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Resumo

Introducdo: O continuo desenvolvimento na area da assisténcia neonatal tem sido fator determinante para o decrés-
cimo da mortalidade e da morbidade nessa populacdo. Assim, surge a ventilagdo pulmonar mecénica como um im-
portante método de suporte ventilatério para esse publico, auxiliando no tratamento de patologias respiratérias.
Objetivo: Descrever as caracteristicas e 0 manejo clinico da ventilagdo pulmonar mecanica em neonatos. Métodos:
Apos aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa, foram coletados dados de prontuérios de pacientes internados nas
unidades de terapia intensiva neonatais da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) de julho a setembro de
2019. Resultados: 17 neonatos fizeram uso do CPAP ainda na sala de parto. 96 RNs foram submetidos a ventilacdo
mecanica invasiva nesse periodo, sendo 52 considerados na analise, destes 41 fizeram uso apenas da estratégia ven-
tilatéria ciclada por tempo com pressao limitada (TCPL) e 11 vivenciaram também a ventilagéo por presséo contro-
lada com volume garantido (VG). O tempo médio de intubacdo foi de 7,17 + 8,23 dias. Apds extubacdo, o principal
suporte ventilatério foi VNIPP, resultando em um total de 16,42 + 15,61 dias de internagdo. Por fim, foram observa-
das 39 transferéncias e 13 6bitos. Conclusdo: Notou-se que o perfil dos RNs envolvidos no estudo foi predominan-
temente de prematuros, de baixo peso, que foram submetidos & ventilagdo mecénica, em sua maioria, na modalidade
TCPL. Constatou-se também o uso precoce de CPAP. A MEAC atua de forma alinhada as boas préticas de assistén-
cia ventilatéria perinatal preconizadas.

Palavras-chave: Ventilagdo Mecéanica Neonatal, Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, Recém-Nascido

Abstract

Introduction: The continuous development in the area of neonatal care has been a determining factor for the de-
crease in mortality and morbidity in this population. Thus, mechanical pulmonary ventilation appears as an im-
portant method of ventilatory support for this public, helping in the treatment of respiratory pathologies. Objective:
To describe the characteristics and clinical management of neonatal mechanical pulmonary ventilation. Methods:
After approval by the Research Ethics Committee, data were collected from medical records of patients admitted to
the NICU of the Assis Chateaubriand Maternity School (MEAC) from July to September 2019. Results: 17 new-
borns used CPAP in the delivery room. 96 NBs underwent invasive mechanical ventilation during this period, 52 of
which were considered in the analysis, of which 41 used only the TCPL ventilatory strategy and 11 also experienced
VG ventilation. The mean intubation time was 7.17 £ 8.23 days. After extubation, the main ventilatory support was
NIPPV, resulting in a total of 16.42 + 15.61 length of stay. Finally, 39 transfers and 13 deaths were observed. Con-
clusion: It was noted that the profile of the newborns involved in the study was predominantly of low birth weight
preterm infants who underwent MPV, mostly in the TCPL modality. Early use of CPAP was also found. MEAC acts
in line with the recommended good perinatal ventilatory assistance practices.
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INTRODUCAO

O continuo desenvolvimento tecno-
I6gico e cientifico na area da assisténcia peri-
natal e neonatal nas Ultimas décadas tem sido
fator determinante para o decréscimo da mor-
talidade e da morbidade neonatal.*

Nesse contexto, a ventilagédo pulmo-
nar mecanica (VPM) assume papel de desta-
que como importante método de suporte ven-
tilatorio para esse publico, auxiliando no tra-
tamento de disturbios respiratorios. O objeti-
vo principal é manter trocas gasosas adequa-
das com o minimo de efeitos adversos, visan-
do a extubacdo o mais rapido possivel. Entre
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as estratégias ventilatérias existentes no ambi-
to neonatal, se destacam modalidades com
controle de variaveis a serem ajustadas pela
equipe assistencial, tais quais os limites de
pressdo inspiratéria e expiratoria, volume
corrente a ser atingido, dentre outras.’ Tais
ajustes sdo importantes para evitar lesdes
pulmonares relacionadas ao uso de ventilagéo
mecénica. Na modalidade ventilatoria ciclada
por tempo com pressdo limitada (TCPL), o
terapeuta programa a pressao inspiratoria e o
tempo para ciclagem do ventilador. Assim, 0
pico de pressdo permanece sempre constante,
mas o0 volume corrente entregue aos pulmdes
é varidvel, dependendo da mecanica ventilato-
ria pulmonar. J& no modo de ventilagdo por
pressdo controlada com volume garantido
(VG), a pressdo é ajustada pelo ventilador a
fim de garantir que o volume corrente deter-
minado pelo terapeuta estd sendo entregue
adequadamente em cada ciclo respiratério.’

Embora a ventilacdo pulmonar me-
canica seja um suporte a vida do paciente
critico, o prolongamento da permanéncia
acarretara em riscos e em varias complicacfes
para 0 paciente como: pneumonia associada a
ventilacdo mecanica, disfuncdo diafragmatica
induzida pela ventilacdo mecéanica, entre ou-
tras, aumentando, portanto, o tempo de venti-
lacdo mecénica, de internacdo e dos custos
hospitalares." Assim, considerando que os
RNs em uso de suporte ventilatério mecéanico
estdo sob risco de complicacdes com prejui-
zos de ordem neuropsicomotora e necessidade
de cuidados terapéuticos redobrados, fica evi-
dente que o manejo adequado da assisténcia
ventilatéria mecanica apresenta vantagens
relacionadas a reducdo da lesdo pulmonar e
melhora do quadro clinico desses RNs.”

Nos recém-nascidos, especialmente
nos prematuros, existe maior de dificuldade
no processo de retirada da protese ventilato-
ria.” E imprescindivel a atencdo da equipe
interdisciplinar ao realizar a monitorizacao
continua desses pacientes, a fim de identificar
quaisquer sinais de desconforto respiratdrio.°

Diante de tais circunstancias e visan-
do implementar protocolos institucionais futu-
ros relacionados as estratégias ventilatorias
adotadas e a prevencao de agravos que advem
do uso da ventilagdo mecénica, o0 presente
estudo tem como objetivo principal descrever

as caracteristicas e 0 manejo clinico da venti-
lagdo pulmonar mecéanica em uma maternida-
de puablica de referéncia. Além disso, esse
estudo se faz necessario para compreender o
perfil clinico e epidemiol6égico dos recém-
nascidos admitidos nas referidas UTINs e
submetidos a ventilagdo mecénica, bem como
identificar as principais intercorréncias e des-
fechos relacionados ao uso de uma estratégia
ventilatoria.

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo observacio-
nal, descritivo, transversal, envolvendo os
prontuarios de pacientes internados nas UTIs
neonatais da Maternidade Escola Assis Cha-
teaubriand (MEAC), em Fortaleza, Ceara, no
periodo de julho a setembro de 2019. Essa
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da instituicdo, com parecer de n°
3.425.861.

Ap6s a aprovacdo do Comité de Eti-
ca, os dados foram coletados em ficha proto-
colar elaborada pelas proprias pesquisadoras
(Apéndice A) a partir dos registros feitos pela
equipe interdisciplinar nos respectivos pron-
tuarios, por ocasido da internacdo nas UTIs
neonatais.

No estudo, foram incluidos prontué-
rios de RNs, independentemente da idade
gestacional e do sexo destes, admitidos nas
UTIs neonatais da MEAC, submetidos a intu-
bacdo orotraqueal e a ventilagio mecanica
invasiva, bem como ao processo de desmame
e extubacdo. Foram excluidos do estudo pron-
tuarios de RNs transferidos para outras insti-
tuicOes ainda intubados, de RNs que néo te-
nham sido extubados até o término da coleta
dos dados, bem como, daqueles cujas varia-
veis de parametros ventilatérios ndo tenham
sido devidamente registradas.

Considerou-se sucesso na extubacao
a permanéncia de até 72 horas sem necessida-
de de reintubacdo, ap6s a primeira tentativa
de extubacdo planejada. Adicionalmente, a
extubacdo acidental foi registrada quando o
RN foi extubado de maneira ndo programada.
Ja a falha na extubacéo foi definida quando,
por algum motivo, antes de 72 horas da extu-
bacdo programada, o recém-nascido precisou
ser reintubado. Por fim, quando o RN necessi-
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tou de uma nova intubacéo, passadas mais de
72 horas desde a extubacdo, essa foi conside-
rada como uma reintubacao.

A analise estatistica foi realizada uti-
lizando os programas REDCap 8.7.1 e Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS),
versdo 20.0. O Teste de Shapiro-Wilk foi uti-
lizado como teste de normalidade. Os dados
com distribuicdo normal se apresentaram co-
mo média = desvio padrdo e os dados com
distribuicdo ndo normal, como mediana (in-
tervalo interquartilico). Varidveis categéricas
foram apresentadas como frequéncia absoluta
e/ou relativa.

RESULTADOS

Durante os meses de julho a setem-
bro de 2019, foram admitidos 169 recem-
nascidos nas unidades de terapia intensiva
neonatal da Maternidade Escola Assis Cha-
teubriand. Dentre eles, 73 ndo necessitaram
de ventilagdo mecénica invasiva, restando,
portanto, 96 que foram selecionados para par-
ticiparem do estudo por terem sido intubados
e submetidos a ventilacdo mecanica invasiva
em algum momento durante sua internagéo.

Apos a confirmacgao de elegibilidade,
41 prontuarios foram excluidos do estudo
devido aos RNs terem permanecido sob venti-
lagdo mecanica pulmonar por tempo inferior a
24 horas, por terem sido transferidos ainda em
ventilacdo mecanica ou por nao possuirem 0s
dados completamente descritos nos prontuéa-
rios até o periodo final da coleta. Portanto,
foram utilizados nas analises de dados pron-
tuérios de 52 RNs. (Figura 1)

Analisando as variaveis relacionadas
ao perfil epidemiol6gico dos RNs envolvidos
no estudo, verificou-se que houve predominio
de partos do tipo cesarea (73%) e de RNs do
sexo masculino (58%), com a média de idade
gestacional de 30s3d * 4sld, sendo conside-
rados prematuros 83% dos analisados, com
peso médio de nascimento de 1.217,50 (935 —
2.171,25) gramas, estatura média de 38 + 6
cm e perimetro cefalico de 27,71 + 4,41 cm,
com 75% dos neonatos em tamanho adequado
para a idade gestacional. Em relacdo as con-
digdes de vitalidade do recém-nascido, verifi-
cou-se que a media do valor referente ao bole-
tim de apgar no 1° minuto foi de 5,23 + 2,76 e

de 6 (3 — 8) no 5° minuto. No que diz respeito
as condicbes ao nascer, 33% estavam clini-
camente estaveis, 64% necessitaram de ma-
nobras de reanimacdo, 64% foram ventilados
manualmente com suplementacdo de oxigénio
e 67% evoluiram com necessidade de intuba-
cao orotraqueal logo apds o nascimento. Além
disso, 8% necessitaram de massagem cardia-
ca, 4% receberam drogas vasoativas, 23%
apresentaram cianose central e 23% estavam
em Obito aparente. Em nenhum prontuério foi
registrada a presenca de meconio. (Tabela 1)

Ao analisar as complicacGes clinicas
dos neonatos durante o periodo de internacéo
na unidade foi observado que todos apresenta-
ram pelo menos uma afeccdo cardiorrespirato-
ria, como: Sindrome do Desconforto Respira-
torio Agudo, hemorragia pulmonar, hiperten-
sdo pulmonar, tamponamento cardiaco, dis-
plasia broncopulmonar, atelectasias, parada
cardiorrespiratdrias, dentre outros. J& 71% dos
RNs apresentaram ao menos uma complica-
¢do infecciosa como pneumonia, enterocolite
necrosante, conjuntivite ou sepse. Sobre com-
plicagdes neuroldgicas, 40% manifestaram
convulsdes, hemorragias periintraventricula-
res de diferentes graus ou asfixias perinatais.
Constatou-se também que 14% possuiam mal-
formacBes, como hipoplasias, atresias, fistu-
las, microcefalia ou pé torto congénito, por
exemplo. No que diz respeito aos medicamen-
tos que foram administrados aos RNs anteri-
ormente ao nascimento ou ao longo dos dias
de internacdo, 71% fizeram uso indireto de
corticoide antenatal, 69% necessitaram de
surfactante, com a primeira dose sendo admi-
nistrada em média 2 (1 — 5,5) horas apds o
nascimento, 83% precisaram de antibidticos,
79% receberam cafeina, 75% foram sedoa-
nalgesiados, 58% careceram de drogas vasoa-
tivas e 15% necessitaram de anticonvulsivan-
tes como medida terapéutica.

Com relagdo ao suporte ventilatorio
invasivo, foi observado que as primeiras intu-
bacOes orotraqueais ocorreram majoritaria-
mente logo ap6s o0 nascimento, com intervalo
interquartilico de 0 a 4,25 horas de vida, sen-
do 69% realizadas ainda na sala de parto e
31% na UTIN. Todos os neonatos que utili-
zaram ventilagdo mecanica invasiva foram
submetidos a estratégia ventilatéria ciclada
por tempo e com pressdo limitada (TCPL) em
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algum momento durante a internacdo, com
79% recebendo apenas o modo TCPL e 21%
adotando também o modo de pressdo contro-
lada com volume garantido (VG) em algum
momento durante o processo de ventilagdo
mecanica invasiva.

O periodo de intubacao foi em média
de 7,17 + 8,23 dias, com a maioria dos RNs
permanecendo intubados por mais de um dia e
menos de 7 dias (60%). As intercorréncias
relacionadas aos procedimentos de intubacdo
e extubacdo foram: extubacdo acidental, que
aconteceu com 8 dos 52 RNs (15%); falha na
extubacdo, ocorrida em 8 de 41 casos
(19,5%); e reintubacdo, observada em 8 de
um total de 40 prontuarios (20%). Nos dois
ultimos casos, 0 numero amostral analisado
foi menor pois apenas parte do total da amos-
tra foi capaz de seguir para o processo de ex-
tubacdo. (Tabela 2)

Dentre 0os RNs cuja intubacdo néo
ocorreu logo apo6s o nascimento (n=18), 72%
utilizaram a pressdo positiva continua nas vias
aéreas (CPAP) sob selo d"agua como suporte
ventilatdrio, seguidos do uso do oxihood, ven-
tilacdo ndo invasiva com pressdo positiva
(VNIPP) ou nenhum suporte, sendo 17%, 6%
e 6%, respectivamente, 0s casos descritos.
Apoés a falha na tentativa de utilizagdo dos
suportes citados, esses RNs foram intubados.
O CPAP do tipo selo d’agua foi administrado
em 33% dos RNs ainda na sala de parto. (Ta-
bela 3)

Com relacdo ao suporte ventilatorio
e/ou oxigenoterapia suplementar ofertado
imediatamente apds extubacdo aos 41 RNs
que estiveram elegiveis para este processo,
verificou-se que 56% destes utilizaram
VNIPP, 29% fizeram uso da modalidade
CPAP tipo selo d’agua e 15% foram submeti-
dos ao Oxihood. VNIPP apos a extubacéo foi
utilizada em 23 RNs, com um tempo médio
de duracdo de 2 (1 — 4) dias; CPAP nasal, foi
utilizado por 30 RNs, permanecendo assim
por uma media de 2 (1 — 3). A idade gestacio-
nal corrigida média dos RNs na extubacéo foi
de 32s1d + 3s3d. (Tabela 4)

No que concerne ao periodo de in-
ternacdo na UTIN até finalizacdo da coleta
dos dados, a permanéncia foi, em média, de
16,42 + 15,61 dias. O desfecho predominante
foi a transferéncia para outra unidade da pro-

pria Maternidade Escola Assis Chateaubriand,
apos alta da UTIN (46%), seguido das trans-
feréncias para outros hospitais (29%) e Obitos
em 25% da amostra. (Tabela 5)

DISCUSSAO

Os neonatos com imaturidade pul-
monar ou quaisquer outras condigdes patold-
gicas que resultem em desconforto respirato-
rio grave necessitam do uso da ventilagdo
mecanica para assegurar a sobrevida. O pro-
cesso de intubacdo orotraqueal e o0 uso de
ventilacdo mecanica invasiva podem ser fato-
res determinantes para o pleno desenvolvi-
mento desses recém-nascidos, bem como é
uma das manobras terapéuticas mais necessa-
rias e utilizadas no ambiente de terapia inten-
siva neonatal.

O presente estudo buscou primaria-
mente descrever as caracteristicas das estraté-
gias ventilatorias utilizadas em uma materni-
dade publica de referéncia em assisténcia ter-
ciaria, além de, secundariamente, apresentar o
perfil epidemioldgico dessa populacao.

O tipo de parto mais frequente foi
por cesariana, e tal fato pode estar relacionado
a tentativa de diminuir a morbimortalidade
perinatal, uma vez que o procedimento esta
sendo realizado em um ambiente controlado e
seguro para 0 neonato’, além de que a insti-
tuicdo do estudo é referéncia em assisténcia a
gestacdo de risco. Vale ressaltar, no entanto,
que, salvo em excecdes de risco de vida ma-
terno-fetal, o tipo de parto que deve ser enco-
rajado € por via vaginal, porém buscando
sempre a humanizacdo nos servicos da saude
e respeitando a vontade materna.

A maioria dos RNs analisados estava
incluido na faixa de muito baixo peso ao nas-
cer, e prematuros, uma vez que a média de
idade gestacional encontrada foi menor que
37 semanas completas. E notorio, entdo, que
essa populacdo necessita de uma maior aten-
¢do por parte da equipe multidisciplinar, visto
que estid mais sujeita a complicagdes relacio-
nadas & imaturidade dos sistemas corporais.®

Sobre as implicacdes clinicas encon-
tradas, as cardiorrespiratdrias foram as mais
prevalentes, com atencdo especial para a
SDRA, que é comum na populacao pré-termo.
Devido & prematuridade, o sistema respirato-
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rio ainda estd em desenvolvimento, o que
implica na permanéncia em ventilagdo mecé-
hica por um tempo maior.’

Ainda nesse contexto, pode ser cita-
do o uso de corticoide antenatal como benéfi-
co para a diminuicdo da incidéncia da SDRA
e da admissédo nas unidades de terapia intensi-
va neonatais.’®** Como ja foi consolidada
como uma pratica eficaz'?, é amplamente rea-
lizada nos servigos obstétricos, inclusive na
maternidade em questdo, uma vez que uma
grande parcela da amostra recebeu essa tera-
péutica.

Em contrapartida, a administracéo de
surfactante nas primeiras horas de vida é algo
questionavel. Ha estudos que indicam que o
uso de surfactante na primeira hora de vida,
seguido por uma rapida extubacdo, diminui a
necessidade de VPM, porém seu uso ndo vem
sendo apontado como preditor de menor tem-
po em ventilacdo mecanica.™®

No que diz respeito a administracdo
de cafeina exdgena nessa populagédo, ha asso-
ciacdo com uma melhor funcédo respiratoria e
menor tempo em ventilagdo mecanica.***

Ainda no escopo de medicamentos
administrados, a maioria da amostra recebeu
drogas de sedacdo ou de analgesia em algum
momento durante a internagdo, o que vai de
encontro ao que foi estudado por Prestes et
al'®, que diz que a sedoanalgesia é pouco fre-
quente em ambientes de terapia intensiva ne-
onatal em hospitais universitarios.

Com relacdo aos suportes ventilato-
rios utilizados, a maioria das intubacdes oro-
traqueais aconteceu ainda na primeira hora de
vida dos neonatos analisados. Antes da 10T,
parte dos RNs fez uso de CPAP nasal, que
pode ser administrado via ventilador ou de
forma artesanal, sendo este segundo método
adotado na maternidade em questdo. Ja exis-
tem estudos*"*®* que comprovam que o uso
do CPAP nasal profilatico e precoce é sim-
ples, seguro e eficaz na reducgéo da necessida-
de de utilizacdo de VPM, na demanda por
surfactante, na incidéncia de DBP e nos 6bi-
tos em RNs com desconforto respiratorio.

Ja quando o CPAP nasal é compara-
do ao uso precoce da VNIPP, os dois se mos-
traram, de maneira geral, bem similares quan-
to a sua aplicacdo nos diversos desfechos ob-
servados no estudo de Lemyre et al’’, no en-

tanto, o CPAP nasal foi considerado ligeira-
mente menos eficaz em situacbes de falha
respiratoria, definida por acidose respiratoria,
necessidade de maior oferta de oxigénio ou
apneia frequente ou severa, e de necessidade
de intubag&o orotraqueal.

Quanto as estratégias ventilatdrias
empregadas nos RNs do estudo, foi observado
um predominio da modalidade TCPL, uma
vez que todos os neonatos foram submetidos a
este tipo de ventilagio em algum momento
durante a internagcdo. Mas, de forma discreta,
notou-se também o uso da modalidade VG.
Tal fato pode ter ocorrido em virtude de que o
modo VG ainda ndo é amplamente utilizado,
pois sua disponibilidade nos ventiladores me-
canicos dos servi¢cos de saude ainda é menor
em compara¢do com o modo TCPL, sendo
este motivo também observado na instituicdo
que sediou o estudo. A mudanca para ventila-
dores mais modernos requer investimentos
financeiros significativos, algo que nem sem-
pre esta facilmente a disposicdo dos servigos
de satide.?

Recentes estudos tém demonstrado
que, ao se comparar os dois modos, o0 VG se
sobressai e mostra mais vantagens, como
desmame mais rapido, reducdo no tempo de
intubagdo e maior taxa de sobrevivéncia, es-
pecialmente em neonatos com MBPN e
EBPN?®, e reduz significativamente os dias de
CPAP e de oxigenioterapia, além de diminuir
as taxas de incidéncia DBP, ROP e hemorra-
gia peri-intraventricular em RNs pré-termos
com SDRAZ%.

No que diz respeito ao periodo de in-
tubacdo, Jensen et al® relataram que utilizar a
ventilagdo mecéanica em neonatos com EBPN
por longos periodos acarreta em um alto risco
de morbidade respiratdria cronica, associada a
uma possivel necessidade de reintubagdo.
Além disso, o prolongamento em ventilagcdo
mecanica traz mais custos ao hospital e au-
menta os riscos de efeitos adversos a VM,
portanto o recomendado € iniciar o protocolo
de extubacéo tdo logo o RN tenha sido intu-
bado.

Sobre as intercorréncias relacionadas
ao processo de intubacdo e extubacédo, Bar-
ber* sugere que o desenvolvimento de um
formulario para 0 acompanhamento da extu-
bacdo acidental na UTIN pode auxiliar na
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diminuicdo das extubagOes acidentais futuras,
contudo ha estudos®®?® que afirmam que a
implantacdo de tal protocolo ndo reduz a
quantidade de extubacGes ndo programadas.
No tocante & falha na extubacgdo e a reintuba-
¢do, podem ser citados como fatores prediti-
VOS para esses eventos: Apgar no 5° minuto,
tempo de duracdo na VM, disturbios acido-
base e hiperoxia. Tais achados contribuem na
deciséo de qual o momento correto para obter
sucesso na extubacdo e ndo necessitar reintu-
bacdo.?” A instituicdo sede do estudo dispde
de um formulério de registro de extubacGes
ndo programadas e de falha de extubacdo, que
resultam em indicadores de controle que sdo
discutidos periodicamente pela equipe assis-
tencial, buscando, assim, manter baixos 0s
numeros de intercorréncias.

Por fim, quanto ao suporte ventilato-
rio imediato utilizado apds a extubacgéo, ob-
servou-se predominancia do uso da VNIPP
em relacdo ao uso do CPAP nasal, corrobo-
rando com o que foi analisado por
Shehadeh?®, que disse que VNIPP é o modo
mais eficaz e confiavel para minimizar a taxa
de reintubacdo, principalmente em bebés ex-
tremamente prematuros, embora o CPAP na-
sal também demonstre bons resultados como
um suporte ventilatorio pés-extubacéo.

Considerando o rigor metodoldgico,
0 presente estudo apresentou como limitacéo
ter sido realizado em um unico centro, com
tempo de coleta e amostra pequenos, que im-

REFERENCIAS

possibilita a generalizacdo dos dados encon-
trados e restringe a discussdo sobre novas
correlagGes ou comparacdes. Além disso, ndo
possuir um carater continuo de acompanha-
mento dos dados também é um fator limitan-
te, pois os desfechos foram analisados até a
finalizacdo do periodo de coleta e ndo até a
alta dos RNs admitidos na UTIN.

CONCLUSAO

Conforme os resultados obtidos no
presente estudo, conclui-se que o perfil dos
RNs envolvidos foi predominantemente de
prematuros, de baixo peso, que foram subme-
tidos a VPM, em sua maioria, na modalidade
TCPL, ainda que se tenha observado o em-
prego discreto da recente modalidade VG.
Constatou-se também o uso precoce de CPAP
nasal em sala de parto como estratégia para
prevencdo da intubagdo orotraqueal e melho-
ria das condi¢es respiratorias.

Os dados desse estudo corroboram
com os resultados das outras pesquisas apre-
sentadas e apontam ainda que a maternidade
sede do estudo atua de forma alinhada as boas
praticas de assisténcia ventilatdria perinatal
preconizadas. Ademais, mais pesquisas se
fazem necessarias a fim de correlacionar os
dados encontrados com os achados ja existen-
tes e identificar como os profissionais do ser-
vico podem aperfeicoar ainda mais o cuidado
com essa populacéo.
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Andlise dos dados
(n=52)

Figural: Organograma representando o acompanhamento dos RNs quanto a selecdo, incluséo, excluséo e retirada.

Tabela 1: Caracteristicas demogréficas dos recém-nascidos envolvido no estudo, no periodo de julho a setembro de e

2019. MEAC / UFC - CE. (n=52)

Variaveis n Valor

Tipo de Parto

Vaginal 14 27%

Ceséarea 38 73%
Sexo

Masculino 30 58%

Feminino 21 40%

Indefinido 1 2%
Estatura, em cm 52 386
Perim. Cefalico, emcm 52 27,71 +4,41
Peso, em gramas 52 1.217,50 (935 - 2.171,25)
Classificacdo quanto ao peso

Peso adequado 6 12%

BPN 14 27%

MBPN 15 29%



EBPN 9 17%
UBPN 8 15%
Idade gestacional 52 30s3d + 4s1d
Classificacdo quanto ao tamanho
AlG 39 75%
PIG 11 21,2%
GIG 2 3,8%
Apgar 1° minuto 52 5,23+ 2,76
Apgar 5° minuto 52 6 (3-8)
Condic6es ao nascer
Boas 17 33%
Reanimacéo 33 64%
10T 35 67%
VPP 33 64%
Massagem Cardiaca 4 8%
DVA 2 4%
Cianose 12 23%
Mecdnio 0 0,0%
Morte aparente 12 23%

Dados apresentados em frequéncia relativa, média e desvio padrdo, mediana (intervalo interquartilico). BPN: baixo peso
ao nascer. MBPN: muito baixo peso ao nascer. EBPN: extremo baixo peso ao nascer. UBPN: ultrabaixo peso ao nascer.
AIG: adequado para idade gestacional. PIG: pequeno para idade gestacional. GIG: grande para idade gestacional. I0T:
intubacdo orotraqueal. VPP: ventilagdo por pressdo positiva. DVA: drogas vasoativas.

Tabela 2: Caracteristicas do Suporte Ventilatorio Mecénico e Oxigenioterapia administrado nos recém-nascidos envol-
vidos no estudo, no periodo de julho a setembro de 2019. MEAC / UFC - CE. (n=52)

Variaveis n Valor

Tempo da 12 IOT, em horas 52 0 (0-4,25)
Local da 12 10T

Na sala de parto 36 69%

Na UTIN 16 31%
Estratégia Ventilatéria

Apenas TCPL 41 79%

TCPL + VG 11 21%
Periodo de intubacédo, em dias 7,17 + 8,23

< 1dia 3 6%

> 1 dia, < 7 dias 31 60%

> 7 dias, < 14 dias 9 17%

> 14 dias 9 17%

Dados apresentados em frequéncia relativa, média e desvio padrao, mediana (intervalo interquartilico). 10T: intubagdo orotraqueal.
TCPL.: ventilagdo ciclada por tempo com pressao limitada. VG: ventilagdo por pressdo controlada com volume garantido.

Tabela 3: Tipo de Suporte Ventilatdrio e Oxigenoterapia utilizado previamente a intubag¢do orotraqueal nos recém-
nascidos envolvidos no estudo, no periodo de julho a setembro de 2019. MEAC / UFC - CE. (n=18)

Varidveis n Valor

CPAP na sala de parto 17 33%

Se 12 10T né&o foi ao nascer, qual o suporte utilizado antes? 18 100%
Nenhum 1 6%
Oxihood 3 17%
CPAP sob selo d’agua 13 2%
VNIPP 1 6%

Dados apresentados em frequéncia relativa. CPAP: presséo positiva continua nas vias aéreas. VNIPP: ventilacdo ndo invasiva com
pressao positiva.



Tabela 4: Tipo e duracdo do Suporte Ventilatdrio e Oxigenoterapia utilizado apds extubacdo de RNs envolvidos no
estudo, no periodo de julho a setembro de 2019. MEAC / UFC - CE. (n= 41).

Suporte ventilatério imediato p6s extubacéo n=41 Valor
VNIPP 23 56%
CPAP sob selo d’agua 12 29%
Oxihood 6 15%
Duracdo do suporte (dias) Valor
VNIPP 23 2(1-4)
CPAP sob selo d"agua 30 2(1-3)

Dados apresentados em frequéncia relativa, média e desvio padrdo, mediana (intervalo interquartilico). I1G: idade gestacional.
VNIPP: ventilagdo ndo invasiva com pressdo positiva. CPAP: pressdo positiva continua nas vias aéreas.

Tabela 5: Periodo de internagdo na unidade de terapia intensiva neonatal e desfechos observados no estudo, no periodo
de julho a setembro de 2019. MEAC / UFC - CE. (n=52)

Variaveis n Valor
Periodo de internacéo, em dias 52 16,42 + 15,61
Desfecho
Transferéncia para outra unidade 24 46%
Transferéncia para outro hospital 15 29%
Obito 13 25%

Dados apresentados em frequéncia relativa, média e desvio padréo.

10



Apéndice A

Data da coleta de dados |

RN de N° do prontuario:
Data do Nascimento: __ / [/ Hora: __ : Unidade: ( )3A ( )3B
Data de admissao na UTI: __ /[

Histéria materna e obstétrica:
Idade materna: G P A

Tipo de Parto:

() Vaginal ( ) Cesérea

() Sem complicagdes ( ) DHEG ( )TPP ( )ITU () Amniorrexe Prematura ( )DPP
() Outra
Uso de corticoide antenatal: ( ) Ndo ( ) Sim

Historia fetal:
Peso ao nascer:

() Baixo peso ao nascer (BPN) < 2500g () Muito baixo peso ao nascer (MPBN) < 1500g
() Extremo baixo peso ao nascer (EBPN) < 1000g () Ultrabaixo peso ao nascer (UBPN) < 7509

IG: Estatura: cm Perimetro Cefalico: _ cm
() Ultima menstruagéo () Ultrassom 1° trimestre () New Ballard

Sexo: () Masculino () Feminino

Condicdes ao nascer:

( ) Boas
() Reanimagdo ( H)lot ( )VPP () Massagem Cardiaca
() Drogas Vasoativas () Cianose () Mecbnio () Morte aparente

CPAP em sala de parto: () Ndo () Sim

Boletim de Apgar ao nascimento:
1° minuto: 5°minuto:
Dados do RN
Idade corrigida:
Exame fisico ao nascer:

( YAIG( )PIG( )GIG

Problemas Clinicos encontrados:

() Sindrome do desconforto respiratério (SDR) () Prematuridade () Tocotraumatismo

() Bronco Aspiracdo Meconial () Apneia ( )PCA () Hemorragia Pulmonar
() Hipertensdo Pulmonar Persistente do Neonato () Pneumonia () Atelectasia

() Pneumotorax () Derrame Pleural ( YHPIV ( )Graul( )Graull( )Graulll ( ) GraulV
( )ECN () Sepse (' )INN ( ) PAV () Asfixia Perinatal
() Qutros:

Uso de medicacoes:

Surfactante: ( ) Nao ( ) Sim Doses: 12 dose/horas de vida:
Sedoanalgesia: ( ) Nao ( ) Sim Cafeina: (  )N&o ( ) Sim
Antibidtico: ( ) N&o ( ) Sim Anticonvulsivante: () N& ( ) Sim

Drogas vasoativas: () Ndo ( ) Sim
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Suporte Ventilatério Mecénico:

Datadeinicio: /[ [

1% intubacdo: ( ) nasaladeparto ( )naUTIN

Tempo da 1%*intubacdo: () Ao nascer () horas de vida
Periodo de intubacéo em dias:

( )<24h ( )=1ldiae<7dias( )>7diase<14dias( )=> 14 dias

Estratégia Ventilatéria adotada:

( )TCPL ( )VG ( YJAIC ( )SIMV ( )PSV
() Outra
Extubacéo acidental: ( )N&o ( )Sim Quando: ___/ [/ () Mais de uma vez

Data da 12 Extubacdo Programada: __ / /

Peso no momento da extubacéo: gra_mas IG corrigida:

Gasometria pré-extubacéo: Data [/ |/ Hora__: () Sem registro no prontuério
Ph: PaCO2: mmhg PaO2: mmhg
Sat O2: % BE: HCO3:

Falha na extubagdo: ( )N&o ( )Sim  Quantidade:

Reintubacdo: ( )N&o ( )Sim Quando: __ / [/ () Mais de uma vez

Suporte imediato apds extubacao:

() VNIPP () CPAP Nasal () Oxi-Hood () Catéter 02

Duracdo da VNIPP pos extubacao: dias Duracéo do CPAP pos extubacéo: dias
Gasometria pos-extubacdo: Data [/ / Hora __: () Sem registro no prontudrio
Ph: PaCO2: mmhg PaO2: mmhg
Sat 02: % BE: HCO3:

Periodo de Internacdo na UTI em dias:

Alta: ( ) Nédo ( ) Sim Transferéncia: ( ) Ndo ( ) Sim Obito: ( )N&o ( ) Sim
Quando: [/ /

Assinatura do responsavel pela coleta dos dados:
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