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RESUMO: OBJETIVO: Avaliar desfecho dos recém-nascidos prematuros reanimados em sala de parto nascidos no Hospital Materno Infantil de Brasília. METODOLOGIA: Estudo retrospectivo tipo coorte. Foram incluídos os recém-nascidos prematuros (< 37 semanas) nascidos vivos no período de janeiro de 2014 a abril de 2015 e divididos em reanimados e não reanimados. Foi avaliado desfecho desses prematuros e óbito. As variáveis de distribuição simétrica foram descritas em média e desvio padrão, as variáveis categóricas em frequência absoluta e relativa, utilizado odds ratio e intervalo de confiança de 95% como medida de associação. RESULTADOS: Foram avaliados 379 recém nascidos prematuros, 163 (43%) foram reanimados na sala de parto, e comparados com os 216 (67%) não reanimados. Foi observado influência de fatores pré- natais como a corioamnionite (OR 1,8 IC 95% 1,5- 2,3 p 0,00) uso materno de antibióticos (OR 1,3 IC 95% 1,0- 1,6 p 0,03), uso de corticóide pré-natal (OR 1,3 IC 95% 1,0- 1,7 p 0,03) no risco de reanimação neonatal. Houve influência da reanimação no desenvolvimento de displasia broncopulmonar (OR 1,4 IC 95% 1,1- 1,9 p 0,04), síndrome do desconforto respiratório (OR 2,8 IC 95% 2,2- 3,5 p 0,00), uso de surfactante (OR 2,5 IC 95% 2,0- 3,0 p 0,00), hemorragia peri/intraventricular (OR 1,8 IC 95% 1,2- 2,8 p 0,02), persistência do canal arterial (OR 1,5 IC 95% 1,1- 2,1 p 0,01), risco de óbito (OR 1,5 IC 95% 1,2- 2,0 p 0,01), óbito neonatal precoce (OR 2,4 IC 95% 2,1- 2,7 p 0,00), sepse precoce (OR 1,7 IC 95% 1,3- 2,1 p 0,00), sepse tardia (OR 1,4 IC 95% 1,0- 1,8 p 0,00) e uso de nutrição parenteral (OR 1,6 IC 95% 1,3- 2,1 p 0,00). CONCLUSÃO: Os recém nascidos de mães com corioamnionite ou que fizeram uso de antibioticoterapia e/ou corticóide antenatal tiveram maior chance de serem reanimadas. Crianças que foram reanimadas na sala de parto apresentaram maior chance de evoluir com displasia broncopulmonar, síndrome do desconforto respiratório, hemorragia peri/intraventricular, persistência do canal arterial, sepse precoce e tardia, maior necessidade de surfactante e nutrição parenteral. Além disso, os reanimados apresentaram maior risco de óbito. 
PALAVRAS- CHAVE: Prematuridade; reanimação; morbimortalidade.

ABSTRACT: OBJECTIVE: To evaluate outcome of premature infants resuscitated in the delivery room at the Mother and Child Hospital of Brasilia. METHODS: Retrospective cohort study. Were included premature newborns (<37 weeks) live births from January 2014 to April 2015 and divided into reanimated and not reanimated. Was evaluated outcome and death of these premature. The variables of symmetric distribution were described as mean and standard deviation, categorical variables as absolute and relative frequency, used odds ratios and confidence interval of 95% as a measure of association. RESULTS: A total of 379 preterm infants, 163 (43%) were resuscitated in the delivery room, and compared with 216 (67%) not reanimated. It was observed influence of prenatal factors such as chorioamnionitis (OR 1.8 95% CI 2.3-1,5 p 0.00) maternal use of antibiotics (OR 1.3 95% CI 1.6-1,0 p 0.03), use of antenatal corticosteroids (OR 1.3; 95% 1,0- 1,7 p 0.03) in the risk of neonatal resuscitation. There was influence of resuscitation in the development of bronchopulmonary dysplasia (OR 1.4 95% CI 1.9-1,1 p 0.04), respiratory distress syndrome (OR 2.8 95% CI 3.5- 2,2 p 0.00), use of surfactant (OR 2.5 95% CI 3.0- 2,0 p 0.00), peri / intraventricular hemorrhage (OR 1.8
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95% CI 2.8- 1,2 p 0 02), patent ductus arteriosus (OR 1.5 95% CI 2.1-1,1 p 0.01), mortality risk (OR 1.5 95% CI 2.0- 1,2 p 0, 01), early neonatal death (OR 2.4 95% CI 2.7- 2,1 p 0.00), early sepsis (OR 1.7 95% CI 2.1- 1,3 p 0.00) late onset sepsis (OR 1.4 95% CI 1.8- 1,0 p 0.00), and use of parenteral nutrition (OR 1.6 95% CI 2.1- 1,3 p 0.00). CONCLUSION: Newborns of mothers with chorioamnionitis or made use of antibiotics and /or antenatal corticosteroids had a higher chance of being reanimated. Children who were resuscitated in the delivery room were more likely to develop bronchopulmonary dysplasia, respiratory distress syndrome, peri / intraventricular hemorrhage, patent ductus arteriosus, early and late sepsis, increased need for surfactant and parenteral nutrition. In addition, resuscitated had higher risk of death. 
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1. INTRODUÇÃO 
              No Brasil, nascem cerca de três milhões de crianças ao ano, das quais 200.000 apresentam idade gestacional abaixo de 37 semanas, sendo 35.000 com peso ao nascer inferior a 1.500g. Sabe-se que um percentual considerável dos neonatos pré-termo precisam de ajuda para iniciar a transição cardiorrespiratória necessária para a adequada adaptação à vida extrauterina1. Dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, composta por 16 centros universitários públicos do país, indicam que, no ano de 2010, dos 1.372 nascidos vivos com idade gestacional entre 23 e 33 semanas e 6 dias, peso ao nascer entre 400 e 1.495g e sem malformações, 809 (60%) precisaram de ventilação com pressão positiva, dos quais 318 (40%) melhoraram com a ventilação por máscara facial. Dos 1.372 nascidos vivos, 79 foram ventilados com cânula traqueal e receberam massagem cardíaca e/ou medicações na sala de parto1. 
            Observa-se, portanto, que a necessidade de ventilação com pressão positiva e a de manobras avançadas de reanimação na sala de parto, definidas como intubação e/ou massagem cardíaca e/ou uso de medicações, é bastante frequente em prematuros, especialmente naqueles de muito baixo peso1.
A assistência adequada ao recém-nascido na sala de parto é fundamental para prevenir o aparecimento das lesões asfíxicas, que levam ao óbito neonatal e nos sobreviventes, à presença de sequelas neurológicas, que acarretam prejuízos para a qualidade de vida da criança e de sua família2.
Porém, o ato de reanimar um recém-nascido, principalmente o prematuro, não é livre de riscos. Há a possibilidade de complicações graves, tais como pneumotórax, hemotórax, fratura de costelas, laceração de fígado, laceração esofágica, hemorragia intracraniana, falha na intubação orotraqueal e intubação seletiva, além de poder contribuir, de forma direta ou indireta, para o aumento na incidência de patologias tardias, como displasia broncopulmonar, retinopatia da prematuridade e leucomalácia periventricular. Portanto, qualquer procedimento que possa minimizar os riscos relacionados à reanimação em sala de parto é de crucial importância na perinatologia3.
O prognóstico de pequenos prematuros tem sido foco de atenção dos pesquisadores, que buscam identificar fatores de risco para sequelas e preditores do desenvolvimento neurocognitivo4. Porém, apesar de um tema de grande importância, poucos estudos foram realizados relacionando reanimação, fatores de risco e morbimortalidade destes bebês. Dessa forma, este estudo tem como objetivo avaliar desfecho dos recém- nascidos prematuros reanimados em sala de parto comparados aos não reanimados, nascidos no Hospital Materno Infantil de Brasília no período de 16 meses.
2. MATERIAL E MÉTODOS

 Realizado estudo retrospectivo de coorte, unicêntrico, no qual foram incluídos prematuros nascidos no Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB), no período de janeiro de 2014 a abril de 2015. Recém-nascidos transferidos de outros serviços, malformados e/ou que foram a óbito em sala de parto foram excluídos do estudo. Dessa forma, foram avaliados 379 recém nascidos prematuros, destes, 163 foram reanimados na sala de parto e comparados com os 216 que não necessitaram de reanimação. As informações foram coletadas do prontuário eletrônico (sistema Trakcare®), transferidas para ficha estruturada de coleta de dados da unidade conforme anexo. Para análises estatísticas utilizou-se o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 18.

Foram coletados dados gestacionais e pós-natais, principais intercorrências pós-natais inclusive óbito. 
As variáveis independentes gestacionais incluíram realização de pré-natal (>6 consultas para partos prematuros), tipo de parto, corioamnionite, esteróide antenatal (≥ uma dose, independente do tipo de esteróide e do tempo de administração antes do nascimento), síndrome hipertensiva da gestação (independente do tipo) diabetes materno (independente do tipo), gênero, idade materna, tempo de bolsa rota em horas e uso de antibiótico pré- natal.
As variáveis independentes pós-natais incluíram idade gestacional definida pela melhor estimativa obstétrica, peso ao nascer, APGAR de 1º e 5º minutos, uso de surfactante (≥ uma dose, independente do tipo), síndro​me do desconforto respiratório (SDR) com diagnóstico clínico, radiológico e/ou gasométrico, tempo de assistência ventilatória em dias (continous positive airway pressure – CPAP nasal, ventilação mecânica e/ou O2 inalatório), persistência do canal arterial (PCA) diagnóstico clínico e/ou ecocardiográfico, sepse precoce (<72 h de vida) ou tardia (≥72 h) e alterações cerebrais diagnosticadas à ultrassonografia de crânio (hemorragia peri/intraventricular e/ou hiperecogenicidade periventricular), enterocolite necrosante (independente do estágio), displasia broncopulmonar (uso de O2 com 36 semanas pós-concepção) uso de nutrição parenteral, tempo de internação, necessidade de reanimação na sala de parto e manobras utilizadas (ventilação com pressão positiva e máscara e/ou ventilação com pressão positiva e cânula traqueal, necessidade de massagem cardíaca e uso de medicações) e a mortalidade ocorrida durante a internação na UTI neonatal.
As variáveis quantitativas de distribuição simétrica foram avaliadas utilizando-se a média e desvio padrão. Para comparação entre grupos foi utilizado o teste t de Student. As variáveis categóricas foram descritas em frequência absoluta e relativa e comparadas utilizando o teste do quadrado com correção de Yates ou teste exato de Fisher quando indicado. Foi calculado odds ratio (OR) com seus respectivos intervalos de confiança de 95% como medida de associação. Foi considerado o nível de significância de 5%. Realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov na amostra total e a sua distribuição foi normal. 
A pesquisa foi submetida a Plataforma Brasil, Comitê de Ética em Pesquisa médica da FEPECS SES-DF (parecer número 1.247.561 CAAE:  48091315.0.0000.5553), seguindo as normas de pesquisa em seres humanos do Conselho Nacional de Saúde - CNS.
3. RESULTADOS

Foram incluídos no estudo 379 recém -nascidos prematuros de idade gestacional inferior a 37 semanas no período de janeiro de 2014 a abril de 2015, nascidos no Hospital Materno Infantil de Brasília. Dos 379, 163 (43%) foram submetidos à reanimação e comparados com os 216 (57%) não reanimados. O tipo de reanimação foi dividido em dois grupos, não reanimados (incluindo os que receberam somente O2 inalatório) e reanimados (onde foram inclusos os que necessitaram de reanimação com ventilação com pressão positiva, intubação orotraqueal, massagem cardíaca e uso de drogas). Vide Tabela 1.
          Foram avaliados fatores gestacionais de risco para necessidade reanimação neonatal. Vide Tabela 2 e 3. Na amostra estudada houve influência no risco de reanimação nos recém nascidos filhos de mães com diagnóstico de corioamnionite (OR 1,8 IC 95% 1,5- 2,3 p 0,00), que fizeram uso de antibióticos (OR 1,3 IC 95% 1,0- 1,6 p 0,03), ou uso de corticóide pré-natal (OR 1,3 IC 95% 1,0- 1,7 p 0,03). Com relação ao parto cesárea (OR 1,3 IC 95% 1,0- 1,7 p 0,02) foi evidenciado predomínio entre os não reanimados sugerindo que seja um fator protetor à reanimação neonatal. 
        Não houve resultado significativo com relação ao risco de reanimação ao avaliar a idade materna e tempo de bolsa rota.
         A reanimação neonatal foi um marcador para o desenvolvimento de síndrome do desconforto respiratório (OR 2,8 IC 95% 2,2- 3,5 p 0,00) e consequentemente do uso de surfactante (OR 2,5 IC 95% 2,0- 3,0 p 0,00). Outros fatores também foram influenciados pela necessidade de reanimação como a displasia broncopulmonar (OR 1,4 IC 95% 1,1- 1,9 p 0,04), sepse precoce (OR 1,7 IC 95% 1,3- 2,1 p 0,00) e tardia (OR 1,4 IC 95% 1,0- 1,8 p 0,00), uso prolongado de nutrição parenteral (OR 1,6 IC 95% 1,6- 2,1 p 0,00), hemorragia peri/ intraventricular (OR 1,8 IC 95% 1,2- 2,8 p 0,02) e persistência do canal arterial (OR 1,5 IC 95% 1,1- 2,1 p 0,01). Não houve significância para surgimento de enterocolite necrosante, hiperecogenicidade periventricular ou para sexo masculino. Vide Tabela 4.
Outro resultado relevante trata-se da relação da reanimação com a mortalidade. Foi observado que 100% das crianças que foram a óbito nos primeiros sete dias de vida (óbito neonatal precoce) foram reanimadas na sala de parto (OR 2,4 IC 95% 2,1- 2,7 p 0,00). Com relação ao óbito até o momento da alta, destaca-se que as crianças reanimadas possuíram 1,5 vezes maior chance de óbito que os não reanimados (OR 1,5 IC 95% 1,2-2,0 p 0,01). 
A média de peso e idade gestacional ao nascer entre os prematuros teve importância significativa na necessidade de reanimação. Entre o grupo de crianças reanimadas a média de peso foi mais baixa, de 1392g comparado ao grupo dos não reanimados, média de peso de 1811g (p 0,00). A média de idade gestacional também foi menor no grupo dos reanimados, média de 30 semanas, comparada ao grupo dos não reanimados, de 33,5 semanas (p 0,00). 
         Com relação ao APGAR foi observado que o grupo dos reanimados apresentou nota de 1º e 5º minuto mais baixas comparado ao grupo dos não reanimados (p 0,00). Outro item avaliado foi tempo de permanecia em suporte ventilatório. Também foi possível observar que houve maior tempo de permanência do grupo dos reanimados em todos os tipos de suporte ventilatório (ventilação mecânica, CPAP e O2 inalatório) comparado ao grupo dos não reanimados (p 0,00). Da mesma forma, o tempo de NPT também foi maior no grupo que necessitou de reanimação na sala de parto (p 0,00). Não houve significância estatística com relação ao tempo de internação nos dois grupos estudados. Vide Tabela 5.
A maior parte dos recém-nascidos que foram reanimados na sala de parto são menores que 28 semanas (36,8%), e a grande maioria dos recém nascidos não reanimados fazem parte do grupo entre 33- 37 semanas de gestação (67,2%). Vide Tabela 6 e Figura 1.
Tabela 1. Tipos de Reanimação       
	Tipo de Reanimação
	Frequência
	Porcentagem

	Não reanimado
	216
	57,0

	VPP
	63
	16,5

	IOT

IOT + MC

IOT+ MC+ DROGAS
	94
2

4
	25
0,5

1,0

	Total
	379
	100,0


VPP = ventilação com pressão positiva sob máscara; IOT = intubação oro-traqueal ; MC= massagem cardíaca.
Tabela 2. Fatores gestacionais e o impacto na necessidade de reanimação neonatal
	
	G1

Reanimação sim

n = 163
	G2 Reanimação não

n= 216
	OR
	IC 95%
	p

	Pré- natal adequado > 6 consultas
	15 (9,2%)
	12 (5,6%)
	0,8
	0,5-1,2
	0,22

	Doença hipertensiva gestacional
	45 (27,6%)
	64 (29,6%)
	0,9
	0,7- 1,2
	0,73

	Diabetes

corioamnionite
	5 (3%)
35 (21,4%)
	7 (3,2%)
14 (6,5%)
	1,0
1,8
	0,5- 1,9
 1,5- 2,3
	1,0

0,00

	Parto cesárea
	96 (58,9%)
	152 (70,4%)
	1,3
	1,0-1,7
	0,02

	Uso de antibiótico pré- natal
	60 (36,8%)
	57 (26,3%)
	1,3
	1,0- 1,6
	0,03

	Uso de corticóide pré- natal


	100 (61,3%)
	108 (50%)
	1,3
	1,0- 1,7
	0,03


OR = Odds Ratio; IC95%=Intervalo de Confiança 95%; valor de p calculado utilizando o χ2=teste do quiquadrado; p significativo > 0,05
	Tabela 3. Fatores gestacionais e o impacto na necessidade de reanimação neonatal 

	 
	G1
	G2
	P

	 
	Reanimação sim 
	Reanimação não
	

	 
	n = 163
	n = 216
	

	Idade materna
	26,9±8
	        26,7±7,0
	0,8

	Tempo da bolsa rota em horas 
	37,5 ± 155
	19,4 ± 119
	0,2

	
	
	
	


Média e desvio padrão p calculado usando teste T comparando diferença entre medias sendo considerado significativo p < 0,05
	Tabela 4. Fatores pós-natais e o impacto na necessidade de reanimação neonatal 

G1

Reanimação sim

n=163

G2

Reanimação sim

n=216

OR

IC 95%

p

Sd. do desconforto respiratório

98 (60,1%)

35 (16,2%)

2,8

2,2-3,5

0,00
Enterocolite necrosante
8 (5%)

5 (2,3%)

1,4

0,9-2,3

0,25
Hemorragia IV/Hemorragia PV

15 (9,2%)

7 (3,2%)

1,8

1,2-2,8

0,02
Hiperecogenicidade PV

59 (36,2%)

55 (25,5%)

1,4

0,9-2,0

0,08
Óbito neonatal precoce

10 (100%)

0 (0%)

2,4

2,1-2,7

0,00
O2 com 36 sem

21 (12,9%)

14 (6,5%)

1,4

1,1-1,9

0,04
Persistência do canal arterial

24 (14,7%)

8 (3,7%)

1,5

1,1-2,1

0,01
Risco de óbito

27 (16,6%)

17 (7,9%)

1,5

1,2-2,0

0,01
Sepse precoce

84 (51,5%)

62 (28,7%)

1,7

1,3-2,1

0,00
Sepse tardia

105 (64,4%)

110 (51%)

1,4
1,0-1,8
0,00
Sexo masculino

88 (54%)

102 (47,2%)
1,2
0,9-1,4
0,21
Uso de surfactante

74 (45,4%)

21 (9,7%)
2,5
2,0-3,0
0,00
Uso de NPT

103 (63,2%)

90 (42%)
1,6
1,3-2,1
0,00



OR = Odds Ratio; IC95%=Intervalo de Confiança 95%; valor de p calculado utilizando o χ2=teste do quiquadrado, significativo p < 0,05; Hemorragia IV= hemorragia intraventricular; Hemorragia PV = hemorragia peri/intraventricular. 
Tabela 5. Fatores pós- natais e o impacto na necessidade de reanimação neonatal

	 
	G1
	G2
	p


	 
	Reanimação sim 
	Reanimação 

não
	

	 
	n = 163
	n = 216
	

	Peso ao nascer

Idade gestacional

APGAR 1º min

APGAR 5º  min

Tempo de VM

Tempo de CPAP 

Tempo de O2

Tempo de NPT

Tempo de internação 


	1392 ± 586,5
30 ± 3,5
5,5 ± 2
7,5 ± 1,5
8,5 ± 15,5
3,5 ± 5
15,5 ± 22
9,5 ± 11
39,5 ± 35

	1811± 561
33,5 ± 2,5
8 ± 1 

9 ± 0,5
1,5 ± 6,5
1,5 ± 3,5
4 ± 7,5
5 ± 8
36 ± 34

	               0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,3



Média e desvio padrão p calculado usando teste T comparando diferença entre medias sendo considerado significativo p < 0,05
Tabela 6. Faixa de idade gestacional dos prematuros 
	
	Reanimados
n=163
	Não reanimados
n=216

	Menor que 28 semanas

29- 32,6 semanas

33- 37 semanas
	60 (36,8%)

57 (35,0%)

46 (28,2%)
	12 (5,5%)

59 (27,3%)

145 (67,2%)

	Total
	163 (100%)
	216 (100%)


Figura 1. Classificação por Idade Gestacional pela necessidade de reanimação 
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4. DISCUSSÃO 
Este estudo avalia o desfecho de prematuros reanimados na sala de parto e compara esse grupo com o grupo de não reanimados avaliando a relação de fatores de risco gestacionais e pós- natais com a reanimação. 
Segundo dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais de 2010, 60% dos 1.372 nascidos vivos com idade gestacional entre 23 semanas e 33 semanas e seis dias necessitaram de reanimação neonatal. Neste estudo foi evidenciado que 43% dos recém nascidos prematuros nascidos na unidade foram reanimados. Um dos fatores que provavelmente influenciaram na incidência mais baixa encontrada neste estudo foi o fato de estarem inclusos recém-nascidos de idade gestacional até 37 semanas. Portanto, é relevante destacar o alto índice de reanimação neonatal entre os prematuros no HMIB5.
          Ao analisar os fatores gestacionais que poderiam influenciar na necessidade de reanimação neonatal observamos resultado significativo da corioamnionite e do uso de antibioticoterapia materna.

A rotura prematura de membranas é uma importante intercorrência obstétrica e a infecção da cavidade amniótica advinda do trato genital inferior é um dos principais fatores associados à sua fisiopatologia6. Sua ocorrência é responsável, direta ou indiretamente, por grande número de partos prematuros, tornando a gestação uma situação de risco, incrementando muitas vezes a necessidade de reanimação neonatal na sala de parto7. 
Essas informações podem ser confirmadas através do presente estudo onde os pacientes nascidos de mães com corioamnionite tiveram 1,8 vezes mais chance de necessitar que qualquer tipo de reanimação. 


Outro fator gestacional com significância foi o uso de corticóide antenatal. O corticóide age aumentando a produção de surfactante, diminuindo a permeabilidade vascular e aumentando a complacência pulmonar. Quanto ao sistema cardiovascular, com o uso da medicação, permanece mais estável nas primeiras 24 horas de vida. Isso faz com que necessitem menos de reanimação e de medicamentos vasopressores após o nascimento8. 
Em decorrência de todas as ações citadas, é esperada uma melhora importante das condições clínicas dos prematuros ao nascimento quando se faz uso do corticóide antenatal, consequentemente, menor necessidade de intervenções na sala de parto3.  

Os resultados esperados de acordo com a literatura não foram evidenciados no presente estudo, no qual houve maior necessidade de reanimação no grupo que fez uso de corticóide antenatal. Os filhos de mães que utilizaram a medicação apresentaram 1,3 vezes mais chance de serem reanimados. Esse resultado pode ser explicado pelo fato de bebês menores e mais prematuros terem maior probabilidade de necessitar de medidas de suporte na sala de parto. Além disso, neste estudo foi considerado uso de corticóide maior ou igual a uma dose, sem diferenciar o número de doses, tipo de corticóide ou o tempo de administração antes do nascimento o que pode influenciar no resultado.  
Outro fator avaliado no estudo foi o parto cesária. A alta incidência de parto operatório pode ser explicada pela característica do hospital, que atua como referência para gestantes de risco, em todo Distrito Federal. Apesar de não demonstrado neste estudo, sabemos que taxa de cesárea da unidade está próxima à referida em literatura, que mostra incidência em torno de 50%4. Segundo Almeida, a cesariana, por si só, determina um aumento da dificuldade da transição cardiocirculatória e respiratória da vida intrauterina para a extrauterina. A literatura científica mostra que há necessidade aumentada de aplicação de ventilação com pressão positiva em neonatos a termo, de 37 a 41 semanas, nascidos por cesarianas eletivas com anestesia regional, em comparação aos nascidos por parto vaginal1.
Esse resultado não foi evidenciado no presente estudo onde a maioria dos recém nascidos prematuros nascidos de cesárea não necessitaram de reanimação. Dessa forma as crianças que nasceram de parto cesárea apresentaram 1,3 vezes mais chance de não serem reanimadas. 
Na análise dos fatores pós-natais, foi evidenciado impacto significativo da reanimação neonatal no surgimento da síndrome do desconforto respiratório e no uso de surfactante. Chama atenção a diferença da incidência de prematuros com síndrome do desconforto respiratório entre os grupos, 60,1% entre os reanimados e 16,2% entre os não reanimados. Em relação ao uso de surfactante, 45,4% entre os reanimados e somente 9,7 nos não reanimados. Esses dois fatores podem estar relacionados já que a grande maioria dos recém nascidos com diagnóstico de síndrome do desconforto respiratório recebem surfactante exógeno. Tal achado merece destaque pois pode indicar que grande parte das reanimações se deve a deficiência de surfactante ja que os pacientes reanimados possuem 2,8 e 2,5 vezes mais chance respectivamente de evoluir com síndrome do desconforto respiratório e necessitar de surfactante exógeno comparado aos não reanimados. 
Outra patologia que mostrou significância na análise foi o surgimento da displasia broncopulmonar considerando necessidade de oxigênio com 36 semanas de idade pós- concepção. Foi observado que os recém nascidos reanimados apresentaram 1,4 vezes mais chance de desenvolver a doença comparado os não reanimados. Como sabemos, a reanimação de recém-nascidos prematuros com FiO2 alta pode provocar estresse oxidativo, inflamação, maior necessidade de oxigênio, e aumento do risco de displasia broncopulmonar9. 
Entre os prematuros é freqüente o diagnóstico de PCA. Segundo Afiune et al, nesses pacientes, o canal arterial permanece aberto por um período mais prolongado e a freqüência da persistência do canal arterial é proporcionalmente maior quanto mais imaturo for o recém-nascido. Dessa forma, foi encontrada uma incidência de PCA de 58,8% em recém- nascidos com peso inferior a 1.000 g e 25% em crianças com peso superior a esse valor10. 
O estudo atual mostra uma relação significativa entre reanimação neonatal e o diagnóstico de PCA onde os pacientes reanimados apresentaram 1,5 vezes mais chance de evoluírem com a patologia comparado aos não reanimados.
          A reanimação neonatal também mostrou associação com a sepse precoce e tardia. Os recém-nascidos reanimados apresentaram 1,7 vezes mais chance de evoluírem com sepse precoce e 1,4 vezes mais chance de evoluírem com sepse tardia. É importante ressaltar que a incidência de sepse precoce entre reanimados foi quase o dobro comparado aos não reanimados, esse é um fator que pode ser levado em consideração na decisão de iniciar antibioticoterapia nos casos de suspeita de sepse precoce sem confirmação laboratorial. Segundo De Cassia e Procianoy, a resposta inflamatória fetal é uma das causas mais frequentes de nascimento prematuro, estimando-se que 40% dos nascimentos prematuros estão associados com infecção intraútero11. 
Outro ponto que merece destaque no presente estudo é a associação encontrada entre prematuros reanimados na sala de parto e posterior uso de NPT. Observamos que os pacientes que foram reanimados possuíram 1,3 vezes mais chance de evoluir com necessidade de uso de NPT do que os não reanimados. A incidência do uso de NPT nos pacientes reanimados foi de 63,2% contra 42% que não necessitaram de reanimação. As necessidades nutricionais dos lactentes prematuros geralmente são dependentes de nutrição parenteral durante a vida pós-natal precoce, especialmente para prematuros de muito baixo peso ao nascer (menos de 1.500 g). Nessas crianças, alimentação enteral completa é geralmente adiada devido à gravidade dos problemas médicos associados à prematuridade, como a função pulmonar imatura, hipotermia, infecções e hipotensão12.
Segundo Castro et al, a incidência de hemorragia intraventricu​lar grave gira em torno de 6 a 10%, em prematuros extremos4. Dessa forma, podemos destacar a importância das lesões cerebrais na mortalidade e sobrevida desses prematuros, em especial os prematuros extremos. Neste estudo houve relação significativa da reanimação neonatal com hemorragia peri/intraventricular, evidenciando 1,8 vezes mais chance dos reanimados evoluírem com essas alterações neurológicas. 

O parto prematuro é o determinante mais importante da mortalidade infantil nos países desenvolvidos. Para os partos hospitalares dos países em desenvolvimento, a prematuridade também é o principal determinante da morbidade e mortalidade neonatal12. Não podemos deixar de comentar que os prematuros que necessitam de qualquer tipo de reanimação podem apresentar condições clínicas mais delicadas aumentando a probabilidade de outras complicações clinicas que podem culminar com o óbito. 
No estudo atual é fato relevante que 100% dos óbitos precoces foram reanimados na sala de parto e que os recém-nascidos reanimados apresentaram 2,4 vezes mais chances de evoluírem para o óbito precoce comparado aos não reanimados. Esse resultado foi ainda maior que o encontrado na literatura. Bitencourt, ao considerar as principais intervenções clínicas na assistência imediata aos recém-nascidos na sala de parto e sua associação com o óbito neonatal precoce, verificou-se que 72,2% dos neonatos, que morrem na primeira semana de vida, necessitaram de reanimação cardiopulmonar13.
Também houve influencia significativa da reanimação nos óbitos até o momento da alta que representaram incidência de 16,6% entre os reanimados e 7,9% entre os não reanimados. Os recém nascidos reanimados apresentaram 1,5 vezes mais chance de óbito comparado aos não reanimados.
Vale ressaltar que os resultados apresentados retratam um hospital escola, de referência para a gestação de risco e que pertencem ao Sistema Único de Saúde. É interessante notar que o perfil dos óbitos neonatais brasileiros pode se modificar de acordo com a natureza jurídica do hospital12.

Na maioria dos trabalhos publicados, observa-se influência importante da idade gestacional e do peso de nascimento nas condições ao nascer dos recém- nascidos e na necessidade de reanimação neonatal. Quanto menor o peso de nascimento e a idade gestacional, maior a necessidade de reanimação e maior a mortalidade3. O resultado encontrado no presente estudo confirma o que é encontrado na literatura mostrando que a maioria dos recém nascidos reanimados na sala de parto possui idade gestacional menor que 28 semanas (36,8%) e a grande maioria dos não reanimados possuem idade gestacional mais avançada (67,2%). Além disso, os recém- nascidos reanimados apresentaram menor média de peso comparado aos não reanimados. Segundo Almeida, a maturidade fetal tem sido sempre a variável preditiva dominante em qualquer modelo de fatores associados ao óbito neonatal12.
          Pelo provável quadro clínico mais grave, os recém-nascidos reanimados apresentaram menor APGAR de 1º e 5º minutos e maior tempo de permanecia em suporte ventilatório comparados aos não reanimados. 
Durante o estudo a principal dificuldade foi a falta de estudos avaliando grupos com as mesmas características do estudo atual, em busca de melhores padrões para comparação. 
5. CONCLUSÃO
     Através do presente estudo, avaliamos o desfecho dos recém nascidos prematuros sendo possível evidenciar os diversos fatores gestacionais e pós- natais que se relacionam diretamente com a reanimação na sala de parto. 
Esse estudo nos possibilitou concluir que o Hospital Materno Infantil de Brasília possui uma alta incidência de reanimação neonatal entre os prematuros e os resultados encontrados nos alertam que os recém nascidos de mães com coriomnionite, que fizeram uso de antibioticoterapia e/ou corticoide antenatal apresentaram maior risco de reanimação.      
Crianças que foram reanimadas na sala de parto apresentaram maior chance de evoluir com displasia broncopulmonar, síndrome do desconforto respiratório, hemorragia peri/intraventricular, persistência do canal arterial, sepse precoce e tardia, maior uso de surfactante e maior tempo de nutrição parenteral. Além disso, os reanimados apresentaram maior risco de óbito principalmente precoce. 

         Dessa forma, fica evidente que crianças que necessitaram de reanimação tiveram prognostico pior comparado as crianças não reanimadas. 
         Destacamos que a maioria das causas dos óbitos neonatais são preveníveis por meio de condutas adequadas ao controle da gravidez (pré-natal) e de atenção ao parto e aos cuidados imediatos ao recém-nascido. Portanto, cabe aos profissionais e gestores de saúde o planejamento das ações e controle da qualidade dos serviços obstétricos e neonatais, de modo a reduzir os fatores de risco que prejudicam a saúde do neonato, as quais podem levar a sequelas graves e óbito.
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