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RESUMO

OBJETIVO: Determinar a incidéncia e os fatores associados as complicacdes da assisténcia
ventilatéria em recém-nascidos. METODOS: Estudo de coorte prospectivo, para determinar a
frequéncia das complicacdes da assisténcia ventilatoria, bem como seus fatores de risco, em um em
periodo de 23 meses, em 222 recém-nascidos. Foram estudadas as sindromes de escape de ar
(pneumotoérax, pneumomediastino, pneumoperitdneo, pneumopericardio, enfisema pulmonar
intersticial, embolia aérea venosa, enfisema subcutaneo); as complicacdes trauméticas das vias
aéreas (estenose de laringe, granuloma, erosao e paralisia de cordas vocais, estridor laringeo e lesdo
de columelas); as infecciosas (pneumonias e sepse); a atelectasia pulmonar e a extubagcdo ndo
planejada. Foram estudados como fatores de risco varidveis maternas e neonatais. Os fatores de risco
maternos avaliados foram: paridade, pré-natal e o numero de consultas, tipo de parto, doenca
materna, raca da mae, idade materna, presenca de bolsa rota. As varidveis neonatais estudadas
foram: género do recém-nascido, peso de nascimento, idade gestacional, doenca que indicou a
necessidade da assisténcia ventilatoria, via de intubacdo, duracdo total da assisténcia ventilatoria,
duracdo da assisténcia ventilatoria até a constatacdo da primeira complicacao, uso de sedacdo, maior
valor do pico de pressdo inspiratéria utilizado, duracdo da internacdo, mau posicionamento da
canula apds a intubacdo e mau posicionamento da canula durante a intubacdo. Para a andlise
estatistica foram usados os testes de Qui-quadrado e Mann-Whitney e a andlise de regressao de Cox
univariada e miltipla. RESULTADOS: Ocorreram 229 complicagdes associadas a assisténcia
ventilatéria em 111 sujeitos (50%), com média de 2,06 eventos por paciente. As complicagdes mais
frequentes foram a extubacdo ndo planejada, a atelectasia pulmonar, o estridor e a sepse. As
varidveis associadas as complicacOes da assisténcia ventilatéria foram o peso ao nascer menor que
1500g (RR=1,610; IC95%=1,099-2,359; p=0,0145), a menor idade gestacional (RR=1,051;
IC95%=1,007-1,097; p= 0,0223), duas ou mais ocorréncias de mau posicionamento da canula
traqueal na intubagdo (RR=2,085; IC95%=1,268-3,424, p= 0,0038), mau posicionamento da canula
durante a assisténcia ventilatéria (uma ocorréncia) (RR=1,848; 1C95%=1,189-2,872,p= 0,0064) e
duas ou mais ocorréncias de mau posicionamento da canula durante a assisténcia ventilatdria
(RR=2,508; IC95%=1,454-4,327, p= 0,0010). A duracdo total da assisténcia ventilatéria e a duragcdo
da internacdo foram significativamente maiores no grupo de recém-nascidos com complicacdes
(p<0,001). Pela regressdio multipla o preditor independente para as complicagdes da assisténcia

ventilatdria foi 0 mau posicionamento da canula durante a assisténcia ventilatoria (uma ocorréncia)
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(RR=1,848; 1C95%=1,189-2,872; p=0,064), e duas ou mais ocorréncias de mau posicionamento da
canula durante a assisténcia ventilatéria (RR=2,508; 1C95%=1,454-4,327; p=0,0010).
CONCLUSOES: As complicagdes da assisténcia ventilatéria acometeram 50% da amostra, sendo o
mau posicionamento da canula durante a assisténcia ventilatéria o tnico preditor independente para
essas complicacdes, com risco para as complicagdes de 1,8 vezes (quando ocorreu uma tnica vez) e

2,5 vezes (quando ocorreram dois ou mais eventos).

Palavras chave: Ventilacdo mecanica, Recém-nascido, Terapia intensiva.
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ABSTRACT

Aim: To determine the incidence and factors associated with complications resulting from
mechanical ventilation in newborns.OQutcomes: A prospective cohort study to determine the
frequency of complications of mechanical ventilation and their risk factors, in a period of 23
months in 222 newborns. The complications studied were air leak syndrome (pneumothorax,
pneumomediastinum, pneumoperitoneum, pneumopericardium, pulmonary interstitial emphysema,
venous air embolism, subcutaneous emphysema); those related to airway trauma ( laryngeal
stenosis, granuloma, vocal cord paralysis and erosion, laryngeal stridor and columellar injury);
infectious complications ( pneumonias and sepsis); pulmonary atelectasis and accidental extubation.
They were studied as risk factors maternal and neonatal variables. The maternal risk factors studied
were: parity, prenatal care and number of consultations, type of delivery, maternal disease, maternal
race, maternal age, presence of rupture of membranes. The neonatal variables studied were: gender,
birthweight, gestational age, disease indicating the need for mechanical ventilation, route of
intubation, total duration of respiratory support, length of mechanical ventilation until the first
complication, use of sedation, higher peak inspiratory pressure used, length of hospital stay,
endotracheal tube malpostion immediately after intubation and tube malposition during mechanical
ventilation. For statistical analysis we used the Chi-square test and Mann-Whitney and the analysis
of univariate and multiple Cox regression. Results: There were 229 complications associated with
mechanical ventilation in 111 subjects (50%), with a mean of 2.06 events per paciente. The most
frequent complications were accidental extubation, pulmonary atelectasis, stridor and sepsis. The
variables associated with complications due to mechanical ventilation were birthweight lower than
1500g (RR=1.610; CI95%=1.099-2.359; p=00145), each gestational week earlier than the due date
(RR=1.051;CI95%=1.097-1.007; p=0,0223), a two fold or higher rate of endotracheal tube
malposition during intubation (RR=2.085; CI95%=1.268-3.424;p=0,0038), one event of malposition
during mechanical ventilation (RR=1.848; CI95%=1.189-2.872; p= 0,0064) and two or more events
of tube malposition during mechanical ventilation (RR=2.508; CI95%=1.454-4.327; p=0,0010). The
total duration of mechanical ventilation and length of hospital stay were significantly higherin the
group withcomplications (p<0,001). On multiple regression analysis, the independent predictors of
mechanical ventilation were: one event of tube malposition during mechanical ventilation
(RR=1.848; CI95%=1.189-2.872; p=0,064) and a two fold or higher rate of tube malposition during

mechanical ventilation (RR=2.508; CI95%=1.454-4.327; p= 0,0010). Conclusion: Complications of
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mechanical ventilation affected 50% of the sample, and tube malposition was the only independent
predictor for complications, with risk of 1,8 times higher (one event of malposition) and 2,5 times

higher (two or more events of tube malposition)

Keywords: Mechanical ventilation, Newborn, Intensive care



SUMARIO

DIEAICALOTIA ...ttt ettt s h e bt e bt et sa e s bt e s bt e bt enb e e st e sbtesbte s bt e nae e teenteene xiii
A GEAAECIIMEIITOS ...ttt ettt ettt ettt et s bttt e bt e bt ea et e st esb e et e sat et e eabenbeetesbeesaenaesbtenbeebeeaes Xiv
LiSta de TabELas ......ccceeeiieiiis ettt ettt ettt e ea e et e sr e s eae XV
LiSta de aDIEVIATUIAS ..c...eeutiiiiet ettt st b bt s bt et b ettt e et et e bt entesbe s sbeeneesas Xvi
I- INTRODUGAO..........cooieoieeeieeeeee et s e snaesen s -1-
1.1- CONSIAETACOES GETALS ...eeuvveervieeireeriieeniieenittesteesteesteesibeesbeesateesabeesabeesaseesabeessseesaseessseesbeesnseennne -1-
1.2 REVISAO LItBIATUTA.....eeoueeiieiieiieiieteet ettt ettt ettt ettt et e st e sae et et eanesanesbeesbeennees -2-
1.2.1 Histérico da Assisténcia VentilatOoria ........ccoeeuereeiiinienierieeieeie et -2-
1.2.2 Complicagdes da assisténcia Ventilatoria .........eevveerveerieeniienieeniienieenee et -5-
1.2.3 SIndromes de €SCAPE A€ AT ......cecueieruieriiiiiiieeiie ettt ettt ettt et e st esbeesabeesabeesaeee s -7-
1.2.3.1 PREUIMOTOTAX «..eeiuvieiiiiiiienitee et ettt sttt sttt st e et e st e e ate e st e e s bt e sabeesareesareeeaneens -8-
1.2.3.2 PneumOmMEdIastino ......cccueeuiruieriietieieeieeie ettt sttt ettt et sb et nb et et e saeesaee e -9-
1.2.3.3 PREUMOPETICATAIO «...veeeuiiiiiieiiiieiieeite ettt ettt ettt et e st sabeesateesabeesanee s -9-
1.2.3.4 PREUMOPETILONEO ....cveeeiiiietieiieieeiie ettt stee sttt et et e et et ebeenbeesbesseesseesaeenaeeneeeneeens -10 -
1.2.3.5 Enfisema Pulmonar INtersticial ............ccooieiiiiiiiiiiieieeieeeeeee e -10 -
1.2.3.6 EMDbOIia @8rea VENOSA. ...c..covueeruiriiriiiiieniieiieieeie sttt sttt et siee st sbe e eenesane e -11-
1.2.4 ComplicacOes da INtUDAGAD ....ccuerruieriieeiieeiie ettt ete et ete et sre et sae et e e sabeenaees -12 -
1.2.4.1 Extubag80o N0 Planejada.........ccceerueeiirieiieiierieeie ettt -13-
1.2.4.2 GranUlOma......cocueeieriiriinienieeic ettt et sttt ettt st sae et e b e e b eenesaeenaee -14 -
1.2.4.3 ESten0oSe SUDZIOTICA ...ccuviiruiieriieiiieeiieeite ettt ettt ettt et et iae et eeaneennees -14 -
1.2.4.4 Estridor Laringeo e Paralisia de cordas VOCAIS..........coceeriiiriieiriiienieeniieeneeeieeeieeeane -14 -
1.2.4.5 Lesa0 de SePto NASAL.......cceeiuiiiiiiiiiiiiiieieeeeee ettt -15-
1.2.5 Atelectasia PUlMONAT ........coccoviiiiiiiiiiiiieieceecte ettt -16 -
1.2.5.1 Atelectasia POS-EXtUDACAO .......cccuieuiiriiiiiieiiiiieie ettt -17 -
L2006 SEPSE . e et et et e -18 -
1.2.7 PROUIMONIA. ¢.eentieiieeiieeiteeitesttesie et ettt ettt et sttt e bt et satesbee bt e b e b e eabeeaaesaaenaee -19 -
2= ODJELIVOS cuvvieniieeiieesite et et e steesite e sttt e sttt e sabeesateesabeesaseessbeessseesssaessseesasaensseesaseensseesaseensseesnseennseens -21 -



2.1 Objetivo

(€15 721 ISP RRUTN

2.2 ObjJetivos ESPECITICOS ....viiuiiriieiiiiiietiee ettt ettt ettt ettt et b e eeeneeae

3.0 SUJEILOS € IMELOAOS. ...t uateetraee e et s e et e e e e re s s s s r et e s a s e a s e s e e s e n e naaes

3.1 Local do

estudo e rotinas de ateNdIMENTO ..........eeeeeeiiiiiviieeeeeeeeeeirereeeeeeeeitareeeeeeeeeetrrreeeeeeeeeennens

3.2-DESENN0 O ESLUAO ..vvveeeiieeieiiiiieeeeeeeeeiitee e e e eeeectte e e e e e eeetaeeeeeeeeeeeetaaeeeeeeeeeeanareseeeeeeeeassrseeeeeeanes

3.3 Tamanho AMOSIIAL ...ovviiiiiiiiiiiiiiiec ettt e e e e e e e e e e e e e eeaaaaaeeeeeeeeneaaaaeeeeeeeanns

3.4 SEIECAO A& SUJEILOS ..cnveutiitirieeeiiiitet et ettt ettt ettt et at et e st e eab e st e eateebbenbaesbeenbeebeeneeeneenan

R B O 5115 (o 1 (S o] L1 EF: 1o T

3.4.2 Critérios d€ EXCIUSAO c.uuuvviiiiieiieiiiieie e ettt e ettt e e e e e et e e e e e e eeeaaaaeeeeeeeeeesaarneeeeeas

3.5 VAATTAVEIS .ttt et e et et e e e ettt e e e e e e e aaeaeeeeeeeeeaaaeseeeeseenaaaaaeeeeeeeenaatareeeeeeaanns

3.5.1 Variaveis indePendentes. ........c.ueruieueriirierienieiieteetesteieeteeteeeestesstenseeseeseessesneennes

3.5.1.1

35.1.2

SFaALOTES ODSIEIIICOS .uvvvvieieieeeiiiiiee e e eeeeitree e e eeeecte e e e e e e e e e e e e eeeaaaeeeeeeeeeaasareseeeeennns

SFAtOTES INEONALAIS .. .vvvveeieeeeeeiieee ettt e et e e e e eeaaaa e e e e e e e eeaasaeeeeeeeennns

3.5.2 Varidveis dePendentes.......coeereereruirierienieniieieet ettt ettt et sae et et ae e

3.5.2.1

3522

3523

3524

SINAromes de €SCAPE A€ AT .....veevieeriiiiriiieiiieit ettt ettt ettt et e st e sbeesnaeesnneens
Complicagdes traumaticas das vias a8Ieas .........eeveeverieriereenieenieeieeteseesieeneeeneeeneas
Complicagdes INTECCIOSAS ...eeuveeuierieriienitirit ettt ettt ettt st eeenneas

OULTaS COMPLICACOES .uvveenvreenirieiiieniteenitteniteentteestte et ettt ettt ettt ettt essseesbeessneesseesnneeas

Y3.6- Coleta € processamento de dAdOS ........cocveveieveuieieieriieieeiieieteies et esessesesas s

3.6.1 ANAlISE AOS AAQOS....ccouieeiiiieee ettt e e et e e e et e e e e e e e e aaaee s

3.7 Aspectos

CHICOS ciiiieee e

Ao RESUILAAOS .ttt e e e ettt e e e e e e ata e e e e e e e eeeaaaeeeeeeeeeeaaaareeeeeeeeensaaneeeeens

5- Discussao

0 CONCIUSOES. ....ceieeeeeieeeeete e eeeeet e e e ettt e e e eetae e e e eeeaae e e e e eeeaaeeeeeeeasseeeeeeaasaeeeeeesaaeseeeeessseeseensreeeaeeans

7- Referéncias BIbIIOZIATICAS ...cceeviiriiiiiiiiiitiict ettt ettt e e

8-Anexos....

Xii



DEDICATORIA

Dedico este trabalho aos meus pais, que mesmo ndo estando mais neste mundo fisico sdo
responsaveis pela pessoa que me tornei. Devo tudo a eles!!!Passaram-me os principios fundamentais
para levar a vida adiante

Ao meu irmao Fibio,de quem também sinto muita falta. Saudades, meu querido!!!

A minha avé queridissima. Fez o que foi possivel por mim. Sinénimo de amor,
sabedoria e tolerancia. Amo-a eternamente!!!

Ao meu avd, que me levava e buscava da escola, me ajudava a resolver os primeiros
problemas matematicos. Saudades!!!

Ao Rodrigo, ao Henrique e ao Arthur, pela tolerancia, paciéncia e consideracio ao meu

trabalho.

xiii



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela saide, paciéncia, paz de espirito e por colocar em minha vida pessoas
fundamentais que colaboraram imensamente com a realizagao desse trabalho.

Aos meus filhos, pelo tempo que nio pude oferecer toda a atencdo que mereciam.

Ao Rodrigo, pela compreensao, tolerancia e paciéncia.

Aos meus pais e meu irmdo, que sempre me acompnham e protegem espiritualmente.
Obrigada por todos os ensinamentos que me deixaram.

A minha querida avé, que sempre me incentivou nos estudos, me fez seguir adiante
mesmo em momentos dificeis.

Aos casais de tios Nilza e Hélio e Alziro e Roseli, pelo amor, carinho e disponibilidade e
por dizerem que “podem nos tirar muitas coisas na vida, exceto nosso aprendizado”.

As primas-irmas Dani, Nana, Gabi, Mi e Lari, pelo carinho e afeto.

A Lia Camy, amiga, comadre, colega de trabalho, pelo apoio.

As fisioterapeutas Camila Pires, Denise Trevisol e Fernanda Ferraz, pelo auxilio,
amizade e incentivo.

A Dra. Cida Mezzacappa, orientadora sempre prestativa. Foi na sua pessoa que entendi o
correto significado da palavra “orientador”. Durante o mestrado e doutorado orientou-me
constantemente, profissional, académica e inclusive pessoalmente. Meu muito obrigada. Que Deus a
abenc¢de sempre!

A Mbnica Sanchez, Regina Coppo e Maria Cristina Lopes, pelo incentivo, o exemplo
profissional, o carinho e a disponibilidade de ensinar.

Ao Dr. Jamil Caldas, pelas orientacdes, apoio e auxilio durante a coleta dos dados.

Aos colegas da enfermagem, pela colaboragdo durante a coleta dos dados.

As enfermeiras Janice e Vanessa, por disponibilizarem os dados da CCIH e sempre
dispostas a colaborar.

A Roseli Calil, pelo exemplo profissional, académico e pelo estimulo.

Xiv



LISTA DE TABELAS

Pégina
Tabela 1 - Caracteristicas maternas e incidéncias das maes com € sem
dOENECA NA ZESTACAO «..ueveeeniiieiiieeeiie ettt ettt et s bbb 31
Tabela 2 - Incidéncia dos recém-nascidos com doencas que indicaram a
aSSISENCIA VENTIIALOTIA. ....couveiiiiiiiiiieeiecee et 32
Tabela 3 - Incidéncia dos sujeitos com complicacdes da assisténcia
VENTIALOTIA . ¢...eeeeeteeieee ettt st e st 33
Tabela 4- Distribuicdo das varidveis maternas segundo a presenga
dASCOMPIICACOES ...eeeueriieniiiieiiiieiiee ettt et et ettt s e s e s 35
Tabela 5 - Distribuicdo das varidveis neonatais segundo a presenga
dASCOMPIICACOCS ...eeeuerieeniiieeiiieeiiee ettt ettt et e et e e sibeeesabeeesabeesssbeesaseesseeesnnneas 36
Tabela 6 - Fatores de risco maternos e neonatais para as
complicacOesrelacionadas a assisténcia ventilatoria pela regressao de Cox
UNIVATIAAA .. ettt et e st e et e st e e bt e sbbeesnbeesaaeees 37
Tabela 7 - Fatores de risco para as complicagOes relacionadas a assisténcia
ventilatoria pela regressao de Cox multivariada ........cocceevevveeriiieiniieeinieennieenen, 38

XV



LISTA DE ABREVIATURAS

APE- atelectasia pos-extubacao

AV - assisténcia ventilatéria

CmH:O - centimetros de dgua

CPAP - pressdo positiva continua nas vias aéreas

CPT - capacidade pulmonar total

CREF - capacidade residual funcional

DG - diabetes gestacional

DHEG - doenca hipertensiva especifica da gestacao

DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica

E Ad - efeitos ou eventos adversos

EPI - enfisema pulmonar intersticial

HC - hipertensdo cronica

IC 95% - intervalo de confianca de 95%

PaCO; - pressao parcial de CO2 no sangue arterial

PaO; - pressao parcial de oxigénio no sangue arterial

PEEP - pressdo positiva expiratoria final

pH — logaritmo decimal do inverso da atividade dos fons hidrogénio
PIP - pico de pressdo inspiratdria

PTX - pneumotdrax

RR - risco relativo

RN - recém-nascido

RNMBP - recém-nascido muito baixo peso

RNPT - recém-nascido pré-termo

RNT - recém-nascido termo

SAH - sindrome da aspiracdo de meconio, asfixia e hipertensdo pulmonar
SDR - sindrome do desconforto respiratério

SDRA ou SARA - sindrome do desconforto respiratdrio do adulto
SEA - sindrome de escape de ar

TTRN- taquipnéia transitdria do recém-nascido

UTI- unidade de terapia intensiva

XVi



V/Q - relacdo ventilagdo-perfusao
VILI - lesao pulmonar induzida pela ventilacio mecanica
VPP - ventilag@o por pressao positiva

VC - volume corrente

XVii



1- INTRODUCAO

1.1- Consideracoes Gerais

O aumento significativo da sobrevivéncia dos recém-nascidos prematuros (RNPT) e de
termo (RNT) esta associado ao aperfeicoamento dos cuidados no tratamento do RN, envolvendo o
diagnéstico e aconselhamento pré-natal, encaminhamento da gestante ou transporte do RN a centros
de referéncia, avancos relativos 2 anestesia, nutricio intravenosa e terapia antimicrobiana.

A assisténcia ventilatdria (AV) fornecida através da canula endotraqueal € utilizada para
tratar a obstrucdo da via aérea ou a faléncia respiratdria e funciona como uma medida de suporte
para a fun¢do pulmonar.? Embora seja uma das estratégias utilizadas para a manutencdo da vida dos
pacientes de uma unidade de terapia intensiva (UTI), como todo recurso terapéutico, a AV apresenta
seus efeitos adversos, que sdo classificados de acordo com sua origem em mecanicos, infecciosos ou
traumaticos® e incluem o volutrauma, as sindromes de escape de ar (SEA), lesdes traumdticas das
vias aéreas e complicacdes relacionadas a cAnula.* Dentre as classificacdes citadas acima, alguns
artigos elencam o barotrauma como mais frequente, incluindo pneumomediastino, pneumotdrax e
enfisema pulmonar intersticial.’

Os eventos adversos possuem duas caracteristicas relevantes. A primeira € que alguns
deles, como a extubagdonao planejada e a frequéncia de pneumonias, sdo indicadores da qualidade
de servico de uma UTL?® ea segunda, é o fato de serem preveniveis completa ou parcialmente de
78%° a 87% das vezes.”Ao considerar entdo, a caracteristica preventiva dos eventos adversos,
existem as seguintes estratégias passiveis de aplicacdo: identificacdo dos fatores humanos que levam
aos erros, com a consequente reestruturacdo para minimizé-los e a utilizacdo dos métodos de
seguranga para prevencdo dos danos, com a possivel interceptaciio antes de atingirem o paciente.’
Alguns outros fatores como a experiéncia profissional do cuidador responsivel pela AV, a
capacitacdo da equipe multiprofissional, o monitoramento continuo da unidade e os possiveis
esfor¢cos para minimizar o nascimento de criangas menores de 1200 gramas devem ser monitorados
visando minimizar as complica¢des relacionadas a AV.

Também, a quantificacdo da incidéncia das complicacdes da AV possibilita o
aprimoramento da qualidade do atendimento oferecido ao paciente, através do aperfeicoamento

profissional e medidas preventivas aplicdveis aos RN. 7



1.2 Revisao Literatura

1.2.1 Historico da Assisténcia Ventilatéria

A assisténcia ventilatéria (AV) pode ser definida como uma estratégia terapéutica, onde
hd movimentacdode ar nos pulmdes através de uma fonte externa, que pode ser um balao ou um
ventilador mecanico, conectado diretamente a via aérea do paciente.2

Ao redor de 800 a.C., no Velho Testamento encontram-se as primeiras descri¢des
relacionadas a AV, seguido por relatos de Hipdcrates (460-375 a.C.), afirmando a possibilidade de
introduzir um tubo na traquéia, através do osso da mandibula, para entrada de ar nos
pulmdes.(ApudDAngieri,2009, p. 4)'°

Em 1667, Robert Hooke realizou um experimento intitulado “Preservando a vida dos
animais”, através da insuflacdo de ar em seus pulmdes com a utilizacdo de foles, no qual conectou
um cachorro com o térax aberto a dois foles. Usando apenas um deles, demonstrou que “fornecer ar
fresco” poderia manter a vida do animal por horas, enquanto movimentar apenas os pulmdes “sem ar
fresco” nada contribuia para manter a vida do animal.(ApudStoller, 1999, p595) !! Entdo, Hooke
usou o segundo fole para manter pressdo positivaatravés do bombeamento rdpido de ar para os
pulmoes e, a seguir perfurou-os, provando assim que o fornecimento de um fluxo continuo de ar
fresco sob pressdo positiva era suficiente para manter o animal vivo com os pulmdes inflados,
mesmo que perfurados. (Apud Stoller, 1999, p596)’ ' Esse fato, conhecido como a Lei de Hooke s6
veio a ser redescoberto 250 anos mais tarde, por Samuel Meltzer, quando trabalhava com um dos
primeiros modelos de ventilador 2 pressio positiva.(Apud DAngier, 2009, p4)'°

Em 1669, Richard Lower demonstrou a importancia da permeabilidade das vias aéreas,
através da obstrucdo da traquéia de um animal e constatou altera¢do na coloracdo do sangue, com a
recuperacdo apds sua desobstrucdo e utilizagdo de um fole para ventilar o animal. (Apud Stoller,
1999, p596)!!

A intubagdo endotraqueal foi introduzida em 1776 e quinze anos depois, uma canula
intralaringea foi desenvolvida para a utilizacdo na ressuscitacdo. (Apud Stoller, 1999,
p596)!'Finalmente, em 1779, o oxigénio foi nomeado o componente vital do ar, por Antoine
Lavoisier. (Apud Stoller, 1999, p596)11 Concomitantemente a relatos de eventos favoraveis, em
1820 foi descrito que a inflacdo dos pulmodes com fole poderia levar a pneumotérax letal, (Apud

Stoller, 1999, p596)!' mas somente em 1827, Jean Leroy D’etoilles criou foles limitados a pressdo
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de niveis mais seguros.(Apud DAngier, 2009, p4)' O Sphirophoro foi construido por
EugéneWoillez e era constituido de um tubo de ago operado manualmente, onde o paciente era
inserido, permanecendo apenas o segmento cefdlico exteriorizado. O térax e o abdome do individuo
eram observados através de uma janela transparente. Posteriormente, um monitor foi desenvolvido
para a observacao dos movimentos do térax, que consistia de uma pequena haste apoiada no esterno
que deslizava para cima e para baixo.(Apud DAngier, 2009, p4)'°

A ventilacio com pressdo positiva (VPP) sé foi desenvolvida apds 1871, com o
aperfeicoamento das técnicas de conexdo do paciente aos ventiladores,!® principalmente com a
introducdo do primeiro tubo balonado (cuff) por FriederichTrendelemburg (1869), que desenvolveu
este método para prevenir a aspiracio durante as cirurgias de laringe.(Apud DAngier, 2009, p4)'°

Em 1880, o periddico British Medical Journalrelatou o sucesso dos procedimentos
realizados por William MacEwen relacionados a intubagdo translaringea para atenuar a obstrucao de
via aérea durante um surto de difteria em 1858, bem como em um paciente submetido a cirurgia
orofaringea.(Apud Stoller, 1999, p597)!! A partir deste ano, vdrias estratégias foram usadas para
administrar ar e gds, incluindo a anestesia endotraqueal por inalacio.(Apud Stoller, 1999, p596)'!

Na primeira década dos anos 1900, mais especificamente em 1911, relatos demonstram
que as secrecdes bronquicas e traqueais em excesso podem ser ameacadoras e devem ser
retiradas.(Apud Stoller, 1999, p597)!!

Este periodo também foi marcado pela introducdo do laringoscépio, em 1913 e a década
de 20 marcou o aparecimento dos equipamentos de ventilacdio mecéanica a pressdo positiva e
negativa, os chamados “pulmdes de ago”, como o Sphirophoro e o Cuirass.(Apud DAngier, 2009,
pd)!0

Entre 1916 e 1926 foram construidos os ventiladores de pressdo negativa que exigiam
que o paciente permanecesse em posicdo ortostitica, o que limitava seu uso em situacdes
graves.'°(Apud DAngier, 2009, p4)'® Em 1927, surgiu um ventilador mais moderno, que possufa
apenas uma cinta abdominal e possibilitou cuidados e acesso ao corpo do paciente. (Apud DAngier,
2009, p4)'® O pulmio de aco foi o primeiro ventilador 2 pressdo negativa usado com sucesso, em
1928.(Apud DAngier, 2009, p4)'°

Como consequéncia da epidemia de poliomielite,em 1931 foi desenvolvido um tanque
deaco aperfeicoado e simplificado para uso geral e se tornou o principal equipamento no tratamento
dos pacientes com poliomielite e paralisia da musculatura respiratéria,até que reaparecessem 0s

ventiladores com pressdo positiva em 1952.(Apud DAngier, 2009, p4)'°
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Visando melhorias, em 1941 foram descritas algumas caracteristicas necessarias ao tubo
traqueal como elasticidade, flexibilidade, resisténcia e disponibilidade em tamanhos diferentes para
diversos tamanhos de pacientes.!! Nesse perfodo também foram reconsideradas as dificuldades
relacionadas a aspirac@o de secre¢des através da canula endotraqueal, com a proposta de uma sonda
com orificios laterais. (Apud Stoller, 1999, p 600)!!

A década de 50 é marcada por alguns artigos como referéncia nos avangos no campo da

medicina peri e neonatal '

e alguns cuidados comecgaram a ser tomados de forma preventiva, como
estratégias utilizadas em 1970 para resolver problemas relacionados a pressao utilizada no cuffdos
tubos traqueais.(Apud Stoller, 1999, p600)!!

A VM foi inicialmente usada para os neonatos em 1960. Mas naquele momento, 0s
ventiladores usados eram elaborados para adultos e a taxa de sucesso era muito baixa devido a
exigente diferenca na ventilagdo de adulto e recém-nascidos, além de altas taxas de escape de ar e
mortalidade.>!® No final desta década e inicio dos anos 70 a ventilacdio mandatéria intermitente
(IMV) foi introduzida, favorecendo a respiracio espontinea da crianca,'*além de pesquisas visando
os efeitos da diferenca de pressdo de pico nas vias aéreas, frequéncia respiratéria e relagdo
inspiragdo/expira¢do nos gases arteriais.!>!® Também nesse periodo foi comprovada a importancia
da pressdo positiva expiratoria final (PEEP) na preveng¢do do colapso alveolar, melhora na
oxigenacio em adultos com sindrome da angstia respiratéria'’e no aumento da capacidade residual
funcional (CRF) '®

A utilizacdo da pressdo positiva continua nas vias aéreas (continuous positive
airwaypressure, CPAP) também foi descrita por George Gregory em 1971, para o tratamento da
Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR). '* A partir de entdo, modelos de respiradores mais
eficientes foram desenvolvidos para o tratamento dos RN, favorecendo a diminui¢do da mortalidade
dos neonatos com doenca respiratéria. Embora sejam inegaveis os beneficios relacionados a
utilizacdo da AV, seu aumento crescente implica em complicagdes como doencas iatrogénicas, que
surgiram gradualmente. >3

Desde os primérdios da AV em RN foi preconizada a adequacdo da oxigenacgao e troca

gasosa; € mais recentemente os cuidados voltaram-se aos efeitos colaterais potenciais do
tratamento'® e ao longo dos anos, observou-se a utilizacdo de ventilagio menos agressiva, com
diminui¢do de alguns parametros inclusive em pacientes de baixo peso ao nascer. Autores relataram
que o PIP diminuiu de 23 para 20 cmH?20, a frequéncia respiratéria de 30 para 24 e FiO2 inicial de

0,65 a 0,41, com manuten¢do do PEEP em torno de 5. 19
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1.2.2 Complicacoes da assisténcia ventilatoria

Os prematuros necessitam de um ambiente hospitalar que proporcione condi¢des
minimamente capazes de auxilid-los na sobrevivéncia. Durante o periodo de internagcdo estes
pacientes tornam-se vulnerdveis ao ambiente e respectivos procedimentos aos quais € exposto.

Concomitantemente ao inicio das internacdes nas UTIS neonatais e a utilizacdo da AV
surgiram as complicagdes relacionadas a tais procedimentos, muito embora estas ocorram de
maneira ndo intencional.'?
Os eventos adversos sdo considerados evitdveis total ou parcialmente de 56%>*°a 87%

das vezes’

, mas estima-se que 84% dos pacientes internados apresentam alguma ocorréncia
relacionada a tais eventos.’Além da porcentagem considerada evitdvel, existem relatos de 16% que
consideram osEAds identificidveis precocemente e que 6% deles podem ser interceptados de
forma mais eficaz, mas apenas em 8% havia um relatério voluntdrio de ocorréncia hospitalar
associado com o acontecimento.?’

As complicagdes da AV sdo classificadas em: sindromes de escape de ar, lesdes de vias
aéreas relacionadas ao tubo, as infeccdes e a displasia broncopulmonar.?!

Dentre as demais complicacdes foram encontrados relatos de incidéncia relativos a
extubagio ndo planejada de 2,7% a 18%;?>**** 5,5% de intubagio seletiva;*? 2,7% de estenose de
traquéia;>> 1,3% de enfisema subcutineo; 43% de reintubacdes apds o desmame;*>?* 1,7% de
necrose nasal;>*4,5% de atelectasia;’*4,0% de pneumonia’*e de 2,5 a 50% de atelectasia pos-
extubacdo.?6?’

Embora as complicagdes relacionadas a intubacdo devam ter surgido conjuntamente ao
respectivo ato, artigos relatam que o primeiro individuo a intubar para anestesia ndo relata tais
complicacdes. (Apud Stoller, 1999, p 597)!! Entretanto, O’Dwyer em 1887 descreve sete tipos de
acidentes com sua técnica de intubagio.?®

As complicacdes da intubacdo eram divididas anteriormente em sete categorias:
cronoldgica, topografica, de acordo com a etiopatogenia, patoldgicas, estatisticas, de acordo com a
severidade e mista.?®?3Recentemente, as complicacdes da intubacdo sdo divididas em precoces e

tardias®' e alguns fatores sdo ainda considerados determinantes na ocorréncia das complicacdes,

como intubagdo traumdtica, duragiio da intubacdo, tracdo e friccdo da cAnula.?



Em neonatologia sdo verificadas significativas variacdes na taxa de incidéncia das
complicacdes de um estudo para outro, com a incidéncia entre 0,74 2% 2,6 eventos/paciente.’

Ainda sobre as complicacOes relacionadas a intubacdo nos pacientes prematuros € com
baixo peso ao nascimento,Nikkels*? em 2004 cita em seu trabalho perfuracio de esdfago e a
ulceragdo da traquéia logo abaixo das cordas vocais.

A grande maioria dos autores relatam a incidéncia de complicacdes de maneira isolada,
relacionando-as as vias superiores, inferiores ou infecciosas. Wang et al’ é um dos poucos autores
que relata varias complicacdes relacionadas a AV, envolvendo via aérea superior e inferior e relata a
incidéncia de 31,9% em uma UTI neonatal chinesa.’

Também em neonatologia, Shareketr al?° identificaram que baixo peso ao nascer e
menor idade gestacional tornam as criangas mais vulnerdveis aos eventos adversos sendo a
ocorréncia maior nos recem-nascidos com peso < 1500g ou com IG < 28 semanas.?’

O risco de um evento adversofoi modificado de acordo com a idade pds-natal. A
associacdo entre escape de ar e um evento adverso oscilou de 13,9 para aqueles em que o escape de
ar se desenvolveu até o primeiro dia, diminuiu paral,7 (desenvolvimento de escape de ar no segundo
ou terceiro dia) e aumentou para 16,6 (escape de ar desenvolvido de 4 a 27 dias).>

Em um estudo realizado em 227 recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP) como
objetivo de verificar a incidéncia das complicacdes da intubacdo traqueal, 112 RN (49,3%)
evoluiram para displasia broncopulmonar, sendo que dez destes apresentaram estridor, um
apresentou estenose da area subglética e edema traqueal e outros trés apresentaram edema traqueal e

granuloma.

Outros autores como Shareker al*®

demonstram que o evento adverso mais comum
foram as infeccdes nosocomiais (27,8%), infiltracdes de cateteres(15,5%), imagem craniana anormal
(10,5%) e extubagdo ndo planejada requerendo reintubagido ( 83%).° Por outro lado, entre as
complicacOes menos frequentes os valores encontrados foram os seguintes: 13,8% para a incidéncia

de atelectasia, 13,8% para pneumonia, 2% para pneumopericardio,’?>%

estenose subgldtica de 1 a
2%,%%¥extubagio nio planejada de16% com necessidade de reintubaciio em 38% dos RN.*

Na década de 70, trabalhos na area da neonatologia ja demonstravam que dentre as
complicacdes imediatas e agudas,”! a mais frequente era a sindrome de escape de ar (SEA),>' que
continuou com incidéncia de 41% na década de oitenta®® e nos tltimos registros encontrados

continua sendo a complicaciio mais frequente (56,9%)>, incluindo pneumomediastino, pneumotérax

e enfisema pulmonar intersticial, com variacdo de 2,6%a 56,9%.% A incidéncia de pneumotérax
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variou de 1,3%°% a 50%,*>%+3 a ocorréncia de pneumomediastino variou de 3%* a 5,2%>°e o

enfisema pulmonar intersticial de 1,7% a 35%.°

1.2.3 Sindromes de escape de ar

As sindromes de escape de ar (SEA) que englobam o pneumotérax, pneumomediastino,
pneumopericardio e enfisema pulmonar intersticial (EPI) podem ocorrer como complicacdo da AV,
entre outras complicacdes.”>° Entre a populacdo infantil, acomete principalmente criancas muito
prematuras, com Sindrome do desconforto respiratério ou com infeccdes pulmonares. >*%

Estudos relacionam as SEA com altas pressoes de insuflagdo ou altas pressdes médias de
vias aéreas.’>’

Nos trabalhos relacionados 4 neonatologia, Wang et al® verificaram que entre algumas
complicagdes obarotrauma foi o de maior incidéncia, com 51,9%.Yuet al®®mostra uma incidéncia
de 40% de SEA, com variacdo anual de 21 a 50%.

No tocante a morbidade de pacientes com SEA, alguns dados relatam que nos RNPT
com SEA a média de duragdo de tratamento com oxigénio foi 49 dias, variando de 6 a 243 dias e a
média de duracdo da AV foi 34 dias, variando de 2 a 115 dias. Além disso, os pacientes com SEA
mostram maior tendéncia ao desenvolvimento de DBP (47%). ¥

A média de idade de morte das criancas com escape de ar foi de 2 dias, variando entre o
primeiro e décimo primeiro dias.®

Entre os pacientes prematuros com a SEA, os diagndsticos primdrios foram os seguintes:
79% das criancas com SEA tinham como diagnéstico inicial a SDR, 10% tinham pneumonia, 6%
tinham apnéia da prematuridade e 5% tinham depressio respiratéria por asfixia ao nascimento.*

A incidéncia de pneumotoérax foi de 32% no grupo sem diagndstico de SDR, enquanto
no grupo com diagndstico de SDR a incidéncia de pneumotdrax e pneumomediastino ficou ao redor
de 68%.%

Em estudos animais foi demonstrado que entre os eventos que levam ao barotrauma, a
hiperdistensdo alveolar é o fator mais importante e determina a ruptura alveolar eventual .’

O extravasamento do ar em pacientes ventilados acontece pela ruptura do epitélio
alveolar levando a sua entrada na bainha perivascular. “°O ar ascende pela bainha causando o

enfisema intersticial e entrada no mediastino, podendo entrar no espaco pleural através da ruptura da

pleura mediastinal e causar o pneumotdrax. O ar pode também seguir os planos fasciais no espago
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subcutaneo do pescogo, e dissecar retroperitoneo ou pericardio.” Outro mecanismo que pode levar

ao barotrauma ¢ a dissecacio distal do gds perivascular com formacao de bolhas subpleurais.*?

1.2.3.1 Pneumotorax

Embora alguns estudos relacionem as SEA com altas pressdes de insuflacdo ou altas
pressdes médias de vias aéreas,’”>° Rouby demonstra em seu trabalho ndo haver diferen¢a no pico
de pressdo das vias aéreas entre pacientes com e sem PTX em um grupo de pacientes com SARA,
através de evidéncias patoldgicas de lesdo pulmonar estrutural*’e embora nio seja muito frequente,
alguns artigos relacionam a ocorréncia de PTX com intubagio do bronquio direito.?*

Em um recente estudo nacional o PTX ocupou o décimo terceiro lugar no ranking de
eventos adversos em uma UTI neo, com 0,5%.”

% 35,38,39,44

Em neonatologia, tal incidéncia pode variar de 0,3% a 20 e talvez esse

intervalo relativamente grande possa ser atribuido ao fato dessa complicacdo ser assintomatica em
alguns casos.*> De forma mais estratificada, a incidéncia de PTX foi de 13% em criangas pesando de
501 a 750 gramas, 6% em criangas de 751 a 1000 gramas, 3% entre 1001 e 1250 gramas e 2% entre
1251 a 1500.44Du0ng faz referéncias de 4,0%, 2,6% e 6,7% ,respectivamente para recém-nascidos
com idade gestacional de 32, entre 32-36 ¢ > 37 semanas.*

Em um estudo envolvendo 29 criancas, observou-se maior predisposi¢do de
pneumotérax nas criangas prematuras, acometendo 76% das RNPT com menos de 28 semanas.*’Nas

47,48

criancas ventiladas artificialmente a incidéncia fica acima de 19%, principalmente quando usada

pressdo positiva intermitente ou continua.*’#®

O pneumotorax relaciona-se a outras complicagdes e PIP elevados. Relatos demonstram
sua associacio com a SDR variando de 8,5% a 68%°° e 57% de diagnésticos de PTX com outras
complicacdes, como o EPL* De 15 a 19% das criancas com SDR que receberam pressio de
distensdo continua, VPPou pressio positiva intermitente apresentaram PTX. 474

A média de idade do inicio do PTX em RN foi de 1a 2 dias,* com 47% de ocorréncia no
primeiro dia , 32% no segundo dia * e até 93% ocorrendo dentro de 96 horas,* com dados que
mostraram inicio mais tardio nos pacientes com doenga respiratéria, com média de 45 horas pos-
natais.>

A frequéncia de mortalidade por PTX foi de 0,04%, com maior ocorréncia no sexo

5

masculino®e sua ocorréncia é frequente (51%) em ambos os lados,®® sendo duas vezes mais
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frequente a direita®**® e em 67% dos casos associou-se com deslocamento da cinula no bronquio
direito.*¢

Y encontrou PTX em 1,3% dos RNT, em 2% dos nascidos de cesarea e 6%

Steeleet a
das RN intubados. Aquelas nascidas de parto vaginal eram frequentemente assintomadticas, enquanto
outras mostravam sinais clinicos de PTX. Outro aspecto importante relacionado ao PTX foi o

deslocamento da canula encontrado em 64% das criancas.*®

1.2.3.2 Pneumomediastino

O pneumomediastino caracteriza-se pela presenca de ar na regiio mediastinal,’'e pode
desenvolver ap0s intubacdo dificil, trauma direto da traquéia, bronquios, esdfago ou estruturas
faringeas.’*>? Também pode associar-se a hiperdistensdo alveolar com ruptura e dissecacdo do ar ao
50,51,53,54

longo da bainha perivascular

0,25% *'°> a 8% em RN intubados 2!3>-30:33

e em criangas a incidéncia de pneumomediastino € ao redor de

O ar dissecado ao redor do timo como sinal tipico do veleiro é considerado
diagnéstico de pneumomediastino, especialmente na projecio lateral. 3
Macklinser al**!'demonstraram que em gatos submetidos a aumento da pressdo
intrapulmonar o ar pode romper o alvéolo e hiperdistender as bainhas perivasculares subjacentes, e
nesse ponto o ar pode dissecar o espaco perivascular ou espaco intersticial do mediastino,
produzindo o pneumomediastino. O ar assume aspectobolhoso no hilo pulmonar, no ponto em que a
pleura visceral e parietal se unem. Com o aumento da pressdo as bolhas sdo rompidas liberando ar
na cavidade pleural causando pneumotodrax.
Steleet al’’aponta que o PTX estd associado com o pneumomediastino em ao menos
50% dos casos relatados. Contudo, a répida deterioragao do estado da crianca com o diagndstico
prévio de pneumomediastino faz com que o digndstico de PTX deva ser pesquisado. Por tratar-se de

50,55

uma complicacdo clinicamente ndo aparente,’ > a radiografia € o melhor método para diagndstico.

1.2.3.3 Pneumopericardio
O pneumopericardio é um evento raro que pode ser diagnosticado pela presencga de ar ao
redor do coragdio, com incidéncia em torno de 2%.%> Sua etiologia ndo é conhecida, mas parece

56,57,58,59

associar-se com a reanimacao ou ventilacdo assistida e relaciona-se com dissecagdo de ar ao

longo da bainha perivascular no mediastino com ruptura das reflexdes pleurais ao redor dos grandes

-9-



343660 com tamponamento cardiaco, que resulta em modificacio da condicdo clinica da

Vasos,
crianca. Com o ar acumulado no pericdrdio, a pressdo intrapericardica aumenta, a pressao da via de

saida do coracgiio esquerdo cai e o volume sistélico é reduzido. ®!

1.2.3.4 Pneumoperitoneo

O pneumoperitdneo caracteriza-se pela presenca de ar no peritdoneo, que pode difundir-
se via leito capilar venoso do retroperitdneo ou mesentério do intestino®® ou algumas bolhas se
formam no retroperitdneo e quando os tecidos deste se rompem, o ar extravasa para a cavidade
peritoneal livre.>* A ruptura visceral com pneumoperitoneo tem frequentemente sido precedida pela
SDR 6263646566 o4y asfixia em 49% da criangas.®’

Nos pacientes sem lesdo do trato gastrointestinal foi encontrado o que poderia explicar a
presenca de ar livre na cavidade peritoneal. Os autores concluiram que o ar poderia ter dissecado
caudalmente ao longo do tecido periesofdgico com ruptura no espaco retroperitoneal e dai para a
cavidade peritoneal.®>%3:6¢ Esta explicacdo é mantida com estudos anatdmicos de Joannideset al- **->*

Geralmente a presenca de grande quantidade de ar e liquido ou o rdpido aumento em um

periodo de horas sugere o diagndstico de ruptura de visceras. 2!

1.2.3.5 Enfisema Pulmonar Intersticial

Outra complicacdo de escape de ar € o enfisema pulmonar intersticial (EPI), que pode
ser localizado em um lobo pulmonar ou ser difuso.*’Pode levar a hiperdistensio progressiva do lobo
ou pulmio envolvido com resultante compressdo do parénquima pulmonar adjacente.®® Caso a lesdo
seja persistente pode ser conhecido como enfisema pulmonar intersticial persistente.

O EPI resulta da ruptura ou hiperdistensdo alveolar com dissecagdo de ar no intersticio

perivascular, produzindo 4reas radiolucentes nas radiografias,’!>*

e pode ocorrer como resultado do
aumento da pressdo intralveolar secunddrio a aspiracdo, oclusdo parcial do bronquiolo ou ventilacdo
por pressido positiva.? Estudos mais antigos revelam uma incidéncia ao redor de 35% em RNPT™ a
42%.°

O EPI € caracterizado em trés formas distintas: EPI agudo, EPI persistente localizado e
EPI persistente difuso. No EPI agudo o ar segue para o intersticio nos espagos adjacentes, causando
pneumotorax, pneumomediastino ou pneumopericirdio e mais frequentemente se desenvolve com a

SDR. E menos comumente associado com o suporte ventilatério.*®
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A forma localizada consiste em cistos grandes em um ou mais lobos, que aumentam,
causando atelectasia no pulmdo adjacente, depressio do hemidiafragmaipisilateral, desvio do
mediastino e pneumotérax recorrente. !

O EPI persistente ocorre quando o EPI ultrapassa uma semana de duragdo e o ar persiste
no intersticio. Pode se localizar em um lobo ou difusamente no parénquima pulmonar.® Também
pode estar associado com a SDR, mas pode desenvolver espontaneamente e é mais comumente
associado com DBP.® O EPI localizado persistente pode causar diminuicdo da complacéncia
pulmonar, alteragdo na relacdo ventilagdo-perfusdao, desvio mediastinal, pneumomediastino,
pneumotdrax e a morte. A forma persistente é associada com maior tempo e é caracterizado ao
andtomo-patolégico pela presenca de células gigantes que sdo visualizadas depois de
aproximadamente 10 dias de durag¢do da doenga.”!

O EPI pode levar a outras complicagdes maiores de extravasamento de ar, como o PTX
e pneumopericirdio e o seu reconhecimento precoce pode preveni-las.’'>*Em criancas com SDR e
em AV, que desenvolveram escape de ar, o EPI foi reconhecidamente o primeiro a se desenvolver
em 50% dos casos,*” inclusive antes do PTX ou outras complicacdes.”

Ao raio-X, o EPI localizado persistente tem uma aparéncia multicisticamultilobar ou
unilobar, com colapso pulmonar contralateral e aumento da exigéncia de oxigénio, com

consequente aprisionamento de ar.®

1.2.3.6 Embolia aérea venosa

A embolia aérea sistémica tem sido cada vez mais reconhecida como uma complicacao
grave de trauma tordcico e muitas vezes se apresenta com catastrofico eventos circulatorios e
cerebrais. O sinais cldssicos sao hemoptise, subita disfunc@o cardiaca ou cerebral e ar nos vasos da
retina. E uma doenca que inspira atencio e o médico deve ser cauteloso em verificar as mais sutis
apresentacdes.’*

Em neonatologia, raros casos ocorrem durante pacientes ventilados com diagndstico de
SDR. A patogénese desta complicacdo fatal € controversa e teorias incluem a formacgao de fistula
alvéolo vascular.**~!
A embolia aérea venosa foi reconhecida no passado associado com o enfisema

pulmonar intersticial e nos pacientes com SDR sob VM.**-7
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1.2.4 Complicacoes da intubacao

As sequelas da intubacdo sdao desordens ou lesdes que se manifestam em minutos até
meses apés a extubacdo.?® Assim, as complicacdes relacionadas & via aérea superior podem ser
divididas em precoces e tardias.’’ As primeiras sdo divididas em trés periodos: complicacdes
relacionadas ao procedimento de intubacdo, complicacdes incidentes durante a permanéncia da
canula e a complicagdes relativas a extubacdo.?® Dentre as precoces relacionadas ao procedimento
pode-se citar o trauma de partes moles com sangramento cuja ocorréncia relatada é de 11,5% nos
RNPT.*

As complicagdes tardias podem ocorrer como resultado de eventos relacionados a
colocagdo do dispositivo ou da sua longa permanéncia na via aérea ou ainda, como resultado de
eventos que levaram 2 cicatrizacdo anormal da mucosa traumatizada’® e sio compreendidas em trés
grupos: complicacdes nasais; complicagdes da cavidade oral e orofaringe e complicacdes
laringeas.”’

A duracdo da intubacdo e da AV tem forte associacdo com complicacdes quando ambas
excedem 72 horas.”® Existem relatos demonstrando frequéncia de 0,3% dos pacientes-dia/ventilados
com acidentes associados a via aérea nas primeiras vinte e quatro horas de intubagdo, contra 4%
ocorridos depois do primeiro dia.’

A ocorréncia das lesdes nasais em RN também estd relacionada a maior permanéncia do
paciente na AV e foi observada em 3,4% dos pacientes intubados,’ havendo uma evolugio para
tilceras nasais em 0,3%."° Deformidades do palato também tém sido associadas ao uso prolongado
da via nasal de intubagfo.%°

Um estudo com autépsias de 99 pacientes intubados entre 15 minutos a 176 horas
demonstra que os danos histologicos na laringe e na traquéia sdo proporcionais a duracdo da
intubagdo e evidéncias precoces de ulceracdo foram encontradas apds uma hora da realizacdo do
procedimento. O autor sugere que intubagdes por mais de 96 horas aumente, significativamente, os
danos graves na subglote e cordas vocais inferiores.®!

As lesdes adquiridas podem somar até 50%%* dos casos e alguns fatores podem
predisporalesdo das vias aéreas, comoinflamacdo preexistente, trauma durante a intubacgdo, lesdo e
edema de mucosa, inflamacdo, imunossupressdo, ulceracdo (particularmente ao longo das
cartilagens traqueais),®® prematuridade com necessidade de AV e desenvolvimento de DBP, corpo

estranho, lesdo cdustica, refluxo gastroesofagico, pés traqueostomia e causas infecciosas.?
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1.2.4.1 Extubacao nao planejada

A extubacdo ndo planejada (EA) é uma das complicagdes da AV que pode levar a
reintubacdo de emergéncia e consequente aumento no risco de complicacdes.’® Juntamente com
outros aspectos, € considerado importante para a determinacdo da qualidade de atendimento em uma
UTI e é considerado por alguns autores como o quarto evento adverso mais frequente,?’ enquanto
para outros ocupa o décimo lugar.’

A EA ¢ definida como qualquer extubacdo que ocorra de maneira inesperada ou em

momento nio programado,’$*

como resultado da agitacdo do paciente ou do manuseio da equipe de
cuidadores. Outros autores, entretanto, utilizaram a definicio de extubacdo deliberada para os
eventos realizados pelo proprio paciente e a extuba¢do ndo planejada ou inadvertida para a
extubacdo causada pelo cuidador.?® Ainda, encontram-se autores que nio consideraram a retirada da
canula por tosse ou o deslocamento acidental devido ao reposicionamento como EA.%°

Considera-se para o diagnéstico da EA algumas caracteristicas tais como, deslocamento
da canula, vocalizacido presente, escape de ar subito e inexplicado, distensdo gastrica, evidéncias
radioldgicas de posicionamento inadequado da canula traqueal, cianose ou queda de saturacdo
repentinas, além de auséncia de movimentos respiratérios e de entrada de ar nos pulmoes,
bilateralmente .34

Embora poucos relatos tenham sido encontrados a respeito da incidéncia das EAs, nas
unidades de terapia intensiva neonatais os numeros variam 0,72 a 5,34 EA por 100 pacientes-dia
ventilados.”#>86:87.88.89.90 Nag UTI pedidtricas os valores sdo pouco inferiores e variam de 0,11 a 2,7
EA por 100 pacientes-dia ventilados.”78:84.86.89.91
Alguns fatores como peso,®® agitacdio do paciente,3’sedacdo/analgesia e contencdo

7,87,88,92

insuficientes em pacientes pedidtricos, realizacdo de procedimentos no momento da

EA ®aspiracio da canula traqueal, movimentacio da cabeca e terapia respiratéria,>®®° sdo
considerados de risco para a EA. Também outros pontos devem ser considerados: o tempo de

85,93

internagio,®>*periodo de intubacdo e permanéncia na AV, 8889909394 yiaq de intubacdo oral ou nasal

90,92 88, 89,92

e fixacdo inadequada da canula.

No trabalho de Carvalhoet al,”® alguns resultados importantes foram encontradas
relativos 2 EA em neonatologia, como: a duracao total da AV aumenta em 3% o risco de EA a cada
dia de AV; a via nasotraqueal e orotraqueal aumentam igualmente o risco de EA 3 e 4%
respectivamente ; o uso subseqiiente das vias orotraqueal e nasotraqueal apresentam aumento no

risco de 4,73 vezes a cada dia de ventilagdo e o nimero de pacientes-dia/ventilados aumenta em 1%
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o risco de EA. Pela regressao multipla a duragdo total da AV foi o tnico preditor independente para

a ocorréncia de EA na UTI neonatal do Hospital da Mulher-Caism, Unicamp.”°

1.2.4.2Granuloma

O granuloma de processo vocal é uma reagdo inflamatéria inespecifica formada por
tecido de granulacio que ocorre primeiramente na cartilagem aritenéide,”com incidéncia em
criancas, ao redor de 44% °%¢ com manifestacio de algumas semanas a alguns meses apds a
intubacdo.”’

Embora sua etiopatogenia permaneca desconhecida ela pode ser atribuida a fatores como

abuso vocal, doenca do refluxo laringo-faringeo e intubagdo, sendo considerado idiopatico quando

nenhuma dessas causas sio encontradas.”®

1.2.4.3 Estenosesubglética

A estenose subglética apresenta incidéncia ao redor de 12,9%.3’Existem duas formas de
estenose laringotraqueal: a congénita e a adquirida. A estenose subgldtica congénita € atribuida a
incompleta canalizagio da subglote e anel cricéideo®durante o terceiro més de
gestacdo,estreitamento e diminuicdo da luz. A estenose subglética adquirida ndo € uma desordem

1100

primdria dos neonatos, mas € adquirida apds prolongada intubacdo traqueal ™e normalmente

associa-se ao estridor bifasico.!"!
A estenose de traquéia tem incidéncia ao redor de 1 a 2%%7'%> dos RN intubados,
associa-se a intubac@o prolongada e varios artigos referem sua presenca mais frequente no local do

balonete. 2

1.2.4.4 Estridor Laringeo e Paralisia de cordas vocais

A palavra estridor € originaria do termo latino “stridulus”, que significa chiado, assobio,
sibilo. E um sinal audivel, produzido por fluxo rdpido e turbulento do ar, através de um segmento
estreitado do trato respiratério, das grandes vias aéreas.'® E considerado um sinal clinico e ndo um

diagnéstico, sendo causado por vdrias condicdes e lesdes.!*

104

A obstrugdo das vias aéreas superiores causa turbuléncia do fluxo aéreo, e dai o

surgimento dos sons inspiratdrios, expiratérios ou mistos. O ruido inspiratério geralmente indica
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uma obstru¢do na laringe ou regido supraglética, enquanto o estridor expiratério bifdsico aponta

uma obstrugio abaixo da laringe.'®

N

Em pediatria, a ocorréncia de complicagdes seguidas a extubacdo, como o estridor
ocorreram de 1,574 a 8%,'° sem associacdo com a idade, diametro da canula ou duracdo da

intubacdo.’®

Alguns dos fatores que aumentam o risco de estridor no periodo pds-extubacdo apds
cirurgia em criangas menores de 4 anos foram trauma relacionados a laringoscopia, colocagdo da

canula, duraciio da intubacdo e auséncia de escape de ar ao redor da canula. '%

No trabalho de Cassolet al*?> foram avaliadas criancas de 1 més a doze meses e as
anomalias congénitas foram causadoras de estridor em 28 (45%) dos pacientes. Em 24% dos

pacientes havia mais de uma lesdo e, em 9,7% havia lesdes em vias aéreas superiores e inferiores.

O RN apresenta algumas caracteristicas anatdmicas e fisiolégicas que o tornam mais
vulneraveis, como o pequeno calibre das vias aéreas, que favorece os efeitos da redugdo parcial de
calibre, além da cartilagem de suporte da via aérea ser menos rigida que nos adultos, permitindo

maior capacidade de “distor¢do” e colapso.'*!

A paralisia de cordas vocais é a segunda causa mais comum de estridor neonatal,'”” com
incidéncia de 6,5%.%?A paralisia unilateral, que é mais comum que a paralisia bilateral, geralmente
produz um choro fraco, que diminui de intensidade com o tempo e .normalmente mantém a
adequada fungdo respiratéria e laringea.!®® Raramente é necessario algum tipo de intervencio nesses
casos, sendo suficiente a monitorizacdo com oximetria de pulso, observacao e cuidados adequados.
101" A paralisia bilateral de cordas vocais é acompanhada de alto estridor e afonia e metade dessas

. . d . b.l. ~ d . , ]OSAl . d ~
criancas precisam de traqueostomia para estabilizacdo da via aérea. guns casos ainda, sdo

idiopdticos, com resolucdo espontinea. !9

1.2.4.5 Lesao de septo nasal

As lesdes nasais sdo causadas normalmente por prongas utilizadas para o suporte de
ventilacio ndo-invasiva em pacientes internados nas UTIs ou pelo tubo traqueal na insercao

nasal.’*Um estudo nacional demonstra que essa complica¢io ficou em sexto lugar na lista de eventos
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adversos, com incidéncia varidvel de 6,0% ’a 20% '® e cursa com hiperemia, eritema e graves
escoriacdes, incluindo erosdo de cartilagem.®°

A ocorréncia das lesdes nasais também estd relacionada a maior permanéncia do
paciente na AV e foi observada em 3,4% dos pacientes intubados,’®havendo uma evolugio para
ulceras nasais em 0,3%.7°

Embora a incidéncia de trauma nasal devido ao CPAP seja mais comum, nao houve
diferenca significativa relacionada a trauma nasal nos pacientes usando prongas ou mdscara.'””Os
sitios mais comuns para as lesdes causadas por prongas € a por¢ao medial do septo.

Como fatores significativos estdo o tempo de permanéncia do RN na ventilagdo nao-
invasiva, sem significancia estatistica para o peso ao nascer, a gestacdo e o tipo de dispositivo nasal

utilizado.'”

1.2.5 Atelectasia Pulmonar
Zwillichet al** definiram para fins de coleta de dados a atelectasia como evidéncias
radioldgicas de colapso de um segmento, lobo ou todo pulmao.

Em um estudo prospectivo com criancas que apresentavam sinais clinicos e radioldgicos de
atelectasia, a incidéncia de perda de volume pulmonar acompanhando de outras desordens
respiratdrias variou entre 40% e 50% associada a aspiragdo de meconio, 46% e 50% com displasia
broncopulmonar, 12% e 24% com bronquiolite, 23% e 25% com pneumonia, 35% com pés
extubacdo em recém-nascidos, 4% e 19% com asma, 10-20% com aspiragdo de corpo estranho e 8%
com tuberculose, deixando evidente uma maior incidéncia relacionada com doencas caracteristicas
do periodo neonatal.'!°

Uma publicagdo brasileira para verificar a freqiiéncia de algumas das principais afecc¢des
pulmonares pediatricas, com base em casuistica de necrdpsias, encontrou que a maioria dos 6bitos
ocorreu no periodo neonatal (73%) e a atelectasia representou 24,6% das afeccdes mais comuns.'!!

O aprisionamento de ar e a hiperinsuflacdo sdo produzidos por obstru¢do parcial da via
aérea e a atelectasia por obstru¢cdo completa. A partir do momento que ha obstru¢ao do fluxo de gés
alveolar, um grande esfor¢o é necessdrio para reexpandi-lo, bem como os tecidos pulmonares. A
atelectasia produz hipoxia alveolar e vasoconstricdo pulmonar. A resposta vascular € menos efetiva
quando grande parte do pulméo estd colapsado e um shunt pulmonar pode estabelecer-se.

As atelectasias podem ocorrer por trés fatores:
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- Obstrugao: a obstrugdo da via aérea pode levar a alteragdo na ventilagdo das vias aéreas
distais, com absor¢do do gds dessa regido.

- Compressdo: a compressao do parénquima e aumento da tensdo superficial produzem
uma extrusdo de gds para fora dos alvéolos e reduz a capacidade dereinsuflacdo.

- Deficiéncia ou disfunc@o surfactante: ocorre aumento na tensdo superficial alveolar e
conseqiiente atelectasia difusa. Pode ocorrer pela SDR, mas a pneumonia ou edema pulmonar
também podem afetar a disfun¢iio do surfactante.'!?

Em recém-nascidos, Zwillichet alverificou associacdo de atelectasia com intubacdo de
bronquio direito, com 16 ocorréncias durante ventilacdo assistida e 7 vezes em pacientes com
intubacdo de bronquio direito. Também foi mais frequente naqueles com tubo orotraqueal. As
atelectasias ndo se associaram com aumento da mortalidade ou com qualquer das outras
complicacdes observadas. No trabalho de Moutinho et al em 2007,!"*foi verificado que o Apgar de
primeiro minuto,a utilizacdo de ventilacdo por pressdo positiva na reanimag¢do, pneumonia, a via de
intubacgdo, posicionamento da canula, calibre da canula de aspiracdo traqueal, sedativos e cirurgias

associaram-se a atelectasia.

1.2.5.1 Atelectasia poés-extubacio

Oditaet al*® consideraram atelectasia pés-extubagdo o colapso pulmonar ocorrido dentro
de 24 horas apés a extubacdo em dreas antes normais ao raio-x. As intubag¢des multiplas e
prolongadas, a via nasotraqueal e altas concentracdes de oxigénio tem se relacionado como fatores
predisponentes para a atelectasia pds-extubagdo (APE).!'*!'> De acordo com alguns autores o

H4116com incidéncia em torno de 10.8% 2° a 50%,'!” conforme

pulmdo direito € mais vulnerével,
estudos.No trabalho de Odtiaet al.,?® 1992, dez criancas apresentaram colapso de pulmio (7 do lado
direito e trés do lado esquerdo), com envolvimento multilobar em 19 casos e bilateral em 13.Ainda
em referéncia ao trabalho de Oditaet al.,*® foram observados trés parametros o diagnéstico de APE:
o primeiro relaciona-se a um colapso unilobar transitério ocorrido imediatamente apds a extubacao;
o segundo foi uma atelectasia multilobar desenvolvida em torno de 48 horas e o terceiro uma

progressiva piora da atelectasia resultando em colapso completo de todo o pulmao. A resolu¢iao no

ultimo grupo foi demorada.
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Alguns fatores relacionam-se com atelectasia pds-extuba¢do como multiplas intubagdes,
sepse e ducto arterioso patente e embora as criancas tenham maior duracdo na ventilacdo que o
grupo controle a diferenca nio foi estatisticamente significativa. 2°

Sptizeret al''* demonstraramem seu trabalho que 11,6% dos pacientes que receberam
intubacdo oral desenvolveram atelectasia pds-extubacdo, contudo 34,9% dos RN que receberam

intubag@o nasal apresentaram atelectasia pos-extubacdo, afetando principalmente os intubados via

nasal, com menos de 1500 gramas.

1.2.6 SEPSE

De acordo com o Center for DiseaseControlandPrevention, todas as infeccdes no
periodo neobatal sdo consideradas infec¢des hospitalares, com excecdo das transmitidas por via
transplacentdria, as quais sao consideradas infec¢des comunitdrias. Assim, sdo consideradas
infeccOes hospitalares de origem materna as infec¢des cujas manifestacoes clinicas ocorram até 48
horas de vida. As infec¢des com manifestacdo clinica a partir de 48 horas sdo consideradas infec¢oes
hospitalares adquiridas na unidade neonatal.'®

Estima-se que, no Brasil, 60% da mortalidade infantil ocorra no periodo neonatal, sendo
a sepse uma das principais causas.Alguns estudos regionais mostraram indices médios de 25/1000
pacientes/dia.'"”

Os neonatos sdo particularmente suscetiveis a infeccdo em decorrénciade deficiéncias
imunolégicase apesar dos avangos ocorridos na neonatologia o tratamento da sepse permanece um
problema parcialmente resolvido, principalmente tratando-se de pacientes no pés-operatorio. !

As infecgdes relacionadas a assisténcia a saide de origem hospitalar ocuparam o terceiro
lugar na lista dos eventos adversos, com 13,5%.’

Alguns fatores podem se relacionar com a sepse como a utilizagdo de catéteres
intravasculares, maneira e produtos utilizados na lavagem de maos antes e apds a colocacdo dos
catéteres e a AV. '?° A presenca de qualquer tipo de catéter central aumenta o risco de infec¢io e
quanto maior a permanéncia, maior o risco. O organismo mais relacionado com esse tipo de
infeccdo é o Staphylococcuscoagulase-negativo, que ocorre em aproximadamente 50% dos casos. '?°

Em neonatologia a sintomatologia da sepse € inespecifica e pode manifestar-se com

queda do estado geral, hipo ou hipertermia, hiperglicemia, apneia, residuo géstrico, insufici€éncia
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respiratéria, choque e sangramento.'?! Também é relatado por alguns autores as alteracdes na
atividade motora e na perfusio periférica.!?

Em um trabalho realizado por Monteverde.!? para verificar as caracteristicas e fatores
de risco para pacientes pedidtricos submetidos a AV, foi verificada maior frequéncia de sepse e

choque séptico no grupo com AV prolongada.

1.2.7 PNEUMONIA:

A pneumonia associada a ventilacdo mecanica pode ser definida como presenga de
infiltrado visivel ao raio-X 24 horas ou mais depois do inicio da VM, associado com leucocitose,
elevacio de temperatura e/ou evidéncias de bactérias patogénicas na cultura.*

De acordo com dados da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA)'?! sua
incidéncia varia de 0,5 a 1% dos pacientes internados e de acordo com um estudo de prevaléncia de
infeccdo hospitalar realizado em 99 hospitais tercidrios brasileiros, a taxa de pneumonia foi de 4,5%,
o que representa 28,9% das infec¢Oes hospitalares apuradas e a torna uma das trés mais importantes
causas de infec¢do hospitalar. As unidades de terapia intensiva pedidtricas apresentam uma taxa de
21,9% e as neonatais de 16,9%.

Para o diagndstico da pneumonia deverd ocorrer ao menos um dos seguintes
critérios:!21+124

* Critério 1: Pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa
reconhecida: apnéia, bradicardia, roncos a ausculta ou tosse e pelo menos um dos seguintes
critérios:

- aumento na produc¢do de secrecio respiratoria;

- mudanga na caracteristica da secrecdo respiratdria, tornando-se mais purulenta;

- hemocultura positiva, presenca de IgM ou aumento de 4 vezes no titulo de anticorpos
séricos IgG contra determinado patégeno;

- Isolamento de patégeno obtido por meio de lavagem ou escovacdo bronquio-alveolar
ou bidpsia;

- Isolamento de virus ou antigeno viral nas secre¢des respiratorias;

- Histopatologia evidenciando pneumonia

* Critério 2: Exame radiolégico que mostre infiltragio nova ou progressiva, cavitagao,

consolida¢do ou derrame pleural e pelo menos um dos seguintes critérios:

- Aumento na produgdo de secrecao respiratoria;
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- Mudanga no aspecto da secre¢ao respiratéria, tornando-se mais purulenta;

- Hemocultura positiva, presenca de IgM ou aumento de 4 vezes o titulo de anticorpos
séricos IgG contra determinado patgeno;

- Isolamento do agente etioldgico através de lavagem bronquio-alveolar ou bidpsia;

- Isolamento de virus ou antigeno viral nas secre¢des respiratorias;

- Histopalogia evidenciando pneumonia. !2!:124

A pneumonia € observada com mais frequéncia nos pacientes que permanecem em AV
por um periodo prolongado.?*Somente de 1 a 3% das criancas admitidas em UTIs pedidtricas
desenvolvem infeccio nosocomial respiratéria baixa.!>>'?®Contudo, isto aumenta para 7-8% em
pacientes ventilados por 3 dias ou mais. Os riscos especificos para pneumonia incluem a
imunodeficiéncia, imunossupressio e bloqueio neuromuscular. 24127

Considerando a alta incidéncia das complicagdes decorrentes da AV
37.21.2224.34,35,37.3944.4650.55.70.78,79.80.82.86.92.9697.102, 109 T LB 4T, 19.12L o6 poncos relatos de todas as
complicacdes em uma tinica unidade®, a associagio com o aumento do tempo de internacdo dos
prematuros *° e a possibilidade de prevengio,’>?” torna-se conveniente estabelecer a incidéncia das
complicagdes associadas a AV, bem como seus fatores de risco, para a implantacdo de um programa
de educacao continuada, com vistas a preven¢do dessas ocorréncias.

O objetivo deste estudo foi determinar a incidéncia e os fatores associados as
complicagdes da AV em recém-nascidos. Trabalhamos com a possibilidade de encontrar nimeros
superiores ou semelhantes ao encontrado nos trabalhos realizados, pois nosso servigo trata-se de um
hospital publico universitario, com nascimento de 3,4-4,5%de criangas pesando menos de 1500

gramas ao ano,'® que podem necessitar de suporte ventilatério por um periodo prolongado e estdo

predispostos a tais complicagdes.
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2- OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Verificar a incidéncia e os fatores associados as complicacdes da assisténcia
ventilatoria em recém-nascidos internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital da
Mulher Professor Dr. José Aristodemo Pinotti- Centro de Atencdo Integral a Saide da Mulher-

CAISM-UNICAMP.

2.2 Objetivos Especificos

1- Estabelecer a incidéncia da sindrome de escape de ar, das complicagdes traumadticas
das vias aéreas superiores, das complicacdes infecciosas, da atelectasia pulmonar e da extubagdo nao
planejada.

2- Determinar os fatores de risco obstétricos e neonatais para a ocorréncia das
complicagdes.

3- Determinar a associacdo das complicacdes da assisténciaventilatéria com otempo

total da ventilagdo e com o tempo de internacao.
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3. SUJEITOS E METODOS

3.1 Local do estudo e rotinas de atendimento

O estudo foi realizado na Unidade de terapia intensiva neonatal do Hospital da Mulher
Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti (CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP),
hospital publico tercidrio, com 12 leitos de UTI e 18 leitos de cuidados intermedidrios. As
alternativas para minimizar a movimentagdo dos pacientes foram a analgesia com citrato de
fentanile sedacdo combenzodiazepinicos. Os RN foram mantidos em posicionamento adequado por
intermédio de “ninhos” confeccionados com toalhas e envoltos em fraldas de tecido, sem utiliza¢ao
de restri¢do dos membros.

Os dados foram coletados durante o periodo de setembro de 2006 a julho de 2008 e
durante esse periodo a unidade utilizou, preferencialmente, a intubacdo por via nasal como rotina,
sendo a via oral uma alternativa para dificuldades técnicas na inser¢ao via nasal. A fixacao da canula
foi realizada em “H”, utilizando micropore e prolongando-sea fita de fixacdo de orelha a orelha. O
procedimento foi realizado pelo médico responsdvelpelo procedimento e, rotineiramente a posi¢ao
foi verificada por RX, sendo considerada adequada a extremidade da canula na altura do corpo
vertebral de T1.!% A rotina de troca da fixacdo foi efetuada pela enfermagem, sem periodicidade
pré-estabelecida, dependendo da necessidade, por perda de aderéncia da fixacdo e/ou presenga de
residuos de secrecdo. A aspiracdo da canula foi realizada pelas enfermeiras ou fisioterapeutas
sempre que necessario.

Os respiradores utilizados no servi¢o durante o periodo de coleta dos dados foram os
seguintes: Inter Neo-Itermed-GMX/slim, Intermed Produtos Hospitalares (Sao Paulo, Brasil); Inter
3-Intermed, Intermed Produtos Hospitalares (Sdo Paulo, Brasil), e Sechrist-model IV-100B (Sechrist
Industries, Inc, CA, USA).

A AV foi instituida nos RNs que ndo conseguissem manter a trocas gasosas adequadas
em respiracdo espontanea, sendo indicada da seguinte maneira: nos RNs com insuficiéncia
respiratoria e menos de 34 semanas de idade gestacional foi indicado iniciar a assisténcia em CPAP;
foi feita indicacdo de CPAP também nos maiores de 34 semanas, que ndo mantivessem oxigenacao
adequada em capuz com 0,3 de FiOze apresentassem sinais clinicos de SDR. A intubag@o nesse

mesmo grupo de criangas ocorreu caso ndo se mantivessem estaveis em CPAP. O objetivo foi
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manter a PaO; entre 50 a 80 mmHg (com saturag¢do de O entre 87 a 96%) e PaCO; inferiora 55-60
mmHg e pH superior a 7,25.13°

Os parametros iniciais utilizados na AV foram varidveis de acordo com a doenca, mas
seguiam o seguinte padrdo: pico de pressdo inspiratéria de 20 cmH2O; frequéncia respiratéria de 40
a 60 ciclos por minuto; tempo inspiratério de 0,4 a 0,5 segundos; tempo expiratério de até 1,0
segundo; PEEP de 5 cmH2O e fracdo inspirada de Oz de 0,3.Se conseguida adequada oxigenacao, a
diminuic¢do da FiO» e dos pardmetros ventilatérios foi realizada de maneira lenta e criteriosa.'*

A hipercapnia permissiva foi utilizada nos RN de muito baixo peso permitindo PaCO»
até 55-60mmHg desde que o pH maior que 7,25. 13°

Durante o periodo desse estudo o servi¢o nao utilizou a modalidade de ventilagdo ndo

invasiva.

3.2- Desenho do estudo

Foi realizado um estudo do tipo observacional, de coorte prospectivo.

3.3 Tamanho amostral

O tamanho da amostra foi baseado na incidéncia das complica¢des associadas a AV,
verificadas na literatura e na incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo no Servico (3,75%),
segundo dados fornecidos pela Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar do CAISM/UNICAMP

O erro amostral foi ponderado para cada complicacdo para que o limite inferior do
intervalo de confianca ndo diminuisse a prevaléncia a valores superiores a 50% do valor
encontrado.Foi assumido o tamanho da amostra de 222 sujeitos, obtido a partir da incidéncia de
pneumonia por ventilagdo, com erro amostral de 25%. Essa casuistica foi suficientepara estudar

complicagdes como pneumotdrax, pneumomediastino e intubacdo seletiva (Anexo 1)

3.4 Selecao de sujeitos

3.4.1 Critérios de inclusao

Foram acompanhados todos os RN internados na UTI neonatal, durante o periodo de

setembro de 2006 a julho de 2008, que estivessem emintubacdo traqueal e em AV, por um periodo
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minimo de 12 horas, independente do peso de nascimento, idade gestacional, género, tempo de vida,
utilizacdo de analgesia e/ou sedacdo e via de intubacdo.

Os sujeitos foram acompanhados diariamente para verificar a ocorréncia de qualquer
uma das complicacdes relacionadas a AV. Foram incluidos mais de uma vez no estudo se novos

episddios de intubagdo e VM, com duracdo de pelo menos 12 horas, ocorressem.

3.4.2 Critérios de exclusao
e Pneumotdrax ou derrame pericdrdico devido ao procedimento cirdrgico de persisténcia do canal
arterial (aqui ndo se excluiu o RN mas sim a complicagdo).
e Obito com menos de 24 horas de vida.

e RN transferidos de outros servigos ja com as complicagdes estabelecidas.

3.5 Variaveis
3.5.1 Variaveis independentes
3.5.1.1-Fatores obstétricos

Paridade:Nimero de gestacdes, independente da via de parto.

Pré-natal: Presenca de acompanhamento médico na gestacdo, determinado como sim ou nao.
Numero de consultas: Quantidade de consultas médicas relacionadas ao pré-natal realizadas
durante a gestacao.

Tipo de parto: Forma de término do parto, definido como vaginal ou cesérea.

Doenca materna: Presenca de qualquer doenca que acometeu a mae concomitantemente a gestagao.
Raca da mae: Classificacdo dos individuos de acordo com as caracteristicas de cou ou raca da sua
mae, sendo determinadas como: branca, preta, amarela, parda (incluindo nesta categoria a pessoa
que declarou mulata, cabocla, mameluca ou mestica de preto com pessoa de outra cor ou raga) €
indigena (considerando nesta categoria a pessoa que se declarou indigena ou ndia).!?!
Idade materna: Idade materna em anos completos.

Bolsa rota: Ruptura das membranas amniéticas antes, a qualquer tempo, ou durante o trabalho de

parto, estabelecido como sim ou ndo.
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3.5.1.2-Fatores Neonatais

Género do RN: masculino ou feminino.

Peso de nascimento: Peso (em gramas) do RN verificado ainda na sala de parto, através de uma
balancga eletrOnica.

y Idade gestacional: Idade, em semanas completas de gestacdo, avaliada conforme os métodos de
Capurro'*? ou de New Ballard.'** Na auséncia destes dois fatores preditivos foi considerada a idade
gestacional determinada pela ecografia precoce e pela amenorréia, nesta ordem.

y Doenca indicativa da assisténcia ventilatéria: Doenga principal que levou a indicacdo da
assisténcia ventilatéria. Este dado foi obtido através das evolugdes médicas realizadas no prontuério

do RN.

Tempo da assisténcia ventilatoria: Duragdo total, em dias, de permanéncia do RN em
assisténcia ventilatoria, incluindo o dia da intubagdo e da extubacao.

° Tempo da assiténcia ventilatéria até a data da complicagdo: Duracdo total, em dias, de
permanéncia do RN em assisténcia ventilatéria até o diagndstico da complicacdo decorrente da
assisténcia ventilatéria. Foi considerada a primeira complicagdo diagnosticada e incluidos na
contagem o dia de inicio e o dia de término da AV.

y Sedacao/Analgesia: Uso de opidceos e/ou sedativos durante o periodo de permanéncia em AV,
categorizado em sim ou ndo.

*  PIP maximo prévio a complicacdo: Pico de pressdo inspiratéria ofertado ao RN em assisténcia
ventilatdria nos trés ultimos dias que antecederam a complicagdo.

y Duracgdo da internacdo: Numero de dias que o RN permaneceu internado no servigo, incluindo
o dia do nascimento e o dia da alta hospitalar.

° Via de intubagdo: Local de presenga da céinula traqueal, definida como nasotraqueal ou
orotraqueal. Foi considerada a via utilizada no dia da complicagdo estudada.

y Mau posicionamento da cinula na intubagdo: Extremidade da cinula traqueal acima ou abaixo
do corpo vertebral de T1,'®detectada no RX de térax em AP realizado para verificacio do
posicionamento da canula logo apds o procedimento da intubagao, realizado pelo médico assistente
ou residente. Os eventos de mau posicionamento da canula foram estratificados em uma unica ou

duas ou mais ocorréncias.

Mau posicionamento da canula: Extremidade da canula traqueal acima ou abaixo do corpo
vertebral de T1'? detectada em um RX de térax, em AP, realizado a qualquer momento da evolucdo
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do RN com outras finalidades que ndo a verificacdo do posicionamento da canula traqueal. Os
eventos de mau posicionamento da canula foram estratificados em uma unica ou duas ou mais

ocorréncias.

3.5.2 Variaveis dependentes

3.5.2.1Sindromes de escape de ar

Pneumotdrax: Achados radioldgicos compativeis com a presenca de ar noespago pleural com
visualizagdo de pequena ou nenhuma porcao de pleura periférica a incidéncia AP e em perfil,
presenca de gds ectopico por detrds do esterno, com uma borda pulmonar discernivel
frequentemente.'** Nio foram considerados os casos conseqiientes ao procedimento cirtirgico de

persisténcia do canal arterial.

Pneumomediastino: Presenga de gas ectdpico no espaco mediastinal, delineando o timo, que se

apresenta em varias configuragdes e formas como a de “vela de barco”, ao RX simples de térax em

PA ou perfil. 1%

Pneumoperitoneo: ar livre na cavidade abdominal, com visualizacdo das paredes das alcas

intestinais na radiografia antero-posterior. Em perfil, observa-se pequena imagem triangular de ar

acima da borda hepdtica. '3

Pneumoescroto: presenga de ar no interior do escroto, que apresenta-se como enfisema escrotal

ou pneumatocele escrotal. O diagnéstico é realizado a palpacio ou Rx, respectivamente.'®’

Pneumopericardio: Gas ectopico coletado no pericardio envolvendo todo o contorno
cardiaco, da borda inferior até a inser¢do do pericardio nos grandes vasos. Ao Rx simples de térax

visualiza-se imagem radioluscente com o coragio no seu centro.!®

Enfisema pulmonar intersticial: Colecdes de ar ao longo das bainhas broncovasculares,

irradiando-se para fora a partir do hilo pulmonar, '* podendo evoluir de um formato tortuoso para

cistico e posteriormente, para grandes pneumatoceles. '4°

Embolia aérea venosa pulmonar: Gas ectopico, visualizado ao RX simples de torax,
proveniente de extravasamento de ar em outras regides que adentrou a corrente sanguinea

delineando vasos sistémicos e coracdo.'**

Enfisema subcutaneo: Infiltracdo de géds no tecido subcutineo, com diagndstico feito pela

palpagio de pequenas bolhas de ar e confirmacio radiolégica.'!
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3.5.2.2 Complicacoes traumaticas das vias aéreas

Granuloma: Processo inflamatério inespecifico formado por tecido de granulacdo na regido
onde o tubo traqueal ficou alojado, com sinais clinicos de rouquiddo, tosse e dispnéia, com
confirmagio por nasofibroscopiaquando necessario.!*?

° Erosdo laringea: Lesdes leves, com potencial de evolugdo para resolucdo, diagnosticadas por
nasofibroscopia.'*?

* Estenose subgldtica: estreitamento na regido subgldtica, caracterizado por dificuldade no
processo de extubacdo do RN, com insuficiéncia respiratdria progressiva, estridor bifésico, dispnéia,
retracoes  diafragmaticas, intercostal e  supraesternal.  Diagndstico  realizado  por

nasofibroscopiaquando necessdrio.!*

Paralisia de cordas vocais: achados clinicos iniciais condizentes com choro fraco, cianose e

estridor seguido de confirmago por nasofibroscopia. '’

° Estridor laringeo: diagnostico clinico caracterizado pelo som dspero produzido por turbuléncia
do fluxo aéreo através de obstrugcdo parcial, que pode se associar a outros sinais de insuficiéncia

respiratéria como batimento de asa de nariz, retracdes, dispnéia ou cianose. 146

Deformidades nasais:AlteracOes estruturais da cartilagem nasal, com eritema e

escoriacoes, *¥visualizadas ao exame clinico.

3.5.2.3 Complicacoes infecciosas

Penumonia e sepse foram consideradas complicacdes da VM quando ocorreram até 48 horas
apos a extubacdo endo estavam presentes antes ou por ocasido do inicio da AV. Ambos diagndsticos
foram confirmados pelo Centro de Controle de Infec¢ao Hospitalar da Instituicdo.
° Pneumonia: Uma combinacio de critérios clinicos, laboratoriais e radioldgicos foi utilizada
para definir a pneumonia. Assim, considerou-se o diagndstico quando houve piora das trocas
gasosas , associada a pelo menos trés dos seguintes elementos: instabilidade térmica; leucopenia ou
leucocitose com desvio para a esquerda.'**Inicio de episédios de secrecdo purulenta ou modificagio

na quantidade e caracteristica da secre¢do pulmonares, ou aumento da necessidade de aspiragcdo

traqueal, apnéia (pausa respiratoria por periodo superior a 20 segundos), taquipnéia (frequéncia
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respiratoria >60 inscursdes por minuto), secrecdo nasal associada a retra¢do tordcica ou gemeéncia,

sibilos, estertores ou roncos, tosse, bradicardia ou taquicardia. '2!-12*

Sepse:Foi considerado diagndstico de sepse quando ocorreu pelo menos um dos seguintes
sinais ou sintomas: Febre (>38°C), hipotermia (<36°C), apnéia, ou bradicardia e duas ou mais

hemoculturas positivaspara o0 mesmo microorganismo coletadas de sitios diferentes.!!8147

3.5.2.4 Outras complicacoes

Atelectasia: Radiopacidade pulmonar consequente a colapso alveolar e reducaovolumétrica
do pulmio com deslocamento cissural, hilar e mediastinal, em direcdo ao lobo ou segmento
pulmonar acometido e hiperinsuflacdo compensatdria do restante do pulmao. Achados visualizados
ao RX simples de térax.'*®Nao foram consideradas as atelectasias relacionadas a deficiéncia de
surfactante, ou seja, aquelas que ocorreram nos sujeitos que estavam em tratamento de SDR.

° Atelectasia pds-extubacdo: Diagndstico radiologico compativel com o colapso de uma regiao
pulmonar, produzindo diminuicdo do volume pulmonar total, com ocorréncia até 48 horas apds a
extubacdo traqueal, em dreas que eram aeradas na radiografia pré-extubacio.?

y Extubagdo ndo planejada: Remocdo ndo planejadada canula endotraqueal, causada pelo
proprio RN ou durante os cuidados na UTI. A extubacdo nio planejada foi constatada pela equipe

multiprofissional.*°

3.6- Coleta e processamento de dados

As informacOes referentes as varidveis foram coletadasdos prontudrios dos pacientes
diariamente,incluindo os finais de semana. As complicacdes foram avaliadas enquanto o RN
permaneceu em assisténcia ventilatéria, ou no maximo 48 horas apds extubagdo traqueal para
algumas das complicacdes. Foi aceita mais de uma complicagdo por sujeito.

Os diagnosticos foram realizados pela equipe médica do Servico através de sinais
clinicos, achados radiol6gicos e/ou exames laboratoriais. O diagndstico das varidveis pertencentes
ao grupo de complicacdes traumadticas tais como granuloma de cordas vocais, estenose subglética,
laringite pds-extubacdo e paralisia das cordas vocais foi realizado pela equipe de

Otorrinolaringologia do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da FCM/UNICAMP.
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Além disto, quando realizadas, as radiografias foram verificadasdiariamente para constatar a altura
da canula endotraqueal, assim como para a detec¢do das demais complicagdes.

As informacdes foram colhidas apenas pela prépria pesquisadora, através de uma ficha para
coleta dos dados. (APENDICE 2) Para estabelecer a taxa de extubagdo nio planejada o pesquisador
verificou diariamente, inclusive nos finais de semana, o nimero de sujeitos intubados e realizou a
coleta dos dados utilizando a ficha apresentada no Apéndice 3.

Ap6s o preenchimento didrio da ficha para coleta dos dados, as informacgdes foram
colocadas no banco de dados do programa SPSS for Windows versdao 7.5.1, SPSS Inc. para a

posterior andlise dos resultados.
3.6.1Analise dos dados

A andlise descritiva foi realizada com a apresentacdo de tabelas de freqiiéncia das
varidveis categdricas e medidas de posicdo e dispersdo para varidveis numéricas.

Para verificar associacdo foi utilizado o teste Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher,
quando necessdrio.

Para comparacido de medidas continuas entre dois grupos foi aplicado o teste de Mann-
Whitney.

Para a identificacdo dos fatores de risco para as complicagdes foi utilizada a anélise de
regressao do Cox univariada e multipla. O processo de selecdo de varidveis foi o stepwise. Todas as
variaveis foram inseridas na regressdao de Cox, independente do valor de p obtido na analise
bivariada.!4*-15

O programa estatistico utilizado foi o SAS System for Windows versdo 9.4. SAS

Institutelnc, 2002-2012, Cary, NC, USA. Foi aceito nivel de significancia para os testes estatisticos

de 5%.

3.7 Aspectos éticos

Este projeto foi submetido a Comissdo de Pesquisa do CAISM/UNICAMP e ao Comité
de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP. A pesquisa iniciou-se apGs a aprovagio por ambos 0s
orgaos.(ANEXO 1)

Os principios e disposi¢des da Declaracdo de Helsinki, emendada em Edimburgo na

Escécia, em 2000 bem como as normas do Conselho Nacional de Saide (Resolugdo 196/96) foram
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rigorosamente cumpridas. A assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido foi solicitada

aos pais dos RN incluidos, ficando uma c6pia em poder da familia (APENDICE 4).
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4. RESULTADOS

Durante os 23 meses de estudo, foram incluidos 222 RN em AV. Quinze sujeitos nao
atenderam ao critério de inclusdo,por permanecerem em ventilacdopor menos de 12 horas (n=1) e
devido ao fato de pais ndo serem encontrados para assinar o termo de consentimento (n=14). Seis
RN foram excluidos por 6bito antes de 24 horas de vida.Os informagdesindividuais das varidveis
neonatais estdo apresentadas no Apéndices.

A distribuicdo dos sujeitos de acordo com os anos de estudo ocorreu da seguinte

maneira: 42 (18,9%) em 2006, 112 (50,5%) em 2007 e 68 (30,6%) em 2008.

A Tabela 1 demonstra as caracteristicas maternas relacionadas ao pré-natal, tipo de parto

e ocorréncia das doengas

Tabela 1- Caracteristicas maternas e incidéncia das doengas (N=222)

Pré-natal 216 (97,3%)
Bolsa rota 32 (14,4%)
Cesarea 155 (69,8%)
Sem doenca na gestacao 92 (41,4%)
DHEG + HC 52 (23,4%)
Diabetes 12 (5,4%)
Outras doencas 66 (29,7%)

N= nimero; DHEG= doenca hipertensiva esoecifica da gestacdo;
HC= hipertensdo cronica

No tocante a raca, 140 (63,3%) eram brancos e 81 (36,6%) negros ou pardos. Em apenas
um caso nao havia informacao sobre a raga. Os meninos representaram o nimero de 128 (57,9%), as

meninas 93 (42,0%), e um sujeitocom sexo indeterminado.
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A Tabela 2 apresenta as doencas neonatais que indicaram a utilizagdo da AV

Tabela 2- Incidéncia das doencas que indicaram a assisténcia ventilatéria

Doenga Frequéncia e porcentagem dos pacientes
Sindrome do desconforto respiratério 97 (43,7%)

Cirurgias 34 (15,3%)

SAM + Asfixia +Hipertensdo pulmonar 34 (15,3%)

Outras doengas 25 (11,2%)

Taquipnéia Transitéria do recém-nascido 12 (5,4%)

SAM= Sindrome da aspiracdo de meconio; Outras doengas= hérnia diafragmadtica, onfalocele, malformacao
adenomatoéide cistica, infeccdes, cardiopatias, hidropisias e obstrucdo alta
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A Tabela 3 apresenta a frequéncia absoluta e relativa, bem como o IC95% da incidéncia

das diferentes complicacdes da AV.

Tabela 3 - Incidéncia derecém-nascidos com complicac¢des da assisténcia ventilatéria (N=222)

Complicacao Frequéncia Porcentagem IC 95%
Pneumotorax 16 7,21 0,041-0,114
Enfisema pulmonar 06 2,70 0,010-0,057
intersticial
Pneumomediastino 04 1,80 0,004-0,045
Pneumoperitdneo 01 0,45 0,000-0,024
Sindromes de Pneumopericirdio oo e e
escape de ar
Pneumoescroto oo e e
Embolia aérea venosa oo  e—— e
Enfisema subcutineo o0 e e
Complicacdes Estridor 34 15,32 0,108-0,207
traumaticas das
vias aéreas
superiores
Lesdode columelas 07 3,15 0,012-0,063
Paralisia de cordas 01 0,45 0,000-0,024
vocais
Estenose subglética o0 e e
Granuloma [
Erosao oo e e
Outras Extubacdonao
complicagdes da planejada 62 27,93 0,221-0,343
AV
Atelectasia 33 14,86 0,104-0,202
Atelectasia pds- 13 5,86 0,031-0,098
extubagdo
Complicacdes Sepse 36 16,22 0,116-0,217
infecciosas
Pneumonia 16 7,21 0,041-0,114

IC 95% = Intervalo de confianca 95%
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Dos 222 sujeitos, 111 (50%) tiveram complicacdes e o total de eventos de complicacao
foi de 229 perfazendo 2,06 eventos por paciente em média.

Ocorreram 229 complicacdes associadas a AV em 111 sujeitos (50%), sendo assim
distribuidas: 62 extubacdes acidentais, 42 complica¢des das vias aéreas (estridor; n=34, lesdo de
columela, n=7, paralisia de corda vocal; n=1), 33 atelectasias e 13 atelectasias pds-extubacdo, 27
casos de sindrome de escape de ar (pneumotdrax; n=16, enfisema pulmonar intersticial; n=6,
pneumomediastino= 4, pneumoperitonio; n=1), 16 casos de pneumonias e 36 ocorréncias de sepse.

As complicagdes foram distribuidas da seguinte maneira:51 individuos apresentaram
uma tnica complicagdo; 23 individuos apresentaram 2 complicagdes; 20 tiveram 3 complicagdes; 13
deles, 4 complicacdes; 4 dos individuos com 5 complicacoes.

Cento e trinta e sete criancas (61,7%) ndo apresentaram mau posicionamento da canula
durante o procedimento de intubacdo, 62 (27,9%) apresentaram um episodio e 23 (10,4%) dois ou
mais episddios. Durante todo o periodo de AV, 168 (75,6%) ndo apresentaram mau posicionamento
da canula, 38 (17,1%) apresentaram uma ocorréncia e 16 (7,2%) duas ou mais ocorréncias. Cento e
noventa e quatro (87,7%) RN receberam analgesia/sedacio durante a AV, 27 (12,2%) nao receberam
e para um RN ndo tivemos informacao sobre essa varidvel.Quanto a via de intubacio, 78 (35,1%)
usaram com a canula na via oral e 144 (64,9%) com canula via nasal, por ocasido da primeira
intubacdo. Dos pacientes com complica¢des,44 estavam com tubo via oral e67 com cénula via nasal,

no momento da primeira complicacao.
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Na Tabela 4estd a distribuicao das varidveis maternas de acordo com a presenca das

complicagdes.

Tabela4 - Distribuic@o das varidveis maternas segundo a presencga das complicagdes

Sem complicagdes Com complicagdes
(N=111) (N=111) P

Idade materna (a)
Média 25,8470 25,7+6,7 0,8984+
P25-P75 20,0-30,0 21,0-30,0
Raca Branca (n)* 66 75 0,2096%
Paridade (n)
Média 2,3%1,5 2,1+1,3 0,4854+
P25-P75 1,0-3,0 1,0-3,0
Pré-natal (n) 109 107 0,6832%
Niimero consultas (n)
Média 6,0+2,5 5,632 0,0757%
P25-P75 4,0-8,0 3,0-7,0
Presenca de bolsa rota (n) 12 20 0,1263%
Parto cesarea (n) 82 73 0,1882%

a= anos, n=numero de casos, TMann-Whitney, $Qui-quadrado.

Os RN com complicagdes tiveram menor peso ao nascer e idade gestacional, maior
duracdo total da ventilagdo, maior nimero de eventos de mau posicionamento da cinula traqueal
apos a intubacao (duas ou mais ocorréncias), mau posicionamento da canula traqueal durante a AV e
maior duracdo da internacdo.(Tabela 5) A duracdo média da ventilacdo até a ocorréncia da primeira

complicacdo (N=111) foi de 4,7+ 4,2 dias, sendo o intervalo interquartil de 2,0-6,0 dias.
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Tabela S - Distribuicao das varidveis neonatais segundo a presenca das complicagdes

Sem complicagdes (N=111) Comcomplicagdes P
(N=111)
Peso ao nascer (g)* <0,0001+
Média 2036+952,8 1576+937.4
P25-P75 1,235-2,800 845,0-2,225
Idade gestacional (sem) 0,0013+
Média 33,3443 31,444 4
P25-P75 29,0-37,0 28,0-36,0
Género masc (n)* 60 68 0,2424%
Duracdo total da VM (d)
Média 4,9+3.8 20,9+26,3 <0,0001}
P25-P75 2,0-6,0 6,0-25,0
Analgesia/ sedagéo (n)* 99 96 0,5379%
PIP maximo (cmH20) 0,9226%
Média 20,3+5,0 19,8+3,9
P25-P75 17,0-21,0 17,0-20,0
Via de intubacgad nasal 77 67 0,1598%
Mau posicionamento da
canula ap6s intubacdo (n) <0,0001%
1 vez 32 30
> 2 vezes 02 21
Mau posicionamento da <0,0001%
canula durante a AV (n)
1 vez 10 28
> 2 vezes 0 16
Duracao da internaco (d) <0,0001+
Média 29,5+22.9 63,4+41,6
P25-P75 11,0-47,0 29,0-88,0

n=numero de casos, g=grama, sem. =semanas, d=dias, cmH>O=centimetros de dgua, TMann-Whitney, }Qui-quadrado,
*=sem informacdo em um caso, PIP=Pressdo inspiratdria positiva

Na Tabela 6 estdo apresentados os fatores de risco maternos € neonatais para as
complicacOes da AV identificados pela regressdo de Cox univariada. As varidveis neonatais peso ao
nascer, idade gestacional, mau posicionamento da canula traqueal na intubacdo e mau
posicionamento da canula identificado durante a AV aumentaram significativamente o risco de
complicacOes.Assim, o peso abaixo de 1500 gramas aumentou o risco de complicagdes em 1,6
vezes, cada semana a menos na idade gestacional aumenta o risco de complica¢des em 1,05 vezes.
Quando ocorreu omau posicionamento da canula apds a intubagcdo por 2 vezes ou mais, ou
incremento no risco de complicacdes de 2,08 vezes. Por sua vez, quandoo posicionamento
inadequado da canula ocorreu s6 uma vez, o risco de complicagdes foi 1,84 vezese quando ocorreu

por duas vezes ou mais, o aumento foi de 2,5 vezes.
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Tabela 6 - Fatores de risco maternos e neonatais para as complicacdes relacionadas a AV pela

regressdao de Cox univariada (N=222)

RR 1C 95% P

Pré-natal ndo vs sim 1,347 0,497-3,653 0,5584
Numero consultas de pré-natal 0,973 0,910-1,041 0,4270
Paridade 0,947 0,824-1,088 0,4400
Idade 0,999 0,972-1,026 0,9279
Racga (neg/parda vsbca) 0,841 0,565-1,252 0,3936
Doenga materna na gestagio
DHEG e HC vs nenhuma 1,154 0,728-1,828 0,5420
Diabetes 0,833 0,331-2,097 0,6987
Outras 0,909 0,574-1,440 0,6846
Via parto (ces. vsvag.) 0,830 0,561-1,229 0,3528
Bolsa rota (sim vsnao) 1,305 0,804-2,118 0,2807
Peso <1500 g (sim vs néo) 1,610 1,099-2,359 0,0145
Idade gestacional (cada semana a 1,051 1,007-1,097 0,0223
menos)
Género(fem. vsmasc) 0,850 0,579-1,249 0,4079
Doenga indicativa AV
SDR vs outras doencas 1,095 0,584-2,054 0,7765
Cirurgias 1,103 0,531-2,290 0,7926
SAM 0,858 0,397-1,855 0,6967
Apnéia 1,250 0,562-2,782 0,5847
TTRN 0,694 0,224-2,153 0,5277
Sedacdo (sim vs ndo) 0,886 0,514-1,527 0,6633
Ma posigdo da canula apds intubagio
1 vez vs ndo ocorreu 1,105 0,713-1,713 0,6557
> 2 vezes 2,085 1,268-3,427 0,0038
Ma posigdo canula durante a AV
1 vez vs ndo ocorreu 1,848 1,189-2,872 0,0064

> 2 vezes 2,508 1,454-4,327 0,0010
Via intubag¢io oro vsnaso 1,212 0,829-1,773 0,3209
PIP Maximo (a cada cmH20) 0,987 0,944-1,031 0,5451
Duragdo ventilagdo até complicacio 0,995 0,948-1,043 0,8222
(cada dia)

1C95%= intervalo de confianca de 95%, RR= risco relativo, ces.= cesdrea, vag.=vaginal, fem= feminino,
masc=masculino, SDR= Sindrome do desconforto respiratério; SAH= Sindrome de aspiracdo de mecOnio+asfixia+
hipertensdo pulmonar; TTRN=Taquipnéia transitéria do recém-nascido, DHEG=Doenca hipertensiva especifica da
gestacdo; HC=Hipertensao crdnica, oro=orotraqueal, naso=nasotraqueal, outras doencas= malformagdes, cardiopatias,
hidropisia, cmH20= centimetros de dgua.

A varidvel que, de forma independente, determinou o maior risco de complicacdes da
AV pela andlise de Cox multivariada estd apresentada na Tabela 7.

O mau posicionamento da canula durante a AV (uma ocorréncia versus nenhuma
ocorréncia) e (duas ou mais ocorréncias versus nenhuma ocorréncia) aumentaram o TisSco,

respectivamente em 1,8 e 2,5 vezes.
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Tabela 7- Fatores de risco para as complicacdes relacionadas a AV pela regressdo de Cox multivariada (N=222),

processo de selec@o de varidveis stepwise

RR IC 95% P
Mauposicionamento da cénula traquealdurante a
AV
Uma ocorréncia (vs nenhuma) 1,848 1,189-2,872 0,0064
Duas ou mais ocorréncias (vs nenhuma) 2,508 1,454-4,327 0,0010

RR=risco; IC= intervalo de confianga de 95%
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5- DISCUSSAO

Em uma coorte de 222 RN, 111 (50%) apresentaram complicacdes relacionadas a
assisténcia ventilatéria em uma unidade de terapia intensiva neonatal de um hospital puiblico
terciario. As complicacdes mais incidentes foram EA, estridor laringeo, atelectasia, SEA e as
complicagdes infecciosas. Na andlise de regressdo miultipla, a varidvel independentemente associada
as complicacdes estudadas foi uma ou mais ocorréncias de mau posicionamento da canula durante a
assisténcia ventilatoria.

A frequéncia dos eventos adversos associados aos cuidados intensivos € objeto de varios
estudos,>>20:26.34.35.3846.198T.ISLIS2 A major parte deles determina a ocorréncia de algumas das

complicacdes da AV de forma isolada, restringindo-se as sindromes de escape de ar,3>-38:46.152

1819 ou predominantemente, de vias aéreas superiores.**’*1®Dessa forma,

complicagdes infecciosas
tivemos dificuldade em obter estudos semelhantes para comparacdo. Entretanto, a ocorréncia de
efeitos adversos em 50% das criancas em AV parece ser um percentual elevado se considerarmos a
incidéncia de 31,9% de complicacdes associadas a AV, envolvendo via aérea superior e inferior, em
uma UTI neonatal chinesa.’

Verificamos uma incidéncia menor de complicacdes como a estenose subglética,
paralisia de cordas vocais e lesdo de columelas que embora menos freqiientes ndo sdo menos graves;
e auséncia de complicacdes que sdo realmente muito incomuns como o pneumoescroto’’’ e
pneumopericardio.>> De forma que, aparentemente a distribuicio de complicacdes nessa amostra nos
pareceu muito representativa da presenca desses eventos na populacido geral.

Em neonatologia existem significativas variacbes na taxa de incidéncia das
complicacdes de um estudo para outro, com intervalo entre 0,74°% 2,6 EAd/paciente.” A observacio
da incidéncia de que cada tipo de complicagdo varia amplamente entre os autores pode indicar
critérios diagndsticos ndo homogéneos, bem como modalidades de ventilagdo mais ou menos
agressivas.

A incidéncia de SEA verificada foi de 11,8%, enquanto a descricdo encontrada de outros
autores foi de 41% de Yuet al*e4,0%, 2,6% e 6,7% descritos por Duonget al38respectivamente, para
recém-nascidos com idade gestacional de 32,entre 32-36 € > 37 semanas.

Em neonatologia, nimeros demonstram deslocamento da canula em 64% dos pacientes

com pneumotdrax contra 18,5% do grupo controle.*® Os resultados desse estudo confirmam essa
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forte associac@o entre SEA e as outras compli¢does e o mau posicionamento da canula, embora nao
tenhamos diferenciado os casos em tubo baixo ou alto.

A frequéncia de complicacdes das vias aéreas encontrada em estudos com RN variou de
1,5 4,8%34enquant0 obtivemos o valor de 18,9%.E conveniente salientar que, como ja descrito, 0s
neonatos sdo dotados de caracteristicas anatdmicas e fisioldgicas especificas, que os tornam mais
vulnerdveis a tais complicacdes, comocartilagem mais flexivel e pequeno calibre da via aéra.!%!

Com relacdo as complicagdes infecciosas, para sepse sdo descritos valores de 2,1 até
61%,'>3418enquanto em nosso trabalho encontramos afreqiiéncia de 16,2% dessa complicacio.

A mortalidade entre os pacientes com pneumonias associadas a ventilacdo pode chegar a
15

76%'>* e embora a severidade desta complicacdio seja bem estudada em adultos, '*° a incidéncia,

caracteristicas e fatores de risco em recém-nascidos aindasido pouco conhecidos. Entretanto é sabido

156,157

quea pneumonia por ventilagdo em prematuros extremos apresenta altas incidéncias e estd

bea sepse, determinandoalta mortalidade.!?’

associada aintubacio prolongada,'*® reintubacdes!’

Embora a maioria dosautoresndo considerem a sepse comouma complica¢aodiretamente
relacionada comVM, pode serinterpretadocomouma complicac¢doindireta, uma vez que a intubagdo e
ventilacdo prolongam autilizacdo decateterizagdovenosa, alimentacdo parenteral etempo de jejum,
que sdo fatores importantes na fisiopatologia da pneumonia e sepse.'>® A utilizacio de dieta enteral,
nos pacientes ventilados,aumentam o pH gastrico favorecendo a colonizacdo de bacilos gram-
negativos no estdmago, que pode levar 2 pneumonia, nos casos de aspiracio deste contetido.'*8Além
disso,hd uma associacdoentre a necessidade deaspiracdo traqueal, mudanca de tubo
endotraquealeoutros procedimentos invasivosque favorecem a infec¢do e ao mesmo tempo podem
induzir a maior frequencia de mau posiconamentoda canula traqueal; de tal forma, que a relacdo
entre as duas variaveis pode ser uma via de “mao dupla”.

A frequéncia de extubagdo ndo planejada de 27,9% que foi detectada nesse estudo
encontra-se dentro dos valores descritos de 19,3 e 26,9%.>%" J4 o percentual de pneumonias (7,2%)
foi inferior a relatos de 12,3%,'°*!%*nos EUA a 30,6% na India.'>®

Uma importante causa para EA que ndo avaliamos nesse estudo é o posicionamento
muito alto da canula traqueal. Sabe-se que o tubo endotraqueal pode sofrer modificacOes
importantes de altura com as alteracdes da posicao do pescoco do RN. Assim, a flexdo maxima do
pescoco aproxima a extremidade da canula da carina, podendo levar a intubacdo seletiva. Por sua
vez, a extensdo do pescoco determina o aumento da distdncia entre a carina e a extremidade da

canula, que em RN com peso <1000g pode ser de 0,8 a 1,3 cm, respectivamente para a via nasal e
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oral.!® Desta forma, o tubo traqueal inadequadamente alto pode, nas modificagdes da posicdo do
pescoco, determinar EA.

Outro aspecto ndo estudado foram as possiveis mudancas da posi¢do da canula pelas
sucessivas trocas de fixagdo. Embora, o servi¢o tenha como rotina verificar a extremidade da canula
pelo RX logo apds a intubacdo, os frequentes procedimentos de troca de fixacdo podem modificar
inadvertidamente a posicao predefinida e aumentar o risco de EA. Por esse motivo, estratificamos o
mau posicionamento da canula a intubacdo e durante a AV, na tentativa de discriminar um pouco
melhor os fatores determinantes do mau posicionamento da canula traqueal.

85,93

Outros fatores podem contribuir para as EA como a dura¢do da internagao, agitacao

86,92

do paciente®?, a sedacdio e contengdo insuficientes em pacientes pediatricos,®%?a via de intubagio

1,92 89,92

orotraqueal,®?a fixacdo inadequada da cAnula,®*? e o tempo de permanéncia na AV.**** Em relacio

a este ultimo aspecto, Carvalhoet al’®

demonstrou, na mesma casuistica deste estudo, que a maior
duracdo da AV ¢€ o preditor isolado mais significativo para EA na amostra estudada. A cada dia de
ventilacdo o risco de EA aumenta 2- 3%, na dependéncia do modelo na andlise de regressdao. Outros
estudos também apontaram para o efeito do maior tempo de AV, mas ndo quantificaram este
risco, 87-88.89.93.94

Em unidades pedidtricas, um fator que se associa & EA é o tamanho da crianga.”® Por
similaridade, é plausivel supor que os RN de menor peso ao nascimento e idade gestacional sejam
mais propensos aos episddios de EA, uma vez que t€ém uma menor drea de superficie corpdrea
disponivel para fixacdo da cinula e permanecem mais tempo em AV. Assim, sabe-se que os RN
<1500g e <28 semanas sdo os mais acometidos por todos os tipos de efeitos adversos nas unidades
neonatais.?’ Entretanto, neste estudo, o peso e a idade gestacional foram diferentes entre os grupos
com e sem complica¢des, mas ndo permaneceram significativos na anélise maltipla.

Nossos dados de 14,8% de atelectasias sdo pouco superiores aos 13,8% relatados em
recém-nascidos.’De forma semelhante, o indice de 5,8% de atelectasias pés-extubagdo encontra-se
inferior ao valor de 10,8%.2°A associacdo de atelectasia com intubacdo de bronquio direito, também
foi verificada em um estudo na unidade neonatal do CAISM!'!?

Foi observado que quando comparados os grupos com e sem complicacdes, foram
considerados significativos o peso de nascimento, a idade gestacional, a duracdo total da VM, a
duracdo da internagdo.ldentificamos que o grupo com complicacdes apresentou menor peso ao

nascer e menor idade gestacional, e a regressao univariada identificou essas varidveis como fatores

de risco para complica¢gdes, embora ndo tenham permanecido no modelo na andlise multivariada.
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20,87

Esse resultado também foi obtido por alguns autores, avaliando eventos adversos de uma

maneira geral. Os RN mais predispostos para complica¢des sdo aqueles com peso < 1500g2*%7e
idade gestacional <28 semanas.?’ Pode-se justificar o maior risco desses RN pela gravidade da
doenca de base que indica a AV, a consequente maior duracao da ventilagdo e maior dificuldade no
manuseio e fixa¢ao da canula traqueal.

O posicionamento inadequado da canula traqueal é uma ocorréncia frequente em
neonatos.”’ Um estudo multicéntrico verificou que, entre as complicacdes da AV no periodo
neonatal, os eventos relacionados ao posicionamento da canula como a extubacdo ndo planejada, a
ectopia e problemas na fixacdo tubo representam de 7 a 56% dos eventos.'®

Diferentemente desse estudo, os autores ndo estratificam os episédios de posicionamento
inadequado da cénula traqueal nas categorias imediatamente apds a intubacdo e durante a
permanéncia em assisténcia ventilatoria, entretanto, o percentual de mau posicionamento € elevado e
chega a 58% em RN.!?

Poder-se-ia esperar que o PIP maximo se configurasse como uma varidvel significativa
para a ocorréncia de complicacdes. Entretanto, provavelmente pela SEA nao ter sido a complicagdo
mais incidente, esse efeito ndo pode ser observado. Numa andlise de regressdo em separado das
complicacOes associadas a SEA, pode-se constatar que o PIP médximo foi significativo na anélise
univariada (resultados nao apresentados).

Da observacdo dos resultados desse estudo, pode-se concluir que para a reducdo das
complicagdes da AV, além da utilizacdo de modalidades menos agressivas de ventilagdo, sdo
necessdarios primordialmente cuidados simples com a cinula traqueal,com a introducido de condutas
sistemdticas para verificacdo da posicdo da canula. Dentre os critérios utilizados para detectar a
localizag¢do da canula traqueal, um artigo de revisdao confirmou que embora existam outras técnicas
disponiveis para tal determinagdo, em recém-nascidos o método mais utilizado para ainda € a

16

radiografia de térax, '®© enquanto outros autores demonstram haver concordincia entre raio-x e

ultrassom no diagnéstico da localizagiio do tubo traqueal.!'®!

Embora, a coleta de dados deste estudo tenha sido realizada ha algum tempo, ndo houve
alteracoOes significativas nos protocolos de AV, como os valores de PIP utilizados, até porque o
servico sempre priorizou a utilizacdo de ventilagdo gentil, tentando manter os minimos parametros
ventilatérios para uma adequada PaO2 e PaCO2. Mas, seguindo protocolo de VM mais recente, a

unidade prioriza a ventilacdo nasal e a menor permanéncia possivel da canula traqueal, de forma que

os resultados desse estudo estdo um pouco distanciados da realidade atual do Servigo. Esse fator
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pode ser considerado uma limitacdo para a aplicabilidade desse estudo. No entanto, mesmo
considerando que nos protocolos de cuidados da SDR o uso da AV invasiva em prematuros
pequenos venha sendo menos indicado, cerca de 50-75% dos RN de muito baixo peso, tratados
inicialmente com pressdo positiva continua, por via nasal, desenvolvem faléncia ventilatdria
necessitando de intubacdo e ventilagdo invasiva.’®®! Sendo assim, o conhecimento da freqiiéncia de
complicagdes bem como seus fatores predisponentes reveste-se de importancia.

Outra limitacdo a ser apontada foi o cdlculo de tamanho amostral que ndo levou em
consideragdo a frequencia dos fatores de risco. Pode ainda ser considerada como uma limitagao
desse estudo a ndo realizagdo sistemdtica da radiografia de térax, de forma que outros eventos de
mau posicionamento da canula traqueal e outras complicacdes, além das detectadas, podem nao ter
sido visualizados. Também, se pode supor que o desenvolvimento de complicacdes da AV e a
conseqiiente necessidade de avaliagdo radiolégica podem ter favorecido o diagnéstico da canula
traqueal em posi¢do inadequada, possivelmente invertendo a relacdo de causa-efeito entre o mau
posicionamento e a complicacdo da AV.

Se considerarmos a referéncia de alguns autores, evidenciando a necessidade de
prevencgio de efeitos adversos, considerados evitdveis total ou parcialmente de 56%>?’a 87% das
vezes,’ torna-se importante a realizacdo de programas de intervencdo, com carater multiprofissional
na tentativa de minimizar os aspectos nocivos relacionados a utilizacdo da VM em neonatos.Nosso
servico ja conta com algumas medidas multiprofissionais,como a conscientizac¢do profissional para a
utilizacdo de placa acrilica para fixar a cabe¢a do recém-nascido durante a realiza¢do do raio-x,
questdes relacionadas a contengdo do recém-nascido durante a realizagdo de procedimentos como
aspiracdo ou troca de fixagdao do tubo traqueal e colocac¢do de sondas gastricas. Concluimos assim
pela necessidade de manutencdo das medidas preventivas ja utilizadas, além da implantacdo de
novas medidas multiprofissionais, na tentativa de minimizar ascomplicagdesda AV na UTI neonatal

do CAISM
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6- CONCLUSOES

1- A incidéncia das complicacdes da assisténcia ventilatéria na Unidade de Terapia
intensiva neonataldo Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti- Caism-Unicamp foi de
50% dos RN. As complica¢des mais frequentes foram: extubacdo nio planejada, sepse, estridor e
atelectasia pulmonar.

2- Pela andlise de Cox univariada, foi verificado que algumas varidveis neonatais
aumentaram significativamente o risco de complicagdes: peso ao nascer (abaixo de 1500 gramas
aumenta o risco de ter complicacdo em 1,6 vezes), idade gestacional (cada semana a menos aumenta
o risco em 5%), mau posicionamento da canula traqueal na intuba¢do (quando ocorreu duas vezes ou
mais aumenta o risco em 2,08 vezes) e o mau posicionamento da canula identificado durante a AV
(quando ocorre unica vez aumentou o risco de complicacdes em 1,84 vezes e quando ocorreu por
duas vezes ou mais, aumentou para 2,5 vezes).

De forma independente, pela andlise de Cox multivariada, a varidvel que determinou o
maior risco de complicagdes da assisténcia ventilatoria foi o mau posicionamento da canula durante
a AV (uma ocorréncia versus nenhuma ocorréncia-com aumento do risco em 1,8 vezes) e (duas ou
mais ocorréncias versus nenhuma ocorréncia, com aumento do risco em 2,5 vezes).

3- Foi observada associacdo das complicacdes da assisténcia ventilatéria com a duragdo
total da ventilagdo e com a duragdo da internagdo. Os RN com complicacdes tiveram maior duracio

da ventilagdo e maior duracdo da internagdo.
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8. ANEXOS E APENDICES

Anexo 1

Calculo do tamanho ameostral para ocorréncia de complicacdes relativas a assisténcia ventilatoria.

O tamanho da amostra foi baseado na incidéncia das complicagdes e na incidéncia de pneumonia
por ventilagdo segundo dados fornecidos pela Comissdo de Controle de Infeccdes Hospitalares -CCIH do
CAISM. A tabela demonstra os valores do tamanho amostral obtido segundo cada uma das complicagdes e
assumindo-se um nivel de significincia de 5%.

Assim, a férmula utilizada para o cdlculo amostral

n=Z1-0/2 P(1-P) E?onde a.=0,05 (5%), P= incidéncia, E* = erro amostral,

Z.1- a/2= valor da distribui¢do normal padrao com probabilidade 1-0/2

Tamanho da amostra segundo a incidéncia de eventos adversos.

Complicagdo Fonte Incidéncia Erro Amostral N Intervalo de confianga de
95%da Incidéncia

Pneumonia por ventilagdo | CCIH/CAISM 3,75%%* 2,5% 222 1,25 6,25%
Pneumonia por ventilagdo | CCIH/CAISM 3,75%%* 3,0% 154 0,75 3,75%
Pneumotérax Wang et al, 1991 | 50% 10% 96 40,0 60,0%
Pneumomediastino Wang et al, 1991 | 5,2% 3% 210 3,2 8.2
Enfisema Pulmonar | Wang et al, 1991 1,7% 0,5% 2568 1,2 2.2%
Intersticial
Atelectasia Wang et al, 1991 13,8% 4,5% 226 9,3 18,3%
Intubacdo seletiva 5,5% 3% 222 2,5 85%
Extubacdo nio planejada Piva et al, 1995 2,7% 1% 1009 1,7 3,7%
Enfisema subcutaneo 1,3% 0,5%1 1972 0,8 1,8%

*3,75%=9/240-Estimativas de criancas atendidas por ano=240

O erro amostral foi ponderado para cada complicacdo para que a limite inferior do intervalo de
confianca ndo reduzisse a prevaléncia a valores superiores a 50% do valor encontrado. Foi assumido o

tamanho de amostra (N=222) para pneumonia por ventilacdo com erro amostral de 2,5%. 12

-57-



Apéndice2

Ficha de coleta de dados

Data:

HC:

RN de:

Dados Maternos

G.

C.

A:

Pré Natal: () Ndo () Sim

| N.° de consultas:

| Tipo de parto: () vaginal ( ) cesdrea

Doenga materna na gestagdo:

Raga: () Branca

() Negra ( )Parda

() Amarela () Indigena
Idade Materna: | Bolsarota: ( ) Sim ( ) Nao
Dados do recém nascido
Data: nascimento Intubagdo Sexo: () masc.
alta obito ( )Fem Peso nasc.
Raca: ( ) Branca ( ) Negra ( ) Parda ( ) Amenorréia () Eco
() Amarela () Indigena Idade Gestacional: () New Ballard () Capurro

Doeng¢a que indicou a ventilagdo mecénica:

Duragio total da
ventilagdo mecénica:

Duracio da ventilagio

mecanica até a complicagdo:

Sedagdo ( ) sim
() ndo

PIP miximo na semana

prévia a complicagdo:

N.° de extubac¢desAcidentais:

Duragdo
Internacgdo:

Via Intubacdo
( )naso

() oro

DOENCAS

DATAS

Pneumotdrax

Pneumomediastino

Pneumoperitonio

Pneumoescroto

Enf.
pulmonarinstersticial

Embolia aérea
Venosa

Enfisema subcutaneo

Atelectasia

Pneumopericardio

Extubagdo ndo planejada

Maupos. da canula

Pneumonia

Sepse

Granuloma

Erosao

Estenose Subglética

Paral. cordas vocais

Estridor Lesao Columelas
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APENDICE 3

Ficha de coleta de dados

Nome | 1 [2|3|4|5]|6|7]|8]|9]10
HC

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

EXT= extubado; X= intubado; EA= extubagéo ndo planejada, X/EXT= dia da extubagao programada, X/O=0OBITO enquanto

no tubo, O= orotraqueal, N=nasotraqueal

-59-




APENDICE 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

INCIDENCIA DAS COMPLICACOES RE§PIRATC)RIAS, INFECCIOSAS OU MECANICAS
RELACIONADAS A VENTILACAO MECANICA EM RECEM-NASCIDOS NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA NEONATAL DA UNICAMP.

Responsavel pela pesquisa: Fabiana Lima Carvalho

Rn de HC:

Alguns bebés precisam receber ajuda para respirar por causa de problemas respiratorios,
neurolégicos ou pela prépria prematuridade. Isto é realizado através de um aparelho chamado
respirador mecanico. O bebé precisa ficar conectado a este aparelho através de um tubo que €
colocado na boca ou na narina e vai até a traquéia.

Como o bebé ndo estd respirando naturalmente e pode depender deste aparelho por um tempo
prolongado, pode ser que ele desenvolva algumas doencas como pneumonia e displasia
broncopulmonar, dentre outras.

Este estudo tem o objetivo verificar quantos bebés intubados desenvolvem estas doencas e
quais sao elas.

Nao realizaremos nenhuma intervencdo no seu filho. Mas como precisaremos checar o
prontudrio dele diariamente, para saber se ele desenvolveu ou ndo as doengas, precisamos pedir a
autorizacdo de voces.

As informagdes serdo mantidas em sigilo, garantindo a privacidade dos bebés.

No caso de nido concordarem em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o
bebé continuara recebendo o tratamento normalmente, sem nenhuma interferéncia.

Eu, Jportad
or(a) do RG , responsavel legal pelo menor, residente a
rua .. ,

bairro , cidade, ,
CEP , fone () , concordo com os esclarecimentos acima e

aceito colaborar com esta pesquisa.

Fabiana Lima Carvalho Responsavel pelo bebé
Em casos de reclamagdes, ligar para:

Comissio de Etica e Pesquisa: (0%*19) 3521-8936
Pesquisadora: (0*%*19) 3521-9428
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Anexo 5

Campinas, 31 de julho de 2006

O protocolo de pesquisa “INCIDENCIA DAS COMPLICAGOES ASSOCIADAS A VENTILAGAO MECANICA EM
RECEM-NASCIDOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL DA UNICAMP” da pesquisadora

Fabiana Lima Carvalho, foi aprovado pela Comiss&o de Pesquisa do DTG/FCM/Unicamp

Atenciosamente,

> 2t A
Profa. Dra. Lucia Helena Costa Paiva
Presi da Comisséo de Pesqui
Departamento de Tocoginecologia - DTG/FCM/UNICAMP

Comissio de Pesquisa-FCM-DTG-UNICAMP
Rua Alexander Flemming, 101 - Cidade Universitaria Zeferino Vaz — Campinas/SP
Fones: (019) 3788-9402/3788-9403
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ANEXO 6

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fcm unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 28/08/06.
(Grupo IIT)

PARECER PROJETO: N° 363/2006 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0279.0.146.000-06

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “INCIDENCIA DAS COMPLICACOES ASSOCIADAS A VENTILACAO
MECANICA EM RECEM-NASCIDOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL DA UNICAMP”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Fabiana Lima Carvalho

INSTITUICAO: CAISM/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 11/07/06

APRESENTAR RELATORIO EM: 25/07/07 (O formulario encontra-se no sife acima)

I - OBJETIVOS

Verificar a incidéncia e os fatores associados as complica¢des da assisténcia ventilatoria
em recém-nascidos (RN) internados na Unidade de Terapia Neoanatal do CAISM/UNICAMP

111 - SUMARIO

Trata-se de um estudo observacional de coorte prospectivo. Serdo acompanhados todos
os RN que estejam em assisténcia ventilatoria independente do peso, idade gestacional e tempo
de vida, internados na UTI Neoanatal do CAISM. As informagdes serdo coletadas mediante a
consulta dos prontuarios dos RN internados, através de uma Ficha para Coleta de Dados. As
complicagdes que serdo averiguadas s@o as sindromes de escape de ar, as relacionadas as vias
areas superiores, as mecanicas e as infecciosas. O tamanho amostral calculado foi de 222
sujeitos. O programa SPSS 7.5 sera utilizado para construir o banco dados do e posterior analise
dos resultados

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

A estrutura do protocolo esta metodologicamente adequada. O TCLE esta resumido, mas
com critérios definidos. Apresenta orgamento no valor de R$222,00 para material de escritorio,
que sera financiado com recursos da propria pesquisadora.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso €
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem

C'omité de Ktica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3788-8936
Caixa Postal 6111 IFAX (019) 3788-7187
13084-971 Campinas — SP cepi@fem.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www fem unicamp br/pesquisa/etica/index html

restricdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre ¢
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opiniio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem,

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item I'V.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANV ISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo 1 ou II apresentados anteriormente a8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item 111.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com 0s prazos
estabelecidos na Resolugdo CINS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO
Homologado na VII Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 25 de julho de 2006.
At
Prof®. Dr'. daflé{fnen}ilvia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Ktica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3788-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 7387
13084-971 Campinas — SP ceprafem.unicamp. br

-63 -



APENDICE 7 - Valores Individuais das varidveis neonatais (N=222)

Caso Complicagdo | Género | Pesoao Idade Doenga | Tempo | Sedagdo PIP Via de M3 M3 Obtio
(Sim/N3&o) (M/F) nascer gestacional que de AV | Analgesia | (cmH20) intubagdo posicao posicao (sim/ndo)
(gramas) | (semanas) | indicou | (dias) | (Sim/N3o) (oral/nasal) | dacéanula | dacanula
aAv na (sim/ndo)
intubacao
(sim/ndo)
1 S F 800 30 D 15 S 18 o] S N N
2 S M 2570 38 0 34 S 20 o] S N N
3 N F 1650 33 D 3 S 25 N N N N
4 S M 2310 37 S 194 S 16 N S N N
5 N M 3445 40 S 6 S 17 N S N N
6 S F 2500 39 C 17 S 25 N N S N
7 S F 1455 35 C 21 S 25 0] S S N
8 S F 880 30 D 26 S 25 N S S N
9 S M 820 29 D 43 N 18 0] S S N
10 S F 920 30 D 45 S 20 N S S N
11 N F 3360 39 S 2 N 20 0] S N N
12 N M 1055 32 T 5 S 20 0] S N N
13 N M 3095 38 C 2 S 18 0] N N N
14 S M 1070 26 0 6 S 22 0] N N N
15 S F 1905 37 S 16 S 20 0] S N N
16 S F 880 27 D 15 S 18 N S N N
17 S F 795 29 D 1 N 20 0 N N N
18 N M 885 27 D 23 S 25 N N N S
19 N M 1490 31 T 1 N 16 0 N N N
20 S M 2870 39 S 6 S 17 o S N N
21 S M 1045 27 D 52 S 22 N S N N

M=masculimo; F=feminino; AV=assisténcia ventilatdria; PIP= pico de pressdo inspiratéria; cmH20= centimetros d’dagua; D= Sindrome do desconforto

respiratério; O=outros (malformacgdes, infecgdes, cardiopatias, hidropsia, obstrugdo alta); S= sindrome de aspiragdo de meconio, asfixia, hipertensdo pulmonar
persisitente); TTRN= taquipnéia transitdria do recém-nascido
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Caso Complicagdo | Género | Peso ao Idade Doenga | Tempo | Sedagdo PIP Via de M3 M3 Obtio
(Sim/N&o) (M/F) nascer | gestacional que de AV | Analgesia | (cmH20) | intubagdo posi¢cdo posicdo | (sim/n3o)
(gramas) | (semanas) | indicou | (dias) | (Sim/N3o) (oral/nasal) | dacéanula | dacanula
aAv na (sim/n3o)
intubacdo
(sim/ndo)
22 S M 2715 33 S 8 S 20 0] S N N
23 S F 740 25 D 80 S 21 0] S S N
24 S M 3165 37 C 14 S 17 N N N N
25 N F 875 29 D 6 S 16 N S N N
26 S M 720 25 T 46 S 20 N S N N
27 N F 1050 27 D 4 S 17 0 N N N
28 S M 845 24 D 24 S 20 O S S N
29 S M 875 30 C 10 S 20 O S N N
30 N M 1405 32 D 3 S 18 O S N N
31 S F 660 26 C 20 S 16 N S S N
32 N F 2545 35 D 2 S 18 N N N N
33 N F 4270 41 S 4 S 35 N N N S
34 S F 540 25 D 22 S 22 0 N S N
35 N B 1925 34 S 1 N 18 0 N N N
36 N F 1185 31 0 2 S 16 0 S N N
37 N M 965 28 D 6 S 17 N S N N
38 S M 1260 32 0 2 S 16 N N N N
39 N F 3035 40 C 1 S 15 0 N N N
40 N F 1400 32 D 2 S 17 N N N N
41 N F 2840 38 S 2 S 30 N S N N
42 N F 1080 33 D 9 S 15 0] N N N
43 N F 1045 30 T 3 S 16 N S N N
44 N M 1960 37 C 8 S 20 0] N N N
45 N F 3155 39 C 3 S 16 O N S N

M=masculimo; F=feminino; AV=assisténcia ventilatdria; PIP= pico de pressdo inspiratéria; cmH20= centimetros d’agua; D= Sindrome do

e mecoOnio, asfixia, hipertensdo pulmonar persisitente); TTRN= taquipnéia transitéria do RN

desconforto respiratério; O=outros (malformacdes, infec¢Oes, cardiopatias, hidropsia, obstrucdo alta); S= sindrome de aspiracdo de
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Complicagdo Género Peso ao Idade Doenga | Tempo Sedagdo PIP Via de Ma Ma Obtio
Caso (Sim/N&o) (M/F) nascer gestacional que de AV Analgesia (cmH;0) intubacdo posicdo da | posicdoda | (sim/ndo)
(gramas) (semanas) indicou (dias) (Sim/N&o) (oral/nasal) canula na canula
aAv intubagdo (sim/n3o0)
(sim/n3o)
46 S F 1975 35 C 2 S 15 0 N N N
47 N M 2870 38 C 4 S 17 0 N N N
48 N F 1250 29 D 2 N 20 N N N N
49 N M 1080 29 A 2 S 18 N N N N
50 S F 840 28 D 6 S 20 0 S N S
51 S M 2700 36 D 1 N 20 N S N N
52 N M 2165 37 (6] 4 S 17 O N N N
53 N F 2670 37 (0] 5 S 17 N S N N
54 S M 660 29 D 11 S 22 N N N S
55 S M 2145 35 S 5 S 21 N N N N
56 S F 805 31 D 10 S 20 N S N N
57 S M 1170 31 D 8 S 18 N N N N
58 S M 1155 27 D 12 N 16 N N N N
59 S F 840 29 T 25 S 16 N S S N
60 S M 2260 38 (0] 6 S 18 0 S S S
61 N M 2955 37 (6] 16 S 30 N N N S
62 N M 2800 37 (6] 1 S 25 N N N S
63 N F 2770 36 D 2 S 20 N N N N
64 N M 635 26 D 4 S 28 0 S N S
65 S F 815 32 S 4 S 24 O N N N
66 N M 2480 39 (0] 6 S 16 N N N N
67 N M 3100 39 S 3 S 30 0 S N S
68 N M 1940 32 T 5 S 28 N N N N
69 S M 1810 36 C 5 S 20 0 S S N
70 S F 1640 33 (6] 8 N 20 N S S N
71 S F 755 25 D 9 S 20 0 N N S
72 S M 940 26 D 19 S 18 N N S N
73 S F 1000 26 D 25 S 20 0 N S N

M=masculimo; F=feminino; AV=assisténcia ventilatdria; PIP= pico de pressdo inspiratéria; cmH20= centimetros d’agua; D= Sindrome do desconforto

respiratdrio; O=outros (malformacdes, infec¢bes, cardiopatias, hidropsia, obstrucdo alta); S= sindrome de aspiracdo de mecdnio, asfixia, hipertensdo pulmonar

persisitente); TTRN= taquipnéia transitdria do recém-nascido
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Caso Complicagdo | Género Peso ao Idade Doenga | Tempo de Sedagdo PIP Via de Ma Ma Obtio
(Sim/N3o) (M/F) nascer gestacional que AV (dias) Analgesia (cmH,0) intubacgdo posigdo da posigdo (sim/n3o)
(gramas) (semanas) indicou (Sim/N3o) (oral/nasal) canula na da cénula
aAv intubagdo | (sim/n3o)
(sim/ndo)
74 N M 1440 29 D 4 S 20 N N N N
75 S M 1230 29 D 9 S 20 N S N N
76 N M 985 29 0 4 N 17 N N N N
77 S M 3600 39 (0} 33 S 20 0 N S N
78 S M 1090 29 D 1 S 18 N N N N
79 S M 1985 34 C 16 S 16 N S N N
80 N M 2535 33 T 2 S 20 N N N N
81 N M 1645 32 D 7 N 20 N S N N
82 S M 955 27 S 3 S 20 N N N S
83 N F 2070 34 C 3 S 15 0 N S N
84 N F 3270 37 A 2 S 20 0 N N N
85 N F 3910 40 S 4 S 35 N N N N
86 N M 2440 35 C 2 S 18 0 N N N
87 S F 775 28 D 81 S 31 0 S S N
88 S F 1360 31 D 8 S 20 N S S N
89 N F 1740 29 D 3 S 18 N N N N
90 N M 715 28 D 4 S 20 O N N N
91 N M 2860 37 C S 18 N N N N
92 S M 1075 27 D 11 S 30 N N S S
93 S M 3540 39 A 15 S 18 0 S N N
94 S M 2015 36 C 3 S 17 (o] N N N
95 S M 760 26 D 16 S 18 0 S S S
96 N M 770 25 D 10 S 44 N N N S

M=masculimo; F=feminino; AV=assisténcia ventilatdria; PIP= pico de pressdo inspiratdria; cmH20= centimetros d’agua; D= Sindrome do desconforto
respiratério; O=outros (malformacdes, infec¢Bes, cardiopatias, hidropsia, obstrucdo alta); S= sindrome de aspira¢gdo de meconio, asfixia, hipertensdo

pulmonar persisitente); TTRN= taquipnéia transitéria do recém-nascido
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Caso Complicagdo Género Peso ao Idade Doenga Tempo Sedagdo PIP Via de M3 posigao M3 Obtio
(Sim/N3o) (M/F) nascer gestacional que de AV Analgesia (cmH;0) intubacgdo da cénula posigdo da (sim/n3o0)
(gramas) (semanas) indicou (dias) (Sim/Nso) (oral/nasal) na canula
aAv intubacdo (sim/ndo)
(sim/n3o)

97 N M 695 25 D 5 S 22 N N N S
98 N M 1350 33 D 4 S 20 0] N N N
99 N F 1005 28 D 5 S 17 N N N N
100 S M 1400 33 C 16 S 20 N S N N
101 N M 780 28 D 21 S 25 N S N S
102 N M 1285 28 D 3 S 20 N N N S
103 N F 1790 33 C 5 S 20 N S N N
104 N M 2455 34 S 11 S 22 N N S N

105 S M 1055 32 A 24 S 15 N S N N

106 N F 1250 31 D 3 S 17 N N N N

107 N F 2435 37 S 2 N 20 N N N N

108 S M 1690 33 C 13 S 18 0 N N N

109 N F 1810 32 D 5 S 15 N N N N

110 S M 2770 37 0 16 S 17 N N S N

111 S I 3705 39 C 3 S 16 0 N N N

112 S M 2820 37 0 6 S 25 N N N S

113 S M 1205 28 D 110 S 31 N S N S

114 N M 2415 36 D 3 S 18 N N N N

115 S M 1785 33 D 5 S 22 N N N N

116 N F 1830 36 0 4 S 25 0 S N S

117 S M 3800 40 S 14 S 30 N N S S

118 N F 1285 31 A 12 S 20 O S S S

119 S F 735 26 D 42 S 16 N S S S

120 N M 1160 28 D 4 S 20 N S N S

121 S M 1955 34 D 3 S 20 N N N N

122 S M 1310 31 D 8 S 16 O S N N

123 N F 1020 26 D 4 S 21 N N N S

M=masculimo; F=feminino;

AV=assisténcia ventilatdria; PIP= pico de pressdo inspiratoria; cmH20= centimetros d’agua; D= Sindrome do desconforto

respiratério; O=outros (malformacdes, infec¢bes, cardiopatias, hidropsia, obstrucgdo alta); S= sindrome de aspiragdo de meconio, asfixia, hipertensdo pulmonar
persisitente); TTRN= taquipnéia transitdria do recém-nascido
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Caso Complicagdo Género Peso ao Idade Doenga | Tempo Sedagdo PIP Via de Ma M3 Obtio
(Sim/N3&o) (M/F) nascer gestacional que de AV Analgesia (cmH,0) intubacdo posicdo da | posicdoda | (sim/ndo)
(gramas) (semanas) indicou (dias) (Sim/N3o) (oral/nasal) canula na canula
aAv intubagdo (sim/n3o)
(sim/n3o)
124 S M 3050 38 0 22 S 20 0] N S N
125 S F 970 27 D 8 S 16 N S N N
126 S M 2700 38 C 38 S 17 N S N N
127 N F 2750 37 S 5 S 25 N N N N
128 N M 1400 30 D 6 S 18 N N N N
129 S M 740 29 T 73 S 20 N S S N
130 S F 2270 39 C 4 S 15 0] N N N
131 S M 3010 39 0 28 S 16 N N S N
132 S M 720 25 D 23 S 25 N S N N
133 S M 1055 27 D 33 S 18 O N S S
134 S F 960 29 D 41 N 20 N S S N
135 N M 1405 29 D 5 S 20 N S S N
136 S M 845 29 A 103 S 15 N S S N
137 S M 860 27 D 49 S 25 N S S S
138 S F 545 28 D 47 S 15 0] N S N
139 N M 720 29 D 4 S 20 N S N S
140 S M 3320 36 S 12 S 25 N N N S
141 S M 1680 30 A 6 N 20 N N S N
142 N M 2925 35 S 4 S 18 N N N S
143 N F 1130 29 D 6 S 15 N S N N
144 N M 2675 35 D 7 S 20 N N N N
145 N F 1200 28 D 6 S 20 N N S N
146 S M 930 26 A 11 N 18 N S S N
147 N F 2960 34 C 2 S 15 0] N N N
148 N M 2510 33 D 4 S 20 N N N N

M=masculimo; F=feminino; AV=assisténcia ventilatdria; PIP= pico de pressdo inspiratéria; cmH20= centimetros d"agua; D= Sindrome do desconforto
respiratério; O=outros (malformacgdes, infecgbes, cardiopatias, hidropsia, obstrucdo alta); S= sindrome de aspiragdo de mecoénio, asfixia, hipertensao
pulmonar persisitente); TTRN= taquipnéia transitéria do recém-nascido
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Caso Complicagdo Género Peso ao Idade Doenga | Tempo Sedagdo PIP Via de M3 Ma Obtio
(Sim/N&o) (M/F) nascer gestacional que de AV Analgesia (cmH,0) intubacgdo posi¢cdo da | posicdoda | (sim/ndo)
(gramas) (semanas) indicou (dias) (Sim/N3o) (oral/nasal) canula na canula
aAv intubacdo (sim/n3o)
(sim/ndo)
149 N M 1315 30 A 2 S 18 N N N N
150 S F 675 25 D 41 S 20 0] S S N
151 S M 785 25 A 42 S 15 0] S S N
152 N F 3010 39 S 4 S 25 N N N N
153 S M 895 28 D 10 S 30 0] S S N
154 S M 1550 30 A 2 N 16 N N N N
155 S F 980 29 D 10 S 20 N N S N
156 S M 3090 38 O 9 S 25 N N S S
157 N M 1150 29 D 5 S 20 N N N N
158 N M 1155 29 D 7 S 18 N S N N
159 S F 1145 30 A 5 N 18 N N N N
160 S M 1145 30 D 13 S 18 N S N N
161 N M 2555 36 0 6 S 20 N N N N
162 N F 1870 32 D 5 S 25 N N N N
163 N F 1560 31 D 11 S 18 N N N N
164 N F 1115 29 D 3 S 20 N S N S
165 N F 3640 39 C 2 S 15 N N N N
166 S F 4500 36 D 23 S 20 N N N N
167 N M 3495 38 0 9 S 20 N N N N
168 S M 820 39 D 37 S 20 0] N N N
169 N F 1990 34 S 5 S 25 S N N N
170 N F 2140 36 A 1 N 15 0] N N N
171 N F 670 27 T 16 S 18 0] S N N
172 S F 860 27 D 29 S 20 0] N S S
173 N M 4000 39 S 9 S 22 N S N N
174 N F 2940 38 C 7 S 15 N N N N

M=masculimo; F=feminino; AV=assisténcia ventilatdria; PIP= pico de pressdo inspiratéria; cmH20= centimetros d"agua; D= Sindrome do desconforto

respiratério; O=outros (malformacgdes, infecgbes, cardiopatias, hidropsia, obstrucdo alta); S= sindrome de aspiragdo de meconio, asfixia, hipertensdo pulmonar
persisitente); TTRN= taquipnéia transitdria do recém-nascido

-70 -




Caso Complicagdo Género Peso ao Idade Doenga | Tempo Sedagdo PIP Via de M3 Ma Obtio
(Sim/N3&o) (M/F) nascer gestacional que de AV Analgesia (cmH,0) intubacgdo posi¢do da | posicdoda | (sim/ndo)
(gramas) (semanas) indicou (dias) (Sim/N3o) (oral/nasal) canula na canula
aAv intubagdo (sim/n3o0)
(sim/n3o)
175 S F 2305 38 C 6 S 15 N N N N
176 N M 1830 35 D 4 S 19 0 S N N
177 S F 3505 33 D 6 S 20 N N S N
178 S M 3920 38 A 1 N 16 N N N N
179 N M 3300 39 C 2 S 20 0 N N N
180 S M 1070 30 D 16 S 20 N N N N
181 S M 1060 31 A 55 S 20 N S S N
182 S M 3285 39 S 25 S 35 N N S N
183 N F 2055 34 D 4 S 20 N N N N
184 S F 930 30 D 13 S 20 O S N N
185 S M 2175 35 A 3 N 15 N N N N
186 N F 1780 38 S 2 N 17 (0] S S N
187 S M 840 32 T 3 S 20 O S N N
188 S M 1785 32 T 2 S 16 0 N N N
189 N M 1950 36 D 4 N 20 N N N N
190 S M 2455 36 o] 34 S 20 N N N N
191 S M 835 30 A 4 N 20 N N N N
192 N M 1475 30 A 4 S 18 (0] S N N
193 N F 1235 29 A 4 N 20 N N N N
194 S F 740 28 D 3 S 20 0 N N S
195 S F 2225 33 S 13 S 20 0 N N N
196 N M 1145 28 D 11 S 18 N N S N
197 S F 1190 30 S 16 S 18 N N S N
198 S F 1090 30 S 5 S 31 N N N N
199 N M 1930 34 S 2 S 18 N N N N
200 N M 2800 36 C 7 S 15 N N N N

M=masculimo; F=feminino; AV=assisténcia ventilatdria; PIP= pico de pressdo inspiratoria; cmH20= centimetros d’agua; D= Sindrome do desconforto

respiratério; O=outros (malformacgdes, infecgbes, cardiopatias, hidropsia, obstrugdo alta); S= sindrome de aspiragdo de meconio, asfixia, hipertensdo pulmonar
persisitente); TTRN= taquipnéia transitdria do recém-nascido
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Caso Complicagdo | Género | Peso ao Idade Doenga | Tempo | Sedagdo PIP Via de M3 M3 Obtio
(Sim/N3&o) (M/F) nascer gestacional que de AV | Analgesia | (cmH20) | intubagdo posicao posicdo | (sim/ndo)
(gramas) | (semanas) | indicou | (dias) | (Sim/N&o) (oral/nasal) | dacdnula | dacanula
aAv na (sim/ndo)
intubagdo
(sim/n3o)
201 N F 1815 38 (6] 3 S 21 N N N S
202 N M 1740 32 D 9 S 25 N S N N
203 N M 1340 30 D 7 S 16 N S N S
204 S M 1990 34 C 9 S 18 o] N N S
205 N M 4170 39 S 2 S 22 N N N N
206 S F 790 29 D 11 S 18 N S N N
207 N F 4670 37 S 3 S 30 N N N S
208 N M 615 25 D 2 S 20 N N S S
209 N M 2615 39 C 7 S 18 0 N N N
210 N F 1940 32 0 15 S 30 N N S S
211 S F 1210 32 C 4 S 18 0 N S N
212 S F 920 30 D 11 S 20 N N N N
213 N F 3920 40 S 1 S 18 0 N N N
214 S M 2440 36 C 3 S 15 N N N N
215 N F 1500 31 T 4 S 18 N S N N
216 S F 845 26 D 8 S 19 0] N N N
217 N M 1535 32 A 7 S 18 N N N N
218 S M 1585 30 S 17 N 20 N N N S
219 N M 3670 40 C 2 S 18 o N N N
220 N F 2990 37 S 5 S 35 N S N N
221 N F 2560 37 (0] 2 N 24 N S N N
222 S M 1035 27 D 9 N 15 N N N N

M=masculimo; F=feminino; AV=assisténcia ventilatdria; PIP= pico de pressdo inspiratdria; cmH20= centimetros d’agua; D= Sindrome do desconforto
respiratério; O=outros (malformacgdes, infecgdes, cardiopatias, hidropsia, obstrugdo alta); S= sindrome de aspiragdo de meconio, asfixia, hipertensdo pulmonar
persisitente); TTRN= taquipnéia transitdria do recém-nascido
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