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PARAMETROS VENTILATORIOS DE ADMISSAO NA SINDROME DO
DESCONFORTO RESPIRATORIO

LIMA, Geissa Larissa Da Silva*

RESUMO

A sindrome do desconforto respiratorio (SDR) neonatal ou da membrana
hialina é uma das principais origens da faléncia respiratéria, necessitando de
suporte ventilatorio, fatores que colaboram para um grande indice de
mortalidade dessa faixa etaria. O objetivo do presente estudo foi caracterizar a
amostra quanto ao perfil clinico, analisar parametros ventilatérios de admisséo
na SDR e sua evolucao clinica (alta ou 6bito). A amostra foi composta por 68
neonatos com diagnostico de SDR que necessitaram de ventilacdo mecanica
invasiva (VMI). Como instrumento de coleta de dados foi utilizada uma ficha, a
qual continha variaveis relativas a caracterizacdo clinica do RN, parametros
ventilatérios de admissao e evolugdo do paciente. Os dados foram analisados
através do pacote estatistico SPSS versdo 19.0. Esta pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica e Pesquisa da UEPB. Os resultados demonstram RNS,
em sua maioria, muito baixo peso ao nascer, género feminino, prematuro
moderado, nascidos de parto vaginal, apresentando apgar 1" e 5" entre 7 e 10
e com baixo uso do surfactante. As mées desses RNS tinham idade entre 20 e
34 anos. Os parametros de VM encontravam-se dentro do recomendado pela
literatura, demonstrando padronizacdo e conhecimento, por parte da equipe,
acerca dos cuidados com a VM. No entanto, o numero de 6bito foi considerado
elevado (62,1%). Essa ocorréncia pode ser justificada pelo fato da amostra ter
sido constituida por uma populacdo muito especifica, RN com SDR que
necessitavam do uso de ventilacdo mecéanica, ou seja, apresentavam uma
forma mais grave da patologia. Desse modo, o desfecho do 6bito pode ter sido
ocasionado por outras varidveis, como infeccdo, alteracBes radioldgicas,
quantidade de surfactante utilizado, entre outras, que ndo foram avaliadas
nesse estudo.

PALAVRAS g:HAVES: Parametros ventilatérios, Sindrome do Desconforto
Respiratorio, Obito neonatal.

! Académica do 10° periodo do curso de Fisioterapia. Universidade Estadual da Paraiba
(UEPB), Campina Grande, Paraiba, Brasil. E-mail para contato: geissalarissa@gmail.com



1 INTRODUCAO

A sindrome do desconforto respiratorio (SDR) neonatal ou da membrana
hialina € uma das principais origens da faléncia respiratéria, de forma que colabora
para um grande indice de mortalidade dessa faixa etaria (PRADO, 2012).Por
consequente trata-se de um distarbio adjunto com a imaturidade do sistema
respiratorio do recém-nascido pré-termo (RNPT) que desencadeia uma deficiéncia
guantitativa e qualitativa do surfactante (REBELLO,2005).

O surfactante pulmonar é uma substancia lipoproteica, gerada nos pulmdes
do feto a partir da vigésima semana gestacional, sintetizado pelos pneumdacitos tipo
Il, iniciando seu bom funcionamento a partir da 32% semana de gestacao, atingindo o
seu pico em quantidade e funcionalidade na trigésima quinta semana (PRADO,2012;
ANGHEBEN et al., 2011).

Dentre as principais acdes do surfactante pulmonar estdo a diminuicdo da
tensdo superficial dos alvéolos, ou seja, a diminuicdo da necessidade de grandes
pressfes para manter os alvéolos funcionando e abertos durante a expiracdo e a
manutencao da estabilidade alveolar, de tal forma que varia a tensédo superficial de
acordo com o tamanho de cada alvéolo (ANGHEBEN et al.,2011). Surgindo, assim
diminuicdo da complacéncia pulmonar, 0 aumento da resisténcia, o colapso alveolar,
edema pulmonar e alteragbes nas trocas gasosas (hipoxemia e hipercapnia).
Clinicamente, observa-se desconforto respiratorio, taquipneia, tiragem intercostal e
subdiafragmatica, gemidos expiratorios, batimentos de asa do nariz, cianose e
edema de extremidades (GUYTON,2006;LOPEZ, 2007).

O comprometimento da perfusdo agregada a hipoxemia colabora para a leséao
do epitélio alveolar e do endotélio, aumentando a permeabilidade capilar, tendo
assim um resultado de edema intersticial, influxo de proteinas, plasma e sangue nos
espacos alveolares, concretizando assim lesdo pulmonar e a deterioracdo das trocas
gasosas, com consequente evolucdo para faléncia ventilatéria (ADAS, 2005).

Por consequente se torna necessario o uso da ventilacdo Mecénica, a qual
tem como objetivo inicial: abrir os alvéolos atelectasiados, prevenir novas
atelectasias, 0 aumento da capacidade residual funcional (CRF), e a elevacdo da

pressdo média das vias aéreas para melhorar a oxigenagdo (KNOBEL, 2005).



Embora ja se saiba a importancia da necessidade de VM, ainda muito se
discute acerca dos parametros ideais, tornando-se necessario uma investigacao,
dos mesmos (PRADO, 2012).

Todavia, para a prevencdo dessas complicacbes faz-se necessaria uma
investigagcdo sobre a ventilagdo mecéanica e de seus parametros, realizando uma
pesquisa para averiguar administracdo dos mesmos. Dessa forma a presente
pesquisa torna-se relevante, visando um conhecimento mais aprofundado dos
parametros ventilatérios de admissao utilizados para sanar esse desconforto.

O objetivo do presente estudo foi caracterizar a amostra quanto ao perfil
clinico, analisar pardmetros ventilatorios de admissdo na SDR, sua evolugéo clinica

(alta ou Obito) e associacao entre variaveis clinicas e a evolucao dos neonatos.

2 REFERENCIAL TEORICO

A SDR é uma caréncia da secrecao de surfactante pelos pneumdcitos do tipo
Il, gue s6 passam a exercer essa funcéo a partir da 24% semana de gestacéo, sendo
que atinge o seu funcionamento perfeito a partir da 32% semana (ANGHEBEN et al.,
2011). Contudo Prado (2012) afirma que o pico de quantidade de funcionalidade é
atingido na 35% semana, desta forma quanto menor for a idade gestacional (IG) ao
nascimento, maior a imaturidade do feto e a chance do RN desenvolver esta
patologia.

Com idade gestacional inferior a 37 semanas 0s sistemas dos neonatos
encontram-se imaturos, apresentando alto risco de desenvolver complicacbes
respiratorias, hipdxia neonatal, baixo peso e disturbios neurolégicos (BARROS et al.,
2006).

Recém nascidos pré-termo (RNPT) com menos de 29 semanas de gestacéo
tém mais de 60% de risco de progredir com SDR. Também nota-se uma elevada
incidéncia em maes com diabetes melitus, pessoas de raca branca, do sexo
masculino, com malformacgfes toracicas, bebés com asfixia neonatal, sepse,
descolamento prematuro de placenta, gemelaridade e ceséarea eletiva (GUYTON,
2006; TARANTINO, 2007; STEVENS, 2007).

E importante ressaltar que com a diminuicdo do surfactante, ocorrera o

aumento da tensédo superficial dos alvéolos, a qual corresponde a uma forca gerada



pela atracdo entre as moléculas de agua do liquido que reveste essas estruturas.
Sendo assim a area da superficie liquida torna-se tdo pequena quanto possivel,
podendo ocorre o colabamento alveolar. A surfactante € uma substancia que é
secretada por algumas células que reveste os alvéolos, que por sua vez diminui
profundamente a tenséo superficial do liquido alveolar (ANGHEBEN et al., 2011,
WEST, 2002).

A imaturidade pulmonar resulta em maior permeabilidade endotelial e
alveolar as proteinas, facilita a ocorréncia de edema pulmonar, 0 que agrava ainda
mais a funcdo respiratoria e inativa da surfactante presente na luz alveolar
(ANDRADE, 2011).

Sendo assim a imaturidade estrutural pulmonar promove o influxo de
proteinas plasmaticas para os espacos aéreos, 0 que gera ma distribuicdo da
ventilacdo e alteracbes da perfusdo pulmonar, favorecendo os disturbios de
ventilacdo/ perfusédo (VQ), ou seja, gerando uma ineficiéncia das trocas gasosas
(MIYOSHI, 2004).

O comprometimento da perfusdo agregada a hipoxemia colabora para a leséao
do epitélio alveolar e do endotélio, aumentando a permeabilidade capilar, tendo
assim um resultado de edema intersticial, influxo de proteinas, plasma e sangue nos
espacos alveolares, concretizando assim lesdo pulmonar e a deterioracéo das trocas
gasosas, com consequente evolucdo para faléncia ventilatéria (ADAS, 2005).

Essa ineficiéncia dos musculos respiratérios associados ao aumento da
tensdo superficial gera ao neonato uma incapacidade de atingir niveis suficientes de
pressdo transpulmonar para adaptacdo respiratoria ap0s o nascimento (SWEET,
2010).

As alteragOes fisioldégicas da sindrome levam a diminuicdo da complacéncia
pulmonar, ao aumento da resisténcia, ao colapso alveolar, edema pulmonar e
alteracdes nas trocas gasosas (hipoxemia e hipercapnia). Clinicamente, observa-se
desconforto respiratorio, taquipnéia, tiragem intercostal e subdiafragmética, gemidos
expiratérios, batimentos de asa do nariz, cianose e edema de extremidades
(GUYTON, 2006; LOPEZ, 2007). Em alguns pacientes, a vasoconstriccdo pulmonar
provocada pela hipoxia leva a hipertensdo pulmonar persistente e ao shunt direito-
esquerdo via canal arterial e/ou forame oval, resultando em mais hipoxemia
(ANDRADE, 2011).



O diagnostico é realizado com base na histdria clinica associada a presenca
de fatores de risco e alteracbes radiolégicas (PRADO, 2012). Na radiografia do
térax, destacam-se a presenga de broncogramas aéreos e a aparéncia de “vidro
fosco” (SWEET, 2010).

Segundo Miyoshi (2004) e Adas (2005) a SDR classifica-se de trés forma:
SDR leve: infiltrado reticulogranular difuso, presente a silhueta cardiaca; presenca
de raros broncogramas aéreos; SDR moderada: infiltrado reculogranular difuso,
alcancando a periferia pulmonar e borrando a silhueta cardiaca; presenca de
broncogramas aéreos; Por fim a SDR grave: opacificacdo total dos pulmdes.

Por consequente torna-se necessario o uso da ventilacdo Mecanica, a qual
tem como objetivo inicial: abrir os alvéolos atelectasiados, a precaucao de formas de
novas atelectasias, o aumento da capacidade residual funcional (CRF), e a elevacéo
da pressdo média das vias aéreas para melhorara oxigenacdo (KNOBEL,2005).

Embora os cuidados intensivos neonatais tenham avancado, associado ao
elevado uso de corticoide antenatal e terapia de reposicdo de surfactante exdégeno
precocemente, ainda ocorre uma alta taxa de morbidade e mortalidade por
consequéncia da displasia broncopulmonar (ANDRADE, 2011).

A terapia de reposicdo do surfactante é a principal medida para o tratamento
da SDR moderada e grave. A reposicdo diminui a mortalidade, o risco de
barotrauma e a hemorragia peri- intraventricular, além de reduzir o periodo sob
ventilacdo mecéanica. Provoca melhora rapida na oxigenacdo por incrementar a
capacidade residual funcional e age na reversao das atelectasia. O volume pulmonar
durante a administragdo do surfactante melhora a aérea de superficie disponivel
para troca gasosa, levando a rapida melhora nos indices de oxigenacdo e melhora
lenta e gradual na complacéncia pulmonar (STEVENS, 2007; HUGHES, 2006;
ANDRADE, 2011).

A SDR é a desordem respiratoria mais comum em RNPT e a maior causa de
intervencado de suporte ventilatério. Quando o RN necessita de uma concentracéo de
oxigénio = 60% e apresenta um desconforto respiratério moderado ou grave pode-se
iniciar a ventilacdo néo-invasiva (VMNI) (CAVALCANTE, 2007), a qual pode ser a
partir do CPAP (pressao positiva continua nas vias aéreas) ou BIPAP (Pressao
positiva em dois niveis nas vias aéreas).

O CPAP pode ser iniciado logo ap6s o nascimento de um prematuro com

suspeita de SDR, e seu uso precoce resulta em uma reducdo da FiO, maxima



necesséria, do tempo de permanéncia em O, e na necessidade de ventilagdo
mecanica. Reduzindo a ocorréncia de atelectasias, o CPAP nasal determina um
aumento na capacidade residual funcional e da complacéncia pulmonar, com
elevacdo da paO; e reducédo da paCO,, Inicialmente o PEEP deve estar entre 5 e
7cmH,O variando de acordo com a necessidade de cada RN (KNOBEL, 2005;
MARTINEZ, 2000).

De acordo com Lanca (2006), os objetivos especificos do BIPAP consistem
em gerar pressdes inspiratérias mais elevadas que facilitem ao paciente a inspiracao
de volumes corrente maiores, sendo assim possivel somente pela variagcdo de
pressao nas vias aéreas, que possibilita melhor ventilagédo e troca gasosa, controlam
o dioxido de carbono, previne a hipercapnia e acidose respiratéria, assiste o esforco
da musculatura inspiratéria, reduz o trabalho respiratério, além de poder minimizar o
aprisionamento de ar nos pacientes que fazem auto-PEEP.

A ventilacdo mecéanica invasiva (VMI) € importante muitas vezes para
sobrevivéncia do RN gravemente doente (MONTE, 2005). Tendo como objetivo
conservar a estabilidade alveolar, adequar o volume pulmonar e manter 0os gases
sanguineos em padrbes acetaveis, com minimo risco de lesdo pulmonar,
repercussao hemodinamica e outras complicagdes (MIYOSHI, 2004; ADAS, 2005).

Os aparelhos de ventilagdo mecéanica neonatal convencionais sao ainda 0s
mais usados na maioria das UTls. Sdo ventiladores ciclados a tempo, limitados a
pressdo e com fluxo continuo. Em relacdo a modalidade a mais utilizada € a
modalidade IMV (ventilacdo mandatéria intermitente), a qual permite que o RN
respire entre as respiragcfes mandatorias. Entretanto nessa modalidade o VC néo é
controlado, ndo ha sincronia entre as respiracdes ventilador e paciente, o que pode
acarretar em uma ventilagdo imprépria (MARTINEZ, 2000; HARRIS, 1996), podendo
agravar a lesdo pulmonar e predispor a displasia broncopulmonar (DBP) (MONTE,
2005).

A modalidade SIMV (ventilacdo mandatdria intermitente sincronizada),
promove uma sincronia as respiracdes mandatérias e espontaneas, o que permite
uma ventilagdo mais harmoniosa. O emprego dessa modalidade ainda é controverso
pois 0 RN tem que provocar o disparo do aparelho, este ocorre atraves do parametro
de sensibilidade que sédo gerados a pressao. Todavia as caracteristicas fisicas e
anatbmicas do sistema respiratorio do RN com SDR, ndo consegue disparar o

ventilador adequadamente, acarretando em uma ventilacdo deficiente. Tambéem
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possui os ventiladores com o modo SIMV a fluxo respeitando melhor as
particularidades do prematuro, porém ainda ndo é muito comum sua utiliza¢cdo nas
UTIs neonatais (CARVALHO, 1999; BERNSTEIN,1996; DOWN, 1996).

A admissdo da VM deve ser baseada nas alteracbes de mecanica
ventilatéria e da constante de tempo desenvolvidas pela SDR, sendo assim a
necessidade de altas pressGes inspiratorias e expiratérias, elevadas FiO,e
frequéncia respiratorias. Contudo os parametros ventilatorios ndo devem ser
trabalhados isolados, e qualquer alteracdo em uma variavel pode mudar outra
diretamente. No entanto, quando aumenta a pressdo inspiratoria de pico (PIP)
ocorre um aumento direto do VC com consequente elevacdo da pressdo média de
vias aéreas (PMVA). E importante ressaltar que as pressées inspiratérias (PIP) e
expiratérias (PEEP) e a FiO, sdo os primeiros parametros a serem diminuidos apés
a administracdo do surfactante exdgeno, sob risco de evitar sindrome de
extravasamento de ar e toxidade pelo oxigénio (ANDRADE, 2011).

Cavalcante (2007) relata que os parametros ndo devem ser considerados
como regra para todos os casos. Os fisioterapeutas, juntamente com a equipe, deve
reconhecer a necessidade individual de cada RN e as caracteristicas fisiopatoldgica
da SDR para o emprego correto da ventilacdo mecéanica, sendo assim em média,
pode-se utilizar desta forma:

e PEEP: em torno de 5 a 8 cmH,0, a fim de promover a abertura dos alvéolos

colapsados e prevenir novas atelectasias difusas. (ANDRADE, 2011).

e PIP: em torno de 20 cmH,0; a menor possivel até que o térax expanda cerca
de 0,5cm.

e FR:emtorno de 40 rpm; deve ser controlada de acordo com a PaCO..

e Fluxo: fluxos em torno de 6L/m sdo consideradosmais fisiolégicos e menos
lesivos aos pulmdes. Um fluxo minimo de duas a trés vezes o volume-
minuto é necessario para evitar a reinalagédo de CO..

e Tempo inspiratorio: em torno de 0,4 a 0,5 segundos devido a baixa
complacéncia pulmonar no inicio da doenca; com melhora da doenca,
pode-se aumentar o tempo para até 0,6 segundos.

e FiO,: procurar a menor possivel, tolerando uma PaCO, de até 50mmHg e

uma saturacéo de até 88%.
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As complicagbes mais comuns que o RNPT com SDR pode evoluir séo:
displasia broncopulmonar (pela necessidade de oxigénio por tempo prolongado),
barotrauma (por necessidade de presséao elevadas), persisténcia do canal arterial
(shunt), hemorragia intracraniana (alteracdo de fluxo sanguineo e fragilidade dos
capilares) (CAVALCANTE, 2007).

3 REFERENCIAL METODOLOGICO

3.1 Tipo de Pesquisa

A presente pesquisar trata se de um estudo observacional segundo Almeida
(1990) tem objetivo de registrar a frequéncia de determinado agravo e verificar sua
distribuicio no tempo (periodo do ano ou més) e no espaco (localidades). E também
um estudo transversal por ser de prevaléncia, corte transversal, corte-seccional, ou
“‘inquérito”. O vicio de selegao mais comum neste delineamento vem do fato de que,
entre os participantes, os que tém o efeito clinico podem representar s6 um
subgrupo da populacdo onde incidiu o efeito, por exemplo, aquele que sobreviveu
(NADIJA, 2008). Descritivo estando dentro de andlises quantitativas e qualitativas,
quando ha um levantamento de dados e o porqué destes dados; exploratorio por
investigar algum objeto de estudo que possui poucas informacdes; quantitativo por
ser mensurado em numeros, classificados e analisados. utiliza-se de técnicas
estatisticas (DALFOVO, 2008).

3.2 Local do estudo

O local do estudo foi uma UTI neonatal, de uma maternidade publica de

Campina Grande-PB
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3.3 Populagéo e Amostra

A populacdo estudada foi composta por recém nascido pré-termo com
diagnoéstico de sindrome do desconforto respiratério e amostra foi selecionada de
acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo adotados.

Foram incluido, recém nascidos pré-termo com sindrome do desconforto
respiratorio, admitidos na UTI neonatal entre o periodo de janeiro a dezembro do
ano de 2012 que necessitaram de VMI e excluidos aguele com diagnostico de outras

patologias respiratérias no momento da admisséao na VM.

3.4 Instrumento e Procedimento para Coleta de dados

Como instrumento de coleta de dados foi utilizada uma ficha, previamente
elaborada pela pesquisadora, a qual continha variaveis relativas a caracterizacéo
clinica do recém nascido, parametros ventilatérios de admissdo e evolucdo do
paciente. (APENDICE A)

Houve no primeiro momento uma solicitagdo a diretoria da instituicdo, a
autorizacdo para realizacdo da pesquisa em seus arquivos, mediante assinatura de
um termo de autorizagdo institucional. No segundo momento foi promovida uma
reunido com a mesma para direcionar os dias e horéarios da coleta dos dados, a qual

foi realizada pela pesquisadora, consultando os prontuarios dos pacientes.

3.5 Processamento e Analise dos Dados

As variaveis categoricas sao apresentadas em forma de frequéncias e as
variaveis numéricas sob a forma de meédia e desvio padrédo. Pra observar a
associagao entre variaveis clinicas e a evolugdo dos neonatos (Obito, alta), foi
utilizado o teste de qui-quadrado de Pearson (X?), considerando as variaveis
nominais e ordinais. Quando a frequéncia esperada neste teste foi inferior a cinco,
foi utilizado o Teste Exato de Fisher com extensdo de Freeman-Halton. Foi
considerado nivel de significancia p<0,05 e adotado um intervalo de confianca de

95%. Os dados foram obtidos através do pacote estatistico SPSS versao 19.0.
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3.5 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi analisada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba com o nimero do parecer 21511713.0.0000.5187 e iniciada
somente apos aprovagdo do mesmo, segundo as normas da resolucéo n° 466, de 12
de Dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude / MS em vigor no pais

4 RESULTADOS

No periodo de estudo, 207 RNs foram internados com SDR, dos quais 139
foram excluidos por terem sido admitidos na UTI neonatal sob ventilagdo né&o
invasiva, sendo a amostra composta por 68 neonatos com SDR, admitidos na UTI
neonatal sob VMI.

A amostra caracterizou-se, em sua maioria, por RNs nascidos de maes com
idade 20 a 34 anos, muito baixo peso ao nascer, género feminino, parto vaginal,
prematuro moderado, Apgar 1" e 5 entre 7 e 10, e sem uso do surfactante,

conforme a tabela 1.

Tabela 1: Caracterizagdo da Amostra

Variaveis n %
Idade Materna (anos)
<20 20 29,4
20-34 36 52,9
> 35 12 17,6
Peso ao Nascer
Microprematuro 9 13,4
Extremo Baixo Peso 10 14,9
Muito Baixo Peso 30 449
Baixo Peso 9 13,4
Aceitavel 9 13,4
Género
Feminino 37 54,4
Masculino 31 45,6
Tipo de Parto
Vaginal 37 54,4
Cesario 31 45,6
Idade Gestacional
PT. Extremo 27 40,9
PT. Moderado 35 50,0
PT. Limitrofe 4 6,1




14

A termo 2 3,0

Apgarl’
<6 31 47,0
7-10 35 53,0

Apgar5’
<6 17 26,2
7-10 48 73,8

Surfactante

Sim 19 27,9
Nao 49 72,1

Fonte: Dados da Pesquisa (2013)

No periodo avaliado, a maioria das mulheres pertencia ao grupo etario de 20
a 34 anos (52,9%). Cerca de 29,4% das mulheres apresentavam idade inferior a 20
anos e 17,6% idade igual ou superior a 35 anos.

Quanto ao peso ao nascer a 44,1% da amostra apresentaram muito baixo
peso, seguido por extremo baixo peso (14,7%), microprematuro (13,2%), baixo peso
(13,2%), aceitavel (13,2%).

A maioria era do sexo feminino (54,4%), tendo apenas 45,6% da amostra do
sexo masculino.

O tipo de parto com maior prevaléncia no estudo foi o parto vaginal com 37
(54,4%), sendo apenas 31 (45,6%) de parto cesario.

Quanto a idade gestacional, a maior parte da amostra é de prematuros, sendo
50% prematuros moderados, 40,9% extremo, 6,1% limitrofe e apenas 3,0% atermo.

O apgar do primeiro minuto na maior parte dos RNs da pesquisa foi de 7 a 10
com 35 (53,0%), sendo 47,0% apresentaram inferior a 6.

Na tabela de apgar dos primeiros cincos minutos também podemos observar,
gue a grande maioria dos neonatos foram de 7 a 10 (73,8%), tendo 17 (26,2) o
apgar menor que 6.

Foi observado quanto ao uso do surfactante que a maior parte dos RNs nao
fizeram o uso do mesmo 49 (72,1%), tendo apenas 19 (27,9%) que receberam essa

terapéutica.
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Parametros Média Desvio Padréao
PIP (cmH,0) 19,10 + 2,705
PEEP (cmH,0) 5,84 + 0,660
Ti (seQ) 0,4073 + 0,045
FR (irpm) 38,35 + 8,235
Ve (I/min) 6,3250 +1,76494
FiO, (%) 46,63 + 19,876

Fonte: Dados da Pesquisa (2013)

Siglas: PIP: Pressao inspiratoria; PEEP: Pressdo expiratoria; Ti: Tempo inspiratério; FR: Frequéncia

respiratéria; V° : Fluxo; FiO,.

Quanto aos parametros ventilatérios adotados na admissdo, todos o0s

individuos da amostra receberam VMI convencional, ou seja, através de aparelhos

de VM ciclados a tempo, limitados a presséo e com fluxo continuo. De acordo com

os dados apresentado na tabela 2, os parametros foram em média, a PIP de 19,10
(£ 2,705), PEEP de 5,84 (+ 0,660), Ti de 0,4073 (+ 0,045), FR de 38,35 (+ 8,235), V°

de 6,3250 (+ 1,76494) e FiO, de 46,63 (+ 19,876).

Tabela 3: Evolugéo Clinica

Evolucéo N %
Obito 41 62,1
Alta 25 37,6

Fonte: Dados da Pesquisa (2013)

Em relacdo ao desfecho clinico desses pacientes, observou-se que a maioria

evoluiu para o 6bito 41 (62,1%) e apenas 25 (37,9%) receberam alta da UTI.

Tabela 4: Associagdo das Varidveis com o desfecho (ébito ou alta)

Evolucéo
Variaveis Obito Alta P
N % n %
Género
Masculino 21 70,0 9 30,0 0,22
Feminino 20 55,6 16 44.4
Idade Materna
< 20 anos 13 65,0 7 35,0 070
20-40 21 61,8 13 38,2 ’
2 35 anos 7 58,3 5 41,7
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Peso ao Nascer
Microprematuro 8 88,9 1 11,1
Extremo Baixo Peso 6 66,7 3 33,3 003
Muito Baixo Peso 18 60,0 12 40,0 !
Baixo Peso 5 55,6 4 44 .4
Aceitavel 3 37,5 5 62,5
Tipo de Parto
Cesareo 19 65,5 10 34,5 0,61
Vaginal 22 59,5 15 40,5
Idade Gestacional
Prematuro Extremo 17 65,4 9 34,6 0.30
Prematuro Moderado 21 63,6 12 36,4 !
Prematuro Limitrofe 1 25,0 3 75,0
Apgarl’
<6 21 72,4 8 27,6 0,13
7-10 19 54,3 16 45,7
Apgar 5’
<6 13 76,5 4 23,5 0,15
7-10 26 56,5 20 43,5
Uso do Surfactante
Sim 15 78,9 4 21,1 0,09
Nao 26 55,3 21 447

Fonte : Dados da Pesquisa ( 2013). p = nivel de significancia (Teste de qui-quadrado).

Dos neonatos com SDR, 41 evoluiram a 0Obito. A maioria dos neonatos do
sexo masculino (70,0%) foi a 6bito, assim como no género feminino (55,6%). O
namero de neonatos que evoluiu com esse desfecho foi bem semelhante em ambos
0s géneros. Nao foi observada associacdo significativa entre o género e a evolugéo
(p =0,22).

Em relacdo a variavel idade materna, evoluiram a 0Obito 65,0% dos RNs de
maes com idade inferior a 20 anos, 61,8% com idade 20 a 34 anos, 58,3% daqueles
cuja mae apresentava idade superior ou igual a 35 anos (58,3%), ndo sendo
observado associagao significativa entre o obito e a idade materna (p = 0,70).

Na variavel peso ao nascer € possivel observar que a maior parte dos
microprematuros (88,9%), extremo baixo peso (66,7%), muito baixo peso (60,0%) e
baixo peso (55,6%) evoluiram para 6bito, diferente dos que apresentaram peso
aceitavel ao nascer, o qual apenas 37,5% evoluiram a Obito. No entanto, também
nao foi encontrando associacdo significativa entre peso ao nascer e sua evolugéo
(p=0,03).

Quanto ao tipo de parto, tanto a forma cesaria (65,5%),como a vaginal
(59,5%), apresentaram altos indices de 0bitos, 0 que ndo caracterizou associacao

significativa para esta amostra (p = 0,61).
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Quando feita associacéo entre Idade gestacional e a evolucéo clinica do RN,
também n&o encontrou-se significancia estatistica (p = 0,30), apesar dos altos
nameros de O&bitos apresentados pelos grupos prematuro extremo (65,4%),
prematuro moderado (63,6%), prematuro limitrofe (25,0%).

O indice de Apgar no primeiro minuto também n&o apresentou associacéo
significativa com a evolu¢do do RN (p = 0,13), tendo 72,4% dos RNs com Apgar?’
inferior a 6 evoluido a 6bito e 54,3% dos eu apresentaram Apgar 1’ entre 7 e 10.

Da mesma forma, o 6bito ocorreu em sua maioria nos prematuros que tiveram
apgard’ inferior a 6 (72,4%),e para aqueles que apresentaram apgar5’ entre 7 a 10
(56,5%),nao encontrando associacgéo significativa para variavel apagar 5’ e ébito,(p =
0,15).

No tocante ao uso do surfactante, evoluiram a Obito importante numero
daqueles que obtiveram a administracdo do surfactante (78,9%), bem como os que
nao obtiveram administracdo do mesmo (55,3%), ndo apresentando associagao
significativa para a relagéo do uso do surfactante e a evolucao (p = 0,09).

5 DISCUSSAO

No presente estudo observou-se, quanto a idade materna, uma maior
porcentagem (52,9%) no grupo de 20-34 anos, o que vai de acordo com o publicado
pelo DATASUS (2011) a partir do Sistema de informagdo sobre nascidos vivos
(SINASC), o qual demonstra que no ano de 2011 houve na regido Nordeste, maior
prevaléncia de recém nascidos de maes com idade entre 20 e 34 anos. Esta faixa
etaria é citada por Salvador (2008) como sendo a mais adequada para a
reproducao.

Os RN pesquisados, em sua maioria (44,9%) apresentaram, ao nascer, muito
baixo peso, dado ja esperado, devido a amostra ser composta por RNS portadores
da SDR e que vai de acordo com Barbosa (2007),cujo trabalho sobre a
caracterizagdo de RN em VM em uma UTIN, apresentou a maior incidéncia (35,7%)
da amostra, na faixa de peso entre 1001 —1500g. Essa elevada frequéncia pode
estar relacionada, também, as condi¢cbes soOcio-econdmicas precarias, gravidez
multipla, estresse durante a gestacdo e, especialmente, a deficiéncia na assisténcia

pré-natal, que é seguramente um dos aspectos mais importantes na reducdo da
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incidéncia de recém-nascidos com peso igual ou inferior a 1.500g, dados ressaltados
por Malvieira et al (2006), em seu estudo sobre Morbimortalidade Hospitalar de
Recém-nascidos de muito baixo peso no municipio de Fortaleza.

Embora o sexo masculino seja encontrado na lista de fatores de risco para o
aparecimento da SDR, no presente estudo o género feminino apresentou maior
frequéncia (54,4%). Essa prevaléncia também foi encontrada no estudo de Carneiro
(2011), sobre fatores de risco para a mortalidade de recém-nascidos de muito baixo
peso em unidade de terapia Intensiva neonatal; dos prematuros avaliados em sua
pesquisa, também houve um discreto predominio do sexo feminino (53,8%).

O estudo de Barbosa (2007) demonstra que os recém-nascidos do sexo
feminino apresentam evolucao clinica melhor, com menor nimero de complicacdes,
isso devido o fato desses RN apresentarem maturidade da funcdo pulmonar, duas
semanas antes que o sexo masculino.

Quanto ao tipo de parto, foi verificado que houve uma maior prevaléncia de
parto vaginal (54,4%) em relacdo ao cesareo (45,6%). Isto pode estéa relacionado ao
local da pesquisa, pois a maternidade prioriza, sempre que possivel, o parto
humanizado. O que difere de Santos (2006) sobre Impacto da idade materna sobre
0s resultados perinatais e via de parto foi observado uma maior incidéncia ao parto
cesareo.

No presente estudo pdde ser observado que a variavel idade gestacional
apresentou um numero mais elevado para os prematuros moderado (50,00%),
corroborando com o0s achados de Freitas (2012) sobre Caracteristicas
epidemioldgicas e oObitos de prematuros atendidos em hospital de referéncia para
gestante de alto risco, onde encontrou 56,7% da amostra de prematuros moderados,
ou seja, com IG entre 32 e 36 semanas.

Com relagéo aos escores de Apgar, tanto no primeiro (1'), quanto no quinto
minuto (5), pode-se notar que houve maior ocorréncia de valores entre 7-10,
corroborando com os achados de Barbosa (2007) e de Santos (2009), que
demonstraram Apgar acima de 7 (66,7% e 96,9%, respectivamente).

De acordo com Aradjo (2005) um bom indice de Apgar influencia diretamente
na chance de sobrevida dos RN, principalmente no 5'. Para Barbosa (2007), quando
€ encontrado esse escore menor que trés, normalmente indica evidéncias de asfixia.
Assim, o Apgar no 5° minuto é o indicador mais confiavel de sobrevivéncia e do

estado neuroldgico do que o 1° minuto, porque a rapidez para interromper e reverter
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a asfixia indica uma intervencdo bem sucedida e que o processo asfixico ndo se
estabeleceu no Utero por tempo prolongado

Quanto ao uso do surfactante foi observado um elevado namero (72,1%) de
RNs que nao fizeram o uso da terapéutica, fato que pode estar relacionado a falta de
um protocolo de atendimento da instituicAo onde foi realizada a pesquisa. No
periodo neonatal, a reposi¢do de surfactante estabeleceu, um avanc¢o no tratamento
de prematuros, com sindrome do desconforto respiratorio (SDR), na qual o
enddgeno pode estar diminuido ou inativado (KOPELMAN, 2004).

Diante da observagdo dos parametros utilizados na VM desses RNS, foi
notério que a UTI pesquisada segue os valores recomendados pela literatura.
Encontrou-se valores médios de PIP de 19,10 cmH,0O estando esse de acordo com
Cavalcante, (2007) quando afirma que, a PIP deve ser em torno de 20 cmH,0 a
menor possivel até que o térax expanda cerca de 0,5cm.

A PEEP média encontrada foi de 5,84 cmH,0O, valor condizente com Andrade
(2011), o qual afirma que a PEEP deve ser administrada de 5 a 8 cmH,0, a fim de
promover a abertura dos alvéolos colapsados e prevenir novas atelectasias difusas.

No presente estudo encontrou-se Tempo Inspiratério (Ti) médio de 0,4073 e a
média de Fluxo (V) de 6,3250, corroborando com o estudo de Brunherotti (2002), no
qual foi verificado que a Ti menor que 6 seg e V° menor que 7 I/min, na fase inicial
da SDR, estéo relacionados com uma menor frequéncia de pneumotorax.

A média de FR encontrada no presente estudo foi 38,35 irpm, estando de
acordo com a literatura de Andrade (2011) o qual preconiza valores iniciais de FR
em torno de 40 irpm, devendo procurar manter a PaCO; em niveis de normalidade.

Foi encontrado no presente estudo uma média de 46,63% para FiO,, valor que
condiz com o preconizado por Cavalcante, (2007) quando afirma que a FiO, deve
ser a menor possivel para tolerar uma PaO, de até 50 mmHg e uma saturacdo de
até 88%.

Barbosa (2007) afirma a importancia da VM deve ser utilizada o menor tempo
possivel e os parametros do ventilador devem ser reduzidos logo que as condicbes
clinicas e gasomeétricas do RN permitirem, pois as variacdes de fluxo e pressao sao
prejudiciais para o desenvolvimento pulmonar do RN.

Em relagéo a evolucéo clinica dos pacientes, foi observado um maior numero

de Obitos (62,1%), fato que diverge do estudo de Coorte nas maternidades
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brasileiras sobre 6Obito neonatal, realizado por Almeida (2008), o qual demonstrou
um indice de Obito de apenas 16%.

Em relacdo a letalidade, a SDR é responsavel por cerca de 80-90% dos
Obitos que ocorrem na primeira semana de vida (CONSOLO, 2002).

Carvalho et al. (2007) encontraram uma taxa de letalidade nos RN com peso
menor de 15009 de 44,4%.

Na tentativa de identificar fatores que justificassem esse alto indice de
mortalidade, no grupo pesquisado, foram realizados testes de associacdo entre
algumas variaveis clinicas e a evolucao do paciente, no entanto, ndo foi encontrado
associacfes de significancia estatistica para as variaveis em questdo. Isso vai de
acordo com o estudo de Alves (2009) quando pesquisou, dentre outras coisas, sobre
os fatores associados ao Obito por SDR. A pesquisa afirmou que os fatores que
apresentaram associacdo ao 6bito, foram Idade Materna inferior a 20 anos (p =
0,008), Apgar 5' inferior a 7 (p<0,001) e uso do surfactante (p<0,001), dados esses

gue diferem dos encontrados neste estudo.

6 CONCLUSAO

Diante dos resultados, podemos concluir que a amostra composta por RN
portadores da SDR tinham mées com idade entre 20 e 34 anos, nasceram de parto
vaginal, eram do sexo feminino, apresentaram muito baixo peso ao nascer e
prematuridade moderada. Muitas vezes o0s resultados sao diferentes entre 0s
estudos ja publicados, o que pode ser causado tanto pela diferenca metodologica
guanto pelas grandes desigualdades sociais existentes no Pais.

O uso do surfactante exégeno foi baixo, sendo necessarios estudos para
avaliar os motivos dessa baixa utilizacao no local da pesquisa.

O escore de Apgar apresentados no primeiro e quinto minutos, variaram de 7
— 10, o que demonstra a probabilidade desses RN evoluirem com menores
complicacbes neuroldgicas.

No entanto, o niumero de oObito foi considerado elevado e, dentre as variaveis
pesquisadas ndo houve associacao significativa que justificasse esse indice. Essa
ocorréncia pode ser justificada pelo fato da amostra ter sido constituida por uma

populacdo muito especifica, como RN com SDR que necessitavam do uso de
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ventilagdo mecanica, ou seja, apresentavam uma forma mais grave da patologia.
Desse modo, o desfecho do ébito pode ter sido ocasionado por outras variaveis,
como infeccdo, alteracGes radiologicas, quantidade de surfactante utilizado, entre
outras, que nao foram avaliadas nesse estudo.

Quanto aos parametros ventilatérios adotados na admissdo, todos os
individuos da amostra receberam VMI convencional, através de aparelhos de VM
ciclados a tempo, limitados a pressdo e com fluxo continuo e os parametros
adotados encontravam-se dentro do recomendado pela literatura, demonstrando

padronizacao e conhecimento por parte da equipe a cerca dos cuidados com a VMI.
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ABSTRACT

The neonatal respiratory distress syndrome (RDS) or hyaline membrane disease is
one of the main origins of the respiratory failure, so contributing to a high index of
mortality on this age group. The aim of this study was to characterize the sample on
the clinical profile, analyze ventilatory admission parameters on RDS, their clinical
evolution (discharge or decease) and association with several clinics and the
neonates’ evolution. The sample was composed of 68 preterm newborns with
diagnoses of respiratory distress syndrome who needed invasive mechanical
ventilation (IMV). A record was used as an instrument of data collection, which
contained variables regarding the newborn clinical characterization, ventilatory
admission parameters and the patient evolution. The data were obtained via SPSS
statistical package version 19.0. This research was analyzed by the Ethical and
Research Committee of the State University of Paraiba (Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Estadual da Paraiba). The results of the present research
demonstrate newborns, in majority, very low weight, female gender, moderate
preterm, birth by vaginal delivery, presenting apgar, 1’ and 5’ bewtween 7 and 10 and
with low use of surfactant . The newborns’ mothers were aged between 20 and 34
years. The number of decease was considered high, however there was no
significant association with clinical variables,that justify if this index. So it is important
to investigate other local risk factors, which may auxiliary the authorities nd
elaboration strategies and decision making. And the mechanical ventilation (MV)
parameters were within the recommended in the literature, demonstrating
standardization and knowledge on the part of team, having care with the mechanical
ventilation (MV).

Key-words: ventilatory parameters, respiratory distress syndrome, neonatal
decease.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

PESQUISA: PARAMETROS VENTILATORIOS DE ADMISSAO NA SINDROME DO
DESCONFORTO RESPIRATORIO.

DISCENTE: GEISSA LARISSA DA SILVA LIMA.

Instrumento de coleta de dados

1.Variaveis Relativas ao Recém Nascido

RN de : Idade Materna:
Data de Nascimento: / /

Peso (g) ao nascimento:

Sexo: Feminino ()  Masculino ()

Tipo de Parto: Vaginal ( ) Cesario ()

Idade Gestacional:

Escore de Apgar: 1 5

Uso do Surfactante: Sim () N&o ()
2.Ventilagdo Mecéanica

Utilizacao de Ventilacdo Mecanica: Sim ( ) Nao ( )
2.1 Parametros Ventilatorios de Admissao

- PIP:

- PEEP:

- Tempo Inspiratério (Ti):

- Frequéncia Respiratoria (FR):

- Fluxo:

- FiO,.

3.Evolucao do Paciente

Alta () Obito ()



