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Resumo

Introducdo: As caracteristicas anatdmicas e fisioldgicas do sistema
respiratério do recém-nascido (RN) fazem com que a assisténcia
ventilatéria, em alguns casos, seja necessdria. A Ventilagéo mecanica
(VM) é utilizada porque promove as trocas gasosas e garante oxigénio
para outras partes do corpo. Objetivo: Analisar se o género, tipo de
parto, idade gestacional, peso ao nascimento, classificagio quanto 2
idade gestacional e o Apgar sdo fatores predisponentes dos RN para
VM e identificar as patologias mais frequentes. Material e métodos:
Estudo transversal retrospectivo, cuja amostra foi constituida de
84 RN internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal no
Hospital Regional de Ceilandia em Brasilia, no ano de 2007. Os
dados foram coletados através de uma ficha especifica contendo
dados referentes ao RN. Para a andlise estatistica foi utilizado o teste
Qui-quadrado. Resultados e conclusdo: Foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas na idade gestacional até 36 semanas,
Apgar no quinto minuto (Apgar 5’) com valores > 4 e na classifi-
cagio adequado para idade gestacional. Novos estudos precisam
ser realizados para conhecer melhor o perfil dos RN internados e
observar mais claramente os beneficios e desvantagens da VM, além
de proporcionar um tratamento que leve & melhor evolugao clinica
com menores complicagoes.

Palavras-chave: ventilagdo mecanica, unidades de terapia
intensiva neonatal, recém-nascido.
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Abstract

Introduction: The anatomical and physiological characteristics
of the respiratory system of the newborn (NW) require, in some
cases, ventilatory assistance. The mechanical ventilation (MV) is
used because it promotes gas exchange and ensures oxygen to other
parts of the body. Objective: To examine whether the gender, type of
delivery, gestational age, birth weight, gestational age classification
as Apgar are predisposing factors of the NW for VM and identify
the most frequent pathologies. Methods: Cross retrospective study
with a sample of 84 NW hospitalized in the Neonatal Intensive
Care Unit of the Regional Hospital of Ceilandia in Brasilia, in
2007. Data were collected through a special form containing N'W
data. The Chi-square was used for the statistical analysis. Results
and conclusion: We found statistically significant differences in
gestational age up to 36 weeks, Apgar in the fifth minute (Apgar
5°) with values > 4 and classification appropriate for gestational age.
Further studies should be conducted to better know the profile of
the hospitalized NW and observe the benefits and disadvantages
of VM, as well as offering a treatment that leads to better clinical
outcome and less complications.

Key-words: mechanical ventilation, neonatal intensive care unit,
newborn infant.
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Introducéo

As caracteristicas anatémicas e fisiolégicas do sistema
respiratério do recém-nascido (RN), associadas as alteragdes
da prematuridade, suscitam a necessidade de suporte venti-
latério invasivo. Isso ocorre, entre outros fatores, porque a
respiracdo do RN ¢ nasal, as vias aéreas tém menor calibre,
as costelas estdo horizontalizadas, o térax é cilindrico, hd uma
grande quantidade de fibras musculares tipo Ila (contragio
ripida) no diafragma, menor nimero de alvéolos, quantidade
de surfactante alveolar reduzida, tosse ineficaz e o sistema
nervoso central (SNC) nio estd totalmente maturado [1,2].
Essas condicées, associadas, levam & capacidade de reserva
pulmonar diminuida e demanda de oxigénio aumentada [3].

O avanco tecnoldgico e os cuidados especializados em
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) tém reduzido as taxas
de mortalidade dessa populagio [4], mas os problemas res-
piratdrios e as sequelas provenientes ainda s3o causadores de
elevadas taxas de morbimortalidade [5].

Ao longo dos anos, muitos estudos tem se desenvolvido,
no sentido de prevenir as complicagoes oriundas da imatu-
ridade pulmonar dos RNPT e a ventilagio mecanica (VM)
¢ amplamente utilizada com essa finalidade, mostrando-se
eficaz [6]. Ela promove a melhora das trocas gasosas e garante
0 oxigénio para a manutencio tecidual [7]. Seu uso continu-
ado reduz a hipoxemia, reverte as alteracdes da ventilacio-
perfusdo, promove o repouso dos musculos respiratérios e
reduz o desconforto respiratério (DR) [8,9].

O RN pré-termo (RNPT) é assim considerado, quando
a idade gestacional (IG) ao nascimento é menor do que 37
semanas completas de gestagdo (< 259 dias) contadas a partir
do primeiro dia do dltimo periodo menstrual. As varidveis,
peso ao nascimento (PN) e idade gestacional (IG) do RN
sdo indicadores de mortalidade, principalmente quando a
IG ¢ menor do que 37 semanas ¢/ou PN inferior a 2.500 g
[10-17]. Outras varidveis que precisam ser consideradas como
indicadores de mortalidade sao: o tipo de parto, o Apgar, o
género e a utilizagio da ventilagdo artificial [18]. A conduta
correta da VM implica cuidados especificos, uma vez que
oferece riscos e pode estar associada ao desenvolvimento de
importantes lesées pulmonares [1,9,19]. Ela ¢ empregada
quando os outros métodos ventilatdrios nao sio eficazes para
minimizar o quadro de fadiga muscular causada pelo extremo
esforco respiratério [8].

A equipe multidisciplinar deve entender a fisiologia do sis-
tema respiratdrio do RN e, reconhecer causas e possibilidades
de prevencio estabelecendo uma estratégia ventilatéria ideal
que reduza o risco de complica¢des pulmonares [9,10,20].

Partindo-se desses preceitos, o presente estudo tem como
objetivo analisar se o género, tipo de parto, IG, PN, classifi-
cagdo quanto a IG e o Apgar sio fatores predisponentes para
instituicao de VM nos RN, bem como identificar as patologias
mais frequentes nessa populagio.

Material e métodos

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo dos pron-
tudrios dos RN que estiveram internados na UTIN de hospital
da rede publica em Brasilia/DE no periodo de 1° de janciro a
31 de dezembro de 2007. O protocolo do presente trabalho
foi aprovado Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de
Estado de Satide do Distrito Federal, sob o ndmero 044/08.

Foram incluidos no estudo todos os RN nos quais foi
instituida a VM. Foram excluidos os neonatos transferidos
para outros hospitais ¢ aqueles que apresentavam dados in-
completos nos prontudrios.

Inicialmente foram analisadas as fichas de internagio de
todos os neonatos que passaram pela UTI Neonatal, sendo
selecionados os que preencheram os critérios de inclusio.
Apbs essa selecdo, os pesquisadores elaboraram uma ficha
especifica para a coleta, onde constavam os dados de interesse,
tais como: IG, tipo de parto, PN, género, classificagio quanto
a IG, Apgar, patologias apresentadas, tempo de internagio e
destino dos neonatos. Esses registros foram armazenados em
um banco de dados Excel, onde as anilises estatisticas foram
feitas usando o SPSS (Statiscal Package for the Social Science)
na versao 15.0.

A andlise univariada foi realizada para relacionar as varid-
veis estudadas com o desfecho de interesse. Para comparagao
dos dados foi utilizado o teste Qui-quadrado, sendo consi-
derado estatisticamente significativo p < 0,05.

Resultados

Foram avaliados 84 RN nascidos no ano de 2007, sub-
metidos a ventilagio mecinica logo apds o nascimento, com
média de idade gestacional de 33,56 semanas, média de peso
ao nascimento de 2.056 g e permaneceram internados em
média por 27,13 dias. A descri¢io da amostra estd demons-
trada nas tabelas abaixo.

Tabela I - Descricio da amostra dos recém-nascidos internados na
Unidade de Terapia Intensiva que foram submetidos & ventilagio
mecdnica no ano de 2007.

n % Valor de p
Género
-Masculino 48 57,1
-Feminino 36 42,9
Parto
-Cesdrio 37 44
-Normal 47 55
Idade Gestacional (em semanas)
- Até 36 58 69
-Acima de 36 26 31 < 0,05
Peso (em gramas)
-RNMBP 34 40,5
-RNBP 24 28,5

-Acima de 2500 26 31
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n % Valor de p
Classificagéo
-PIG 24 28,6
-AIG 53 63,1
-GIG 7 8,3 =< 0,05
Apgar NO 1~
-0a3 38 452
-4a7 25 29,8
-8a10 21 25
Apgar NO 5°
-0a3 8 9,5
-4a7 35 41,7
-8a10 41 48,8 <0,05

RNMBP = Recém-nascido de muito baixo peso; RNBP = Recém-nascido
de baixo peso; PIG = pequeno para a idade gestacional; AIG- adequa-

do para a idade gestacional; GIG = grande para a idade gestacional.

Tabela II - Principais diagndsticos encontrados nos recém-nascidos

da amostra.

Diagnéstico clinico N %
Prematuridade 55 51,9
Desconforto respiratério 32 30,2
Insuficiéncia respiratéria 16 15,1
Andxia 15 14,2
Doenca da membrana hialina 15 14,2
Sindrome da aspiragéo meconial 11 10,4
Apnéia 2 1,9
Asfixia 2 1,9
Pneumonia 2 1,9
Pneumotérax 2 1,9
QOutros 31 29,1

Respostas de multipla escolha, portanto os percentuais néo totalizam
100%.

Tabela III - Zempo de internagdo e destino dos recém-nascidos.

Tempo de internacéo (em dias) N %
-até 5 16 19,1
-entre 5e 30 40 47,6
- mais de 30 28 33,3
Destino

- domicilio 62 73,8
- bbito 22 26,2
Discusséao

O RN ¢ considerado prematuro quando a IG é menor do
que 37 semanas completas de gestagdo (< 259 dias) contadas a
partir do primeiro dia do tltimo periodo menstrual e seguindo
esse critério de prematuridade podemos estabelecer que 51,9%
dos RN do estudo eram prematuros, com tempo médio de
gestagdo de 33,5 semanas. Outra condicio frequentemente
encontrada em prematuros ¢ o DR e na amostra do presente
estudo o encontramos em 30,2% dos casos. O resultado
obtido se assemelha ao do estudo de Trotman [21], no qual

63% dos ventilados apresentaram a prematuridade ¢ DR
como as principais razées para o uso da VM. Aradjo ez al.
[10] relacionaram a prematuridade como um fator determi-
nante na sobrevida dos RN principalmente quando a IG ¢
menor do que 34 semanas. A necessidade do prematuro de
utilizar a VM se deve a respiracio dificil que eles possuem
por vias aéreas estreitas, nimero reduzido de alvéolos, grande
quantidade de fibras de contragio rdpida no diafragma, além
da tosse ineficaz [1,2]. Todos esses fatores associados levam
3 ineficiéncia da mecanica respiratéria, nao favorecendo a
expansibilidade toricica levando ao colapso pulmonar e a
necessidade de VM [1].

A doenca da membrana hialina (DMH) acontece devido &
falta de surfactante alveolar nos RNPT. Neste estudo, a DMH
foi encontrada em 14,2%, o que se assemelha ao estudo de
Mathur ez al. [22] que encontraram a DMH como a indicagio
mais comum para submeter o neonato 8 VM. No estudo de
Riyas et al. [23] foi descritaa DMH em 31,4% . A sindrome
da aspiragio meconial (SAM) também demonstrou associagao
com o uso da VM, neste estudo, estando presente em 10,4%
dos RN. Resultado semelhante teve o estudo de Trotman [21],
que registrou a SAM em 8% da amostra, caracterizando-a
como a quarta maior razdo para a necessidade de VM. Ela
ocorre pelo sofrimento fetal gerado por dificuldades no
trabalho de parto, culminando em liberagao de mecénio no
liquido amniético e, consequentemente, presenca dele nas vias
respiratéria, limitando o fluxo aéreo normal e as trocas gaso-
sas. Mathur ez al. [22] observaram que 11,6% dos RN com
a SAM tinham indicagio de VM. Outras causas importantes
encontradas no nosso estudo para a utilizagio da VM foram a
asfixia e a apnéia. Ambas correspondendo a 1,9% dos casos.

O género dos RN nio se mostrou estatisticamente
significativo neste estudo, porém o género masculino teve
uma prevaléncia de 57,1%. Estudo sobre as causas de ébito
realizado por Herrmann ez 4/. [20] encontrou que 59% dos
RN eram do género masculino.

Nesse estudo, valores do Apgar 5’ = 4 foram considerados
como indicativos para VM, porém deve-se ter cautela quanto
a essa pontuagio, pois o Apgar ¢ avaliado logo nos primeiros
minutos de vida, sendo que se houver complicagio depois
de algum tempo do parto, ndo ocorre alteragio do valor dos
pontos. Pereira ez al. [24] relataram que o Apgar 5’ estd ligado
ao atendimento prestado no parto, sendo satisfatério o valor
de oito, porém quando estd abaixo disso, a histéria clinica
do RN deve ser observada. Para Duarte & Mendonga [18] o
Apgar 5’ menor do que sete indica risco de morte.

Os neonatos ventilados mecanicamente tiveram uma
média do PN de 2,056 gramas e alta para o domicilio na
maioria dos casos. Vdrios autores concordam que a sobrevida
dos RN aumenta consideravelmente com PN acima de 2000
g [10, 20]. Os RN classificados como AIG foram de 63,1%
sendo semelhante ao estudo de Tavares ez 2/. [25] onde houve
prevaléncia de AIG em 64% dos RNPT e com o PN menor
do que 1500 g. A classificagio do RN se refere ao PN que
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ele apresenta dentro da IG que tem, ou seja, para os RN que
nasceram na UTT neonatal estudada, o PN estava dentro da
IG que eles apresentaram.

As patologias pneumonia e pneumotérax foram pouco
frequentes e nio sio fatores isolados de indicagao paraa VM,
entretanto, estdo relacionadas as complicagbes que podem
levar 4 VM. Conclusoes feitas também por Mathur ez /. [22]
e Riyas et al. [23].

Neste trabalho, o tipo de parto nio obteve correlagio com
a' VM, no entanto, a taxa de partos normais foi maior do que
cesarianas, havendo um grande nimero de RN prematuros
e com baixo PN. Muitos estudos tém demonstrado que a
cesdrea ¢ um forte contribuinte para a prematuridade, baixo
peso e desenvolvimento de patologias, quando agendadas
precocemente, conhecidas como eletivas ou iatrogénicas, que
impedem a evolugao natural do trabalho de parto. Esses estu-
dos indicam que as complicacoes de morbidade neonatal sao
maiores em prematuros eletivos [12,28,29]. Provavelmente,
o elevado indice de parto normal no hospital onde ocorreu o
estudo, pode ser explicado pelas condigbes maternas como,
por exemplo, a idade e, porque muitas das maes j4 chegaram
ao centro obstétrico em fase expulsiva do trabalho de parto.

O tempo médio de internagio dos RN que fizeram uso
da VM foi de 27,13 dias. Pereira et al. [24] observaram que
quanto maior a permanéncia dos neonatos no ambiente
hospitalar devido & prematuridade, maiores sdo os riscos dos
RN apresentarem infecges e patologias graves. Para Ricceto
et al. [27], o uso da VM estd diretamente associado com as
reinternagdes nos primeiros trinta dias, fato explicado pela
possivel ocorréncia de lesées pulmonares e processos inflama-
térios secunddrios ao uso da VM. Mathur ez 2/. [22] referiram
que 2 VM minimiza os 6bitos neonatais, em contrapartida,
Duarte & Mendonga [18] associaram o uso da VM como o
principal fator para a morte dos neonatos. Deve-se considerar
que quanto maior for o tempo de internagio do RN, mais ele
estard exposto a infecgdes e a complicacoes referentes 3 VM.

Um dos fatores limitantes no presente estudo foi a difi-
culdade em localizar alguns prontudrios ¢, aqueles localizados
nem sempre reuniam as informagoes necessdrias, dificultando
a realizacdo da pesquisa.

Conclusao

A partir dos resultados do presente estudo, concluiu-se que
os fatores indicativos para a VM nos RN foram a IG até 36
semanas, Apgar 5’ com valores = 4 ¢ a classificacdo como AIG.
Porém, nio apenas essas varidveis devem ser consideradas,
pois as patologias como prematuridade ¢ DR intensificaram
a necessidade de suporte ventilatério.

Novos estudos precisam ser realizados para se conhecer
melhor o perfil dos RN internados e observar mais claramente
os beneficios e desvantagens da VM, e assim, proporcionar
um tratamento que leve a melhor evolugio clinica com menor
incidéncia de complicagoes.
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