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1 INTRODUÇÃO 

 

O sistema respiratório neonatal possui características fisiológicas peculiares 

em relação às vias áreas, como difícil sustentação e desobstrução, menor calibre, 

baixa estabilidade, reduzidas vias aéreas colaterais, parede torácica complacente e 

menor capacidade residual funcional (SCOTT; ROBERTS, 2014). 

O suporte ventilatório em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) 

constitui-se de métodos invasivos e não invasivos para promover a oxigenoterapia. 

Entre as modalidades não invasivas de oxigenoterapia para recém-nascidos (RN), 

ressalta-se a Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas (CPAP, do inglês 

Continuous Positive Airway Pressure), a qual se baseia no fornecimento contínuo e 

sob pressão de gás oxigênio e ar comprimido com assistência de dispositivos nasais 

(TAMEZ, 2013), no qual um ramo expiratório é mergulhado em um selo d'água que 

define o nível da pressão expiratória positiva final (PEEP, do inglês positive end 

expiratory pressure), sendo esse modelo conhecido como CPAP em selo d'água 

(PILLOW et al., 2007).  

Já o suporte invasivo utiliza uma prótese introduzida na via aérea, isto é, um 

tubo orotraqueal ou uma cânula de traqueostomia, sendo esta conectada em um 

ventilador, no qual existem modos e estratégias de ventilação diferentes disponíveis 

no intuito de otimizar a ventilação mecânica e evitar lesão pulmonar induzida pelo 

ventilador (KLINGENBERG et al., 2017). 

A necessidade de suporte ventilatório é mais frequente em RN prematuros, 

pois a prematuridade além de ser a principal causa de mortalidade no período 

neonatal, também é caracterizada como um fator de risco significativo para o 

desenvolvimento de distúrbios respiratórios, uma vez que os RN prematuros 

possuem particularidades decorrentes da imaturidade do sistema respiratório, que 

podem prejudicar trocas gasosas e, dessa forma, resultar em desvantagens na 

mecânica respiratória (ARRUÉ et al., 2013; LANZAI, BARCELLOS, DAL CORSO, 

2012). 

Dentre os distúrbios respiratórios, a Síndrome do Desconforto Respiratório 

(SDR) é uma patologia comumente associada à prematuridade, a qual se 

caracteriza por insuficiência respiratória (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). Durante 

anos, a Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) foi a primeira alternativa para 

assistência com o objetivo de minimizar o esforço respiratório gerado pela síndrome. 
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Neste ínterim, observou-se que houve consequências deletérias com o uso dessa 

modalidade ventilatória em prematuros, como uma morbidade respiratória crônica 

resultante do desenvolvimento da Displasia Broncopulmonar (DBP), havendo a 

necessidade, então, da busca por métodos menos invasivos (PERMALL; PASHA; 

CHEN, 2019). 

Diante disso, a Ventilação Não Invasiva (VNI) tornou-se o principal método 

de oxigenoterapia, sendo a Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas (CPAP, do 

inglês Continuous Positive Airway Pressure) a primeira escolha para o manejo da 

SDR (OTA; DAVIDSON; GUINSBURG, 2013) e o modo de ventilação mais 

empregado em UTIN (CHEN et al., 2017). 

Apesar de haver uma predisposição gradativa nas unidades de terapia 

neonatal em utilizar modos ventilatórios não invasivos, ainda há, regularmente, a 

necessidade do uso da ventilação invasiva como recurso terapêutico em neonatos 

com insuficiência respiratória (AZEVEDO et al., 2017). No entanto, as características 

pulmonares de RN, como baixa capacidade residual funcional, vias aéreas com 

calibre diminuídos, limitada quantidade de vias aéreas colaterais, parede torácica 

complacente e baixa estabilidade das vias aéreas contribui no desenvolvimento de 

lesões induzidas pela ventilação mecânica invasiva (ROCHA et al., 2018) tornando 

seu uso uma prática preocupante. 

Dessa forma, frequentemente são elaborados artifícios para diferentes 

modos de ventilação em busca de otimizar e prevenir danos pulmonares, sendo o 

CPAP capaz de reduzir a apneia da prematuridade, atelectasia pós-extubação e 

incidência de displasia broncopulmonar quando empregado precocemente (DE 

PAOLI; MORLEY; DAVIS, 2003).  

Contudo, vários são os aspectos a serem levados em consideração no 

quesito ventilação de neonatos para otimizar a eficácia do cuidado em unidades de 

terapia intensiva neonatal. Neste sentido, a pergunta norteadora deste estudo é: 

quais as características clínicas, epidemiológicas, prognósticos e desfechos dos 

neonatos expostos e não expostos a suporte ventilatório em UTIN?  

Para responder a pergunta acima o estudo tem como objetivo, traçar o perfil 

clínico e epidemiológico de RN em uso ou não de suporte ventilatório em UTIN, 

elencando o prognóstico e os desfechos das práticas instituídas ao longo da 

internação. 
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A importância de realizar este tipo de estudo está na necessidade de se 

estabelecer critérios cada vez mais precisos e assertivos acerca do suporte 

ventilatório neonatal, prevenindo iatrogenias e sequelas, como a displasia 

broncopulmonar, distúrbio ciliar, atelectasia, pneumonia, inflamação e necrose do 

epitélio pulmonar, pneumomediastino, enfisema, embolia aérea sistêmica e 

hemorragia pulmonar (ESQUINAS RODRIGUEZ et al., 2012; FERREIRA et al., 

2014). 

Na literatura, as reflexões sobre o tema ao longo do tempo já tomaram uma 

proporção abrangente, no entanto, ainda existem lacunas a serem exploradas, 

principalmente acerca das limitações dos suportes ventilatórios perante as 

especificidades fisiológicas de cada RN (SUPPORT, 2010). 
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2 ARTIGO 

 

O presente estudo foi realizado em formato de artigo conforme deliberação 

da Comissão de Trabalho de Curso da UFPR – Campus Toledo e será submetido à 

Revista Jornal de Pediatria em janeiro de 2022, com o título: Suporte ventilatório em 

UTI neonatal, prognósticos e desfechos clínicos. 
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Contagem de palavras do resumo: 250 palavras 

 

Número de tabelas e figuras: 4 tabelas 

 

Resumo 

Objetivo: O objetivo deste estudo é traçar o perfil clínico-epidemiológico, 

prognóstico e desfecho dos RN que necessitam ou não de suporte ventilatório em 

UTI neonatal. Métodos: Estudo observacional analítico, longitudinal prospectivo, de 

abordagem quantitativa, realizado em uma UTI neonatal no oeste paranaense. 

Foram incluídos os RN hospitalizados no período de julho a novembro de 2021, 

sendo categorizados de acordo com o suporte ventilatório utilizado: grupo invasivo 

(GI), não-invasivo (GNI) e sem suporte (GSS). A análise foi realizada calculando-se 

médias de frequência simples e teste exato de Fisher para comparar as variáveis de 

avaliação clínica em relação ao suporte invasivo e não-invasivo. Resultados: Dos 

56 RN, 53,6% são do sexo masculino, 64,3% brancos, 69,6% das mães entre 19 a 

35 anos e 62,5% casadas. Entre os que utilizaram suporte ventilatório, no GNI 35% 

são a termo e 45% baixo peso, no GI 28,6% são pré-termo moderado e 42,9% baixo 

peso. Do GI, 57,1% apresentaram piora após suporte ventilatório e 100% do GNI 

melhora. Em relação ao desfecho, 100% GNI teve alta e 57,1% do GI óbito. 

Conclusões: Neonatos do sexo feminino, idade gestacional a termo, filhos de mães 

entre 19 a 35 anos, negras e pardas e com risco gestacional alto caracterizam o GNI 

e que tiveram melhores prognósticos e desfechos. O suporte ventilatório invasivo foi 

necessário em neonatos de extrema prematuridade e extremo baixo peso, houve 

prevalência de sepse e óbitos neste grupo. 

 

Palavras chave: Recém-Nascido Prematuro; Unidades de Terapia Intensiva 

Neonatal; Respiração Artificial; Ventilação não Invasiva; Respiração Artificial; 

Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas; Correlação de Dados. 

 

Introdução 

As características pulmonares de recém-nascidos (RN), como baixa 

capacidade residual funcional, vias aéreas com calibre diminuídos, limitada 

quantidade de vias aéreas colaterais, parede torácica complacente e baixa 

estabilidade das vias aéreas contribui no desenvolvimento de lesões no trato 
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respiratório induzidas quando os neonatos são submetidos a suportes ventilatórios 

em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) (1). 

Somando-se a isso, o nascimento prematuro compõe um fator de risco 

importante para o desenvolvimento de distúrbios respiratórios, uma vez que a 

imaturidade do sistema respiratório predispõe ao colapso pulmonar, justificando as 

significativas incidências de doenças do aparelho respiratório no período neonatal e 

a demanda por assistência ventilatória durante o internamento (2). 

A Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) já foi considerada ao longo de anos a 

primeira alternativa no manejo da síndrome do esforço respiratório, porém, com o 

aumento da displasia broncopulmonar, seu uso tem sido cada vez menos indicado. 

(3). 

Com isso, na tentativa de prevenir as lesões causadas pela VMI e na busca 

de formas menos agressivas de promover o suporte respiratório para esses 

pacientes, a Ventilação Não Invasiva (VNI) se fez o principal método de 

oxigenoterapia no manejo do desconforto respiratório do RN, sendo a Pressão 

Positiva Contínua nas Vias Aéreas (CPAP, do inglês Continuous Positive Airway 

Pressure) o modo padrão-ouro de VNI (4). 

Entretanto, vários são os aspectos a serem levados em consideração no 

quesito ventilação de neonatos para otimizar a eficácia do cuidado em UTIN visto 

que ainda existem limitações nos suportes de acordo com as características 

particulares dos RN (5). Diante disso, o estudo tem como objetivo traçar o perfil 

clínico e epidemiológico dos RN em uso ou não de suporte ventilatório em UTIN, 

elencando o prognóstico e os desfechos das práticas instituídas ao longo da 

internação. 

 

Materiais e Métodos 

O presente estudo é do tipo observacional analítico, de abordagem 

quantitativa, prospectivo longitudinal. A população do estudo incluiu todos os RN 

hospitalizados em UTIN do oeste do Paraná no período entre julho e novembro de 

2021 e seus responsáveis, compondo o estudo somente os RN e seus respectivos 

responsáveis que aceitaram participar da pesquisa e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os aspectos éticos da pesquisa foram 

avaliados e aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Humanos do Setor de 
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Ciências da Saúde – Universidade Federal do Paraná (CAAE nº 

43994921.9.0000.0102). 

As variáveis do estudo foram categorizadas em: características 

epidemiológicas, clínicas, maternas e de pré-natal, variáveis de melhora ou piora em 

relação ao suporte ventilatório invasivo e não-invasivo e avaliação do desfecho.  

As variáveis epidemiológicas, maternas e de pré-natal são dados que 

caracterizam a população do estudo (gênero, etnia, procedência e dados maternos) 

Além disso, foram coletados dados acerca do pré-natal (se a gestação foi planejada, 

classificação do risco gestacional, comorbidades maternas e intercorrências durante 

a gestação). Essas variáveis foram obtidas através de entrevistas com as mães dos 

RN. Na sala de espera, antes de adentrar à visita na UTI, foi realizado um convite 

aberto aos responsáveis pelos RN e, os que aceitaram participar da pesquisa, 

conversaram com os pesquisadores na saída da visita em um local reservado 

próximo a UTI e assinaram o TCLE. A entrevista teve duração aproximada de 10 

minutos, garantindo-se aos entrevistados o direito de desistir da pesquisa a qualquer 

momento sem que houvesse qualquer prejuízo.  

As variáveis clínicas dos neonatos são dados sobre o nascimento (idade 

gestacional, peso, via do parto, APGAR no 1º e 5º minuto, se houve reanimação na 

sala de parto e administração de corticosteroides antes do parto) e sobre o período 

de internação do bebê na UTIN (indicação de UTIN, sinais de desconforto 

respiratório no internamento, tempo de internação e o desfecho). 

Já as variáveis acerca do perfil de comparação do suporte ventilatório 

invasivo e não-invasivo, são dados específicos dos pacientes que necessitaram de 

suporte ventilatório, como a avaliação clínica após a instalação do suporte 

ventilatório em 24 horas (frequência cardíaca, frequência respiratória, saturação de 

oxigênio), tempo em suporte ventilatório, gasometria e oximetria no início da 

internação e após suporte ventilatório em 24h.  

A avaliação de desfecho descreve se houve alta ou óbito do RN ao final da 

sua estadia na UTIN.  

As variáveis acerca das características clínicas do neonato, comparação do 

suporte ventilatório invasivo e não-invasivo e avaliação do desfecho foram obtidas 

através de prontuários e observação à beira leito do RN pelos pesquisadores. 

Para execução da análise, os RN foram divididos em grupos de acordo com o 

suporte ventilatório utilizado: grupo invasivo (GI), grupo não-invasivo (GNI) e grupo 
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sem suporte (GSS). Os dados coletados foram tabulados em planilhas no software 

Excel e processados utilizando-se o software R Studio. Foram calculadas as médias 

e frequência simples de todas as variáveis em relação a cada suporte ventilatório. 

Foi utilizado o teste exato de Fisher para identificar as diferenças significativas entre 

as variáveis de avaliação clínica e de prognóstico em relação aos grupos GNI e GI 

(tabela 3), foram consideradas com significância estatística aquelas que 

apresentaram o valor de P<0,05. 

 

Resultados 

Foram internados 60 neonatos no período da coleta de dados. Desses, 

quatro foram excluídos do estudo pela recusa na assinatura do TCLE pelos seus 

responsáveis. Sendo assim, 56 RN foram avaliados neste estudo. 

Em relação aos grupos e as variáveis que caracterizam a população do 

estudo (Tabela 1), o grupo dos RN que utilizaram suporte ventilatório não-invasivo 

(N=40; GNI), 52% eram do sexo feminino de etnia branca (60%), com mães de etnia 

negra/parda (47,5%), com gestação classificada como alto risco durante o pré-natal, 

devido a comorbidades maternas e/ou intercorrências durante a gestação. 

No grupo dos RN que precisaram de suporte ventilatório invasivo (N=7; GI), 

também foi mais prevalente o sexo feminino (57,1%) de etnia branca (85,7%). Em 

relação ao planejamento da gestação, 85,7% das mães entrevistadas, relataram que 

sua gestação foi planejada. (Tabela 1). 

O grupo dos RN que não precisaram de suporte ventilatório (N=9; GSS) 

apresentou prevalência no sexo masculino (88,9%), etnia branca (66,7%). Filhos de 

mães com escolaridade maior que 13 anos de estudo (55,6%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Características epidemiológicas, maternas e de pré-natal dos neonatos segundo 
suporte ventilatório em UTI (n=56) 

Variáveis Nenhum suporte 
Suporte não-

invasivo  
Suporte invasivo Total casos 

 n(%)  n(%)  n(%)  n(%)  

Gênero         

Feminino 1(11,1)  21(52,5)  4(57,1)  26(46,4)  

Masculino 8(88,9)  19(47,5)  3(42,9)  30(53,6)  

Etnia         

Branco 6(66,7)  24(60,0)  6(85,7)  36(64,3)  

Indígena 1(11,1)  1(2,5)  0(0,0)  2(3,6)  

Negro e Pardo 2(22,2)  15(37,5)  1(14,3)  18(32,1)  

         

(Continua) 
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Tabela 1 - Características epidemiológicas, maternas e de pré-natal dos neonatos segundo 
suporte ventilatório em UTI (n=56) 

(Continuação) 

Procedência         

Toledo 2(22,2)  14(35,0)  3(42,9)  19(33,9)  

Outros 7(77,8)  26(65,0)  4(57,1)  37(66,1)  

Faixa Etária Materna 
(em anos) 

        

Até 18 1(11,1)  5(12,5)  0(0,0)  6(10,7)  

De 19 a 35 6(66,7)  27(67,5)  6(85,7)  39(69,6)  

Acima de 35 2(22,2)  8(20,0)  1(14,3)  11(19,6)  

Etnia Materna 
 

   
 

 
 

 

Amarela 0(0,0) 

 

1(2,5) 

 

0(0,0) 

 

1(1,8) 

 
Branca 6(66,7) 17(42,5) 6(85,7) 29(51,8) 

Indígena 1(11,1) 3(7,5) 0(0,0) 4(7,1) 

Negra e Parda 2(22,2) 19(47,5) 1(14,3) 22(39,3) 

Estado Civil Materna 
 

   
 

 
 

 

Casada/União Estável 5(55,6) 

 
25(62,5) 

 
5(71,4) 

 
35(62,5) 

 
Solteira 4(44,4) 15(37,5) 2(28,6) 21(37,5) 

Escolaridade Materna 
(em anos)  

   
 

 
 

 

Menos de 8 1(11,1) 

 
9(22,5) 

 
0(0,0) 

 
10(17,9) 

 De 8 a 12 3(33,3) 22(55,0) 5(71,4) 30(53,6) 

Mais de 13 5(55,6) 9(22,5) 2(28,6) 16(28,6) 

Renda familiar (em 
salários mínimos)  

   
 

 
 

 

Até 01 2(22,2) 

 
18(45,0) 

 
1(14,3) 

 
21(37,5) 

 De 01 a 03 7(77,8) 18(45,0) 5(71,4) 30(53,6) 

Mais de 04 0(0,0) 4(10,0) 1(14,3) 5(8,9) 

Gestação planejada 
 

   
 

 
 

 

Não 7(77,8) 

 
24(60,0) 

 
1(14,3) 

 
32(57,2) 

 
Sim 2(22,2) 16(40,0) 6(85,7) 24(42,9) 

Comorbidades 
Maternas  

   
 

 
 

 

Hipertensão Arterial 
Sistêmica 

0(0,0) 

 

8(20,0) 

 

1(14,3) 

 

9(16,1) 

 Hipotireoidismo 1(11,1) 8(20,0) 1(14,3) 10(17,9) 
Outros 2(22,2) 12(30,0) 0(0,0) 14(25,0) 

Sem Comorbidades 6(66,7) 12(30,0) 5(71,4) 23(41,0) 

Classificação de Risco 
Pré-natal  

   
 

 
 

 

Risco Habitual 3(33,3) 
 

9(22,5) 

 
2(28,6) 

 
18(32,2) 

 Risco Intermediário 5(55,6) 3(7,5) 4(57,1) 5(8,9) 

Alto Risco 1(11,1) 28(70,0) 1(14,3) 33(58,9) 

Intercorrências no Pré-
natal  

   
 

 
 

 

Sífilis 1(11,1) 

 

3(7,5) 

 

0(0,0) 

 

4(7,1)  
 
 
 
 

ITU 0(0,0) 5(12,5) 0(0,0) 5(9,0) 

COVID 1(11,1) 2(5,0) 1(14,3) 4(7,1) 

Doença Hipertensiva 
Gestacional 

0(0,0) 

 

7(17,5) 

 

1(14,3) 

 

8(14,3) 
 

 
Diabetes Mellitus 

Gestacional 
2(22,2) 8(20,0) 1(14,3) 11(19,6) 

Outros 0(0,0) 4(10,0) 0(0,0) 4(7,1) 

Sem Intercorrências 5(55,6) 11(27,5) 4(57,1) 20(35,8) 

Fonte: Autores, 2022. 
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No que diz respeito às variáveis clínicas da internação dos RN, para o grupo 

GNI, 37% dos bebês eram a termo, 45% baixo peso e 42,5% peso adequado, 85% 

não utilizaram corticoide anteparto e 100% deste grupo tiveram como desfecho a 

alta hospitalar (Tabela 2). 

No grupo GI, pode-se observar prevalência de RN prematuros extremos 

(14,3%), de extremo baixo peso (28,6%), 57,1% dos neonatos necessitaram de 

reanimação após o nascimento, apresentaram sinais de desconforto respiratório na 

admissão à UTI (57,1%), tempo de internação de zero a 10 dias (57,1%) e óbito 

como desfecho final (57,1%) (Tabela 2). 

A presença ou não de desconforto ou esforço respiratório na admissão em 

UTI foi constatada através da análise da frequência cardíaca (FC), frequência 

respiratória (FR) saturação de oxigênio (StO2), presença de cianose, tiragem 

subcostal, retração xifoide, batimento de asa nasal e/ou gemido expiratório, sendo 

caracterizado como esforço respiratório qualquer manifestação associada ao 

rebaixamento da saturação de oxigênio menor que 90%. 

No GSS, as variáveis diferiram do perfil geral apenas quanto ao tipo de 

parto, sendo o normal o mais prevalente, representando 55,6% dos casos (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Características clínicas dos neonatos segundo suporte ventilatório em UTI (n=56) 

Variáveis Nenhum suporte 
Suporte 

não-invasivo 
Suporte invasivo Total casos 

 
n(%)  n(%)  n(%)  n(%) 

 
Idade Gestacional ao 

Nascer 
        

Pré-termo tardio 3(33,3) 

 

11(27,5) 

 

1(14,3) 

 

15(26,8) 

 

Pré-termo moderado 2(22,2) 8(20,0) 2(28,6) 12(21,4) 

Muito pré-termo 0(0,0) 7(17,5) 1(14,3) 8(14,3) 

Pré-termo extremo 0(0,0) 0(0,0) 1(14,3) 1(1,8) 

Termo 4(44,4) 14(35,0) 2(28,6) 20(35,7) 

Peso ao Nascer 
 

   
 

 
 

 

Extremo baixo peso 0(0,0) 

 

2(5,0) 

 

2(28,6) 

 

4(7,1) 

 
Muito baixo peso 0(0,0) 3(7,5) 0(0,0) 3(5,4) 

Baixo peso 6(66,7) 18(45,0) 3(42,9) 27(48,2) 

Peso adequado 3(33,3) 17(42,5) 2(28,6) 22(39,3) 

Indicação de UTI         

Prematuridade 5(55,6)  26(65,0)  5(71,4)  36(64,3)  

Outros 4(44,4)  14(35,0)  2(28,6)  20(35,7)  

Via de Parto 
 

   
 

 
 

 

Cesárea 4(44,4) 
 

29(72,5) 

 
6(85,7) 

 
39(69,6) 

 
Normal 5(55,6) 11(27,5) 1(14,3) 17(30,4) 

 
(Continua) 
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Tabela 2 - Características clínicas dos neonatos segundo suporte ventilatório em UTI (n=56) 

(Continuação) 

APGAR 1º minuto 
 

   
 

 
 

 

< 4 0(0,0) 

 
3(7,5) 

 
1(14,3) 

 
4(7,1) 

 
≥ 4 9(100,0) 37(92,5) 6(85,7) 52(92,9) 

APGAR 5º minuto 
 

   
 

 
 

 

< 7 0(0,0) 

 
2(5,0) 

 
1(14,3) 

 
3(5,4) 

 
≥ 7 9(100,0) 38(95,0) 6(85,7) 53(94,6) 

Reanimação Neonatal 
Após o Nascimento  

   
 

 
 

 

Não 8(88,9) 

 
21(52,5) 

 
3(42,9) 

 
32(57,2) 

 
Sim 1(11,1) 19(47,5) 4(57,1) 24(42,9) 

Corticoide Anteparto 
 

   
 

 
 

 

Não 8(88,9) 

 
34(85,0) 

 
6(85,7) 

 
48(85,7) 

 
Sim 1(11,1) 6(15,0) 1(14,3) 8(14,3) 

Sinais de Desconforto 
Respiratório no 
Internamento 

 
   

 
 

 
 

Não 8(88,9) 

 
23(57,5) 

 
3(42,9) 

 
34(60,7) 

 
Sim 1(11,1) 17(42,5) 4(57,1) 22(39,3) 

Tempo de Internação  
(em dias)  

   
 

 
 

 

0 a 10 3(33,3) 

 

16(40,0) 

 

4(57,1) 

 

23(41,1) 

 11 a 30 6(66,7) 18(45,0) 2(28,6) 26(46,4) 

> 30 0(0,0) 6(15,0) 1(14,3) 7(12,5) 

Desfecho         

Alta Hospitalar 9(100,0)  40(100,0)  3(42,9)  52(92,9)  

Óbito 0(0,0)  0(0,0)  4(57,1)  4(7,1)  

Fonte: Autores, 2022 

 

Comparando-se as variáveis clínicas somente entre os grupos com suporte 

invasivo e não invasivo (N=47; Tabela 3), houve melhora na condição clínica e de 

prognóstico após a instalação do suporte ventilatório não invasivo em 100% dos RN 

deste grupo. Entre os neonatos que precisaram da VMII houve piora nas primeiras 

24 horas em 57,1% dos casos. Os parâmetros de melhora ou piora na avaliação 

clínica após suporte ventilatório se deu com a avaliação do estado geral dos RN, 

análise dos sinais vitais (FC, FR e oximetria de pulso) e gasometria das primeiras 24 

horas após a instalação do suporte ventilatório (Tabela 3). 

A prevalência de tempo em suporte ventilatório foi semelhante entre os dois 

grupos, de 2 a 7 dias. Da mesma forma ocorreu com a oximetria registrada após a 

instalação do suporte ventilatório, no GNI houve prevalência de saturação de O2 

acima de 92% em 87,5% dos casos, no GI a prevalência foi de 71,4%.  Além disso, 

houve uma queda abrupta no percentual dos RN com oximetria abaixo de 85% após 
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o suporte invasivo. Já a oximetria obtida no início da internação mostrou que a 

maioria dos casos GNI estava acima de 92% (57,5%), já no GI 42,9% estavam 

abaixo de 85% (Tabela 3). 

A gasometria do início da internação mostrou um predomínio de pH 

sanguíneo ácido no GI (85,7%), o que difere do perfil geral de comparação os 

demais grupos. A acidose respiratória manteve-se na gasometria após a instalação 

do suporte ventilatório para o grupo GI em 71,4% dos pacientes nas primeiras 24hrs. 

No GNI houve predomínio de uma gasometria sem alterações no início da 

internação e, também, após o suporte ventilatório (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Comparação do suporte ventilatório não invasivo e invasivo, segundo variáveis de 
avaliação clínica e prognóstica de neonatos em UTI (n=47) 

Variáveis 
Suporte não-

invasivo 
n(%) 

Suporte 
invasivo 

n(%) 

Total casos 
n(%) 

Valor de P 
 

Avaliação clínica após 
Suporte Ventilatório 

      

Melhora 40(100,0)  3(42,9)  43(91,5) 
0,0002 

Piora 0(0,0)  4(57,1)  4(8,5) 

Tempo em suporte 
ventilatório 

      

Até 24h 9(22,5)  3(42,9)  12(25,5)  

De 2 a 7 dias 29(72,5)  3(42,9)  32(68,1) 0,208 

>8 dias 2(5,0)  1(14,2)  3(6,4)  

Gasometria no início da 
internação 

      

Sem alterações 23(57,5) 

 

1(14,3) 

 

24(51,1) 

0,069 pH ácido 15(37,5) 6(85,7) 21(44,7) 

pH básico 2(5,0) 0(0,0) 2(4,3) 

Gasometria após 
suporte ventilatório 

  
 

 
 

 

Sem alterações 36(90,0) 

 

2(28,6) 

 

38(80,9) 

0,0003 pH ácido 2(5,0) 5(71,4) 7(14,9) 

pH básico 2(5,0) 0(0,0) 2(4,3) 

Oximetria no início da 
internação 

  
 

 
 

 

Acima de 92% 29(74,4) 

 

1(14,3) 

 

32(68,1) 

0,0053 De 85 a 92% 7(17,9) 3(42,9) 11(23,4) 

Abaixo de 85% 3(7,7) 3(42,9) 4(8,5) 

Oximetria após suporte 
ventilatório 

  
 

 
 

 

Acima de 92% 35(87,5) 

 

5(71,4) 

 

40(85,1) 

0,2763 De 85 a 92% 5(12,5) 2(28,6) 7(14,9) 

Abaixo de 85% 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 

Fonte: Autores, 2022 

 

Analisando clinicamente os RN em relação ao desfecho alta hospitalar ou 

óbito, foi verificado que a maioria dos pacientes que tiveram alta nasceram a termo 
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(38,5%), brancos (61,6%), com peso variando entre baixo peso (48,1%) e peso 

adequado (42,3%), nascidos via cesárea (69,2%), com escala APGAR no 1º minuto 

≥ 4 (92,3%) e no 5º minuto ≥ 7 (94,2%), e que não fizeram uso de corticoide 

anteparto (86,5%). Em torno de 40% desses pacientes, não tiveram baixo peso ou 

desconforto respiratório. Além disso, aproximadamente 90% ficaram internados até 

30 dias, período no qual foi utilizado cateterismo umbilical para terapia intravenosa 

em 69,2% dos pacientes (Tabela 4). 

Para os RN que foram a óbito, foi verificado que 50% dos neonatos 

nasceram pré-termo moderado, todos tiveram baixo peso, extremo baixo peso e 

prematuridade. Cerca de 75% dos pacientes apresentaram sinais de desconforto 

respiratório e utilizaram cateterismo umbilical. Além disso, todos apresentaram sepse 

como complicação e o tempo de internação foi menor na maioria dos casos, de 0 a 

10 dias (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Avaliação do desfecho da internação segundo suporte ventilatório e variáveis 
clínicas (n=56) 

Variáveis Alta hospitalar Óbito Total casos 

 
n(%)  n(%)  n(%)  

Suporte Ventilatório       
Sem suporte 9(17,3)  0(0,0)  9(16,1)  

Ventilação não invasiva 40(76,9)  0(0,0)  40(71,4)  
Ventilação invasiva 3(5,8)  4(100,0)  7(12,5)  

Idade Gestacional ao 
Nascer 

      

Pré-termo tardio 15(28,8) 

 

0(0,0) 

 

15(26,8) 

 

Pré-termo moderado 10(19,2) 2(50,0) 12(21,4) 

Muito pré-termo 7(13,5) 1(25,0) 8(14,3) 

Pré-termo extremo 0(0,0) 1(25,0) 1(1,8) 

Termo 20(38,5) 0(0,0) 20(35,7) 

Sexo 
 

 
 

 
 

 

Feminino 23(44,2) 
 

3(75,0) 
 

26(46,4) 
 

Masculino 29(55,8) 1(25,0) 30(53,6) 

Etnia 
 

 
 

 
  

Branca 32(61,6) 

 

4(100,0) 

 

36(64,3) 

 Indígena 2(3,8) 0(0,0) 2(3,6) 

Negra e Parda 18(34,6) 0(0,0) 18(32,1) 

Peso ao Nascer 
 

 
 

 
  

Extremo baixo peso 2(3,8) 

 

2(50,0) 

 

4(7,1) 

 
Muito baixo peso 3(5,8) 0(0,0) 3(5,4) 

Baixo peso 25(48,1) 2(50,0) 27(48,2) 

Peso adequado 22(42,3) 0(0,0) 22(39,3) 

Via de Parto 
 

 
 

 
 

 

Cesárea 36(69,2) 

 
3(75,0) 

 
39(69,6) 

 
Normal 16(30,8) 1(25,0) 17(30,4) 

(Continua) 
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Tabela 4 - Avaliação do desfecho da internação segundo suporte ventilatório e variáveis 
clínicas (n=56) 

(Continuação) 

APGAR 1º minuto 
 

 
 

 
 

 

< 4 4(7,7) 

 
0(0,0) 

 
4(7,1) 

 
≥ 4 48(92,3) 4(100,0) 52(92,9) 

APGAR 5º minuto 
 

 
 

 
 

 

< 7 3(5,8) 

 
0(0,0) 

 
3(5,4) 

 
≥ 7 49(94,2) 4(100,0) 53(94,6) 

Reanimação Após o 
Nascimento  

 
 

 
 

 

Não 30(57,7) 
 

2(50,0) 
 

32(57,2) 
 

Sim 22(42,3) 2(50,0) 24(42,9) 

Corticoide Anteparto 
 

 
 

 
 

 

Não 45(86,5) 

 
3(75,0) 

 
48(85,7) 

 
Sim 7(13,5) 1(25,0) 8(14,3) 

Indicação de UTI 
 

 
 

 
  

Prematuridade 32(61,5) 

 
4(100,0) 

 
36(64,3) 

 
Outras 20(38,5) 0(0,0) 20(35,7) 

Sinais de Desconforto 
Respiratório no 
Internamento 

 
 

 
 

  

Não 33(63,5) 

 
1(25,0) 

 
34(60,7) 

 
Sim 19(36,5) 3(75,0) 22(39,3) 

Tempo de Internação  
(em dias)  

 
 

 
 

 

0 a 10 21(40,4) 

 

2(50,0) 

 

23(41,1) 

 11 a 30 25(48,1) 1(25,0) 26(46,4) 

> 30 6(11,5) 1(25,0) 7(12,5) 

Complicações 
 

 
 

 
 

 

Sepse 15(28,8) 
 

4(100,0) 
 

19(33,9) 
 

Outros 37(71,2) 0(0,0) 37(66,1) 

Dispositivos 
Intravenosos  

 
 

 
  

Não utilizou 4(7,7)  0(0,0)  4(7,1)  

Cateterismo umbilical 36(69,2)  3(75,0)  39(69,6)  

PICC 10(19,2)  0(0,0)  10(17,9)  

Venóclise periférica 2(3,9)  1(25,0)  3(5,4)  

Fonte: Autores, 2022. 

 

Discussão  

Em relação ao perfil epidemiológico, o presente estudo demonstrou que os 

RN do sexo masculino (53,6%) foram prevalentes na internação, porém, quando 

avaliado os RN que necessitaram de suporte ventilatório (n=47), o sexo feminino 

obteve prevalência tanto no uso de suporte ventilatório invasivo (57,14%) quanto do 

não invasivo (52,5%). Em um ensaio realizado por Rodrigue e Belham (2017), o 

sexo masculino foi hegemônico, totalizando 56% das internações (6), e o que poderia 

justificar o predomínio desse gênero no perfil de hospitalizações, segundo a 

literatura, é uma maturação mais demorada durante o desenvolvimento fetal em 
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comparação ao sexo feminino (7). No corrente estudo a diferença entre os sexos não 

foi significativa em decorrência do quantitativo reduzido de pacientes no período 

estudado. 

A faixa etária materna mais prevalente foi de 19 a 35 anos, 62,5% 

apresentaram estado civil casada/união estável e 53,6% com 8 a 12 anos de estudo. 

Um estudo realizado em uma UTIN no norte do Rio Grande do Sul, 2016, a idade 

média materna em anos foi 28,1 (8). Acerca do estado civil, em um trabalho realizado 

em um hospital da região norte do Ceará, 2018, percebeu-se um maior quantitativo 

de mulheres com companheiros em união estável (52,4%) ou casada (21,4%) (9). 

Mucha et al., 2015, identificou um maior risco de internação em UTIN para os RN de 

mães sem companheiro e com baixa escolaridade quando comparados aos filhos de 

mães com companheiro e com maior escolaridade (7). 

No intuito de diminuir os efeitos prejudiciais da VMI nos pulmões imaturos, a 

VNI foi introduzida como uma estratégia de suporte ventilatório no cuidado neonatal. 

Dentre as modalidades não invasivas, o uso do CPAP reduziu significativamente a 

necessidade de VMI e administração de surfactante em comparação com a 

intubação primária na sala de parto (10,11). 

Em concordância com o presente estudo, uma pesquisa realizada por 

Teixeira, Alcântara e Carvalho, 2010, sobre o perfil epidemiológico em UTIN, dos 

110 RN do estudo, 61,82% utilizaram CPAP nasal como suporte ventilatório durante 

o internamento. Além disso, a maioria dos bebês eram prematuros moderados, do 

sexo masculino, com parto cesariana e tiveram alta hospitalar ao final do estudo (12). 

Em teoria, menor será a propensão de dano na capacidade funcional 

residual e mais facilmente atingível será a estabilização respiratória de neonatos 

prematuros quanto mais precoce o CPAP for aplicado (13). Contudo, resultados 

obtidos até o momento são discrepantes (14), existindo taxas de falha em quase 50% 

dos casos (4) e evidências de que o êxito deste método está relacionado ao tipo de 

população assistida e à experiência da equipe médica em suas indicações (11). Além 

disso, a avaliação dos benefícios do CPAP é complexa por resultados sobrepostos 

de tratamentos concomitantes e intervenções em UTIN (15). 

Nesse estudo, há uma taxa de sucesso maior do CPAP em RN pré-termos 

tardio e nos RN a termo, ou seja, aqueles que não necessitaram de suporte 

ventilatório invasivo apresentaram avaliação clínica de melhora após início do 

suporte ventilatório e o desfecho foi a alta. De acordo com Diblasi, 2009, RN com 
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idade gestacional ao nascimento mais avançada e maiores em peso apresentam 

resultados mais eficazes ao utilizarem CPAP como o método inicial e principal de 

suporte ventilatório (16). Apesar disso, uma parcela significativa de RN muito 

prematuros, principalmente os com idade gestacional menor que 28 semanas, pode 

requisitar combinações de suportes respiratórios, ou seja, VMI e VNI (17), o que foi 

uma realidade neste estudo.  

O uso da VMI durante a hospitalização foi prevalente nos neonatos 

prematuros com < 32 semanas de idade gestacional e com baixo peso ao nascer, 

variando de 565 a 2360 gramas. Segundo Roberts et al., 2011, a baixa adesão ao 

uso de CPAP entre neonatos com < 32 semanas e menores em peso pode estar 

relacionada à maior dificuldade em sustentar RN muito prematuros somente com 

CPAP sem um período de VMI ou pode refletir a falta de evidências sobre o uso de 

CPAP em neonatos muito prematuros disponíveis durante o período do estudo (17).  

Outra evidência extremamente relevante na literatura para a caracterização 

da população é acerca do uso de corticosteroides. O uso de corticosteróides 

anteparto demonstrou reduzir a ocorrência de síndrome do desconforto respiratório, 

de hemorragia peri e intraventricular e de mortalidade neonatal em prematuros e a 

ausência dessa administração antenatal é um fator de risco para falha do CPAP (18). 

Na população envolvida no estudo, a grande maioria não fez uso do corticosteroide 

antes do parto e tiveram necessidade de suporte ventilatório durante a internação.  

Apesar da gradativa substituição da VMI por VNI em centros de cuidado 

intensivo neonatal, um estudo realizado por Zulian et al., 2018, acerca do perfil dos 

pacientes internados em UTIN mostra que 65,6% dos 32 RN do estudo estiveram 

em VMI durante a internação. Desses, a maioria era do sexo feminino, com tempo 

médio de permanência em ventilação de 7,2 dias, tendo a prematuridade como 

causa mais frequente de internação e a transferência para leitos de internação foi o 

desfecho final para a maioria dos indivíduos do estudo (19). 

Altos índices de VMI em UTIN são preocupantes devido às complicações 

resultantes das peculiaridades fisiológicas de neonatos. A existência de um tubo 

endotraqueal na VMI impossibilita os mecanismos naturais de filtração, umidificação 

e aquecimento do ar inspirado (20), causa modificações fisiológicas determinando 

estresse e dor em neonatos que, quando prematuros, são mais sensíveis à dor (21), 

além de ser um fator de risco ao trauma das vias aéreas resultando em hemorragia 

pulmonar, a qual causa mortalidade em até 50% dos casos (22). Ademais, pode 
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ocorrer extravasamento de ar da árvore traqueobrônquica para o parênquima 

pulmonar e espaços pleurais, complicações como pneumomediastino, 

pneumopericárdio, pneumoperitônio, pneumotórax, enfisema intersticial pulmonar, 

enfisema subcutâneo e embolia aérea sistêmica (23). 

Neste estudo foi possível observar que os melhores prognósticos e 

desfechos foram em neonatos que utilizaram suporte ventilatório não invasivo, no 

entanto, vale ressaltar que aqueles que precisaram do suporte ventilatório invasivo 

estavam em condições mais graves de saúde. Neste sentido, será necessário maior 

tempo de estudo e maior quantitativo de participantes para uma análise comparativa 

entre grupos mais homogêneos, verificando-se os benefícios e iatrogenias de cada 

suporte ventilatório durante e após a internação. 

Portanto, o acompanhamento dos pacientes a longo prazo torna-se 

necessário, pois permitirá compreender melhor as especificidades dos neonatos em 

relação ao tipo de suporte ventilatório necessário em cada etapa da internação, isso, 

contribuirá para que as equipes de cuidados neonatais, empenhem-se no 

desenvolvimento de habilidades cada vez mais precisas para execução de práticas 

que garantam mais qualidade de assistência e a sobrevivência de prematuros sem 

sequelas. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Na instituição em que foi realizado o estudo houve um predomínio na 

utilização do suporte não-invasivo, com destaque para o CPAP, compondo os 

pacientes que permaneceram mais tempo internados e com melhores desfechos. 

Porém, uma limitação da pesquisa o baixo quantitativo de participantes e a 

discrepância das características entre os grupos analisados, tornando-se um 

impedimento para a realização de testes estatísticos associativos. 

Diante disso, torna-se interessante um aprofundamento sobre o tema, em 

estudos futuros, com abordagem sobre o perfil de substituição entre os suportes, 

dando ênfase para as limitações dos dispositivos de acordo com o perfil peculiar dos 

pacientes. Ademais, o acompanhamento dos pacientes a longo prazo através de 

ambulatórios após a alta da UTIN é de grande utilidade para esclarecer quais são as 

repercussões fisiológicas das condutas estabelecidas no período neonatal. Portanto, 

estudos com essas temáticas contribuirão para melhorar a qualidade na assistência 

neonatal em UTI. 
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APÊNDICE – INSTRUMENTOS DE COLETA, TCLE E PARECER DO CEP 

 

1. Instrumentos de coleta 
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2. TCLE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Nós, Sonia Mara de Andrade, Gabrielle Buzin, Lilian Cristina Moura Costa da Universidade 

Federal do Paraná e João Pedro Pontes Camara (Hospital Bom Jesus), estamos convidando o (a) 

senhor (a), mãe ou responsável a participar de um estudo intitulado “RespiraNEO: um estudo 

prospectivo do suporte ventilatório em uti neonatal”. É um tema de grande importância para que 

possamos compreender as características dos bebês e fatores que influenciam na melhora ou piora 

do quadro clínico em relação ao uso ou não da ventilação mecânica invasiva (respiração artificial por 

meio de aparelhos quando a pessoa é incapaz de respirar sozinha), ou seja, em quais situações o 

recém-nascido demonstrou boa resposta ao uso da ventilação mecânica invasiva e ao uso da 

ventilação não invasiva. Isso contribuirá com uma assistência mais criteriosa em relação ao suporte 

ventilatório em UTI neonatal, considerando a grande complexidade desta prática e fragilidade dos 

recém-nascidos. 

a) O objetivo desta pesquisa é traçar o perfil clínico e epidemiológico de recém-nascidos em 

uso ou não de ventilação mecânica em UTI neonatal do HOESP – Associação Beneficente de Saúde 

do Oeste do Paraná e seus desfechos. 

 b) Caso o(a) senhor (a) concorde em participar da pesquisa, será necessária sua permissão 

para observarmos seu (sua)  filho(a) a beira do leito, coletando-se dados somente por visualização do 

bebê e análise dos monitores multiparamétricos (equipamentos médicos usados para monitorar, 

diagnosticar e auxiliar no tratamento de pacientes), pois não será realizada nenhuma manipulação 
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dos recém-nascidos pelos pesquisadores. Também será necessária sua permissão para acessarmos 

o prontuário do seu (sua) filho (a) para coletar informações epidemiológicas e clínicas, assim como, 

será solicitada sua participação como entrevistado (a), pois precisaremos de informações que não 

estarão disponíveis no prontuário médico, tais como: dados socioeconômicos, hábitos de vida dos 

pais e informações sobre o pré-natal. Se aceitarem participar da pesquisa, conversarão com os 

pesquisadores na saída da visita em um local reservado próximo a UTI. A entrevista terá duração 

aproximada de 10 minutos e mesma não será gravada. Não se preocupe, caso haja alguma questão 

que o (a) senhor (a) não queira responder, não haverá insistência por parte dos pesquisadores, 

podendo desistir da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuízo. 

 c) Para tanto o(a) senhor (a), deverá ler atentamente, esclarecer eventuais dúvidas e assinar 

esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

d) É possível que o(a) senhor(a) experimente algum desconforto, principalmente relacionado 

a questões que considera de cunho pessoal, assim como o tempo para responder os 

questionamentos dos pesquisadores, logo, para minimizar o desconforto, serão esclarecidas todas as 

suas dúvidas sobre a pesquisa e a necessidade de cada pergunta, também serão garantidos seu 

anonimato e seu direito de desistir da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuízo. 

e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser a quebra de confidencialidade, porém os 

dados de identificação serão codificados e mesmo que ocorra invasão não autorizada dos dados, não 

haverá possibilidade de identificação dos pacientes, dos pais e instituição. 

f) O benefício esperado da pesquisa é que contribuirá com a população e sociedade trazendo 

informações importantes sobre o suporte ventilatório ao recém-nascido em UTI, demonstrando quais 

variáveis interferem na indicação médica do tipo de suporte ventilatório e se estas variáveis estão 

relacionadas aos padrões de melhora e piora de cada caso. Com isso será possível explorar mais 

sobre quais crianças e em quais situações há melhor resposta ao suporte ventilatório invasivo e ao 

não invasivo em UTI neonatal, obtendo-se melhores prognósticos (é o que se espera em relação a 

melhora ou piora do paciente), menor tempo de internação, redução de custos e iatrogenias (qualquer 

dano causado no paciente pela prática de profissionais da saúde) relacionadas à assistência a saúde 

em ambiente de cuidados intensivos. 

 g) Os pesquisadores Sonia Mara de Andrade, João Pedro Pontes Camara, Gabrielle Buzin e 

Lilian Cristina Moura Costa responsáveis por este estudo poderão ser localizados na Universidade 

Federal do Paraná, campus Toledo, localizada na Rodovia PR-182, km 320/321, BIOPARK, Toledo-

PR, de segunda à sexta-feira, das 8:00 às 18:00, pelos e-mails soniaandrade@ufpr.br;  

joaopedropontes@uol.com.br; gabibuzin@hotmail.com; lilian.mooura@gmail.com ou pelos telefones 

(42) 99846-9288, (45) 99971-7440, (46) 99937-7575, (43) 99611-0083 para esclarecer eventuais 

dúvidas que o(a) senhor (a) possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou 

depois de encerrado o estudo.  

mailto:soniaandrade@ufpr.br
mailto:joaopedropontes@uol.com.br
mailto:gabibuzin@hotmail.com
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h) A sua participação e de seu (sua) filho (a) neste estudo é voluntária, se o(a) senhor(a) não 

quiser mais fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam 

este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado. Não haverá nenhum prejuízo de 

qualquer natureza, caso o(a) senhor(a) desista de participar. 

i) As informações coletadas para o estudo poderão ser acessadas somente por pessoas 

autorizadas: Sonia Mara de Andrade (professora/orientadora), João Pedro Pontes Camara (médico 

neonatologista da UTI), Gabrielle Buzin (aluna de graduação/colaboradora), Lilian Cristina Moura 

Costa (aluna de graduação/colaboradora), sua identificação estará codificada, mantendo-se sua 

confidencialidade em todas as fases da pesquisa 

j) O(a) senhor(a) terá a garantia de que quando os dados/resultados obtidos com este estudo 

forem publicados, não aparecerá o seu nome nem da criança e instituição, preservando desta forma a 

identidade de todos os participantes. 

k) Os dados obtidos através da ficha de dados e do prontuário serão utilizados unicamente 

para essa pesquisa, serão arquivados pelos pesquisadores ao término do estudo e serão destruídos 

ao término do estudo, no prazo de cinco anos.  

l) As despesas necessárias para a realização da pesquisa (impressão da ficha de coleta de 

dados) não são de sua responsabilidade e o(a) senhor(a) não receberá qualquer valor em dinheiro 

pela sua participação. 

m) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código 

n) Se o(a) senhor(a) tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, o(a) 

senhor(a) pode contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do 

Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, pelo e-mail cometica.saude@ufpr.br 

e/ou telefone 41 -3360-7259, das 08:30h às 11:00h e das 14:00h.às 16:00h. O Comitê de Ética em 

Pesquisa é um órgão colegiado multi e transdisciplinar, independente, que existe nas instituições que 

realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o objetivo de proteger os 

participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar que as pesquisas sejam 

desenvolvidas dentro de padrões éticos (Resolução nº 466/12 Conselho Nacional de Saúde). 

Eu,_________________________________ li esse Termo de Consentimento e compreendi a 

natureza e o objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que recebi menciona os 

riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a qualquer 

momento sem justificar minha decisão e sem qualquer prejuízo para mim. Eu concordo, 

voluntariamente, em participar deste estudo. 

Toledo, ____ de ______________ de 2021 
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____________________________________________________ 

Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsável Legal 

Eu declaro ter apresentado o estudo, explicado seus objetivos, natureza, riscos e benefícios e ter 

respondido da melhor forma possível às questões formuladas. 

         ___________________________________________________                       

Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE 

 

3. Parecer do CEP 
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ANEXO – NORMAS DA REVISTA 

 

Link para acesso: https://jped.elsevier.es/pt-guia-autores 

 

 

https://jped.elsevier.es/pt-guia-autores
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