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“ Escolhi os plantbes, porque sei que o0 escuro da noite amedronta os
enfermos ”.

Escolhi estar presente na dor porque ja estive muito perto do sofrimento.
Escolhi servir ao proximo porque sei que todos nos um dia precisamos de
ajuda.

Escolhi o branco porque quero transmitir paz.

Escolhi estudar métodos de trabalho porque os livros sédo fonte do saber.

Escolhi ser enfermeira porque amo e respeito a vida!”

Florence Nightingale
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RESUMO: Mesmo com as novas politicas de saude publica ainda acaba sendo
pequeno o numero de vagas em UTI neonatais, referente a essas dificuldades foi
realizado uma pesquisa de campo de janeiro de 2016 a janeiro de 2017 dando um
total de 12 meses com 199 amostras de RNPTs realizada no Hospital Regional
Antonio Dias no setor do bloco obstétrico,segundo os dados coletados os RNPTs
acabam esperando devido a falta de leitos de UTIs,0 minino de horas esperado foi
de 00;00 a 00;59 horas quando se consegue a vaga de imediato neste caso tivemos
uma amostra de 97 RNPTs, de 01;00/02;59 horas tivemos uma amostra de 12
RNPTs,de 03;00 a 05;59 tivemos 55 RNPTs ,sendo de 06;00 a 09;59 a amostra
apresentou 17 RNs, de 10;00 a 23;59 de 24;00 a um numero maior tivemos 2 RNs,0
tempo maximo foi de 48 horas esperadas pelos RNPTs na sala de parto do B.O
sendo realizados todos os cuidados intensivos necessarios,e a media geral de
espera e de H/M 03.40. horas 16 RNs,de 24;00 a um numero maior tivemos 2 RNs,0
tempo maximo foi de 48 horas esperadas pelos RNPTs na sala de parto do B.O
sendo realizados todos os cuidados intensivos necessarios,e a media geral de
espera e de H/M 03.40.neste estudo pontuamos as trasferencias realizadas sendo
possivel observar pra onde os RNs foram encaminhados apés a alta pediatrica ou
internacao na UTI-Neonaltal. Sendo que 48 (24,62%) foram encaminhados para a
uti-neonatal do Hospital Regional Antonio Dias (HRAD) onde a pesquisa foi
realizada; hospital referencia em gestacao de alto risco da regido, existe a mostra na
qual 68 (34,17%) RNs que foram estabilizados no Bloco Obstetrico e conduzidos ao
Alojamento Conjunto(A.C) do mesmo Hospital apds a alta pediatrica, e 82 ( 41,21%)
dos RNs foram encaminhados para as outras uti-neonatais da cidade de Patos de

Minas sendo esses o Hospital Vera Cruz ou Hospital S&o Lucas.
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ABSTRACT : Even with the new public health policies, the number of vacancies in
neonatal ICUs is still small, referring to these difficulties, a field survey was carried
out from January 2016 to January 2017, giving a total of 12 months with 199 samples
Of PTNBs performed at the Antonio Dias Regional Hospital in the obstetrical block
sector, according to the data collected, the PTNBs ended up waiting due to the lack
of ICU beds, the expected hourly rate was from 00:00 to 00:59 hours when the
vacancy Immediately in this case we had a sample of 97 PTNBs, from 01: 00/02; 59
hours we had a sample of 12 PTNs, from 03; 00 to 05; 59 we had 55 RNPTs, and
from 06.00 to 09.59 the sample Presented 17 RNs, from 10.00 to 23.59 of 24.00 to a
larger number we had 2 RNs, the maximum time was 48 hours expected by the
PNBs in the delivery room of the BO, all the necessary intensive care was performed,
and the General standby average and H / M 03.40. Hours 16 RNs, from 24; 00 to a
larger number we had 2 RNs, the maximum time was 48 hours expected by the
PNBs in the delivery room of the BO and all the necessary intensive care and the
general average of waiting and of H / M 03.40. In this study, we point out the
transferences performed, being possible to observe where the newborns were
referred after pediatric discharge or hospitalization in the Neonatal ICU. Being that 48
(24.62%) were referred to the neonatal unit of the Antonio Dias Regional Hospital
(HRAD) where the research was performed; A reference hospital in high risk
gestation of the region, there is a sample in which 68 (34.17%) NBs that were
stabilized in the Obstetric Block and conducted to the Joint Hospital (CA) after
discharge from the pediatric hospital, and 82 (41, 21%) of the newborns were
referred to the other users of the city of Patos de Minas, including Vera Cruz Hospital
or S&o Lucas Hospital.

Key words: Newborns, Delivery rooms, Perinatal care.
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LISTA DE ABREVIATURAS.

RNPT- Recém-Nascido Pré-Termo.

CVC - Cateter Venoso Central.

CCIH — Comissao de Controle de Infecgédo Hospitalar.
CVCP — Cateter Venoso Central Percutaneo.

IH — Infeccdo Hospitalar.

NP — Nutricdo Parenteral.

PICC — Cateter Central de Insercéo Periférica.

PVC — Pressao Venosa Central.

RN — Recém-nascido.

RN’s — Recém-nascidos.

RN-MBP — Recém-nascido de Muito Baixo Peso.
SAE — Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.
UTIN — Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal.
PC- Paralisia cerebral.

CEP- Comité de Etica e Pesquisa.
CID - Cadigo Internacional de Doencas.

CPAP - Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas (do Inglés: Continuous Positive
Airway Pressure).

SBP- Sociedade Brasileira de Pediatria.

SDR - Sindrome do Desconforto Respiratorio.
SNAP Il - Escore para a Fisiologia Neonatal Aguda - Verséo lIl) (do Inglés: Score for

Neonatal Acute Physiology Version Il.

TCLE -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TRIPS - indice de Risco para Estabilidade Fisiologica no Transporte (do Inglés:
Transport Risk Index of Physiologic Stability).

M S — Ministério da Saude.

VM - Ventilacdo Mecéanica Assistida.

VMNI - Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva.

CETI - Coordenacéo Estadual de Terapia Intensiva.

BO - Bloco Obsteétrico.

HRAD - Hospital Regional Antonio Dias.
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1. INTRODUCAO.

Considera-se que a gravidez é um evento biologicamente natural, porém
especial na vida da mulher e, como tal, desenvolve-se no contexto social e cultural
que influencia e determina a sua evolucdo e a sua ocorréncia (DOURADO;
PELLOSO, 2007).

E importante ressaltar a historia pessoal da gestante e seu passado
obstétrico, o contexto da gravidez, sua idade e vinculo com o parceiro. (DOURADO;
PELLOSO, 2007)

Entretanto, nos anos 80, com o desenvolvimento alarmante da AIDS citada
por Dourado; Pelloso (2007) e as mudancas no padrdo pro criativo, 0os aspectos
como sexualidade e contracep¢do ganharam relevancia em relagéo a contracepcéao,
a gravidez e ao parto.

Sendo assim, observa-se a necessidade da insercao de medidas de politicas
de saude publicas mais eficientes.

Segundo Almeida et al. (2011), observa-se uma maior abrangéncia de
medidas de prevencédo de nascimentos de pré-termo pode influenciar para a reducéo
dos atuais niveis de mortalidade.

Entretanto, Caldeira et al (2002) observa o fato de que poderia ser resultado
de um impacto diferenciado das acdes de saude sobre determinadas areas ou
segmentos sociais ou poderia ser resultado de politicas diferenciadas de atencao a
saude infantil.

Em iniciativa pioneira no Brasil, a RIPSA, via IDB-2000, jA vem divulgando
taxas de mortalidade infantil, calculadas pelo método direto, em sete dos estados
brasileiros, onde, por critérios estabelecidos por integrantes da RIPSA, a cobertura
das informac6es de registro é considerada adequada. (SZWARCWALD et al., 2002)

Com estas mudancgas, surgiu a dificuldade por parte do Ministério da Saude
em abordar a saude da mulher de forma integral, sem desconsiderar problemas
graves e complexos. (DOURADO; PELLOSO, 2007)

Apesar dos esforcos, 21,3% dos Obitos maternos ocorridos no Brasil no
periodo de 1996-1997 foram atribuidos as causas indiretas, que envolvem as

doencas pré-existentes complicadas pela gestacdo. (DOURADO; PELLOSO, 2007)
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O autor citado anteriormente questiona que 20% das gestantes apresentam
maiores probabilidades de evolugcdo desfavoravel, tanto para ela como para o feto,
constituindo o chamado grupo, gestante de alto risco.

Pode ser notado que com todo o cuidado e esforcos de que ndo aconteca o
Obito materno infantil o indice de mortalidade ainda e preocupante.

Recém-nascido (RN) é o nome dado a toda crianca que nasce até o 28° dia
de vida. (SILVA; VIEIRA, 2008).

E especificado por Caldeira et al. (2002) que ha dois periodos existentes: o
neonatal, que estima o risco de morte nos primeiros 27 dias de vida e o poés-
neonatal, que estima o risco de falecimento entre 28 dias de vida até o final do
primeiro ano de vida.

Enquanto a mortalidade do prematuro esta intrinsecamente relacionada as
condicdes de gestacdo, do parto e da prOpria integridade fisica da crianca, a
mortalidade pés-neonatal esta mais associada as condi¢cées socioeconémicas e do
meio ambiente, com predominio das causas infecciosas. (CALDEIRA et al., 2002)

Notam-se condi¢Bes de vida desfavoraveis, a mortalidade infantil em geral —
neonatal e poés-neonatal — tem apresentado tendéncia de crescente nos ultimos
anos, no Brasil e mundialmente. (CALDEIRA et al., 2002)

O indice de mortalidade infantil no Brasil se comparado com toda a America
Latina nota se uma grande semelhanca entre os dados.

Dados esses que se comparados a paises norte americanos observa-se uma
diferenca expressiva.

Na América Latina, apresentam-se taxas de mortalidade neonatal de 25
Obitos por 1.000 nascidos vivos. Isso retrata uma diferenca de quatro vezes em
relacdo aos paises norte-americanos e europeus (CARVALHO et. al., 2005). Citado
na publicacdo acima, a assiduidade de indice tdo elevado é ainda mais desafiante
numa conjuntura na qual existe completa auséncia de estrutura para assisténcia.

Pelo oposto, na maior parte dos paises latino-americanos, a maior parte dos
nascimentos ocorre em unidades hospitalares, sendo fundamental destacar que,
mesmo em alguns paises nos quais a propor¢cdo de nascimentos em servicos de
saude é superior a 95%, a mortalidade dos RNPTs alcanca numeros de 22 por 1.000
nascidos vivos (CARVALHO et al., 2005).

Observa-se uma maior centralizagcdo desses Obitos nos primeiros dias de

vida, ponderando a relacdo entre a assisténcia de saude prestada a gestante nos
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periodos pré-parto e parto como igualmente ao recém-nascido imediatamente apés
0 nascimento nos blocos obstétricos e nas unidades neonatais (NASCIMENTO et.
al., 2012).

A mortalidade RNPTs e criancas com peso inferior a 2.000g apresentam
valores 10 a 20 vezes maiores em estudos brasileiros, quando relacionada a paises
desenvolvidos como a Inglaterra. (NASCIMENTO et al., 2012)

Entre tanto a mortalidade elevada, tal para os nascimentos de extremo baixo
peso quanto para os de maior viabilidade, mostrando que € possivel obter ganhos
com o melhor reconhecimento das gestacdes de risco e com os cuidados dispostos
para o grupo de RNPT. (ALMEIDA et al., 2011)

Sendo assim o numero de o6bitos infantil (TMI) no Brasil representa um dos
indicadores mais comumente empregados para analise da situacdo de saude de um
pais. (CALDEIRA et al., 2002)

Neste sentido szwarcwal et al.,, (2002) constata que nos estados sao
divulgadas as estimativas desse indicador obtidas por mensuracédo indireta (DATA
SUS, 2001).

Tendo em vista as estimativas do IBGE com as divulgadas pela RIPSA,
referentes ao ano de 1998, Szwarcwal et al. (2002) verifica que a estimativa da
RIPSA para a totalidade do Brasil, de 33,1 por 1.000 nascidos vivos (NV), é 10%
inferior que a estimativa fornecida pelo IBGE, de 36,1 por 1.000 NV, baseada na
estimacdo indireta para todas as UF (IBGE, 2001).

Tendo em vista os dados coletados do (IBGE) fica evidente que os cuidados
especializados para RN grave € importantissimo para a sua reabilitacdo e

desenvolvimento futuro.

2. OBJETIVOS.

Descrever as caracteristicas dos RNPTs ao nascer e os cuidados intensivos

recebidos no Bloco Obstétrico.
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2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Analisar o perfil dos RNPTs acolhidos no Bloco Obstétrico;

- Pontuar os cuidados essenciais para a sobrevida dos RNPTS nesse setor;

- Verificar em horas a permanéncia dos RNPTs no Bloco Obstétrico enquanto
aguarda vaga em uma UTI neonatal;

- Registrar o local de transferéncia apos os cuidados imediatos aos RNPTs.

3. JUSTIFICATIVA.

O tema é relevante para os dias de hoje, pois descreve os cuidados imediatos
aos neonatos e importancia do parto seguro e os cuidados ao RNPT no pds-parto
diminuindo os riscos dos mesmos.

O trabalho vem ao encontro do propdsito das politicas de saude, incluindo o
pacto pela vida que pretende alcancar niveis de mortalidade infantil, cada vez
menores, podendo alcancar as taxas dos paises desenvolvidos.

4. HIPOTESE.

Tendo em vista os cuidados imediatos prestados aos RNPTs com
instabilidade hemodinamica que s&o assistidos no bloco obstétrico e ate o local de

transferéncia.

5. METODOLOGIA.

O projeto foi realizado em carater retrospectivo e descritivo de abordagem
guantitativa. A abordagem foi definida em funcéo da natureza da pesquisa e dos
objetivos propostos do estudo. A pesquisa foi realizada no setor do bloco Obstétrico
do Hospital Regional Antdnio Dias - FHEMIG, no municipio de Patos de Minas, MG.

A coleta de dados foi realizada nos meses de janeiro, fevereiro, marco,
abril, maio, junho, julho, agosto, setembro, outubro, novembro e dezembro

(conforme permissdo do comité FHEMIG/ DIGEPE/ gerenciamento de ensino e
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pesquisa/ nucleo de apoio ao pesquisador, aprovado pelo parecer técnico 183/2016
CAAE: 62908716.7.0000.5119), as informagcbes foram retiradas dos livros de
registros referentes ao periodo de janeiro de 2016 a janeiro de 2017, contabilizando
1 ano.

Junto aos livros de registro do Bloco Obstétrico, onde foram levantados
0s RNPTs que permaneceram no bloco obstétrico por aproximadamente 2 horas, no
ano de 2016.

Realizou-se uma tabulacdo para andlise dos dados utilizando o programa
Excel, os dados foram tabulados através de calculos e mensurados em horas, 0s
dados a que foram coletados: Data do nascimento, ldade gestacional, Peso e quilo
gramas, Vias aéreas, Acesso venoso, Medicagcdo vasoativas, Sedacdo, Setor para

onde foi transferido, Transferéncia Imediata, Permanéncia no bloco obstétrico.

6. FUNDAMENTACAO TEORICA:

6.1. O PERFIL DOS RNPTS ACOLHIDOS NO BLOCO OBSTETRICO.

A UTI — neonatal e pediatrica no Brasil mostrou um grande avangco nos
altimos 20 anos, de certa forma, mantendo a tendéncia mundial (BARBOSA 2004).
Sendo assim, o que é visto hoje é que este crescimento se fez e ainda permanece
mantendo-se sem um planejamento estratégico merecido.

Barbosa (2004) ainda acrescenta que ndo ha equidade na divisdo dos leitos,
com desigualdades nacionais e regionais; 0 acesso € restrito, castigando quase
sempre a parcela mais carente da populacéo. Neste sentido, Menezes et. al. (2006)
lembra que a procura por maternidades ou (peregrinagéo) € dificultada pelo pequeno
peso ao nascer (< 2.500g9).

Segundo Nascimento et al. (2012) os dados indicam uma maior dificuldade de
acesso a leitos de bercéarios de risco ou tratamento intensivo neonatal, ou igual a
insatisfatdria capacidade da assisténcia.

Segundo o que foi estudado refere que o contato fisico entre mae e filho
precoce € de suma importancia na visdo humanizada do trabalho de parto e
cuidados do RN impedindo a sim a separacdo do bindbmio, que seria capaz de
prejudicar o aleitamento materno. (CRUZI, SUMAMII E SPINDOLA 2007).
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Verificou-se que na visdo da humanizagéo a prioridade é acolher bem o RN,
suavizando assim o impacto do mundo intrauterino com o extrauterino. (CRUZI,
SUMAMII E SPINDOLA 2007).

Observa-se que em blocos obstétricos é recomendado o que se use de uma
luz difusa, tenha siléncio, que seja um ambiente tranquilo e que mantenha a
temperatura acima de 24 graus, em RNS de baixo Risco este deve ser colocado
sobre o ventre da mée apds vir ao mundo, sendo acolhido por ela e apenas apos
alguns minutos corta-se o corddo umbilical. (MALDONADO, 1990)

Imagina-se que nestes instantes iniciais sera uma fase sensivel, precursora
de afeto e a primeira oportunidade da mae ser comovida pelo seu bebé, nesse
cenario destaca-se a importancia que a realizacdo dessas atitudes se assume no b
loco obstétrico. (ZVEITER M.2003)

Neste sentido, Zveiter M.(2003) afirma que a equipe multiprofissional de
saude comprometido no nascimento € uma figura facilitadora ou ndo deste processo,
ajudando a abordagem precoce entre a méde e seu filho para que esse vinculo se
forme. Neste parecer, as acdes da equipe de enfermagem no pés-parto imediato e
nos cuidados prestados ao recém-nascido podem interferir negativamente na
aproximacao precoce entre a mée e o bebé.

Nota-se que no que diz respeito a estabilizacdo da temperatura corpérea no
modelo humanista prioriza-se o0 aquecimento do RN, no contato pele a pele com a
mae em um quarto aquecido é fundamental, cobri-lo com um cobertor. (ODENT M,
2002)

E necessario que se identifiqgue-se o perfil dos RPTNs, conforme com as
necessidades assistenciais de enfermagem definiram as categorias de cuidado.

Dessa forma, foram consideradas as seguintes areas de cuidados:
termorregulacdo, peso, atividade espontanea, reacdo a estimulos, cor da pele,
tonicidade muscular, nutricdo e hidratacéo, oxigenacao, integridade cutaneomucosa,
controle de sinais vitais Temperatura (T), Frequéncia Respiratéria (FR), Frequéncia
Cardiaca (FC), Presséo Arterial (PA), Saturacdo de O2, controle de drenos, sondas
e cateteres, terapéutica medicamentosa. (BOCHEMBUZIO; GAIDZINSKI, 2005)
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6.2. OS CUIDADOS ESSENCIAIS PARA A SOBREVIDA DOS RNPTS NESSE
SETOR.

Observa-se que séo vitais para os RNPT os cuidados especiais, nas primeiras
24 horas de vida, constituem um periodo altamente vulneravel. (NETTINA, 2007)

Os RNPT passaram por um procedimento de mudanga serda submetido a
técnicas de enfermagem adequadas (GARIJO et al., 2001).

Verifica-se que a vida intrauterina para a extrauterina ocorre durante ha
primeira hora apoés ter nascido. Entretanto, observa-se que neste periodo o RN sofre
varias alteracdes e adaptacdes. (RICCI, 2008).

Considera-se que no periodo chamado de inatividade de alerta do RN que
dura aproximadamente 40 minutos, € que irdo ser executados os cuidados
imediatos, pois os cuidados administrado a ele nessa ocasido irdo assumir um
aspecto de maior importancia, assegurando assim sua saude. (ZVEITER e
PROGIANTII, 2006).

Foi possivel observa que os cuidados imediatos ao RN fundamentam-se em:
secar e aguecer o bebé e promover a amamentacdo dentro da primeira hora
prontamente ap0s 0 nascimento, avaliacdo rapida no momento do nascimento,
cuidado ao cordédo umbilical, cuidado aos olhos, amamentacdo exclusiva, prevenir
infeccdo, imunizacéo e diferenciar e tratar problemas comuns (BECK et al., 2004).

Nota-se que nos ultimos anos, além da melhoria dos cuidados ao bindmio
mae-filho, através do parto hospitalar bercario e alojamento conjunto, estabeleceu-
se um importante conceito, que € o do atendimento perinatal em niveis hospitalares
crescentes de complexidade, denominados nivel | ou de Cuidados Minimos, nivel Il
ou de Cuidados Intermediérios, nivel 1l ou de Cuidados Intensivos, instalando-se o
nivel Ill em regides estrategicamente situadas, para onde possam fluir os casos mais
graves, isto é, regionalizando-se a assisténcia perinatal (VIEGAS D 1986).

Verificando-se que os cuidados minimos em - recém-nascidos estaveis na
visdo clinica e de enfermagem, que permanecem em observacéo para a deteccao
de possiveis intercorréncias ou de patologias que podem surgir ao longo das horas
ou dias de vida. (BOCHEMBUZIO; GAIDZINSKI, 2005)

Podendo observar os cuidados intermediarios em - recém-nascidos estaveis
na visao clinica e da enfermagem, sem risco de vida, mas que apresentam algumas

intercorréncias ou patologias que necessitam de cuidados meédicos e de
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enfermagem especificos e permanentes para minimizar ou corrigir distlrbios
hemodindmicos decorrentes de suas patologias. (BOCHEMBUZIO; GAIDZINSKI,
2005)

Considerando-se os cuidados intensivos em - recém-nascidos instaveis na
visdo clinica e de enfermagem, com distirbios hemodindmicos importantes, o qual
apresenta risco iminente de vida, quais necessitaram de cuidados médicos e de
enfermagem especificos e permanentes para sua estabilizacdo. (BOCHEMBUZIO;
GAIDZINSKI, 2005)

Sendo assim Bochembuzio e Gaidzinski (2005) constata possivel a
identificagcdo do perfil dos pacientes, definindo os setores de cuidado por
complexidade assistencial, observando as areas de cuidado j& determinadas para
cada setor: baixo risco (Cuidados minimos), médio risco, alto risco ou semi —
intensivo (Cuidados intermediarios), terapia intensiva (Cuidados intensivos.).

Conclui-se a verdadeira importancia a assisténcia de enfermagem ao neonato
imediato, que consiste em: manter a desobstrucéo de vias areas, aferir sinais vitais,
manter a identificacdo adequada, administrar os medicamentos prescritos, manter a
termorregulacéo, realizar avaliagcdo completa, comprimento e peso e determinacéo
da idade gestacional. (LOBO ET AL. 2010)

Neste sentido a enfermagem pode e atua significativamente para a reducéo
das complica¢Bes relacionadas com ciclo gravidico-puerperal assistindo melhor as
gestantes de Maximo risco nos servicos de pré-natal e na orientacdo de
planejamento familiar, do qual o seu contexto socioeconémico cultural. (DOURADO;
PELLOSO, 2007)

Conforme bochembuzio e gaidzinski, (2005) é privativo do enfermeiro,
quantificar e qualificar os profissionais necessarios para a preparagdo da
assisténcia.

Notou-se que devido a grande demanda do SUS vivida hoje pelos hospitais
publicos Brasileiros € necessario que o enfermeiro seja 0 mais capacitado para que
possa treinar sua equipe para diversas eventualidades a tendo em vista que o
enfermeiro de blocos obstétricos seja especializado em obstetricia para que possa

oferecer respaldo total para as clientes e equipe técnica e multidisciplinar.
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO.

7.1 SEMANAS GESTACIONAIS.

Verifica-se que os pré-termos (RNPT) e aquele que nasce com idade inferior
a de 37 semanas gestacionais e que, geralmente, precisa de cuidados especiais ou
intensos. (SIMPSON C, 2005)

Sendo assim os RNPTs sdo prematuros extremos quando o (periodo
gestacional é entre 24 e 30 semanas) e moderados (periodo gestacional entre 31 e
34 semanas). O limitrofe tem a idade periodo de 35 a 37 semanas. (OLIVEIRA J M
F, 2007)

Observa-se que a prematuridade acontece quando existe a intervencdo da
gravidez, antes que o feto esteja totalmente amadurecido para a vida extrauterina,
com o0 nascimento de um neonato com riscos e varias complicacdes. (VIEGAS D
1986)

Foram apresentados neste estudo apenas os RNPTs (recém-nascido
pré-termo) de periodo gestacional inferior a 37 semanas, a pds a coleta de materiais
relativos a uma pesquisa de 12 meses realizados no bloco obstétrico do Hospital
Regional Antonio Dias observando que a idade minima dos RNs foi 23 semanas e 1
dia de vida, a idade maxima foi 36 semanas e 6 dias.

Segundo os dados coletados de uma amostra total de 199 RNPTs
concluiu se que 23.1 semanas a 30.6 semanas teve uma amostra de 29 (13,07%)
RNPTs e de 31semas a 36.6 semas foi apresentado 177 (86,93%) RNPTs, sendo a

media geral de 33 semanas e 3 dias.
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Figura 1. Semanas gestacional no trabalho titulado o perfil dos recém-nascidos e os cuidados

intensivos recebidos no bloco obstétrico.

Segundo a amostra de (Salge AKM 2009) que foi constituida de 104
RNPTs com idade inferior a 37 semanas e a média de idade gestacional dos RNPTs

foi de 31 semanas mais 4 dias.

7.2 LOCAIS DE TRANSFERENCIA APOS OS CUIDADOS IMEDIATOS AOS
RNPTSs.

Sendo assim que executados 0s processos de reanimacdo ao
nascimento, nos 15-30 principais minutos de vida podendo ser transportar o RNPT a
unidade neonatal de cuidados especiais é necessario que o transporte seja feito de
uma forma segura. (MARBA ST 2011)

Verifica-se que Independente da longitude do centro obstétrico a
localidade neonatal tornam-se urgente os cuidados especificos relevantes a
estabilidade da temperatura do RN, permeabilidade de vias aéreas, 0 suporte
respiratorio e acesso vascular. (SBP, 2016)

Nota-se que é primordial, que ao chegar a unidade neonatal o RNPT tenha
uma monitorizacdo continua respiratoria, frequéncia cardiaca e a Saturacdo de
Oxigénio. O RNPT s6 poderd ser transportado se ndo houver bradicardia
normalmente o sinal de pulso a oximetria € eficiente para a leitura confidvel da

Saturacdo Oxigénio e da Frequéncia cardiaca C, é imprescindivel aferir a
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temperatura com termdémetro. O translado é concluido quando a equipe que atendeu
o RNPT no bloco obstétrico e o transportou relatar todas as informagdes especificas
a equipe do neonatal e evidenciar o processo no prontuario do paciente. (SBP,
2016)

Nesta etapa do estudo foi possivel observar pra onde os RNs foram
encaminhados apos a alta pediatrica ou internacao na UTI-Neonatal. Sendo que 48
(24,62%) foram encaminhados para a UTI-neonatal do Hospital Regional Antonio
Dias (HRAD) onde a pesquisa foi realizada; hospital referencia em gestacao de alto
risco da regido, e que 68 (34,17%) RNPTs foram estabilizados no Bloco Obstetrico
e conduzidos ao Alojamento Conjunto(A.C) do mesmo Hospital apdés a alta
pediatrica, e 82 ( 41,21%) dos RNs foram encaminhados para as outras UTI-
neonatais da cidade de Patos de Minas sendo esses o Hospital Vera Cruz ou

Hospital S&o Lucas.

TRANSFERENCIAS
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Figura 2: Transferéncias, no trabalho titulado o perfil dos recém-nascidos e os cuidados intensivos

recebidos no bloco obstétrico.

Segundo a pesquisa de Ribeiro, Felice e Souza (2008) foram possiveis
identificar que os RNs, 84,81% receberam alta, sendo que 11,39% ficaram em
observacéo e 3,8% foram para o neonatal (UTI).
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7.3 TEMPOS DE PERMANENCIA DOS RNPTS NO BLOCO OBSTETRICO
ENQUANTO AGUARDA VAGA EM UMA UTI NEONATAL.

De acordo com a ultima atualizacao realizada pela CETI, em Marco de
2012, o Estado de Minas Gerais apresenta um quantitativo de 1.501 leitos adultos,
499 neonatais e 193 pediétricos disponiveis a populacdo dependente do Sistema
Unico de Saude (SUS), credenciados pelo Ministério da Satde.(PONTES 2012).
Refere-se esse gquantativo de leitos de uti-neonatais 499 em (Minas
Gerais) observou-se que ainda € pequeno diante a grande demanda,acomentendo
assim aos aos RNPTs a ter que esperar por uma vaga em blocos obstetricos.
Segundo os dados coletados as horas esperadas pelos RNPTs no bloco
obstetrico foram trasformadas em graficos, onde foram verificados que mesmo
tendo a indispensabilidade de UTI neonatal a onde € preconizadas 2 horas de
espera pelo ministério da saude,eles ainda acabam esperando devido a falta de
leitos de UTIs,0 minimo de horas esperado foi de 00;00 a 00;59 horas quando se
consegue a vaga de imediato neste caso tivemos uma amostra de 97 RNPTSs, de
01;00/02;59 horas tivemos uma amostra de 12 RNPTs,de 03;00 a 05;59 tivemos 55
RNPTs ,sendo de 06;00 a 09;59 a amostra apresentou 17 RNs, de 10;00 a 23;59
horas 16 RNs,de 24;00 a um numero maior tivemos 2 RNs,0 tempo maximo foi de 48
horas esperadas pelos RNPTs no B.O (bloco obstetrico) sendo realizados todos o0s
cuidados especificos necessarios,e a media geral de espera e de H/M 03.40.N&o foi
possivel realizar a comparacdo desses dados coletados,pois ndo estudos similares

a esses dados.
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Figura 3: Tempo de espera no bloco obstétrico no trabalho titulado o perfil dos recém-nascidos e os

cuidados intensivos recebidos no bloco obstétrico.
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7.4 SEDACAO.

Observa-se que no trabalho titulado o perfil dos recém-nascidos e o0s
cuidados intensivos recebidos no bloco obstétrico. O diagndstico e tratamento de
um RNPT grave , seja no setor de emergéncia ou na UTI neonatal, sdo sempre
invasivos e agressivos. (R.S. MIYAKE, A.G. REIS, S. GRISI 1998).

Sendo possivel observar procedimentos traumaticos e dolorosos, como
puncdes dos mais variados sitios, cateterismos vasculares, intubacdo oro traqueal,
sondagem vesical, didlise peritoneal etc., sdo frequentemente realizados, levando ao
neonato a agitacdo, ansiedade e estresse. (R.S. MIYAKE, A.G. REIS, S. GRISI
1998).

Segundo estudos ja realizados ha categorias de drogas que estdo sendo
utilizadas para o manejo dos RNPTs. Tendo assim a diminuigdo do sofrimento do
neonato e da resposta de estresse diante dos estimulos dolorosos, facilitando a
realizacdo de procedimentos diagndsticos e tratamento aumentando, assim, a
probabilidade de sucesso. (R.S. MIYAKE, A.G. REIS, S. GRISI 1998).

Foi concluindo que 41 (20,71%) dos RNPTs necessitaram de sedacao e
que 158 (79,29%) dos rns ndo precisaram ser intubados ou sofrer algum outro tipo

de intervencéo invasiva que Ihes causa dor ou desconforto.
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Figura 4: sedacao realizada em blocos obstétricos.
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Segundo a analise de Elias, Cajigas e Thimoteo (2016) em ambos, as
avaliacOes rotineiras para dor baseadas na Escala de Faces de dor durante o
emprego do Fentanil foram de Dor Ausente (escore zero). Na avaliacdo dos 44
recém-nascidos, apenas 21 bebés (47,7%) apresentaram dor durante o periodo de
internagc&o; em outros 8 (18%) bebés, a presenca da dor foi constatada por duas ou
trés vezes, e em apenas 5 (11%) recém-nascidos enfermos houve o registro de
guatro ou, no maximo, cinco avaliagdes positivas para dor durante a permanéncia.

Sendo assim o0 uso analgésico ndo faz parte da rotina do servi¢o, sendo
assim € pouco usada a analgesia farmacolégica durante a passagem do Cateter
Central de Insercéo Periférica (PICC). O PICC foi inserido em 17 bebés internados,
porém apenas dois receberam morfina durante tais procedimentos. (ELIAS;
CAJIGAS; THIMOTEO, 2016).

7.5 VIAS AEREAS.

Podendo observar que o pulmdo do RNPT extremo tem um
desenvolvimento inferior aos demais, o de desenvolvimento desse pulméo de 24-26
semanas € bem inferior aos de 30-32 semanas do periodo gestacional.
(SUGUIHARA C 2005).

Sendo assim com 24 semanas, 0 pulmado apresenta se no estagio de
aperfeicoamento canalicular, que se prolonga de 16 a 26 semanas do periodo
gestacional caracterizando se pela distincdo dos pneumacitos tipo 2, iniciando o
desenvolvimento da circulacdo pulmonar e o de saculos finos que se tornardo os
alvéolos. (SUGUIHARA C 2005).

Destacando-se que o pulmao inicia a viabilidade para troca gasosa com 30
semanas, 0 pulméo encontra-se na etapa sacular. Essa etapa desenvolve-se entre
26-28 a 32-36 semanas gestacional e caracteriza-se pelo aumento desses saculos e
limitagdo do espaco intersticial. (SUGUIHARA C, 2005).

Verificando que a etapa alveolar prolonga-se de 32-36 semanas do periodo
gestacional até aproximadamente 2 anos de vida. (COALSON JJ, 2003)

Notando-se que o parto prematuro causa o impedimento da respiracao e afeta
o desenvolvimento comum dos alvéolos e da vasculatura pulmonar destes RNPT.
SUGUIHARA C (2005).
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Tendo assim um dos cuidados imediatos oferecidos aos RNPTs nos
primeiros minutos de vida € a oxigeno terapia, quando ha a dificuldade respiratoria,
ela é vital para evitar ou diminuir varios tipos de lesdes e suas implicagcbes como;
lesGes neurologicas, Sindrome de desconforto respiratorio grave Insuficiéncia
respiratoria grave, 6bito. (SUGUIHARA C ,2005).

Segundo Suguihara C (2005). Com o desenvolvimento das tecnologias é de
grande valia o emprego do surfactante e oxigénio e avancos na ventilacdo
mecanica, RNPTs cada vez mais tém sobrevivido.

Conforme os dados colhidos ha amostra dos RNPTs que necessitaram da
intubacao foi 46 (23,23%) 0s que necessitardo e usaram o suporte do hood (tenda)
foi o de 97 (48,48%) e os RN dos quais ndo precisaram de nenhum tipo de suporte

de oxigénio terapia foram de 56 (28,28%).
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Figura 5: Tipos de suporte para vias aéreas utilizados em bloco obstétrico para manter a estabilidade
hemodinamica dos RN no trabalho titulado o perfil dos recém-nascidos e os cuidados intensivos

recebidos no bloco obstétrico.

Em relacdo ao uso de ventilacdo pulmonar foi constatado por Elias,
Cajigas e Thiméteo (2016) que nos 44 dos rns avaliados 26 (60%) deles foram
submetidos a alguma ventilacdo pulmonar, pela canula traqueal ou pronga nasal, 16
(36%) rns necessitardo apenas oxigénio terapia inalatoria e dois 2 (4,5%) RN

permaneceram em ar ambiente por todo o processo da internacao.



27

7.6 ACESSOS VENOSOS.

Verifica-se que cateteres venosos centrais fornecem acesso vascular seguro
ao RNPTs os (CVC) podem ser ndo tunelizados, tunelizados, centrais de insercao
periférica (PICC) e totalmente implantaveis. (PHILLIPS LD ,2001)

Observando-se que na neonatologia, os cateteres mais utilizados s&o os nao
tunelizados e os PICCs. Os PICCs sdao inseridos por enfermeiras especializadas, a
beira do leito, por puncéo percutanea de veia periférica. Ja a insercado dos cateteres
por puncdo percutanea das grandes veias do pescoco e do térax e 0s cateteres
inseridos por flebotomia é realizada pelo cirurgido (FRANCESCHI; CUNHA, 2010).

Foi verificado que 49 (24,75%) dos RNPTs tiveram a necessidade da
realizacdo do procedimento de cateterismo umbilical antes da transferéncia para o
neonatal e que 150 (75,25%) nédo precisaram do cateterismo umbilical sendo assim

foram encaminhados para o neonatal ou alojamento conjunto livres de acesso.
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Figura 6: Tipos de acesso venoso utilizado no bloco obstétrico no trabalho titulado o perfil dos recém-

nascidos e os cuidados intensivos recebidos no bloco obstétrico.

Na amostra de Franceschi; cunha, (2010) consistiu de 167 RNs, é
possivel observar que os RNs utilizaram mais de um cateter devido a inviabilidade
de uso do mesmo, sendo que 35 neonatos utilizaram 2 cateteres, 5 neonatos

utilizaram 3 cateteres, 7 neonatos utilizaram 4 cateteres e 2 neonatos utilizaram 5
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cateteres, totalizando 241 cateteres inseridos.

7.7 MEDICACOES VASOATIVAS.

Observa-se que a preferéncia de escolha para realizar as medicacoes
vasoativas em RNPTs € a endovenosa, dando-se a veia umbilical. (SBP, 2016)

Nota-se que a bradicardia do prematuro € normalmente em resultado da
insuflacdo pulmonar insuficiente ou da hipoxemia duradoura, desta maneira, a
ventilacdo efetiva é a etapa mais imprescindivel para corrigir a bradicardia. (SBP,
2016)

Cuja frequéncia cardiaca permaneca maior que 60 bpm, com relacdo ha
ventilacdo efetiva por canula traqueal com oxigénio a 100%, seguida de massagem
cardiaca eficiente, o emprego de adrenalina, expansor de volume ou ambos é
conveniente. (SBP, 2016)

Relacionando que na ocasido em gue nao ha retorno da bradicardia com a
adrenalina endovenosa, assegurar que a VPP e a massagem cardiaca estao
corretas, repetir o uso da adrenalina a cada 3 a 5 minutos (invariavelmente por via
intravenosa, na dose 0,03 mg, kg) e considerar a possibilidade do emprego
expansor de volume. (soro fisioldgico). (WYCKOFF MH 2015)

Tendo em vista que o expansor de volume podera ser usado para reanimar
o RNPT com hipovolemia, mas é fundamental o cuidado na designacédo do expansor
de volume, uma vez que pode torna-se deletério causando lesdo miocardica,
causada pela asfixia. (KAPADIA VS ,2013)

Observando-se que em concordancia com os dados coletados da pesquisa
foi possivel verificar que 45 (22,73%), dos RNPTs tiveram a primordialidade do uso
de drogas vasoativas para assegurar o padrao clinico estavel e 154 (77,27%) néao
necessitaram de medicagcbes vasoativas para preservar a estabilidade de seus
padrdes clinicos.

Segundo o estudo de S&o Paulo (2013) formado por 137 RNPT foram

observado 22 (16,8%) da amostra receberam drogas vasoativas.
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Figura 7: MedicacBes vasoativas utilizados no bloco obstétrico para a assegurar estabilidade
hemodinamica dos RN, trabalho titulado o perfil dos recém-nascidos e os cuidados intensivos

recebidos no bloco obstétrico.

8. CONSIDERACOES FINAIS.

No primeiro grafico referente as semanas gestacionais: conforme com
os dados coletados de uma amostra total de 199 RNPTSs foi verificado que de 23.1
semanas gestacionais ha 30.6 semanas gestacionais teve uma amostra de 29
(13,07%) RNPTs, e de 31 semanas gestacionais ha 36.6 semanas gestacionais foi
apresentado 177 (86,93%) RNPTs, sendo a media geral de 33 semanas e 3 dias.

No segundo grafico Transferéncias: foi possivel observar pra onde os RNs
foram encaminhados apoés a alta pediatrica ou internacao na UTI-Neonaltal. Sendo
gue 48 (24,62%) foram encaminhados para a uti-neonatal do Hospital Regional
Antonio Dias (HRAD) onde a pesquisa foi realizada; hospital referencia em gestacao
de alto risco da regido, existe a mostra na qual 68 (34,17%) RNs que foram
estabilizados no Bloco Obstetrico e conduzidos ao Alojamento Conjunto(A.C) do
mesmo Hospital apés a alta pediatrica, e 82 ( 41,21%) dos RNs foram
encaminhados para as outras uti-neonatais da cidade de Patos de Minas sendo

esses 0 Hospital Vera Cruz ou Hospital Sao Lucas.
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No terceiro grafico foi evidenciado O tempo de permanéncia dos rns no
bloco obstétrico enquanto aguarda vaga em uma UTI neonatal: segundo os dados
coletados as horas esperadas pelos RNPTs no bloco obstetrico foram trasformadas
em graficos, onde foi obeservado que mesmo tendo a indispensabilidade de UTI-
neonatal a onde € preconizadas 2 horas de espera pelo ministerio da saude,eles
ainda acabam esperando devido a falta de leitos de UTIs,0 minino de horas
esperado foi de 00;00 a 00;59 horas quando se consegue a vaga de imediato neste
caso tivemos uma amostra de 97 RNPTs, de 01;00/02;59 horas tivemos uma
amostra de 12 RNPTs,de 03;00 a 05;59 tivemos 55 RNPTs ,sendo de 06;00 a 09;59
a amostra apresentou 17 RNs, de 10;00 a 23;59 horas 16 RNs,de 24;00 a um
numero maior tivemos 2 RNs,0 tempo maximo foi de 48 horas esperadas pelos
RNPTs no bloco obstetrico sendo realizados todos os cuidados intensivos
necessarios,e a media geral de espera e de H/M 03.40 horas.

No quarta grafica sedacédo: concluindo se que devido aos procedimentos
invasivos realizados nos RNPTs o numero de sedacdo ainda € discreto, tendo em
vista que 41 (20,71%) dos RNPTs necessitaram de sedac¢éo e que 158 (79,29%) dos
rns ndo tornou-se preciso ser intubados ou sofrer algum outro tipo de intervencgao
invasiva que lhes causa dor ou desconforto.

O quinto gréafico de Vias Aéreas: Sendo assim o parto precoce causa 0
interronpimento da respiracdo e afeta o desenvolvimento comum do RN um dos
cuidados imediatos oferecidos aos RNPTs nos primeiros segundos de vida é a
oxigeno terapia, quando ha a deficiéncia respiratoria, ela € indispensavel para
diminuir ou evitar varios tipos de lesfes e suas implicagdes.

Sendo assim conforme dados colhidos a amostra dos RNPTs que
necessitaram da intubacao foi 46 (23,23%) os que necessitardo e usaram o0 suporte
do hood (tenda) foi o de 97 (48,48%) e os RN que ndo precisaram de nenhum tipo
de suporte de oxigeno terapia foram de 56 (28,28%).

No sexto grafico Acesso Venoso foi verificado que 49 (24,75%) dos
RNPTs tiveram a necessidade da realizagdo do procedimento de cateterismo
umbilical antes da transferéncia para a UTI neonatal e que 150 (75,25%) nao
precisaram do cateterismo umbilical sendo assim foram encaminhados para a UTI
neonatal ou alojamento conjunto livres de acesso.

No sétimo e ultimo gréfico da pesquisa Medicacdes Vasoativas; As

medicacfes sdo indispensaveis na reanimacdo e a estabilizacdo clinica dos
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neonatos nos blocos obstétricos de acordo com os dados coletados da pesquisa foi
possivel verificar que 45 (22,73%), dos RNPTs tiveram a indispensabilidade do uso
de drogas vasoativas para assegurar o padrao clinico estavel e 154 (77,27%) na
qual se fez desnecesséario o emprego de medicacfes vasoativas para manter a
estabilidade de seus padrdes clinicos.

O desenvolvimento do presente estudo possibilitou a analise de novos
dados e a comparacao de dados ja existente podendo assim haver uma melhora na
politica de saude do SUS para a demanda do numero de UTIs Neonatais que
consiga abranger a maioria dos usuarios possiveis com qualidade, de uma forma

rapida ou imediata.
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