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RESUMO

ANALISE DO USO DE SUPORTE VENTILATORIO EM RECEM-NASCIDOS PRE-
TERMO INTERNADOS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

AUTORA: Cadi Caroline da Rocha Tassinari
ORIENTADORA: Prof?. Dr? Anaelena Braganca de Moraes
COORIENTADORA: Prof2. Dr2 Angela Regina Maciel Weinmann

Os problemas respiratérios sdo as intercorréncias mais comuns no periodo neonatal,
resultantes da imaturidade do sistema respiratdrio. Com isso, os recém-nascidos pré-termo
requerem, com maior frequéncia, a utilizacdo de suporte ventilatorio. A necessidade do uso de
suporte ventilatério em recém-nascidos pré-termo no periodo neonatal pode favorecer, a
ocorréncia de alteraces pulmonares em curto e longo prazo, aumentando o risco para o
desenvolvimento de doencas pulmonares cronicas. Portanto, este trabalho teve como objetivo
verificar quais os efeitos do uso de suporte ventilatério em recém-nascidos pré-termo
internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Irmandade da Santa Casa de
Caridade de Alegrete, RS, de janeiro de 2016 a dezembro de 2017. As informacgbes foram
obtidas a apartir de 410 prontuérios, sendo construido um banco de dados, onde 188 (45,9%)
dos recém-nascidos pré-termo fizeram o uso de suporte de suporte ventilatorio. O suporte
ventilatério mais utilizado foi a pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) (77,1%).
Dentre o0s principais problemas associados ao uso de suporte ventilatério foi o
desenvolvimento de complicagbes como Displasia Broncopulmonar e sepse tardia. O uso do
suporte ventilatério ndo invasivo mostrou um menor risco para essas complicaces. Ja o
principal motivo para a troca de suporte ventilatorio foi a sepse tardia (14,9%). Este trabalho
permitiu concluir, que o principal suporte ventilatério utilizado na unidade foi o CPAP, e que
0 uso de suporte ventilatério invasivo estd associado ao risco para o desenvolvimento de
complicagdes como sepse tardia e Displasia Broncopulmonar. Além disso, o uso de suporte
ventilatorio menos invasivo, reduz o risco de complica¢es que podem afetar em longo prazo
a saude dos recém-nascidos pré-termo.

Palavras-chave: Recém-nascido pré-termo. Suporte Ventilatorio. Prematuridade.



ABSTRACT

AUTHOR: Cadi Caroline da Rocha Tassinari
SUPERVISOR: Prof? Dr* Anaelena Braganca de Moraes
CO-ADVISOR: Proft Dr2 Angela Regina Maciel Weinmann

ANALYSIS OF THE USE OF VENTILATORY SUPPORT IN PREMATURE NEWBORN
IN THE NEONATAL INTENSIVE THERAPY UNIT

Respiratory problems are the most common intercurrences in neonatal period, resulting from
the immaturity of the respiratory system. Knowing this, preterm newborns require, more
frequently, the use of ventilatory support. The need for ventilatory support in preterm
newborns in neonatal period may favor the occurrence of short-term pulmonary changes.
Therefore, in the long term, increases the risk of developing chronic lung disease. Although,
this study aimed to verify the use of ventilatory support in preterm newborns admitted to the
Santa Casa de Caridade Neonatal Intensive Care Unit of Alegrete, RS, from january 2016 to
december 2017. Data were obtained from records of preterm newborns who used ventilatory
support. Each information was recorded in EXCEL 2008 ®, thus forming a database. The
search of the medical records was performed by the researcher. After a database was built,
these were analyzed statistically. A total of 410 records were analyzed, which 188 (45.9%) of
the preterm newborns used ventilatory support. The main type of ventilatory support that was
used the most was continuous positive airway pressure (CPAP) (77.1%). Among the main
problems due the use and type of ventilatory support, we point Bronchopulmonary Dysplasia
and late sepsis the two big ones. Beside, noninvasive ventilatory support showed a lower risk
for these complications. The main reason for the exchange of ventilatory support was late
sepsis (14.9%). This study concluded that the main ventilatory support used in the unit was
CPAP, and that the use of invasive ventilatory support is associated with the risk of
developing complications such as late sepsis and bronchopulmonary dysplasia. In addition,
the use of less invasive ventilatory support reduces the risk of complications that may affect
the long-term health of preterm infants.

Keywords: Preterm newborn. Ventilatory Support. Prematurity
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1 INTRODUCAO

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estima-se que a cada ano,
no mundo, cerca de 15 milhdes de bebé&s nascam prematuros ou com baixo peso, 0 que
representa um a cada dez bebés nascidos vivos (OMS, 2018).

S&o considerados prematuros 0s recém-nascidos com idade gestacional ao nascer
inferior a 37 semanas sendo classificados em: extremamente prematuros (nascidos com idade
gestacional menor que 28 semanas); muito prematuros (entre 28 e 32 semanas) e prematuros
moderado a tardio (entre 32,1 e 36,6 semanas) (OMS, 2018). Ainda, os recém-nascidos
podem ser classificados conforme o seu peso ao nascer: baixo peso, 0s nascidos com peso
inferior a 2.500 gramas; muito baixo peso, com peso inferior a 1.500 gramas e extremo baixo
peso o0s nascidos com menos de 1.000 gramas (OMS, 2018).

O nascimento de um beb& prematuro estda diretamente relacionado a causas
gestacionais, maternas e a condi¢des socioeconémicas desfavoraveis. Neste contexto, torna-se
necessario o emprego de cuidados especializados durante e ap6s o parto (OLIVEIRA et al.,
2016). Dentre as principais complicagOes relacionadas a esse evento estdo a maior chance de
morte no periodo neonatal e o desenvolvimento de intercorréncias graves, como por exemplo,
as complicacGes respiratdrias (BALBI; CARVALHAES; PARADA, 2016).

Segundo Oliveira et al. (2015), os problemas respiratorios correspondem as
intercorréncias mais comuns no periodo neonatal, sendo resultantes da imaturidade do sistema
respiratdrio e da incapacidade de producdo de surfactante. O surfactante pulmonar tem por
funcdo reduzir a tensdo superficial do alvéolo pulmonar, prevenindo seu colapso durante a
expiracdo (JUNIOR et al., 2014).

Como consequéncia desses fatores e, principalmente, pela imaturidade do sistema
respiratdrio, os recém-nascidos pré-termo requerem, com maior frequéncia, a utilizacdo de
suporte ventilatério como conduta principal para o manejo do desconforto respiratorio,
evitando assim, a insuficiéncia respiratoria. Além disso, o suporte ventilatorio pode ser usado
como um facilitador no processo de adaptacdo ao mundo extrauterino (OLIVEIRA et al.,
2015).

A ventilagdo mecénica consiste em um método que oferece ao paciente um suporte
ventilatorio adequado em condigdes de insuficiéncia respiratoria aguda ou crénica. Ela ocorre
por meio da utilizacdo de aparelhos que, intermitentemente, insuflam os pulmfes com
volumes de ar, a uma determinada velocidade, gerando assim uma pressdo positiva (presséo

inspiratoria e pressao expiratoria) nas vias aereas (SARMENTO, 2007).
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A ventilagdo mecéanica pode ser classificada em Ventilagdo Mecanica Invasiva e
Ventilagdo Mecénica N&o Invasiva. Essa classificacdo ocorre a partir do tipo de interface
utilizada entre o paciente e o aporte ventilatério. Quando a interface escolhida for uma protese
ventilatoria nas vias aéreas do paciente (tubo oro-traqueal), classifica-se como suporte
ventilatorio invasivo. Quando o tipo de interface escolhida for uma pronga nasal ou uma
mascara, seja ela total, nasal ou parcial, o suporte ventilatorio é ndo invasivo (SARMENTO,
2007).

A associacgdo entre 0 uso de suporte ventilatério e o0 uso prolongado de oxigénio, no
periodo neonatal, resulta em um maior risco para o desenvolvimento de alteracGes pulmonares
em curto prazo como a Displasia Broncopulmonar e a longo prazo a sepse tardia e demais
alteracdes clinicas (CHIUCHETTA et al., 2015).

Ademais, 0 aumento no tempo de hospitalizacdo associado ao uso de suporte
ventilatério e de medicamentos também estdo relacionados com o aparecimento de
complicacdes infecciosas, como a sepse neonatal e, consequentemente, maiores gastos com o
cuidado desse recém-nascido pré-termo (CARVALHO; SILVEIRA; PROCIANQY, 2013).

Por isso, a utilizacdo de métodos menos invasivos de suporte ventilatério tem sido
preconizada nos ultimos anos para todas as faixas etarias e em diferentes patologias. Para o
uso em recém-nascidos, essa recomendacdo vem se tornando mais frequente devido aos
transtornos decorrentes da prematuridade (OTA; DAVIDSON; GUINSBURG, 2013).

Baseando-se nessas premissas, descrever a evolugdo das condicdes clinicas dos recém-
nascidos pré-termo em uso do suporte ventilatorio internados na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, assume notavel importancia, pois consiste em alicerce para oS avangos nos
cuidados e na promocéo da saude dos recém-nascidos pré-termo. Ademais, devido a extrema
relevancia de realizar estudos que identifiquem as complicacdes neonatais a curto e a longo
prazo que acometem 0s recém-nascidos pré-termo em diferentes contextos, auxiliam na
definicdo de acbes que contribuam para a prevencdo e compreensdo de suas necessidades,
para assim promover melhores condic¢des de cuidados no periodo neonatal.

Esta pesquisa justifica-se pelo aumento da incidéncia de nascimentos prematuros que
corroboram para o desenvolvimento de inimeras complicacfes, as quais afetam a salde e 0
desenvolvimento do recém-nascido pré-termo, principalmente durante o periodo de uso do
suporte ventilatdrio.

Diante da relevancia da tematica e na tentativa de contribuir para a melhoria desse
contexto, o presente estudo teve como questdo norteadora: “Qual a prevaléncia de uso e as

possiveis complicacOes relacionadas ao tipo de suporte ventilatério em recém-nascidos pre-
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termo internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um hospital publico do
interior do Rio Grande do Sul?”
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Verificar quais os efeitos do uso de suporte ventilatorio em recém-nascidos pré-termo
internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Irmandade da Santa Casa de
Caridade de Alegrete, Rio Grande do Sul, em um periodo de dois anos.

1.1.2 Objetivos especificos

e Verificar quais os tipos de suportes ventilatérios utilizados nos recém-nascidos pré-
termo internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal;

e Verificar a associacdo do tipo de suporte ventilatério utilizado nos recém-nascidos
pré-termo com a ocorréncia de complicacdes e com o tempo de uso do mesmo;

e Verificar os principais motivos de troca do suporte ventilatério menos invasivo para
um mais invasivo em recém-nascidos pré-termo internados na Unidade de Terapia

Intensiva Neonatal.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O nascimento prematuro € um grande problema de salude publica, sendo que dentre as
principais consequéncias estdo a maior chance de morte no periodo neonatal e o
desenvolvimento de intercorréncias graves, tais como os problemas respiratdrios que poderdo
repercutir no desenvolvimento do bebé (BALBI; CARVALHAES; PARADA, 2016).

A etiologia do nascimento prematuro é complexa e multifatorial sofrendo influéncias
de fatores socioecondmicos, culturais, maternos, comportamentais, entre outros (BALBI;
CARVALHAES; PARADA, 2016). Com relacéo aos fatores maternos que podem contribuir
para 0 nascimento prematuro, temos a posi¢do social da mée, a etnia, 0 baixo nivel de
escolaridade, a baixa estatura, idade inferior a 20 anos ou superior a 35 anos, executar um
trabalho exaustivo ou apresentar doencas maternas, tais como pressao arterial alta e diabetes
(SADOVSKY et al., 2018).

Além disso, as condi¢des de vida, as diferencas econdmicas, as dificuldades de acesso
aos servicos de saude, também constituem as principais causas de nascimento prematuro e
também corroboram para um aumento da mortalidade no periodo neonatal (MIGOTO et al.,
2018). Ademais, um pré-natal inadequado, parto cesareo, gravidez multipla, também foram
associados ao aumento do risco para o nascimento prematuro (SHAH et al., 2016).

O 6bito no periodo neonatal reflete as condi¢des socioeconémicas, reprodutivas, bem
como as relacionadas com a qualidade da assisténcia pré-natal durante o parto e com o recém-
nascido, demonstrando lacunas na organizacdo da rede de saude (MELO; OLIVEIRA;
MATHIAS, 2015).

No Brasil, pode-se observar que a taxa de nascimento prematuro é substancialmente
menor na Regido Nordeste (10,2% em 1998), area mais pobre do Brasil, quando comparada a
Regido Sudeste, uma das areas mais ricas do pais. Isso ocorre porque mulheres que vivem em
areas urbanas, como nas regides Sul e Sudeste (principalmente aquelas com maior renda) sdo
mais propensas a ter acesso a saude privada e, assim, a realizacdo do parto cesareo antes das
37 semanas completas se torna mais facil. Esse fato também pode explicar porque as taxas de
nascimento prematuro em regides mais desenvolvidas do Brasil sdo maiores do que a média
do pais. Por isso, 0 numero de nascimento prematuro iatrogénico, aumentou nos paises de
renda alta e média, inclusive no Brasil (YANG; KRAMER, 2018).

Apesar dos avangos dos cuidados nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, o

nascimento prematuro, principalmente dos recém-nascidos de extremo baixo peso, 0S
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nascidos com menos de 1.000 g, permanece com alto risco de mortalidade e morbidade
devido as graves complicagdes (LEE; NOH; CHANG, 2019).

As complicacfes relacionadas ao nascimento prematuro sdo as principais causas de
mortalidade em criancas menores de cinco anos, incluindo o periodo neonatal. Além disso, 0s
prematuros necessitam de cuidados de salde neste periodo e em longo prazo, devido as
complicacdes neonatais (PATEL et al., 2015).

Segundo Chiuchetta et al. (2015), os principais problemas que acometem os recém-
nascidos pré-termo sdo as afeccOes respiratorias como a Sindrome do Desconforto
Respiratorio, pneumonias muito frequentes em prematuros, que constituem um dos grandes
responsaveis pelas re-internacGes nos primeiros meses de vida. Essas internacGes frequentes
podem resultar em outro fator limitante do desenvolvimento, ou seja, na imaturidade do
desenvolvimento alveolar e pulmonar, possibilitando a instalacdo de complicac@es adicionais.
Dentre as principais complicacbes adicionais estdo as infeccOes, que sdo maiores nesta
populacdo, em virtude dos fatores de risco que podem ser classificados em intrinsecos
(relacionados a imaturidade no desenvolvimento do sistema imunolégico e as ineficientes
barreiras de pele e mucosa) e extrinsecos (exposi¢cdo ao ambiente hospitalar, manipulacdo da
equipe de saude, antibidticos, nutricdo parenteral e dispositivos invasivos). Ademais, 0 uso de
procedimentos invasivos € um dos principais fatores extrinsecos de risco para infec¢fes nos
recém-nascidos, principalmente nos de muito baixo peso. Entretanto, estes procedimentos sdo
essenciais ao suporte a vida destes pacientes (GRAMADO et al., 2014).

A Displasia Broncopulmonar é uma doenca pulmonar crbnica, multifatorial, que
acomete recém-nascidos, resultando em maior mortalidade e maior tempo de internagéo.
Bebés com Displasia Broncopulmonar tém riscos aumentados de comprometimento
cardiovascular, sequelas pulmonares, atraso no crescimento e no neurodesenvolvimento.
Estudos realizados em outros paises mostraram que 0 aumento na taxa de sobrevivéncia de
lactentes com menor idade gestacional e menor peso ao nascer, s&o 0s maiores fatores de risco
para a Displasia Broncopulmonar, levando a um aumento inevitavel nesta taxa (LEE; NOH;
CHANG, 2019).

A Displasia Broncopulmonar também é caracterizada por uma simplificacdo alveolar,
e reducdo da vascularizagdo que promove uma reducao geral na area de superficie disponivel
para as trocas gasosas e €, portanto, considerada uma consequéncia do desenvolvimento
pulmonar interrompido pelo nascimento prematuro. Atualmente, a definicdo clinica de
Displasia Broncopulmonar mais comumente utilizada é a necessidade de oxigénio

suplementar com 36 semanas de idade gestacional corrigida (DIK et al., 2017).
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Ademais, a Displasia Broncopulmonar desenvolve-se em, aproximadamente, 10 a 40%
dos recém-nascidos de muito baixo peso e extremamente baixo peso ao nascer,
respectivamente, com 5.000 a 10.000 novos casos nos Estados Unidos a cada ano,
dependendo da definicdo aplicada. Embora a mortalidade atribuivel a Displasia
Broncopulmonar tenha declinado na ultima década, ainda constitui um encargo significativo
para a satde, muito além do periodo neonatal. Com o comprometimento pulmonar persistente,
0s recém-nascidos podem estar em risco de desenvolver comprometimentos fisioldgicos
obstrutivos cronicos, como a obstrucao do fluxo aéreo e a hiperinsuflacédo na vida adulta (DIK
etal., 2017).

Outras intercorréncias sérias, comuns na populacdo neonatal, sdo a sepse e 0
desconforto respiratério. Em recém-nascidos pré-termo, o desconforto respiratério €
predominantemente secundario a deficiéncia de surfactante, uma condi¢do conhecida como
Doenca da Membrana Hialina ou Sindrome do Desconforto Respiratorio. Em recém-nascidos
pré-termo a Sindrome do Desconforto Respiratorio, € a principal causa de sofrimento
respiratorio. A taxa de letalidade do desconforto respiratério neonatal em paises de baixa e
média renda pode chegar a 20% (LIU et al., 2015). Salienta-se que a Doenca da Membrana
Hialina estd relacionada com o nascimento prematuro em virtude do desenvolvimento
estrutural e fisioldgico incompleto do sistema respiratorio (CHIUCHETTA et al., 2015).

Também, a sepse pode ser citada como sendo uma das principais causas de morbidade
e mortalidade em criancas em todo o mundo (LUI et al., 2015). Embora a sepse afete
relativamente poucos bebés sadios, a incidéncia é 200 vezes maior naqueles nascidos
prematuramente (VERA; SAKAE, 2011).

Mais de 50% dos prematuros extremos terdo uma avalia¢do de infeccdo invasiva e um
terco desenvolvera sepse durante a permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
Os recém-nascidos pré-termo apresentam riscos de mortalidade mais alto (7% a 28%) e entre
0s sobreviventes, 30 a 50% sofrem grandes deficiéncias em longo prazo, incluindo
hospitalizacdo prolongada, doenca pulmonar crénica e deficiéncias do desenvolvimento
neuroldgico (JAKELINE et al., 2018).

A sepse tardia é definida como a resposta sistémica a infecgdo caracterizada por uma
sindrome clinica com diversas manifestacdes. Pode ser classificada em precoce, quando a
provavel origem é materna ocorrendo sintomas dentro das primeiras 48h de vida e tardia
guando a provavel origem € hospitalar (FERREIRA; MELLO; SILVA, 2014). O diagnostico
ocorre pela presenca de um ou mais sintomas a seguir: apneia, bradicardia, geméncia,

taquipneia, retracdes esternais e subcostais, batimento de asas de nariz e cianose, instabilidade
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térmica (hipotermia), hipotonia e convulsdes, irritabilidade e hipoatividade/letargia. Também
pode ter sintomas gastrintestinais, como distensdo abdominal, vémito, residuo gastrico e
dificuldade de aceitacdo alimentar e palidez (SOUZA et al., 2017).

Também, € necessario considerar que essas complicacfes, podem ser decorrente de
infeccbes respiratorias e/ou hospitalares, da qualidade do atendimento e do tempo de
internacdo prolongado. Esta longa permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
pode gerar outros agravos imediatos ou em longo prazo, além de ser um importante fator de
risco para alteracdes no desenvolvimento e qualidade de vida dos recém-nascidos pré-termo
(OLIVERIA et al., 2015).

Por isso, algumas condutas precisam ser consideradas nas praticas das Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal, visando diminuir a ocorréncia dessas complicacdes, através da
presenca de rigor nas técnicas de execucdo destes procedimentos, a observancia dos padrdes
de assepsia, aliados ao quantitativo adequado de profissionais na assisténcia (GRAMADO et
al., 2014).

Cita-se ainda, em funcdo da imaturidade pulmonar dos recém-nascidos pré-termo, a
apneia, que requer a utilizacdo de suporte ventilatorio e uso prolongado de oxigénio no
periodo neonatal, especialmente em recém-nascidos pré-termo de idade gestacional inferior a
28 semanas (CHIUCHETTA et al., 2015).

A apneia da prematuridade é definida como a cessacdo da respiracdo por mais de 10
ou 20 segundos e pode ser acompanhada por dessaturacdo de oxigénio (menos de 80% de
saturacdo de oxigénio) e/ou bradicardia (menos de 80 batimentos por minuto) ou cianose em
neonatos com idade gestacional menor que 37 semanas (SARMENTO, 2007).

A apneia da prematuridade pode ser classificada em trés tipos: apneia central (10 a
15% dos casos) que é uma interrupcdo completa da respiracao; apneia obstrutiva (10 a 25%
dos casos) que se refere a auséncia de fluxo de ar nasal apesar dos esforgos respiratérios e
apneia mista (50 a 75% dos casos), o tipo mais comum observado em prematuros, que se
refere a uma pausa respiratoria central que precede ou segue a obstrucdo das vias aéreas
(PACIFICI, 2014).

A frequéncia de apneia tem uma correlacdo inversa com a idade gestacional e ocorre
em 7% dos neonatos com idade gestacional de 34 a 35 semanas, em 15% dos neonatos com
idade gestacional de 32 a 33 semanas, em 54% com idade gestacional de 30 a 31 semanas e
em quase 100% de neonatos com idade gestacional inferior a 29 semanas ou com peso
inferior a 1.000 g (FOGLIA; JENSEN; KIRPALANI, 2017).
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Além disso, segundo Zerbeto, Cortelo e Filho (2015), apesar dos avangos
tecnoldgicos e cientificos terem contribuido expressivamente para a redugdo da mortalidade
entre recém-nascidos pré-termo, a prematuridade ainda surge como causa de mortalidade e
morbidade neonatal, promovendo um forte impacto clinico e epidemioldgico. Com isso, 0
acompanhamento desta populacdo se constitui como uma importante acdo de promoc¢édo da
saude.

Ainda pode-se acrescentar que o uso de suporte ventilatorio prolongado aumenta o
risco de morte neonatal. Nos ultimos anos, cresceu significativamente o uso de ventiladores
respiratérios por mais de duas semanas (CHOI et al., 2018).

Porém, o prognostico dos recém-nascidos tem melhorado substancialmente nos
ultimos anos devido as inovagdes implementadas no cuidado neonatal, incluindo o advento do
suporte ventilatério (NUNES et al., 2012).

Dentre os principais suportes utilizados nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais
como conduta de tratamento para as alteracdes respiratdrias da prematuridade pode-se citar a
oxigenoterapia, a Ventilacdo Mecanica Ndo Invasiva e a Ventilacdo Mecanica Invasiva
(PETRILLO et al., 2019).

A oxigenoterapia tem como objetivo promover a manutencdo da oxigenacao adequada
dos tecidos durante a terapia de suporte ventilatorio. A maneira mais simples para atingir a
oxigenacdo adequada é aumentar a fracdo de oxigénio inalado. Assim como o0s demais
suportes ventilatorios, a oxigenoterapia também apresenta complicacdes com relacdo ao seu
uso, tais como a retinopatia da prematuridade e o stress oxidativo, que ocorrem a partir de
diferentes concentragdes de oxigénio (SHAFFER et al., 2012).

Segundo Barbas et al. (2014) a Ventilagdo Mecénica Invasiva é uma estratégia
ventilatoria invasiva indicada nos casos de insuficiéncia respiratéria com o objetivo de
substituir total ou parcialmente a ventilacdo espontanea do paciente e proporcionando
melhores trocas gasosas e diminuicdo do trabalho respiratério. O uso prolongado da
Ventilagdo Mecénica Invasiva pode piorar as condi¢bes pulmonares por meio de agressoes
mecanicas, como as lesdes do endotélio capilar, do epitélio alveolar e da membrana basal,
inibindo o surfactante e como consequéncia o desenvolvimento das respostas inflamatorias
locais e sisttmicas. Os mecanismos diretos e conhecidos da agressdo promovida pela
Ventilagdo Mecénica Invasiva séo o barotrauma e o volutrauma (CARVALHO; SILVEIRA,;
PROCIANOQY, 2013).

Além disso, a Ventilacdo Mecénica Invasiva tem sido implicada como causa de leséo

pulmonar e é considerado um importante fator de risco para a Displasia Broncopulmonar.
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Segundo Chiuchetta et al. (2015), os recém-nascidos pré-termo submetidos a
ventilagdo mecénica no periodo neonatal apresentaram maior risco de desenvolver doengas
respiratorias, Como asma e pneumonia, nos primeiros anos de vida, quando comparados com
aqueles gue néo fizeram uso deste procedimento.

Essas preocupacdes levaram os neonatologistas a adotarem uma abordagem diferente,
preferindo formas ndo invasivas de suporte respiratério como método inicial de ventilacéo.
Essas estratégias ganharam aceitacao entre as unidades neonatais, que agora se concentram na
rapida liberacdo de pacientes do suporte invasivo (CHOI et al., 2018).

Com isto, a Ventilagdo Mecénica Nao Invasiva vem sendo usada com um modo de
assisténcia ventilatéria para o tratamento das doencas respiratérias neonatais como meio de
prover o suporte ventilatorio aos recém-nascidos pré-termo produzindo adequada troca gasosa
e decréscimo de complicacdes promovidas pela Ventilacdo Mecéanica Invasiva (NUNES et al.,
2012). Contudo, os efeitos desta terapia ndo sdo totalmente compreendidos podendo
apresentar resultados variaveis em diferentes situacGes clinicas. Os principais beneficios desta
terapia sdo progredir no recrutamento alveolar e fornecer pressdo positiva nas vias aéreas
(SIQUEIRA et al., 2017).

O suporte respiratério ndo invasivo tornou-se o pilar do atendimento bem-sucedido
para 0s bebés prematuros. Dentre os principais tipos de suporte ventilatério ndo invasivo, a
terapia por Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP) é utilizada como uma
modalidade de suporte priméario para lactentes com Sindrome do Desconforto Respiratério e
apneia da prematuridade, sendo utilizada também como o principal suporte respiratorio pos-
extubacdo. Vérios estudos demonstraram que a CPAP é uma modalidade de tratamento
segura, sem aumento de morbidades de curto ou longo prazo, além de apresentar outros
efeitos benéficos, incluindo a inducdo do crescimento pulmonar (AGARWAL et al., 2016).

A introducdo do CPAP como suporte ventilatério inicial tem sido associado a menores
taxas de Doenca Pulmonar Cronica. Portanto, é considerado um modo popular de Ventilacdo
Mecénica N&o Invasiva e se wusada precocemente, o CPAP poderia diminuir
subsequentemente o uso da Ventilagdo Mecanica Invasiva (DEWEZ; BROEK et al., 2017).

Além disso, a Ventilagdo Mecénica Invasiva é cara e requer um alto nivel de
especializacdo. J4 o CPAP ¢ a Unica intervencdo que tem potencial para ser implementada em
grande escala nos paises de baixa e media renda, uma vez que dispositivos CPAP simples,
seguros e relativamente baratos foram desenvolvidos recentemente (YANG, 2018).

Segundo Yang (2018), o CPAP é um tipo de suporte respiratério ndo invasivo que

pode ser administrado sem intubacdo endotraqueal, embora os ventiladores mecanicos
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classicos também possam fornecer, ele funciona fornecendo um nivel continuo de presséo
positiva nas vias aéreas, que distende os pulmdes, supera o colapso alveolar e melhora a
ventilacdo. O CPAP pode ser gerado de diferentes maneiras: (1) usando um fluxo variavel de
ar e oxigénio, em direcdo ao paciente durante a inalacdo e longe do paciente durante a
expiracdo (CPAP de fluxo variével); (2) soprando um alto fluxo de ar e oxigénio (canula nasal
de alto fluxo); ou (3) imergindo o final de um circuito respiratério e fazendo o paciente
expirar contra uma coluna de agua, gerando bolhas (Bubble CPAP) (DEWEZ; BROEK,
2017).

O CPAP revolucionou os cuidados e os resultados em bebés prematuros com Displasia
Broncopulmonar. Desde a descoberta do CPAP em bolha em 1971, as pesquisas continuam na
busca de encontrar o0 método mais eficaz e seguro de geracdo de pressdo e interface de
entrega, que otimize os resultados a curto e longo prazo para os bebés (AGARWAL et al.,
2016).

O uso do CPAP trouxe uma reducdo significativa na necessidade de uso da Ventilagao
Mecénica Invasiva, além de reduzir em 75% a mortalidade relacionada a Sindrome do
Desconforto Respiratdrio nos ultimos anos, principalmente, em paises de baixa renda (TAPIA
etal., 2012).

Uma revisdo sistematica da colaboracdo Cochrane sobre o efeito do CPAP comparada
ao uso do oxigénio mostrou que o CPAP em prematuros com diagnostico de desconforto
respiratorio reduz, significativamente, o insucesso do tratamento (risco relativo (RR)=0,61;
intervalo de confianca (IC 95%): 0,47-0,89). Com relacdo a reducdo da mortalidade, a revisdo
incluiu dois estudos realizados nos Estados Unidos da América, com um total de 199
pacientes, para demonstrar a superioridade do CPAP. Embora a revisao tenha mostrado que o
CPAP reduz a mortalidade em prematuros com a Sindrome do Desconforto Respiratério
(RR= 0,52; IC 95%: 0,32-0,87), os seis ensaios incluidos nesta analise foram todos
conduzidos em paises de alta renda (CHOI et al., 2018).

Além disso, segundo Shaffer et al. (2012), o uso do CPAP em recém-nascidos pré-
termo internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal foi um dos importantes avancos
tecnoldgicos, tanto para a reducdo da mortalidade neonatal, como para a reducdo de
complicagdes da Ventilagdo Mecanica Invasiva prolongada, tais como lesdes mucosas,
hemorragias, estenoses de traqueia, infeccbes e maior risco de Displasia Broncopulmonar.
Entretanto, o uso da Ventilagdo Mecénica N&o Invasiva também estd associado ao
desenvolvimento de complicagfes como barotrauma, pneumotorax, sindromes de escape de

ar, distensdo abdominal e lesdes faciais.
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Ademais, evidéncias recentes indicam que algumas abordagens ventilatorias menos
invasivas e a ventilagdo controlada por volume (volume garantido) sdo capazes de reduzir as
complicac@es respiratdrias e assim melhorar os desfechos respiratdrios neonatais. No entanto,
ainda existe uma enorme heterogeneidade entre as diferentes Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal quanto as estratégias e dispositivos ventilatorios adotados Choi et al. (2018). Alguns
centros de cuidados intensivos em neonatologia promovem fortemente diretrizes de Boas
Praticas em Ventilacdo, com a finalidade de organizar intervencdes padronizadas, tais como a
criagdo de condutas e a realizacdo de cursos tedricos e praticos que objetivam atender as
necessidades de atualizagdo de médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, para assim, melhorar
os resultados no manejo com recém-nascidos pré-termo. De fato, foi demonstrado em alguns
estudos, que a implementacdo de diretrizes esta associada a uma melhora significativa do
manejo respiratorio dos recem nascidos prematuros (PETRILLO et al., 2019).

O nascimento prematuro predispde os individuos ao desenvolvimento de doenca
respiratoria cronica na idade adulta, incluindo asma e Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica.
As complicacdes de salde associadas ao parto prematuro foram recentemente implicadas
como a causa de 36% (1,03 milhao) de 6bitos neonatais (CHIUCHETTA et al., 2015).

A maior parte dos bebés que nascem prematuros tem maior risco de desenvolver
doenca respiratoria precoce, e de apresentar morbidade pulmonar no futuro. De fato, apesar
dos avancos da medicina neonatal que levaram a melhorias na sobrevida de prematuros
extremos e dos avancos no uso de suportes ventilatérios menos invasivos, a prevaléncia da
doenca pulmonar crénica neonatal, conhecida como Displasia Broncopulmonar, néo
diminuiu. A Displasia Broncopulmonar continua sendo a complicagdo mais comum da
prematuridade extrema (CHOI et al., 2018).

Além disso, o sistema respiratdrio passa por um crescimento e desenvolvimento
significativos durante o terceiro trimestre da vida fetal e ao longo do primeiro ano de vida. O
volume e a fungdo pulmonar continuam a aumentar em criangas saudaveis, atingindo um
mAaximo em seus vinte e poucos anos e, em seguida, ocorre um declinio constante com a
idade. No entanto, aqueles que sofreram lesdo pulmonar precoce ou tiveram um
desenvolvimento ruim durante a infancia, os sintomas respiratérios podem aparecer mais cedo
na vida, mesmo na auséncia de outras doencas, levando a uma reducdo no crescimento dos
pulmdes (CHIUCHETTA et al., 2015).

O resultado do desenvolvimento pulmonar deficiente depende do tipo e da gravidade
da lesdo pulmonar, bem como do estagio de desenvolvimento pulmonar em que ocorre. Os

fatores que podem resultar em desenvolvimento pulmonar deficiente incluem nutrigdo
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inadequada ou deficiéncias especificas de nutrientes, consumo materno de alcool, exposicao a
fumaca do tabaco, infeccdes respiratdrias e exposicdo a poluicdo ambiental. No entanto, o
parto prematuro é a causa mais comum de desenvolvimento pulmonar anormal e pode levar a
sequelas ao longo da vida (FREDERICH et al., 2005).

No entanto, o diagnostico de doenca pulmonar cronica da prematuridade abrange um
amplo espectro de enfermidades respiratorias decorrentes do nascimento prematuro, como as
distintas apresentacdes da Displasia Broncopulmonar, sindromes respiratorias como a de
Wilson-Mikity e sibilancia recorrente, associada ou ndo a refluxo gastroesofagico.
Clinicamente, a doenca pulmonar cronica da prematuridade, inclui desde recem-nascidos
aparentemente sadios, sem eventos respiratérios significativos no periodo neonatal, mas que
apresentam perda funcional ventilatéria, até recém-nascidos com graves distarbios
ventilatorios e dependéncia de oxigénio (FREDERICH et al., 2005).

Recém-nascidos com diagndéstico de Displasia Broncopulmonar tendem a apresentar
uma incidéncia aumentada de infeccBes respiratorias em vias aéreas inferiores, como
bronquiolite e pneumonia, quando comparados a prematuros sem esse diagndstico. Além
disso, também foi demonstrado um aumento da incidéncia de bronquite (até os dois anos) e
otite média aguda (dos dois aos cinco anos) nesta populacdo, quando comparada a prematuros
sem Displasia Broncopulmonar e ao grupo controle a termo. Estas criancas tendem a ser mais
suscetiveis a hiper-responsividade das vias aéreas e a infec¢des respiratorias de repeticdo, com
um risco maior de hospitalizacBes nos primeiros dois anos de vida. Alguns desses pacientes
apresentam doenca pulmonar grave, necessitando de Ventilagdio Mecanica e/ou
suplementacédo de oxigénio por meses ou anos (CHIUCHETTA et al., 2015).

Entretanto, lactentes prematuros com Displasia Broncopulmonar, principalmente os
gue necessitam de uso de oxigenoterapia domiciliar, apresentam outras repercussdes negativas
no seu desenvolvimento, tendo sido observadas alteracfes significativas como a reducéo de
peso e do perimetro ceféalico aos 3 meses em prematuros displasicos em uso de oxigénio, em
relacdo aos que tiveram alta hospitalar em ar ambiente. Este fato pode ser explicado pelo
maior gasto de energia devido as doencas respiratorias e as concomitantes dificuldades
alimentares destes pacientes. A Displasia Broncopulmonar severa também apresenta sérias
repercussdes no desenvolvimento neurologico dos prematuros, tendo sido demonstrado que
esta doenca é um fator independentemente associado a paralisia cerebral em prematuros,
assim como a hemorragia intracraniana (CHOI et al., 2018).

Algumas condutas profilaticas, como 0 aumento do uso de esterdides pré-natais para a

maturacdo pulmonar e o desenvolvimento de terapia de reposicdo de surfactante exogeno,
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fizeram com que a gravidade da doenga pulmonar infantil diminuisse e a sobrevida de recém-
nascidos pré-termos melhorasse, particularmente, em idades gestacionais mais baixas. Esses
avancos médicos resultaram na evolucao do distdrbio para uma nova forma da condicao que
ocorre, predominantemente, nos bebés mais prematuros (FREDRICH et al., 2005).

Wen-Li et al. (2018) relataram um aumento do risco de re-hospitalizacdes, bem como
no nimero de dias de internacdo, em prematuros até os cinco anos de idade (principalmente
nos primeiros dois anos), sendo que os prematuros com peso de nascimento inferior a 1.000 g
apresentaram cerca de trés vezes mais re-hospitalizac6es, comparados as criangas a termo. As
principais causas para as hospitalizacbes foram as infeccBes respiratdrias (bronquite,
bronquiolite, infeccdo de vias aéreas superiores, pneumonia, otite média aguda e faringo-
amigdalite), além de cirurgias de ouvido, nariz e garganta. Os problemas respiratorios
demonstraram ser a principal morbidade no grupo prematuro (40%). Surpreendentemente, as
internacbes por asma ndo foram mais frequentes no grupo de prematuros e o tempo de
ventilacdo mecénica ou a dependéncia de oxigénio tampouco estiveram estatisticamente
associados a maior incidéncia de reinternagdes entre os prematuros.

Historicamente, a maior incidéncia de doencas respiratorias observadas em criancas
nascidas prematuramente tem sido atribuida a dois fatores: a imaturidade pulmonar e a
intensidade do uso de suporte ventilatério no periodo neonatal. Malleske, Chorna e Maitre
(2018) encontraram associacdo entre reducdo de fluxos e de capacidade vital forcada em
prematuros que necessitaram de Ventilacdo Mecanica por tempo superior a 28 dias e/ou uso
prolongado de oxigénio em concentragdes superiores a 40% durante a internacéo neonatal.

Ja foi demonstrado que poucos minutos de ventilagdo com pressdo positiva sdo
suficientes para iniciar um dano epitelial nas vias aéreas de neonatos imaturos, visto que estes
sdo0 mais propensos a danos pulmonares, devido a imaturidade das juncdes celulares no
pulmdo. Diante destas limitaces, pode-se observar que as complicacdes respiratorias
encontradas nesta populacdo sao devidas a prematuridade e por danos pulmonares decorrentes
do suporte ventilatorio utilizado no periodo perinatal (CHOI et al., 2018).

Embora existam alguns relatos de associagdo entre prematuridade e maior incidéncia
de asma na infancia, alguns autores ndo encontraram relacdo entre asma, prematuridade e
fatores perinatais, incluindo doenca respiratdria ao nascimento, em comparagdo com criangas
a termo. Malleske, Chorna e Maitre (2018) relataram uma alta prevaléncia de sintomas
respiratorios em prematuros, sendo da ordem de 47%, 36% e 33%, respectivamente no

primeiro, segundo e terceiro ano de vida.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, descritivo e retrospectivo.

3.2 POPULACAO E PERIODO

Conforme o fluxograma apresentado na Figura 1, a populacgéo alvo foi composta pelos
recém-nascidos pré-termo de ambos os sexos, submetidos ao uso de suporte ventilatorio,
internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um hospital no interior do Rio
Grande do Sul, nascidos neste hospital ou transferidos para 0 mesmo, no periodo de janeiro de
2016 a dezembro de 2017. Os recém-nascidos pré-termo foram identificados pelo nimero do
Servico de Protocolo de Prontuérios (SPP) do hospital.

Os critérios de inclusdo para a participacdo na pesquisa foram: recém nascidos pré-
termo (idade gestacional inferior a 37 semanas) internados em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, submetidos ao uso de suporte ventilatorio.

Os critérios de exclusdo foram: alteracGes neuroldgicas congénitas (ex: Sindrome de
Edwards, agenesias do Sistema Nervoso Central, etc.), sindromes genéticas com influéncia
sobre o tonus muscular (ex: Trissomia 21), malformacdes congénitas graves, transferéncia
para outra instituicdo, prontuarios com dados insuficientes para complementar a ficha de

avaliacdo da pesquisa.
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Figura 1 - Fluxograma do processo de sele¢do da amostra

Prontuarios revisados
n=410

Excluidos n = 222
(54,1%)

Incluidos: 1G < 37 semanas e
fizeram uso de suporte ventilatorio
n = 188 (45,9%)

111 = ndo fizeram uso de suporte
ventilatorio,

110 = 1G > 37 semanas,

01 = prontuario incompleto

(Fonte: Autor)

Este é um estudo de toda a demanda (populacdo) atendida no servico, no periodo

referido, portanto, ndo foi realizado o célculo do tamanho da amostra.

3.3 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e no setor de arquivo
do Hospital Irmandade da Santa Casa de Caridade de Alegrete, na cidade de Alegrete, Rio
Grande do Sul (RS), Brasil.

3.4 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADQOS

Em um primeiro momento, foi realizado um levantamento dos dados destes recém-
nascidos pre-termo, no livro de registro dos recém-nascidos internados, o qual se encontra
disponivel para acesso na secretaria da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do hospital.
Logo apos, foi feita uma solicitacdo dos prontudrios ao setor de arquivo do hospital para que
fosse realizada a analise dos prontuarios e a sele¢do dos recém-nascidos. Cada informacé&o foi

registrada em uma ficha de avaliacdo (APENDICE A), criada pela propria autora e,
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posteriormente, langada em uma planilha do tipo EXCEL formando assim um banco de
dados.

Foram consideradas como varidveis as seguintes caracteristicas da mée: idade
materna, numero de gestacdes, nimero de abortos, realizacdo de pré-natal (sim ou néo),
nimero de consultas de pré-natal, tipo de parto. JA do recém-nascido pré-termo foram
consideradas as seguintes caracteristicas: data de nascimento, data da internacdo, motivo da
internacdo (causa), idade gestacional, sexo, peso ao nascer, Apgar, reanimacao em sala de
parto (sim ou ndo, qual o0 método?), uso de suporte ventilatério (sim ou ndo), tipo de suporte
ventilatorio, tempo de uso, troca de suporte ventilatério de um menos invasivo para um mais
invasivo, nimero de vezes que foi realizada a troca, motivo da troca de suporte ventilatorio,
tempo de uso do suporte ventilatério, complicacbes respiratérias (Sim ou ndo), quais
complicacdes respiratorias (falha de extubacdo, traumas em vias aéreas, ocorréncia de
sindrome de extravasamento de ar, sepse tardia, Displasia Broncopulmonar), tempo de
internacdo na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, desfecho (alta, transferéncia ou 6bito).

Para o diagnostico da sepse foi considerada a seguinte classificacdo: sepse precoce,
guando a provavel origem foi materna ocorrendo sintomas dentro das primeiras 48 horas de
vida e tardia quando a provavel origem foi hospitalar e manifestada apds 48 horas de vida. O
diagnéstico foi definido pela presenca de um ou mais sintomas a seguir: apneia, bradicardia,
geméncia, taquipneia, retracdes esternais e subcostais, batimento de asas de nariz e cianose,
instabilidade térmica (hipotermia: temperatura corporal inferior a 36°C ou hipertermia:
temperatura corporal superior a 37,5°C), hipotonia e convulsdes, irritabilidade e
hipoatividade/letargia, sintomas gastrintestinais, como distensdo abdominal, vomito, residuo
gastrico e dificuldade de aceitacdo alimentar e palidez Souza; Junior; Santos (2017). Também
foram considerados para fins de diagndstico, os resultados dos exames realizados nas
primeiras 48 horas de vida (hemograma e Proteina C Reativa) conforme a rotina da unidade.

J4, para o diagnostico da Displasia Broncopulmonar, foi considerada presente quando
0 neonato permaneceu dependente de oxigénio em concentragdes acima de 21% por um
periodo maior ou igual a 28 dias e apresentando sinais de aumento de trabalho respiratorio
(THEKKEVEEDU; GUAMAN; SHIVANNA, 2017).

A busca dos prontuérios foi realizada, exclusivamente, pela pesquisadora no periodo
de dezembro de 2017 a junho de 2018. Apds a construgcdo do banco de dados, esses foram

analisados estatisticamente.

3.3 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA
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Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM), sob o nimero do CAAE 71555317.5.0000.5346, conforme a
Resolucao n° 466 de 12 de dezembro de 2012 (ANEXO A).

Por se tratar de uma pesquisa de dados em prontuarios, foi dispensado o uso do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

As informacdes tiveram sua privacidade garantida pelas pesquisadoras responsaveis
por meio da assinatura do Termo de Confidencialidade (APENDICE B) e Autorizacio
Institucional (APENDICE C). Os sujeitos da pesquisa n&o serdo identificados em nenhum
momento, mesmo quando os resultados forem divulgados sob qualquer forma. As
informacBes foram utilizadas Unica e exclusivamente para a execucdo do presente estudo e
somente serdo divulgadas de forma anbnima. Os dados levantados foram arquivados sob
forma de banco de dados, armazenados em Compact Disc (CD) e mantidos em um armario
fechado localizado na sala 1205A, no prédio 13 do Departamento de Estatistica do Centro de
Ciéncias Naturais e Exatas (CCNE) da UFSM. Os dados serdo mantidos sob os cuidados da
pesquisadora responsavel por esta pesquisa em local definido por um periodo de cinco (05)

anos. Apos este periodo serdo destruidos.

3.4 ANALISE DOS DADOS

Para a andlise estatistica foi utilizado o aplicativo computacional Statistica 9.1. A
distribuicdo dos dados foi avaliada pelo teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Os dados
foram descritos com o uso de percentuais valores minimo, maximo, média, mediana e desvio-
padrdo (DP). Foram utilizados os testes ndo-paramétricos de associacdo do Qui-quadrado,

teste binomial e teste U de Mann-Whitney. Foi considerado um nivel de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS

A amostra para este estudo foi composta por 188 recém-nascidos pré-termo que
usaram suporte ventilatério durante a internacao.

Esses bebés apresentaram idade gestacional média de 32,2 semanas (desvio
padrdo=2,6 semanas), com idade gestacional minima de 23 semanas e m&xima de 36 semanas.
A média do peso ao nascer foi de 1.821g (desvio padrdao=681,2g), sendo 0 menor peso igual a
4009 e o maior foi 3.975g.

Na Tabela 1 ¢é apresentada a distribuicdo das principais caracteristicas

sociodemogréficas, obstétricas e neonatais desses recem-nascidos pré-termo.

Tabela 1 — Distribuicdo das principais caracteristicas sociodemogréaficas, obstétricas e
neonatais dos recém-nascidos pré-termo (n=188)

Caracteristicas sociodemograficas n (%)
Idade gestacional (semanas)

Prematuro extremo (< 28 semanas) 8 (4,3)

Muito prematuro (28 semanas a 31 semanas e 6 dias) 55 (29,3)

Prematuro moderado/ tardio (32 semanas a 36 semanas e 6 dias) 125 (66,4)
Procedéncia

Alegrete 171 (91,0)

Outro municipio 17 (9,0)
Sexo

Feminino 85 (45,2)

Masculino 103 (54,8)
Cor

Branca 181 (96,3)

N&o branca 7(3,7)
Caracteristicas obstétricas e neonatais n (%)
Realizou pré-natal

Sim 157 (83,5)

Né&o 31 (16,5)
NUmero de consultas pré-natais

menor que 7 179 (95,2)

7 ou mais 9 (4,8)
Tipo de parto

Vaginal 15 (8,0)

Cesariano 173 (92,0)

Necessidade de algum método de reanimagéo n (%)

Né&o 151 (80,3)

Ventilagdo por pressao positiva+ oxigénio 30 (16,0)

Oxigénio por méascara 5(2,7)

Intubacao + reanimacao cardiopulmonar 2(1,1)
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Fonte: (Autores)

Na Tabela 2, esta descrita a distribuicdo dos principais motivos de internacdo do

recém-nascido pré-termo.

Tabela 2 — Distribuicdo dos principais motivos de internacdo (n=188)

Motivos da internacao n (%)
Sepse precoce 105 (55,9)
Doenca da Membrana Hialina 42 (22,3)
Prematuridade extrema 14 (7,4)
Taquipneia transitoria do recém-nascido 5 (2,6)
Né&o informado 22 (11,7)

Fonte: (Autores)

Pode-se observar que a maioria (55,9%) dos recém-nascidos teve como motivo de
internacdo a sepse precoce, seguido de Doenca da Membrana Hialina.

Na tabela 3, podemos observar que dentre os principais tipos de suporte ventilatorio
ndo invasivo, o mais utilizado foi o CPAP (77,1%) e que 6,9% dos recém-nascidos pré-termo

necessitaram de Ventilacdo Mecénica Invasiva.

Tabela 3 — Tipos de suportes ventilatorios utilizados nos recém-nascidos pré-termo (n=188)

Tipo de suporte ventilatorio n (%)

Suporte ventilatorio ndo invasivo

Pressdo positiva continua nas vias aéreas superiores (CPAP) 145 (77,1)

Ventilagcdo Mecénica N&o Invasiva (VMNI) 24 (12,8)

Cateter nasal 6 (3,2)
Suporte ventilatorio invasivo

Ventilagdo Mecénica Invasiva (VMI) 13 (6,9)

Fonte: (Autores)
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Na Tabela 4, estdo descritos os tipos de suporte ventilatérios em funcdo da idade
gestacional do recém-nascido pré-termo, prematuro extremo ou muito prematuro (< 31

semanas e seis dias) ou prematuro moderado/tardio (32 semanas a 36 semanas e seis dias).

Tabela 4 — Tipos de suportes ventilatorios utilizados em funcdo da idade gestacional dos
recém-nascidos pré-termo (n=188)

Idade gestacional (%)
<31 32 semanas a
Tipo de suporte ventilatorio semanase 6 36 semanas e 6
n (%) dias (n=63)  dias (n=125)

Suporte ventilatério ndo invasivo
Pressao positiva continua nas VAS (CPAP)  145(77,1)  45(71,4) 100 (80,0)

Ventilagdo Mecénica N&o Invasiva (VMNI) 24 (12,8) 8 (12,7) 16 (12,8)
Cateter nasal 6 (3,2) 0 (0,0) 6 (4,8)
Suporte ventilatério invasivo
Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) 13 (6,9) 10 (15,9) 3(2,4)
p-valor 0,002

Fonte: (Autores); RNPT = Recém-nascido pré-termo; Teste de associacdo do Qui-quadrado; Prematuro extremo
ou Muito prematuro (< 31 semanas e 6 dias) Prematuro moderado/tardio (32 semanas a 36 semanas e 6 dias)

Pode-se observar que houve diferenca significativa (p=0,002) nos percentuais dos tipo
de suporte ventilatério entre os bebés prematuros extremos ou muito prematuros e os bebés
com prematuridade moderada ou tardia.

Na Tabela 5, estdo dispostas as principais complicacdes relacionadas ao tipo de

suporte ventilatério utilizado.

Tabela 5 — Complicacdes que acometem o recém-nascido pré-termo em funcdo do tipo de

suporte (n=188)

Suporte ventilatério sepse tardia(%) Displasia Broncopulmonar (%)
Sim (n=32)  N&o (n=156) Sim (n=14) Né&o (n=174)
Invasivo 6 (18,8%) 7 (4,5%) 3 (21,4%) 10 (5,7%)
N&o invasivo 26 (81,2%) 149 (95,5%) 11 (78,6%) 164 (94,3%)
p-valor 0,004 0,026

Fonte: (Autores); Teste de associacdo do Qui-quadrado

Pode-se constatar que, de acordo com os resultados mostrados na Tabela 5, houve
associacdo significativa entre o tipo de suporte ventilatorio e a ocorréncia de sepse tardia e de

Displasia Broncopulmonar.
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Observa-se que dos bebés que tiveram sepse tardia 18,8% utilizaram suporte
ventilatorio invasivo, enquanto 4,5% dos que ndo tiveram sepse tardia utilizaram esse tipo de
suporte ventilatério.

Dos recém-nascidos pré-termo que tiveram Displasia Broncopulmonar 21,4%
utilizaram suporte ventilatorio invasivo, enquanto 5,7% dos que ndo tiveram Displasia
Broncopulmonar utilizaram esse tipo de suporte.

Ademais, 34,9% dos prematuros extremos ou muito prematuros apresentaram
complicacdes relacionadas ao tipo de suporte ventilatério utilizado e 8,0% dos prematuros
moderados/tardios também apresentaram, sendo essa diferenca significativa (p-valor<0,001).

Foram comparados ainda, as frequéncias por tipo de suporte e os tempos de uso do
suporte ventilatorio entre os bebés que apresentaram sepse em relacdo aos que nao tiveram
essa complicacdo e também, entre os bebés que apresentaram Displasia Broncopulmonar em

relagdo aos que néo tiveram (Tabela 6).

Tabela 6 — Comparacéo entre as frequéncias dos tipos de suporte ventilatorio e os tempos de

uso do mesmo em funcéo do tipo de complicacdo associado (n=188)

Complicacgéo
Sepse tardia Displasia Broncopulmonar
Tipo de suporte ventilatorio Sim (n=32) N&o (n=156) Sim (n=14) N&o (n=174)

Suporte ventilatorio ndo invasivo
Pressdo positiva continua nas 24 (75,0) 121 (77,6) 9 (64,3) 136 (78,2)
VAS (CPAP)

Ventilagdo Mecénica N&o 2(6,2) 22 (14,1) 2 (14,3) 22 (12,6)
Invasiva (VMNI)
Cateter nasal 0(0,0) 6 (3,8) 0(0,0) 6 (3,4)
Suporte ventilatorio invasivo
Ventilagdo Mecanica Invasiva 6 (18,9) 7 (4,5) 3(21,4) 10 (5,7)
(VMI)
p-valor* 0,016 0,142
Tempo de uso (dias)
Média; desvio padréao 27,3;4,6 9,9;0,9 49,6;7,0 9,9;0,8
Mediana 16 6 54 6
Valor minimo 1 1 5 1
Valor maximo 87 63 87 63
p-valor** < 0,001 < 0,001

Fonte: (Autores); *Teste do Qui-quadrado; **Teste U de Mann-Whitney
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Na Tabela 6 verifica-se que houve diferenca significativa nas frequéncias do uso de
suporte ventilatorio em funcdo da ocorréncia de sepse tardia, 0 que ndo aconteceu para a
Displasia Broncopulmonar.

Os recém-nascidos pré-termo que apresentaram como complicacdo a sepse tardia
ficaram com o suporte ventilatorio, significativamente, mais tempo em relagdo aos que néo
apresentaram sepse. Esse resultado significativo também ocorreu em relagdo aos recém-
nascidos pré-termo que apresentaram Displasia Broncopulmonar.

Na Tabela 7 sdo apresentados os principais motivos de troca do suporte ventilatério.

Tabela 7 — Distribuicdo dos principais motivos de troca do suporte ventilatério menos
invasivo para um mais invasivo (n = 188)

Mudancas de tipo de suporte ventilatorio n (%)
Sim 54 (28,7)
Né&o 134 (71,3)

Motivo da troca
Sepse tardia 28 (51,9)
Piora clinica 14 (25,9)
Apneia da prematuridade 10 (18,5)
Choque séptico 2(3,7)

Fonte: (Autores)

Dos recém-nascidos pré-termo que utilizaram suporte ventilatorio 54 (28,7%)
realizaram a troca do suporte ventilatério menos invasivo para um mais invasivo, sendo o
principal motivo da troca a sepse tardia, em funcdo da gravidade clinica do recém-nascido
pré-termo. Além disso, em 14 (25,9%) dos casos, 0 motivo de troca foi por piora clinica e 10
(18,5%) por apneia da prematuridade.

Se for considerada a idade gestacional dos recém-nascidos pré-termo, 57,1% dos
prematuros extremos ou muito prematuros (< 31 semanas e 6 dias) tiveram troca do suporte,
enquanto 24,8% dos prematuros moderados/tardios (32 semanas a 36 semanas e 6 dias)
também tiveram que trocar o suporte ventilatério, sendo essa diferenga significativa (p-
valor<0,001).

A média de tempo de internagdo foi de 26,3 dias ( tempo minimo = 1 dia e maximo =
122 dias), mediana de 16,5 dias, desvio padrdo de 21,3 dias. N&o houve diferenca significativa
(p=0,171) entre os tempos de internacdo em fungéo do tipo de suporte ventilatorio utilizado.

Em relacdo ao desfecho da internacdo na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal,

89,9% dos recém-nascidos pré-termo obtiveram alta hospitalar, sendo que 6,9% morreram.
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5 DISCUSSAO

O aumento da prevaléncia de nascimentos prematuros € um evento que preocupa
gestores de salde em todo o pais e contrasta com o aumento do desenvolvimento tecnolégico
na assisténcia medica e com a diminui¢do da mortalidade infantil. A prematuridade constitui-
se como um problema de saude publica complexo, pois se trata de uma questdo multifatorial
que se inter-relaciona e pode variar em diferentes populaces (OLIVEIRA et al., 2016).

O presente estudo mostrou que 83,5% das mulheres realizaram o pré-natal e que a
grande maioria delas (95,2%) realizou o pré-natal de forma adequada, ou seja, com no
minimo seis consultas médicas. Segundo Oliveira, et al. (2016), mulheres que realizam o pré-
natal de forma inadequada apresentam 18% de probabilidade de terem um parto prematuro.

O pré-natal tem um papel fundamental na prevencdo do nascimento prematuro. E de
extrema importancia a captacdo precoce da gestante e o inicio prévio do pré-natal, pois assim,
o profissional de salde identificard os riscos gestacionais para o0 nascimento prematuro, como
também, realizara tratamento das intercorréncias e o encaminhamento para o atendimento de
maior complexidade, caso seja necessario (OLIVEIRA et al., 2016).

No entanto, este estudo evidenciou, como consequéncias mais imediata do nascimento
prematuro, 0 parto cesario, ao mostrar um grande ndmero desse tipo de parto, sendo a
principal indicagéo para esta conduta os partos eletivos.

Ademais, o presente estudo mostrou também que os principais motivos que levaram a
internacdo dos neonatos foram a ocorréncia de Doenca da Membrana Hialina, com 22,3% dos
casos e a sepse precoce comprovada por hemocultura positiva nas primeiras 48 horas de vida,
sendo 55,9% dos casos.

Em 2005, a OMS relatou que 37% da mortalidade infantil ocorre em criangas com
menos de cinco anos de idade e a sepse precoce foi responsavel por 29% das mortes nessa
faixa etaria. Resultados de um estudo epidemioldgico realizado pela OMS e UNICEF em
2010 constataram que houve 7,6 milhdes de casos de mortalidade de menores de cinco anos,
dos quais 64% (4,879 milhGes) ocorreram devido & infeccdo (sepse) e os 40,3% restantes
(3,072 milhdes) ocorreram em neonatos (SANDERS et al., 2017).

Além da sepse, outra doenca muito comum nesse periodo é a Doenca da Membrana
Hialina, também conhecida como Sindrome do Desconforto Respiratorio, sendo um dos
principais motivos de uso de suporte ventilatério. Sua incidéncia e gravidade relacionam-se

inversamente com a idade gestacional (PEREIRA et al., 2018). Este estudo mostrou que um
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dos principais motivos que levaram a internacdo dos recém-nascidos pré-termo foi a Doenca
da Membrana Hialina (22,3%).

Com isso, a ventilacdo assistida é a principal técnica utilizada em cuidados intensivos
neonatais. Desde entdo, o aperfeicoamento dos aparelhos e o desenvolvimento de novas
técnicas de ventilagcdo contribuiram de modo significativo para aumentar a sobrevivéncia do
recém-nascido de risco. Devido aos avangos tecnoldgicos da medicina, houve um aumento da
sobrevivéncia de recém-nascidos pré-termo, porém veio acompanhado de um significativo
aumento do numero de complicacdes respiratdrias a curto e longo prazo, conhecida como
doenga pulmonar cronica da prematuridade ou Displasia Broncopulmonar (SIQUEIRA et al.,
2017).

As evidéncias atuais de intervencBes aplicadas para prevenir a Displasia
Broncopulmonar em recém-nascidos pré-termo mostram o0 uso cada vez mais frequente de
condutas menos invasivas e mais precoces possiveis, como a estabilizacdo do recém-nascido
ainda na sala de parto, através do uso da CPAP, reservando o uso da Ventilacdo Mecénica
Invasiva apenas para 0s recém-nascidos que falharem no uso do suporte ventilatério menos
invasivo (DAVIDSON; BERKELHAMER, 2017). J4, para recém-nascidos que necessitam de
intubacdo endotraqueal e Ventilagdo Mecénica Invasiva, a administracdo precoce de
surfactante € uma intervencdo promissora para reduzir ainda mais 0S riscos para o
desenvolvimento de Displasia Broncopulmonar (FOGLIA; JENSEN; KIRPALANI, 2017).

Embora essas terapias sejam frequentemente necessarias para garantir a troca gasosa
adequada, elas podem induzir a uma lesdo pulmonar aguda por barotrauma e volutrauma e
formacdo de radicais livres de oxigénio. Portanto, as estratégias ideais para a prevencdo da
Displasia Broncopulmonar devem comecar imediatamente ap6s 0 nascimento prematuro, para
limitar a lesdo pulmonar e o estresse oxidativo (FOGLIA; JENSEN; KIRPALANI, 2017).

Em conformidade com a literatura, este estudo mostrou que a primeira op¢do de uso
de suporte ventilatério foi o CPAP, pois 77,1% dos recém-nascidos pré-termo incluidos na
pesquisa fizeram 0 seu uso como primeira opgao.

O CPAP é uma modalidade estabelecida para o manejo do desconforto respiratorio em
neonatos com Sindrome do Desconforto Respiratério. O CPAP de borbulhas e o CPAP
derivado do ventilador s&0 métodos comumente utilizados, ambos aceitaveis e amplamente
utilizados para a entrega de CPAP. Nos paises em desenvolvimento, onde os recursos ficam
aquém da demanda, o CPAP de borbulhas é uma alternativa custo-efetiva para diminuir a
mortalidade neonatal especifica da Sindrome do Desconforto Respiratério. No entanto,

atualmente néo esté claro qual dos modos de geracéo de pressao € melhor (ZHU et al., 2018).
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Neste estudo pode-se observar que 80% dos recém-nascidos pré-termo com idade
gestacional entre 32 e 36 semanas e seis dias, fizeram uso do CPAP de borbulhas, resultando
numa pequena taxa de incidéncia de complicacdes geradas pelo uso continuo de suporte
ventilatorio invasivo, como por exemplo, a Displasia Broncopulmonar.

Também observamos que, em recém-nascidos prematuros extremos ou muito
prematuros, 15,9 %, utilizaram suporte ventilatério mais invasivo devido a imaturidade do
sistema respiratério. Com isso, 0s bebés nascidos muito prematuros ou prematuros extremos,
durante o estagio canalicular ou sacular tardio do desenvolvimento pulmonar, ttm um maior
potencial para o desenvolvimento de doencas respiratorias precoces, colocando-os em maior
risco de apresentar morbidade pulmonar posterior (GRAMADO et al., 2014).

Além disso, com relacdo ao tipo de suporte ventilatorio usado e o tempo de uso do
mesmo, aumentou significativamente o tempo de hosptalizacdo, aqueles que apresentaram
diagndstico de sepse tardia. Ademais, isto também pode contribuir para o surgimento de
atrasos e, consequentemente, alteracbes no Desenvolvimento Neuropsicomotor desses bebés
(SOUZA et al., 2017).

Sobre o tempo de hospitalizacdo, Lanzillotti et al. (2016) relataram que € longo e que
assim concorre para uma maior exposi¢cdo dos recém-nascidos pré-termo, a potenciais riscos
de infecgdes. Assim como, Souza; Junior; Santos (2017), em seu estudo, foi possivel observar
que a sepse foi registrada como a principal doenca infecciosa e acometeu 32,3% dos bebés e
isto influenciou no tempo de hospitalizacdo, ja que 100% dos recém-nascidos pré-termo que
apresentaram esse diagnoéstico ficaram hospitalizados por no minimo 40 dias.

Nosso estudo também mostrou que houve a necessidade de mudanca de um suporte
ventilatério menos invasivo para um mais invasivo, devido a complicagdes, como a sepse
tardia (51,9%) e apneia da preamturidade (18,5%).

Estes resultados também nos alertaram sobre a importancia de se estudar quais as
influéncias pre-natais e pos-natais sobre o crescimento e o desenvolvimento do sistema
respiratorio, nas fungdes respiratorias e quais as possiveis doencas que podem surgir durante a
infancia. Este estudo também mostrou as principais lacunas na compreensdo de como 0s
fatores ambientais e maternos podem afetar os resultados respiratérios tardios durante a
primeira infancia e as relacfes entre exposicdes pré-natais e eventos pds-natais precoces no
desenvolvimento posterior de doencas respiratorias tardias durante a infancia, especialmente
ap0s 0 nascimento prematuro.

O nascimento prematuro predispde os individuos ao desenvolvimento de inumeras

complicacdes na vida adulta, desde doencas que atingem o sistema cardiaco, como o sistema
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respiratdrio, que sdo conhecidas atualmente como doencgas respiratorias crénicas, incluindo
asma e Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (ISLAM, 2014). Durante o terceiro trimestre
gestacional, o sistema respiratdrio passa por um desenvolvimento e crescimento significativo
para a vida fetal e ao longo do primeiro ano de vida. Ap6s 0 nascimento, o volume e a fungédo
pulmonar continuam a aumentar em criangas saudaveis, atingindo um méaximo em seus vinte
e poucos anos e, em seguida, ocorre um declinio constante com a idade. No entanto, naqueles
que sofreram lesdo pulmonar precoce ou um prejuizo no seu desenvolvimento durante a
infancia, os sintomas respiratorios podem aparecer mais cedo na vida, mesmo na auséncia de
outras doengas, levando a uma redugdo do crescimento dos pulmdes. O resultado do
desenvolvimento pulmonar deficiente depende do tipo e da gravidade da lesdo pulmonar, bem
como do estagio de desenvolvimento pulmonar em que ocorreu (THEKKEVEEDU;
GUAMAN; SHIVANNA, 2017).

Muitas dessas criancas egressas das Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
frequentemente apresentam problemas de saude e estdo em risco de agravos neuroldgicos e
respiratorios, que trazem desafios para o seu desenvolvimento. A hospitalizacdo entre
lactentes nascidos prematuros, no primeiro ano de vida, é trés vezes maior em comparagédo
aqueles nascidos a termo. Sendo assim, criangas nascidas com riscos e que sobrevivem a
hospitalizagdo em cuidados intensivos necessitam de acompanhamento em Servigos
ambulatoriais especializados (PEREIRA et al., 2018).

Esse seguimento consiste no acompanhamento multidisciplinar especializado de
criancas oriundas de Unidades de Terapia Intensiva para a detec¢do precoce de desvios no
desenvolvimento, planejamento de intervencdo, tais como medicacdes necessarias e
tratamentos ndo medicamentosos, de acordo com as necessidades identificadas, minimizando
possiveis danos (PEREIRA et al., 2018).
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6 CONCLUSAO

Podemos observar a partir dos resultados encontrados, que o principal suporte
ventilatorio utilizado na unidade foi o CPAP, e que 0 uso de suporte ventilatorio invasivo esta
associado ao risco para o desenvolvimento de complicagdes como sepse tardia e Displasia
Broncopulmonar.

A partir disso, sugere-se a escolha de suportes ventilatérios menos invasivos, mais
seguros, baratos, eficazes como 0 CPAP de borbulhas que tem por objetivo, diminuir 0s riscos
de insuficiéncia respiratoria promovendo um recrutamento alveolar adequado.

Portanto, a escolha por métodos ventilatorios menos invasivos deve ser considerada
com o objetivo de reduzir a incidéncia de complicacbes que podem afetar a curto e em longo

prazo a saude dos recém-nascidos pré-termo.
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APENDICE A - Ficha de Avaliacio

FICHA DE AVALIACAQ
Data da coleta: SSP:
IDENTIFICAGAO DO RNPT:

Data de nascimento:

Hora do nascimento:
Sexo:()F ()M Cor: ()Branco () Nao branco
Procedéncia: () ISCCA ( ) Fora ISCCA

Data da internaco:

Motivo da procedéncia (internacdo/transferéncia):

Data da alta hospitalar:
INFORMAGOES DO PRE-NATAL:

Idade:
N° de gestacdes: Abortos:
IG: ( ) DUM: ()US:

Realizou pré-natal: ( ) Sim( ) Ndo  N°deconsultas: ___
DADOS DO PARTO:

() Parto simples; () Gemelar;

Via de parto:

() Vaginal () Cesario, indicagéo:

Ruptura de membrana:
()Sim () Nao

Tempo de ruptura de membrana:

Tipo de liquido amniotico:

() Claro; () Mecénio; () Sanguineo () outros:

Sinais de sofrimento fetal: () Sim () Nao
Drogas antes e durante o parto:
CARACTERISTICAS DO RNPT AO NASCIMENTO:

Peso: Estatura: Perimetro cefalico (cm):
Temperatura: ___ ° FC:__ bpm FR: ___ rpm

HGT:

IG: Método: ( ) Capurro ( ) Balard

ACIU:1.()PIG 2.( )AIG 3.()GIG

Apgar: 1°min: 5% minuto:




Reanimacé&o:
()N&o ()02 +mascara ()02+ VPP () Intubacéo () MCE () Uso de drogas,
quais:

USO DE SUPORTE VENTILATORIO NA SALA DE PARTO
()N&o () Sim Tipo: ( ) CPAP ( ) Entubacéo
USO DO SUPORTE VENTILATORIO:

USO IMEDIATO:

() Nenhum () Suporte ventilatério

Hora de inicio do uso do suporte ventilatério: (h/dias)
Tipo: () 02 CANULA () CPAP () VMNI ()yvmi
Tempo de uso do suporte ventilatdrio: (dias)

Mudanca de tipo: ( ) Sim ( ) N&o Quantas vezes:

12 troca:

Tipo de suporte: () O2 CANULA () CPAP () VMNI ()VMI
Motivo da troca: Tempo de uso: (dias)

2% troca:
Tipo de suporte: () Oz CANULA () CPAP () VMNI ()VMI

Motivo: Tempo de uso: (dias)

3% troca:

Tipo de suporte: () O2 CANULA () CPAP () VMNI ()VMI
Motivo: Tempo de uso: (dias)
COMPLICACOES:

Falha de extubacao: ( ) sim ( ) néo Tempo: (horas extubado)

Traumas de vias aéreas: ( ) sim () n&o Tipo: tempo: (h)
SEA: ()Sim ()Nao Qual: () enfisema ( ) pneumotoérax
Tipo: tempo: (h)

Sepse tardia: ( ) sim () n&o Tipo: tempo: (h)
DBP: ( )Sim ( )Nao Tipo: tempo: (h)

Tempo de internacéo: (dias)

Desfecho:

45



46

APENDICE B — Termo de Confidencialidade

APENDICE B - Termo de Confidencialidade

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Andlise do uso de suporte ventilatério em recém-nascidos pré-termo
internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

Pesquisador responsivel: Prof* D! Anaclena Braganca de Moraes
lnsti.luiqz’m/Departanwnto: Universidade Federal de Santa Maria/ Programa de Pos-
Graduacao em Ciénicas da Satde, Mestrado Profissional em Ciéncias da Saude.

Telefone para contato: 055 96710462

Local da coleta de dados: Hospital Irmandade da Santa Casa de Caridade de Alegrete,

Alegrete, RS.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo coletados através de prontudrios clinicos. Concordam, que estas
informacoes serdo utilizadas dnica ¢ exclusivamente para execugio do presente projeto. As
informagoes somente poderdo ser divulgadas de forma anonima ¢ serdo arquivadas sob forma
de banco de dados, armazenados em Compact Disc (CD), mantido em armario fechado
localiado na sala 1205 A, no prédio 13 do Centro de Ciéncias Naturais ¢ Exatas da
Universidade Federal de Santa Maria (Av. Roraima, 1000 — Cidade Universitdria, Camobi,
CEP: 97105-900), preservados por um periodo de cinco anos sob a responsabilidade da
Professora orientadora Anaclena Braganca de Moraes. Apds este periodo, os dados serdo
destruidos.

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

UFSM e¢m 09 de agosto de 2017 com o nimero do CAAE: 71555317.5.0000.5346.
Santa Maria, de 20 agosto de 2017.

\ 3
Arnnilive. (34 oreen
f 7
3, _%)1'. o Anaclc:@,draganga de Moraes

Pesquisadora Responsavel: Prof." Dr* Anaelena Braganca de Morais, Fone/fax para contato: (55) 32208486 sub-
ramal 33/ (35) 99615482 Endereco Profissional: Universidade Federal de Santa Maria — UFSM. Campus
Universitirio — Centro de Ciéncias Naturais ¢ Exatas — prédio 13, sala 1205 A- 2" andar, CEP: 97105-900.




APENDICE C - Termo de Autorizacéo Institucional

_ /q\ IRMANDADE DA SANTA CASA DE CARIDADE DE ®
T ALEGRETE W
AR R E i Rua General Sampaio, 88. Alegrete, RS UT!-NEONATAL
DE CARIDADE DE ALEGRETE C‘l.ll)-]' - 87200929000 143 Santa Cosa de Corldeds de Alegrete

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Eu, Tailise Ribeiro Lemos abaixo assinado, responsavel pela
UTI Neonatal da Irmandade da Santa Casa de Caridade de
Alegrete, autorizo a realizacdo do estudo “Analise dos
efeitos do uso de suporte ventilatério em recém-nascidos
pré-termos internados na unidade de terapia intensiva
neonatal”, a ser conduzido pelos pesquisadora Cadi
Caroline da Rocha Tassinari, Prof. Dra. Anaelena Braganca
de Morais e Prof. Dra. Angela Regina Maciel Weinmann.
Fui informado, pelo responsavel do estudo, sobre as
caracteristicas e objetivos da pesquisa, bem como das
atividades que serdo realizadas na instituicdo a qual
represento.
Esta instituicdo esta ciente de suas responsabilidades como
instituicéo coparticipante do presente projeto de pesquisa e
de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem
estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de
infraestrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e
bem-estar.

Alegrete, 12 de novembro de 2018.
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ANEXO A - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA W"\"
DE POS-GRADUAGAO E

" o
Py o™

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DO USO DE SUPORTE VENTILATORIO EM RECEM-NASCIDOS PRE-
TERMOS INTERNADOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

Pesquisador: ANAELENA BRAGANCA DE MORAES
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 71555317.5.0000.5346

Instituicdo Proponente: Programa de Pos Graduacé&o Disturbios da Comunicacdo Humana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.208.616

Apresentacao do Projeto:

Projeto vinculado ao Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Saude - mestrado profissional da UFSM,
trata-se de um estudo observacional, descritivo e retrospectivo

Este & um estudo de toda a demanda (populag&o) atendida no Servigo, no periodo em questéo, portanto
néo sera feito calculo para o tamanho da amostra. A populacéo alvo sera composta pelos recém-nascidos
pre-termo de ambos os sexos, submetidos ao uso de suporte ventilatorio, internados na Unidade de terapia
intensiva neonatal do Hospital Universitario de Santa Maria, no periodo de 2015 a 2016. Apresenta critérios
de inclus&o e excluséo.

Para a analise estatistica sera utilizado o aplicativo computacional Statistica 9.1. A distribui¢éo dos dados
sera avaliada pelo teste de normalidade de Shapiro Wilks. Os dados serfio descritos por valores minimo,
maximo, média, desvio-padréo e coeficiente de varia¢do. Para as variaveis quantitativas com distribuicéo
normal serdo utilizados testes paramétricos ou testes néo paramétricos em caso de ndo normalidade. As
correlagdes entre varidveis seréo avaliadas pelo coeficiente de correlagéo de Pearson (paramétrico) ou
Spearman (nédo paramétrico). Sera considerado um nivel de significancia de 5%. Contém cronograma de
execucdo e orcamento

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairre: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA {Q"‘*ﬂ"ﬂm mo
DE POS-GRADUACAO E

Continuacio do Parecer: 2.208.616

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo primario:- analisar o uso de suparte ventilatorio em RNPT internados na UTI-NEO de um hospital

publico da regido central do estado do Rio Grande do Sul.

Objetivos secundarios:
- Verificar o tipo de suporte ventilatério utilizado em RNPT, avaliando o tempo de uso;

- Verificar as complicagdes respiratorias que acometem os RNPT internados na UTI-NEO (falha de

extubacéo, traumas em vias aéreas, ocorréncia de sindrome de extravasamento de ar, sepse tardia,

displasia broncopulmonar) relacionadas ao tipo e tempo de suporte ventilatério utilizado;

- Verificar as indicacbes de troca de um suporte ventilatério mais invasivo para um menos invasivo ou vice-
versa.

- Construgéo de um banco de dados para o Servigo, a partir de informacgdes provenientes dos prontuarios

dos pacientes que internaram na UTI-NEO no periodo de 2015 a 2016.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos: esta pesquisa ndo representara qualquer risco de ordem fisica ou psicologica para o sujeito da
pesquisa (risco a dimenséo fisica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual), por se tratarem de dados

obtidos em prontuarios.

Beneficios: os beneficios deste estudo incluem a determinacéo dos efeitos do uso do suporte ventilatério em

RNPT, para assim determinar as melhores formas de prevencéo e promocgéo da saude no periodo neonatal.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

Apresenta folha de rosto da pagina da plataforma Brasil, autorizac&o da GEP/HUSM, registro no GAP, termo
de confidencialidade, justificativa para auséncia de TCLE, descritos no corpo do projeto os dados do
instrumento de coleta de dados.

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA
DE POS-GRADUACAO E

Continuacio do Parecer: 2.208.616

Recomendagodes:

A hipotese deve ser uma afirmativa que se espera alcancar ao final do estudo

gt

Veja no site do CEP - http://w3.ufsm.br/nucleodecomites/index.php/cep - na aba "orientagfes gerais”,
modelos e orientagdes para apresentagdo dos documentos. ACOMPANHE AS ORIENTACOES
DISPONIVEIS, EVITE PENDENCIAS E AGILIZE A TRAMITACAO DO SEU PROJETO.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 20/07/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 904174 .pdf 10:28:21
TCLE/ Termos de  [JUSTIFICATIVA pdf 20/07/2017 |ANAELENA Aceito
Assentimento / 10:27:23 |BRAGANCA DE
Justificativa de MORAES
Auséncia
Qutros REGISTROGAP.pdf 20/07/2017 |ANAELENA Aceito

10:24:53 |BRAGANCA DE
MORAES
Outros gep pdf 17/05/2017 |ANAELENA Aceito
07:26:20 |BRAGANCA DE
MORAES
Outros termoconfidencialidade jpg 17/05/2017 |ANAELENA Aceito
07:24:40 |BRAGANCADE
MORAES
Declaragao de autorizacaoinstitucional pdf 02/05/2017 |ANAELENA Aceito
Instituicéo e 07:20:35 |BRAGANCA DE
Infraestrutura MORAES
Projeto Detalhado / | projetodetalhado_pdf 02/05/2017 |ANAELENA Aceito
Brochura 07:16:17 |BRAGANCA DE
Investigador MORAES
Folha de Rosto folhaderosto_pdf 25/04/2017 |ANAELENA Aceito
12:50:29 |BRAGANCA DE
MORAES

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Enderego:
Bairro: Camobi
UF: RS

Telefone: (55)3220-9362

Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

CEP: 97.105-970

Municipio: SANTA MARIA

E-mail:

cep.ufsm@gmail.com
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Continuagdo do Parecer: 2.208.616
Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

SANTA MARIA, 09 de Agosto de 2017

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS
(Coordenador)
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