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1 INTRODUGCAO

O sistema respiratorio neonatal possui caracteristicas fisioloégicas peculiares
em relacdo as vias areas, como dificil sustentacdo e desobstrucdo, menor calibre,
baixa estabilidade, reduzidas vias aéreas colaterais, parede toracica complacente e
menor capacidade residual funcional (SCOTT; ROBERTS, 2014).

O suporte ventilatério em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
constitui-se de métodos invasivos e ndo invasivos para promover a oxigenoterapia.
Entre as modalidades n&o invasivas de oxigenoterapia para recém-nascidos (RN),
ressalta-se a Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP, do inglés
Continuous Positive Airway Pressure), a qual se baseia no fornecimento continuo e
sob presséo de gas oxigénio e ar comprimido com assisténcia de dispositivos nasais
(TAMEZ, 2013), no qual um ramo expiratorio € mergulhado em um selo d'agua que
define o nivel da pressdo expiratoria positiva final (PEEP, do inglés positive end
expiratory pressure), sendo esse modelo conhecido como CPAP em selo d'agua
(PILLOW et al., 2007).

J& o suporte invasivo utiliza uma protese introduzida na via aérea, isto €, um
tubo orotraqueal ou uma canula de traqueostomia, sendo esta conectada em um
ventilador, no qual existem modos e estratégias de ventilacdo diferentes disponiveis
no intuito de otimizar a ventilacdo mecéanica e evitar lesdo pulmonar induzida pelo
ventilador (KLINGENBERG et al., 2017).

A necessidade de suporte ventilatorio é mais frequente em RN prematuros,
pois a prematuridade além de ser a principal causa de mortalidade no periodo
neonatal, também é caracterizada como um fator de risco significativo para o
desenvolvimento de disturbios respiratérios, uma vez que 0s RN prematuros
possuem particularidades decorrentes da imaturidade do sistema respiratério, que
podem prejudicar trocas gasosas e, dessa forma, resultar em desvantagens na
mecanica respiratéria (ARRUE et al., 2013; LANZAI, BARCELLOS, DAL CORSO,
2012).

Dentre os disturbios respiratérios, a Sindrome do Desconforto Respiratorio
(SDR) é uma patologia comumente associada a prematuridade, a qual se
caracteriza por insuficiéncia respiratoria (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Durante
anos, a Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) foi a primeira alternativa para

assisténcia com o objetivo de minimizar o esforco respiratorio gerado pela sindrome.
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Neste interim, observou-se que houve consequéncias deletérias com 0 uso dessa
modalidade ventilatéria em prematuros, como uma morbidade respiratoria cronica
resultante do desenvolvimento da Displasia Broncopulmonar (DBP), havendo a
necessidade, entdo, da busca por métodos menos invasivos (PERMALL; PASHA;
CHEN, 2019).

Diante disso, a Ventilacdo N&o Invasiva (VNI) tornou-se o principal método
de oxigenoterapia, sendo a Pressédo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP, do
inglés Continuous Positive Airway Pressure) a primeira escolha para o manejo da
SDR (OTA; DAVIDSON; GUINSBURG, 2013) e o modo de ventilagdo mais
empregado em UTIN (CHEN et al., 2017).

Apesar de haver uma predisposicdo gradativa nas unidades de terapia
neonatal em utilizar modos ventilatérios ndo invasivos, ainda ha, regularmente, a
necessidade do uso da ventilagdo invasiva como recurso terapéutico em neonatos
com insuficiéncia respiratoria (AZEVEDO et al., 2017). No entanto, as caracteristicas
pulmonares de RN, como baixa capacidade residual funcional, vias aéreas com
calibre diminuidos, limitada quantidade de vias aéreas colaterais, parede toracica
complacente e baixa estabilidade das vias aéreas contribui no desenvolvimento de
lesbes induzidas pela ventilagdo mecanica invasiva (ROCHA et al., 2018) tornando
seu uso uma prética preocupante.

Dessa forma, frequentemente sdo elaborados artificios para diferentes
modos de ventilacdo em busca de otimizar e prevenir danos pulmonares, sendo o
CPAP capaz de reduzir a apneia da prematuridade, atelectasia pos-extubacao e
incidéncia de displasia broncopulmonar quando empregado precocemente (DE
PAOLI; MORLEY; DAVIS, 2003).

Contudo, vérios sdo os aspectos a serem levados em consideragcdo no
quesito ventilacdo de neonatos para otimizar a eficacia do cuidado em unidades de
terapia intensiva neonatal. Neste sentido, a pergunta norteadora deste estudo é:
quais as caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, prognésticos e desfechos dos
neonatos expostos e ndo expostos a suporte ventilatério em UTIN?

Para responder a pergunta acima o estudo tem como objetivo, tracar o perfil
clinico e epidemiologico de RN em uso ou ndo de suporte ventilatorio em UTIN,
elencando o prognéstico e os desfechos das praticas instituidas ao longo da

internagéao.
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A importancia de realizar este tipo de estudo esta na necessidade de se
estabelecer critérios cada vez mais precisos e assertivos acerca do suporte
ventilatorio neonatal, prevenindo iatrogenias e sequelas, como a displasia
broncopulmonar, distarbio ciliar, atelectasia, pneumonia, inflamacdo e necrose do
epitélio pulmonar, pneumomediastino, enfisema, embolia aérea sistémica e
hemorragia pulmonar (ESQUINAS RODRIGUEZ et al.,, 2012; FERREIRA et al.,
2014).

Na literatura, as reflexdes sobre o tema ao longo do tempo ja tomaram uma
proporcdo abrangente, no entanto, ainda existem lacunas a serem exploradas,
principalmente acerca das limitacbes dos suportes ventilatérios perante as
especificidades fisioldgicas de cada RN (SUPPORT, 2010).
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2 ARTIGO

O presente estudo foi realizado em formato de artigo conforme deliberacéo
da Comissao de Trabalho de Curso da UFPR — Campus Toledo e sera submetido a
Revista Jornal de Pediatria em janeiro de 2022, com o titulo: Suporte ventilatorio em

UTI neonatal, prognésticos e desfechos clinicos.
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Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo é tracar o perfil clinico-epidemiolégico,
prognostico e desfecho dos RN que necessitam ou ndo de suporte ventilatorio em
UTI neonatal. Métodos: Estudo observacional analitico, longitudinal prospectivo, de
abordagem quantitativa, realizado em uma UTI neonatal no oeste paranaense.
Foram incluidos os RN hospitalizados no periodo de julho a novembro de 2021,
sendo categorizados de acordo com o suporte ventilatério utilizado: grupo invasivo
(GI), ndo-invasivo (GNI) e sem suporte (GSS). A analise foi realizada calculando-se
médias de frequéncia simples e teste exato de Fisher para comparar as variaveis de
avaliacdo clinica em relagdo ao suporte invasivo e ndo-invasivo. Resultados: Dos
56 RN, 53,6% séo do sexo masculino, 64,3% brancos, 69,6% das maes entre 19 a
35 anos e 62,5% casadas. Entre os que utilizaram suporte ventilatério, no GNI 35%
sdo a termo e 45% baixo peso, no Gl 28,6% séo pré-termo moderado e 42,9% baixo
peso. Do Gl, 57,1% apresentaram piora apds suporte ventilatério e 100% do GNI
melhora. Em relacdo ao desfecho, 100% GNI teve alta e 57,1% do Gl obito.
Conclusdes: Neonatos do sexo feminino, idade gestacional a termo, filhos de mées
entre 19 a 35 anos, negras e pardas e com risco gestacional alto caracterizam o GNI
e que tiveram melhores progndosticos e desfechos. O suporte ventilatorio invasivo foi
necessario em neonatos de extrema prematuridade e extremo baixo peso, houve

prevaléncia de sepse e Obitos neste grupo.

Palavras chave: Recém-Nascido Prematuro; Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal; Respiracao Atrtificial; Ventilagdo ndo Invasiva; Respiracao Atrtificial;

Pressédo Positiva Continua nas Vias Aéreas; Correlacdo de Dados.

Introducéo

As caracteristicas pulmonares de recém-nascidos (RN), como baixa
capacidade residual funcional, vias aéreas com calibre diminuidos, limitada
guantidade de vias aéreas colaterais, parede toracica complacente e baixa

estabilidade das vias aéreas contribui no desenvolvimento de lesdes no trato
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respiratério induzidas quando os neonatos sdo submetidos a suportes ventilatorios
em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) @,

Somando-se a isso, 0 hascimento prematuro compde um fator de risco
importante para o desenvolvimento de distlrbios respiratorios, uma vez que a
imaturidade do sistema respiratorio predispde ao colapso pulmonar, justificando as
significativas incidéncias de doencas do aparelho respiratorio no periodo neonatal e
a demanda por assisténcia ventilatdria durante o internamento @,

A Ventilacdo Mecanica Invasiva (VMI) ja foi considerada ao longo de anos a
primeira alternativa no manejo da sindrome do esfor¢o respiratério, porém, com o
aumento da displasia broncopulmonar, seu uso tem sido cada vez menos indicado.
©)

Com isso, na tentativa de prevenir as lesfes causadas pela VMI e na busca
de formas menos agressivas de promover o0 suporte respiratorio para esses
pacientes, a Ventilacdo N&o Invasiva (VNI) se fez o principal método de
oxigenoterapia no manejo do desconforto respiratorio do RN, sendo a Pressao
Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP, do inglés Continuous Positive Airway
Pressure) o modo padrdo-ouro de VNI @,

Entretanto, varios sdo os aspectos a serem levados em consideracdo no
quesito ventilacdo de neonatos para otimizar a eficacia do cuidado em UTIN visto
gue ainda existem limitacGes nos suportes de acordo com as caracteristicas
particulares dos RN ©®). Diante disso, o estudo tem como objetivo tracar o perfil
clinico e epidemiolégico dos RN em uso ou ndo de suporte ventilatério em UTIN,
elencando o prognostico e os desfechos das praticas instituidas ao longo da

internagéao.

Materiais e Métodos

O presente estudo € do tipo observacional analitico, de abordagem
quantitativa, prospectivo longitudinal. A populacdo do estudo incluiu todos os RN
hospitalizados em UTIN do oeste do Parana no periodo entre julho e novembro de
2021 e seus responsaveis, compondo o estudo somente os RN e seus respectivos
responsaveis que aceitaram participar da pesquisa e assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os aspectos éticos da pesquisa foram

avaliados e aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Humanos do Setor de
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Ciéncias da Saude - Universidade Federal do Parana (CAAE n°
43994921.9.0000.0102).

As variaveis do estudo foram categorizadas em: caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas, maternas e de pré-natal, variaveis de melhora ou piora em
relacdo ao suporte ventilatorio invasivo e ndo-invasivo e avaliacdo do desfecho.

As varidveis epidemiolégicas, maternas e de pré-natal sdo dados que
caracterizam a populacdo do estudo (género, etnia, procedéncia e dados maternos)
Além disso, foram coletados dados acerca do pré-natal (se a gestacao foi planejada,
classificagéo do risco gestacional, comorbidades maternas e intercorréncias durante
a gestacao). Essas varidveis foram obtidas através de entrevistas com as maes dos
RN. Na sala de espera, antes de adentrar a visita na UTI, foi realizado um convite
aberto aos responsaveis pelos RN e, 0s que aceitaram participar da pesquisa,
conversaram com 0s pesquisadores na saida da visita em um local reservado
proximo a UTI e assinaram o TCLE. A entrevista teve duracdo aproximada de 10
minutos, garantindo-se aos entrevistados o direito de desistir da pesquisa a qualquer
momento sem que houvesse qualquer prejuizo.

As variaveis clinicas dos neonatos sdo dados sobre o nascimento (idade
gestacional, peso, via do parto, APGAR no 1° e 5° minuto, se houve reanimacdo na
sala de parto e administracdo de corticosteroides antes do parto) e sobre o periodo
de internacdo do bebé na UTIN (indicacdo de UTIN, sinais de desconforto
respiratorio no internamento, tempo de internacéo e o desfecho).

Ja as variaveis acerca do perfil de comparacdo do suporte ventilatério
invasivo e nao-invasivo, sdo dados especificos dos pacientes que necessitaram de
suporte ventilatorio, como a avaliagdo clinica ap0s a instalacdo do suporte
ventilatério em 24 horas (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, saturacéo de
oxigénio), tempo em suporte ventilatorio, gasometria e oximetria no inicio da
internac&o e apos suporte ventilatério em 24h.

A avaliacdo de desfecho descreve se houve alta ou ébito do RN ao final da
sua estadia na UTIN.

As variaveis acerca das caracteristicas clinicas do neonato, comparacdo do
suporte ventilatério invasivo e nao-invasivo e avaliacdo do desfecho foram obtidas
através de prontuarios e observacao a beira leito do RN pelos pesquisadores.

Para execucédo da andlise, os RN foram divididos em grupos de acordo com o

suporte ventilatorio utilizado: grupo invasivo (Gl), grupo néo-invasivo (GNI) e grupo



17

sem suporte (GSS). Os dados coletados foram tabulados em planilhas no software
Excel e processados utilizando-se o software R Studio. Foram calculadas as médias
e frequéncia simples de todas as variaveis em relacdo a cada suporte ventilatorio.
Foi utilizado o teste exato de Fisher para identificar as diferencas significativas entre
as variaveis de avaliacdo clinica e de prognostico em relacdo aos grupos GNI e Gl
(tabela 3), foram consideradas com significAncia estatistica aquelas que

apresentaram o valor de P<0,05.

Resultados

Foram internados 60 neonatos no periodo da coleta de dados. Desses,
quatro foram excluidos do estudo pela recusa na assinatura do TCLE pelos seus
responsaveis. Sendo assim, 56 RN foram avaliados neste estudo.

Em relacdo aos grupos e as variaveis que caracterizam a populacdo do
estudo (Tabela 1), o grupo dos RN que utilizaram suporte ventilatério ndo-invasivo
(N=40; GNI), 52% eram do sexo feminino de etnia branca (60%), com maes de etnia
negra/parda (47,5%), com gestacao classificada como alto risco durante o pré-natal,
devido a comorbidades maternas e/ou intercorréncias durante a gestacao.

No grupo dos RN que precisaram de suporte ventilatério invasivo (N=7; Gl),
também foi mais prevalente o sexo feminino (57,1%) de etnia branca (85,7%). Em
relacdo ao planejamento da gestacéo, 85,7% das maes entrevistadas, relataram que
sua gestacao foi planejada. (Tabela 1).

O grupo dos RN que ndo precisaram de suporte ventilatorio (N=9; GSS)
apresentou prevaléncia no sexo masculino (88,9%), etnia branca (66,7%). Filhos de

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

Tabela 1 - Caracteristicas epidemiolégicas, maternas e de pré-natal dos neonatos segundo
suporte ventilatério em UTI (n=56)

Suporte ndo-

Variaveis Nenhum suporte . . Suporte invasivo Total casos
invasivo
n(%) n(%) n(%) n(%)
Género
Feminino 1(11,1) 21(52,5) 4(57,1) 26(46,4)
Masculino 8(88,9) 19(47,5) 3(42,9) 30(53,6)
Etnia
Branco 6(66,7) 24(60,0) 6(85,7) 36(64,3)
Indigena 1(11,1) 1(2,5) 0(0,0) 2(3,6)
Negro e Pardo 2(22,2) 15(37,5) 1(14,3) 18(32,1)

(Continua)
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Tabela 1 - Caracteristicas epidemiolégicas, maternas e de pré-natal dos neonatos segundo
suporte ventilatério em UTI (n=56)
(Continuacéao)

Procedéncia

Toledo 2(22,2) 14(35,0) 3(42,9) 19(33,9)
QOutros 7(77,8) 26(65,0) 4(57,1) 37(66,1)
Faixa Etaria Materna
(em anos)
Até 18 1(11,1) 5(12,5) 0(0,0) 6(10,7)
De 19 a 35 6(66,7) 27(67,5) 6(85,7) 39(69,6)
Acima de 35 2(22,2) 8(20,0) 1(14,3) 11(19,6)
Etnia Materna
Amarela 0(0,0) 1(2,5) 0(0,0) 1(1,8)
Branca 6(66,7) 17(42,5) 6(85,7) 29(51,8)
Indigena 1(11,1) 3(7,5) 0(0,0) 4(7,1)
Negra e Parda 2(22,2) 19(47,5) 1(14,3) 22(39,3)
Estado Civil Materna
Casada/Uniao Estavel 5(55,6) 25(62,5) 5(71,4) 35(62,5)
Solteira 4(44,4) 15(37,5) 2(28,6) 21(37,5)
Escolaridade Materna
(em anos)
Menos de 8 1(11,1) 9(22,5) 0(0,0) 10(17,9)
De8al2 3(33,3) 22(55,0) 5(71,4) 30(53,6)
Mais de 13 5(55,6) 9(22,5) 2(28,6) 16(28,6)

Renda familiar (em
salarios minimos)

Até 01 2(22,2) 18(45,0) 1(14,3) 21(37,5)
De 01 a 03 7(77,8) 18(45,0) 5(71,4) 30(53,6)
Mais de 04 0(0,0) 4(10,0) 1(14,3) 5(8,9)
Gestacéo planejada
Nao 7(77,8) 24(60,0) 1(14,3) 32(57,2)
Sim 2(22,2) 16(40,0) 6(85,7) 24(42,9)
Comorbidades
Maternas
Hipertenséao Arterial
Sistémica 0(0,0) 8(20,0) 1(14,3) 9(16,1)
Hipotireoidismo 1(11,1) 8(20,0) 1(14,3) 10(17,9)
Outros 2(22,2) 12(30,0) 0(0,0) 14(25,0)
Sem Comorbidades 6(66,7) 12(30,0) 5(71,4) 23(41,0)
Classificacéo de Risco
Pré-natal
Risco Habitual 3(33,3) 9(22,5) 2(28,6) 18(32,2)
Risco Intermediério 5(55,6) 3(7,5) 4(57,1) 5(8,9)
Alto Risco 1(11,1) 28(70,0) 1(14,3) 33(58,9)
Intercorréncias no Pré-
natal
Sifilis 1(11,1) 3(7,5) 0(0,0) 4(7,1)
ITU 0(0,0) 5(12,5) 0(0,0) 5(9,0)
COVID 1(11,1) 2(5,0) 1(14,3) 4(7,1)
Doenca Hipertensiva 8(14,3)
Gestacional 0(0,0) 7(17,5) 1(14,3)
Diabetes Mellitus
Gestacional 2(22,2) 8(20,0) 1(14,3) 11(19,6)
Outros 0(0,0) 4(10,0) 0(0,0) 4(7,1)
Sem Intercorréncias 5(55,6) 11(27,5) 4(57,1) 20(35,8)

Fonte: Autores, 2022.
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No que diz respeito as varidveis clinicas da internacdo dos RN, para o grupo
GNI, 37% dos bebés eram a termo, 45% baixo peso e 42,5% peso adequado, 85%
nao utilizaram corticoide anteparto e 100% deste grupo tiveram como desfecho a
alta hospitalar (Tabela 2).

No grupo GI, pode-se observar prevaléncia de RN prematuros extremos
(14,3%), de extremo baixo peso (28,6%), 57,1% dos neonatos necessitaram de
reanimacao apos 0 nascimento, apresentaram sinais de desconforto respiratério na
admissédo a UTI (57,1%), tempo de internacdo de zero a 10 dias (57,1%) e Obito
como desfecho final (57,1%) (Tabela 2).

A presenga ou ndo de desconforto ou esfor¢o respiratorio na admissédo em
UTI foi constatada através da analise da frequéncia cardiaca (FC), frequéncia
respiratoria (FR) saturacdo de oxigénio (StO2), presenca de cianose, tiragem
subcostal, retracao xifoide, batimento de asa nasal e/ou gemido expiratério, sendo
caracterizado como esfor¢co respiratério qualquer manifestacdo associada ao
rebaixamento da saturacdo de oxigénio menor que 90%.

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

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

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos neonatos segundo suporte ventilatério em UTI (n=56)

Suporte

Variaveis Nenhum suporte - : Suporte invasivo Total casos
néo-invasivo
n(%) n(%) n(%) n(%)
Idade Gestacional ao
Nascer
Pré-termo tardio 3(33,3) 11(27,5) 1(14,3) 15(26,8)
Pré-termo moderado 2(22,2) 8(20,0) 2(28,6) 12(21,4)
Muito pré-termo 0(0,0) 7(17,5) 1(14,3) 8(14,3)
Pré-termo extremo 0(0,0) 0(0,0) 1(14,3) 1(1,8)
Termo 4(44,4) 14(35,0) 2(28,6) 20(35,7)
Peso ao Nascer
Extremo baixo peso 0(0,0) 2(5,0) 2(28,6) 4(7,1)
Muito baixo peso 0(0,0) 3(7,5) 0(0,0) 3(5,4)
Baixo peso 6(66,7) 18(45,0) 3(42,9) 27(48,2)
Peso adequado 3(33,3) 17(42,5) 2(28,6) 22(39,3)
Indicacédo de UTI
Prematuridade 5(55,6) 26(65,0) 5(71,4) 36(64,3)
Outros 4(44,4) 14(35,0) 2(28,6) 20(35,7)
Via de Parto
Ceséarea 4(44,4) 29(72,5) 6(85,7) 39(69,6)
Normal 5(55,6) 11(27,5) 1(14,3) 17(30,4)

(Continua)
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos neonatos segundo suporte ventilatério em UTI (n=56)

(Continuacéo)

APGAR 1° minuto

<4 0(0,0) 3(7,5) 1(14,3) 4(7,1)

24 9(100,0) 37(92,5) 6(85,7) 52(92,9)
APGAR 5° minuto

<7 0(0,0) 2(5,0) 1(14,3) 3(5,4)

27 9(100,0) 38(95,0) 6(85,7) 53(94,6)

Reanimacao Neonatal
Ap6s o Nascimento

Nao 8(88,9) 21(52,5) 3(42,9) 32(57,2)

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

Nao 8(88,9) 34(85,0) 6(85,7) 48(85,7)

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

Sinais de Desconforto
Respiratdrio no

Internamento
N&o 8(88,9) 23(57,5) 3(42,9) 34(60,7)
Sim 1(11,1) 17(42,5) 4(57,1) 22(39,3)
Tempo de Internagéo
(em dias)
0al0 3(33,3) 16(40,0) 4(57,1) 23(41,1)
11a30 6(66,7) 18(45,0) 2(28,6) 26(46,4)
> 30 0(0,0) 6(15,0) 1(14,3) 7(12,5)
Desfecho
Alta Hospitalar 9(100,0) 40(100,0) 3(42,9) 52(92,9)
Obito 0(0,0) 0(0,0) 4(57,1) 4(7,1)

Fonte: Autores, 2022

Comparando-se as variaveis clinicas somente entre 0s grupos com suporte
invasivo e nao invasivo (N=47; Tabela 3), houve melhora na condicéo clinica e de
progndstico apos a instalacdo do suporte ventilatério ndo invasivo em 100% dos RN
deste grupo. Entre os neonatos que precisaram da VMII houve piora nas primeiras
24 horas em 57,1% dos casos. Os parametros de melhora ou piora na avaliagdo
clinica apos suporte ventilatorio se deu com a avaliacdo do estado geral dos RN,
analise dos sinais vitais (FC, FR e oximetria de pulso) e gasometria das primeiras 24
horas ap0s a instalagéo do suporte ventilatorio (Tabela 3).

A prevaléncia de tempo em suporte ventilatério foi semelhante entre os dois
grupos, de 2 a 7 dias. Da mesma forma ocorreu com a oximetria registrada apés a
instalacdo do suporte ventilatorio, no GNI houve prevaléncia de saturagdo de O2
acima de 92% em 87,5% dos casos, no Gl a prevaléncia foi de 71,4%. Além disso,

houve uma queda abrupta no percentual dos RN com oximetria abaixo de 85% ap0s
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0 suporte invasivo. JA a oximetria obtida no inicio da internacdo mostrou que a
maioria dos casos GNI estava acima de 92% (57,5%), ja no Gl 42,9% estavam
abaixo de 85% (Tabela 3).

A gasometria do inicio da internacdo mostrou um predominio de pH
sanguineo &cido no Gl (85,7%), o que difere do perfil geral de comparacdo os
demais grupos. A acidose respiratdria manteve-se na gasometria apds a instalacao
do suporte ventilatério para o grupo Gl em 71,4% dos pacientes nas primeiras 24hrs.
No GNI houve predominio de uma gasometria sem alteragdes no inicio da

internacao e, também, apos o suporte ventilatorio (Tabela 3).

Tabela 3 - Comparacdo do suporte ventilatério ndo invasivo e invasivo, segundo variaveis de
avaliagdo clinica e prognéstica de neonatos em UTI (n=47)

o Suporte nao- Suporte Total casos Valor de P
Variaveis invasivo invasivo n(%)
n(%) n(%)
Avaliagao clinica ap6s
Suporte Ventilatério
Melhora 40(100,0) 3(42,9) 43(91,5) 0.0002
Piora 0(0,0) 4(57,1) 4(8,5) '
Tempo em suporte
ventilatério
Até 24h 9(22,5) 3(42,9) 12(25,5)
De 2 a 7 dias 29(72,5) 3(42,9) 32(68,1) 0,208
>8 dias 2(5,0) 1(14,2) 3(6,4)
Gasometria no inicio da
internacédo
Sem alteragbes 23(57,5) 1(14,3) 24(51,1)
pH é&cido 15(37,5) 6(85,7) 21(44,7) 0,069
pH basico 2(5,0) 0(0,0) 2(4,3)
Gasometria ap6s
suporte ventilatério
Sem alteragbes 36(90,0) 2(28,6) 38(80,9)
pH acido 2(5,0) 5(71,4) 7(14,9) 0,0003
pH basico 2(5,0) 0(0,0) 2(4,3)
Oximetria no inicio da
internacédo
Acima de 92% 29(74,4) 1(14,3) 32(68,1)
De 85 a 92% 7(17,9) 3(42,9) 11(23,4) 0,0053
Abaixo de 85% 3(7,7) 3(42,9) 4(8,5)
Oximetria apds suporte
ventilatério
Acima de 92% 35(87,5) 5(71,4) 40(85,1)
De 85 a 92% 5(12,5) 2(28,6) 7(14,9) 0,2763
Abaixo de 85% 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

Fonte: Autores, 2022

Analisando clinicamente os RN em relacdo ao desfecho alta hospitalar ou

Obito, foi verificado que a maioria dos pacientes que tiveram alta nasceram a termo
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(38,5%), brancos (61,6%), com peso variando entre baixo peso (48,1%) e peso
adequado (42,3%), nascidos via cesarea (69,2%), com escala APGAR no 1° minuto
= 4 (92,3%) e no 5° minuto = 7 (94,2%), e que nao fizeram uso de corticoide
anteparto (86,5%). Em torno de 40% desses pacientes, nao tiveram baixo peso ou
desconforto respiratorio. Além disso, aproximadamente 90% ficaram internados até
30 dias, periodo no qual foi utilizado cateterismo umbilical para terapia intravenosa
em 69,2% dos pacientes (Tabela 4).

Para os RN que foram a Obito, foi verificado que 50% dos neonatos
nasceram pré-termo moderado, todos tiveram baixo peso, extremo baixo peso e
prematuridade. Cerca de 75% dos pacientes apresentaram sinais de desconforto
respiratorio e utilizaram cateterismo umbilical. Além disso, todos apresentaram sepse
como complicacdo e o tempo de internacao foi menor na maioria dos casos, de 0 a
10 dias (Tabela 4).

Tabela 4 - Avaliacdo do desfecho da internacdo segundo suporte ventilatério e varidveis
clinicas (n=56)

Variaveis Alta hospitalar Obito Total casos
n(%) n(%) n(%)
Suporte Ventilatério
Sem suporte 9(17,3) 0(0,0) 9(16,1)
Ventilagdo néo invasiva 40(76,9) 0(0,0) 40(71,4)
Ventilagcdo invasiva 3(5,8) 4(100,0) 7(12,5)
Idade Gestacional ao
Nascer
Pré-termo tardio 15(28,8) 0(0,0) 15(26,8)
Pré-termo moderado 10(19,2) 2(50,0) 12(21,4)
Muito pré-termo 7(13,5) 1(25,0) 8(14,3)
Pré-termo extremo 0(0,0) 1(25,0) 1(1,8)
Termo 20(38,5) 0(0,0) 20(35,7)
Sexo
Feminino 23(44,2) 3(75,0) 26(46,4)
Masculino 29(55,8) 1(25,0) 30(53,6)
Etnia
Branca 32(61,6) 4(100,0) 36(64,3)
Indigena 2(3,8) 0(0,0) 2(3,6)
Negra e Parda 18(34,6) 0(0,0) 18(32,1)
Peso ao Nascer
Extremo baixo peso 2(3,8) 2(50,0) 4(7,1)
Muito baixo peso 3(5,8) 0(0,0) 3(5,4)
Baixo peso 25(48,1) 2(50,0) 27(48,2)
Peso adequado 22(42,3) 0(0,0) 22(39,3)
Via de Parto
Cesérea 36(69,2) 3(75,0) 39(69,6)
Normal 16(30,8) 1(25,0) 17(30,4)

(Continua)
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segundo suporte ventilatério e variaveis

(Continuacéao)

APGAR 1° minuto

<4 4(7,7) 0(0,0) 4(7,1)
24 48(92,3) 4(100,0) 52(92,9)
APGAR 5° minuto
<7 3(5,8) 0(0,0) 3(5,4)
>7 49(94,2) 4(100,0) 53(94,6)
Reanimagao Apds o
Nascimento
Nao 30(57,7) 2(50,0) 32(57,2)
Sim 22(42,3) 2(50,0) 24(42,9)
Corticoide Anteparto
Nao 45(86,5) 3(75,0) 48(85,7)
Sim 7(13,5) 1(25,0) 8(14,3)
Indicacéo de UTI
Prematuridade 32(61,5) 4(100,0) 36(64,3)
Outras 20(38,5) 0(0,0) 20(35,7)
Sinais de Desconforto
Respiratério no
Internamento
Nao 33(63,5) 1(25,0) 34(60,7)
Sim 19(36,5) 3(75,0) 22(39,3)
Tempo de Internagéo
(em dias)
0al0 21(40,4) 2(50,0) 23(41,1)
11a30 25(48,1) 1(25,0) 26(46,4)
> 30 6(11,5) 1(25,0) 7(12,5)
Complicacdes
Sepse 15(28,8) 4(100,0) 19(33,9)
Outros 37(71,2) 0(0,0) 37(66,1)
Dispositivos
Intravenosos
N&o utilizou 4(7,7) 0(0,0) 4(7,1)
Cateterismo umbilical 36(69,2) 3(75,0) 39(69,6)
PICC 10(19,2) 0(0,0) 10(17,9)
Vendclise periférica 2(3,9) 1(25,0) 3(5,4)

Fonte: Autores, 2022.

Discussao

Em relacdo ao perfil epidemioldgico, o presente estudo demonstrou que 0s

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

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

obteve prevaléncia tanto no uso de suporte ventilatorio invasivo (57,14%) quanto do

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

sexo masculino foi hegemonico, totalizando 56% das internacdes ©), e o que poderia

justificar o predominio desse género no perfil de hospitalizacbes, segundo a

literatura, € uma maturacdo mais demorada durante o desenvolvimento fetal em
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comparacéo ao sexo feminino (. No corrente estudo a diferenca entre os sexos néo
foi significativa em decorréncia do quantitativo reduzido de pacientes no periodo
estudado.

A faixa etaria materna mais prevalente foi de 19 a 35 anos, 62,5%
apresentaram estado civil casada/unido estavel e 53,6% com 8 a 12 anos de estudo.
Um estudo realizado em uma UTIN no norte do Rio Grande do Sul, 2016, a idade
média materna em anos foi 28,1 ®). Acerca do estado civil, em um trabalho realizado
em um hospital da regido norte do Ceara, 2018, percebeu-se um maior quantitativo
de mulheres com companheiros em unido estavel (52,4%) ou casada (21,4%) ©.
Mucha et al., 2015, identificou um maior risco de internacdo em UTIN para os RN de
maes sem companheiro e com baixa escolaridade quando comparados aos filhos de
maes com companheiro e com maior escolaridade ),

No intuito de diminuir os efeitos prejudiciais da VMI nos pulmdes imaturos, a
VNI foi introduzida como uma estratégia de suporte ventilatorio no cuidado neonatal.
Dentre as modalidades néo invasivas, o uso do CPAP reduziu significativamente a
necessidade de VMI e administracdo de surfactante em comparacdo com a
intubac&o primaria na sala de parto 1011,

Em concordancia com o presente estudo, uma pesquisa realizada por
Teixeira, Alcantara e Carvalho, 2010, sobre o perfil epidemiol6gico em UTIN, dos
110 RN do estudo, 61,82% utilizaram CPAP nasal como suporte ventilatério durante
o internamento. Além disso, a maioria dos bebés eram prematuros moderados, do
sexo masculino, com parto cesariana e tiveram alta hospitalar ao final do estudo (2.

Em teoria, menor sera a propensdo de dano na capacidade funcional
residual e mais facilmente atingivel sera a estabilizagdo respiratéria de neonatos
prematuros quanto mais precoce o CPAP for aplicado 3. Contudo, resultados
obtidos até o momento sdo discrepantes 4, existindo taxas de falha em quase 50%
dos casos @ e evidéncias de que o éxito deste método esta relacionado ao tipo de
populacao assistida e a experiéncia da equipe médica em suas indicacées . Além
disso, a avaliacdo dos beneficios do CPAP é complexa por resultados sobrepostos
de tratamentos concomitantes e intervencées em UTIN (5.

Nesse estudo, ha uma taxa de sucesso maior do CPAP em RN pré-termos
tardio e nos RN a termo, ou seja, aqueles que néo necessitaram de suporte
ventilatério invasivo apresentaram avaliacdo clinica de melhora apds inicio do

suporte ventilatério e o desfecho foi a alta. De acordo com Diblasi, 2009, RN com
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idade gestacional ao nascimento mais avangada e maiores em peso apresentam
resultados mais eficazes ao utilizarem CPAP como o método inicial e principal de
suporte ventilatério 6. Apesar disso, uma parcela significativa de RN muito
prematuros, principalmente os com idade gestacional menor que 28 semanas, pode
requisitar combinacGes de suportes respiratorios, ou seja, VMI e VNI @), o que foi
uma realidade neste estudo.

O uso da VMI durante a hospitalizacdo foi prevalente nos neonatos
prematuros com < 32 semanas de idade gestacional e com baixo peso ao nascer,
variando de 565 a 2360 gramas. Segundo Roberts et al., 2011, a baixa adesdo ao
uso de CPAP entre neonatos com < 32 semanas e menores em peso pode estar
relacionada a maior dificuldade em sustentar RN muito prematuros somente com
CPAP sem um periodo de VMI ou pode refletir a falta de evidéncias sobre o uso de
CPAP em neonatos muito prematuros disponiveis durante o periodo do estudo @7).

Outra evidéncia extremamente relevante na literatura para a caracterizagéo
da populacdo € acerca do uso de corticosteroides. O uso de corticosteréides
anteparto demonstrou reduzir a ocorréncia de sindrome do desconforto respiratorio,
de hemorragia peri e intraventricular e de mortalidade neonatal em prematuros e a
auséncia dessa administracdo antenatal € um fator de risco para falha do CPAP (8),
Na populagéo envolvida no estudo, a grande maioria ndo fez uso do corticosteroide
antes do parto e tiveram necessidade de suporte ventilatério durante a internacéao.

Apesar da gradativa substituicdo da VMI por VNI em centros de cuidado
intensivo neonatal, um estudo realizado por Zulian et al., 2018, acerca do perfil dos
pacientes internados em UTIN mostra que 65,6% dos 32 RN do estudo estiveram
em VMI durante a internagdo. Desses, a maioria era do sexo feminino, com tempo
médio de permanéncia em ventilacdo de 7,2 dias, tendo a prematuridade como
causa mais frequente de internacao e a transferéncia para leitos de internacao foi o
desfecho final para a maioria dos individuos do estudo (9,

Altos indices de VMI em UTIN s&o preocupantes devido as complicacdes
resultantes das peculiaridades fisiolégicas de neonatos. A existéncia de um tubo
endotraqueal na VMI impossibilita os mecanismos naturais de filtragdo, umidificagéo
e aquecimento do ar inspirado %, causa modificacdes fisiolégicas determinando
estresse e dor em neonatos que, quando prematuros, sdo mais sensiveis a dor ),
além de ser um fator de risco ao trauma das vias aéreas resultando em hemorragia

pulmonar, a qual causa mortalidade em até 50% dos casos (??. Ademais, pode
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ocorrer extravasamento de ar da &rvore traqueobrbnquica para o parénquima
pulmonar e espagos pleurais, complicacbes como pneumomediastino,
pneumopericardio, pneumoperitbnio, pneumotérax, enfisema intersticial pulmonar,
enfisema subcutaneo e embolia aérea sistémica %3,

Neste estudo foi possivel observar que os melhores prognésticos e
desfechos foram em neonatos que utilizaram suporte ventilatério ndo invasivo, no
entanto, vale ressaltar que aqueles que precisaram do suporte ventilatorio invasivo
estavam em condi¢cdes mais graves de saude. Neste sentido, sera necessario maior
tempo de estudo e maior quantitativo de participantes para uma analise comparativa
entre grupos mais homogéneos, verificando-se os beneficios e iatrogenias de cada
suporte ventilatorio durante e apdés a internacao.

Portanto, o acompanhamento dos pacientes a longo prazo torna-se
necessario, pois permitirda compreender melhor as especificidades dos neonatos em
relacdo ao tipo de suporte ventilatorio necessario em cada etapa da internacéo, isso,
contribuirda para que as equipes de cuidados neonatais, empenhem-se no
desenvolvimento de habilidades cada vez mais precisas para execucdo de praticas
gue garantam mais qualidade de assisténcia e a sobrevivéncia de prematuros sem

sequelas.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Na instituicdo em que foi realizado o estudo houve um predominio na
utilizacdo do suporte ndo-invasivo, com destaque para o CPAP, compondo 0s
pacientes que permaneceram mais tempo internados e com melhores desfechos.
Porém, uma limitacdo da pesquisa 0 baixo quantitativo de participantes e a
discrepancia das caracteristicas entre 0s grupos analisados, tornando-se um
impedimento para a realizacao de testes estatisticos associativos.

Diante disso, torna-se interessante um aprofundamento sobre o tema, em
estudos futuros, com abordagem sobre o perfil de substituicdo entre os suportes,
dando énfase para as limitacdes dos dispositivos de acordo com o perfil peculiar dos
pacientes. Ademais, o acompanhamento dos pacientes a longo prazo através de
ambulatorios ap6s a alta da UTIN é de grande utilidade para esclarecer quais sao as
repercussodes fisioldgicas das condutas estabelecidas no periodo neonatal. Portanto,
estudos com essas tematicas contribuirdo para melhorar a qualidade na assisténcia

neonatal em UTI.
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APENDICE — INSTRUMENTOS DE COLETA, TCLE E PARECER DO CEP

1. Instrumentos de coleta

Nome do Responsavel:

Dados Gerais

Leito:

N2 do RN:

Data da Internaco: / /

Data do Nascimento: /

Procedéncia:

Vinculo: Idade:

Dados Responsavel

Profissdo:

Etnia:

Estado Civil

( ) Casado (a)

() Unido Estavel
[ ) Solteiro (a)

( ) Divorciado (a)
() wvidvo (a)

Escolaridade?

() Fundamental Incompleto
() Fundamental Completo
() Meédio Incompleto

[ ) Médio Completo

() Superior Incompleto

{ ) Superior completo
{ ) mestrado completo
{ ) Pos-Doutorado Completo

Renda Familiar? (Em salarios
minimos)

[ ) Até 01 saldrio minimo

( ) De 01 a 03 saldrios minimos
( ) De 04 a 10 saldrios minimos

Faz uso de tabaco?

{ ) 5im, durante toda a gestaclo
{ ) Sim, mas nado durante a
gestagdo

[ )Nao

Faz consumo de behidas
alcdolicas?

{ ) Sim, durante toda a gestacio
{ ) Sim, mas ndo durante a
gestagdo

{ ) Néo

Faz uso de drogas ilicitas?

{ ) Néo

{ ) Sim, durante toda a gestagéo
{ ) Sim, mas ndo durante a
gestacdo

Se sim, quais?
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Danos Recém-Nascido

Idade do nascimento? (Em semanas) Sexo: ( ) Feminino [ ) Masculino
Etnia: ( ) Branco( )Pardo{ )Megro( )Indigena( )Caboclo( ) Cafuzos( ) MN&osabe responder

Tipo Sanguineo: Fator Rh:

Antecedentes Maternos e Pré-Natal

Idade (anos): G: P: C: A Gravidez planejada: [ ) 5im( ) N&o

DUM: DPP:

Pré-Natal: { ) Sim{ ) MN&o Inicio com quantas semanas;

Total consultas: Tipo Sanguineo: Fator Rh:

Comorhidades:

Intercorréncias:

Medicagtes:

Risco: [ ) Habitual [ ) Intermediério { ) Alto Risco Vacinas: { ) dPTa( )Influenza{ )Hepatite B

Sorologias Reagentes:

Dados Parto
Idade Gestacional (semanas): { JDUM{ )Capurro( )DBW
Peso (g): [ JAaIG({ )PIG|{ )GIGVia:( )Normal( )Cesarea
Comprimento (cm): PC: PT: Apgar: 1% 5e 10e
Membrana amnidtica: { )integra{ JRota__ h Meconio: ( ) Ausente ( ) Presente

Reanimacdo Neonatal: ( ) N3o( )Mdscara( )Ambu( )EET

Drogas:

Historia Clinica:

Exame Fisico Entrada:

Indicacdo UTI:

Malformacgdes congénitas:

Clampeamento umbilical oportuno: { ) 5im [ ) Ndo Amamentagdo na primeira hora: | ) 5im| ) Ndo

Contato pele a pele: | ) sim [ ) Ndo Prevencdo Oftdlmica: ( }5im ([ ) Ndo Hemorrdgica (VitK):{ )5im{ )Ndo
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Data:

FC:

FR:

ADMISSAO DE FISIOTERAPIA

Avaliagdo Respiratoria

Dia de Internacdo:

5t02:

T:

Edema: ( ) Presente [ ) Ausente

Ausculta Pulmonar:

Cianose: { ) Presente [ ) Ausente

Tiragem Intercostal: [ ) Presente | ) Ausente
Tiragem Subcostal: { ) Presente [ ) Ausente

Retracdo Xifoide: [ ) Presente { ) Ausente

Padrdo Respiratorio: ( ) Sincronismo [ ) Declinio isp. ( )} Balacin

Batimento de Asa Nasal: { ) Presente ( ) Ausente

Gemido Expiratdrio: [ ) Ausente { ) Audivel ¢/ esteto [ ) Audivel s/ esteto

Suporte Ventilatorio

Oxigenoterapia:

( JVNI [ ) CPAP nasal

() VI - Modo:

Pardmetros: PIP PEEP FR Fluxo Fio02

Conduta:

FICHA CONTROLE DIARIO
RN n2; [ Responsavel: [ Data Internagdo: [ Data Nascimento: [ Leito:
Dias: |
Prontudrio Enfermagem
T2 RN
T2 Inc
FC
FR
Peso (g)
Alimentago
Via Alimentagio
Dextros
Evacuagio [BEIEL] [EIEL [EIEL [EIEL (Js( N (Js( JN (Js( JN
Diurese DEIEL] ()s( N ()s{ N ()s{ N (s N ()s( N ()s( N
Respiracdo ( ) Espontanea { ) Espontdnea { ) Espontdnea { ) Espontdnea { ) Espontdnea { ) Espontdnea { ) Espontdnea
{ ) Mecdnica { ) Mecanica { ) Mecanica { ) Mecanica { ) Mecanica { ) Mecanica { ) Mecanica
Espontanea:
Mecénica:
- PIP
- PEEP
-ConcQ:
- Freq:
- Halo:
5t02
Prontudrio médico
Controles ) Incubadora ) Incubadora Incubadora Incubadora Incubadora Incubadora Incubadora
)Bergo aguecido )Bergo aguecido Bergo aquecido Bergo aquecido Bergo aquecido Bergo aguecido Bergo aquecido
)JBerco comum )Bergo comum Bergo comum Bergo comum Bergo comum Bergo comum Bergo comum

(
(
(
(
(
(
(

JFototerapia
)Dissecdo venosa
JWendclise
)JCateterismo

umbilical

)Fototerapia
)Dissecdo venosa
JWendclise
)Cateterismo
umbilical

£

Dissecdo venosa

Venaclise

Cateterismo
mbilical

)
)
)
)Fototerapia
)
y
)

Fototerapia
Dissecdo venosa
Venaclise
)Cateterismo
mbilical

)
)
)
)
)
)

(
(
(
(
(
(
(
u

Dissecdo venosa

Venaclise

Cateterismo
mbilical

)
)
)
)Fototerapia
)
y
)

R —

Dissecdo venosa

Venaoclise

Cateterismo
mbilical

)
)
)
JFototerapia
)
)
)

Dissecdo venosa

Venoclise

Cateterismo
mbilical

)
)
)
JFototerapia
)
)
)
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Condigbes Beira Leito

Estado Geral BEG ) BEG BEG [ )BEG BEG ) BEG ) BEG

REG ) REG REG )REG REG ) REG ) REG

MEG ) MEG MEG ) MEG MEG ) MEG ) MEG
Nivel Ativo ) Ative Ativo ) Ativo Ativo ) Ativo ) Ativo
Consciencia Hipoativo ) Hipoativo Hipoativo ) Hipoativo Hipoativo ) Hipoativo ) Hipoativo
Estado Hidratado ) Hidratado Hidratado ) Hidratado Hidratado ) Hidratado ) Hidratado

Hidratagio

Desidratado leve

Desidratado grav

) Desidratado leve
) Desidratado mod
) Desidratado grav

Desidratado leve

Desidratado grav

) Desidratado leve
) Desidratado mod
) Desidratado grav

Desidratado leve

Desidratado grav

) Desidratado leve

) Desidratado grav

) Desidratado leve
) Desidratado mod
) Desidratado grav

)
)
)
)
)
)
)
) Desidratado mod
)
)
)
)
)
)
)
)

)
)
)
)
)
)
)
) Desidratado mod
)
)
)
)
)
)
)
)

)
)
)
)
)
)
)
) Desidratado mod
)
)
)
)
)
)
)
)

(
(
(
(
(
(
(
() Desidratado mod
(
(
(
(
(
(
(
(

Coloragio Pele Anictérico ) Anictérico Anictérico ) Anictérico Anictérico ) Anictérico ) Anictérico
lctérico ) Ictérico Ictérico ) Ictérico Ictérico ) Ictérico ) Ictérico
Aciandtico ) Acianético Aciandtico ) Aciandtico Aciandtico ) Aciandtico ) Acianético
Ciandtico ) Ciandtico Ciandtico ) Ciandtico Ciandtico ) Ciandtico ) Ciandtico
Respiracdo Eupneico ) Eupneico Eupneico ) Eupneico Eupneico ) Eupneico ) Eupneico
Taquipneico ) Taquipneico Taguipneico ) Taquipneico Taguipneico ) Taquipneico ) Taquipneico
Esforgo respirat ) Esforgo respirat Esforgo respirat ) Esforgo respirat Esforgo respirat ) Esforgo respirat ) Esforgo respirat
Desfecho
Mudanga do { )Sim ( )Sim { )Sim ( )sSim { )Sim [ )Sim { )Sim
suparte vent. [ ) Ndo [ )NEo [ ) N&o [ ) NSo [ ) Ndo [ ) NSo [ ) Ndo
Qual? Antigo: Antigo: Antigo: Antigo: Antigo: Antigo: Antigo:
Atual: Atual: Atual: Atual: Atual: Atual: Atual:
Condicdo: { ) Internado ( )Internado { )Internado ( )Internado { ) Internado ( )Internado { ) Internado
{ ) Transferido ( ) Transferido { ) Transferido ( ) Transferido { ) Transferido () Transferido { ) Transferido
{ )Alta [ )Alta [ )Alta [ )Alta { )Alta { )Alta { ) Alta
{_) Obito { ) Gbito { ) Obito { ) Obito {_) Obito () Obito {_) Obito
Dados Internamento
1. Dados
Responsavel: Data Internamento:
Procedéncia: Indicagdo UTI:
Historia:
2. Exame Fisico
Apgar 12 min: 59: Sexo: ( ) Fem [ ) Masc

Peaso:

Temperatura:

Saturacio:

Comprimento:

PC:

PA:

HGT:

Atitude: { ) Extensdo MS e MI [ ) Flex3o MI e extensdo M5

Coloragéo da Pele: { ) Rosado [ ) Palido [ ) Pietorico Cianose: [ ) Ausente | ) Presente [ ) Localizado |

) Generalizado

3. Cabega

Suturas: [ ) Normais | ) Cavalgadas Fontanela anterior: ( ) Tensdo normal | ) Tensa [ ) Deprimida

( ) Cefalchematoma [ ) Bossa serossanguinea [ ) Marca de forcepes

Fascies: [ ) Mormal [ ) Atipica

Olhos: { ) Normal ( ) Atipica

Coanas: [ ) Normal ( ) Atipica

Pescogo: [ ) Normal ( ) Atipica

4, Torax

Orelhas: { ) Mormal [ ) Atipica

Pupilas:

Conformacgdo: ( ) Normal ( ) Atipica

Ausculta Pulmonar:

Boca: ( ) Mormal [ ) Atipica

Claviculas: { ) Normal [ ) Atipica




38

FR: () Taquipneia | ) Batimento de asa nasal [ ) Geméncia ( ) Retragdo Intercostal

Ausculta Cardiaca: FC:

5. Abdome e Genitélia

Abdome: [ ) Normal ( ) Escavado | ) Distendido Coto Umbilical: ([ ) Normal ( ) Atipica
Anus: () Perfurado () integro Eliminou Mecénio: { ) Sim | JN3o Urinou: { ) Sim [ ) Mo
Genitalia externa: { ) Normal [ ) Atipica

6. Osteocarticular

MMSS: ( ) Mormal { ) Atipica MMIL: | ) Normal { ) Atipica

Coluna: ( ) Normal [ ) Atipica

Mal formacdo congénita: ( )MNdo | ) Sim

7. Neurologico

Choro: [ ) Mormal { ) Anormal Reatividade: : ( ) Normal [ ) Anormal

Sucgdo: 1| ) Presente [ ) Ausente( ) Débil Preensdo Palmar: { ) Presente | ) Ausente( ) Débil

Preensdo Plantar: ( ) Presente( ) Ausente | ) Débil

2. TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOs, Sonia Mara de Andrade, Gabrielle Buzin, Lilian Cristina Moura Costa da Universidade
Federal do Parana e Jodo Pedro Pontes Camara (Hospital Bom Jesus), estamos convidando o (a)
senhor (a), mae ou responsavel a participar de um estudo intitulado “RespiraNEO: um estudo
prospectivo do suporte ventilatério em uti neonatal”. E um tema de grande importancia para que
possamos compreender as caracteristicas dos bebés e fatores que influenciam na melhora ou piora
do quadro clinico em relagdo ao uso ou ndo da ventilagdo mecanica invasiva (respiracao artificial por
meio de aparelhos quando a pessoa € incapaz de respirar sozinha), ou seja, em quais situacdes o
recém-nascido demonstrou boa resposta ao uso da ventilagdo mecéanica invasiva e ao uso da
ventilagdo ndo invasiva. Isso contribuira com uma assisténcia mais criteriosa em relacdo ao suporte
ventilatério em UTI neonatal, considerando a grande complexidade desta prética e fragilidade dos

recém-nascidos.

a) O objetivo desta pesquisa € tracar o perfil clinico e epidemiolégico de recém-nascidos em
uso ou nao de ventilagdo mecénica em UTI neonatal do HOESP — Associa¢do Beneficente de Saude

do Oeste do Parané e seus desfechos.

b) Caso o(a) senhor (a) concorde em participar da pesquisa, sera necessaria sua permissao
para observarmos seu (sua) filho(a) a beira do leito, coletando-se dados somente por visualizagdo do
bebé e andlise dos monitores multiparamétricos (equipamentos médicos usados para monitorar,

diagnosticar e auxiliar no tratamento de pacientes), pois ndo sera realizada nenhuma manipulagéo
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dos recém-nascidos pelos pesquisadores. Também sera necessaria sua permissao para acessarmos
0 prontuario do seu (sua) filho (a) para coletar informacdes epidemioldgicas e clinicas, assim como,
sera solicitada sua participacdo como entrevistado (a), pois precisaremos de informacdes que néo
estardo disponiveis no prontuario médico, tais como: dados socioeconémicos, habitos de vida dos
pais e informacdes sobre o pré-natal. Se aceitarem participar da pesquisa, conversardo com 0s
pesquisadores na saida da visita em um local reservado proximo a UTI. A entrevista tera duragéo
aproximada de 10 minutos e mesma nédo sera gravada. N&do se preocupe, caso haja alguma questao
gue o (a) senhor (a) ndo queira responder, ndo havera insisténcia por parte dos pesquisadores,

podendo desistir da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo.

¢) Para tanto o(a) senhor (a), devera ler atentamente, esclarecer eventuais davidas e assinar

esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

d) E possivel que o(a) senhor(a) experimente algum desconforto, principalmente relacionado
a (questbes que considera de cunho pessoal, assim como o tempo para responder o0s
gquestionamentos dos pesquisadores, logo, para minimizar o desconforto, serdo esclarecidas todas as
suas dlvidas sobre a pesquisa e a necessidade de cada pergunta, também serdo garantidos seu

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

e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser a quebra de confidencialidade, porém os
dados de identificac&o serdo codificados e mesmo que ocorra invasdo ndo autorizada dos dados, ndo

havera possibilidade de identificagdo dos pacientes, dos pais e instituicao.

f) O beneficio esperado da pesquisa € que contribuira com a populacéo e sociedade trazendo
informacdes importantes sobre o suporte ventilatério ao recém-nascido em UTI, demonstrando quais
variaveis interferem na indicacdo médica do tipo de suporte ventilatério e se estas varidveis estao
relacionadas aos padrdes de melhora e piora de cada caso. Com isso serd possivel explorar mais
sobre quais criangas e em quais situagdes ha melhor resposta ao suporte ventilatério invasivo e ao
nao invasivo em UTI neonatal, obtendo-se melhores prognésticos (€ o que se espera em relacédo a
melhora ou piora do paciente), menor tempo de internagéo, reducéo de custos e iatrogenias (qualquer
dano causado no paciente pela préatica de profissionais da salde) relacionadas a assisténcia a saude

em ambiente de cuidados intensivos.

g) Os pesquisadores Sonia Mara de Andrade, Jodo Pedro Pontes Camara, Gabrielle Buzin e
Lilian Cristina Moura Costa responsaveis por este estudo poderdo ser localizados na Universidade
Federal do Parana, campus Toledo, localizada na Rodovia PR-182, km 320/321, BIOPARK, Toledo-
PR, de segunda a sexta-feira, das 8:00 as 18:00, pelos e-mails soniaandrade@ufpr.br;
joaopedropontes@uol.com.br; gabibuzin@hotmail.com; lilian.mooura@gmail.com ou pelos telefones
(42) 99846-9288, (45) 99971-7440, (46) 99937-7575, (43) 99611-0083 para esclarecer eventuais
diavidas que o(a) senhor (a) possa ter e fornecer-lhe as informacgdes que queira, antes, durante ou

depois de encerrado o estudo.


mailto:soniaandrade@ufpr.br
mailto:joaopedropontes@uol.com.br
mailto:gabibuzin@hotmail.com
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h) A sua participacéo e de seu (sua) filho (a) neste estudo é voluntaria, se o(a) senhor(a) nao
quiser mais fazer parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam
este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado. Nao havera nenhum prejuizo de

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

i) As informacbes coletadas para o estudo poderdo ser acessadas somente por pessoas
autorizadas: Sonia Mara de Andrade (professora/orientadora), Jodo Pedro Pontes Camara (médico
neonatologista da UTI), Gabrielle Buzin (aluna de graduacédo/colaboradora), Lilian Cristina Moura
Costa (aluna de graduacao/colaboradora), sua identificacdo estara codificada, mantendo-se sua

confidencialidade em todas as fases da pesquisa

i) O(a) senhor(a) tera a garantia de que quando os dados/resultados obtidos com este estudo
forem publicados, ndo aparecera o seu nome nem da crianga e instituicdo, preservando desta forma a

identidade de todos os participantes.

k) Os dados obtidos através da ficha de dados e do prontuario serdo utilizados unicamente
para essa pesquisa, serdo arquivados pelos pesquisadores ao término do estudo e serdo destruidos

ao término do estudo, no prazo de cinco anos.

[) As despesas necessérias para a realizagdo da pesquisa (impresséo da ficha de coleta de
dados) ndo sdo de sua responsabilidade e o(a) senhor(a) ndo recebera qualquer valor em dinheiro

pela sua participagéao.
m) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecerd seu home, e sim um cédigo

n) Se o(a) senhor(a) tiver davidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, o(a)
senhor(a) pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do
Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parand, pelo e-mail cometica.saude@ufpr.br
elou telefone 41 -3360-7259, das 08:30h as 11:00h e das 14:00h.as 16:00h. O Comité de Etica em
Pesquisa é um 6rgédo colegiado multi e transdisciplinar, independente, que existe nas instituicdes que
realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o objetivo de proteger os
participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar que as pesquisas sejam

desenvolvidas dentro de padrdes éticos (Resolugdo n® 466/12 Conselho Nacional de Saude).

Eu, li esse Termo de Consentimento e compreendi a

natureza e o objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicacdo que recebi menciona os
riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer
momento sem justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para mim. Eu concordo,

voluntariamente, em participar deste estudo.

Toledo, de de 2021
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Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal

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

respondido da melhor forma possivel as questfes formuladas.

Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE

3. Parecer do CEP

——= = UFPR-SETOR DE CIENCIAS

HET P I DA SAUDE DA UNIVERSIDADE Qwormm
=D FEDERAL DO PARANA -

UFPR SCS/UFPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: RespiralEOQ: um estudo prospectivo do suporte ventilatério em uti neonatal
Pesquisador: SONIA MARA DE ANDRADE

Area Tematica:

Versdao: 2

CAAE: 43994921.9.0000.0102

Instituigdo Proponente: Setor Toledo/PR UFPR

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 4.751.640
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Apresentacdo do Projeto:

Projeto de pesquisa intitulado "RespiraNEO: um estudo prospectivo do suporte ventilatdrio em uti neonatal”,
pesquisadora responsavel Prof® Sonia Mara de Andrade (Curse de Medicina - Setor Toledo/PR. / UFPR) &
colaboradores Jodo Pedro Pontes Camara (medico necnatologista), Gabrielle Buzin e Lilian Cristina Moura
Costa (discentes da graduagdo em medicina).

Periodo de realizagdo - inicio: 01/04/2021 e término: 01/03/2023

Local de realizacio: Universidade Federal do Parana (UFPR) - Campus Toledo/PR — Localizada no Biopark
- Pargue Cientifico e Tecnolégico em Biociéncias; e Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal do HOESP

— Associacio Beneficente de Salde do Oeste do Parana.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Geral:

Tracar o perfil clinico e epidemiclégico de recém-nascidos em uso ou ndo de ventilagdo mecanica em UTI
neonatal e seus desfechos.

Objetivos especificos:

- ldentificar as indicacdes, progndsticos e desfechos do uso da ventilagdo mecanica invasiva em UTI
neonatal;

- ldentificar as indicagdes, prognasticos e desfechos do uso da ventilagdo mecénica nao invasiva em UTI
neonatal;

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - 17 andar

Bairro: Alto da Gldria CEP: B80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica saude@ufor br

Pagina 01 de 06

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Os termos foram devidamente apresentados.

Recomendagdes:

Méo ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O projeto de pesquisa apresenta proposta relevante de estudo, esta bem descrito, com indicativo de
aprovacao. As pendéncias foram devidamente respondidas e adequadas nos documentos do projeto
detalhado e TCLE.

Situagédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
MNao

CURITIBA, 02 de Junho de 2021

Assinado por:
IDA CRISTINA GUBERT
(Coordenador(a))
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ANEXO - NORMAS DA REVISTA

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

' JORNAL DE PEDIATRIA

Publicac3o Oficial da Sociedade Brasileira de Pediatria

GUIA PARA AUTORES

TABLE OF CONTENTS =
Pediatria 2

Descricdo

Fator de Impacto
Fontes de Indexacdo
Comité Editorial
Guia para autores

L N B B BN ]
[

TETETET

ISSN: 1678-4782

DESCRICAO

Publicagdo bimensal da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), em circulagae desde 1934. O Jornal de
Pediatria publica artigos originais e artigos de revis3o, abrangendo as diversas areas da pediatria.
Atraves da publicagdo e divulgagde de relevantes contribuigées cientificas da comunidade
médico-cientifica nacional e internacional da area de pediatria, o Jornal de Pediatria busca elevar
o padrdo da pratica pediatrica e do atendimento médico especializado em criangas e adolescentes.

O Jornal de Pediatria aceita submissdes de artigos originais, artigos de revisdo e cartas ao editor. Artigos
originais incluem relatos de estudos controlados e randomizados, estudos de triagem e diagndstico e
outros estudos descritives e de intervengdo, bem como registros sobre pesquisas basicas realizadas com
animais de laboratdrio (ver secio Resultados dos ensaios clinicos mais adiante). Os manuscritos
nesta categoria ndo devem exceder 3.000 palavras (excluindo pagina de rosto, referéncias e anexos), 30
referéncias e quatro tabelas e figuras. Acesse htip://www.equator-network.org/ para informacdes sobre
as diretrizes 3 serem seguidas na pesquisa em salde para esse tipo de artigo.


https://jped.elsevier.es/pt-guia-autores
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Estrutura do Artigo

Subdivisdo — Segdes ndo numeradas

O texto principal nos artigos originais deve conter as seguintes secdes, indicadas por uma legenda:
Introducdo, Métodos, Resultados e Discuss3o. As secBes nos artigos de revisao podem wvariar
dependendo do tépico tratado. Sugerimos que os autores incluam uma breve introdugao, na gual
eles expliquem (da perspectiva da literatura medica) a importancia daquela revis3o para a pratica
da pediatria. N3o & necessario descrever como os dados foram selecionados e coletados. A secdo
de conclus@es deve correlacionar as ideias principais da revis3o para possiveis aplicagbes clinicas,
mantendo generalizagdes dentro do escopo do assunte sob revisdo.

Introducdo

Indique os objetivos do trabalho e forneca um background adequado, evitande uma avaliagao
detalhada da literatura ou um resumo dos resultados. Faca uma introducdo breve, incluindo apenas
referéncias estritamente relevantes para sublinhar a impertancia do topico e para justificar o estudo.
Mo fim da introdugdo, os objetivos do estudo devem estar claramente definidos.

Materiais e Métodos

Fornega detalhes suficientes para wviabilizar a reproducdo do trabalho. Métodos ja publicados devem
ser indicados por uma referéncia: apenas as modificagBes relevantes devem ser descritas. Esta secdo
deve descrever a populacdo estudada, a amostra a ser analisada e os critérios de selegdo; também
deve definir claramente as varidaveis em estudo e descrever detalhadamente os métodos estatisti-
cos empregados (incluindo referéncias apropriadas sobre métodos estatisticos e software). Proce-
dimentos, produtos e equipamentos devem ser descritos com detalhes suficientes para permitir a
reproducdo do estudo. Deve ser incluida uma declaragdo relativa a aprovacao pelo comité de ética de
pesquisa (ou equivalente) da instituicdo em que o trabalho foi realizado.

Resultados

Os resultados do estudo devem ser apresentades de forma clara e objetiva, seguindo uma sequéncia
logica. As informagdes contidas em tabelas ou figuras ndo devem ser repetidas no texto. Use figuras
no lugar de tabelas para apresentar dados extensos.

Discussdo

Os resultados devem ser interpretados e comparados com dados publicados anteriormente,
destacando os aspectos novos e importantes do presente estudo. Devem-se discutir as implicagbes
dos resultados e as limitacBes do estudo, bem como a necessidade de pesquisas adicionais. As
conclusdes devem ser apresentadas ao fim da segdo Discuss3o, levando em consideracdo a finalidade
do trabalho. Relacione as conclusdes com os objetivos iniciais do estudo, evitando declaracdes ndo

embasadas pelos achados e dando a mesma énfase aos achados pesitivos e negativos que tenham
importancia cientifica similar. Se relevante, inclua recomendagées para novas pesquisas.

Informacdes essenciais sobre a pagina de abertura

A pagina de abertura deve conter as seguintes informacgdes: a) titulo conciso e informativo. Evite ter-
mos e abreviaturas desnecessarios; evite também referéncias ao local efou cidade onde o trabalho foi
realizado; b) titulo curto com n3o mais de 50 caracteres, incluindo espagos, mostrado nos cabecalhos;
c) nomes dos autores (primeiro e dltimo nome e iniciais do meio) e o0 ORCID ID. O ORCID ID deve es-
tar na pagina de abertura e, também, no perfil do EVISE de todos os autores. Para isso, o autor deve
ir em Update your Details, campo ORCID. Se algum dos autores ndo tem esta ID, deve registrar-se em
https://orcid.org/register; d) grau académico mais elevado dos autores; e) enderego de e-mail de todos
os autores; f) se disponivel, URL para o curriculum vitae eletrénico ("Curriculo Lattes” para autores bra-
sileiros, ORCID etc.) g) contribuicdo especifica de cada autor para o estudo; h) declarag3o de conflitos de
interesse (escreva nada a declarar ou divulgue explicitamente quaisquer interesses financeiros ou outros
que possam causar constrangimento caso sejam revelados apods a publicacio do artigo); 1) instituigdo ou
servigo com ofa qual o trabalho esta associado para indexacdo no Index Medicus/MEDLINE; j) nome, en-
derego, nimero de telefone, nimero de fax e e-mail do autor para correspondéncia; k) nome, endereco,
numero de telefone, nimero de fax e e-mail do autor encarregado do contato pré-publicacdo; |) fontes
de financiamento, ou nome de instituicdes ou empresas fornecedoras de equipamentos e materiais, se
aplicavel; m) contagem de palavras do texto principal, sem incluir resumo, agradecimentos, referéncias,
tabelas e legendas para figuras; n) contagem de palavras do resumo; o) nimero de tabelas e figuras.
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Resumo

E necessario um resumo conciso e factual. O resumo deve indicar de forma breve o objetivo da
pesquisa, os principais resultados e as conclusdes mais importantes, Um resumo & frequentemente
apresentado separadamente do artigo, por isso deve ser capaz de ser compreendido sozinho. Por
esse motivo, as referéncias devem ser evitadas, mas, se necessario, cite o(s) autor{es) e ano(s).
Além disso, abreviages n3o padrdo ou incomuns devem ser evitadas, mas, se forem essenciais,
devem ser definidas em sua primeira mencgdo no préprio resumoe. O resumeo ndo deve ter mais de 250
palavras ou 1.400 caracteres. N3o inclua palavras gue possam identificar a instituigdo ou cidade onde
o estudo foi realizado, para facilitar a revisdo cega. Todas as informagdes no resumo devem refletir
com precisdo o conteddo do artigo. O resumo deve ser estruturado conforme descrito a seguir:

Resumo para artigos originais

Objetivo: Declarar por que o estudo foi iniciado e as hipdteses iniciais. Defina com precisio o objetivo prin-
cipal do estudo; apenas os objetivos secundarios mais relevantes devem ser listados. Método: Descrever
o desenho do estudo (se apropriado, indigue se o estudo € randomizado, cego, prospectivo, etc.), local (se
apropriado, descreva o nivel de atendimento, isto &, se primario, secundario ou tercidrio, clinica privada ou
instituicdo publica, etc.), pacientes ou participantes (critérios de selegdo, nimero de casos no inicio & no
final do estudo etc.), intervencdes (incluem informacgdes essenciais, como métodos e duragdo do estudo)
e critérios utilizados para medir os resultados. Resultados: Descrever os achados mais importantes, os in-
tervalos de confianca e a significincia estatistica dos achados. Conclusdes: Descrever apenas conclusdes
que refletem o objetivo do estudo e fundamentadas por suas descobertas. Discutir possiveis aplicacBes
das descobertas, com igual énfase em resultados positivos e negativos de mérito cientifico similar.

Estilo de Referéncias

As referéncias devem seguir o estilo Vancouver, também conhecido como o estilo de Requisitos
Uniformes, fundamentado, em grande parte, em um estilo do American National Standards Institute,
adaptado pela National Library of Medicine dos EUA (NLM) para suas bases de dados. Os autores

devemn consultar o Citing Medicine, o Guia de estilo da NLM para autores, editores e editoras, para
obter informacdes sobre os formatos recomendados para uma variedade de tipos de referéncia. Os
autores também podem consultar exemplos de referéncias (http://www.nlm.nih.gov/bsd/ uniform_
requirements.html), em uma lista de exemplos extraidos ou baseados no Citing Medicine para facil
uso geral; esses exemplos de referéncias s3o mantidos pela MLM. As referéncias devem ser numeradas
consecutivamente na ordem em que aparecem no texto entre colchetes. Ndoc use numerac3o
automatica, notas de rodapé ou de pé de pagina para referéncias. Artigos ndo publicados aceitos para
publicagdo podem ser incluidos como referéncias se o nome da revista estiver incluido, seguido de "in
press”. Observac@es e comunicacdes pessoais ndo publicadas n3o devem ser citadas como referéncias;
se for essencial para a compreensdo do artigo, essa informacdo pode ser citada no texto, seguida
pelas cbservagdes entre parénteses, observacdc n3o publicada ou comunicagdo pesseal. Para mais
informacées, consulte os "Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas”,
disponiveis em https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3142758/. Na sequéncia, apresentamos
alguns exemplos do modelo adotado pelo Jornal de Pediatria.



