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Mesa utilizada no municipio de Urugui para a recepgao de RN no momento do parto.
Fonte: Renato Oliveira de Lima.

“..que a casa que vos entrar ndo morre mulher de parto,
nem menino abafado.”

Reza praticada pela parteira Raimunda do Nicolau pedindo
ajuda ao anjo Bartolomeu, apostolo de Jesus Cristo, para
que um recém-nascido ndo morra de asfixia e que a mae nao
morra no momento do parto.



RESUMO

Introducao: A mortalidade infantil no Brasil, embora tenha apresentado queda
nas ultimas décadas, ainda mantém indices distantes daqueles apresentados
por paises desenvolvidos. O mesmo ocorre com a mortalidade neonatal, a
despeito de todo o avanco que a neonatologia alcancou nas ultimas décadas.
Nesse cenario, o Estado do Piaui detém a terceira maior taxa de mortalidade
neonatal precoce do pais, sendo a asfixia ao nascimento uma das principais
causas de o6bito. Objetivo: Analisar o impacto do Programa de Reanimacao
Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria (PRN-SBP) nos resultados
neonatais da Mesorregidao Sudoeste do Piaui, considerando: estruturacdo dos
locais de parto, retencdo de conhecimentos, numero de instrutores locais,
transportes inter-hospitalares e a mortalidade ao nascimento. Métodos: Estudo
de intervengdo, em cinco hospitais da Mesorregido Sudoeste do Piaui, com a
capacitacao dos profissionais de saude em trés diferentes Cursos do PRN/SBP:
reanimacao do recém-nascido (RN) 234 semanas para médicos e profissionais
de saude, o de RN<34 semanas e transporte do RN de alto risco. Todas as
capacitacdes foram realizadas pelo pesquisador, bem como a coleta de dados
antes e depois da intervencdo. Foram analisadas de forma descritiva:
estruturagao dos locais de nascimento, conhecimento dos profissionais de saude
sobre reanimacao e a retencado de conhecimento, numero de instrutores locais,
transferéncias inter-hospitaral de RN e os resultados neonatais antes e depois
da intervencgao, bem como apds 12 meses da intervengao inicial. O periodo total
do estudo foi de fevereiro de 2018 a julho de 2019. A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica e Pesquisa da UNICAMP e os participantes e os respectivos
diretores das maternidades assinaram o TCLE. Resultados: Foram treinados
um total de 431 profissionais de saude entre médicos, enfermeiros,
auxiliares/técnicos de enfermagem e fisioterapeutas, em 106 cursos nas 5
regionais de saude do estudo. Como um mesmo participante pode fazer mais
que uma modalidade de treinamento, foram realizadas um total de 700
capacitagcdes. Quanto a estruturagéo dos locais de nascimento, a porcentagem
de aquisicdo de materiais necessarios a reanimagao aumentou de 28,4% para
80,6% considerando os momentos pré e pos-intervengdo imediata e 83,3%
apos 12 meses da intervencdo. Para os materiais considerados essenciais esse



aumento foi: 61,9%, 100% e 100%, respectivamente. Foram registradas
inumeras inconformidades no periodo pré-intervencao e uma série de melhorias
estruturais imediatamente apds a intervencao e apdés 12 meses. Na avalicao,
95,5% dos capacitados foram aprovados e a aquisicdao de conhecimento foi
satisfatoria apdés 12 meses da intervencdo, nos cursos administrados. Foram
formados 3 novos instrutores locais. O numero de RN transferidos nos periodos
aumentou em 28,90% mesmo sem alteracdo nos itens utilizados para o
transporte. Foi observada uma reducédo de mortes nos locais de nascimento em
72,6% tendo sido reanimados 479 RN, dos quais 414 (86,43%) foram =34
semanas e 65 (13,57%) prematuros menores de 34 semanas. Conclusao: Os
resultados obtidos mostraram que houve melhora estrutural nos locais de
nascimento da regido avaliada, com retencdo adequada do conhecimento sobre
reanimacdo neonatal, com impacto na mortalidade e no nimero de criancas
atendidas nos hospitais avaliados.

Descritores: Recém-Nascido, Capacitacdo em servico, Mortalidade,
Reanimacgao cardiorrespiratoria, Salas de parto.



ABSTRACT

Introduction: Infant mortality in Brazil, although it has decreased in the last
decades, still maintains rates that are far from those presented by developed
countries. The same occurs with neonatal mortality, despite all the advances that
neonatology has achieved in recent decades. In this scenario, the State of Piaui
has the third highest rate of early neonatal mortality in the country, with asphyxia
at birth being one of the main causes of death. Objective: To analyze the impact
of the Neonatal Resuscitation Program of the Brazilian Society of Pediatrics
(PRN-SBP) on neonatal outcomes in the Southwest Mesoregion of Piaui,
considering: structuring of delivery places, retention of knowledge, number of
local instructors, inter-hospital transportation and mortality at birth. Methods:
Intervention study in five hospitals in the Mesorregiao Sudoeste do Piaui, with the
training of health professionals in three different PRN / SBP Courses:
resuscitation of the newborn (RN) =34 weeks for doctors and health
professionals, the of newborns <34 weeks and transportation of high-risk
newborns. All training was carried out by the researcher, as well as data collection
before and after the intervention. Descriptively analyzed were: structuring of
birthplaces, knowledge of health professionals about resuscitation and
knowledge retention, number of local instructors, interhospital transfers of
newborns and neonatal results before and after the intervention, as well as after
12 months of initial intervention. The total study period was from February 2018
to July 2019. The research was approved by the Ethics and Research Committee
of UNICAMP and the participants and the respective directors of the maternity
hospitals signed the TCLE.

Results: A total of 431 health professionals were trained, including doctors,
nurses, nursing assistants / technicians and physiotherapists, in 106 courses in
the 5 regional health units in the study. As the same participant can do more than
one training modality, a total of 700 training sessions were held. Regarding the
structuring of birthplaces, the percentage of acquisition of materials needed for
resuscitation increased from 28.4% to 80.6% considering the moments before

and after immediate intervention and 83.3% after 12 months of the intervention.



For the materials considered essential, this increase was: 61.9%, 100% and
100%, respectively. Numerous nonconformities were recorded in the pre-
intervention period and a series of structural improvements immediately after the
intervention and after 12 months. In the assessment, 95.5% of those trained were
approved and the acquisition of knowledge was satisfactory after 12 months of
the intervention, in the administered courses. 3 new local instructors were trained.
The number of newborns transferred in the periods increased by 28.90% even
without changing the items used for transportation. A reduction in deaths at
birthplaces was observed in 72.6%, with 479 newborns being resuscitated, of
whom 414 (86.43%) were 234 weeks and 65 (13.57%) preterm infants less than
34 weeks. Conclusion: The results obtained showed that there was a structural
improvement in the birthplaces of the evaluated region, with adequate retention
of knowledge about neonatal resuscitation, with an impact on mortality and on
the number of children attended in the evaluated hospitals.

Key words: Newborn, Training courses, Mortality, Cardiopulmonary

resuscitation, Delivery rooms.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil no Brasil, indicador da condicao de vida e saude
da populacado, embora tenha apresentado queda nas ultimas décadas, ainda
mantém indices muito distantes dos niveis apresentados por paises
desenvolvidos. Faz-se necesséario o empenho de toda a sociedade, sobretudo
dos servigcos e profissionais de saude, para atingirmos indices de mortalidade
mais aceitaveis para a populacao brasileira, atualmente, em torno de 12 mortes
por 1.000 nascidos vivos, muito distantes de paises como Japao e Finlandia,

cujos indices nao superam 2 mortes por 1.000 nascidos vivos (1), (2).

Paises pobres e em desenvolvimento apresentam as maiores taxas
de mortalidade neonatal, a despeito de todo o avango que a neonatologia
alcangou nas ultimas décadas. Na América Latina, embora cerca de 95% dos
nascimentos acontegam em unidades hospitalares, a mortalidade neonatal

supera em quatro vezes a mortalidade de paises norte-americanos e europeus
(3)-

Estabelecendo-se = uma comparacdo entre paises em
desenvolvimento, como o Brasil e alguns paises desenvolvidos, observa-se uma
condicao muito desfavoravel dos paises mais pobres. Cita-se como exemplo o
Pais de Gales, grande referéncia dos paises desenvolvidos, cuja mortalidade
precoce € de apenas 2,43% e de 24,3% para recém-nascidos (RN) de baixo
peso ao nascer (4),(5).

Estudo desenvolvido por Szwarcwald et al. mostrou a evolugdo da
mortalidade infantii na década de 80, época em que os pesquisadores
apontavam a existéncia de uma expressiva diferenca em uma parte do Brasil
que se encaminhava para uma qualidade de saude proxima a dos paises
desenvolvidos, como a Bélgica e outra parte do Brasil que permanecia em
condicdes precérias de vida, como a india (4).

O estudo revelou que o padrdo de indicadores préximos aos da india
ainda estava bem presente em alguns territorios brasileiros e que o lado

desenvolvido ndo evoluia com grandes avancos. Estados brasileiros mais
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desenvolvidos localizados na regido sul e sudeste, segundo critérios utilizados
pelos autores, apresentavam indicadores similares a paises da América do Sul,
como a Argentina, apontando, desta forma, para uma veemente necessidade de
melhora para que o Brasil atingisse, como um todo, o mundo desenvolvido. Os
autores sugerem, na realidade, que o territorio brasileiro esta mais préximo aos
padrdes da india e que o lado mais desenvolvido do pais estaria mais préximo
dos padrdes da Bulgaria, pais que representa situacdo de saude intermediaria
(4).

No Brasil, em 2013, a mortalidade neonatal correspondeu a 69% dos
Obitos infantis, dos quais 76% ocorreram entre 0-6 dias apds o nascimento. A
mortalidade neonatal precoce associada a asfixia perinatal em RN de baixo risco,
Oou seja, com peso ao nascer abaixo de 2500 gramas e sem malformacdes
congénitas, ainda atinge patamares elevados em nosso meio (6),(7).

O coeficiente de mortalidade neonatal precoce corresponde ao
nuamero de Obitos de criancas de 0 a 6 dias de vida completos, por mil nascidos
vivos, na populacido residente em determinado espago geografico, no ano
considerado. Este coeficiente avalia o risco de um nascido vivo morrer durante
a primeira semana de vida e reflete de maneira geral as condi¢des
socioeconbmicas e de saude da mae, bem como a inadequada assisténcia ao

pré-natal, ao parto e ao RN (8).

Na ultima década, observa-se que no Brasil as taxas de mortalidade
infantil correspondentes ao componente neonatal, sobretudo nas regiées Norte
e Nordeste, ndo alcangaram a mesma reduc¢ao que a taxa de mortalidade infantil
global. Esta situacao esta diretamente relacionada a dificuldade de reducao das

taxas de 6Obito neonatal precoce (9).

Com uma populacdo em torno de 200 milhdes e 3 milhdes de nascidos
vivos ao ano, a mortalidade de criancas abaixo de 5 anos reduziu em torno de
78% entre 1990 e 2013, fazendo com que a reducao da mortalidade infantil, ou

seja, a Meta do Desenvolvimento do Milénio numero 4 fosse atingida (10).

E valido lembrar que é possivel que nascidos vivos reanimados de

uma forma inadvertida, ou mesmo que nao tenham tido a chance de serem
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reanimados, sejam considerados como nascidos mortos, resultando na
subestimacado de Obitos neonatais e de nascidos vivos, prejudicando, desta
forma, a interpretagcdo do coeficiente de mortalidade neonatal precoce. Nas
regidoes Norte e Nordeste, principalmente, os dados sobre mortalidade na faixa
etaria estudada apresentam resultados dispares, decorrentes dos altos indices
de subnotificagao (11).

Os dados estatisticos coletados na regidao Norte e Nordeste apontam
para uma grande disparidade na cobertura dos sistemas de mortalidade (SIM) e
nascimentos (SINASC), o que pode resultar na impossibilidade de afericdo deste
indicador entre regides (11).

As condigdes socioeconémicas sao as principais determinantes da
mortalidade infantil no Brasil, principalmente em populagdes cujos indices de
desigualdade social sejam muito expressivos, a despeito da influéncia positiva
dos servigos de atencao bésica (9).

As afecgbes perinatais equivalem aproximadamente a 60% das
mortes infantis e 80% das mortes neonatais. Estes altos indices representam a
principal causa de morte em menores de cinco anos. Destacam-se, neste grupo,
a prematuridade e suas complicacdes, tais como: desconforto respiratorio,
doenca da membrana hialina, hipoglicemia, hemorragia periintraventricular,
enterocolite necrotizante, infeccoes neonatais e asfixia. A asfixia € uma causa
de dbito com grande poténcia de prevengao, uma vez que 98% dos partos no
Brasil ocorrem em maternidades e 88% sao atendidos por médicos (8).

O 6ébito perinatal, representado pela soma dos Obitos fetais e
neonatais precoces, indicador da qualidade da assisténcia ao bindmio,
apresenta potencial de reducdo mais complexo, sobretudo se comparado a
mortalidade pos-neonatal e neonatal tardia. A mortalidade p6s-neonatal, por sua
vez, representa um indicador que reflete a qualidade global de vida de uma
populacéo (12),(13).

Melhorar a saude materna, reconhecer situacdées de risco no pré-
natal, disponibilizar recursos humanos capacitados para atender ao parto,

reconhecer complicacdes obstétricas, assim como uma reanimacao neonatal
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imediata e tratamento das complicacées da asfixia sdo medidas de prevencgao
primaria fundamentais para a reducao da morbidade e mortalidade neonatal (14).

De acordo com o projeto de pesquisa Nascer no Brasil, realizado pela
Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), sob a coordenacéo geral da professora Maria
do Carmo Leal, em pesquisa realizada por supervisores e entrevistadores
treinados para coleta de dados, que envolveu mais de 600 pesquisadores de
campo, regides brasileiras como Norte e Nordeste apresentam indices
considerados baixos na assisténcia pré-natal adequada, ou seja, pré-natal
iniciado antes de 12 semanas de gestacdo com pelo menos 6 consultas. Apenas
48,7% da assisténcia pré-natal sdo consideradas adequadas na regiao Norte e
apenas 54,7% na regiao Nordeste. A regido Sudeste apresenta o melhor indice
do pais com 68,2%, considerados adequados. O vinculo entre gestantes e
maternidades para a programagao do parto também é considerado baixo na
regido Norte (48,2%) e Nordeste (51,3%) (15).

Considerando o panorama nacional, 23,5% das gestantes procuram
mais de uma maternidade para a realizacao do parto. O Nordeste apresenta a
maior peregrinacao materna (33,1%) e o Sul apresenta o menor indice (10,8%).
Estes dados corroboram para um aumento de: 23% de partos cesarianas, 62%
de prematuridade, 56% de indices baixos do boletim de Apgar, 48% de
comprometimentos graves do RN e 56% de chance de baixo peso ao nascer
(15).

A mortalidade infantil, dependendo da regido do pais, apresenta-se
com indices dispares. Por quase duas décadas, a partir de 1990, a maior queda
nas taxas ocorreu na regiao Nordeste. Esta regido e a regidao Norte permanecem
com niveis de mortalidade infantil muito acima dos desejados, mostrando, desta
forma, que as desigualdades socioeconémicas se reproduzem na falta da
equidade em saude, sobretudo na regido Nordeste que ja chegou a apresentar
uma taxa média de mortalidade infantil 40% maior do que a taxa nacional, com
grande concentragdo de Obito nos estados dessa regido. Os estados do
Nordeste ocupam nove dentre as primeiras dez colocagdes na classificacdo da
mortalidade infantil no Brasil (9), (16).
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Cita-se como exemplo o estado da Bahia, que em 2004 apresentava
taxas de mortalidade infantil em torno de 30 ébitos para cada 1000 criancas
nascidas vivas, niveis muito acima daqueles aceitaveis pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS).

Na capital do estado, Salvador, a mortalidade sofreu uma reducéao
gradativa, passando de 27/1000 em 2000 para 21,8/1000 em 2005, ou seja, um
decréscimo de 24%. O componente neonatal precoce, no entanto, sofreu uma
reducdo de apenas 9%, denotando assim a pior variavel na reducao da
mortalidade em criangas menores de um ano. Acentuadas diferengas
socioeconbémicas e culturais, além da falta de acesso aos servicos de saude, ou
seja, iniquidades em saude, contribuem para a irregular distribuicdo da

mortalidade infantil naquela regiao (17).

O estado do Piaui detém a terceira maior taxa de mortalidade neonatal
precoce do pais, segundo dados do DATASUS de 2011 (16) (Anexo 1).

O pais requer uma estruturagdo mais ampla para organizar a atengéao
perinatal em todos os niveis, com apoio dos servicos de atencao pré-natal e ao
parto, de baixo e alto risco. Cada servico e cada profissional devem produzir o
melhor resultado possivel, integrando-se aos esforcos dos demais, de modo a
produzir melhorias na assisténcia primaria, na atencdo especializada e na
atencédo hospitalar, para que todas estas medidas, em conjunto, atendam a

populagdo de maneira qualificada e em tempo habil (18),(19).

Estudos realizados no pais evidenciam uma qualidade muito baixa no
atendimento ao trabalho de parto, sobretudo pelo ndo cumprimento de normas
e diretrizes voltadas a assisténcia, aléem de um grande déficit no que concerne a
estruturagdo dos servigos, equipamentos fundamentais para diagnosticos,
capacitacdo adequada de equipes e disponibilizagdo de medicamentos (20),
(12),(21).

A sobrevida do RN esta diretamente relacionada a qualificagéo do seu
atendimento, desde a capacitacdo dos profissionais envolvidos, a estruturacao
dos locais de nascimento, alojamento conjunto e unidade neonatal como um todo
(22), (23).
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A reducao da mortalidade neonatal ndo depende exclusivamente da
atuacdo dos profissionais de saude nos locais de nascimento, mas de uma
atuacéo efetiva nos demais elos da cadeia de eventos perinatais, tais como : pré-
natal adequado que garanta a detecgao e intervengdes oportunas adequadas,
garantia de referéncias secundarias e terciarias para situacées de risco como a
prematuridade e baixo peso ao nascer, integracao dos servigcos ambulatoriais e
hospitalares interligando as esferas municipais, estaduais, federais e
universitarias, e, fundamentalmente, a implementacdo de metodologia de
trabalho que garanta de forma irrestrita e continuada a atuagao conjunta das
equipes de saude responsaveis pelos cuidados neonatais (24).

Espera-se que o Brasil atinja estratégias utilizadas na assisténcia
perinatal em paises com bons indicadores que resultem em melhores resultados
neonatais, tais como: abordagem integral que abranja o pré-natal, o parto e o
periodo neonatal, disponibilidade de sistemas confidveis de informacao sobre a
utilizacao de servicos, estrutura de rede integrada regionalizada, hierarquizada
e planejada e a utilizacao de mecanismos de avaliacao e controle de qualidade

do cuidado perinatal (24).

1.1 Programa de Reanimacao Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria
A reanimacgéao, definida de forma ampla como apoio especializado
para uma transigdo bem-sucedida ao nascer, tem sido um foco maior dentre os

esforgos para diminuir a mortalidade neonatal precoce (25).

As intervencbes necessarias para a garantida de uma adequada
assisténcia neonatal requerem ag¢des de muito baixo custo e garantem impacto
significativo na sobrevida do RN. A qualificacdo dos profissionais de saude de
modo permanente, desde o pré-natal até o local de nascimento, sdo agdes

fundamentais para este fim (26),(27).

Investimentos voltados a melhorias dos servigos de atencao ao parto
e ao RN, tais como a capacitagdes das equipes de enfermagem na assisténcia
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materno-infantil, também podem proporcionar melhores resultados na reducao

de momentos criticos no parto e na assisténcia neonatal (28).

As préticas de reanimacdo neonatal em locais de nascimento estao
fundamentadas nos documentos cientificos publicados pelo “International
Liaison Committe on Ressuscitation (ILCOR)™ a cada cinco anos, cuja préxima
publicagdo acontecera em 2020. As recomendagdes publicadas servem como
referencial para a construcao das normatizacoes adaptadas a realidade de cada
nacéao (29),(30).

A missdao do Programa de Reanimagdo Neonatal da Sociedade
Brasileira de Pediatria (PRN-SBP) é a disseminacdo de conhecimentos
atualizados relativos ao cuidado do neonato ao nascer, no transporte e na
estabilizacdo imediata ap6s a reanimacdo, com finalidade de reduzir a
mortalidade associada a asfixia perinatal (10).

O PRN-SBP, desde a sua implantacdo até setembro de 2019,
capacitou 111.378 profissionais de saude, por meio da atuagdo de 1173
instrutores de reanimacao que atuam em 236 municipios brasileiros. De maio de
2016 a setembro de 2019, foram realizados 4254 cursos aprovando 39230
profissionais, estabelecendo uma média de 26 cursos por semana. Neste
mesmo periodo, 95% dos residentes em pediatria foram treinados, além de 4429
treinamentos em reanimagcdo do RN prematuro menor de 34 semanas, 1744
treinamentos em transporte do RN de alto risco e capacitacao de 825 parteiras
tradicionais da regido Norte/Nordeste.

Os cursos de reanimagdo neonatal da SBP, por meio de
normatizacoes técnicas, capacitam profissionais médicos e de enfermagem em
reanimacado neonatal para atencao aos RN pré-termos, de termo e pds-termos
no momento do nascimento. Ha duas modalidades deste curso: reanimagéao do
RN maior ou igual a 34 semanas e reanimacao do prematuro menor de 34
semanas. Os cursos tém carga hordria de oito horas, com duas aulas teoricas e
quatro aulas praticas. Nas aulas praticas, com manequins de ventilagdo, de
intubacdo e reanimadores manuais, cada instrutor credenciado pelo PRN
ministra o treinamento para o maximo de oito médicos ou seis profissionais de

saude nao médicos, tais como, enfermeiros, técnicos e auxiliares de
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enfermagem, fisioterapeutas e outros profissionais da area da saude que
atendem ao neonato no local de nascimento e/ou unidade neonatal (10).

O curso de transporte do RN de alto risco capacita meédicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas a realizarem o transporte
intra e inter-hospitalar do RN de alto risco de modo eficiente e seguro, incluindo
profissionais do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU). O curso
tem carga horéaria de oito horas, com uma aula tedrica e quatro aulas praticas,
versando sobre os requisitos basicos e os problemas mais frequentes
relacionados ao transporte do RN de alto risco. Nas aulas praticas com
incubadoras de transporte, bombas perfusoras, manequins de intubacao e
ventiladores manuais, cada instrutor credenciado pelo PRN-SBP ministra o

treinamento para 0 maximo de oito profissionais (10).

O PRN-SBP utiliza o modelo pré- e pos-teste para avaliagdo dos
profissionais de saude treinados. As provas aplicadas sdo formadas por 25
questdées de mudltipla escolha. A certificacdo da SBP é conferida aquele
participante que atingir rendimento igual ou maior que 80%, considerando a nota

do pos-teste, avaliagao pratica e participacao integral ao curso (10).

O PRN-SBP estéa contido na Portaria SAS/MS 371/2014 (Anexo Il) e
respectiva Nota Técnica 16/2014 e do Decreto Lei Estadual 58.849/2013, nos
quais diretrizes séo instituidas para a organizagdo da atencao integral e
humanizada ao RN no Sistema Unico de Satde (SUS) (10).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o impacto do PRN-SBP nos resultados neonatais da
Mesorregidao Sudoeste do Piaui por meio da normatizagao de condutas relativas
aos cuidados neonatais ao nascer, no transporte e na estabilizacdo imediata

apds a reanimacao.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Analisar o impacto do PRN-SBP na estruturagdo e administracdo de
materiais necessarios a reanimagdo e ao transporte de RN em locais de
nascimento da Mesorregidao Sudoeste do Piaui.

v Analisar o impacto do PRN-SBP na competéncia de profissionais de salude
envolvidos com a assisténcia neonatal (aquisicdo e retencdo de
conhecimentos) na Mesorregido Sudoeste do Piaui.

v’ Analisar o impacto do PRN-SBP na formagao de novos instrutores do PRN-
SBP na Mesorregiao Sudoeste do Piaui.

v Analisar o impacto do PRN-SBP no transporte inter-hospitalar de alto risco

realizados na Mesorregidao Sudoeste do Piaui.

v Analisar o impacto do PRN-SBP nos indices de mortalidade neonatal em
locais de nascimento da Mesorregido Sudoeste do Piaui.



28

3 MATERIAL E METODO
Trata-se de um estudo de intervencao realizado com profissionais de
saude da Mesorregiao Sudoeste do Piaui.

3.1 LOCAL DE ESTUDO

Os locais selecionados para este estudo foram as 5 regionais de
saude referenciadas para os 62 municipios da Mesorregiao Sudoeste do Estado
do Piaui (Figura 1).

De acordo com os dados do censo demografico de 2010, o Estado do
Piaui possui uma populagao residente de 3.118.360 habitantes. A regido do
Sudoeste Piauiense supera o numero de 500 mil habitantes. A populacdo do
sexo feminino corresponde a 49,6%, e 58,5% da regido residem em zona urbana
(31).

As microrregides que compdem a Mesorregidao Sudoeste sao: Alto
Parnaiba Piauiense, Bertolinia, Floriano, Alto Médio Gurguéia, Sdo Raimundo
Nonato e Chapadas do Extremo Sul Piauiense, totalizando 62 municipios. Duas
microrregides possuem populacéo superior a 100.000 habitantes: Floriano, com
121.544 habitantes, e Sdo Raimundo Nonato, com 135.122 habitantes (31).
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Figura 1 - Mapas das distribuicbes geograficas das (a) Mesorregides e
das (b) Microrregides do Estado do Piaui.

A taxa meédia geométrica de crescimento anual da populacao
residente no Sudoeste piauiense é de 0,87% e a média de moradores por

domicilio é de 4,31. Floriano é o quinto municipio mais populoso do estado (31).

Com relagcdo a participacao dos grupos etarios na populagao
residente do Sudoeste Piauiense, tem-se a seguinte distribuicao: 35,5% (0-14
anos), 58,6% (15-64 anos) e 5,9% (+ 65 anos) (31).

O estado do Piaui detém uma das maiores taxas de analfabetismo do
pais (22,9%), superando em mais de duas vezes a taxa nacional (9,6%) (31).

No Sudoeste Piauiense, 21,3% da populacdo apresenta renda per
capita inferior a R$ 70,00 (31).

A Secretaria Regional de Saude do estado do Piaui (SESAPI)
estabeleceu uma Coordenacdao Regional de Saude (CRS) - instancia
administrativa, técnica e politica - localizada nos territérios de desenvolvimento

do estado. A acdo estratégica das coordenacbes regionais de saude € de
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fortalecer e descentralizar as a¢oes da politica estadual de saude nos municipios
da area de abrangéncia do territorio (31).

O fortalecimento da descentralizacao se da por meio do apoio técnico
aos municipios no cumprimento das suas atribuicbes e responsabilidades
gestoras, para ajuda-los a garantir a integridade da atencdo a saulde,
contribuindo na implementacao de agdes integrais no ambito da promocao,
prevencao, tratamento e reabilitacdo de agravos a saude (31).

Atualmente existem 11 regionais de saude seguindo o modelo do
Plano Diretor de Regionalizacado do Estado e 5 coordenacdes integradas a elas
(31).

O Sudoeste Piauiense possui 5 regionais de saude, distribuidas na
Mesorregidao Sudoeste piauiense (Figura 2 e Tabela 1), representados pelos
seguintes hospitais (31):

e Floriano - Hospital Tibério Nunes;

e Sao Raimundo Nonato - Hospital Regional Senador J Candido Ferraz;
e Bom Jesus - Hospital Regional Manoel de Sousa Santos;

¢ Urucui - Hospital Regional Dirceu Arcoverde e

e Corrente - Hospital Regional Dr Jodo Pacheco Cavalcanti.
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3 - Sdo Raimundo Nonato
4 - Bom Jesus
5- Corrente

Figura 2 - Mapa da localizagcao geografica das 5 Regides de Saude do
Estado do Piaui.



Tabela 1 - Dados geograficos das localidades de estudo: Mesorregiao
Sudoeste do Estado do Piaui.
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Populacao Area territorial Densidade
Cidade (habitantes) (km?) demografica

(hab/km?)
Floriano 57.697 3.409.6 16,92
Sao Raimundo Nonato 32.327 2.606,8 13,38
Bom Jesus 22.629 5.469 4,14
Urucui 21.558 8.452 2,40
Corrente 25.407 3.051 8,33

Fonte: Dados do IBGE 2018 [https://cidades.ibge.gov.br/brasil/panoramal

Os territorios de desenvolvimento sustentavel constituem as unidades

de planejamento da agdo governamental,

visando a promocdo do

desenvolvimento sustentavel do estado, a reducdo das desigualdades e a

melhoria da qualidade de vida da populacdo piauiense por meio da

democratizacdo dos programas, das ac¢des e da regionalizagdo do orcamento

(Figura 3 e Tabela 2) (32).


https://cidades.ibge.gov.br/brasil/panorama

CHAPADA DAS MANGABEIRAS

COCAIS

Figura 3 - Territorios de desenvolvimento sustentavel do Estado do

Piaui.
Fonte: SEPLAN, 2019.

Tabela 2 - Distribuicao populacional dos territérios de desenvolvimento

sustentavel da Mesorregidao Sudoeste do Estado do Piaui.

33

Territério Populacao Geral

Tabuleiros dos Rios Piaui e Itaueiras / Coordenagéao Regional de 202.660

Floriano

Serra da Capivara / Coordenagao Regional de Sdo Raimundo 139.039

Nonato

Chapada das Mangabeiras / Coordenagdao Regional de Bom 183.060

Jesus

Tabuleiros do Alto Parnaiba / Coordenacao Regional de Urugui 43.046
TOTAL 567.805

Fonte: SEPLAN (32).
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3.2 DESCRICAO DA INTERVENGCAO

Foi realizada a capacitacdo dos profissionais de saude que atuavam
nos locais de nascimento dos municipios de Floriano, Sdo Raimundo Nonato,
Bom Jesus, Urucui e Corrente. Participaram da intervencdo, médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem e auxiliares de
enfermagem, bem como profissionais de saude envolvidos com o transporte

inter-hospitalar de RN por meio do SAMU na Mesorregido Sudoeste do Piaui.

Os cursos foram realizados exclusivamente pelo pesquisador, que
atua como médico pediatra instrutor credenciado pelo PRN-SBP, no periodo de
01 de margo a 01 de junho de 2018.

Para a realizagcdo dos treinamentos, foi utilizada a metodologia do
PRN-SBP, que tem como principal missao a dissemina¢do de conhecimentos
atualizados voltados a pratica dos cuidados do RN ao nascimento, tanto no que
concerne a estabilizagdo imediata apés a reanimacdo e transporte, com a

finalidade de reduzir a mortalidade associada a asfixia perinatal (10).

Os treinamentos utilizando o PRN-SBP capacitam profissionais
médicos e ndo médicos por meio das seguintes modalidades de cursos:
reanimacao do RN maior ou igual a 34 semanas para médicos e profissionais de
saude nao médicos (Anexo lll), reanimagao do RN menor de 34 semanas (Anexo
[ll) e transporte do RN de alto risco (Anexo Ill). Os cursos tém carga horéria de
8 (oito) horas, apresentando um modelo teérico-pratico de ensino para um
maximo de 6 (seis) e 8 (oito) profissionais de saude. A certificacdo é conferida
pela SBP aqueles que obtiverem rendimento igual ou superior a 80%, cuja
avaliacdo se da por modelo de pré- e pds-teste com avaliagbes contendo 25
questdes de multipla escolha (10).

Considerando as 3 viagens realizadas pelo pesquisador, partindo do
estado de Sdo Paulo ao estado do Piaui, para a estruturacédo do projeto, desde
o reconhecimento dos locais do estudo a realizagdo dos treinamentos, foram
percorridos cerca de 20.000 km, dos quais, 6.000 km foram realizados por via
aérea e 14.000 km por via terrestre. Para o acesso aos 5 municipios da
Mesorregido Sudoeste do Piaui, fizeram-se necessarios grandes deslocamentos
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por via terrestre, uma vez que os aeroportos mais proximos a regiao do estudo,
e mais acessiveis, sdo Teresina, capital do estado do Piaui, distante 400 km do
municipio de Floriano e Brasilia/DF, distante 1000 km do municipio de Corrente.

A realizacdo do projeto se deu por meio de financiamento préprio do
pesquisador envolvendo gastos com materiais impressos, manutencdo de
manequins neonatais, materiais diversos para 0s treinamentos praticos,
combustivel, hospedagem e alimentacao nos locais de estudo por um periodo
de 100 dias, repasses a SBP de R$ 20,00 reais por aluno para os cursos de
reanimacdo do RN maior ou igual a 34 semanas para médicos, cursos de
reanimacado do RN menor de 34 semanas e cursos de transporte do RN de alto
risco. Para os cursos de reanimagao neonatal do RN maior ou igual a 34
semanas realizados para profissionais de saude nado médicos, foram repassados
a SBP o valor de R$10,00 por aluno.

3.3 AVALIACAO DOS LOCAIS DE NASCIMENTO

No periodo de 24 a 27 de fevereiro de 2018, ou seja antes do incio da
capacitagao descrita acima, foram realizadas visitas aos 5 locais de estudo para
avaliar e registrar as condigdes de trabalho antes da intervengao proposta. O
mesmo ocorreu 12 meses apds a capacitacéo, no periodo de 27 de junho a 03
de julho de 2019.

Todos os locais de nascimento dos hospitais estaduais de cada
regional de saude foram avaliados considerando os materiais listados na Portaria
SAS/MS 371/2014 e na Nota Técnica 16/2014, além do Decreto Lei Estadual
58.848/2013, nos quais as diretrizes séo instituidas para organizagdo da atencao
integral e humanizada ao RN no Sistema Unico de Satde (SUS). Os materiais

necessarios para os locais de nascimento sao:
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mesa com acesso por 3 lados com fonte de calor radiante;
fonte de oxigénio umidificado com fluxédmetro;

mangueira de latex para o baldo;

fonte de oxigénio com fluxémetro;

espigao verde (para ventilador manual em T);

fonte de ar comprimido com mangueira amarela;

aspirador a vacuo com mandmetro e mangueira de latex;
relégio de parede com ponteiro de segundos;

campo cirdrgico;

pacote de compressas de algodao estéreis;

saco de polietileno de 30x50 cm;

touca de 1a ou algodao;

colchao térmico quimico;

termdmetro digital clinico;

estetoscopio neonatal;

oximetro de pulso com sensor neonatal e bandagem elastica;
monitor cardiaco de 3 vias com eletrodos e bandagem elastica;
dispositivo transparente para aspiragdo de mecénio;

sonda traqueal sem valvula tamanhos 6,8,10, 2 seringas de 10 ml;
baldo autoinflavel com véalvula de seguranca a 40 mmHg;
reservatério de oxigénio;

ventilador manual em T com circuito completo;

Blender para mistura oxigénio/ar;

mascara redonda com coxim tamanhos 00,0 e 1;

mascara laringea nimero 1;

laringoscépio infantil com laminas retas tamanhos 00,0 e 1;

fio guia de intubacédo, canulas traqueais sem cuff tamanhos 2,5/3,0/3,5/4,0;
fitas adesivas para fixagao das canulas;

2 pilhas AA e 1 lampada sobressalente;

adrenalina 1:10000 em SF em seringas identificadas;

2 ampolas de adrenalina 1:1000;

seringas de 1 ml/5 ml/10 ml/20 ml e agulhas 40x12 (rosa);
bandeja com material estéril para cateterismo umbilical e cateteres 3,5 F/ 5
F/ 8 F com torneira de 3 vias.

Para a andlise da estruturacdo dos locais de nascimento foram

consideradas duas categorias:

v

Satisfatoria (todos os itens fundamentais + 80% dos itens necessarios a

reanimacao neonatal).
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v Insatisfatoria (auséncia de pelo menos um item fundamental

independente dos demais itens necessarios a reanimacao).

Os itens fundamentais para a reanimacado de um RN em locais de
nascimento considerados neste estudo foram:
01 - fonte de oxigénio;
02 - aspiradores de secrecao;
03 - sondas traqueais;
04 - reanimador manual neonatal (baldo autoinflavel com volume maximo de 750 ml);
05 - mascaras redondas ou anatdmicas neonatais;
06 - laringoscépio infantil com Iaminas retas;
07 - canulas traqueais sem balonete;
08 - adrenalina;
09 - soro fisioldgico 0,9%;
10 - estetoscoépio;
11 - sonda traqueal sem valvula ou cateter umbilical 5F ou 8F.

3.4 AQ!JISIQAO E RETENCAO DE CONHECIMENTOS DOS PROFISSIONAIS
DE SAUDE

A aquisicdo e a retencao de conhecimentos foram aferidas por
avaliacoes no formato de pré- e pds-teste durante os treinamentos, padronizados
pelo PRN-SBP.

Ao final de 12 meses apds as capacitagdes, por meio de um célculo
de poder amostral, alguns profissionais de saude foram selecionados para a
realizagdo da mesma avaliagédo, anteriormente aplicada, configurando o modelo

pré-pos-pos teste.
Para a analise da aquisicdo e retencdo de conhecimentos foram
consideradas duas categorias:

v Satisfatéria (rendimento minimo de 80% nos 2 pds-testes aplicados).

v Insatisfatéria (rendimento inferior a 80% no primeiro pds-teste aplicado e
rendimento inferior a 80% no segundo poOs-teste dos profissionais

selecionados).

Para avaliar a diferenga do rendimento dos alunos entre os momentos

avaliados, optou-se pelo teste ndo paramétrico de Wilcoxon pareado. O teste de
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Wilcoxon pareado utiliza os postos das observagdes ordenadas, sendo um
método de nivel ordinal. Define-se D como a diferenca da variavel medida entre
o primeiro e segundo momento considerado. Realizando a ordenagao dos
valores absolutos das diferencas calculadas, a excecao das diferengas iguais a
zero, um escore R; é atribuido a cada valor, D;, i =1,2,...,n, caso ocorram
empates o escore é dado pela média das ordens das observacdes repetidas.
Posteriormente, € realizada a soma dos postos R;, multiplicados pelo sinal da
diferenca. De acordo com Sheskin (2003) (33), a estatistica W é dada pela

expressao abaixo:
W =Y, [sinal(D;) X R;]
Para todos os testes, foi fixado o nivel de significancia em 5%.

Dentre as trés modalidades de cursos do PRN-SBP aplicadas neste
estudo, o curso de reanimacao do RN maior ou igual a 34 semanas foi aquele
selecionado para a analise da retencao de conhecimentos dos profissionais de
saude da Mesorregido Sudoeste do Piaui, cujo alcance de capacitagdes atingiu
325 participantes.

Para o célculo do tamanho amostral foi utilizada a férmula de
estimativa de proporcdo em um estudo descritivo com variavel qualitativa
categorica, no caso a estimativa da taxa de reprovacao pos-teste de 3.69% em
alunos, fornecida pelo pesquisador, fixando o nivel de significancia alfa ou erro
do tipo | em 5% (alfa=0.05) (ou intervalo de confian¢a de 95%), o erro amostral
em 5% (d=0.05) e a populagéo finita de N=325 alunos. De acordo com os
resultados, obteve-se uma amostra minima de n=47 alunos. Considerando-se
um erro amostral de 4%, obteve-se n=68 alunos e com um erro amostral de 3%,
n=104 alunos. E ainda com um erro amostral de 2%, obteve-se n=167 alunos,

ou com um erro amostral de 1%, n=263 alunos.

A formula para tal calculo amostral € a seguinte:

n=|N.p.(1 = p).2.(%/,)"|/|p- (0 = ). 2.(%)" + (N = 1).a?
onde:

n = tamanho amostral;
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N = tamanho da populagéo finita;

p = proporcao de reprovacao esperada na populacao;
Z (a/2) = valor fixo de 1,96 para alfa de 5%;

d = erro amostral estipulado.

Para analise sobre a importancia da implantacdo do PRN-SBP na
Mesorregiao Sudoeste do Piaui, foi criado um questionario seguindo uma escala
de Likertcom 5 niveis (Anexo V) e aplicados a uma amostra de 204 profissionais
de saude participantes do projeto. O questionario foi aplicado por meio de redes

sociais (Quadro 1).

Para o calculo do tamanho amostral, foi utilizada a férmula de
estimativa de proporcdo em um estudo descritivo com variavel qualitativa
categoérica, no caso a proporcao de bom e 6timo de 80%, uma fornecida pelo
pesquisador ou, no caso de auséncia de informacao, estipulada em 50%,
situacdo em que o tamanho amostral obtido € maximo devido a maxima
variabilidade. Foi fixado o nivel de significancia alfa ou erro do tipo | em 5%
(alfa=0.05) (ou intervalo de confianca de 95%), o erro amostral em 5% (d=0.05)
e a populacéo finita de N=431 alunos. De acordo com os resultados, obteve-se
uma amostra minima de n=157 alunos para a estimativa de 80% de proporcéo,
e uma amostra de n=204 alunos para o caso de auséncia de informacao. Para

esse calculo amostral utilizou a mesma equacgéo, acima.
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Quadro 1 — Questionario aplicado aos profissionais de saude participantes do

estudo
Caodigo Questao

Q1 A realizacao de cursos de reanimacao neonatal da SBP contribuiu
para a melhora da assisténcia neonatal no meu local de trabalho.

Q2 | Os cursos de reanimacao neonatal da SBP realizados no meu local
de trabalho contribuiram para a reducado da mortalidade neonatal.

Q3 [ Os cursos de reanimacao neonatal da SBP realizados na minha
regiao contribuiram para a reducao da mortalidade neonatal.

Q4 | Os cursos oferecidos sobre reanimacdo neonatal da SBP
melhoraram a estrutura dos locais de nascimento ou mesa de
recepcao do recém-nascido no meu local de trabalho.

Q5 | Os meus conhecimentos em reanimagao neonatal melhoraram apés
a realizacao dos cursos da SBP.

Q6 | O curso de transporte neonatal da SBP contribuiu para a melhora do
transporte do recém-nascido de alto risco na minha regiéo.

Q7 | Eu me sinto mais motivado e seguro ao participar da reanimagao de
um recém-nascido apos os treinamentos da SBP realizados na
minha regido.

Q8 [ O estado deveria prover cursos de reanimagéo e transporte neonatal
periodicamente a todos os servicos que realizam assisténcia ao
recém-nascido em nosso pais.

Q9 Iniciativas como a disseminagao de cursos de reanimacao deveriam

se estender a outras regides menos favorecidas do pais.




41

3.5 NUMERO DE INSTRUTORES DO PRN-SBP NA MESORREGIAO
SUDOESTE DO PIAUI

Para a anélise do numero de instrutores da Mesorregidao Sudoeste do
Piaui foram consideradas duas categorias:

v Numero de médicos pediatras instrutores do PRN-SBP antes da

intervencao.

v Numero de médicos pediatras instrutores do PRN-SBP apds a

intervencao.

3.6 TRANSFERENCIAS INTER-HOSPITALARES

Como atividade de atencdo secundaria, o SAMU intermedia as
transferéncias inter-hospitalares de pacientes internados pelo SUS (34). Para a
andlise das transferéncias inter-hospitalares foram consideradas duas
categorias:

v Numero de RN transferidos do hospital de origem para hospitais de
atencao secundaria no periodo de 12 meses que antecedeu a intervencgao.

v Numero de RN transferidos do hospital de origem para hospitais de
atencéo secundaria no periodo de 12 meses subsequentes a intervencgao.

3.7 INDICES DE MORTALIDADE NEONATAL NOS LOCAIS DE
NASCIMENTO

Em periodo que antecedeu a intervencgao proposta, foi realizada uma
coleta de dados referente a assisténcia neonatal: nimero de nascidos vivos com
idade gestacional maior de 23 semanas, numero de Obitos em locais de
nascimento, numero de transferéncias externas, destinos das transferéncias,
numero de RN que sobreviveram apds o transporte inter-hospitalar e nimero de

RN admitidos em unidades neonatais.
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Ap6s o periodo de intervencdo, o trabalho realizado pelos
profissionais de saude foi acompanhado pelo pesquisador por um periodo de 12
meses, por meio de contatos quinzenais com as equipes por redes sociais. A
partir da elaboracdo de planilhas instituidas nas 5 regionais de saude,
estabeleceu-se como critério de definicado de reanimacgao todo RN que recebeu
ventilacdo por pressao positiva sob mascara e/ou qualquer outro procedimento
avancado (intubacdo, massagem cardiaca, cateterismo umbilical, uso de drogas

e/ou expansores).

Ap6s 12 meses da intervencao realizada na Mesorregiao Sudoeste do
Piaui, foram levantados dados relacionados a mortalidade por ocorréncia na
regido do estudo por meio da andlise do Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM) da coordenacao de analise da Secretaria de Saude do Piaui
(SESAPI).

3.8 ASPECTOS ETICOS
A pesquisa teve inicio apds a aprovagdo do CEP (Comité de Etica e
Pesquisa) da UNICAMP que ocorreu em 16 de outubro de 2017 (Anexo V).

Em visita realizada ao estado do Piaui no periodo de 26 a 30 de
outubro de 2016, o projeto foi apresentado a representantes da Secretaria de
Saude do estado, Coordenacédo Regional do PRN-SBP e diretores dos hospitais
selecionados para o estudo. Na sequéncia, no dia 07 de margo de 2017, na sede
da Fundacédo Sociedade Brasileira de Pediatria, na cidade de Sao Paulo, foi
apresentado o projeto de intervencdo as coordenadoras nacionais do PRN-SBP
- Prof.2 Dra. Maria Fernanda Branco de Almeida e Prof.2 Dra. Ruth Guinsburg.
Nesse momento o pesquisador recebeu autorizagdo para atuar no Estado do
Piaui visto que pelas regras do PRN/SBP o mesmo somente poderia ministrar
cursos no seu Estado de Origem, Sdo Paulo, em comum acordo com Dra.Marisa
Fortes Cerqueira Pereira da Silva, coordenadora do Programa de Reanimacéo
Neonatal do Estado do Piaui.
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A seguir foram coletadas as Declaragdes de consentimento para o
desenvolvimento da pesquisa:

v' Sociedade Brasileira de Pediatria.
Dra. Luciana Rodrigues Silva (Anexo VI).

v Secretaria do Estado do Piaui.
Dr. Ivo Lima Viana — Diretor / DUDOH / SESAPI (Anexo VII).

v" Sociedade de Pediatria do Piaui.

Dr. Alberto de Almeida Burlamaqui do Régo Monteiro — Presidente (Anexo
V).

v" Maternidade Dona Evangelina Rosa - Teresina.
Dr. José Araujo Brito (Anexo IX).

v" Hospital Regional Tibério Nunes — Floriano.
Paulo Régio Macedo Bonfim — Diretor Geral (Anexo X).

v Hospital Regional Senador Candido Ferraz — Sdo Raimundo Nonato
Rogério Araujo de Castro — Diretor Geral (Anexo XI).

Os profissionais de saude, participantes do projeto, por meio de um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - Anexo Xll) receberam
esclarecimentos sobre as capacitacées (assunto abordado, metodologia, carga
horaria, local do estudo, avaliacbes, beneficios, certificacdes,
acompanhamentos e assisténcia durante o periodo de estudo, assim como os

aspectos relacionados a sigilo e privacidade dos participantes).
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4 RESULTADOS

4.1 CAPACITACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

A intervencdo envolveu 431 profissionais de saude (médicos,
enfermeiros, auxiliares/técnicos de enfermagem e fisioterapeutas) da
Mesorregidao Sudoeste piauiense. Foram realizadas 700 capacitacdes (Fotos 1,
2 e 3) que envolveram profissionais das 5 regionais de saude, além de
profissionais que atuam em hospitais da rede municipal da regido, sendo: 580
capacitacdes para profissionais que atuam nos hospitais e 120 profissionais
exclusivos do SAMU aéreo e terrestre. Alguns profissionais selecionados pelo
pesquisador receberam até trés treinamentos do PRN-SBP.

Foram realizados 106 cursos do PRN-SBP. Os cursos noturnos foram
divididos em 2 etapas (4 horas/dia), que, somados aos cursos diurnos (8
horas/dia), totalizaram 700 treinamentos para os profissionais de saude da
Mesorregidao Sudoeste do Piaui.

e

S
&=

Foto 1 - Curso de Transporte do RN de Alto Risco para equipe do SAMU
no municipio de Bom Jesus/PI.

Fonte: Renato Oliveira de Lima.
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Foto 2 - Materiais utilizados nos treinamentos do PRN-SBP na

Mesorregiao Sudoeste o Piaui.
Fonte: Renato Oliveira de Lima.

Os treinamentos foram oferecidos a todos os 87 médicos que atuam
na assisténcia ao RN das cinco regionais de saude na Mesorregido Sudoeste do
Piaui, obtendo-se 74,7% de adesao, ou seja, 65 médicos. A maior adeséo
ocorreu no municipio de Floriano (88%) e a menor adesao ocorreu no municipio
de Bom Jesus (41,2%).
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Foto 3 - Curso de reanimacao do RN maior ou igual a 34 semanas em

Floriano/Pl.
Fonte: Renato Oliveira de Lima.

A Mesorregiao Sudoeste piauiense possui apenas 11 médicos

pediatras nas 5 regionais de saude, dos quais 8 atuam no municipio de Floriano.

Apenas 1 pediatra atua em Bom Jesus e 1 pediatra atua em Sao Raimundo

Nonato. Os municipios de Corrente e Urugui ndo possuem médicos especialistas

nesta area de atuacao (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicao percentual de médicos capacitados segundo diferentes

municipios da Mesorregiao Sudoeste do Piaui.

Municipio Adesao/Numero de profissionais Porcentagem
Bom Jesus 07/17 41,2%
Corrente 07/10 70,0%
Floriano 22/25 88,0%
Sao Raimundo Nonato 15/23 65,2%
Urugui 10/12 83,3%
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A adesdo dos médicos pediatras ao projeto foi de 91% (10/11). A
adesao dos médicos obstetras foi de 82,3% (14/17). A adesao dos profissionais

nao meédicos que atuam na assisténcia ao RN atingiu 100% da amostra.

A distribuicao dos treinamentos realizados pelo pesquisador, de
acordo com os municipios do estudo, esta representada na Figura 4:



%
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Enfermeiros 37
Auxiliares/Técnicos 49
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Figura 4 - Distribuicdo dos treinamentos do PRN/SBP por municipios da Mesorregidao do Sudoeste do Estado do Piaui .
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4.2 ESTRUTURACAO DOS LOCAIS DE NASCIMENTO

A avaliacao dos locais de nascimento do 5 hospitais do estudo, por
meio da Portaria SAS/MS 371/2014 e na Nota Técnica 16/2014, além do Decreto
Lei Estadual 58.848/2013, mostrou que em nenhum local da Mesorregiao
Sudoeste do Piaui era possivel reanimar um RN com os itens considerados, por

este estudo, fundamentais a prevencao de um quadro de asfixia.

Algumas nao conformidades foram observadas durante a avaliagao
do material dos locais de nascimento: auséncia de baldao autoinflavel e mascaras
neonatais em 4 dos 5 municipios estudados (material encontrado apenas no
municipio de Floriano), uso de mascaras faciais e laringoscépios de adulto para
reanimacdo do RN; baldes autoinflaveis de 1000 ml; copos plasticos
descartaveis adaptados como mascaras faciais; cénulas pediatricas com
balonete; uso de dexametasona e adrenalina 1:1000 aplicadas por via
intramuscular e intracardiaca durante a reanimacao; RN sendo recepcionados
em pedras de marmores; mesas de apoio e bergos neonatais de acrilico sem
aquecimento, incubadoras danificadas e sem condicées de uso (Foto 3). A média

dos itens fundamentais encontrados na regido foi de 61,9%.

O pior cenario foi observado no municipio de Urucui, cuja aquisicao
de materiais era inferior a 20%. Dos itens fundamentais, quatro dos cinco locais
do estudo (80%) nao dispunham de baldo autoinflavel neonatal nos locais do

nascimento.
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Foto 4 - Incubadora de transporte do municipio de Urugui/Pl.
Fonte: Renato Oliveira de Lima.

A média do alcance de materiais encontrada na Mesorregidao
Sudoeste do Piaui no momento pré-intervencao foi de 28,4%. No momento pés-
intervencdo imediata, ocorreu um alcance médio de 80,6%, ou seja, um
acréscimo de 52,2%. Apos 12 meses da intervencao, o alcance dos materiais
atingiu 83,0%.

Apés a intervengao imediata, todos os locais de nascimento atingiram
100% de adequacgéo quanto aos itens fundamentais e mantiveram este indice
apo6s 12 meses da intervencgao (Grafico 1).
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Grafico 1 - Distribuicdo percentual dos itens fundamentais necessarios
a reanimacao neonatal, segundo o local de nascimento em 3 momentos:
pré-intervengdo, pods-intervengdo imediata e 12 meses apds a

intervencéo.
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Considerando todos os materiais listados na Portaria SAS/MS
371/2014 e na Nota Técnica 16/2014, além do Decreto Lei Estadual
58.848/2013, observou-se que todos os locais de nascimento apresentaram
expressiva melhora, sobretudo os municipios de Corrente e Urucui, cujo alcance
de materiais era préximo a somente 20%. A melhor adequagao ocorreu no
municipio de Bom Jesus (87,90%). Todos os municipios preservaram a estrutura
adquirida durante a intervencao, sendo que o municipio de Floriano obteve um

incremento de 12% ao longo dos 12 meses pds-intervencao (Grafico 2).
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Grafico 2 - Distribuicao percentual dos itens necessarios a reanimagao
neonatal, segundo o local de nascimento em 3 momentos: pré-
intervencao, pos-intervencgéo imediata e 12 meses apds a intervengao.
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A distribuicdo percentual de todos os materiais necessarios a
reanimacao neonatal, de acordo com a Portaria SAS 371/2014, assim como a
distribuicdo dos itens considerados fundamentais pelo pesquisador estdo

representadas, respectivamente, nos Gréficos 3 e 4 que seguem abaixo.

MESORREGIAO SUDOESTE DO PIAUI
Materiais listados na Portaria SAS/MS 371/2014

12 meses apds

~ 83,0%
Intervengao

Pos -Intervengdo Imediata 80,6%

Pré-Intervengdo - 28,4%

Grafico 3 - Distribuicdo percentual de todos os materiais necessarios a
reanimacao neonatal, segundo o periodo estudado em 3 momentos: pré-
intervencgéao, pos-intervencao imediata e 12 meses apdés a intervencao.
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MESORREGIAO SUDOESTE DO PIAUI
Materiais considerados fundamentais no estudo

12 meses ap0s Intervengdo 100,0%

Pés -Intervengdo Imediata

Pré-lnterven;so _ 61'900

Grafico 4 - Distribuicdo percentual dos itens fundamentais necesséarios a
reanimagado neonatal, segundo o periodo estudado em 3 momentos: pré-
intervengao imediata, pdés-intervencao, 12 meses apds a intervencao.

100,0%

4.2.1 Organizacao dos locais de nascimento em dois momentos: Pré-
intervencao e Pds-intervencao imediata

As fotos a seguir mostram as condi¢des dos locais de nascimento no

momento pré-intervencao e imediatamente apds a intervengéo (Foto 4).



55

Urugui — Pés-intervencao imediata

Foto 5 — Locais de nascimento nos momentos pré- e pos-intervengao.
Fonte: Renato Oliveira de Lima.



Corrente — Pré-intervencao

Corrente — Pés-intervencao imediata

Foto 5 — Locais de nascimento nos momentos pré- e pds-intervenc¢ao (continuagéo).

Fonte: Renato Oliveira de Lima.
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Bom Jesus — Pds-intervencao imediata

Foto 5 — Locais de nascimento nos momentos pré- e pés-intervengao (continuagao).

Fonte: Renato Oliveira de Lima.
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4.2.2 Organizacao dos locais de nascimento apos 12 meses do periodo de
intervencao

As fotos a seguir mostram as condi¢des dos locais de nascimento
apds 12 meses da Intervencao (Foto 5).

Urucui - 12 meses apos a intervencao

Foto 6 — Locais de nascimento apds 12 meses da Intervencgao.
Fonte: Renato Oliveira de Lima.
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Floriano- 12 meses apés a intervencao

Foto 6 — Locais de nascimento apds 12 meses da Intervencao (continuagdo).
Fonte: Renato Oliveira de Lima.
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Sao Raimundo Nonato- 12 meses apos a intervencao

Foto 6 — Locais de nascimento apds 12 meses da Intervengéo (continuagdo).
Fonte: Renato Oliveira de Lima.
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Estabelecendo-se uma estratégia relacionada a pratica de cuidados
imediatos que devem ser realizados dentro do primeiro minuto de vida do RN,
foi sugerido pelo pesquisador que as mesas utilizadas para a organizacao dos
materiais nos locais de nascimento fossem forradas com toalhas amarelo-ouro,
como forma de enfatizar a importancia da garantia de uma adequada transicao
da vida intrauterina a vida extrauterina nos primeiros 60 segundos de vida, ou
seja, a garantia do Minuto de Ouro (Foto 6).

\,‘

'BOM JESUS =

i CORRENTE

Foto 7 - Mesas do “Minuto de Ouro™.
Fonte: Renato Oliveira de Lima
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4.3 Aquisicao e retencao de conhecimentos dos profissionais de saude
envolvidos com a reanimacao neonatal

Na avaliacdo dos profissionais participantes, considerando um
rendimento igual ou superior a 80% na avaliacao pratica e pos-teste, valores
exigidos para a aprovacdo no PRN-SBP, 955% dos participantes foram
aprovados (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicao percentual dos treinamentos realizados segundo a
aprovacao ou reprovacao dos profissionais de saude da Mesorregido Sudoeste
do Piaui.

TREINAMENTO APROV %APROV | REPROV | %REPROV

Rendimento das capacita¢des 669 95,57 31 4,43
Modalidade: Reanimacéao do RN 331 96,31 12 3,69

maior ou igual a 34 semanas.
Modalidade: Reanimacao do RN 74 98,67 1 1,33

menor de 34 semanas.
Modalidade: Transporte do RN de 282 94 18 6
alto risco

APROV = aprovados; REPROV = reprovados.

O rendimento dos participantes nas quatro categorias de cursos do
PRN-SBP esta representado na sequéncia dos graficos 5,6,7,e 8:
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Grafico 5 - Rendimento dos participantes no curso de reanimagéao do RN maior
ou igual a 34 semanas para médicos, segundo o numero de questdes corretas
no momento pré- e pés-teste (N=87).
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Grafico 6 - Rendimento dos participantes no curso de reanimacao do RN maior
ou igual a 34 semanas para profissionais de saude, segundo o numero de
questdes corretas nos momentos pré- e pds-teste, (N=238).
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Grafico 7 - Rendimento dos participantes no curso de transporte do RN de alto
risco, segundo o numero de questdes corretas nos momentos pré- e pds-teste,

(N=300).
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Grafico 8 - Rendimento dos participantes no curso de reanimagcdo do RN
menor de 34 semanas, segundo o numero de questdes corretas nos momentos

pré- e pds-teste, (N=75).
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A porcentagem de acertos do pré/pds-teste foi: 64%/88% (médicos),
44%/88% (profissionais de saude nao medicos) nos cursos de reanimagao do
RN maior ou igual a 34 semanas; 64%/84% no curso de reanimagao do RN
menor de 34 semanas e 52%/88% no curso de transporte do RN de alto risco
(Gréfico 9).

RENDIMENTO PRE / POS TESTE

Transporte

88%

64%
RNN< 34

84%

RNN2 34 (Profissionais Satude Nao Médicos)
88%

64%
RNN2 34 (Médico)
88%

H Pré Teste M PQs Teste

Grafico 9 - Distribuicdo percentual das avaliagdes pré- e pos-teste, segundo
diferentes cursos do PRN-SBP.

Analisando-se por meio de um grafico de dispersao a retengcdo de
conhecimentos adquirida nos cursos de reanimagao do RN maior ou igual a 34
semanas, realizados para 325 profissionais de saude, observa-se que a maioria
dos pontos se encontram acima da reta tracejada (caso em que as notas seriam
iguais), ilustrando assim a aquisicdo satisfatéria de conhecimentos daquele

grupo (Grafico 10).
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Grafico 10 - Grafico de dispersao das notas obtidas pelos profissionais de saude
que realizaram o curso de reanimagdao do RN maior ou igual a 34 semanas,
considerando a nota minima de 20 pontos (80%) para a aprovacao.

A mesma avaliagao para o curso de reanimagao do RN maior ou igual
a 34 semanas, aplicada durante os treinamentos, formada por 25 questdes e
com rendimento minimo necessario para a aprovacao igual a 80%, foi aplicada
de forma aleatéria a uma amostra de 167 profissionais de saude treinados apds
12 meses da intervencgéo. Realizou-se uma comparagao par a par entre os dois

momentos, Tabela 5.
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Tabela 5 - Medidas resumo das notas de médicos e profissionais de saude, na
pds-intervencao e pos 2 (12 meses apos a intervencgao).

Periodo Tipo de Freq. Min. | Média | Coef. de | Mediana | Max.
participante Abs. variacao
(%)
| 1
Médico 62 20 22,50 8,89 23,00 25,00
Pés !
Profissional de 263 20 22,00 12,80 22,00 25,00
saude
1
Geral 325 20 22,10 12,10 22,00 25,00
[ 1
Médico 29 18 21,90 8,75 22,00 25,00
Pés 2 1
Profissional de 138 14 22,00 10,50 23,00 25,00
saude
1
Geral 167 14 22,00 10,20 23,00 25,00

Freq.Abs.=Frequéncia absoluta; Min=minimo; Mdx=maximo, Coef=coeficiente;

Percebe-se que a variacdo em torno da média diminuiu na terceira
avaliagdo, uma vez que o coeficiente de variagdo € menor, tanto por tipo de
participante, quanto no geral. Em termos das notas, observa-se que a diferenca
entre os periodos foi minima, uma vez que o valor entre as médias e medianas

nao é maior que 1 ponto.

Comparando-se 0 momento da avaliagdo pds-intervencao imediata
com a avaliagdo realizada ap6s 12 meses da intervengéo (pds 2), por meio de
um histograma das notas, Grafico 11, observa-se que para o grupo de médicos
houve uma diminuicao relativa de notas maximas, porém os participantes que na
pds-intervencao estavam apresentando um resultado bimodal (com modas em
20 e 25) apresentam uma concentragdo unimodal em torno da nota 22 na terceira
avaliacao, ou seja, no pds 2 teste. Por fim, observa-se que na péds-intervencao

todos os médicos apresentaram notas maiores ou igual a 20, que é o critério de
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aprovacao, enquanto que na pos 2, 3 deles apresentaram resultados menores
(notas 18 e 19).

Para os profissionais de saude nota-se que na avaliacdo da pods-
intervencao houve notas baixas, como um zero e valores menores que 14, o que
nao acontece na terceira avaliacao, ja que o menor valor da amostra foi 14. Além
disso, nota-se que a moda da p6s-intervencéo foi a nota 20, enquanto no periodo
posterior a mesma foi 23, porém nota-se que também houve diminuicdo no

numero relativo de notas maximas.
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Diferengas entre as notas

Grafico 11 - Histograma das notas obtidas por médicos e profissionais de saude
estabelecendo uma comparagcdo entre o0 pos-teste realizado durante a
intervencao e o pos-teste 2 aplicado apds 12 meses da intervencao.

Analisando-se por meio de um grafico de dispersédo a retencao de
conhecimentos adquirida no curso de reanimacédo do prematuro menor de 34
semanas, realizado para 75 profissionais de saude que anteriormente haviam
sido aprovados no curso de reanimacao do RN maior ou igual a 34 semanas,
observa-se que a maioria dos pontos encontram-se acima da reta tracejada, ou
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seja, caso em que as notas seriam iguais, ilustrando assim a aquisicao

satisfatéria de conhecimentos daquele grupo (Grafico 12).
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Grafico 12 - Gréfico de dispersao das notas obtidas pelos profissionais de saude
que realizaram o curso de reanimacdo do RN menor de 34 semanas,
considerando a nota minima de 20 pontos (80%) para a aprovagao.

Do mesmo modo, observa-se no grafico de dispersdo abaixo que a
aquisicao de conhecimentos também ocorreu dentre o grupo de 300

participantes do curso de transporte de alto risco (Gréfico 13):
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Grafico 13 - Gréfico de dispersao das notas obtidas pelos profissionais de saude
que realizaram o curso de transporte do RN de alto risco, considerando a nota
minima de 20 pontos (80%) para a aprovacao.

Para analise sobre a importancia da implantacdo do PRN-SBP na

de discordancia, neutralidade e concordancia (Grafico 14).

Mesorregidao Sudoeste do Piaui, realizou-se uma série de questionamentos
seguindo uma escala de Likert com 5 niveis a uma amostra de 204 profissionais
de saude participantes do projeto. Uma vez codificada cada questao, fez-se uma
analise visual com o objetivo de analisar o percentual de respostas em fungéao
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Grafico 14 - Grafico do percentual de discordancia e concordancia, para as nove
questbes avaliadas em uma escala de Likert com 5 niveis aplicada a uma
amostra aleatéria de participantes. (N=204).

De acordo com a figura acima, ficou evidente a dominancia das
respostas de concordancia para todas as questdes, em que no minimo 98% dos
respondentes concordaram de alguma forma com as afirmagdes. Destaca-se a
questao 8, cuja concordancia atingiu 100%.

4.4 FORMAGCAO DE INSTRUTORES

Durante todo o processo de intervengédo, médicos pediatras foram
estimulados a serem credenciados como instrutores do PRN-SBP. Nao foram
identificados instrutores dentre os 11 médicos pediatras da regido. Dos médicos
treinados pelo pesquisador, 3 tornaram-se instrutores do programa sob
supervisao da coordenacao estadual do PRN do Piaui.
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4.5 TRANSPORTE DO RN DE ALTO RISCO

Na avaliacdo dos servicos do SAMU terrestre, apesar dos
treinamentos de transporte do RN de alto risco, percebeu-se que nédo houve
mudanca do cenario encontrado durante o estudo (Tabela 6). Os municipios de
Corrente e Urucui ndo possuem servico de SAMU. A porcentagem de itens
necessarios a realizacao do transporte, utilizando como referéncia as diretrizes
para o transporte do RN de alto risco da SBP, ficou em média 33,3% e 34,8% no

periodo pre e pds-intervencao respectivamente (35).

Tabela 6 - Percentual dos itens necessarios a realizacao do transporte de um
RN de alto risco, conforme diretrizes da SBP.

Cidade Pré-intervencao Pds-intervencao
Bom Jesus 32,80% 32,80%
Floriano 25,00% 25,00%

Sio Raimundo Nonato 42,10% 46,80%
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Houve aumento em 28,90% nas transferéncias de RN para a UTI de
referencia locais e da capital do Estado do Piaui. A UTI municipal CIANCA,
localizada em Teresina, por ser a unidade neonatal de referéncia na capital do
estado para RN da Mesorregido Sudoeste do Piaui, registrou 100% de aumento
de admissdes. A maternidade Evangelina Rosa, por nao ser referenciada para
esta localidade, ndo registrou aumento. O municipio de Corrente, localizado na
divisa com o estado da Bahia, registrou 3 admissdes no municipio baiano de
Barreiras. O municipio de Floriano, referéncia mais proxima aos demais
municipios da Mesorregidao, também registrou um expressivo aumento de
admissodes (78,57%) (Tabela 7) .

Tabela 7 - Frequéncia absoluta e relativa de admissdes em UTIN no periodo
de 12 meses pré- e pds-intervencao em diferentes municipios.

Cidade - Estado da UTI Pré-intervencao | Pés-intervencao | Alteracao
(Pds e Pré)
| 1
Barreiras — BA 0 3 -
| 1
Cianca - Teresina — Pl 12 24 100%

| 1
Floriano — PI 14 25 78,57%

| 1
Evangelina Rosa - Teresina - 19 6 -68,42%

Pl

[ 1

Total 45 58 28,90%
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4.6 AVALIACAO DE NASCIMENTOS E MORTES NEONATAIS EM LOCAIS
DE NASCIMENTO

Realizou-se uma pesquisa por meio do SINASC (Sistema de
informacao sobre Nascidos Vivos) para levantamento dos nascidos vivos nos 12
meses pré- e pds-intervencao (Tabela 8) e uma pesquisa por meio do SIM
(Sistema de Informacéo de Mortalidade) para levantamento do nimero de 6bitos
por ocorréncia nos dois periodos estudados (Tabela 9). Periodo considerado
pré-intervengéao foi de 01 de marco de 2017 a 28 de fevereiro de 2018 e 0 pos-
intervencéo de 01 de junho de 2018 a 31 de maio de 2019. Estabelecendo-se
uma comparagao entre os dois periodos estudados, houve um registro de
acréscimo de nascimentos na regidao em 4,94% e uma reducao de mortes por
ocorréncia em 11,4%.

Tabela 8 - Frequéncia absoluta e relativa de nascidos vivos nos diferentes
municipios do estudo (SINASC/SESAPI).

Cidade Pré-intervencao | Pds-intervencao Alteracao
(Pos/Pré)
Bom Jesus 1.122 (46,95%) 1.319 (54,04%) 17,56%
Corrente 820 (50,03%) 819 (49,97%) -0,12%
Floriano 2.738 (47,69%) 3.003 (52,31%) 9,68%
S0 Raimundo Nonato 1.511 (50,77%) 1.465 (49,23%) -3,04%
Urugui 331 (58,17%) 238 (41,83%) -28,10%
Total 6.522 (48,80%) 6.844 (51,20%) 4,94%
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Tabela 9 - Frequéncia absoluta de ébitos por ocorréncia nos diferentes
municipios do estudo (Coordenacao de andlise do SIM/SESAPI).

Municipio Pré - Intervencao Pos - Intervencao
Corrente 7 7
Sao Raimundo Nonato 12 7
Floriano 51 44
Bom Jesus 5 10
Urugui 4 2
Total 79 70

Durante os 12 meses que sucederam a intervencao, as 5 regionais de
saude reanimaram 479 RN, dos quais 414 (86,43%) foram maiores ou iguais a

34 semanas e 65 (13,57%) foram prematuros menores de 34 semanas.

Por meio da avaliagdo dos registros de O&bitos em locais de
nascimento dos 5 locais do estudo no momento pré-intervencao e das planilhas
organizadas pelo pesquisador para o registro de Obitos no momento péds-
intervencéao, estabeleceu-se uma comparagao entre 0s dois momentos por meio
da frequéncia absoluta e relativa de O&bitos em locais de nascimento da

Mesorregido Sudoeste do Piaui (Tabela 10).

Os dados apresentados na (Tabela 9) correspondem aos Obitos
ocorridos nos municipios do estudo, independente do local (domicilio, locais de
nascimento, enfermarias, salas de pronto-socorro) e periodo. Os dados
apresentados na (Tabela 10) representam os débitos ocorridos exclusivamente

nos locais de nascimento.
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Tabela 10 - Frequéncia absoluta e relativa de 6bitos em locais de nascimento
no periodo de 12 meses pré- e pos-intervencao do estudo.

Cidade Pré- Pos- Alteracao
intervencio intervencao (Pos/Pré)
| |
Bom Jesus 5 3 - 40,00%
| |
Corrente 14 5 - 64,29%
| |
Floriano 33 3 -90,91%
| |
S&o Raimundo Nonato 12 7 - 41,67%
| |
Urucui 9 2 -77,77%
| |
Total 73 20 -72,60%

Foi registrada uma reducdo de 72,60% de mortes em locais de
nascimento na Mesorregido Sudoeste do Piaui. O municipio de Floriano
registrou a maior redugédo (90,91%) e o municipio de Bom Jesus registrou a

menor reducao (40%).

A reducdo de mortes em locais de nascimento da Mesorregiao
Sudoeste contribuiu para que fosse registrado um aumento de admissdes de RN
em unidades de terapia intensiva neonatal, conforme ja demonstrado na (Tabela
7).
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5 DISCUSSAO

Os resultados encontrados neste estudo indicam que é possivel
implantar um modelo de assisténcia neonatal que resulte na melhoria da
estruturagdo dos locais de nascimento e na atuacéao de profissionais de saude

envolvidos, mesmo em locais de extrema miséria.

A disseminacédo de programas de reanimagado neonatal em regides
pobres do mundo com o objetivo de melhorar a assisténcia ao RN no local de
nascimento, assim como um maior investimento em profissionais de saude para
a atuacao na assisténcia no pré-natal e transporte, além do emprego de medidas
tecnologicas e medidas educativas para a reducdo de partos domiciliares,
parecem ser as melhores estratégias para a diminuicdo da mortalidade materno-
infantil e o cumprimento das metas estabelecidas pela ONU pelos préximos anos
(36), (37).

Alguns paises apontados pela Organizacao Mundial de Saude (OMS)
como detentores dos maiores niveis de mortes de RN no mundo, todos
localizados no continente africano e Asia Meridional, registram alguns estudos
de intervencdo e agbes governamentais voltadas a reducdo da mortalidade
materno-infantil (36), (37).

Cita-se como exemplo o governo da india que tem proposto diversas
acbes na intengdo de melhorar a saude materna e dos RN. Dentre elas, a
melhoria da infraestrutura, aumento do numero de enfermeiros, médicos e
parteiras, como as acgdes realizadas pela UNICEF que iniciou a construcao de
unidades especializadas no manejo neonatal (38). Um programa baseado no
cuidado com o RN e ressuscitagdo, chamado Navjaat Shishu Suraksha
Karyakram (NSSK), foi implantado neste pais para assegurar medidas
importantes na hora do parto, como prevencao de hipotermia e infeccdes,
estimular o aleitamento materno e ensinar nogdes de reanimacgao. O objetivo do
programa foi instituir a presenca de pelo menos uma pessoa treinada presente
a cada parto (38). Um total de 599 profissionais de regides rurais e profissionais
de saude de hospitais urbanos receberam o treinamento. O conhecimento, a
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técnica, e a mortalidade neonatal foram avaliados. O estudo concluiu que o
treinamento reduziu a taxa de mortalidade neonatal e melhorou o conhecimento
e a técnica dos profissionais participantes, sendo recomendado como ferramenta

para melhorar a assisténcia neonatal (38).

No continente africano, pode-se mencionar o trabalho de pesquisa de
EA Disu et al. 2015 que realizou um estudo em diferentes locais da Nigéria. Entre
2008 e 2012, 727 profissionais de saude (médicos, enfermeiros e parteiras) de
diferentes locais foram treinados e treinaram outros 16.325 profissionais por
meio de palestras e aulas praticas, e, ap6s 8 meses responderam a um
questionario para avaliar o resultado pés-treinamento em reanimagao neonatal.
Os questionarios apontaram que o programa melhorou o conhecimento de
médicos sobre reanimacao neonatal, de 65.4% para 95.9% e que a maioria usou
os conhecimentos adquiridos apds os treinamentos (38).

Espera-se que este programa seja intensificado nas regidbes mais
miseraveis da Nigéria e que o governo melhore a qualidade dos servicos
materno-infantis (38).

No Brasil, este estudo de intervencdo realizado na Mesorregiao
Sudoeste do Piaui, estado que detém um dos maiores coeficientes de
mortalidade neonatal precoce do pais, envolvendo a participacdo de 431
profissionais de saude, 700 capacitagbes e a estruturagcdo dos locais de
nascimento de acordo com regulamentagcées governamentais, apresenta-se
como estudo inédito que podera promover um grande impacto socioeconémico
no estado do Piaui, uma vez que o alcance dos resultados pos-intervengao
contribuiram para a melhora da atengé&o neonatal da regido estudada.

Observou-se, na primeira etapa da pesquisa, que os treinamentos
realizados por meio do PRN-SBP apresentaram grande impacto na estruturagcao
dos locais de nascimento das cinco regides do estudo. Por meio de uma
verificagdo dos materiais disponiveis necessarios a reanimacgdo neonatal,
conforme a Portaria SAS/MS 371/2014 e na Nota Técnica 16/2014, além do
Decreto Lei Estadual 58.848/2013, pode-se observar que os cinco locais,
imediatamente apos os treinamentos, passaram a disponibilizar 100% dos itens

fundamentais a reanimacdo de um RN no local de nascimento, conforme a
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especificacao do pesquisador. Além dos itens fundamentais, todos os locais do
estudo registraram melhorias significativas, como o hospital regional do
municipio de Urucui que, no momento pré-intervencdo, apresentava apenas
18,1% dos materiais citados na Portaria 371 e que ao final dos treinamentos
passou a disponibilizar 81,8% dos materiais, ou seja, uma melhora de 63,7%. Do
mesmo modo, foram registradas melhorias em Corrente (60,6%), Bom Jesus
(54,6%), Sdo Raimundo Nonato (51,5%) e Floriano (30,4%).

E importante ressaltar que o empenho dos gestores locais,
assessores da Secretaria Estadual de Saude do Piaui (SESAPI) e
coordenadores de enfermagem, contribuiram diretamente para a aquisicdo de

materiais e estruturacéo dos locais de nascimento.

Nos cinco locais do estudo, gestores das areas administrativas e
financeiras foram convidados a participarem como “ouvintes™ dos treinamentos
e, ao final das atividades, foram realizadas visitas aos locais de nascimento
proporcionando ampla discusséo acerca da adequacéo dos setores envolvidos.
Por meio de recursos préprios concedidos pela direcao dos hospitais regionais,
além da liberacdo de materiais pela SESAPI, ao final de cada etapa da
intervencédo, os locais de nascimento foram organizados em conjunto com 0s
participantes dos treinamentos. A participacdo de todos os profissionais de
saude, em conjunto com os gestores locais na estruturacdo dos locais de
nascimento, resultou em grande motivacdo das equipes, sobretudo no acordo
firmado entre os participantes e o pesquisador quanto a preservacao das "Mesas
do Minuto de Ouro™.

A avaliacdo dos mesmos locais de nascimento, apds um periodo de
12 meses da intervencdo realizada pelo pesquisador, mostrou que todos os
servicos mantiveram 100% da estruturagcdo dos locais de nascimento, com
destaque para o municipio de Floriano que registrou um incremento da estrutura
em 12,1%. O municipio de Bom Jesus foi aquele que registrou a melhor

estruturagao (87,9%), a despeito dos 33,3% no periodo pré-intervencao.

Os resultados obtidos na estruturagdo dos locais de pesquisa
demonstraram que o PRN-SBP, por meio dos treinamentos de equipes, pode
influenciar de forma direta na melhoria da gestao hospitalar a assisténcia ao RN,
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orientando quanto a necessidade de um modelo organizacional fundamental a

reanimacao de um RN no local de nascimento.

Estender os conhecimentos adquiridos nos cursos do PRN/SBP a
gestores hospitalares das areas administrativas e financeiras, mesmo para
aqueles cuja formacao ndo seja na area da saude, parece ser uma estratégia
fundamental para a obtencdo de melhorias na estruturacdo dos locais de

nascimento.

Uma analise do desempenho dos 431 profissionais de saude
treinados pelo pesquisador permite concluir que houve uma aquisicao
satisfatoria de conhecimentos relacionados a reanimacao neonatal e transporte
de alto risco, além de conhecimentos especificos relacionados ao RN prematuro
menor de 34 semanas. Dos 700 treinamentos realizados envolvendo trés
modalidades de cursos do PRN-SBP, houve um indice de aprovacao superior a
95% dos participantes, demonstrando grande envolvimento das equipes de
saude da Mesorregiao Sudoeste do Piaui ao projeto. A distribuicao de apostilas,
pelos gestores locais, contendo as diretrizes atualizadas de reanimacéo neonatal
do PRN-SBP aos participantes, parece ter contribuido para a aquisicao de
conhecimentos documentados. Registrou-se também uma significativa adesao
de médicos locais (74,7%), e 100% dos profissionais de saude ndo médicos. A
participagcdo de pediatras (91%) e obstetras (82,3%) mostrou-se, do mesmo

modo, muito significativa.

A aquisicdo de conhecimentos mostrou-se ainda mais expressiva
apo6s um periodo de 12 meses da intervengéo, apos a avaliagdo de um grupo de
167 profissionais de saude, obtido por meio de um calculo de poder amostral,
para o curso de reanimag&o do RN maior ou igual a 34 semanas. Nesta amostra,
foi possivel observar que a diferenga entre os periodos foi minima, uma vez que
o valor entre as médias e medianas nao foi maior que 1 ponto, evidenciando uma
retencdo de conhecimentos satisfatoria que prevaleceu ao longo dos 12 meses

que sucederam a intervengéo.

Os resultados obtidos permitem concluir que a metodologia do PRN-
SBP, por meio de cursos tedrico-praticos, é capaz de melhorar os conhecimentos

em reanimacao e transporte neonatal dos profissionais de saude, promovendo,
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assim, uma melhor assisténcia ao RN no momento do nascimento, na sua

estabilizacao apds a reanimacao e no transporte de alto risco.

Analisando a participagdo de uma amostra aleatéria de 204
participantes do projeto, por meio de um questionario seguindo uma escala de
Likert com 5 niveis, foi possivel observar que 98% dos entrevistados acreditam
que o PRN-SBP contribua diretamente para a melhora da estruturagao dos locais
de nascimento e reducdo da mortalidade local. Nota-se ainda uma maior
motivacado das equipes ao assistir um RN nos locais de nascimento, uma vez
que também relatam melhora nos seus conhecimentos em reanimagao neonatal.
A satisfacao demonstrada neste questionario, pela quase totalidade da amostra,
justifica o fato de todos os participantes entenderem que o PRN-SBP deva ser

levado a outras regides mais necessitadas deste pais.

O PRN-SBP, ao melhorar os conhecimentos na assisténcia ao RN,
contribui amplamente para a motivagao dos profissionais de saude, estimula o
trabalho em equipe, fortalece os critérios de responsabilidade relacionados a
organizacao e disposicdo dos materiais necessarios a reanimagao neonatal,
incentiva a busca de conhecimentos atualizados em reanimacéo por meio da
leitura das diretrizes do programa, e, deste modo, normatiza condutas que

resultam nas melhores praticas assistenciais neonatais.

Estabeleceu-se como um dos objetivos da pesquisa estimular a
formagao de médicos instrutores do PRN-SBP. Como condigao do programa, o
candidato a instrutor deve ser pediatra associado a SBP. Apds os treinamentos,
trés médicos pediatras treinados durante a intervencao foram encaminhados a
coordenacao regional do Piaui do PRN-SBP, tornando-se instrutores
credenciados. Nota-se, no entanto, que ndo houve registro de nenhum
treinamento realizado por este grupo no periodo de 12 meses que sucedeu a
intervencéao. A dificuldade de acesso da Mesorregidao Sudoeste do Piaui a capital
do estado, Teresina, inviabilizando a aquisicdo de materiais necessarios a
realizagdo dos cursos, foi apontada pelos novos instrutores como fator
dificultador para a realizacdo dos treinamentos.

A Mesorregiao Sudoeste do Piaui, cuja populagcado supera o numero
de 500 mil habitantes, formada por 62 municipios e apenas 5 regionais de saude,
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nao dispde de nenhum polo do PRN-SBP, dificultando a organizacdo de cursos
de reanimagdo naquela regido. O conjunto de materiais utilizados nos
treinamentos e que pertencem a coordenacédo regional do PRN-SBP ficam
alocados na sede da Sociedade de Pediatria do Piaui na capital do estado,
Teresina. Para que um curso fosse organizado, por exemplo, no municipio de
Corrente, os materiais percorreriam uma distancia aproximada de 950 km, fato
que parece inviabilizar e desmotivar a capilarizacao do PRN-SBP nas regides
mais remotas do estado. A disseminagdo dos cursos alcangaria melhor
desempenho a partir da criacao de polos do programa distribuidos dentre as
regionais de saude, como ocorre, por exemplo, no estado de Sao Paulo, cujas
estruturas organizadas em municipios do interior, como Campinas, Botucatu e

Ribeirdo Preto, garantem uma ampla disseminacéao do PRN-SBP.

E importante ressaltar que um investimento de baixo custo, na
formagao de instrutores e a criagdo de polos do PRN-SBP nas regionais de
saude do estado do Piaui sdo condicbes essenciais para a manutencao do
modelo implantado por este estudo na Mesorregidao Sudoeste do Piaui.

Embora a pesquisa tenha capacitado 120 profissionais de saude que
atuam no SAMU dos municipios, por meio do curso de transporte do RN de alto
risco do PRN-SBP, nao foram registradas melhorias em nenhuma etapa do
estudo, como observado no municipio de Floriano, cujo alcance de materiais
apos 12 meses da intervengéo correspondeu aos mesmos 25% do momento pre-
intervencdo. O fato de o projeto ndo ter conseguido apoio das secretarias
municipais de saude da Mesorregido Sudoeste do Piaui, esfera governamental
responsavel pela administracdo do SAMU, pode ter contribuido para a
inalteracdo deste cenario. Acredita-se, contudo, que os treinamentos tenham
contribuido para a melhoria do transporte do RN de alto risco, uma vez que
houve o registro de um aumento em 28,90% de remocdes de RN da Mesorregiao
para UTIN do estado.

A melhora da estrutura dos locais de nascimento da Mesorregidao
Sudoeste do Piaui, a retencao satisfatéria de conhecimentos dos profissionais
de saude treinados e 0 aumento da motivacdo das equipes parecem ter
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contribuido diretamente para a reducao da mortalidade neonatal em locais de

nascimento.

Analisando a frequéncia absoluta e relativa de nascidos-vivos num
periodo de 12 meses pré- e pds-intervencao, nota-se que houve um aumento de
apenas 4,94% da populacao estudada, fato que contribuiu para um modelo de
comparacao entre os dois periodos.

Embora ndo haja o registro do niumero de RN reanimados em locais
de nascimento no periodo pré-intervencdo, acredita-se que a estrutura
extremamente precaria, as nao conformidades registradas, como a pratica do
uso de adrenalina intracardiaca e intramuscular na reanimacao, além do pouco
conhecimento em reanimacdo neonatal observado nas equipes de saulde,
justifiguem a impossibilidade de se reanimar adequadamente um RN neste
cenario. Um dos fatos mais relevantes observados pelo pesquisador foi a
auséncia de balao autoinflavel em 80% dos locais estudados, ou seja, nao era
possivel, no periodo pré-intervencao, a realizacao de ventilacdo por pressao
positiva (VPP) aqueles RN com vitalidade ruim ao nascer, fato que
possivelmente contribuia para um aumento de mortes neonatais. Logo, a
implantacao de um modelo de assisténcia neonatal em locais de nascimento por
meio do PRN-SBP provavelmente levou a um aumento consideravel de
reanimacgdes neonatais adequadas nos locais deste estudo. Mesmo ndo sendo
possivel estabelecer uma comparagao entre os dois periodos mencionados, 0
registro de 479 reanimagdes no periodo pds-intervengao, sendo 414 RN maiores
ou igual a 34 semanas (86,43%) e 65 RN prematuros menores de 34 semanas
(13,57%) parece ter contribuido para a reducdo da mortalidade neonatal da
regido.

De acordo com dados estatisticos do PRN-SBP, um a cada dez RN
precisa de ajuda para iniciar a respiracdo de modo efetivo ao nascer, ou seja,
necessita da VPP. Considerando que no periodo pos intervencédo a Mesorregiao
Sudoeste do Piaui registrou 6844 nascimentos, € possivel que os treinamentos
realizados por este estudo e a estruturacao dos locais de nascimento tenham
proporcionado a reanimagdo de aproximadamente 70% dos RN (479
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reanimagdes) que nao sobreviveriam sem algum tipo de intervengao ao nascer

ou desenvolveriam alguma sequela decorrente de um quadro de asfixia.

A avaliacao de registros realizados pelas equipes de enfermagem no
momento pré-intervencao e planilhas elaboradas pelo pesquisador, que foram
preenchidas pelas mesmas equipes no momento pés-intervencao, mostraram
uma reducao de 72,60% de mortes em locais de nascimento. Os registros pés-
intervencao mostraram que a pratica da VPP, que antes nao era realizada em
quatro dos cinco municipios, passou a ser procedimento frequente em RN cuja
vitalidade estivesse comprometida no momento do nascimento. Acredita-se que
a pratica da VPP seja o principal fator para a significativa reducdo de mortes

documentadas.

Relatérios do SIM/SINASC (Sistema de Informacdo de Obitos/
Sistema de Informacédo de Nascidos Vivos) relacionados aos dois periodos
estudados apontam uma reducao da mortalidade em 11,4%. Ressalta-se o fato
de que a medicao de 6bitos do SIM/SINASC engloba todas as mortes por
ocorréncia da regiao, e ndao somente em locais de nascimento, ou seja, RN de
partos domiciliares encaminhados aos hospitais, RN que foram reanimados com
sucesso, mas que evoluiram para Obito apds dias de espera por um leito de
UTIN, além de 6bitos ocorridos na UTIN do municipio de Floriano (um dos locais
do estudo). Além disso, é provavel que o SIM/SINASC, em regides de extrema
miséria, como a encontrada na Mesorregiao Sudoeste do Piaui, padec¢a de falhas
graves de investigacdo, com grande precariedade das informagdes vitais, como
o sub-registro de 6bitos e erro de classificagdo de neomorto como natimorto. A
regido escolhida para este estudo retratou de forma muito clara esta
precariedade. No periodo de coleta de dados poés-intervencdo foram
documentados alguns casos que evidenciam a falha de captacdo de dados
mencionada, como o sepultamento de RN em cemitérios clandestinos apds
terem sido reanimados em ambiente hospitalar, sem o registro da Declaracéo de
Nascido Vivo (DNV) e Declaracéo de Obito (DO). A omiss&o do registro de 6bito,
que pode ocorrer pela dificuldade de acesso aos sistemas oficiais de captacao
de dados, assim como pelo desconhecimento da populagéo sobre a importancia
da DO, compromete a dimensao da realidade e a identificagdo de fatores
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necessarios ao estudo da mortalidade infantil. Conclui-se, entdo, que a busca
ativa de 6bitos em locais de nascimento, por meio da analise dos livros de 6bitos
e planilhas organizadas pelo pesquisador para a coleta de dados no momento
pds-intervencdo, possua dados mais precisos dos RN reanimados apds o

nascimento nos locais de nascimento e que evoluiram para 6bito nestes setores.

Sabe-se que a melhora dos resultados neonatais nos locais de
nascimento, como os obtidos neste estudo de intervencao, representa apenas
um pilar de um conjunto de acdes que visam a reducao da mortalidade infantil.
Os paises com os melhores resultados perinatais reinem caracteristicas tais
como o cuidado centrado na mulher e na familia, atuacao efetiva no pré-natal,
adequacao das necessidades locais em termos de leitos neonatais e capacidade
instalada, continuidade do cuidado na perspectiva do parto, nascimento e
periodo neonatal, processo de regionalizacdo e hierarquizacdo da atencao
levando-se em conta a referéncia, a contra-referéncia e o transporte neonatal.

No Brasil, importantes conquistas foram percebidas a partir do final da
década de 90 com a entrada da mortalidade neonatal na agenda das politicas
de saude, tanto em seu componente de gestdo quanto na organizacao da rede
assistencial. Comeca um periodo de ampliacéo de leitos neonatais seguido pela
qualificagdo do atendimento com a implementacédo e consolidagdo da Atencéao
Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso - Método canguru como politica
do Sistema Unico de Saude. Soma-se a essas inciativas de melhorais, o
Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), Pacto pela
Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal, Programa de Qualificacdo das
Maternidades (PQM), Rede Cegonha, Portaria 930 e a Politica Nacional de
Atencéo Integral a Saude da Crianca (PNAISC) (24),(39).

Mais recentemente temos a Estratégia Qualineo, criada pelo
Ministério da Saude para reduzir as taxas de mortalidade neonatal e qualificar a
atencdo ao recém-nascido nas maternidades. Ela reune estados prioritarios com
as maiores taxas de mortalidade neonatal do pais, incluindo o Piaui, com foco
nas boas préaticas da assisténcia neonatal. Nesse contexto estdo os elementos
que contém esse estudo, tais como as praticas em reanimagdo neonatal,

formando uma estrutura muito coesa que podera reverter, a curto prazo, os
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indices de mortalidade infantil, sobretudo os coeficientes neonatais, ao serem
implantados em regides tao criticas como a Mesorregiao Sudoeste do Piaui (40).

A admissao de RN reanimados nos cinco locais do estudo em UTIN
do estado e regides vizinhas, como a registrada na UTIl do municipio de
Barreiras-Bahia, corrobora fortemente para a comprovagao da reducdo de
mortes em locais de nascimento apds a intervencao, uma vez que foi registrado
um aumento de 28,90% de admissdes apds 12 meses do estudo, com destaque
para a UTIN municipal do CIANCA, localizada em Teresina, que registrou um
aumento de 100% de admissdes. E provavel que este aumento também
comprove a melhora da qualidade do transporte de alto risco da populacéo
estudada.

Todas as nao conformidades demonstradas por este estudo
demostraram uma inadequagcdo da assisténcia neonatal frente a Portaria
SAS/MS 371/2014 e Nota Tecnica 16/2014, além do Decreto Lei Estadual
58.848/2013, que institui diretrizes para a organizagao integral e humanizada ao
RN, no momento do nascimento, em estabelecimentos de saude que realizam

partos.

A prética do fluxograma proposto pelo PRN-SBP, a presenca de
profissional de enfermagem habilitado em reanimacéo neonatal, a presenca por
24 horas no local de nascimento de pelo menos um médico capacitado por meio
do treinamento tedrico-pratico oferecido pela SBP e a disposicdo de condi¢des
minimas necessdrias a reanimacao neonatal, compdéem as exigéncias da
referida Portaria. A regulamentagcdo do cumprimento da Portaria passou a
ocorrer, nas 5 regionais de saude do sertdo do Piaui, somente a partir da
execucao deste estudo de intervencdo, comprovando a capacidade de
modificacado dos resultados neonatais a partir da implantagdo do PRN-SBP em
maternidades brasileiras.

Ainda sdo necessarias inumeras discussfes que envolvam todas as
esferas governamentais para uma avaliagdo mais precisa dos fatores
relacionados a dificuldades de gestdo da assisténcia ao RN nos locais de
nascimento em regides mais criticas do pais. Este estudo, ao capacitar 431
profissionais de saude envolvidos com a assisténcia neonatal, por meio de 700
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treinamentos, e melhorar de forma muito expressiva a estrutura dos locais de
nascimento das regionais de saude do sertdo do Piaui, comprova a eficiéncia da
atuacdo dos instrutores do PRN-SBP ao disseminar conhecimentos para a
melhor préatica a assisténcia ao RN, podendo ainda contribuir diretamente para
a organizacao estrutural dos servicos de maternidades brasileiras. Este tipo de
acao podera, em futuro proximo, reverter os atuais coeficientes de mortalidade
neonatal observados nas regides de extrema miséria por meio da implantacao

de modelo que vise a melhoria dos resultados neonatais do nosso pais.
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6 CONCLUSAO

O estudo de intervencao realizado na Mesorregidao Sudoeste do Piaui:

- promoveu significativos avancos nos resultados neonatais ao
melhorar a estruturacao dos locais de nascimento, conforme a Portaria SAS/MS
371/2014 e Nota Técnica 16/2014, além do Decreto Lei Estadual 58.848/2013.

- certificou a quase totalidade dos profissionais de saude que prestam
assisténcia aos RN daquela regidao. Uma ampla aquisicdo e retencao de
conhecimentos em reanimagao e transporte neonatal foi documentada, o que
parece ter motivado as equipes a combaterem a mortalidade neonatal no que
concerne ao momento do parto, estabilizacdo e transporte do RN de alto risco.

- estimulou, de acordo com a principal missao do PRN-SBP, a

formacao de novos instrutores pela Sociedade de Pediatria local.

- aumentou o numero de transporte de alto risco apesar nao ter

modificado de forma significativa os itens necessarios a sua realizagcédo

- contribuiu para a melhora da sobrevida neonatal, uma vez que houve
o registro de um significativo aumento de admissdes de RN em UTIN do estado,
além de comprovada redugéo de mortes em locais de nascimento na regido do
estudo.

Este projeto, implantado em regido remota do estado do Piaui, ao
comprovar uma significativa melhora dos resultados neonatais, podera servir de
modelo para implantacdo em outras regides menos favorecidas do pais,
sobretudo na regiao Norte/Nordeste, cujos indices de mortalidade neonatal ainda

atingem niveis alarmantes.
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8 ANEXOS
ANEXO |

Taxa de mortalidade neonatal precoce

Nimero de ébitos na idade de 0 a 6 dias por 1.000 nascidos vivos
Brasil, 2000-2011

Regido e UF | 2000 | 2001 | 2002 | 2005 | 2004 | 2005 | 2005 | 2007 | | 2009 | 2010 | 20m
11,3 10,2 9,6 8,8 8,5

13,1 12,7 12,0 ET ) 10,5 0,3 81
16,9 16,8 14,8 14,8 13,9 13,7 13,9 13,0 12,1 11,0 10,4
18,8 18,1 15,8 15,9 14,8 13,7 14,6 11,8 11,0 10,6
13.6 15,5 11,8 12,1 10,5 10,4 10,7 12, 10,4 T
16,5 16,1 14,1 13,0 11,7 11,7 12,1 11,4 10,4 9.6
8.4 10,1 8.2 9.4 7.8 8.9 2.1 10,1 8.6
16,8 17,0 15,4 16,0 15,1 15,0 15,0 13,8 2 12,2
22,8 17.5 15,1 16,4 17,9 19,1 19,0 19,7 12,2
18.4 18,6 16,1 7 § 13,2 11.8
17,1 16,6 15,2 14,4 12,6 12,7
17.1 15,0 14,1 12,9 12,7
20,4 19,4 16,1 15,4
16,5 14,7 12,8 12,4
Rio Grande do Norte 17.4 16,8 2 157 14,2
Paraiba 17.4 19,1 14.4 13,1
Pemambuco 15,1 14,8 12,5 2 11,9
16,3 14,9 2 2 13,2
15,7 15,3
17.7 18.6
10,6 9,9
14,5 13,6
9.3 8.8
10,6 10,3
8.9 8.2
8,5 8,3
10,2 9.5
Santa Catarina 8,0 8.1
Rio Grande do Sul 7.0 7.2
Regiio Centro-Oeste 11,2 11,6
Mato Grosso do Sul 12,3 12,4
14,7 15.3
10,7 11,4 10,6
8,1 7.3 7.2

MS/SVS - Sistema de Informacies sobre Nascidos Vivos - SINASC
MS/SVS - Sistema de Informactes sobre Mortalidade - SIM

Notas:
1. Calculada multiplicando a TMI (C.1) pela proporcSo de dbitos infantis na idade de 0 a 6 dias.

2. Os valores apresentados podem diferir dos publicades em outros meios na primeira ou segunda casa decimal, em razdo da forma de armazenamento e ammedondamento.

3. Dados revisados em relacdo ac IDB anterior.

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cqi/idb2012/c0101b.htm
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ANEXO Il

Ministério da Saude

Secretaria de Atencao a Saude
PORTARIA N2 371, DE 7 DE MAIO DE 2014

Institui diretrizes para a organizacao da atencao integral e humanizada ao
recém-nascido (RN) no Sistema Unico de Satude (SUS).

O Secretario de Atencao a Saude, no uso de suas atribuicoes,

Considerando os Art. 196 a 200 da Constituicao Federal de 1988, a Leis n®
8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condigbes para a
promogao, protecdo e recuperacao da saude, a organizagdo e o funcionamento
dos servicos correspondentes e a Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que
dispde sobre a participacdo da comunidade na gestao do Sistema Unico de Saude
(SUS} e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na

area da saude - Leis Organicas da Saude;

Considerando o Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta
a Lei n? 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispbe sobre a organizagédo do
SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulagao

interfederativa;

Considerando a Lei 8.069, de 13 de julho de 1990, que dispde sobre o
Estatuto da Crianca e do Adolescente;

Considerando a Lei n® 11.108, de 7 de abril de 2005, que garante as
parturientes o direito a presenca de acompanhante durante todo o periodo de
trabalho de parto, parto e puerpério no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS);

Considerando a Portaria n.? 2.848/GM/MS, de 6 de novembro de 2007, que
publica a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Préteses e Materiais
Especiais do Sistema Unico de Satde (SUS) e suas atualizacdes temporais;
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Considerando a Portaria n® 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que
estabelece diretrizes para a organizacao da Rede de Atencédo a Saude no ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS); Considerando a Portaria n® 2.351/GM/MS, de
05 de outubro de 2011, que altera a Portaria n® 1.459/GM/MS, de 24 de junho de
2011, que institui, no &mbito do SUS, a Rede Cegonha;

Considerando a Portaria n® 930/GM/MS, de 10 de maio de 2012, que define
as diretrizes e objetivos para a organizacao da atencao integral e humanizada ao
recém-nascido grave ou potencialmente grave e os critérios de classificacdo e

habilitacdo de leitos de Unidade Neonatal no &mbito do SUS;

Considerando as recomendacdes da Organizacao Mundial de Saude e do

Ministério da Saude no que se refere a tecnologia apropriada ao parto

e nascimento e, especialmente, em relagao as boas praticas do atendimento
neonatal, em especial as contidas nas suas publicacbes: Maternidade segura.
Assisténcia ao parto normal: um guia pratico. Genebra: OMS, 1996 e Alem da
sobrevivéncia: Praticas integradas de atencao ao parto, benéficas para a nutricao

e a saude de maes e criangas. Washington, 2007 e Brasilia, 2011.

Considerando que ao nascimento, segundo evidéncias cientificas, um em
cada 10 recém-nascidos (RN) necessita de ventilagdo com pressao positiva para
iniciar e/ou manter movimentos respiratérios efetivos, um em cada 100 neonatos
precisa de intubagédo e/ou massagem cardiaca e um em cada 1.000 necessita de
intubacado traqueal, massagem e medicagbes, desde que a ventilagdo seja
aplicada adequadamente (Programa de Reanimagdo Neonatal da Sociedade

Brasileira de Pediatria: Condutas 2011);

Considerando que nascem no Brasil cerca de trés milhdes de criangas ao
ano, das quais 98% em hospitais, estima-se que, a cada ano, 300.000 criancas
necessitem de ajuda para iniciar e manter a respiracdo ao nascer (Programa de

Reanimacao Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria: Condutas 2011);
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Considerando que manobras de reanimacao neonatal podem ser necessarias
de maneira inesperada, torna-se essencial o conhecimento e a habilidade em
reanimacao neonatal pelos profissionais que atendem ao recém-nascido em sala
de parto (Programa de Reanimacéao Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria:
Condutas 2011);

Considerando que a asfixia perinatal, incluindo a aspiracdo de liquido
meconial, esta presente em 20% dos Obitos neonatais precoces (Programa de
Reanimacao Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria: Condutas 2011);

Considerando os compromissos firmados pelo Brasil junto a Organizacao
Mundial de Saude, de cumprimento da meta numero quatro dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, de reducao da mortalidade na infancia em 2/3, entre
1990 e 2015; e

Considerando a necessidade de organizacdo e melhoria da qualidade da
atencdo ao recém-nascido no momento do nascimento, com vistas a reducéo da

morbimortalidade neonatal, resolve:

Art. 12 Ficam instituidas diretrizes para a organizagdo da atencao integral e
humanizada ao recém-nascido (RN) no momento do nascimento em

estabelecimentos de saude que realizam partos.

Paragrafo unico. O atendimento ao recém-nascido consiste na assisténcia
por profissional capacitado, meédico (preferencialmente pediatra ou neonatologista)
ou profissional de enfermagem (preferencialmente enfermeiro obstetra ou
neonatal), desde o periodo imediatamente anterior ao parto, até que o RN seja
encaminhado ao Alojamento Conjunto com sua mae, ou a Unidade Neonatal
(Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Unidade de Cuidado Intermediario
Neonatal Convencional ou da Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Canguru), ou ainda, no caso de nascimento em quarto de pré-parto, parto e
puerpério (PPP) seja mantido junto a sua mae, sob supervisdo da prdpria equipe

profissional responsavel pelo PPP.

Art. 2° Para prestar este atendimento o profissional médico ou de

enfermagem devera exercitar as boas praticas de atencdo humanizada ao recém-
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nascido apresentadas nesta Portaria e respaldadas pela Organizacao Mundial de

Saude e Ministério da Saude e ser capacitado em reanimagao neonatal.

Art. 32 Considera-se como capacitado em reanimacao neonatal o médico ou
profissional de enfermagem, que tenha realizado treinamento teérico-pratico,
conforme orientacao ser publicizada, por expediente especifico, pela Coordenacao
Geral de Saude da Crianca e Aleitamento Materno (CGSCAM) do Ministério da
Saude.

Art. 4° Para o RN a termo com ritmo respiratério normal, tbnus normal e sem

liquido meconial, recomenda-se:

| - assegurar o contato pele a pele imediato e continuo, colocando o RN sobre o
abdémen ou térax da mae de acordo com sua vontade, de brugos e cobri-lo com
uma coberta seca e aquecida, Verificar a temperatura do ambiente que devera esta
em torno de 26 graus para evitar a perda de calor;

Il - proceder ao clampeamento do cordao umbilical, ap6s cessadas suas pulsagdes
(aproximadamente de 1 a 3 minutos), exceto em casos de maes isoimunizadas ou

HIV HTLV positivas, nesses casos o clampeamento deve ser imediato;

[l - estimular o aleitamento materno na primeira hora de vida, exceto em casos de

maes HIV ou HTLV positivas;

IV - postergar os procedimentos de rotina do recém-nascido nessa primeira hora
de vida. Entende-se como procedimentos de rotina: exame fisico, pesagem e
outras medidas antropométricas, profilaxia da oftalmia neonatal e vacinagéao, entre

outros procedimentos;

Art. 5% Para o RN pré-termo ou qualquer RN com respiracao ausente ou
irregular, ténus diminuido e/ou com liquido meconial seguir o fluxograma do

Programa de Reanimagéo da Sociedade Brasileira de Pediatria.

Art. 6° O estabelecimento de saude que mantenha profissional de
enfermagem habilitado em reanimacédo neonatal na sala de parto, devera possuir

em sua equipe, durante as 24 (vinte e quatro) horas, ao menos 1 (um) médico que
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tenha realizado treinamento teédrico-pratico conforme previsto no artigo 3° desta

Portaria.

Art. 7° O estabelecimento de saude devera dispor no ambiente de parto (sala
ou quarto de parto) ou em ambiente proximo, das condicées necessarias para
reanimacao neonatal, acessiveis e prontas para uso, constantes no Anexo desta

Portaria.

Art. 8° Fica alterado, na tabela de Procedimentos, Medicamentos, OPM e

Materiais Especiais do SUS os atributos do procedimento abaixo.

Procedimento:
03.10.01.002-
0

ATENDIMENTO AO RECEM-NASCIDO NO MOMENTO DO
NASCIMENTO

O atendimento ao recém-nascido consiste na assisténcia por
profissional capacitado, médico (preferencialmente pediatra ou
neonatologista) ou profissional de enfermagem (preferencialmente
enfermeiro obstetra ou neonatal), desde o periodo imediatamente
anterior ao parto, até que o RN seja encaminhado ao Alojamento
Descricdo: |Conjunto, junto com sua mae, ou a Unidade Neonatal (Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal, Unidade de Cuidado Intermediario
Neonatal Convencional ou da Unidade de Cuidado Intermediario
Neonatal Canguru), ou ainda, no caso de nascimento em quarto de pré-
parto, parto e puerpério (PPP) seja mantido junto a sua mae, sob
supervisdo da prépria equipe profissional responsavel pelo PPP.

INCLUIR: 2231-F9 - Médico Residente 2235-45 - Enfermeiro 3222-05 -
Técnico de Enfermagem 3222-30 - Auxiliar de Enfermagem 2251 -
Todos os CBO's da Familia 2251 - Todos os médicos clinicos 2252 -

Todos os CBO's da Familia 2252 - Todos os médicos cirurgicos

CBO

Art. 9° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao, com efeitos
operacionais nos sistemas de informacdo para competéncia seguinte a sua

publicagéo.

Art. 10 Fica revogada a Portaria n® 31/SAS/MS, de 15 de fevereiro de 1993,
publicada no Diario Oficial da Unidao - DOU n® 33, de 17 de fevereiro de 1993, secéo
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1, pagina 2.111 e a Portaria n® 96/SAS/MS, de 14 de junho de 1994, publicada no
Diario Oficial da Unido - DOU n® 112, de 15 de junho de 1994, secao 1, pagina
8.689.

HELVECIO MIRANDA MAGALHAES JUNIOR

ANEXO

CONDICOES NECESSARIAS PARA A REANIMACAO DO RECEM-NASCIDO
(que precisarao estar acessiveis e prontas para uso na sala/quarto de parto, ou em
ambiente préximo a estes).

| - Ambiente de parto/nascimento e/ou de reanimacédo com temperatura ambiente
de 26°C e:

a) Berco aquecido por sistema de calor irradiante, com acesso por 3 lados, tendo
como opgao de leito mesa e nao cesto/cuba de acrilico;

b) Fontes de oxigénio umidificado e de ar comprimido, com fluxémetros;

c) Blender para mistura oxigénio/ar;

d) Aspirador a vacuo com manémetro;

e) Oximetro de pulso com sensor neonatal e bandagem elastica escura.

f) Reldgio de parede com ponteiro de segundos;

g) Termdmetro digital para mensuracao da temperatura ambiente.

Il - Material para aspiragao

a) Sondas: traqueais n® 6, 8 e 10 e gastricas curtas n° 6 e 8;
b) Dispositivo para aspiracdo de meconio;

c) Seringa de 20 ml.

[ll - Material para ventilagéo

a) Reanimador manual neonatal (baldo auto-inflavel com volume maximo de 750
ml, reservatério de O2 e valvula de escape com limite de 30-40 cm H20 e/ou
mandmetro);

b) Ventilador mecanico manual neonatal em T, com circuitos proprios;
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c) Mascaras redondas com coxim para prematuros tamanho 00 e 0 e para termo

tamanho 1;

IV - Material para intubacéao traqueal

a) Laringoscopio infantil com lamina reta n® 00, 0 e 1;

b) Canulas traqueais sem balonete, de diametro uniforme 2,5/ 3,0/ 3,5 € 4,0 mm;
c
d
e) Detector colorimétrico de di6xido de carbono expirado (desejavel).

)
) Material para fixacao da canula: tesoura, fita adesiva e algodao com SF 0,9%;
) Pilhas e lampadas sobressalentes para laringoscopio;

)

V - Medicagdes

a) Adrenalina a 1/10.000 em seringa de 5,0 ml para uso endotraqueal;

b) Adrenalina a 1/10.000 em seringa de 1,0 ml para uso endovenoso;
c) Expansor de volume (SF 0,9% ou Ringer-lactato) em 2 serings de 20 ml.

VI - Material para cateterismo umbilical

a) Campo fenestrado esterilizado, cadarco de algodao e gaze;

b) Pinca tipo Kelly reta de 14 cm e cabo de bisturi com lamina n? 21;
c
d

e) Torneira de trés vias.

)
) Porta agulha de 11 cm e fio agulhado mononylon 4.0;

) Cateter umbilical 5F ou 8F de PVC ou poliuretano;

)

VIl - Outros

a) Luvas e o6culos de protegao individual para os profissionais de saude;
b) Compressas e gazes esterilizadas;

c) Estetoscopio neonatal;

)

)
d) Termdmetro clinico digital
e) Saco de polietileno de 30x50cm e touca para protecéo térmica do prematuro;
)

e) Tesoura de ponta romba e clampeador de corddo umbilical.
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ANEXO 1l

Profissionais de saude envolvidos com o transporte inter-hospitalar de RN por meio
do SAMU seréao capacitados com o curso de Reanimacgéao do RN maior ou igual a
34 semanas e com o curso de Transporte do RN de alto-risco.

O curso de Reanimacao do RN maior ou igual a 34 semanas sera oferecido em
duas modalidades:

v' Curso de Reanimagado do RN maior ou igual a 34 semanas, exclusivo
para médicos. Turmas de 8 alunos. Tera carga horaria de 8 horas e seguira

0 cronograma abaixo:
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Os meédicos com desempenho suficiente no curso receberdo certificado de
aprovacao conferido pelo PRN-SBP se houver presenca integral no curso com nota

minima de 80% (peso 1 para pés-teste de 25 questdes, e peso 2 para 40 itens na
atividade pratica).

v' Curso de Reanimagdo do RN maior ou igual a 34 semanas para
profissionais de saude. Turmas de 6 alunos:




103

Os profissionais de saude com desempenho suficiente no curso receberao
certificado de aprovagao conferido pelo PRN-SBP se houver presenga integral no
curso com nota minima de 80% (peso 1- pds-teste de 25 questdes e peso 2- 40
itens na atividade pratica).

O curso de Transporte do RN de alto risco sera oferecido aos profissionais de
saude com nivel superior aprovados no curso de reanimagao do RN maior ou igual
a 34 semanas. Turmas de 8 alunos. A sua carga hordria sera de 8 horas e seguira
0 cronograma abaixo:
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Os profissionais de saude com desempenho suficiente receberdo certificado de
aprovagao conferido pelo PRN-SBP se houver presenca integral, nota minima de

80% no pos-teste (30 questdes) e nota minima de 90% nas atividades praticas (40
itens).
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ANEXO IV
Escala de Likert

Sociedade Brasileira de Pediatria contribuiu para a melhora

A realizacao de cursos de Reanimacgao Neonatal da
1 da assisténcia neonatal no meu local de trabalho.

de Pediatria realizados no meu local de trabalho

Os cursos de Reanimacao Neonatal da Sociedade Brasileira
2 contribuiram para a reducao da mortalidade neonatal.

de Pediatria realizados na minha regidao contribuiram para a

Os cursos de Reanimagao Neonatal da Sociedade Brasileira
3 reducao da mortalidade neonatal.
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Os cursos oferecidos sobre reanimacao neonatal da
Sociedade Brasileira de Pediatria melhoraram a estruturacao
das salas de parto ou mesa de recepg¢ao do recém-nascido
no meu local de trabalho.

2
Os meus conhecimentos em reanimagao neonatal
melhoraram apos a realizagao dos cursos da Sociedade
Brasileira de Pediatria.

Pediatria contribuiu para a melhora do Transporte do recém-

O curso de Transporte neonatal da Sociedade Brasileira de
6 nascido de alto risco na minha regiao.
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reanimacao de um recém-nascido apods os treinamentos da
Sociedade Brasileira de Pediatria realizados na minha
regiao.

7 Eu me sinto mais motivado e seguro ao participar da

neonatal periodicamente a todos os servigos que realizam

O estado deveria prover cursos de Reanimagao e Transporte
8 assisténcia ao recém-nascido no nosso pais.

deveriam se estender a outras regioes menos favorecidas do

Iniciativas como a disseminag¢ao de cursos de reanimacao
9 pais.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise do impacto do programa de reanimagao neonatal da Sociedade Brasileira de
Pediatria nos resultados neonatais da mesorregido sudoeste piauiense.

Pesquisador: Renato Oliveira de Lima

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 74978217.5.0000.5404

Instituigdo Proponente: Faculdade de Ciéncias Medicas - UNICAMP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 2.331.312

Apresentacdo do Projeto:

A mortalidade infantil, indicador da condigao de vida e salide da populagdo, vem apresentando queda
progressiva, porém em ritmo ainda aquém do desejado. Esforgos especificos por parte de toda a sociedade,
em especial, dos servigos e profissionais de salde, sdo necessarios para acelerar a sua redugdo e o
alcance de indices mais dignos para a populagao brasileira. A mortalidade neonatal (entre 0 e 27 dias de
vida) representa cerca de 60 a 70% da mortalidade infantil e, portanto, maiores avangos na sadde da
crianga brasileira requerem maior atengao a saide do RN.1 Apesar de todos os avangos conquistados pela
Neonatologia, pode-se ainda observar elevadas taxas de mortalidade neonatal, sobretudo nos paises
pobres ou em desenvolvimento. Na América Latina, embora cerca de 95% dos nascimentos acontegam em
unidades hospitalares, a mortalidade neonatal representa quatro vezes a mortalidade de paises
norteamericanos e europeus.2 No palis, em 2013, a mortalidade neonatal correspondeu a 69% dos dbitos
infantis, dos quais 76% ocorreram entre 0-6 dias apés o nascimento. A mortalidade neonatal precoce
associada a asfixia perinatal em RN de baixo risco, ou seja, com peso ao nascer maior que 2500 gramas e
sem malformagdes congénitas, é elevada em nosso meio.3,4 A taxa de mortalidade neonatal precoce
(coeficiente de mortalidade neonatal precoce) corresponde ao nimero de ébitos de criangas de 0 a 6 dias
de vida completos, por mil nascidos vivos, na
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populagdo residente em determinado espago geografico, no ano considerado. Este coeficiente estima o
risco de um nascido vivo morrer durante a primeira semana de vida e reflete de maneira geral as condigdes
socioecondmicas e de saude da mae, bem como a inadequada assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao
RN.5Na ultima década, observa-se que no Brasil as taxas de mortalidade infantil correspondentes ao
componente neonatal, sobretudo nas regides Norte e

Nordeste, ndo alcangaram a mesma redugio que a taxa de mortalidade infantil global. Esta situacao esta
diretamente relacionada a dificuldade de redugao das taxas de 6bito neonatal precoce.6 As condigdes
socioecondmicas sao as principais determinantes da mortalidade infantil no Brasil, principaimente em
populagbes cuja desigualdade social € marcante e apesar da influéncia positiva dos servigos de atengao
basica.7 As afecgbes perinatais respondem atualmente por cerca de 60% das mortes infantis e 80% das
mortes neonatais, além de serem a primeira causa de morte em menores de cinco anos. Destacam-se,
neste grupo, a prematuridade e suas complicagdes (desconforto respiratdrio, doenga da membrana hialina,
hipoglicemia, hemorragia (periintraventricular), enterocolite necrotizante, infecgdes neonatais e asfixia. A
asfixia é uma causa de 6bito com grande poténcia de prevengdo, uma vez que 98% dos

partos no Brasil ocorrem em maternidades e 88% sdo atendidos por médicos.5 O 6bito perinatal, composto
pelos Gbitos fetais e neonatais precoces, representa maior dificuldade de redugio, sendo esta mais lenta e
complexa do que a mortalidade pés- neonatal e neonatal tardia. Pode-se considerar que, enquanto a
mortalidade pés- neonatal configura-se num indicador que reflete a qualidade global de vida de uma
populagéo, a mortalidade perinatal indica a qualidade da assisténcia a gestante e ao neonato.8,9 Medidas
de prevencao primdria, tais como melhora da salude matema, reconhecimento de situagoes de risco no pré-
natal, disponibilizagédo de recursos humanos capacitados para atender ao parto e reconhecer complicagbes
obstétricas, assim como uma reanimagao neonatal imediata e tratamento das complicagdes do processo
asfixico, compreendendo o reconhecimento da asfixia e suas complicagdes, sdo essenciais para a redugao
da morbidade e mortalidade neonatal. 10 O pais necessita de um planejamento global para a organizagio da
atengdo perinatal no nivel local e regional, com integragdo entre os servigos de atengao pré-natal e ao parto,
de baixo e alto risco. Cada servigo e cada profissional devem produzir o melhor resultado possivel,
integrando-se aos esforgos dos demais, de maneira que se pense o conjunto da assisténcia na atengo
primaria, na atenglo especializada e na atengo hospitalar, de modo que estas operem articuladamente
para alcangar o objetivo comum de atender a populagio de maneira qualificada e em tempo oportuno. 11,12
A qualidade dos servigos de
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atencao ao parto & de modo geral questionavel do ponto de vista da estrutura, dos recursos basicos como
medicamentos e equipamentos para diagnostico e terapéutica. @ da disponibilidade e preparo da equipe.
Diversos estudos brasileiros apontam a baixa qualidade nos servigos, com o acompanhamento inadequado
do trabaiho de parto e a ndo ulilizagdo de tecnologias simples e eficazes, por falta de normas assistenciais
ou pelo seu ndo cumprimento. 13,1415 A taxa de mortalidade infantil caiu em todo o pals, de forma mais
acentuada nas regides Norte & Nordeste, reduzindo as diferengas regionais. Entretanto, nas dreas onde a
pobreza & predominante, as diferengas persistem com as taxas mais elevadas determinadas pela pior
condigdo social & de salde. 16 Existem profundas diferencas regionais da mortalidade infantil. Entre 1890 &
2007, a maior queda nas taxas ocorreu na regido Nordeste. Porém, os estados das regides Nordeste &
Morte ainda apresentam elevados niveis de mortalidade infantil, evidenciando que as desigualdades
sociceconbmicas se reproduzem nas iniquidades em sadde, especialmente no Nordeste que, em 2007,
apresentou taxa média de morialidade infantil 40% malor do que a taxa nacional, observando-se uma
importante concentragao relativa do 4bito nos estados dessa regido. Os estados do Nordeste ocupam nove
dentre as primeiras dez colocagdes no ranking da mortalidade infantil no Brasil.6.17 O estado do Piaul
detém a terceira maior taxa de mortalidade neonatal precoce do pais, sequndo dados do DATASUS de
2011.17 (Anexo |} O progresso na sobrevida neonatal deve incluir a qualificagio do atendimento ao RN e da
forga de trabalho responsavel por tal atendimento. 18,19 A reanimacdo, definida de forma ampla como apoio
especializado para uma transigio bem-sucedida ao nascer, tem sido um foco maior dentre os esforgos para
diminuir a mortalidade neonatal precoce.20 A implementagao de intervengdes pode consistir em agoes de
bamo custo & com efetivo impacto sobre a qualidade da assisténcia materna ao RN, tais como qualificagao
permanenta dos profissionais na atengdo pré-natal, manajo obstétrico & atendimento ao RN na sala de
parto. 21,22 Estratégias organizacionais do servigo de atenglo ao parto & ao RN, tais como a ampliagio e
malhoria da atuagdo da equipe de enfermagem na assisténcia materno- infantil, também podem
proporcionar malhores resultados na superagdo de momentos oriticos no parto @ na assisténcia neonatal 23
As praficas de reanimago neonatal em

sala de parto estdo baseadas nos documenios publicados pelo International Liaison Committe on
Ressuscitation (ILCOR) a cada cinco anos, sendo o ultimo publicado em 2015. As recomendagbes
publicadas servem de guia para a construgio das diretrizes adaptadas a realidade de cada nago ou grupo
de nagies.24, 25 26 A missdo do PRN-SBP ¢ a disseminagio de conhecimentos atualizados relativos ao
culdado do neonato ao nascer, no transporte @ na astablizagdo imediata
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ap6s a reanimacgao, com finalidade

de reduzir a mortalidade associada a asfixia perinatal.27 Os cursos de Reanimacgio Neonatal da SBP, por
meio de normatiza¢des técnicas, capacitam profissionais médicos e de enfermagem em reanimacgao
neonatal para atengao aos RN pré-termos, de termo e pdstermos no momento do nascimento. Ha duas
modalidades deste curso: reanimacgdo do RN maior ou igual a 34 semanas e reanimagao do prematuro
menor de 34 semanas. Os cursos tém carga horaria de oito horas, com duas aulas tedricas e quatro aulas
praticas. Nas aulas praticas, com manequins de ventilagao, de intubacdo e reanimadores manuais, cada
instrutor credenciado pelo PRN ministra o treinamento para o maximo de oito médicos ou seis profissionais
de salde ndo médicos (enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, fisioterapeutas e outros
profissionais da area da salde que atendem ao neonato na sala de parto e/ou unidade neonatal).27 O curso
de transporte do RN de alto risco capacita médicos, enfermeiros e fisioterapeutas a realizar o transporte
intra e inter-hospitalar do neonato de alto risco de modo eficiente e seguro, incluindo profissionais do SAMU
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia. O curso tem carga horaria de oito horas, com uma aula tedrica
€ quatro aulas préaticas, versando sobre 0s requisitos basicos e os problemas mais frequentes relacionados
ao transporte do RN de alto risco. Nas aulas praticas com incubadoras de transporte, bombas perfusoras,
manequins de intubacgédo e ventiladores manuais, cada instrutor credenciado pelo PRN-SBP ministra o
treinamento para o maximo de oito profissionais. 27 O PRNSBP participou da elaboragdo da Portaria
SAS/MS 371/2014 (Anexo Il) e respectiva Nota Técnica 16/2014 e do Decreto Lei Estadual 58.849/2013,
nos quais diretrizes sao instituldas para a organizagao da atengao integral @ humanizada ao RN no Sistema
Unico de Saude (SUS). A intervengao consiste na estruturagdo de normas e condutas da assisténcia
neonatal dos servigos de salide das regionais do sudoeste piauiense, administrada por médico pediatra
instrutor credenciado do PRN-SBP. Os profissionais de salde envolvidos com o atendimento em salas de
parto (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem) serdo
capacitados com os seguintes cursos: Curso de Reanimagao do RN maior ou igual a 34 semanas para
médicos. Curso de Reanimagao do RN maior ou igual a 34 semanas para profissionais de salide
enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem). Curso de Transporte do
RN de alto risco. PROGRAMA DE REANIMACAO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA Curso de
Reanimacao do RN maior ou igual a 34 semanas - 350 profissionais de saide Curso de Transporte do RN
de alto risco - 350 profissionais de salude TOTAL-700 profissionais de sadde,

Além dos cursos, serdo realizadas visitas as salas de parto dos hospitais regionais para sugestoes
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de melhorias e organizacdo dos materiais necessarios para a reanimagao do RN na sala de parto. A
capacitagdo dos profissionais de salide da mesorregido sudoeste piauiense que atuam na assisténcia
neonatal sera realizada por médico pediatra, instrutor credenciado do PRN-SBP, por um periodo previsto de
120 dias.

Havera o uso de fontes secundarias de dados, representadas pelos Prontudrios de recém-nascidos da
mesorregido sudoeste do Piaui transferidos para Unidade Neonatal de Teresina, assim como dados
demograficos de recém nascidos da mesorregido sudoeste do Piaul.

Metodologia de Analise de Dados: Em periodo que antecede a intervengao proposta, serd realizada uma
coleta de dados referente a assisténcia neonatal: nimero de nascidos vivos com idade gestacional maior de
22 semanas, nimeros de RN com malformagdes congénitas incompativeis com a vida, nimero de dbitos (0
6 dias), nimero de transferéncias externas, destinos das transferéncias, nimero de RN que sobreviveram
apés o transporte inter-hospitalar, nimero de ébitos durante o transporte inter-hospitalar, nimero de RN
admitidos em unidades neonatais de Teresina, nimero de RN que evoluiram para ébito apds a admissao
em unidades neonatais de Teresina, assim como aqueles que receberam alta hospitalar. Além disso, o nivel
de conhecimento especifico dos profissionais de salde envolvidos com esta assisténcia neonatal sera
aferido por meio de avaliagbes (pré- testes e pos-testes) que compdem os cursos do PRNSBP. Todos os
profissionais capacitados realizardo o mesmo pés-teste apos 12 meses da intervengo. A coleta de dados
sera realizada por meio de visitas as matemidades de referéncia da mesorregido sudoeste do Piaul e da
capital do Estado -~ Teresina.

Apés 12 meses da intervengdo proposta, uma nova coleta dos dados supracitados sera realizada com a
finalidade de estabelecer uma comparagdo com os dados iniciais,

possibilitando, desta forma, a andlise do impacto do PRN-SBP nos resultados neonatais da mesorregido
sudoeste piaulense. Os dados informados serdo transcritos para uma planilha eletrdnica e servirdo de apoio
para a analise dos servigos prestados em sala de parto e transporte do RN, assim como um estudo sobre o
impacto do PRN-SBP nos resultados neonatais daquela regido.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Analisar o impacto do PRN-SBP nos resultados neonatais da mesorregido Sudoeste do
Piaul por meio da normatizagéo de condutas relativas aos cuidados neonatais ao nascer, no transporte e na
establilizagéo imediata apds a reanimacao.

Objetivos Secundarios: Analisar o iImpacto do PRN-SBP no coeficiente de mortalidade neonatal
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precoce da mesorregido Sudoeste do Piaui. Analisar o impacto do PRN-SBP na sobrevida de RN que
necessitarem de transporte inter-hospitalar na mesorregido Sudoeste do Piaul. Analisar o impacto do PRN-
SBP na estruturagao e administracdo de materiais necessanos a reanimagao e ao transporte de RN em
salas de parto da mesorregido Sudoeste do Piaui. Analisar o impacto do PRN-SBP na competéncia de
profissionais de satde envolvidos com a assisténcia neonatal (aquisicao e retengao de conhecimentos) na
mesorregido Sudoeste do Piaul. Estimular a formagao de novos instrutores do PRNSBP na mesorregido
Sudoeste do Piaul.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Considero que a pesquisa ndo apresenta riscos previsiveis.

O pesquisador afirma que "Os riscos envolvidos na pesquisa sao minimos: -Cansago ou aborrecimento dos
profissionais de sa(de envolvidos durante a capacitagio profissional proposta; -Constrangimento durante a
realizagdo de exames do tipo pré e pds-teste da capacitagao proposta”.

Beneficios diretos relacionados a qualificagao dos profissionais participantes da pesquisa; beneficios gerais
relativos a oferta de assisténcia mais qualificada ao recém nascido na regido do estudo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Projeto de pesquisa do Programa de Doutorado em Saude da Crianga e do Adolescente da UNICAMP,

Consideragdes sobre os Termos de apresentagido obrigatéria:

Folha de Rosto assinada pelo diretor associado da FCM/UNICAMP.

Apresentadas Declaragbes de consentimento para o desenvolvimento da pesquisa por parte da Sociedade
Brasileira de Pediatria, Sociedade de Pediatria do Piaul, Coordenagdo Estadual do Programa de
Reanimagao Neonatal da SBP-PI|, Secretaria da Saude do Estado do Piaul, Maternidade Dona Evangelina
Rosa (Teresina), Hospital Regional Tibério Nunes (Floriano) e Hospital Regional Senador Candido Ferraz
(Sao Raimundo Nonato).

Apresentado TCLE reformulado em atendimento a pendéncia de parecer anterior,

Recomendacdes:
Néao ha.

Conclusdes ou Pendéncias o Lista de Inadequagdes:
Pendéncias atendidas.
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Consideragodes Finais a critério do CEP:
- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na
integra, por ele assinado (quando aplicavel).

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penaliza¢do alguma e sem prejulzo ao seu cuidado (quando aplicavel).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuacao do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apés andlise das
razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto a descontinuagdo, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao participante ou quando
constatar a superioridade de uma estratégia diagnéstica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto é, somente em caso de necessidade de acao imediata com intuito de proteger os
participantes.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagao ac CEP e a4 Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria —~ ANVISA - junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovagéo
do CEP para continuidade da pesquisa. Em caso de projetos do Grupo | ou |l apresentados anteriormente a
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer aprovatério
do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial,

- Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apos a data deste
parecer de aprovagao e ao término do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolugo 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados
solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”.
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-O pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos apds o término da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS _DO_P | 09/10/2017 Aceito
|do Projeto ROJETO 925655.pdf 15:25:58
TCLE /Termos de | TCLE_Renatolima09102017 pdf 09/10/2017 |Renato Oliveira de Aceito
Assentimento / 14:45:54 |Lima
Justificativa de
Outros CartaResposta_RenatoLima9102017. 09/10/2017 |Renato Oliveira de Aceito
14:45:21 |Lima
Projeto Detalhado / |Doutorado_TCLE.pdf 09/10/2017 |Renato Oliveira de Aceito
Brochura 14:44:.05 |Lima
Investi r e
ﬁcﬁg de AtestadodeMatricularenato.pdf 18/08/2017 |Renato Oliveira de Aceito
Pesquisadores 12:15:39 |Lima
Declaragao de CarteiraEstudantiirenato.pdf 18/08/2017 |Renato Oliveira de Aceito
Pesquisadores 12:15:.16 _|Lima
Cronograma Cronogramarenato.pdf 18/08/2017 |Renato Oliveira de Aceito
12:14: Lima
[Declaragao de DI_Frenato.pdf 18/08/2017 |Renato Oliveira de | Aceito
Instituigo e 12:14:25 |Lima
Infraestrutura i i
Declaragao de DI_Erenato.pdf 18/08/2017 |Renato Oliveira de Aceito
Institui¢do e 12:114:14 |Lima
infraestrutura - i :
Declaragao de DI_Drenato.pdf 18/08/2017 |Renato Oliveira de Aceito
Instituicdo e 12:14:.05 |Lima
Declaragéo de DI_Brenato.pdf 18/08/2017 |Renato Oliveira de Aceito
Instituicao e 12:13:55 |Lima
|
tros Doc_instrutor_ PRN.pdf 05/07/2017 |Renato Oliveira de | Aceito
11:49.48 |Lima
Declaragao de DI_G.pdf 05/07/2017 |Renato Oliveira de Aceito
Instituicao e 11:43:21 |Lima
nfraestrutura _ :
Declaragao de DI_C.pdf 05/07/2017 |Renato Oliveira de Aceito
Instituiclo e 11:41:58 |Lima
Unfraestrutura
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Declaracao de DI_A pdf 05/07/2017 |Renato Oliveira de Aceito

Instituicdo e 11:41:05 |Lima

Folha de Rosto FR.pdf 05/07/2017 |Renato Oliveira de Aceito
11:24:07 |Lima

Situacao do Parecer:

Aprovado
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ANEXO VI

AOCHDADE PRAULEMA
O MOIATIA

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA

Séo Paulo, 05 de Junho de 2017

FSBP 073.17

Dr Renato Oliveira de Lima
Instrutor do Programa de Reanimacio Neonatal da SBP

Prezado Doutor,

Declaramos para os devidos fins que a SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, em concorddncia com a
Coordenagdo do Programa de Reanimagdo Neonatal, estd ciente e autoriza a realizagio do projeto de
doutorado "ANALISE DO IMPACTO DO PROGRAMA DE REANIMAGAO NEONATAL DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA NOS RESULTADOS NEONATAIS DA MESORREGIAO SUDOESTE PIAUIENSE”,
sob a orientagdo do Prof. Dr. Sérgio Tadeu Martins Marba na Universidade Estadual de Campinas,

Atenciosamente,

Filack 3 AW - Associgho Midics heiiera

high ARERA

Dra. Luciana Rodrigues Silva
Sociedade Brasileira de Pediatria
Presidente
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ANEXO VI

Sociedade de Pediatria do Piaui

CNPJ: 05.578.844/0001-38 Afiliada da Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP
Rua Clodoaldo Freitas N* 1619, Centro. CEP: 64000-360.
Teresina - Pl Tel: (86) 3221- 5161. e-mail: sopepi.the@uol.com.br

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que a Sociedade de Pediatria do Piaui — SOPEPI, em
consondncia com a Coordenagdo Estadual do Programa de Reanimagdo Neonatal da Sociedade
Brasileira de Pediatria — PRN/SBP, esté ciente e autoriza o Pediatra Dr. Renato Oliveira de Lima,
instrutor do PRN/SBP, a capacitar de modo voluntario, profissionais de saide da Mesorregido

Sudoeste do Estado, como parte do seu projeto de doutorado pela Universidade de Campinas sob a
orientagdo do prof. Dr. Sérgio Tadeu Martins Marba.

Teresina, 20, de junho de 2017.

Presidente



ANEXO IX
G UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 8%,
SV, FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS K 3
Y COMISSAQ DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE "
unicAMe DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE

Campinas, 22 de margo de 2017.

Dr. José Aratjo Brito
Diretor da Maternidade Dona Evangelina Rosa
Teresina — Piaui

Senhor Diretor,

Eu, Renato Oliveira de Lima, médico neonatologista, CRM 86552-SP, instrutor do
Programa de Reanimagéo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria, aluno regularmente
matriculado no Programa de Pds-Graduagéo em Saude da Crianga e do Adolescente, linha de
pesquisa: Satude Neonatal (RA: 190832) da Universidade Estadual de Campinas, venho por meio
desta solicitar AUTORIZAGAO para a coleta de dados de prontuarios de recém-nascidos
admitidos nesta maternidade e procedentes da mesorregido sudoeste do Piaui, como parte da
estruturagdo do projeto de doutorado — ANALISE DO IMPACTO DO PROGRAMA DE
REANIMACAO NEONATAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA NOS
RESULTADOS NEONATAIS DA MESORREGIAQ SUDOESTE DO PIAUI.

As atividades do doutorado foram iniciadas no més de julho de 2016 e se estenderao por
4 anos.

A fase de pesquisa de campo no estado do Piaui tera inicio somente apés a aprovagao
do projeto no CEP (Comité de Etica e Pesquisa) da Universidade.

Atenciosamente,

Rendto Oliveira de Lima

Rua Tessélia Vieira de Camargo, 126 - Cidade Universitaria "Zeferino Vaz" CEP: 13083-887 — Campinas - SP
Telefone (18) 3521.9097 - www.fcm.unicamp.br - e-mail: pgsca@fem.unicamp. br
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ANEXO X

s,

T
Piaui

GOVERNO DO ESTADO

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o Hospital Regional Tibério Nunes,
situado na cidade de Floriano, Estado do Piaui, esta ciente e autoriza o
pediatra, Dr. Renato Oliveira de Lima, - CRM 86552-SP, instrutor}‘ do
Programa de Reanimacé@o Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria a
capacitar de modo voluntario profissionais de saude dessa instituigao
estadual, como parte da estruturacédo de seu projeto de doutorado sob o titulo
“ANALISE DO IMPACTO DO PROGRAMA DE REANIMACAO NEONATAL
DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA NOS . RESULTADOS
NEONATAIS DA MESOREGIAO SUDESTE PIAUIENSE” pela Universidéde
Estadual de Campinas sob a orientagao do Prof. Dr. Sergio Tadeu Martins
Marba.

Floriano-PI, 27 de outubro de 2016

Paulo Régi®\Macedo Bonfim
CPF: 836\235.073-34
Diretor Geral - HRTN

i
Secrotaria de Estado da Saide / SESAPI

Avenida Pedro Freitas, S/N, Bloce 4, Centro Administrativo
CEP 64018-900 - Teresina, Piaui, Brasil

Telefone: 86 3216.1583

www.saude.pi.gov.br
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ANEXO Xl

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIADEESTADODASAUDE
HOSPITAL REG. SEN. CANDIDO FERRAZ +”E
SAORAIMUNDO NONATO

CNPJ06.553.564/0020-09

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que o HOSPITAL REGIONAL SENADOR CANDIDO FERRAZ —
HRSCF, situado na cidade de S0 Raimundo Nonato — Pl esta ciente e autoriza o Médico
Pediatra Dr Renato Oliveira de Lima CRM 86552 — SP, instrutor do Programa de
Reanimacdo Neonatal da Socledade Brasileira de Pediatria, a capacitar, de forma
voluntéria, os profissionais de Salde dessa Instituicdo Estadual, como parte da
Estruturacio do seu Projeto de Doutorado, sob o titulo: “ANALISE DO IMPACTO DO
PROGRAMA DE REANIMACAO NEONATAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA
NOS RESULTADOS NEONATAIS DA MESORREGIAD SUDOESTE PIAUIENSE”, pela
Universidade Estadual de Campinas, sob a orientagdo do Professor Dr. Sergio Tadeu
Martins Marba.

Sao Raimundo Nonato — Pl, 28 de outubro de 2016.

R&wméid'd"e Castro

Ditetor Geral - HRSCF

Rogenc Araljo de Castm

Cardl R
CRETAL REGONA. 5 MRDEC TEN
”‘g, 2 44l U3



123
ANEXO XII

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ANALISE DO IMPACTO DO PROGRAMA DE REANIMACAO NEONATAL DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA NOS RESULTADOS NEONATAIS DA MESORREGIAQ SUDOESTE
PIAUIENSE

Renato Oliveira de Lima
Nimero do CAAE:

Vocé esta sendo convidade a participar como voluntario de uma pesgquisa. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos
comao participante e & elaborado em duas vias, uma gue devera ficar com vocé e outra com o
pesquisador,

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas dividas. Se
houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o
pesquisador, Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou outras
pessoas antes de decidir participar. Ndo havera nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo se vocé
ndo aceitar participar ou retirar sua autorizacdo em qualguer momento,

lJustificativa e objetivos:

O estado do Piaui detém o terceiro maior coeficiente de mortalidade neonatal precoce
{0 a & dias) do territério nacional. Um nimero superior a meio milhdo de habitantes reside na
mesorregido sudoeste plauiense e recebe assisténcia neonatal por meio de 5 regionais de salde
localizadas nos municipios: Floriano, 530 Raimundo Monato, Uruguf, Bom Jesus e Corrente,

O objetivo principal desta pesquisa & analisar o impacte do programa de reanimagdo
neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria a partir da normatizagdo de condutas relativas aos
cuidados neonatais ao nascer, estahilizagio imediata do recém-nascido apds a reanimagio e o
transporte de alto risco, caso este seja necessario.

Procedimentos:

Participando do estudo vocé esta sendo convidado a ser capacitado pelo Programa de
Reanimagdo Meonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria por melo de cursos tedrico-praticos,

Observagies:

*(0s cursos serdo ministrados por médico pediatra neonatologista credenciado pela
Sociedade Brasileira de Pediatria,

*Serdo administradas 3 modalidades de cursos da Sociedade Brasileira de Pediatria:
Reanimagdo do recém-nascido malor ou igual a 34 semanas, Reanimagédo do Prematuro menor
de 34 semanas e Transporte do recém-nascido de alto risco, Cada uma delas tera carga hordria
de 8 horas,

* 0 curso de Reanimagdo do Prematurc menaor de 34 semanas dependera de selegdo, e
a sua participagdc sera apods a aprovacgdo no curso de Reanimagdo do recém-nascido maior ou
igual a 34 semanas.

*De acordo com a sua drea de atuagdo, vocé podera realizar um, dois ou trés cursos
{profissionais que atuam exclusivamente no SAMU, por exemplo, receberio apenas o curso de
transporte),

*Todos os cursas serdo realizados nas dependéncias das regionals de salde do seu
municipio,

*Ao final de cada treinamento, vocé recebera um certificado de capacitagdo emitido
pela Sociedade Brasileira de Pediatria, mediante o rendimento minimo de 80% aferido por meio
de avaliagbes tedrico-praticas.

Rubrica do pesquisador: Rubrica do participante:

Paginalde3



*Apos um periodo de 12 meses das capacitagBes, vocé serd submetido a uma nova
avaliagdo tedrica com duracdo de apenas 30 minutos em seu local de trabalho.

Desconfortos e riscos:
Mao ha riscos previsiveis aos participantes da pesquisa.

Beneficios:

*Aguisicdo de conhecimentos atualizados de acordo com as diretrizes de 2016 e 2017
do Programa de Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria.

*Wocé podera melhorar a assisténcia aos recém-nascidos do seu municipio, e, desta
farma, contribuir de modo direto para a redugdo da mortalidade neonatal do estado do Piaui.

Acompanhamento e assisténcia:

O pesquisador, por meio de redes sociais, estara disponivel durante todas as etapas do
estudo (12 meses) para acompanhamento e assisténcia necessarios & pratica da reanimagdo
neonatal e transporte de alto risco realizados pelos profissionais participantes do projeto.

Sigilo e privacidade:

Vocé terd a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e nenhuma
informacdo serd dada a outras pessoas que ndo fagam parte da equipe de pesquisadores, Na
divulgacdo dos resultados desse estudo, seu nome nio serd citado.

As aulas praticas serdo realizadas com manequins de recém-nascides, portanto, ndo
envalvera pacientes das regionais de salde.

Ressarcimento e Indenizagdo:

Os cursos de capacitagdo ndo serdo realizados durante o seu horario de trabalho, cu
seja, voce sera convidado a participar em seus dias de folga.

Nao haverd ressarcimento de despesas pela participagio na pesquisa.

Vocé terd direito a indenizagdo caso sofra qualquer tipo de dano resultante de sua
participacdo na pesquisa, previsto ou ndo nesse termo de consentimento.

Contato:

Em caso de dividas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o pesquisador
Renato Oliveira de Lima, e-mail: renato.pedneo@gmail.com, telefone (11) 57341-4141,

Em caso de dentncias ou reclamagdes sobre sua participagdo e sobre questfes éticas do
estudo, vocé podera entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da UNICAMP das 08:30hs as 11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na Rua: Tessdlia Vieira de
Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas - SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-
mail: cep@fem.unicamp. br,

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP),

0 papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo
seres humanos, A Comissdo NMacional de Etica em Pesguisa (CONEP), tem por cbjetivo
desenvolver a regulamentagio sobre protegdo dos seres humanos envolvidos nas pesquisas.

Rubrica do pesquisador; Rubrica do participante:
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Desermnpenha um papel coordenador da rede de Comités de Etica em Pesquisa (CEPs) das
instituigdes, além de assumir a funcdo de orgdo consultor na drea de ética em pesguisas

Consentimento livre e esclarecido:
Apds ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesguisa, seus objetivos, métodos,
beneficios previstos, potenciais riscos e o incdmodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome dofa) participante:

Data: / /!
(Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu RESPONSAVEL LEGAL)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugio 466/2012 CNS/MS e complementares
na elaboracdo do protocolo e na obtengdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informe
gue o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela Sociedade
Brasileira de Pediatria. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento
dado pelo participante.

Data: f/ ! .

(Assinatura do pesquisador)

Rubrica do pesquisador: Rubrica do participante:
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