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VENTILACAO MECANICA EM NEONATOS: FATORES PREDISPONENTES E
IMPLICACOES CLINICAS

ALENCAR, Rayanne Limeira®

RESUMO

Ao nascer, alguns neonatos precisam ser submetidos ao uso de Ventilagdo Mecéanica (VM), seja
invasiva ou ndo. Tal uso justifica-se, principalmente, pela imaturidade do sistema respiratorio,
suscitando cuidados intensivos em saude. O objetivo deste estudo foi verificar quais sédo os fatores
predisponentes para a VM, em neonatos, bem como averiguar as principais implicacdes clinicas
associadas a mesma. Realizou-se um estudo caso-controle, retrospectivo, através da avaliacdo de
prontudrios. A amostra constitui-se de 175 neonatos, internados na Unidade de Terapia Intensiva de
um hospital filantrépico de Campina Grande - PB, no periodo de Janeiro/2011 a Abril/2013. Para
analise estatistica foi utilizado o teste Qui-Quadrado (xz). Quando a frequéncia no x?, foi inferior a
cinco, utilizou-se o Teste Exato de Fisher, sendo considerado nivel de significancia p<0,05, através
do SPSS, versdo 19.0. Dos neonatos pesquisados 64,6% eram do sexo masculino. Observou-se
associacao significativa do tipo de VM com tipo de parto (p<0,014), classificacdo do neonato segundo
idade gestacional (p<0,05), peso ao nascer (p<0,01), APGAR no primeiro (p<0,001) e quinto minuto
(p<0,001) e doenca da membrana hialina (p<0,001). Neonatos com prematuridade extrema (57,1%)
estiveram mais susceptiveis a VM invasiva, assim como aqueles com hipéxia moderada (52,9%) e
grave (38,2%), sendo essas associacdes significativas (p<0,001). Fatores relacionados ao
nascimento dos neonatos como idade gestacional, presenca de doenca da membrana hialina,
classificacdo da prematuridade e grau de hipdxia apresentaram associacdo com o tipo de VM.
Portanto destaca-se a importancia de atividades de vigilancia e possivel controle destes na reducéo

da necessidade de VM invasiva em neonatos.

PALAVRAS-CHAVE: Ventilagdo mecénica. Neonato. Fatores predisponentes.
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1 INTRODUCAO

Os neonatos sado individuos de 0 a 28 dias pds-natal que apresentam uma
série de peculiaridades em sua anatomia, bem como em sua fisiologia geral.
Durante o periodo perinatal e neonatal se faz necessaria a efetivacdo de rapidas e
profundas alteracdes fisiologicas para que a passagem intrauterina para a
extrauterina se torne possivel. Tais mudancas sdo consideradas etapas transitorias
as quais todos os neonatos devem completa-las para conseguir sobreviver, uma vez
gue esse tempo de passagem abrevia-se maior a vulnerabilidade do neonato
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA, 2003).

Com o avanco tecnolégico em saude e os cuidados especializados na terapia
intensiva, sobretudo neonatal, tem-se observado a reducdo das taxas de
mortalidade, no entanto tal constatacdo diverge dos indices de morbimortalidade,
muito acentuados, tendo como agentes causadores, principalmente, os problemas
respiratorios e suas sequelas graves na vida do individuo (MEIO et. al., 2005;
FALCAO; NICOLAU, 2007; BRASIL, 2011).

Tais problemas, séo oriundos, em sua maioria, da imaturidade pulmonar que,
como alternativa compensatéria utiliza-se da Ventilagdo Mecéanica (VM) para
manutencdo da vida dos neonatos por ela assistidos nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), seja através de praticas invasivas ou nao, que embora eficazes
trazem também consigo implicacbes posteriores na saude destes individuos
(DAMASCENO et. al., 2006).

Implicacbes estas que conduzidas por variaveis indicadoras dos altos indices
de morbimortalidade neonatal, tais como: género, tipo de parto, Idade Gestacional
(IG), classificacdo quanto a IG e ao peso, o Apgar do primeiro e quinto minuto,
dentre outras, podem apresentar forte influéncia sobre a submissédo a VM, sobretudo
invasiva, em pacientes neonatos.

Nesse contexto, a proposta do presente estudo sera verificar quais sdo os
fatores predisponentes para a ventilacdo mecéanica (VM) em neonatos, bem como
averiguar os principais diagnosticos e/ou implica¢cdes clinicas associadas a VM, mais

comumente apresentados por esta populacéo.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O NEONATO E SUAS PECULIARIDADES

As condi¢cbes de nascimento sdo fatores que influenciam na adaptacdo e
evolucao da vida pos-natal visto que, logo apGs nascer, 0S neonatos precisam de
diversas adaptacles, principalmente no que se refere a respiracdo, pois poucos
minutos de privacdo severa de oxigénio podem causar lesdes irreversiveis das
células cerebrais, podendo provocar um dano permanente ou até mesmo a morte.
Portanto, a adaptacdo a vida extrauterina depende essencialmente de uma funcgéo
pulmonar adequada que inclui a maturacdo morfofisiologica e bioquimica do
parénquima pulmonar (BARBOSA; CHAVES; CAMPOS, 2007).

O sistema respiratério dos recém-nascidos (RN) apresenta-se com
caracteristicas bastante peculiares, tanto anatdbmicas quanto fisiologicas, que véao
desde a respiracao por ele efetivada como sendo nasal e com vias aéreas mais
estreitas; bem como térax cilindrico, costelas horizontalizadas, grande quantidade de
fibras musculares tipo Ila (contracédo rapida) no diafragma e predominancia do sono
REM, estas quando somadas a imaturidade do sistema nervoso central (SNC), e
associados as alteracdes da prematuridade suscitam a necessidade de suporte
ventilatério (HADDAD et.al., 2006; BRUNHEROTTI; VIANA; SILVEIRA, 2003; MELO
et.al., 2010).

2.2 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL (UTIN)

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, como préprio nome ja evidencia é
uma unidade reservada para execucdo de terapias especializadas e diversas,
através de cuidados intensivos que supram as necessidades de prematuros e
neonatos que apresentam algum tipo de problema ao nascimento.

A populacdo de pacientes internados em unidades de cuidados intensivos
neonatais modifica-se a cada ano, sendo 0s avancos tecnolOgicos e assistenciais
especializados responsaveis por reduzir a mortalidade em 15% na ultima década,
sobretudo, dos designados prematuros, com idade gestacional inferior a 37 semanas
e com consequente aumento na sobrevida de prematuros de muito baixo peso
(HORBAR et.al., 2002; MEIO et.al., 2005).



Entretanto, a mesma tecnologia que salva, pode acarretar uma gama de
morbidades que irdo acompanhar tais neonatos a curto, médio e longo prazo
afetando diretamente seu prognostico nos mais distintos sistemas de seu organismo,
com prejuizos no desenvolvimento respiratorio, neuropsicomotor e na qualidade de
vida desses individuos (GOULART, 2004).

Um destes sistemas que merece destaque € o respiratorio, bastante
evidenciado, visto sua propria apresentacdo anatomofisioldgica deficitaria nos
neonatos. Sendo assim, uma vez submetidos aos cuidados de um centro de terapia
intensiva os problemas respiratérios e suas respectivas sequelas, logo serao
desencadeados, sendo eles responsaveis por elevadas taxas de morbimortalidade
na populacdo de neonatos (FALCAO; NICOLAU, 2007).

2.3 VARIAVEIS INDICADORAS DE MORBIMORTALIDADE

Voltar a atencéo para a saude do neonato é uma preocupacgao iminente, uma
vez que, a mortalidade neonatal representa cerca de 60 a 70% da mortalidade
infantil brasileira, com destaque a prematuridade é considerada um grande problema
de saude publica, principalmente nos paises em desenvolvimento, exatamente pelos
altos indices anunciados (BRASIL, 2011).

Logo, uma variavel que pode relacionar-se aos elevados indices de
mortalidade e morbidade é a ldade Gestacional (IG) do neonato, principalmente
guando este RN é considerado pré termo (RNPT) ou prematuro, ou seja, IG ao
nascimento menor do que 37 semanas completas de gestacado (menor que 259 dias)
contadas a partir do primeiro dia do ultimo periodo menstrual, e/ou ainda com peso
ao nascimento inferior a 25009 (SALGES et.al., 2009; RAMOS; CUMAN, 2009).

Existe ainda, uma subdivisdo quanto a prematuridade, agrupadas em
categorias, de acordo com os critérios de Capurro e Ballard, estabelecendo o RN
enquanto prematuro limitrofe quando IG esta entre 36 e 36 semanas e seis ou sete
dias, prematuro moderado (34 a 36 semanas), prematuro extremo (de 31 a 34
semanas) e extremamente prematuro (menor de 30 semanas) (DINIZ, 2006; USHER
apud SEGRE, 2002).

A morbimortalidade, também pode ser evidenciada a partir de outra variavel
gue € o peso ao nascimento (PN). Tal variavel classifica 0 RN em: baixo peso

(nascido com peso entre 1.500 e 2.499 gramas), RN de muito baixo peso (hascidos
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com peso entre 1.000 e 1.499 gramas), RN de extremo baixo peso (nascidos com
peso menor que 1.000 gramas) ou ainda microprematuro quando peso menor que
800 gramas (PACHI, 2003; SEGRE, 2002). Behrman e Shiono (2002) demonstraram
em seus estudos que criancas nascidas com baixo peso apresentam maior risco de
morbidade e mortalidade. Isso se deve, provavelmente, ao fato de apresentarem
menor resisténcia aos agravos a saude com maior numero de intercorréncias.

O Boletim Apgar é outra varidvel de alta relevancia quanto a indicacdo de
mortalidade nos RN, logo ap6s o nascimento. Tal método é utilizado em ampla
escala para identificar aqueles que necessitam de reanimacao e cuidados especiais
e avalia cinco aspectos no neonato: frequéncia cardiaca, esfor¢co expiratorio, tonus
muscular, irritabilidade reflexa e coloracdo; para cada aspecto é conferida uma nota
gue varia entre 0 e 2, e que é somada as demais, tal calculo é efetivado no primeiro
e quinto minuto logo apdés o nascimento, mas deve ser continuado até que o RN
atinja nota superior a sete, prevenindo sequelas de uma provavel asfixia (LOTH;
VITTI; NUNES, 2001; COOREA, 2006; VAZ et.al., 2003).

Outras variaveis ainda, em se tratando de indicadores de mortalidade, devem
ainda ser consideradas, sendo elas o tipo de parto (vaginal ou cesareo), e o género
do RN, como versam os estudos de Duarte e Mendoncga (2005), Resegue, Puccini e
Silva (2007) e Melo et.al. (2010).

2.4 VENTILACAO MECANICA E SUAS REPERCUSSOES EM NEONATOS

As doencas respiratorias observadas em neonatos, principalmente, 0s
prematuros tem sua maior incidéncia atribuida a dois fatores: a imaturidade
pulmonar e a intensidade do suporte ventilatorio utilizado no periodo neonatal
(PALTA et al., 2000).

Diversos estudos, até entdo ja efetuados, mostram que as modernas UTIN,
equipadas com tecnologia de ponta sdo um marco na assisténcia ao neonato,
principalmente aquele considerado de risco, contribuindo para sua sobrevida e tendo
como foco da assisténcia os aspectos biolégicos primordialmente (CHAGAS et.al.,
2009). Aspectos biolégicos que para sua manutencdo necessitam de uma gama de
aparelhos que simulem o natural através de um meio artificial, tal como um suporte
ventilatorio que confira a um paciente a possibilidade de respirar assistido total ou

parcialmente por uma maquina, a exemplo do ventilador mecanico.
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Tendo em vista, sobretudo, as acentuadas debilidades respiratérias dos
neonatos, o suporte ventilatério adentra como necessidade terapéutica prevalente
nas UTINSs, realizado através do ventilador mecénico, que tem por objetivo manter a
ventilacdo alveolar, bem como uma oxigenacdo adequada e manutencdo dos
volumes e capacidades respiratorias, promovendo assim o alivio total ou parcial do
trabalho respiratério do paciente, mediante as mais diversas modulacbes de
aplicacdo da VM, bem como de suas indicagbes, das quais se destaca a situacéo
por desproporgdo entre o esforco respiratorio do paciente e a ventilagdo pulmonar
resultante, condicdo esta que pode ser gerada por faléncia neuromuscular,
mecanica respiratéria alterada, ou ambas, simultaneamente (FU; LUCATO;
FIGUEIROA, 2009; LOPES, 2009).

Quanto a classificagdo, a VM divide-se em Ventilagdo Mecénica Invasiva
(VMI), ou Ventilacdo Nao Invasiva (VNI), em ambas as situacdes, a ventilacao
promovida é artificial e conseguida através da aplicacdo de uma pressao positiva
nas vias aéreas, com excecado de algumas modalidades de pressao negativa,
atualmente, menos utilizadas da VNI. A diferenca entre elas fica na forma de
liberacdo de pressédo: enquanto na VMI utiliza-se uma proétese introduzida na via
aérea, na VNI, utiliza-se uma mascara como interface entre o paciente e o ventilador
artificial. (CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007).

A ventilacdo mecéanica com pressao positiva permite que o ar seja bombeado
para o sistema respiratorio do individuo através de um fluxo gerado pelo proprio
ventilador, tal fluxo age progredindo em direcdo ao parénquima pulmonar, a fim de
vencer a resisténcia e complacéncia do pulmao, térax, bem como vias aéreas
superiores, através da elevacao das pressdes alveolar e pleural acima da presséo
atmosférica, gerando uma pressao positiva. A expiracdo continua, portanto, sendo
executada passivamente e o ventilador apenas interrompe o fluxo de ar, findando a
inspiracdo e possibilitando sua saida por meio da abertura da valvula de exalacdo
(LOPES, 2009).

A VMI se utiliza para o fornecimento do suporte ventilatério do processo de
entubacao, procedimento esse invasivo o qual envolve uma equipe multidisciplinar
visando o0 sucesso de sua execucdo, para se evitar possiveis complicacbes que
comprometam a saude do paciente por ela assistido. Quanto as suas vias de

utilizacdo, a escolha deve ser feita mediante as especificidades do paciente
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assistido, através dos tubos de acesso oro traqueal, naso traqueal ou via
traqueostomia (FU; LUCATO; FIGUEIROA, 2009).

A VNI, por sua vez, consiste na aplicacdo de ventilagdo artificial sem a
necessidade de préteses endotraqueais, visto que a ligacdo entre o paciente e 0
ventilador mecéanico da-se por meio de mascaras especiais via nasal ou facial
(CARR, 2009). Além de 6tima alternativa na tentativa de se evitar a intubacgéo, a VNI
além de tratar e prevenir os sintomas resultantes da hipoventilagdo pulmonar,
também reduz possiveis complicacdes, bem como o periodo de hospitalizacdo, no
entanto s6 deve ser utilizada em pacientes que mantém estabilidade clinica,
hemodinamica e neuroldgica, com nivel de consciéncia adequado para seu uso
(AZEREDO, 2002).

A VM de maneira geral, em contrapartida, aos beneficios clinicos e eficacia de
sua indicacdo, amplamente utilizada nas UTINs, apresenta grande incidéncia de
complicagdes, sobretudo pelo uso estendido dessa pratica, principalmente a VMI,
despertando a real importancia de se estabelecer estratégias terapéuticas que
possam vir minimizar os riscos potenciais da mesma, sobretudo por sua utilizacdo
em neonatos que por si sO ja apresentam particularidades que os tornam mais
suscetiveis a necessidade do suporte ventilatorio (BRUNHEROTTI; VIANA;
SILVEIRA, 2003).

A respeito do uso prolongado de VM, o Il Consenso de Ventilacdo Mecéanica
(2007), estabelece como sendo a dependéncia da assisténcia ventilatoria por mais
de seis horas ao dia, por periodo superior a trés semanas, mesmo apos submisséo
do paciente a programas de reabilitacdo, correcéo de disturbios funcionais, utilizacédo
de novas técnicas de ventilacdo e até falhas nas tentativas de retirada da ventilacéo
artificial. Associando-se, ainda a altos indices de morbidade e mortalidade
(STARLING; SILVA, 2009).

Dentre as complicacbes mais recorrentes do uso prolongado da VM,
encontram-se a pneumonia, lesdes causadas pela entubacéo, fraqueza muscular,
barotrauma, pneumotérax, sangramento nasal, além de alteracdes fisiologicas
impostas pela pressao positiva, como a diminuicdo do retorno venoso e débito
cardiaco (CARR, 2009; STARLING; SILVA, 2009).

A Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR), melhor definida como lesao
pulmonar associada a ventilagdo mecanica ou Doenca da Membrana Hialina (DMH),

também é uma complicacdo bastante frequente quando associada ao uso da VM
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(INTERNATIONAL CONSENSUS CONFERENCE COMMITTEE, 1999). Tal
acometimento déa-se, principalmente, pela utilizacdo de altos volumes correntes, com
consequentes picos e pressoes inspiratérias altas deflagradas no aumento do risco
de pneumotérax e ocorre, particularmente, no RN prematuro (sendo sua incidéncia
inversamente proporcional a IG) como resultado, primariamente, da imaturidade
pulmonar por deficiéncia de surfactante endégeno (DINIZ; VAZ; RAMOS, 1994).

Torati (2011), em estudos realizados com RN internados em UTIN, atribuiu
uma maior incidéncia de morbidades respiratérias (44,2%) quando comparadas as
neuroldgicas (24,4%), sendo as primeiras, mais frequentes para complicacdes
pulmonares tais como: apnéia da prematuridade, pneumonia, hemorragia pulmonar,
pneumotoérax, atelectasia, hipertensdo pulmonar, displasia broncopulmonar, dentre
outras.

Desta forma, vé-se que a ventilacdo neonatal, de maneira geral, precisa atuar
no intuito de suprir as necessidades particulares ventilatérias de cada individuo,
mesmo que tal atuacdo somada a diversos outros fatores pré, peri e pés-natais
possam desencadear uma sequéncia de eventos que levardo, em ultima instancia,
ao desenvolvimento de alteracbes estruturais pulmonares persistentes e,
consequentemente, ao aumento da incidéncia de morbidades respiratorias
posteriores (MELLO; DUTRA; LOPES, 2004).

Assim sendo, se faz notorio que as UTIN possam levar 0s neonatos a
desenvolverem morbidades, e o conhecimento de tal realidade, até bem pouco
tempo nado valorizado, no momento esta sendo responsavel por uma mudanca na
visdo dos servicos prestados nessas unidades, fazendo com que preocupacao atual
nao se restrinja ao tratar da doencga, mas sim no cuidado com o paciente a fim de
evitar a instalacdo de sequelas futuras, quando possivel, ou atenua-las, através do
comprometimento em ofertar as melhores modalidades terapéuticas seja através da
acao direta, dos profissionais em saude, ou indireta com a modulacdo mais eficaz e
segura das tecnologias utilizadas com os pacientes assistidos pela UTIN (TORATI,
2011; NASCIMENTO; MARTINS, 2003).

3 ASPECTOS METODOLOGICOS

Esta pesquisa apresenta carater analitico, com delineamento de estudo caso

controle, retrospectivo, de abordagem quantitativa. Tal pesquisa foi efetivada na



14

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de um hospital filantrépico do
municipio de Campina Grande/ PB, com levantamento de dados, referente ao
periodo de 01 de Janeiro de 2011 a 30 de Abril de 2013.

A amostra foi distribuida em dois grupos, sendo eles: o de casos composto
pelos RN que se utilizaram da Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) e o de controle
constituido pelos neonatos que receberam o suporte de Ventilagdo N&o Invasiva
(VNI).

Foram considerados como critérios de inclusdo individuos neonatos (0 a 28
dias de vida) que fizeram uso da VM durante sua internacdo e apresentaram 0s
dados pertinentes ao estudo completos nos respectivos prontuarios, independente
do género. Os neonatos excluidos compreenderam naqueles que por algum motivo
necessitaram ser transferidos para outros hospitais ou que apresentaram
duplicidade de dados, a respeito de uma mesma variavel, em seus respectivos
prontuarios.

Inicialmente, para a coleta de dados, foram analisados e separados todos os
prontuarios dos sujeitos da pesquisa que, dentro da delimitacdo temporal se
enquadraram, devidamente, aos critérios de incluséo.

Em seguida, a transferéncia das informacdes contidas nos prontuarios dos
neonatos foi realizada através do preenchimento da Ficha de Coleta de Dados para
Prontuarios da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, elaborada pela autora do
estudo, com informacfes pertinentes aos interesses da pesquisa, dispostas em
guatro secOes, a saber: a primeira de identificacdo, constando o numero do
prontuario, com a finalidade de se evitar a duplicidade dos dados coletados, género
do neonato, tipo de parto, IG, peso ao nascer, classificacdo quanto a IG e o Apgar
do 1° e 5° minuto; a segunda e terceira secdo abordavam os dados referentes a
internacdo (tempo e destino: alta ou Obito) e principais diagnosticos e/ou
complicagBes clinicas detectadas, respectivamente; e a Ultima secdo compreendeu
no tipo de VM utilizada pelo neonato.

Por conseguinte, todos os dados coletados foram armazenados em um banco
de dados, sob o formato de planilhas do Excel (2010), sendo as variaveis do estudo
categorizadas em: género (masculino; feminino); tipo de parto (cesareo; vaginal); IG
por peso (pequeno para IG — PIG; adequado para IG — AIG; grande para IG — GIG);
IG por semanas de gestagdo (pré-termo; termo; pds-termo); peso ao nascer (baixo

peso; adequado); APGAR no primeiro e quinto minuto (menor que 7; de 7 a 10).
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Os diagnosticos e/ou complicagBes estudadas associadas a VM foram:
Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRA), Sindrome da Aspiracdo Meconial (SAM),
Desconforto Respiratério (DR), Doenca da Membrana Hialina (DMH), pneumonia,
infeccdo neonatal, sepse neonatal precoce, sepse neonatal tardia, disfuncdo
metabdlica e hipoxia. Para tais implicacfes clinicas adotou-se a classificagao “sim”
ou “nao”. A prematuridade foi também classificada em: limitrofe, moderada, extrema
e a hipdxia quanto ao seu grau foi qualificada em leve, moderada e grave.

Todas as variaveis categoricas foram distribuidas em frequéncias. Para as
variaveis numéricas (IG; tempo de internacéo) se utilizou valores de média e desvio
padrdo. Com intuito de se verificar a associacdo das variaveis ligadas ao neonato
com o tipo de ventilagdo mecanica (VMI; VNI) foi utilizado o Teste de Qui-Quadrado
de Pearson. Quando a frequéncia esperada, neste ultimo teste, foi inferior a cinco,
utiizou-se do 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 (Statistical
Package for Social Sciences), verséo 19.0.

A referida pesquisa foi efetivada em conformidade com as diretrizes e normas
éticas aplicaveis, previstas pela Resolucédo n° 196, de 10 de Outubro de 1996 do
Conselho Nacional de Saude/ MS, em vigor no pais, que regulamenta as pesquisas
em seres humanos, seja individual ou coletivamente, de forma direta ou indireta, em
sua totalidade ou partes dele, incluindo o manejo de informacfes ou materiais. Tal
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba, sob CAAE 18404113.0.0000.5187.

4 RESULTADOS E DISCUSSOES

A populacdo do estudo foi composta por 276 neonatos que estiveram
internados no hospital pesquisado, durante o periodo delimitado pela pesquisa. Nao
foi efetivado o calculo para obtencédo da amostra, pois todos 0os neonatos atendidos
nessa instituicdo que preencheram os critérios de inclusdo foram inseridos na
pesquisa, totalizando 175 recém-nascidos.

Tais RN apresentaram idade gestacional média de 36,7 (x3,5) semanas,
permanecendo internados em média por 12,3 (x7,2) dias, sendo as demais variaveis

do estudo apresentadas na Tabela 1.



Tabela 1 - Caracterizacado da amostra para variaveis categoricas.
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Variaveis N =175 %
Género
Masculino 113 64,6
Feminino 62 35,4
Parto
Ceséareo 84 48,0
Vaginal 91 52,0
Classificagéo Idade Gestacional (IG)
Pequeno para IG (PIG) 23 13,1
Adequado para IG (AIG) 139 79,4
Grande para IG (GIG) 13 7,4
Classificagédo do Recém Nascido (RN)
RN Pré Termo (RNPT) 85 48,6
RN Termo (RNT) 85 48,6
RN P6s Termo (RNp6sT) 5 2,9
Classificagéo Peso
Baixo Peso 65 37,1
Peso Adequado 110 62,9
APGAR T’
<7 74 42,3
7-10 101 57,7
APGAR %
<7 37 21,1
7-10 138 78,9
Tipo de Ventilagcdo Mecénica
Ventilacdo Mecénica Invasiva (VMI) 94 53,7
Ventilagcdo N&o Invasiva (VNI) 81 46,3

Fonte: Dados da Pesquisa, Campina Grande/ PB, 2013.

Segundo os dados expostos na Tabela 1, dos 175 RN submetidos a VM,
64,6% eram do género masculino, representando 113 neonatos. No tocante ao tipo
de parto, vale ressaltar que mesmo com o vaginal representando 52%, em
detrimento do ceséareo, 48%, este ultimo percentual ainda € considerado muito além
dos 15%, preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude (1996).

A maioria dos neonatos do estudo apresentou peso adequado (acima de
2500g) e APGAR do primeiro e quinto minuto dentro dos parametros de
aceitabilidade (maior que sete). Por fim, quanto a ventilacdo mecéanica, 94 RN’s se
utilizaram da VMI, compondo o grupo do caso, e 81 neonatos constituiram o grupo

controle da pesquisa.
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No tocante aos principais diagndsticos elou complicacdes clinicas
apresentadas pelos neonatos do estudo, os mesmos foram dispostos por ordem de
frequéncia e expostos na Tabela 2.

Tabela 2 - Caracterizacdo da amostra quanto aos principais diagnosticos e/ou
complicacdes clinicas dos neonatos.

Diagnostico e/ou Complicagéo Clinica N =175 %
Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRA) 142 81,1
Sepse Neonatal Precoce 138 78,9
Infeccdo Neonatal (INN) 125 71,4
Desconforto Respiratério (DR) 98 56,0
Prematuridade 85 48,6

Limitrofe 17 20,0
Moderada 36 42,4
Extrema 32 37,6
Disfungdo Metabolica (DM) 65 37,1
Hipoxia 56 32,0
Leve 8 14,3
Moderada 34 60,7
Grave 14 25,0
Doenga da Membrana Hialina (DMH) 32 18,3
Pneumonia 32 18,3
Sindrome da Aspiracdo Meconial (SAM) 25 14,3
Sepse Neonatal Tardia 19 10,9

Fonte: Dados da Pesquisa, Campina Grande/ PB, 2013.

Os dados apresentados na tabela acima se assemelham aos evidenciados
pelo estudo de Melo et. al. (2010), realizado em uma UTIN da rede publica de
Brasilia/DF, em que foram avaliados 84 neonatos submetidos a VM, cujos principais
diagndsticos observados, com maiores percentuais foram: prematuridade (55%), DR
(32%), insuficiéncia respiratéria (16%), DMH (15%), andxia (15%) e SAM (11%),
todos também encontrados no presente estudo, com excec¢ao da anoxia.

Uma vez disposta a amostra do presente estudo, em dois grupos de RN, os
casos (53,7%) e controle (46,3%) com foco na variavel de desfecho (VMI: sim ou
nao), pode ser analisada a conformacdo de cada grupo, sendo a associacao entre

as variaveis neonatais também efetivadas, conforme dados da Tabela 3.
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Tabela 3 - Associacdo das variaveis do RN com o tipo de ventilacdo mecénica.

Tipo de Ventilacdo

Variaveis Categoricas VMI VNI
N=94 % N =281 % p
Género 0,295
Masculino 64 68,1 49 60,5
Feminino 30 31,9 32 38,5
Parto 0,014*
Ceséareo 37 39,4 47 58,0
Vaginal 57 60,6 34 42,0
Classificagao Idade Gestacional (IG) 0,042*
Pequeno para IG (PIG) 17 18,1 6 7,4
Adequado para IG (AIG) 68 72,3 71 87,7
Grande para IG (GIG) 9 9,6 4 4,9
Classificagédo do Recém Nascido (RN) 0,599
RN Pré Termo (RNPT) 49 52,1 36 44,4
RN Termo (RNT) 43 45,7 42 51,9
RN Pés Termo (RNp6sT) 2 2,1 3 3,7
Classificagéo Peso 0,011*
Baixo Peso 43 45,7 22 27,2
Peso Adequado 51 54,3 59 72,8
APGAR T’ 0,000*
<7 54 57,4 20 24,7
7-10 40 42,6 61 75,3
APGAR % 0,000*
<7 30 31,9 7 8,6
7-10 64 68,1 74 91,4

VMI= Ventilagdo Mecénica Invasiva; VNI= Ventilacdo N&o Invasiva.
* = associacao significativa (p <0,05).
Fonte: Dados da Pesquisa, 2013.

Conforme explicitado na Tabela 3, vé-se que o0 género dos neonatos mais
frequente tanto entre casos (68,1%) quanto no grupo controle (60,5%) foi o
masculino, e mesmo ndo sendo tal achado estatisticamente significativo para este
estudo. Pesquisas realizadas sobre as causas de ébito em RN, ao longo do tempo,
tais como as de Duarte e Mendonca (2005) e mais recentemente os estudos de
Noronha, Torres e Kale (2012) os quais atribuem ao sexo masculino fator associado
ao risco de morte em neonatos, deve ser levado em consideracdo, embora néo seja
uma variavel passivel de controle externo.

Vale ainda salientar que estudos baseados em evidéncias, como o de Franz

et.al. (2004), tém apontado o sexo feminino como fator de progndéstico melhor
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guando comparado ao masculino, em decorréncia da deficiéncia de receptores de
Interleucina 8 (IL-8) encontrada neste ultimo.

A variavel tipo de parto, por sua vez, apresentou uma associacao significativa
com a VM, com maior percentual de RN’s que nascem de parto cesareo (58%)
submetidos a VNI, quando comparados aos nascidos de parto vaginal, o que diverge
do estudo de Melo et.al. (2010), que ndo obteve associacdo alguma com a VM,
provavelmente pelo baixo valor da amostra alcangada, no referido estudo, cujo parto
mais frequente foi o vaginal. Uma vez que pesquisas, como a efetivada por Freitas,
Sakae e Jacomino (2008), tém demonstrado que o parto cesareo € um forte
contribuinte para a prematuridade e desenvolvimento de patologias, quando
agendadas precocemente, fugindo ao que se é preconizado pela OMS (1996),
sendo indicativo para as complicagées de morbidade neonatal.

A classificacdo quanto a IG, também obteve associacao indicativa para a VM,
como maiores frequéncias para os RN’s AIG tanto no grupo submetido a VNI
(87,7%), quanto para os sob uso de VMI (72,3%). Dados estes que corroboram com
o estudo de Araujo et.al. (2012), realizado no municipio de Caxias do Sul/ RS,
guando analisada a morbiletalidade em RNPT tardios e RNT, dos quais 58,4%
estiveram internados em uma UTIN e 8,2% foram submetidos a VM.

No tocante a classificacdo dos RN’s, os maiores percentuais encontrados
foram nos submetidos a VMI, 52,1% para RNPT, e nos sob VNI, 51,9% para RNT, e
mesmo tal classificacdo ndo sendo significativa nesse estudo, sabe-se que o0s
pulmdes sdo os ultimos O6rgdos a atingir sua maturidade, por esta razdo, uma das
complicagbes mais comuns nos RNPT sdo os problemas respiratérios, com
incidéncia inversamente proporcional a IG segundo versa o estudo de Rades, Bittar
e Zugaib (2004). Dai, a necessidade da grande maioria dos RN’s, logo apés o
nascimento, de um suporte ventilatério, para o0 aumento da sobrevida, o qual sera
mais ou menos invasivo de acordo com a situacéo clinica geral do neonato (MELLO,
2012).

A variavel peso ao nascer apresentou, nesse estudo, uma associacdo
significativa com a VM, com maior percentual de neonatos baixo peso (BP) (<2500q)
verificado no grupo submetido a VMI (45,7%) em detrimento aos RN baixo peso, sob
uso de VNI, o que corrobora com os percentuais também prevalentes de BP nos
estudos de Brilhante (2005) e Torati (2011), este ultimo ainda verificou que assim

como a IG, quanto menor o peso ao nascer maior a incidéncia de morbidades
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respiratorias neonatais, logo conferindo ao BP grande motivo de preocupacgdo para
os profissionais da &rea de saude por sua associacdo a maior morbimortalidade nédo
sO neonatal como também infantil.

Existe um consenso de que um indice de APGAR inferior a sete € sinal de
alerta para a necessidade de reanimacdo na sala de parto e para complicacdes
neuroldgicas futuras, visto que o APGAR 1’ é considerado como um diagndstico da
situacao presente e o APGAR 5’ como fator de prognéstico da satude do RN, vé-se
gue uma nota mais baixa no primeiro minuto ndo é tdo importante, desde que o RN
seja prontamente atendido e a nota do quinto minuto seja maior que sete (CUNHA
et.al., 2004; ERMEL; GRAVE, 2011).

O APGAR do primeiro e quinto minutos, do presente estudo, obtiveram
associacgao indicativa para a VM, com destaque aos RN’s sob uso da VMI, dos quais
57,4% obtiveram indice insatisfatério no 1° minuto de vida (menor que 7)
necessitando da reanimacdo na sala de parto, e jA no 5° minuto de vida 68,1%
destes mesmos RN'’s apresentaram indice satisfatério (7-10) demonstrando que a
maioria respondeu positivamente as manobras de reanimacéo, conferindo-lhes um
melhor progndstico, o que ndo os privou da submissdo a VMI, uma vez que
poderiam existir outros fatores que estivessem influenciando tal necessidade
ventilatoria, além do fato que 31,9% dos RN’s submetidos a VMI, apresentaram
APGAR 5’ < 7, percentual bastante consideravel quando comparados aos submetido
a VNI (8,6%).

Os achados supracitados, condizem com as pesquisas ja realizadas por
Bonamigo et.al. (2011), no interior do estado de Rio Grande do Sul, e por Torati
(2011), no municipio de Serra — ES, que apresentaram percentuais maiores tanto
para o APGAR 1’ com indice menor que sete, quanto para o APGAR 5 com indice
entre sete a dez.

A Tabela 4 apresenta a associagcao existente entre os principais diagndésticos
e/ou complicagcbes clinicas dos neonatos com o tipo de VM utilizada. Todas as
variaveis dispostas na referida tabela apresentaram-se com maior frequéncia no
grupo dos RN’s submetidos a VMI, quando comparados aos que fizeram uso da VNI,
exceto para duas variaveis que foram o desconforto respiratorio (DR) e disfuncao
metabdlica (DM), mais presentes nestes ultimos.

Uma vez que, um mesmo neonato pode, nesse estudo, atribuir a si mesmo,

diversas complicacdes ou diagnosticos clinicos, os trés maiores percentuais
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alcancados para o grupo dos casos foi de insuficiéncia respiratéria aguda (81%),
sepse neonatal precoce (75%) conforme versa o estudo de Barbosa (2012), infecgéo
neonatal (68%) segundo achados de Oliveira et.al. (2013), mesmo que para 0
presente estudo as mesmas nao tenham apresentado associacdo significativa com a
VM.

Tabela 4 — Associacdo entre os principais diagnésticos e/ou complica¢cdes clinicas

dos RN com o tipo de VM.

Tipo de Ventilagdo

Diagnostico e/ou Complicagao Clinica VMI VNI
N=94 % N =281 % p
Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRA) 81 86,2 61 75,3 0,067
Sepse Neonatal Precoce 75 79,8 63 77,8 0,745
Infeccdo Neonatal (INN) 68 72,3 57 70,4 0,774
Desconforto Respiratorio (DR) a7 50,0 51 63,0 0,085
Prematuridade 49 52,1 36 44,4 0,311
Disfuncé@o Metabdlica (DM) 31 33,0 34 42,0 0,219
Hipodxia 34 36,2 22 27,2 0,203
Doenga da Membrana Hialina (DMH) 27 28,7 5 6,2 0,000*
Pneumonia 21 22,3 11 13,6 0,135
Sindrome da Aspiracédo Meconial (SAM) 16 17,0 9 11,1 0,265
Sepse Neonatal Tardia 11 11,7 8 9,9 0,699

VMI= Ventilagdo Mecénica Invasiva; VNI= Ventilagdo N&o Invasiva.
* = associacao significativa (p <0,05).
Fonte: Dados da Pesquisa, 2013.

De todas as implicacdes clinicas, apresentadas na Tabela 4, a Unica que
estabeleceu uma associacdo significativa com o tipo de VM foi a Doenca da
Membrana Hialina (DMH), patologia esta que ocorre devido a falta de surfactante
alveolar, sobretudo nos RNPT, sendo uma das mais frequentes complicacfes
respiratérias neonatais, o que condiz com os achados dos estudos de Torati (2011)
com frequéncia de 66,3%, Bonamigo (2011) de 46% para RN’'s com DMH e Cardoso
(2012).

De modo que, ndo apenas a frequéncia da DMH mostra-se relevante na
literatura, como também sua associacao é indicativa da VM, como no percentual de
14,2% encontrado no estudo de Melo et.al. (2010), corroborando para a atual
pesquisa, visto que um maior percentual de RN’s diagnosticados com a DMH foram
submetidos a VMI (28,7%), quando comparados aos neonatos que fizeram uso da

VNI (6,2%), estabelecendo assim a associagéo significativa entre a DMH e a VM.
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A prematuridade enquanto diagndstico clinico, no presente estudo néo
apresentou associacdo significativa para a VM, no entanto sabe-se que tal variavel
coexiste com a “classificagdo do RN’ também aqui avaliada. Logo quando
considerados os RNPT, e sua classificacdo de risco em prematuridade limitrofe,
moderada e extrema, observou-se associacdo significativa com o tipo de VM,

apresentadas na Tabela 5.

Tabela 5 — Associacao da classificacdo da prematuridade com o tipo de VM.

Tipo de Ventilag&o

Classificacdo da Prematuridade VMI VNI
N =49 % N =36 % p= 0,000*
Limitrofe 3 6,1 14 38,9
Moderada 18 36,7 18 50,0
Extrema 28 57,1 4 111

VMI= Ventilagdo Mecénica Invasiva; VNI= Ventilagdo N&o Invasiva.
* = associacao significativa (p <0,05).
Fonte: Dados da Pesquisa, Campina Grande/ PB, 2013.

No tocante aos dados da tabela anterior, 0 maior percentual de prematuridade
foi atribuido aos RN’s sob VMI, enquanto moderada (36,7%) e extrema (57,1%)
guando comparados aos que fizeram uso da VNI, tais achados assemelham-se aos
também evidenciados por Cardoso (2012), com percentuais atribuidos a
prematuridade moderada de 44,4% e 47,1% para extrema.

A hipéxia, bem como a prematuridade, também por si mesma nao foi um fator
determinante para a associacdo com o0 tipo de ventilagdo. Entretanto, quando
considerado apenas os RN’s que apresentaram tal implicacdo clinica, e sua
classificacdo segundo a gravidade, houve associacao significativa entre o grau da

hipdxia e o tipo de VM, a fim de reverté-la expostos na Tabela 6.

Tabela 6 — Associacdo da classificacdo do grau de hipdxia nos neonatos com o tipo
de VM.

Tipo de Ventilac&o

Classificagdo do Grau de Hipoxia VMI VNI
N =34 % N =22 % p= 0,009*
Leve 3 8,8 5 22,7
Moderada 18 52,9 16 72,7
Grave 13 38,2 1 4,5

VMI= Ventilagdo Mecanica Invasiva; VNI= Ventilacao N&o Invasiva.
* = associacao significativa (p <0,05).
Fonte: Dados da Pesquisa, Campina Grande/ PB, 2013.
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A Tabela 6 apresenta a associacao da classificacdo do grau de hipdxia nos
neonatos com o tipo de VM, com 0s percentuais mais elevados no grau leve (22,7%)
e moderado (72,7%) para neonatos em VNI, e moderado e grave para 0 grupo dos
casos (VMI) totalizando 91,1%, divergindo dos dados observados por Araujo et.al.
(2013) que constatou maior frequéncia de hipoxia grau leve, representando cerca de
93,9% dos neonatos, tal dissonancia, provavelmente, deve-se ao fato de que no

referido estudo apenas 24,5% dos RN’s fizeram uso da VM.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados encontrados, no presente estudo, concluiu-se que 0s
fatores que estabeleceram associacao significativa com a VM, aqui denominados de
predisponentes, foram: o tipo de parto, a classificacdo quanto a IG para AIG, a
classificacdo do peso do RN em BP, e 0 APGAR do 1° e 5° minutos quando menor
gue sete. Outras variaveis que também precisam ser consideradas quanto a
intensificacdo da necessidade ao suporte ventilatério, encontradas na pesquisa, foi a
DMH e classificacdo quanto a prematuridade e ao grau da hipoxia.

Um dos fatores limitantes, para execucdo do atual estudo, deteve-se,
sobretudo, no processo de coleta de dados, em virtude do expressivo nimero de
informacdes perdidas em prontuarios com preenchimento incompleto, bem como o
pequeno numero de artigos cientificos encontrados que analisassem a relacdo de
tais variaveis aqui propostas com o desfecho desejado a VM.

Faz-se necessario que estudos como estes sejam reproduzidos de modo
gue um numero maior de variaveis neonatais, como também maternas, possa ser
analisado. Cabe ainda, sugerir que outras modalidades metodoldgicas sejam
executadas, a fim de se analisar além do fator isolado indicativo para VM, como
observado na atual pesquisa, efetive-se também a correlacdo entre os fatores,
conferindo as variaveis estudadas uma visdo mais holistica do individuo estudado, o

neonato, concedendo um maior fator de protecéo a esta populacéo.
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MECHANICAL VENTILATION IN NEONATES: PREDISPOSING FACTORS AND
CLINICAL IMPLICATIONS

ALENCAR, Rayanne Limeira

ABSTRACT

At birth, some newborns must be subjected to the use of mechanical ventilation (MV), is invasive or not.
Such use is justified mainly by the immaturity of the respiratory system, prompting intensive care health.
The aim of this study was to determine what the predisposing factors are for the VM in newborns, and
examine the main clinical implications associated with it. We conducted a case-control study,
retrospective, through the evaluation of charts. The sample consisted of 175 neonates admitted to the
Intensive Care Unit of a philanthropic hospital in Campina Grande - PB, from the Janeiro/2011
Abril/2013. Statistical analysis was performed using the chi-square test (x°). When the frequency in X,
was less than five, we used the Fisher exact test, with significance level p <0.05, using the SPSS,
version 19.0. Of newborns surveyed 64.6% were male. We observed a significant association with the
type of VM mode of delivery (p <0.014), classification of neonates according to gestational age (p
<0.05), birth weight (p <0.01), APGAR score in the first (p <0.001) and five minutes (p <0.001) and
hyaline membrane disease (p <0.001). Neonates with extreme prematurity (57.1%) were more
susceptible to invasive MV, as well as those with moderate hypoxia (52.9%) and severe (38.2%), and
these significant associations (p <0.001). Factors related to the birth of neonates and gestational age,
presence of hyaline membrane disease, classification of the degree of prematurity and hypoxia were
associated with the type of VM. Therefore highlights the importance of surveillance activities and can
control them in reducing the need for invasive mechanical ventilation in neonates.

KEYWORDS: Mechanical ventilation. Neonate. Predisposing factors.
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