronograma de execug¢édo apresentado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
TCLE adequado.

Recomendagées:

As pendéncias e recomendagdes do parecer anterior foram atendidas.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:
Sem entraves éticos.Aprovado

Situagéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

ARACAJU, 17 de Setembro de 2012

Assinado por:
Anita Herminia Oliveira Souza

Enderego: Rua Claudio Batista s/n®

Bairro: Bairro Sanatdrio CEP: 49.060-100

UF: SE Municipio: ARACAJU

Telefone: (79)2105-1805 Fax: (79)2105-1805 E-mail: cephu@ufs.br
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ﬁNE)éO C. Aprovacdo do Comité de Etica da Maternidade Nossa Senhora de
ourdes.

W MINISTERIO DA SAUDE - Conseiho Nacional de Saide - Comissso Nacional de Etica am Pesquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto ¢e Pesquiss: 2. CAAE:
INFLUENGIA DA UTILIZAGAO DA ESCALA DE COMA PARA MELHORA DO PROGNOSTICO
NEUROLOGICO DOS RECEM-NASCIDOS COM

3. Tematica:
md.&um.mnmmstwmmmpau

4, Area do Conhecimento:
Grande Ares 4. Ciénclas da Salide

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5, Nome:

Zéira Moura da Paixio Freitas

6. CPF; 7. Endereco (Rua, n.%):

275857 56520 EDSON RIBEIRO 266 SALGADO FILHO ARACAJU SERGIPE 48020370

8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: | 1. Emallk:

BRASILEIRA {79) 3246-1939 zairampireitas@yahoo.com.br
12 Cargo:

rmmcwwwwemumawmmm;mmmma
utihaosmaxhlsemmmmuhmmlmmmbummmmmmbmm.
MammmmmwmmedmummwaaMmmmmm
wmmmwnmomm:maaoamaﬁodommo,

oux 06 1 08 ! 200 A g bl Radz
Assinatura

INSTITUICAO PROPONENTE

13. Nome: 14. CNPJ: 15, Unidade/Orgdo:

dewmmwmmds 13,031,547/0001-04

Federal de Sergipel HULUFS

16, Telefone: 17. Outro Teiefone:

(79) 3215-2076

Ymmmm(domomﬁmmmﬁMMW'wﬂmmmMWMm:w

Complemeniares e como esta insituicao iem condigbes para o desle projeto, autorizo Sua execucio.
TSN/ 1EN PIOOD 17y g5

o valtt ‘
Responsdvel gmv’um‘fﬁf_.. _— 529 35). {05-3}2 -

TSI

CargolFunglo: Q_&U}_g& us e > N )/ %;./

o (0¥ 1 M2

Assinatua

PATROCINADOR PRINCIPAL
N&o se apica.






