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RESUMO

CHUVA, V.C. As repercussdes da introducédo do protocolo de CPAP na sala de
parto sobre a evolucdo clinica de recém-nascidos prematuros, 2021, 114..f.
Dissertacdo (Mestrado em Saude Perinatal) — Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Maternidade Escola, Programa de Mestrado Profissional em Saude
Perinatal, Rio de Janeiro, 2021.

Introducdo: Muitos prematuros necessitam de suporte ventilatério ao nascer.
Este suporte precisa ser o menos invasivo possivel para evitar lesdo pulmonar
induzida pela ventilagcdo mecéanica e a displasia broncopulmonar. A pressao positiva
continua nas vias aéreas (CPAP) de bolhas com pronga nasal ou por ventilador
manual em T com mascara, ventilacdo ndo invasiva e ventilacdo invasiva através de
tubo orotraqueal sdo exemplos desse suporte. A aplicacdo de CPAP desde a sala de
parto tem sido tema de diversos estudos por todo mundo, € uma tecnologia barata e
que tem potencial para causar diversos beneficios ao paciente e prevenir
complicacBes. Obijetivo: Verificar as repercussfes da introducdo de um protocolo de
CPAP na sala de parto sobre a evolucédo clinica de recém-nascidos prematuros.
Métodos: Estudo observacional retrospectivo, com comparacdo dos dados de
prontuarios dos prematuros nascidos com menos de 32 semanas de idade
gestacional internados apoés a implantacdo de um protocolo assistencial de CPAP na
sala de parto em 2020(n= 48),com os dados dos neonatos internados antes da
implantacdo do protocolo em 2015 (n= 51). As principais variaveis do estudo séo:
frequéncia de atelectasia, tempo de internacdo, tempo de ventilagdo mecanica
invasiva, tempo de ventilagdo nédo invasiva, tempo em oxigenoterapia e frequéncia
de displasia broncopulmonar. A analise descritiva foi feita baseada em gréficos,
boxplots, distribuicbes de frequéncias e célculo de propor¢cdes de interesse, minimo,
maximo, média, mediana, desvio padréo, coeficiente de variagdo e teve como
objetivo sintetizar e caracterizar o comportamento das variaveis e tracar o perfil da
amostra. Na analise inferencial, foram feitos testes de significAncia estatistica para
analisar se sao significativas as diferengas encontradas entre distribuicdes dos anos
de 2015 e 2020. Uma vez detectada diferenca significativa entre as propor¢cdes dos
dois grupos, foi calculado o percentual de variacdo e a razdo de chance.

Considerou-se p<0,05 como estatisticamente significante. Resultados: Encontrou-se
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uma reducgéo de frequéncia total de casos de atelectasia em 64,7% entre os anos de
2015 e 2020 com a presenca do CPAP na sala de parto, sem diferengca
estatisticamente significativa nos tempos de ventilacao e internacdo. Ao analisar 0s
menores de 1000 gramas e os RN com SNAPPEII maior que 29 (mais graves) foi
encontrada uma reducéo na frequéncia de displasia broncopulmonar, atelectasia. No
segundo grupo também foi encontrada reducdo no 6bito. Nos pacientes com idade
gestacional ao nascer menor que 196 dias foi encontrada reducdo somente em
frequéncia de atelectasia. Em nenhum desses dois grupos foram encontradas
diferencas nos tempos de internacdo ou ventilacdo. Concluséo: A partir dos
resultados apresentados, pode-se sugerir que 0 uso do CPAP na sala de parto pode
gerar beneficios aos prematuros, contribuindo para a reducédo de atelectasia, DBP

em alguns subgrupos, mesmo com um perfil mais grave na populacdo de 2020.

Palavras-Chave: Recém-Nascido Prematuro. Pressao Positiva Continua nas Vias
Aéreas. Displasia Broncopulmonar. Sindrome do Desconforto Respiratério do
Recém-Nascido.
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ABSTRACT

Introduction: Many preterm infants need ventilator support in the delivery
room, like continuous positive airway pressure (CPAP) with T-piece resuscitator or
bubble CPAP, non-invasive ventilation or intubation. This support needs to be less
invasive as possible to prevent ventilator-induced lung injury, because this might lead
to less bronchopulmonary dysplasia(BPD). The CPAP in the delivery room has been
the subject of several studies around the world. It is a cheap technology that has a
great potential to cause several benefits to patients. In the Maternidade Escola da
Universidade Federal do Rio de Janeiro this practice started in 2016, therefore, the
implementation of a protocol was essential to unify the use by all staff, demonstrate
the advantages over the old practices and to improve newborn care.Objective: Verify
the repercussions of introducing the CPAP protocol in the delivery room on the
clinical evolution of the newborns.Methods: Retrospective observational study, with
comparison between data from medical records of preterm infants born with less than
32 weeks admitted in the neonatal intensive care unit after the protocol
implementation in 2020(n= 48) with the records of preterm infants who were admitted
before this(2015, n = 51). The main variables were: frequency of atelectasis,
hospitalization time, invasive mechanical ventilation time, non-invasive ventilation
time, oxygen therapy time and frequency of bronchopulmonary dysplasia. All
premature infants under 32 weeks who were born in the Maternidade Escola da
UFRJ in 2015 and 2020 were included. Descriptive analysis was based on boxplot
charts, frequency distributions, calculation of descriptive statistics (proportions of
interest, minimum, maximum, mean, median, standard deviation, coefficient of
variation) and had as objective to synthesize and characterize the behavior of the
variables and profile the sample. In inferential analysis, statistical significance test
were performed to analyze whether the differences found between distributions for
the years 2015 and 2020 are significant. Once detected a significant difference
between the proportion sof thet wogroups, the percentage of variation and the odds
ratio were calculated. Results: When comparing the years 2015 and 2020, a
reduction in the frequency of cases of at electasis of 64.7% wasfound butthere was
no difference in ventilation and hospitalization times. When analyzing newborn

sunder 1000 grams and with SNAPPEII great erthan 29, a reduction in the frequency
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of BPD and atelectasis was found in both. In the second group, a reduction in death
was also found. In patients with gestational age at birthless than 196 days, a
reduction was found only in atelectas is. | none of these groups was also found
differences in length of hospitalization or ventilation. Conclusions: From the results
presented, it can be suggested that the use of CPAP in the delivery room could
generate benefits for preterm newborns, contributing to the reduction of atelectasis,
BPD and death in some subgroups, even with a more severe profile in the POS
population. Therefore, more studies are need ed to confirm theim portance of using
CPAP in the delivery room of preterm newborns for a better clinical evolution of thes
e patients, according to what can already be observed in daily care practice.

Keywords: Infant, Premature. Continuous Positive Airway Pressure.

Bronchopulmonary Dysplasia. Respiratory Distress Syndrome, Newborn.
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1 INTRODUCAO

A melhora dos cuidados intensivos neonatais nas ultimas décadas contribuiu
para a elevacdo na taxa de sobrevida de pacientes prematuros. Em 1990, poucos
pacientes com menos de 25 semanas de gestacdo sobreviviam em paises
desenvolvidos; em 2010, 95% dos prematuros com menos de 28 semanas
subsistiam e mais da metade dos menores de 25 semanas também (PETROU et al.,
2006). O risco de Obito neonatal devido a complicacdes da prematuridade é doze
vezes maior para um recém-nascido africano do que para um europeu (LIU et al.,
2016). Nesta faixa etaria as principais causas de morbidade e mortalidade sdo as
doencas respiratdrias originadas da prematuridade (PATEL et al., 2015).

A respiracao logo ap6s o nascimento de prematuros € pouco efetiva, uma vez
que os pulmBes sdo imaturos estruturalmente, ha deficiéncia quantitativa e
qualitativa de surfactante, a musculatura e a caixa toracica podem néo ser capazes
de manter uma respiracdo ideal sem adaptacdes e o0 sistema nervoso central é
imaturo e responsavel pelo controle irregular do ritmo respiratorio nesta faixa
etaria(HILLMAN; KALLAPUR; JOBE, 2012). Diante disto, esta populacdo € mais
suscetivel a insuficiéncia respiratéria em caso de infec¢cdo por microorganismo como
bactérias e virus (NISSEN, 2007).

Aproximadamente 10% dos recém-nascidos precisardo de alguma assisténcia
para fazer a transicdo da vida fetal para a extrauterina (BARBER; WYCKOFF, 2006).
A acdo mais importante durante a ressuscitacdo neonatal na sala de parto é
estabelecer uma ventilagao efetiva (KATTWINKEL et al., 2010).

Apés a reanimacédo, a permanéncia em ventilacio mecéanica e o crescimento
e ampliagdo de estratégias ventilatorias em neonatologia foram essenciais para a
queda da taxa de mortalidade (KAMATH, 2011). Entretanto, sua utilizacdo se
associou a lesdo pulmonar induzida pela ventilacédo, e consequentemente a displasia
broncopulmonar (DBP) (JOBE; BANCALARI, 2001). Diante disto, muitas estratégias
vém sendo discutidas e propostas na tentativa de minimizar ou evitar tais lesdes
diante da necessidade de suporte ventilatorio invasivo ou nédo invasivo desde o
momento da sala de parto. Sempre que possivel, preconiza-se a manutencdo do
neonato e/ou lactente sendo ventilado de forma menos invasiva possivel e, 0 CPAP
desponta como recurso eficaz e possivel, mesmo em prematuros (SAKONIDOU;
DHALIWAL, 2015; WYCKOFF et al., 2015).
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Nesse contexto, a utilizacdo de CPAP desde a sala de parto tem se mostrado
promissor, com diminuigdo nos danos pulmonares, nas taxas de DBP e no tempo de
ventilacdo mecanica quando comparado a intubacdo e ventilagcdo mecanica
(SCHMOLZER et al., 2013; POLIN; CARLO, 2014; SUBRAMANIAM; HO; DAVIS,
2016).

Portanto, a ampliacdo do conhecimento acerca desta estratégia é relevante e
torna-se bastante interessante e aplicavel na pratica clinica como estratégia
protetora para o sistema respiratério nas unidades de terapia intensiva neonatais
(UTIN).

1.2 Objetivo Geral

Descrever as repercussoes da utilizacdo do protocolo de CPAP na sala de

parto sobre a evolucéao clinica de recém-nascidos prematuros (RNPTSs).

1.2.1 Objetivos especificos

v -Tracar o perfil dos prematuros nascidos com menos de 32 semanas
de idade gestacional na Maternidade Escola da UFRJ e de suas maes
antes e apos a implantacao do protocolo de CPAP na sala de parto.

v -Descrever as repercussfes da implantacdo e sistematizacdo de um
protocolo de uso do CPAP na sala de parto sobre tempo de internacgao,
tempo de ventilacdo mecénica invasiva, tempo de ventilagdo néo
invasiva, tempo em oxigenoterapia e frequéncia de displasia
broncopulmonar, uso de surfactante, hemorragia intracraniana,
atelectasia, pneumotérax,dbito, sepse e pneumonia.

v -Verificar se houve fatores associados ao 6bito na amostra estudada.

v -Escrever o protocolo de utilizacdo de CPAP na sala de parto utilizado
na UTI neonatal para facilitar e multiplicar o treinamento das equipes

de assisténcia neonatal (projeto aplicativo).
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1.2 Justificativa

O CPAP na sala de parto tem sido tema de diversos estudos por todo mundo,
€ uma tecnologia barata e que tem potencial para causar diversos beneficios ao
paciente.Na Maternidade Escola da UFRJ esta pratica iniciou-se em 2016, porém
sem sistematizacdo e uniformizacao pela equipe, a implantacdo do protocolo de uso
em 2019 foi essencial para sistematizar o uso por todos os funcionarios, demonstrar
as vantagens em relacdo as antigas condutas e melhorar o cuidado ao recém-
nascido na unidade.

O protocolo foi implementado em dezembro de 2019, baseado no manual de
reanimacdo da Sociedade Brasileira de Pediatria e no International Consensus
onCardio pulmonar ResuscitationandEmergency Cardiovascular Care Science
WithTreatmentRecommendations de 2015.

Foram realizadas 11 sessdes de treinamento da equipe com um total de 92
funcionarios participantes. Entre estes estavam enfermeiros, técnicos de
enfermagem, fisioterapeutas e médicos que trabalham no centro obstétrico ou na
UTI neonatal, todos assinaram uma lista e colocaram seus emails para onde eram

enviados a aula tedrica e o protocolo.

As sessfes eram compostas de uma apresentacdo tedrica inicial de 15
minutos em apresentacdo de slides no computador, que demonstrava as vantagens
da realizacdo do CPAP na sala de parto e as pecas do aparelho. Uma parte pratica
onde todos eram divididos em duplas, e tinham que montar o ventilador manual em
T, ajustar os parametros e aplicar o CPAP no manequim simulador de treino de
acordo com casos clinicos falados na hora

O uso do CPAP na sala de parto melhora o cuidado respiratério do RN
trazendo beneficios para o progndstico clinico deste paciente. Por isso, é importante
aumentar o uso dessa tecnologia na unidade e demonstrar os beneficios atraves

deste estudo.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

O nascimento prematuro de um recém-nascido (RN) é fruto de diversas
situacdes na gestacdo que podem levar ao trabalho de parto precoce ou interrupcao
por cirurgia cesarea. O parto prematuro espontaneo € um processo multifatorial e
pode ser desencadeadopela idade materna, multiparidade, infeccbes (Infeccdes do
trato urinario,virus da imunodeficiéncia humana, sifilis), doengcas maternas cronicas
(diabetes, hipertensdo, asma, anemia, doencas da tireoide), estado nutricional
(desnutricdo, obesidade e deficiéncia de micronutrientes), estilo de vida (alcool,
tabaco, drogas e excesso de exercicios), saude mental materna (depressao,
violéncia contra a mulher) e genética. Ainda assim, metade dos partos prematuros
tem causa indefinida (MENON, 2008).

A prematuridade € definida quando o nascimento ocorre antes de 37 semanas
de idade gestacional e/ou 259 dias de gestacao (WHO, 2012).Esta é dividida em trés
categorias: prematuros extremos que sao 0s menores de 28 semanas, muito
prematuros que se encontram entre 28 e 31 semanas e 6 dias, prematuros
moderados entre 32 e 33 semanas e 6 dias e 0s prematuros tardios que tem entre
34 e 36 semanas e 6 dias (STEWART; BARFIELD; COMITE NEWBORN, 2019).

Estes pacientes sao muito frequentes na UTIN e, com o avanco tedrico e
tecnoldgico ocorrido nas ultimas décadas, houve um aumento na taxa de sobrevida
de RN cada vez mais novos e menores. Quanto menor a idade gestacional e o peso
de nascimento destes bebés, mais cuidados especificos sdo necessarios para
reduzir a incidéncia de morbidade e mortalidade (LANSKY et al., 2009).

Aproximadamente 15 milhées de RN nascem prematuros por ano no mundo.
Isto € mais de 1 a cada 10 nascidos vivos. Em torno de 1 milhdo morrem por ano por
causas relacionadas a prematuridade (LIU et al.,, 2016). Muitos dos sobreviventes
terdo sequelas durante a vida, como dificuldade de aprendizado, problemas visuais
e auditivos (KUBANet al., 2016).

O nascimento pré-termo € o maior fator de risco para o 6bito nos primeiros 5
anos de vida, com cerca de 1,1 milhdes de 6bitos. Dos nascimentos prematuros,
moderados e tardios, 84% podem sobreviver com cuidados neonatais basicos ou
essenciais e mais de 75% das mortes por prematuridade podem ser evitadas com
tratamento intensivo (MARCH OF DIMES et al., 2012).
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Mais de 60% dos partos prematuros ocorrem na Africa e sul da Asia, nos
paises subdesenvolvidos 12% dos partos sdo prematuros enquanto nos
desenvolvidos somente 9% (BLENCOEW et al, 2012).Em 2010, o Brasil
encontrava-se entre 0os 10 paises com mais partos prematuros em ndmeros
absolutos. Foram 279300 nascidos vivos com menos de 37 semanas (BLENCOEW
et al., 2012). Ocorrem diferencas marcantes na sobrevida de recém-nascidos pré-
termos entre paises de renda baixa e alta, mais de 90% dos recém-nascidos pre-
termos extremos, em paises de renda baixa, morrem nos primeiros dias de vida.
Emenos de 10% dos recém-nascidos de mesma faixa de idade gestacional, morrem
em ambientes de alta renda (MARCH OF DIMES et al., 2012).

O ultimo dado fornecido pelo Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos
(SINASC) data de 2018, no qual nasceram 2.857.800 RN no Brasil, sendo 317.657
prematuros. A tabela 1 demonstra o nimero de nascidos vivos por faixa de idade
gestacional neste ano (BRASIL, 2018).

Tabela 1 — NUmero de nascidos vivos por faixa e idade gestacional em 2018 no

Brasil

IDADE GESTACIONAL NASCIDOS VIVOS
Total 2.944.932
Menos de 22 semanas 1.442
De 22 a 27 semanas 14.593
De 28 a 31 semanas 29.741
De 32 a 36 semanas 277.900
De 37 a 41 semanas 2.502.360
42 semanas ou mais 759.29
Ignorado 42.967

Fonte: SINASC, 2018

2.1 Desenvolvimento embrionério pulmonar e prematuridade

Um dos o6rgdos mais afetados pela prematuridade é o pulmé&o. Seu
desenvolvimento é dividido em 3 fases: embrionario, fetal e pos-natal (BURRI,
1997). O embrionario corresponde ao desenvolvimento primario das estruturas
pulmonares originadas a partir da endoderme e da mesoderme (JOBE, 2010).

O fetal inicia-se na sétima semana de vida e é subdividido em
pseudoglandular, canalicular, sacular e alveolar. A fase pseudoglandular acontece
entre a sétima e a décima sexta semana de gestacdo, tem como caracteristica
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principal a formacdo das vias aéreas de conducéo, diferenciacdo centripeta do
epitélio de revestimento das vias aéreas e pelo aparecimento das células ciliadas
nas vias aéreas centrais (LISTA et al.,2015).

A fase canalicular ocorre entre a décima sétima e a vigésima sexta semana
de gestacdo, alteracbes como a formagdo da barreira endotélio-epitelial que
possibilita a troca gasosa, diferenciacdo das células cuboidais em pneumdcitos do
tipo | e o inicio da sintese e secrec¢ao de surfactante pelos pneumdcitos do tipo Il séo
caracteristicas dessa fase. Neste periodo observa-se também a formacdo dos
bronquiolos terminais e acinos e a proliferacdo da rede capilar pulmonar (JOSHI;
KOTESHA, 2007).

Na fase sacular, compreendia entre a vigésima sétima e trigésima quinta
semana de gestacéo, transcorre a subdivisdo das vias aéreas principalmente com a
formacao dos saculos que no futuro formardo os alvéolos. Observa-se também a
presenca de fibroblastos no intersticio pulmonar, responsaveis pela deposi¢cdo de
fiboras e da matriz celular. Com isso ocorre adelgacamento do epitélio respiratorio
que junto com o alongamento e alargamento dos bronquiolos terminais
proporcionardo um aumento importante na superficie de trocas gasosas (ROEHR et
al.,2010).

A Ultima fase que é denominada de alveolar inicia-se a partir da trigésima
sétima semana de gestacdo. As células intersticiais produzem fibras elasticas ao
longo das paredes saculares, inicialmente na regido extracelular dos fibroblastos e
na sequéncia até o saco pleural. Concomitantemente, ocorre um aumento do
componente muscular das artérias do leito vascular pulmonar(TE PAS et al., 2009).

O pés-natal ocorre apdés o nascimento até o segundo ano de vida, logo ao
nascer os saculos transitorios estdo em processo de alveoliza¢do, com crescimento,
desenvolvimento e remodelamento mais intensos ocorrendo até o final do segundo
ano de vida. Dependendo do momento em que o RN nasce, ha a interrupcao do
processo de desenvolvimento embrionario, afetando o crescimento pulmonar. E por
causa desse ndo desenvolvimento completo pode haver necessidade de suporte
ventilatorio e possiveis sequelas para esse RN (STICK, 2000).

O nascimento prematuro pode ser determinado por diversos fatores como a
idade materna, educagdo materna inadequada, gestacdo multipla, pré-natal
inadequado e realizacdo de cesariana. Alguns fatores de risco especificos séo:
gestacdo multipla, polidramnio, incompeténcia do colo do utero, malformacdes
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uterinas, leiomioma do utero, inflamacdo do colo do utero, infeccdo materna,
alteracdes hormonais, insuficiéncia placentaria e abuso de drogas, tabagismo e
alcool. Portanto, a realizacdo de um pré-natal adequado é essencial para evitar o
parto prematuro(OLIVEIRA et al., 2016).

2.2 Atendimento dos RNPTs na sala de parto

Para se realizar um atendimento adequado ao RNPT na sala de parto é
necesséaria a realizacdo de anamnese materna minuciosa, a disponibilizacdo do
material para o atendimento e da equipe especializada, treinada em reanimacao
neonatal.

Todos os pacientes menores de 34 semanas precisam ser levados a unidade
de calor radiante (UCR) apés o clampeamento do corddo. Este pode ser realizado
em 30-60 segundos apds 0 nascimento caso o RN esteja ativo e respirando ou
chorando (WYCKOFFet al., 2015). Durante esse periodo deve-se secar rapidamente
0 paciente e envolver a cabeca com touca de plastico e tecido para evitar perda de
calor pelas fontanelas e envolver o corpo com campo estéril previamente aquecido
(PINHEIRO et al., 2014)

Na UCR os passos iniciais devem ser realizados em 30 segundos, nestes
estdo inclusos: evitar a perda de calor corporal envolvendo o RN com saco plastico,
manter as vias aéreas pérvias (posicdo do pescoco em leve extensdo e, se
necessario, aspiracdo do excesso de secrecado da boca e narinas) e locar o sensor
do oximetro de pulso (MCCALL et al., 2010).

Muitos prematuros necessitam de suporte ventilatorio ao nascer, como CPAP
de bolhas com pronga nasal ou por ventilador manual em T com mascara, ventilagao
nao invasiva e ventilacao invasiva através de tubo orotraqueal.Este suporte precisa
ser 0 menos invasivo possivel para evitar lesdo pulmonar induzida pela ventilacao
(do inglés ventilator-inducedlunginjury - VILI) que pode causar doengas como a
diplasiabroncopulmonar (BARALDI; FILIPPONE, 2007).

As recomendacdes atuais sdo para utilizacao criteriosa de oxigénio e uso do
ventilador manual em T, com o qual é possivel fazer ventilacdo com presséo positiva

(VPP), com pressdo expiratoria final positiva(PEEP) e melhorar o controle da
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pressao inspiratoria oferecida, evitando assim agressao pulmonar por barotrauma e
volutrauma (PERLMAN et al., 2015).

2.3 Manejo ventilatério apdés o nascimento

O periodo imediato apés o nascimento prematuro € aquele de maior risco
para VILI, pois € 0 momento em que os pulmdes estdo parcialmente preenchidos
pelo liquido pulmonar fetal, ndo uniformemente aerados e frequentemente
deficientes em surfactante A menor quantidade de colageno e elastina, e menor
capacidade residual funcional (CRF) resultante de disfuncdo quantitativa e
qualitativa do surfactante pulmonar e da imaturidade da parede toracica também
aumentam o risco (CARVALHO; SILVEIRA; PROCIANOQY, 2013).

O volume inspiratério, pressédo ventilatéria e alta concentracdo de oxigénio
estdo envolvidos na lesdo as células do epitélio respiratério,causando
extravasamento de proteinas nas vias aéreas, inibindo a funcdo do surfactante e
aumentando a infiltracdo de células inflamatérias como os neutrdfilos. Além disso, a
ventilagdo mecanica pode causar resposta inflamatéria sistémica, com ativacao de
fagocitos na circulacdo e ativacdo de linfécitos T CD4 e CD8, produzindo
mediadores inflamatorios (MELVILLE; MOSS, 2013).

Obarotrauma ocorre quando a ventilacdo € realizada com pressdes altas
aumentando o risco de sindromes de escape de ar. A ventilacdo no recém-nascido
geralmente é ciclada a tempo e limitada a pressao, sem controlar o volume de gas
fornecido aos pulmdes, entretanto, estudos em animais demonstraram que s&o as
mudang¢as no volume pulmonar, e ndo na pressdo gerada no interior das vias
aéreas, que determinam a lesdo pulmonar (DREYFUSS et al., 1988; AUTEN;
VOZZELLI; CLARK, 2001).

No volutrauma ha insuflacdo pulmonar inadequada com hiperexpansdo do
parénquima pulmonar, que leva a lesdo estrutural dos alvéolos por estiramento,
migracdo dos leucocitos para os pulmdes, aumento da permeabilidade capilar
pulmonar, com edema tanto intersticial como alveolar. Nestes pacientes as lestes
por hiperdistensdo podem instalar-se mesmo com poucas ventilagdes utilizando

grande volume corrente (Vt) e por periodos tado curtos quanto 30 minutos, indicando
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a importancia do uso de PEEP adequada nesses casos (STENSON; BOYLE;
SZYLD, 2006).

O atelectrauma é o resultado da pouca expansdo do parénquima pulmonar,
sua origem esta na instabilidade alveolar com os sucessivos episodios de reabertura
e colabamento das paredes alveolares. Durante a abertura das vias aéreas,
observa-se a presenca de dois tipos de estresse: um com acdo perpendicular a
superficie (estresse tensile) e outro paralelo a superficie de acédo (estresse de
cisalhamento) (SANTOS; SLUTSKY, 2006).

O biotrauma descreve um processo de lesdo onde forcas biofisicas podem
alterar a fisiologia normal das células pulmonares, induzindo aumento dos niveis de
mediadores inflamatérios e promovendo o remodelamento do tecido. A leséo
pulmonar aumenta o niumero de células e de mediadores inflamatoérios na circulagcéao
sistémica, permitindo também a translocacdo bacteriana e a liberacdo de
endotoxinas do espaco aéreo, 0 que agrava o processo inflamatério pulmonar (IMAI
et al., 2003).

2.4 Displasia Broncopulmonar

A displasia broncopulmonar, doenca multifatorial que sofre grande influéncia
do suporte ventilatério recebido pelos neonatos, foi descrita pela primeira vez em
1967, neste periodo a mortalidade por sindrome do desconforto respiratério(SDR)
era maior que 50% (NORTHWAY, 1967). Com o aumento da sobrevivéncia cada vez
maior de prematuros extremos a definicdo da doenca passou por diversas
mudancgas.

Em 2000 foi proposta uma definicdo a partir da necessidade de oxigénio
suplementar em concentracdo maior que 21% em prematuros por um periodo de
pelo menos 28 dias. Sua gravidade classificada como leve, moderada e grave ao
atingir 36 semanas de idade gestacional corrigida ou quando receber alta caso isso
ocorra antes. Sera leve quando estiver em ar ambiente, moderada quando precisar
de fracdo de oxigénio (FiO2) menor que 30% e grave caso necessite de FiO2 maior
que 30% e/ou ventilagdo com pressao positiva. Mesmo com os avanc¢os no cuidado
perinatal ndo houve uma queda na incidéncia dessa patologia (JOBE; BANCALARI,
2001).
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Portanto, esta doenca foi definida pelo seu tratamento e ndo por aspectos
especificos de sua fisiopatologia ou lesdo pulmonar. Isto pode causar alguns
prejuizos como no caso de DBP grave, onde pode ser necessario intervencdes o
mais cedo possivel, como durante a primeira e segunda semana de vida. Quando o
RN estd em suporte ventilatorio com ar ambiente devido a instabilidade das vias
aéreas ou do controle respiratorio central, 0 mesmo pode ser classificado com DBP
mesmo nao tendo lesdo do parénquima pulmonar significativa (JOBE;STEINHORN,
2017). A figura a seguir demonstra uma linha do tempo com as definicbes da

doenca.

Figural — Linha do tempo da DBP NHLBI: National Heart, Lung and Blood

Institute. NICDH: National Institute of Child Health and Human Development.

Fonte: https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/

No ano de 2016 foi realizado um workshop sobre DBP pela Eunice Kennedy
Shriver National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) para
propor um novo modelo de definicAo para a doenca. Nesta proposta foram
considerados novos modos de ventilagdo n&o invasiva que ndo eram incluidos nas
anteriores. Foram criados os graus I, I, Ill e llI(A) e retiradas classificacOes leve,
moderada e grave. A definicdo de displasia foi estabelecida como doenca emrecém-
nascidos com menos de 32 semanas, com doenca pulmonar parenquimatosa
persistente, com confirmacdo radiolégica e que com 36 semanas de idade
gestacional corrigida necessitem de 3 dias ou mais consecutivos de suplementacao
de oxigénio para manter saturacédo de oxigénio arterial entre 90-95%(HIGGINS et al.,
2018).

A tabela 2 demonstra essa classificacdo em graus de acordo com 0 suporte

ventilatorio e a fracdo de oxigénio utilizada com 36 semanas de idade gestacional.
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Tabela 2 — Classificacdo da displasia broncopulmonar de acordo com o
Workshop de DBP do NICHDrealizado em outubro de 2016

Graus

VPMI

Cénula nasal

Cénula nasal

VPMNI ou Capacete de
R com fluxo de | O2 com fluxo <1
canula nasal 2 | 1-<3 L/min L/min
3 L/min
I X 21% 22-29% 22-29% 22-70%
Il 21% 22-29% >30% >30% >70%
I >21% >30% X X X
HI(A) Morte precoce (entre 14 dias e 36 semanas) devido a doengca parenquimatosa
pulmonar ou faléncia respiratéria sem outra causa.

Fonte: Higgins et al., (2018).
Notas: Legenda: VPMI — Ventilagdo Pulmonar Mecénica Invasiva; VPMNI — Ventilagdo Pulmonar
Mecanica N&o Invasiva.DBP: displasiabroncopulmonar; NICHD: National Institute of Child

Health and Human Development.

Recém-nascidos com DBP que foram expostos a altos niveis de oxigénio
suplementar para alcancar altas saturacées de oxigénio podem apresentar doenca
pulmonar mais persistente (STOP-ROP, 2000). Porém, pacientes que utilizaram
ventilagdo mecéanica sem altos niveis de oxigénio também apresentaram leséo
pulmonar relacionada a DBP. Em um experimento com animais prematuros ja ao
iniciar a ventilagho mecanica invasiva foi verificado aumento da resposta
proinflamatdria, com aumento da presenca de macréfagos e interleucina -8 na area
pulmonar (NAIK et al., 2000). Isto sugere que qualquer duracdo de exposicdo a
ventilagdo mecanica invasiva pode causar danos ao desenvolvimento pulmonar.

A reacdo inflamatéria também pode se associar ao crescimento vascular
anormal, causando danos as vias aéreas distais do paciente. A ventilagdo mecanica
pode causar resposta inflamatoria sistémica, com ativagdo de fagocitos na
circulacdo e ativagdo de linfocitos T CD4 e CD8, produzindo assim mediadores
inflamatorios (MELVILLE; MOSS, 2013).

As citocinas inflamatorias participam da patogénese de varias doencas
através da habilidade de inducdo da liberacdo de outros mediadores inflamatorios,
recrutando neutrofilos e aumentando a permeabilidade vascular. Estas estao
envolvidas na patogénese da maioria das doencgas no prematuro, principalmente na
modulacdo de danos no sistema nervoso central, nos intestinos e pulmdes (LISTAet
al, 2006).
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2.5 CPAP

Neste contexto,o0 CPAP surgiu como uma excelente op¢cdo a ser usada
nesses pacientes.Descrito pela primeira vez na década de 30, era usado em adultos
com edema pulmonar e asma (BARACH, 1936).Nos anos 40, a pressao positiva foi
usada para pilotos em voos de grande altitude e comecou a ser discutido 0s
possiveis efeitos sobre o retorno venoso cardiaco. O uso foi sendo desencorajado
devido aos possiveis efeitos adversos hemodinamicos, até que em 1967, Ashbaugh
et al., introduziram a PEEP na ventilagdo mecéanica de adultos para tratar a
hipoxemia na sindrome do desconforto respiratério agudo (AHUMADA, 1996).

Em neonatologia, o CPAP foi utilizado pela primeira vez em 1971 pelo
anestesiologista George A. Gregory, para tratamento de doenca de membrana
hialina em prematuros através do tubo orotraqueal (GREGORY et al., 1971). Em
1973, Kattwinkel, entre outros, publicaram um trabalho com uma nova forma de
aplicar o CPAP, através de uma pronga nasal (KATTWINKEL et al, 1973). Esse
novo dispositivo menos invasivo promoveu um dos avangos mais significativosda
neonatologia.

Em 1976, Speidel e Dunn demonstraram que o CPAP nasal além de
estabilizar o padrdo respiratério de prematuros com SDR, também prevenia ou
reduzia a incidéncia de episddios de apneia da prematuridade. Engelke, Roloff e
Kuhns em 1982, fizeram um trabalho comparando o pos extubacdo imediato de
recém-nascidos, ondeum grupo era colocado em capacete de oxigénio e outro em
CPAP nasal. Foi evidenciado que o segundo grupo apresentou melhores resultados
na oxigenacdo, nos niveis de CO2, na frequéncia respiratéria e no aspecto
radiografico. Em 1991, Higgins, Richter e Davis, verificaram esse efeito também para
prematuros de extremo baixo peso. Em um trabalho randomizado,no grupo tratado
com capacete de oxigénio a extubacdo foi bem sucedida em 30% dos casos
enquanto no grupo CPAP o sucesso foi de 75%.

O CPAP aplica uma pressao continua durante todo o ciclo respiratorio,
prevenindo o colapso dos alvéolos e permitindo uma respiragdo mais homogénea.

Além de recrutar alvéolos e aumentar o volume pulmonar, reduz as distor¢cdes
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torécicas e estabilizar a caixa toracica, diminui a incidéncia de apnéia obstrutiva e
aumenta a excrec¢ao de surfactante (HO, 2015).

Diversos beneficios sdo descritoscom a utilizacdo da ventilacdo ndo-invasiva
por pressao positiva através da otimizacao da funcéo pulmonar, sendo eles: reducéo
do trabalho respiratério, aumento da capacidade residual funcional, melhora da
complacéncia pulmonar, recrutamento de alvéolos atelectasicos, aumento da area
disponivel para troca de gases (CARVALHO; SILVEIRA; PROCIANQY, 2013).

Ao estabilizar a caixa toracica, a pressao positiva continua, reduz o impulso
neuronal aferente negativo sobre o centro respiratorio, modifica o esforco
respiratorio por meio da alteragdo do reflexo de Hering-Breuer e eleva
apermeabilidadedas vias aéreas superiores, pela ativacdo dos musculos dilatadores
dessa regido e pela abertura passiva das vias aéreas pela pressao positiva (REGO,
2000).

O CPAP ¢€ indicado na sala de parto para orecém-nascido com idade
gestacional menor de 34 semanas com saturacdo de O2 baixa de acordo com o
tempo de vida NHLBI: National Heart, Lung and Blood Institute. NICDH: National
Institute of Child Health and Human Development.

Qualquer recém-nascido que apresente 0s seguintes sinais de desconforto
respiratério:tiragem subcostal, taquipneia, geméncia e batimento de asa de nariz. Na
UTI além das indicacfes da sala de parto séo adicionadas a presenca de apneia e a
utilizacdo como suporte ventilatorio pés extubacao.

O sistema do CPAP é composto por trés partes fundamentais: um circuito
para fluxo continuo da mistura gasosa, uma interface de conexao do sistema as vias
aéreas do paciente e um dispositivo para geracdo de pressdo positiva (ROUX,
2003).

O circuito necessita manter um fluxo capaz de gerar uma pressao positiva e
constante e que evite a retencdo de CO2 no paciente. O fluxo é fornecido por uma
fonte de ar comprimido medicinal e uma de oxigénio, deve ser umedecido e
aguecido antes de chegar ao RN. Na pratica clinica o fluxo costuma variar entre 5 e
10 litros por minuto (KOPELMAN, 2001). O fluxo pode ser obtido por fluxdmetros de
oxigénio e ar comprimido, e a FiO2 é definida pela somatdria dos fluxos de acordo
com a proporcdo de cada gas na mistura. A outra forma de aplicacdo € através do
ventilador mecanico, onde os ajustes de fluxo e FIO2 sao feitos em botbes
especificos de cada aparelho.
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As prongas binasais séo as interfaces mais usadas para a aplicacdo de CPAP
a neonatologia. Estas sdo mais efetivas na reducdo do desconforto ventilatorio
guando comparadas as prongas nasofaringeas. Apesar das descricbes de lesdes
nasais em neonatos quando se utiliza prongas binasais, estas ndo sao superiores as
outras interfaces. A utilizagdo da pronga implica, portanto, em cuidados de rotina na
fixacdo, umidificacdo e aquecimentos dos gases, desobstrucdo das vias aéreas e
avaliacdo de possiveis lesdes nasais em recém nascidos(DE PAOLI et al., 2008).
Estudos recentes comparando a eficacia da pronga binasal com a mascara nasal
tém resultados conflituosos (KIERAM et al., 2012; JACKSON et al., 2013).A mascara
oronasal na sala de parto tem como grande vantagem a possibilidade de realizar
CPAP e também ventilacdo com pressdo positiva para reanimacdo caso Seja

necessario.

Figura 2 — Mascara nasal para CPAP

Fonte: http://dihospitalar.com.br/produtos/cpap-nasal-miniflow/

Figura 3 — Prongabinasal

Fonte: https://lwww.cpapmed.com.br/produto/176-refil-de-pronga-nasal-infantil
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Figura 4 — Mascara oronasal

Fonte: https://fanem.com.br/pt/produtos/ressuscitador-infantil-babypuff-1020/

O dispositivo para geracdode pressdo positiva pode ser realizado de duas
formas: através da valvula expiratoria do circuito de um ventilador mecéanico ou
mergulhando a extremidade distal do circuito em um frasco de agua. O segundo
modo é chamado de CPAP de bolhas, tem como vantagens o baixo custo e uma

melhor troca gasosa devido as oscilagdes causadas pelo borbulhamento da agua

(GUPTA, 2016).

Figura 5 — CPAP de bolhas

e
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Fonte:https://www.medicalexpo.com/pt/prod/fisher-paykel-healthcare/product-70844-536317.html
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O manual de reanimagéo da Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda o
CPAP com ventilador manual em T na sala de parto, algumas unidades adotam o
CPAP de bolhas desde a sala de parto com as Universidades McGill no Canada e
Columbia nos Estados Unidos. Os estudos ainda tem resultados controversos ao
comparar os dois métodos na sala parto, ndo tendo um padréo ouro definido para
este momento (WRIGHT, 2018).

Nos dias de hoje, o CPAP em qualquer uma de suas formas de aplicacao tem
sido a estratégia ventilatoria de escolha nas salas de parto de prematuros
(ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA, 2014). Uma de suas possiveis
vantagens é a menor incidéncia de lesBes pulmonares, como barotrauma,
volutrauma, atelectrauma e biotrauma em comparacdo com a ventilacdo mecanica
(CARVALHO; SILVEIRA; 2013).

O CPAP também apresenta os seguintes efeitos benéficos (FIORETTO et al.,
2009; DONN; SINHA, 2017):

(1 Estabiliza a caixa toracica e otimiza a funcdo do diafragma.

1 Previne o colapso alveolar e melhora a complacéncia pulmonar. Em
consequéncia, aumenta o volume corrente efetivo, estabiliza a
ventilacdo-minuto e diminui o trabalho respiratério.

1 Aumenta a CRF, adequando os disturbios da relacao
ventilacdo/perfusdo. Como resultado, diminui o shunt intrapulmonar e
melhora a oxigenacao arterial.

1 Conserva a funcdo do surfactante alveolar, prevenindo os ciclos
repetidos de colapso e insuflacéo das vias aéreas distais.

Redistribui o liquido pulmonar, melhorando a mecénica respiratoria.

1 Estabiliza e aumenta o diametro das vias aéreas superiores,
prevenindo sua oclusdo e diminuindo sua resisténcia.

1 Reduz a resisténcia inspiratoria por dilatacdo das vias aéreas, 0 que
torna possivel a oferta de maior volume corrente para uma

determinada presséo, diminuindo, assim, o trabalho respiratério.
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2.6 Sindrome do desconforto respiratério

A principal causa de desconforto respiratorio em prematuros com
necessidade de instalacdo de suporte ndo invasivo pelo CPAP ou qualquer outra
modalidade é a sindrome do desconforto respiratorio.Sua denominagdo antiga era
doenca da membrana hialina, sua incidéncia é inversamente proporcional & idade
gestacional e ao peso de nascimento (STOLL et al., 2012).

Essa doenca é causada pela deficiéncia e qualidade do surfactante pulmonar
no prematuro, onde essa substancia é responsavel pela manutencdo da estabilidade
alveolar através da diminuicdo da tensd@o superficial alveolar. O surfactante é
composto por lipidios (90%) e proteinas (10%), tendo como principais constituintes a
lecitina, fosfatidilglicerol, apoproteinas (SP-A, SP-B, SP-C e SP-D) e colesterol
(JOBE, 2010).

Ao nascer, 0s recém-nascidos pré-termo apresentam baixa complacéncia
pulmonar, com dificuldade para estabelecer a capacidade residual funcional e
promover a oxigenacdo adequada. Por conta disto, € comum a necessidade de
alguma assisténcia ventilatéria para iniciar a respiragdo nos primeiros minutos de
vida (HILLMAN; KALLAPUR; JOBE, 2012).

Nos RNPTs que apresentam respiracdo espontdnea, o CPAP apresenta-se
como uma 6tima opc¢do, pois atua na estabilizacdo das vias aéreas superiores,
reduzindo a apneia e a obstrucdo. Promove também a expansao pulmonar e previne
o colapso alveolar, protegendo o surfactante contra inibicdo de suas funcdes(DAVIS;
MORLEY; OWEN, 2009). Ao prevenir o colapso alveolar através da manutengéo de
uma pressao pulmonar positiva continua por todo o ciclo respiratério, a capacidade
residual funcional aumenta. Além disso, a ventilacdo das é&reas perfundidas do
pulm&o aumenta, o que reduz o shunt intrapulmonar.

Diversos estudos recentes tém tratado sobre o suporte imediato dos RNPTs
extremos na sala de parto com CPAP. O SUPPORT (2010) é um ensaio clinico
multicéntrico, randomizado, com RNPTs entre 24 e 28 semanas de idade
gestacional que comparou duas estratégias em sala de parto: CPAP precoce e
intubacdo com administracdo de surfactante na primeira hora de vida. O grupo do
CPAP apresentou menor tempo de ventilagdo mecanica e menor necessidade de
uso de corticosteroide para tratamento DBP. No subgrupo entre 24 e 26 semanas, a
taxa de mortalidade foi menor. N&o houve diferencas em relagcdo ao
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desenvolvimento de DBP, pneumotérax, enterocolitenecrosante, persisténcia do
canal arterial ou retinopatia da prematuridade. Posteriormente essas criangas foram
reavaliadas com idade corrigida de 18 a 22 meses quanto a possiveis sequelas
pulmonares, tendo o grupo CPAP menos morbidade respiratoéria.

Em um estudo realizado por Schmolzer et al. (2013), foi demonstrado que
CPAP nasal iniciado na sala de parto, quando comparado a intubacéo orotraqueal,
reduz as taxas de mortalidade e incidéncia de DBP em RN prematuros extremos.
Um em cada 25 RN reanimados com CPAP na sala de parto, sobreviveu sem DBP.

Um ensaio clinico, randomizado, multicéntrico e controlado realizado por
Tapiaet al., (2012) evidenciou reducdo no tempo de ventilagdo mecanica e na
necessidade de uso de surfactante no grupo ventilado com CPAP, quando
comparado ao grupo submetido a ventilacdo mecanica invasiva.

Uma revisdo sistematica da Cochrane Library feita por Subramaniam, Ho e
Davis (2016), compararam o uso de CPAP profilatico, quando este é aplicado nos
primeiros 15 minutos de vida, com 0 uso de oxigénio inalatério ou ventilacdo
mecanica. Foram selecionados 7 estudos com um total de 3123 RN. Em 4 estudos
foi comparado o uso do CPAP com o suporte com oxigéncio inalatério, o uso do
CPAP resultou em menos RN necessitando de suporte ventilatério. Nos outros 3
estudos foi comparado o CPAP com ventilagdo mecéanica, o primeiro grupo teve uma
pequena reducdo na DBP e na combinacdo dos desfechos DBP e mortalidade.
Houve também uma reducédo na necessidade de ventilacdo mecéanica e do uso de
surfactante no grupo do CPAP.

Em um recente estudo realizado na Universidade Estadual do Rio de Janeiro
por Abelenda et al (2018) foram comparados dois periodos, um antes do uso do
CPAP de bolhas e outro ap6s nos RN menores de 32 semanas e com muito baixo
peso. O grupo do CPAP necessitou de menos ressuscitacdes, doses de surfactante,
ficou menos dias em ventilagcdo mecanica e menor necessidade fracdo de oxigénio

maior que 30%.
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3 METODOS

3.1 Tipo do estudo

Estudo retrospectivo, com comparacdo dos dadosdeRNs nascidos em 2020
apos a implantacdo do protocolode CPAP na sala de parto 2019, com os dados dos
prontuarios dos neonatos internados antes da implantacdo do protocolo (2015). Foi
escolhido o ano de 2015 porque foi 0 ano mais recente onde nao houve nenhum uso
do CPAP na sala de parto na UTI neonatal da Maternidade Escola da UFRJ.O
protocolo e seu detalhamento estdo contidos no projeto aplicativo deste estudo e

detalhado no apéndice E.

3.2 Populagéo do estudo

A populacéo foi de recém-nascidos internados na UTI neonatalnamaternidade

Escola da UFRJ, com idade gestacional de nascimento menor que 32 semanas.

3.3 Critérios de Incluséao

Nascimento com idade gestacional inferior ou igual a 32 semanas e a

necessidade de suporte ventilatorio.

3.4 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo foram: pacientes sindrémicos, com malformacdes

orofaciais, cardiacas e hérnia diafragmatica.

3.4.1 Populagéo 2015

O critério de sele¢cdo da populacdo2015 incluiu prontuarios de RNs que

estiveram internados na UTIN da Maternidade Escola da UFRJ no ano de 2015,
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periodo onde ndo houve nenhuma iniciativa do uso de CPAP na sala de parto e que
atenderam aos critérios de inclusdo estabelecidos pelos pesquisadores.

Para a busca pelos nimeros dos prontuarios dos RNs internados no periodo
foi utilizado o livro “Registro de internagcao UTI neonatal”’, que contém os numeros
dos prontuarios dos RNs internados na UTIN e suas respectivas idades
gestacionais.

Os prontuarios ficam arquivados sob os cuidados de uma empresa
terceirizada (Stok Gestdo Documental) e foram desarquivados e transportados até o
local de analise pela prépria empresa. A analise dos prontuéarios foi realizada pelos
pesquisadores na divisdo de ensino da Maternidade Escola da UFRJ, sendo
garantido total sigilo das informacfes extraidas. Para a coleta de dados usada a

ficha de avaliacdo encontrada no apéndice B.

3.4.2 Populagéo 2020

O critério de selecdo da populacdo 2020 incluiu prontuarios de RNs que
estiveram internados na UTIN da Maternidade Escola da UFRJ no ano de 2020,
periodo ap6s a implementagéo do protocolo do uso de CPAP na sala de parto e que
atenderam aos critérios de inclusao estabelecidos pelos pesquisadores. O protocolo
foi implantado ao longo do ano de 2019.

Para a busca pelos nimeros dos prontuarios dos RNs internados no periodo
foi utilizado o livro “Registro de internagdo UTI neonatal”’, que contém os numeros
dos prontuarios dos RNs internados na UTIN e suas respectivas idades
gestacionais.

Os prontuarios desse periodo estavam todos no arquivo do hospital. A analise
dos prontuarios foi realizada pelos pesquisadores na divisdo de ensino da
Maternidade Escola da UFRJ, sendo garantido total sigilo das informacdes
extraidas. Para a coleta de dados usada a ficha de avaliacdo encontrada no

apéndice B.

3.5 Grupos do estudo
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1. Grupo ANTE: prontuarios dos RNPTs nascidos em 2015 e que

satisfizeram os critérios de inclusao do estudo.

2. Grupo POS: prontuarios dos RNPTs nascidos em 2020(ap0s

implantag&o do protocolo de uso de CPAP na sala de parto).

3.6 Variaveis do estudo:

Foramcoletadas as mesmas variaveis nos dois grupos do estudoe estdo

descritas nas tabelas 3,4 e 5.

Tabela 3 — Descrigcao das variaveis do perfil materno

Variavel Tipo Descricdo Resultado
Idade materna Quantitativa Idade materna relatada Em anos
Continua

Acesso ao pré-natal Binaria Ter ido a no minimo 1 consulta de | Sim ou Nao
cuidado pré-natal

Corticoide antenatal Binaria Ter recebido no minimo 1 dose de |Sim ou Nao
corticoide antes do parto

N° de doses de |Quantitativa Nimero de doses de corticoide |Dela4

corticoide antenatal Discreta recebidas antes do parto

Parto ceséareo Binaria Relato de parto ceséreo Sim ou N&o

Febre materna Binaria Relato de febre em qualquer momento | Sim ou N&o
durante a gestacéo

TBR = 18H Binaria Relato de ruptura de membranas |Sim ou Né&o
amnidticas por tempo igual ou superior
a 18 horas antes do parto

Trabalho de parto | Binaria Diagnéstico de trabalho de parto | Sim ou Nao

prematuro prematuro

Sindrome HELLP Binaria Diagnadstico de sindrome HELLP Sim ou Nao

Infecgdo urinéaria Binéria Diagnéstico de infecgdo do trato | Sim ou Nao
urindrio em qualquer periodo da
gestacao

CIUR Binaria Diagnéstico de restricao do | Sim ou N&o
crescimento intrauterino

Pré-eclampsia Binaria Diagnéstico de pré-eclampsia Sim ou Néo

Diabetes gestacional |Binaria Diagnostico de diabetes gestacional Sim ou Néo

Hipertensdo arterial | Binaria Diagnéstico de hipertensdo arterial | Sim ou Nao

sistémica

anterior a gestacao

Notas: TBR: Tempo de Bolsa Rota; CIUR: Crescimento Intrauterino Restrito.
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Tabela 4 — Descricéo das variaveis do perfil de recém-nascidos prematuros

Variavel Tipo Descricao Resultado
Quantitativa . .
Idade gestacional Continua }?s?gc? gestacional estimada por exame Em dias
Peso de nascimento ggﬁgzha;lva Peso do RN imediatamente apdés o parto Em gramas
Genero' (Sexo Binéria RN do sexo masculino Sim ou Né&o
masculino)
o Pontuacdo maxima alcancada no escore
Escore SNAP-PE i Quantitativa - 1015 p de vida De 0 a 162
Discreta pontos
Reanimagdo na sala de|.. . Necessidade de manobra de reanimacao _ )
Binaria na sala de parto Sim ou N&o
parto
Pontuacdo no indice Apgar inferior a 7
Apgar< 7 no 5° minuto Binéria pontos no quinto minuto de vida Sim ou Néo
PIG Binaria _RN classmc_ado COMO pequeno para a o o Nio
idade gestacional
Gemelaridade Binéria RN gemelar Sim ou Néo
Diagnostico de sindrome do desconforto
SDR Binéria respiratério Sim ou Néo
Reposicéo de Binaria Necessidade de terapia de reposicdo de Sim ou N3o
surfactante surfactante
Necessidade de IOT Binaria Necessidade de intubacao orotraqueal Sim ou N&o
Necessidade de Re-IOT | Binéaria Necessidade de reintubagéoorotraqueal Sim ou N&o
Atelectasia Binaria Diagnéstico de atelectasia Sim ou Né&o
DBP Binaria Diagnéstico de displasia broncopulmonar ~ Sim ou Nao
Pneumotorax Binaria Diagnéstico de pneumotorax Sim ou Néo
Pneumonia Binéria Diagnéstico de pneumonia Sim ou Néo
Sepse Binéria Diagnéstico de sepse Sim ou Néo
Parecer de ecocardiograma sugestivo de
ECO alterado Binaria caracteristicas de circulacéo fetal Sim ou Néo
1° USTF alterado
s Parecer de ultrassom transfontanela . =
Binaria . ~ Sim ou Né&o
A sugestivo de lesbes de graus | e
Obito
Binaria Obito durante internacdo na UTIN Sim ou N&o
Fonte:
Notas: Legenda: SNAP-PE |II: Score for Neonatal AcutePhysiology-Perinatal Extension-Il;

PIG.Pequeno para Idade Gestacional; SDR: Sindrome do Desconforto Respiratorio; IOT:
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Intubag@o Orotraqueal; Re-IOT: Reintubag&@oOrotraqueal; DBP: Displasia Broncopulmonar;
ECO: Ecocardiograma; USTF: Ultrassom Transfontanela.

Tabela 5 — Descri¢cdo das variaveis ventilatorias e de internacdo dos recém-

nascidos
Variavel Tipo Descricao Resultado
Quantitativa . . . Em ndmero
Tempo de IH . Tempo total de internacdo na maternidade :
discreta de dias
Tempo de internacdo | Quantitativa Tempo total de internacdo na unidade de Em numero
na UTIN discreta terapia intensiva neonatal de dias
Tempo em | Quantitativa . Coa Em ndmero
. . . Tempo total de terapia com oxigénio :
oxigenoterapia discreta de dias
Tempo em VPMI Quantltatlva Tem_po, _totql de utilizagcdo de suporte Em namero
discreta ventilatorio via tubo orotraqueal de dias
Tempo em VPMNI Quantltatlva Tempo total de utilizacdo de VMI via pronga Em namero
discreta nasal de dias
Tempo em CPAP nasal Quantltatlva Tem,po de ut_lllzaggo de. pressdo positiva Em numero
discreta continua em vias aéreas via pronga nasal de dias
Tempo em VPMNI +|Quantitativa Tempo total de~ut|I|za9go de V'\,/” viapronga e, hamero
. nasal + pressdo positiva continua em vias :
CPAP discreta de dias

aéreas via pronga nasal

Fonte:

Notas: IH — Internagdo Hospitalar; UTIN — Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; VPMI — Ventilagdo
Pulmonar Mecénica Invasiva; VPMNI — Ventilacdo Pulmonar Mecanica N&o Invasiva; VMI —
Ventilagdo Mandatéria Intermitente; CPAP — Pressédo Positiva Continua em Vias Aéreas.

Possiveis mudancas no parque tecnoldgico da unidade,infra-estrutura e

pessoal foram analisadas a fim de contextualizar os resultados encontrados.Foram

verificados nos dois periodos do estudo: numero de leitos, tipos de ventiladores
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mecanicos, tipos de incubadoras, nimero de fontes disponiveis de vacuo, ar
comprimido, oxigénio, 6xido nitrico e equipes de assisténcia.

3.7 Procedimentos éticos

O presente estudo esta em conformidade com a Resolugédo 466/2012 e com
as Boas Préticas Clinicas (Documento das Américas). O projeto foi submetido ao
Comité de Etica e Pesquisa da Maternidade Escola da UFRJ através da interface da
Plataforma Brasil e encontra-se em consonancia com Codigo de Etica Médica de
1988 (Artigos 122 a 130). Foi aprovado em 10 de julho de 2019, nimero do parecer:
3.447.565 e CAAE: 13138719.8.0000.5275.

Os pesquisadores comprometem-se a manter a privacidade e

confidencialidade dos dados coletados.

3.8 Andalise dos dados

Todos os registros de interesse dos participantes desta pesquisa foram
dispostos apropriadamente em uma Unica planilha eletrénica, construindo assim o
banco de dados da pesquisa que foi analisado pelo programa SPSS (Statistical for
the Social Science), verséo 22.0.

A andlise descritiva foi feita baseada em graficos boxplots, distribuicdes de
frequéncias, e calculo de estatisticas descritivas (proporcdes de interesse, minimo,
méaximo, média, mediana, desvio padrdo, coeficiente de variacdo — CV) e teve como
objetivo sintetizar e caracterizar o comportamento das variaveis e tracar o perfil da

amostra. A variabilidade da distribuicdo de uma variavel quantitativa foi considerada

baixa se CV<0,20; moderada se 0,20< CV<0,40 e alta se CV 20,40.

Na analise inferencial, foram feitos testes para analisar se sao significativas
as diferencas encontradas entre distribuices dos anos de 2015 e 2020. Na Andlise
Inferencial das Variaveis Quantitativas, a comparacdo da distribuicdo de uma
variavel nos dois grupos independentes (de 2015 e 2020) foi feita por abordagem
nao paramétrica, pelo teste de Mann-Whitney, ja que todas as variaveis nao
seguiam distribuicdo normal nos dois grupos. A normalidade da distribuicdo de uma
variavel quantitativa foi investigada pelo teste de Shapiro Wilk (teste SW).
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Na Andlise Inferencial das Distribuicdbes de Variaveis Qualitativas, a
significancia da diferenca entre a distribuicdo das propor¢cdes nos dois grupos
independentes (de 2015 e 2020), foi investigada pelo teste Qui-quadrado e, quando
o teste Qui-quadrado se mostrou inconclusivo, foi utilizado o teste Exato de Fisher.
Uma vez detectada diferenca significativa entre as propor¢cdes dos dois grupos, foi
calculado o percentual de variagdo e a razao de chances. A significancia da razéo
de chances foi atestada pelo intervalo de confianca da razdo de chances ao nivel de
95% de confianca. A razdo de chances foi considerada significativa em 5% de
significancia se seu intervalo de confianca ao nivel de 95% de confianca nao
contivesse o valor 1,0.

Para verificar se houve fatores associados ao Obito, foram utilizados na
analise univariada, o teste qui-quadrado e Teste Exato Fisher e a Razdo de Chances
(ODDS Ratio, OR).Na andlise univariada de investigacdo de variaveis quantitativas
associadaséo 0Obito foram utilizados o teste de Mann-Whitney.

Na analise multivariada de variaveis e fatores significativamente associados
ao Obito foi utilizado o Modelo de Regressado Logistica (com o célculo de ODDS
Ratio) para verificacdo de regressdo que relaciona a ocorréncia do Obito com
variaveis significativamente associadas a ele. A sele¢do das variaveis para o modelo
multivariado final foi feita usando o método de Back Foward de Wald.

Todas as discussdes acerca dos testes de significancia foram realizadas
considerando nivel de significAncia maximo de 5% (0,05), ou seja, foi adotada a
seguinte regra de decisdo nos testes estatisticos: rejeicdo da hipotese nula sempre
que o p-valor associado ao teste for menor que 0,05. Detalhes da metodologia
proposta de estatistica descritiva e inferencial podem ser encontrados em (FAVERO
et al., 2009;PAGANO; GAUVREAU, 2004;MEDRONHO et al., 2009).
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4 RESULTADOS

Os resultados deste trabalho séo baseados nos dados de uma amostra de 51
prontuarios de neonatos do ano de 2015 e 48 prontuarios do ano de
2020.Somenteforam colocadas nas tabelas as variaveis quantitativas com diferenca
estatistica, as tabelas completas com todas as variaveis quantitativas estdo no
apéndice D do trabalho.Realizou-se também a analise dos dados separadamente
nos pacientes com menos de 1000 gramas, com SNAPPE Il maior que 29 (SANTOS

et al., 2014) e idade gestacional menor que 196 dias.

Tabela 6 — Distribuicdo de Frequéncias das variaveis que caracterizam as maes
dos neonatos.

p_
ANTE POS
. - . valor do teste
Variavel (n=51) (n=48) comparando
F % F % os dois anos
Fatores Qualitativos
Fez Pré-natal 49 96,1 46 95,8% >
% 0,999 © o
0,
Usou CTC 39 o 76,5 43 89,6% 0,084
, 39 76,5 30 62,5% 0,131®
Fez Cesarea %
0, ()
TeveFebre Materna 0 % 0.0 2 4.2% 0,233
0 (®
Teve TBR > 18H 9 o 17,6 18 37,5% ) 0,027
0 (®)
PP 20 " 39,2 20 41, 7% 0,804
1 2,0 0 0,0% >
HELLP % 0,999 (©
10 19,6 11 22,9% 0,687"
ITU %
0 ()
CIUR 8 o 15,7 3 6,3% 0,135
bE 11 21,6 7 14,6% 0,368"
%
0 (®)
DMG 9 ” 17,6 9 18,8% 0,887
0 (®)
HAS 6 o 11,8 8 16,7% 0,484
Fonte:

Notas: (a) Teste de Mann-Whitney (b) Teste Qui-quadrado (c) Teste Exato de Fisher CTC: corticoide
TBR: tempo de bolsa rota TPP: trabalho de parto prematuro ITU: Infec¢do do trato urinario
CIUR: crescimento intrauterino restrito PE: pré-eclampsia DMG: diabetes mellitus gestacional
HAS: hipertenséo arterial sistémica
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Tabela 7 — Distribuicdo de Frequéncias das variaveis que caracterizam o0s

neonatos e suas internacoes.

2015 2020 p-valor do tes'Fe
. Z - comparando os dois
Variavel (n=51) (n=48) anos
F % | %
Fatores qualitativos
IG < 196 dias 14 27,5% 14 29,2% 0,850"
PN<1000 g 19 37,3% 19 39,6% 0,812"
SNAPPE Il > 29 11 21,6% 19 39,6% 0,051®
Sexo Masculino 26 51,0% 19 39,6% 0,255®
Reanimado 34 66,7% 25 52,1% 0,139®
APGAR > 7 46 90,2% 38 79,2% 0,126"
PIG 14 27,5% 5 10,4% 0,031®
GEMELAR 24 47,1% 22 45,8% 0,903®
SDR 50 98,0% 48 100,0% > 0,999 ©
Surfactante 33 64,7% 26 54,2% 0,286"
IOT 39 76,5% 34 70,8% 0,524®
RE-IOT 10 19,6% 13 27,1% 0,379
Atelectasia 12 23,5% 4 8,3% 0,040"
DBP 23 45,1% 17 35,4% 0,327%
Pneumotorax 5 9,8% 0 0,0% 0,057
Pneumonia 5 9,8% 3 6,3% 0,716
SEPSE 43 84,3% 44 91,7% 0,263"
ECO ALT. 29 56,9% 13 27,1% 0,003
1 USTF ALT 11 21,6% 28 58,3% <0001™
Obito 12 23,5% 11 22,9% 0,942®

Fonte:

Notas: IG: idade gestacional PN: peso de nascimento PIG: pequeno para idade gestacional SDR:
sindrome do desconforto respiratério 10T: intubagcdo orotraqueal DBP: displasia
broncopulmonar ECO: ecocardiograma USTF: ultrassom transfontanela.

Comparando as distribuicbes das variaveis e fatores qualitativos de
caracterizacdo dos dois grupos expostos nas Tabelas 6 e 7 pelos testes apropriados
de significancia estatistica, observou-se que somente esses fatores apresentaram
distribuicdo de frequéncias significativamente distinta nos anos de 2015 e 2020:

° TBR > 18H

° PIG

° Atelectasia

° ECO ALTERADO

° 1 USTF ALTERADO

Os dados completos das variaveis quantitativas avaliadas no estudo estdo no
apéndice D. Todos os p-valores dos testes de Mann-Whitney efetuados para

comparar as distribuicbes das variaveis em 2015 e 2020 sdo maiores que 5%
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mostrando que ndo ha diferenca significativa entre os perfis maternos e dos RNs
entre 0s grupos estudados.

Os RN prematuros extremos (menores que 196 dias) sdo pacientes com um
grau de imaturidade muito importante e que podem ter um desenvolvimento

diferente, por isso foi optado por analisar individualmente esse grupo a seguir.

4.1 Analise dos neonatos com idade gestacional menor que 196 dias nos anos
de 2015 e 2020

Tabela 8 — Distribuicdo de Frequéncias das variaveis que caracterizam as maes

dos neonatos que nasceram com menos de 196 dias

p-valor do teste de

Variavel ANTE POS Mann-Whitney
(n=14) (n=14) comparando os dois
anos
Fatores Qualitativos
Fez Pré-natal 13 92,9% 14 100,0% > 0,999 ©
Usou CTC 9 64,3% 14 100,0% 0,041
Fez Ceséarea 10 71,4% 6 42,9% 0,127 ®
TeveFebre Materna 0 0,0% 0 0,0% > 0,999 ©
Teve TBR > 18H 2 14,3% 5 35,7% 0,385
TPP 10 71,4% 8 57,1% 0,430"
HELLP 0 0,0% 0 0,0% > 0,999 ©
ITU 3 21,4% 5 35,7% 0,678
CIUR 2 14,3% 2 14,3% > 0,999 ©
PE 0 0,0% 1 7,1% > 0,999 ©
DMG 1 7,1% 1 7,1% > 0,999 ©
HAS 0 0,0% 1 7,1% > 0,999 ©

@ Teste de Mann-Whitney ® Teste Qui-quadrado © Teste Exato de Fisher CTC: corticoide TPP:
trabalho de parto prematuro ITU: infeccdo do trato urinario CIUR: crescimento intrauterino restrito PE:
pré-eclampsia DMG: diabetes mellitus gestacional HAS: hipertensdo arterial sistémica

Tabela 9 - Distribuicdo da amostra de acordo com o escore SNAPPE Il para os

neonatos que nasceram com IG menor que 196 dias.

p-valor do teste de

ANTE POS .

Variavel (n=14) (n=14) ('\:Aoar?]g;\;hr:;ley os  dois
F % F % anos

SNAPPEII 0,035

0N 20 4 28,6% 0 0,0%

20 |4 40 6 42,9% 8 57,1%

40 |4 60 3 21,4% 1 7,1%

60 [¥ 80 0 0,0% 4 28,6%

80 | 100 0 0,0% 0 0,0%

100 [¥ 120 0 0,0% 0 0,0%

1204 140 1 7,1% 0 0,0%
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Tabela 10 - Principais estatisticas da distribuicdodo SNAPPE Il para os

neonatos que nasceram com IG menor que 196 dias.

Variavel

p-valor do teste

Estatistica '8‘1'\_”1-5) ZS? 4) de Mann
B - Whitney

SNAPPE II Minimo 0,0 21,0 0,035

Maximo 137,0 92,0

Mediana 26,5 39,0

Média 334 48,3

Desvio Padrao 32,3 21,3

CV 0,97 0,44
Fonte:

Tabela 11 - Distribuicdo de Frequéncias das variaveis que caracterizam 0s

neonatos com IG menor que 196 dias e suas internacdes.

p-valor do teste
., A'\_ITE PO_S comparando os dois
Variavel (n=14) (n=14) anos
F % I
Fatores qualitativos
PN<1000 g 11 78,6% 12 85,7% > 0,999 ©
SNAPPE Il > 29 5 35,7% 11 78,6% 0,022®
Sexo Masculino 7 50,0% 7 50,0% 1,000 ®
Reanimado 12 85,7% 12 85,7% 1,000
APGAR > 7 12 85,7% 8 57,1% 0,104
PIG 3 21,4% 1 7,1% 0,298
GEMELAR 4 28,6% 9 64,3% 0,058"
SDR 13 92,9% 14 100,0% 0,500 ©
Surfactante 11 78,6% 11 78,6% > 0,999 ©
10T 13 92,9% 14 100,0% >0,999 ©
RE-IOT 5 35,7% 8 57,1% 0,256"
Atelectasia 6 42,9% 1 7,1% 0,077
DBP 13 92,9% 9 64,3% 0,082®
Pneumotorax 1 7.1% 0 0,0% >0,999 ©
Pneumonia 2 14,3% 1 7,1% > 0,999 ©
SEPSE 13 92,9% 14 100,0% > 0,999 ©
ECO ALT. 8 57,1% 5 35,7% 0,256"
1USTFALT 3 21,4% 10 71,4% 0,008"
Obito 6 42,9% 7 50,0% 0,705®
Fonte:

Notas: PN: peso de nascimento PIG: pequeno para idade gestacional SDR: sindrome do desconforto
respiratério IOT: intubagdo orotraqual DBP: displasia broncopulmonar ECO: ecocardiograma

USTF: ultrassom transfontanela

Comparando as distribuicbes das variaveis e fatores qualitativos de

caracterizacao dos dois grupos expostos nas Tabelas 1 e 2 pelos testes apropriados

de significancia estatistica, observou-se que somente esses fatores apresentaram
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distribuicdo de frequéncias significativamente distinta nos anos de 2015 e 2020: uso
de CTC, SNAPPEIl e 1 USTF ALT.

Os RN de extremo baixo peso (peso ao nascer menor que 1000 gramas) sao
pacientes que necessitam de cuidados especificos e que podem ter um
desenvolvimento diferente, por isso foi optado por analisar individualmente também

esse grupo a seguir.

4.2 Andlise dos neonatos com peso ao nascer menor que 1000 gramas

nos anos de 2015 e 2020

Tabela 12 - Distribuicdo de Frequéncias das variaveis que caracterizam as

mé&es dos neonatos que nasceram com peso menor que 1000 gramas.

ANTE POS p-valor do
., - a teste
Variavel (n=19) (n=19) comparando
F % F % os dois anos

Doses de CTC 0,045©
0 6 31,6% 0 0,0%
1 2 10,5% 4 21,1%
2 11 57,9% 15 78,9%
Fatores Qualitativos
Fez Pré-natal 17 89,5% 19 100,0% 0,486
Usou CTC 13 68,4% 19 100,0% 0,020
Fez Cesarea 15 78,9% 12 63,2% 0,283"
TeveFebre Materna 0 0,0% 0 0,0% > 0,999 ©
Teve TBR > 18H 2 10,5% 8 42,1% 0,027"
TPP 9 47 4% 8 42,1% 0,744%
HELLP 1 5,3% 0 0,0% > 0,999 ©
ITU 4 21,1% 5 26,3% > 0,999 ©
CIUR 6 31,6% 2 10,5% 0,232
PE 5 26,3% 3 15,8% 0,693 ©
DMG 2 10,5% 5 26,3% 0,405 ©

HAS 4 21,1% 2 10,5% 0,660
Fonte:

Notas: (a) Teste de Mann-Whitney (b) Teste Qui-quadrado (c) Teste Exato de Fisher CTC: corticoide
TBR: temp de bolsa rota TPP: trabalho de parto prematuro ITU: infeccdo do trato urinario CIUR:
crescimento intrauterino restrito PE: pré-eclampsia DMG: diabetes mellitus gestacional HAS:
hipertenséo arterial sistémica
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Tabela 13 - Distribui¢cao de Frequéncias do SNAPPE lldos neonatos que

nasceram com menos de 1000 gramas e suas internagdes.

p-valor do teste de

ANTE POS .
Variavel - _ Mann-Whitney
(n=19) (n=19) comparando os dois
F % F % anos
SNAPPEII 0,002
020 2 10,5% 0 0,0%
20 |3 40 12 63,2% 9 47,4%
40 |4 60 4 21,1% 4 21,1%
60 |v 80 0 0,0% 5 26,3%
80 |¥ 100 0 0,0% 1 5,3%
1001} 120 0 0,0% 0 0,0%
120|4 140 1 5.3% 0 0.0%
Fonte:

Tabela 14 — Principais estatisticas da distribuicdo do SNAPPE Il para os bebés

gue nasceram com menos de 1000 gramas.

Variavel

p-valor do teste

Estatistica '(Ar‘:i;g) (Pn(ﬁg) de Mann
Whitney

SNAPPE I Minimo 0,0 27,0 0,002

Méaximo 137,0 92,0

Mediana 34,0 41,0

Média 36,9 51,1

Desvio Padrdo 27,1 20,4

CV 0,73 0,40
Fonte:
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Tabela 15 - Distribuicdo de Frequéncias das variaveis que caracterizam o0s

neonatos com menos de 1000 gramas e suas internagoes.

p-valor do teste
Variavel '(Ar:fl—g) (Pn(i?g) comparando os dois

anos

F % I %

Fatores qualitativos
IG<196 dias 11 57,9% 12 63,2% > 0,999 ©
SNAPPE Il > 29 10 52,6% 18 94,7% 0,003®
Sexo Masculino 9 47,4% 8 42,1% 0,744 ™
Reanimado 18 94,7% 17 89,5% 1,000
APGAR > 7 15 78,9% 11 57,9% 0,163"
PIG 11 57,9% 5 26,3% 0,051"
GEMELAR 5 26,3% 12 63,2% 0,022®
SDR 18 94,7% 19 100,0% > 0,999 ©
Surfactante 16 84,2% 12 63,2% 0,141 ®
IOT 17 89,5% 17 89,5% > 0,999 ©
RE-IOT 6 31,6% 7 36,8% 0,732 ®
Atelectasia 9 47,4% 2 10,5% 0,012
DBP 17 89,5% 11 57,9% 0,027
Pneumotorax 3 15,8% 0 0,0% 0,230 ©
Pneumonia 3 15,8% 2 10,5% > 0,999 ©
SEPSE 18 94,7% 19 100,0% > 0,999 ©
ECO ALT. 10 52,6% 6 31,6% 0,189"
1 USTFALT 6 31,6% 12 63,2% 0,051"
Obito 11 57,9% 9 47,4% 0,516

Fonte:

Notas: IG: idade gestacional PIG: pequeno para idade gestacional SDR: sindrome do desconforto
respiratorio 10T: intubacdo orotraqueal DBP: displasia broncopulmonar ECO: ecocardiograma
USTF: ultrassom transfontanela

O Obito de neonatos com peso menor que 1000 gramas ocorreram com
incidéncia de 57,9% em 2015 e de 47,4% em 2020 e a diferenca observada entre
estas proporcdes nao € significativa sob o ponto de vista estatistico (p-valor=0,516
do teste qui quadrado).

Comparando as distribuicbes das variaveis e fatores qualitativos de
caracterizagcdo dos dois grupos expostos nas Tabelas 10 e 11 pelos testes
apropriados de significancia estatistica, observou-se que somente esses fatores
apresentaram distribuicdo de frequéncias significativamente distinta nos anos de
2015 e 2020:

° Uso de CTC

° TBR > 18H

° SNAPPEIL:

° Gemelaridade
° DBP:
° Atelectasia.
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A seguir, segue andlise em separado das mées e dos neonatos com maiores

escores SNAPPE I, isto €, com maior gravidade e maior chance de 6bito por si so.

6.3 Analise dos neonatos com SNAPPEII maior que 29 nos anos de 2015 e

2020.

Tabela 16 — Distribuicdo de Frequéncias das variaveis que caracterizam as

maes dos neonatos que nasceram com SNAPPEIl maior que 29.

ANTE POS p-valor do
., - _ teste
Variavel (n=11) (n=19) comparando
F % F % os dois anos
Doses de CTC 0,005 @
0 6 54,5% 1 5,3%
1 0 0,0% 4 21,1%
2 5 45,5% 14 73,7%
Fatores Qualitativos
Fez Pré-natal 9 81,8% 18 94,7% 0,537 ©
Usou CTC 5 45,5% 18 94,7% 0,004
Fez Cesarea 10 90,9% 13 68,4% 0,215"
TeveFebre Materna 0 0,0% 1 5,3% > 0,999 ©
Teve TBR > 18H 1 9,1% 7 36,8% 0,122
TPP 3 27,3% 8 42,1% 0,466
HELLP 1 9,1% 0 0,0% 0,367
ITU 1 9,1% 5 26,3% 0,372
CIUR 4 36,4% 2 10,5% 0,156
PE 3 27,3% 2 10,5% 0,327
DMG 1 9,1% 4 21,1% 0,626
HAS 2 18,2% 2 10,5% 0,611
Fonte:

Notas: (a) Teste de Mann-Whitney (b) Teste Qui-quadrado (c) Teste Exato de Fisher CTC: corticoide
TBR: tempo de bolsa rota TPP: trabalho de parto prematuro ITU: infecgdo do trato urinario
CIUR: crescimento intrauterino restrito PE: pré-eclampsia DMG: diabetes mellitus gestacional
HAS: hipertensao arterial sistémica

Tabela 17 — Distribuicdo de Frequéncias das variaveis que caracterizam 0s

neonatos que nasceram com SNAPEII maior que 29 e suas internagdes

(continua...)

ANTE POS p-valor do teste

Variavel (n=11) (n=19) comparando os dois
anos
% I %

Fatores qualitativos
IG<196 dias 5 45,5% 11 57,9% >0,510"
PN<1000 g 10 90,9% 18 94,7% > 0,999 ©
Sexo Masculino 8 72,7% 7 36,8% 0,058 ®
Reanimado 11 100,0% 17 89,5% 0,520
APGAR > 7 8 72,7% 11 57,9% 0,466
PIG 8 72,7% 5 26,3% 0,023®
GEMELAR 4 36,4% 12 63,2% 0,156 ®
SDR 11 100,0% 19 100,0% > 0,999 ©
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Surfactante 11 100,0% 13 68,4% 0,061 ©
10T 11 100,0% 17 89,5% 0,520 ©
RE-IOT 2 18,2% 7 36,8% 0,419 ©
Atelectasia 7 63,6% 3 15,8% 0,015"
DBP 11 100,0% 11 57,9% 0,014®
Pneumotorax 2 18,2% 0 0,0% 0,126
Pneumonia 1 9,1% 2 10,5% > 0,999 ©
SEPSE 11 100,0% 19 100,0% > 0,999 ©
ECO ALT. 7 63,6% 6 31,6% 0,132®
1 USTF ALT 2 18,2% 12 63,2% 0,026"
Obito 11 100,0% 9 47,4% 0,004
Fonte:

Notas: IG: idade gestacional PN: peso de nascimento PIG: pequeno para idade gestacional
SDR: sindrome do desconforto respiratério 10T: intubagcdo orotraqueal DBP: displasia
broncopulmonar ECO: ecocardiograma USTF: ultrassom transfontanela

O O6bito de neonatos com SNAPPEII maior que 29 ocorreu com incidéncia de
100,0% em 2015 e de 47,4% em 2020 e a diferenca observada entre estas

proporcdes é significativa sob o ponto de vista estatistico (p-valor=0,004 do teste qui

quadrado). Logo, a taxa de Obito dos neonatos com SNAPPEIlI maior que 29 reduziu

52,6%.

Comparando as distribuicbes das variaveis e fatores qualitativos de

caracterizacdo dos dois grupos expostos nas Tabelas 13 e 14 pelos testes

apropriados de significancia estatistica, observou-se que somente esses fatores

apresentaram distribuicdo de frequéncias significativamente distinta nos anos de

2015 e 2020:
)

Uso de CTC
PIG
Atelectasia
DBP

1 USTFALT
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5 DISCUSSAO

Neste estudo, no perfil do RN foram encontradas diferencas no escore
SNAPPE-2 e no tamanho para idade gestacional. Isto demonstra que no ano de
2020 os pacientes foram mais graves do que em 2015. Quando foi avaliado somente
nos menores de 28 semanas, menores de 1000 gramas e nos pacientes com
SNAPPE-2 maior que 29, foram encontradas diferencas em parametros respiratorios
como DBP e atelectasia.

O perfil materno foi similar entre os dois grupos, exceto pelo tempo de bolsa
rota que no ano de 2015 foi menor em comparagdo a 2020 (Tabela 6). A
comparacdo entre as duas populacdes mostrou somente uma diferenca com
significAncia estatistica: o tempo de bolsa rota maior que 18 horas ocorreu em
17,6% no ano de 2015 e em 37,5% no ano de 2020, tendo p-valor de 0,027. As
outras variaveis relacionadas ao perfii materno ndo mostraram diferencas
significativas entre os dois grupos.

Comparando as distribuicdes de variaveis e fatores qualitativos relacionados
aos RN, observou-se distribuicdo de frequéncias distintas com significancia
estatistica nos seguintes fatores: a classificacdo PIG diminuiu 62,2% de 2015 para
2020, com razao de chances de 0,31 e intervalo de confianca entre 0,1 e 0,93. A
frequéncia de atelectasia diminuiu 64,7%, com razdo de chances de 0,3 e intervalor
de confianca entre 0,09 e 0,99. O paciente ser pequeno para idade gestacional € um
fator de risco para disturbios respiratérios, principalmente DBP (DRAVET-GOUNOT,
2018). Ainda assim, ndo foram encontradas tais associacbes na populacdo deste
estudo, e aindafoi observado melhora nafrequéncia de atelectasia.J4 os exames
complementares ecocardiograma e USTF apresentaram respectivamente diminui¢cao
e aumento nas alteracdes (Tabela 7) .

Também foi avaliada a distribuicdo de frequéncias das variaveis nos
prematuros extremos que sao menores de 196 dias (28 semanas).No ano de 2020 a
mediana do escore SNAPPE Il foi significativamente maior 39% do que a de 2015 e
a frequéncia de casos com valor maior que 29 aumentou 120%, estes valores
podem justificar o aumento significativo que ocorreu na presenca de hemorragia
intracraniana verificado no aumento da frequéncia de USTF alterado em 233,6%
(Tabela 16). Porém, com este maior nUmero de pacientes graves era esperado uma
piora nas variaveis respiratérias o que nao foi encontrado. Isso pode ter acontecido
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por uma modificacdo no cuidado respiratério causado pelo uso de CPAP na sala de
parto e de um periodo de 6 meses em 2020 que a UTIN teve fisioterapeuta de
plantdo por 24 horas e ndo por 12 horas, 4 vezes por semana como habitual.

O SUPPORT (2010) foi um ensaio multicéntrico, randomizado com RN entre
24 semanas e 27 semanas e 6 dias, que comparou duas estratégias ventilatérias em
sala de parto: CPAP precoce e intubagdo com administracdo de surfactante na
primeira hora de vida. O desfecho priméario era 6bito ou DBP e um total de 1316
pacientes participaram do estudo, ndo houve diferenca significativa entre os grupos
para os desfechos primarios. Mas o grupo do CPAP apresentou menor tempo de
ventilagdo mecanica e menor necessidade de uso de corticosteroide para tratamento
DBP. No nosso estudo também néo foi encontrada diferenca em 6bito e DBP e néo
foi avaliado o uso de medicacdes em pacientes com DBP, mas no tempo de
ventilacdo ndo houve diferenca entre os grupos o que diferiu do ensaio multicéntrico.

Ao avaliarmos somente 0s pacientes que nasceram com extremo baixo peso
(menor que 1000 gramas), foi encontrada diferenca com significancia estatistica no
perfil materno no uso de corticoide com um aumento de 46,2% de 2015 para 2020.
Houve também diferenca no numero de doses, com 31,6% que ndo fizeram
nenhuma dose em 2015 e 0% em 2020. Este aumento no uso de corticoide se deve
ao aumento do conhecimento da eficacia dessa terapéutica em maes com risco de
parto prematuro. Outra variavel alterada foi a frequéncia de tempo de bolsa rota
maior que 18 horas, houve um aumento de 301,0% com uma razdo de chances de
6,2 (Tabela 12). Essas duas variaveis podem estar associadas porque muitas vezes
mesmo com a bolsa rota € esperado 24 horas para realizar a segunda dose de
corticoide antes da interrupcdo do parto. Esse aumento no uso do corticoide
antenatal é importante porque diminui a incidéncia de SDR, 6bito neonatal e a
necessidade ventilagdo mecanica (ROBERTS et al., 2017).

O perfil dos RN de extremo baixo peso apresentou um aumento na frequéncia
de casos com SNAPPE Il maior que 29 em 80,0% de 2015 para 2020, houve
também um aumento de 140,3% na frequéncia de gemelares de 2015 para 2020.
Em duas variaveis relacionadas diretamente com o sistema respiratério houve uma
diminuicdo na frequéncia com significancia estatistica de 2015 para 2020: a DBP
reduziu 35,3% e a atelectasia diminuiu 76,9% (Tabela 8). Uma reducao de 38,2% na
DBP também foi encontrada também no estudo de SZYLD et al. (2014) ao comparar
0os RN de muito baixo peso (menores de 1500g) que foram ventilados na sala de

Rua das Laranjeiras, 180 Laranjeiras — Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22240-003
Tel. (21) 2285 7935 ramal 207 Tel/Fax.: (21) 2205 9064 E-mail: matesc@me.ufrj.br



49

parto com ventilador manual em T com os que usam baldo autoinflavel. Isso se deve
a acdo protetora do CPAP que estabiliza a caixa toracica e otimiza a fungdo do
diafragma, prevenindo o colapso alveolar e melhorando a complacéncia pulmonar.
Em consequéncia, aumenta o volume corrente efetivo, estabiliza a ventilacdo-minuto
e diminui o trabalho respiratério. Outros beneficios do uso do CPAP na sala de parto
sao a conservacao da funcao do surfactante alveolar, prevenindo os ciclos repetidos
de colapso e insuflacdo das vias aéreas distais e a redistribuicdo do liquido
pulmonar, melhorando a mecéanica respiratoria. Estes fatores ajudam a evitar o
volutrauma e prevenir o desenvolvimento da DBP como achado neste grupo
(LAUGHON et al., 2011).

Ao compararmos 0s neonatos com escore SNAPPE Il maior que 29 dos anos
de 2015 e 2020, foi encontrado um aumento no uso de corticoide antenatal de
108,1% e a frequéncia de RN PIG também aumentou em 63,8% de 2015 para 2020.
Nestes grupos com escore de gravidade elevados houve também reducdo de
atelectasia em 75,2% e DBP em 42,1%.Essa diminui¢cao pode ter ocorrido devido ao
CPAP aumentar a capacidade residual funcional por meio da reexpansdo de
alvéolos colapsados e hipoinsuflados, melhorando a ventilagcdo em areas de baixa
relacdo ventilacdo/perfusdo, além dos beneficios citados no paragrafo anterior
(MAHMOUD et al., 2011). Outra variavel que apresentou reducéo significativa foi o
Obito neonatal com reducédo de 52,6% de 2015 para 2020. Esta reducédo no 6bito &
muito importante por ser o desfecho mais grave na UTI, esta melhora ocorreu pela
hip6tese de uma melhora nos cuidados respiratérios e uma melhora global no
cuidado multiprofissional na unidade. Em contraste com essas melhoras houve um
aumento na frequéncia de USTF alterados em 247,3%, isto pode ter associagdo com
0 maior numero de 6bitos em 2015, porque muitos desses pacientes morreram antes
de realizar o primeiro USTF.

Na revisao sistematica da Cochrane feita por Ho,Subramaniam e Davis (2015)
e atualizada em 2020, o objetivo foi determinar o efeito do uso do CPAP em RN
prematuros com SDR na reducdo da necessidade de ventilagdo mecéanica invasiva e
Obito como desfechos primarios. Foram selecionados 5 estudos com 322 pacientes
gque comparavam o0 uso do CPAP com a suplementacdo de O2 inalatorio, dentro
desses 2 usaram mascara oronasal, 2 prongabinasal e 1 pelo tubo orotraqueal. Foi
encontrado uma reducdo no uso de ventilagdo mecanica e na mortalidade, n&o
houve diferenca na DBP e houve um aumento nos casos de pneumotérax.Os
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autores tentaram dividir o estudo em subgrupos pela idade gestacional e peso ao
nascer mas nao conseguiram porque os 5 trabalhos selecionados nao forneceram
esses dados. Essa analise seria importante para discutirmos com nosso estudo
porque ha uma diferenca importante na idade gestacional usada como corte na
revisdo sistematica que foi de menores com de 37 semanas comparado ao presente
estudo, com menores de 32 semanas.

Outro estudo importante sobre o assunto foi o COIN (2008), um ensaio
multicéntrico no qual o critério de inclusdo foi ter a idade gestacional entre 25
semanas e 28 semanas e 6 dias. Os 610 pacientes foram randomizados para
receber CPAP nasal ou intubacao orotraqueal, o desfecho primario foi 6bito ou DBP.
Como desfechos secundarios foram avaliados: incidéncia de intubacéo, necessidade
de oxigénio com 28 dias de vida, incidéncia de pneumotorax e hemorragia
intracraniana, duragdo de ventilagdo mecéanica invasiva e CPAP, nimero de dias de
internacdo, uso de corticoides e surfactante. Mais uma vez nao foi encontrada
reducdo de DBP ou 6bito, mas o grupo que usou CPAP diminuiu o tempo de uso de
oxigénio e de ventilacdo mecanica e teve um aumento na incidéncia de
pneumotérax. No presente estudo, nesta faixa de idade gestacional, ndo foi
encontrada essa diminuicdo de tempo de uso de suporte ventilatério e esse aumento
de pneumotérax. Isto pode ser explicado porque o grupo POS apresentou um escore
de gravidade maior que o grupo ANTE, entdo mesmo com uma melhora do suporte
ventilatorio na sala de parto ndo houve diferenca estatistica entre os grupos do
estudo.

Muitas variaveis ndo apresentaram modificacdo entre os dois periodos.Com
amodificacdono cuidado respiratorio era esperado que houvesse melhora nos
tempos de internacdo hospitalar e na UTI, tempos de uso de ventilagdo mecéanica
invasiva e nao invasiva, na frequéncia de pneumonia, pneumotorax, sepse,
intubacdo orotraqueal e uso de surfactante. A diminuicdo do uso da ventilagdo
mecanica invasiva e o aumento do uso do CPAP na sala de parto reduz a incidéncia
de VILI, o que poderia melhorar algumas variaveis respiratérias.Mas nenhuma
dessas variaveis apresentou reducdo com significancia estatistica.Um fator que
pode ter contribuido para isso foi a diferenca no escore de gravidade entre as
populacdes, porque pacientes mais graves acabam necessitando mais de ventilagéo

invasiva.
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6 LIMITACOES DO ESTUDO

Houve pequenas diferencas na UTI entre os periodos estudados que trazem
limitacBes ao estudo. A equipe de fisioterapia no ano de 2015 s6 estava presente no
periodo de 8 horas diurnos, em quatro dias da semana, ja no ano de 2020 durante
um periodo de 6 meses houve a presenca da fisioterapia por 24 horas devido a um
contrato temporario devido a pandemia do COVID-19.

Outra limitacdo importante se refere ao tamanho da amostra, que por
apresentar numero reduzido, principalmente quando analisado os subgrupos,
permite considerar os resultados apenas para a populacdo em questao.
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7 CONCLUSAO

A partir dos resultados apresentados, pode-se sugerir que o uso do CPAP na
sala de parto péde gerar beneficios aos RNPTs, contribuindo para a reducdo de
atelectasia, DBP e 6bito em alguns subgrupos, mesmo com um perfil mais grave na
populacao POS.

Portanto, mais estudos sdo necessarios para ratificar a importancia do uso do
CPAP na sala de parto de RNPTs para uma melhor evolucdo clinica destes

pacientes, de acordo com o que ja pode ser observado na pratica assistencial diéria.
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APENDICE A - Protocolo de uso do CPAP

Maternidade Escola da UFRJ

Titulo do protocolo: Instalagdo e manutencdo do CPAP na sala de parto e no transporte até a
Unidade de Terapia Intensiva (UT]I).
Proposta:

Garantir a instalacdo e manutencédo de forma adequada do CPAP na sala de parto até a UTI.
Homogenizacao da rotina de utilizacao do CPAP.

Populacao alvo:

Qualquer recém-nascido que apresente sinais de desconforto respiratorio:
e Necessidade de fracdo de oxigénio maior que 21 % para manter saturagdo
apropriada de acordo com o tempo de vida.
e Sinais de aumento do esfor¢o respiratorio: Tiragem subcostal, taquipneia, geméncia e
batimento de asa de nariz.
e Episddios de apneia ou bradicardia.

Contraindicacdes:

= Hérnia diafragmatica.
= Anormaliades orofaciais e de via aérea superior.
» Instabilidade cardiovascular grave.

Complicagbes:

= Obstrucéo nasal por secregéo.
= Distenséo abdominal.
=  Pneumotérax

Passos Iniciais:

Devem ser executados de modo simultineo em, no maximo,30 segundos e incluem evitar a

perda de calor corporal, manter as vias aéreas pérvias (posicdo do pescoco em leve extensao e, se
necessario, aspiracdo do excesso de secrecdo da boca e narinas) e locar o sensor do oximetro de

pulso.

ApOs os passos iniciais 0 RN deve ser avaliado e podem ocorrer 3 situagées:

1- RN com FC>100 bpm, respiracéo regular sem desconforto e SatO2adequada.

2- RNPT comFC>100 bpm e desconforto respiratério ou SatO2 baixa.

3- RNPT em apneia e/ou respiracdoirregular e/ou bradicardia.

Na situacdo 1 o RN deve seguir as rotinas da sala de parto da instituicdo e ser transportado a
UTI caso seja necessério. Na situacdo 3 devera ser iniciada a reanimagdo do RN de acordo
com o Programa de Reanimacdo Neonatal da SBP.

Os pacientes da situacao 2 devem iniciar a aplicacédo de presséo de distensdo de vias aéreas
(CPAP). A aplicacdo de CPAP deve ser feita por meio da mascara conectada ao circuito do
ventilador mecénico manual em T, com pressdo de 4-6 cmH20 e fluxo gasoso de 5-15
L/minuto, estando a mascara firmemente ajustada a face do paciente. A quantidade de
oxigénio a ser ofertada deve ser a menor possivel para manter a SatO2 dentro dos limites
estabelecidos.

Como montar:

Antes de utilizar o CPAP no recém-nascido é necessario montar e checar os ajustes do aparelho de
acordo com cada paciente.

1-Fontes geradoras de gas: Oxigénio e ar comprimido. Regular as valvulas de pressao entre 3 e 4

PSI.
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Fonte: Acervo do autor, 2020.Fonte: Acervo do autor, 2020.

2- Blender — Conectar as mangueiras de gas no Blender, ajustar a FiO2 de acordo com a idade
gestacional. Os menores de 34 semanas devem comegar com 30% e 0s maiores com 21%. O fluxo
gasoso deve ser entre 5-15 L/min.

A
Fonte: Acervo do autor, 2020.
3- Ventilador Manual em T — Acoplar o conector da mangueira de entrada de gas na saida do
fluxbmetro o blender, a outra extremidade deve ser conectada a porta de entrada de gas do
ventilador.
Acoplar o tubo corrugado com a peca em T no ramal de saida de gas do ventilador.
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Fonte: Acervo do autor, 2020.Fonte: Aefvdﬂdo autor, 2020.

4- Verificagdo das pressoes:

Feche totalmente as valvulas de ajuste de pressdo maxima de alivio, controle de pressédo inspiratoria
e da PEEP.

Acople o pulméao de teste na peca em T e tampe com o dedo o botédo de ajuste.

Verifigue no manémetro a pressdo maxima de alivio, ela deve estar ajustada para 40 cm H20, apés o
ajuste trave o botdo com sua capa protetora.

O proximo passo é regular a PIP para em torno de 20 cm H2O através da valvula de presséo
inspiratéria.

Para ajustar a PEEP remova o dedo do botéo de ajuste da valvula da PEEP, gire o botdo até atingir 5
cm H20.

5- Retire o pulméo) de teste e acople a mascara facial de acordo com o tamanho do paciente.

PL

o e

Fonte: Acervo do autor, 2020.
Como transferir:

A transferéncia sera realizada na incubadora de transporte, onde o RN ser4 mantido em CPAP com
méscara e monitorado até a UTI.

Como treinar equipe:

Serdo realizados treinamentos praticos com todas as equipes do centro obstétrico e sera
disponibilizado um video com a demonstracéo do preparo e uso do CPAP na sala de parto.
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APENDICE C - Parecer Do CEP
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SMwm. " UFRJ- MATERNIDADE
m ESCOLA DA UNIVERSIDADE *Q,m"m,. -
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: AS REPERCUSSOES DA INTRODUGAO DO PROTOCOLO DE CPAP NA SALA DE
PARTO SOBRE A EVOLU(}AO CLINICA DE RECEM-NASCIDOS PREMATUROS.
Pesquisador: VICTOR COSTA CHUVA
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 13133719.8.0000.5275

Instituigao Proponente: Maternidade Escola da Universidade Faderal do Rio de Janeiro
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 3.447 565

Apresentagao do Projeto:

A fim de avaliar o impacto do uso do CPAP em recém-nascidos prematuros de forma protocolar com
melhora 3 evoluc3o clinica desses pacientes, os autores propdem reacizar um estudo observacional,
prospectivo com comparag3o com dados retrospectivos. A populacdo seri de recém-nascidos da
matemnidade Escola da UFRJ, com idade gestacional de nascimento menor que 32 semanas. A amostra
sera do tipo conveniéncia, onde serdo incluidos todos o5 recém-nascidos que satisfizersm os critérios

belecidos pela pesquisa nos periodos a

serem analisados. O critério de selegdo da amostra retrospectiva incluird prontudrios de RNs que estiveram
internados na UTIN da Maternidade Escola da UFRJ no ano de 2015, periodo onde n3o houve nenhuma
iniciativa do uso de CPAP na sala de parto e que atendem aos critérios de inclus3o estabelecidos pelos
pesquisadores.Para a busca pelos nimeros dos prontudrios dos RNs intemados no periodo sera utilizado o
livro “Registro de internag3o UTI neonatal”, que contem os nimeros dos prontudrios dos RNs internados na
UTIN e suas respectivas idades g ionais.Os prontudrios ficam arquivados sob os cuidados de uma
empresa terceirizada (Stok Gest3o Documental) e precisarao ser desarquivados e transportados até o local
de analiss pela propria empresa. A analise dos prontudrios sera realizada pelos pesquisadores na divis3o de
ensino da Maternidade Escola da UFRJ, sendo garantido total sigilo das informacdes extraidas. A amostra
prospectiva tera os tos nascidos 3 partir do inicio do estudo durante o periodo de um 3no = que

estejam de acordo com os critérios de inclus3o do projeto de pesquisa, estes ter3o seus
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Balrro: Lesranjeras CEP: 22280-003

UF: RJ Municiplo: RIO DE JANSIRO

Tolefone: [21)2335-3747 Fax: (21)2205-5C€4 E-mall: cap@me utribe
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Comiruscis 3z Farecer: 3447 202

prontuadrios analisados desde o nascimento até o momento da alta hospitalar.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Verificar a5 repercussdes da utilizagio do protocolo assistencial d= CPAP na sala de parto sobre 3 evolucio
clinica de recém-nascidos prematurcs.

Objetivo Secundario:

- Tragar o perfil dos prematuros nascidos com menos de 32 semanas de idade gestacional na Maternidade
Escola da UFRJ antes e apds a implantag3o do protocolo de CPAP na sala de parto. Verificar as
repercussoes do uso do CPAP na sala de parto sobre freqliéncia de hemorragia intracraniana, tempo de
internac3o, tempo de ventilac3o mecdnica invasiva, tempo de ventilacido ndo invasiva, tempo =m
oxigenoterapia e frequéncia de displasia broncopulmonar.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os sutores pontuam que o projeto apresenta os seguintes riscos = beneficios:

Riscos:

Os riscos se aplicam apenas 3o uso do protocolo (riscos inerentes 3 clinica da UTI neonatal): obstrucdo
nasal por secrecdo, distens3o abdominal & pneumotdrax. Havera vigildncia sistematica do pesquisador e da
equipe multidisciplinar de assisténcia e

qualquer intercorréncia sera tratada como na rotina da UTI neonatal. Cabe mencionar que para 3 coleta dos
dados dos prontuarios n3o ha nenhum risco para o paciente.

Beneficios:

A utilizac3o de CPAP desde a sala de parto tem se mostrado promissor, com diminuicZo nos danos
pulmonares, nas taxas de DBP e no tempo de vemilagio mecanica quando comparado 3 intuba(_:io e
ventilac3o mecinica.Com a realizacie do estudo espera-se ratificar o uso do protocolo assistencial 2
contribuir para 3 literatura mundial sobre o assunto.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa factivel, com importancia clinica.

Foram feitas as modificacdes solicitadas

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os termos obrigatorios foram inseridos

Recomendagoes:

Que 5253 inserido o nome do pesquisador principal no TCLE. com tel=fone de contato.

Deve ser inserido também um contato do CEP da ME UFRJ
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Tolefone: (21)2536-3747 Fax: (21)2205-3C€4 E-mall: cap@me utribe

Pagrallce ¢

Rua das Laranjeiras, 180 Laranjeiras — Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22240-003
Tel. (21) 2285 7935 ramal 207 Tel/Fax.: (21) 2205 9064 E-mail: matesc@me.ufrj.br



Comtruscic do Parecer. T 44T 282

UFRJ - MATERNIDADE
ESCOLA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

Dieve por fim s2r apresentado um item de revers3o do consentments

Conclusdes ou Pendéncias e Lista da Inadequagdes:
Todzs a5 pendéncias foram sanadas.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

085: De scardo com 2 Resolugdo CHS 48872012, inciso X1.2., & com a Resolugie CHS 51002018, artigo 28,
incisas I, W eV, cabe ao pesquisador:

= elaborar = apresentar os relatdrios parciais 2 final;

L

- apresantar no relsterio final que o projeto foi desenvelvide conforme delineado, justificando, guando
ocoridas, 8 sua mudanga ou interrupgdo

~ apresentar dados soficitados pelo CEP ou pela COMEPR 3 qualquer maomenta;

= manier o5 dados da pesquisa em arquive, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um
pericdo de 5§ anos apos o @rming da pesquisa;

= encaminhar os resultados da pesquisa para publicagdo, com os devidos créditos o5 pesguisadores
associados e ao pessoal téonico integrante do projeto; e
» justificar fundamentadamente. perante o CEP ou a CONER, interrupgso do projeto ou a nao publicacso dos

resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacae
Infarmagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P [ 11/062019 Aceito
|do Projeto ROJETC 127887 pdf 13:18:39
TCLE / Termos de | TCLE.docx 111082018 [WVICTOR COSTA Aceito
Aszsantmento / 13:17:58 | CHUWA
Justificativa de
Projeto Detalhada ! | PreVictor.pdf EPOOHZ018 |VICTOR COSTA Aceito
Brochuwra 18:340:48 | CHUWA
Egﬁﬂ'gadur

3 da Fosto TostD. pdf ZR04E0E | VICTOR COSTA Acaito
19:08:18 [CHLWA
Situagao do Parecer:
Aprovado
Enderaga: Fus das Larsnjesirss, 120
Bairro: Lamnj=iras CEF: 22.280-003
UF: R Munigipla:  RAIC DE JANEIRD
Talafome: [Z4Z555-5747 Fax: [Z112205-5064 E-mall: capfme ufrbe
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(Coordenador|a))
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Tabela 1: Distribuicdo de Frequéncias das variaveis que caracterizam as maes

dos neonatos.

p-valor do

2015 2020
Variavel (n=51) (n=48) LN
F % F % os dois anos
materna (anos) 0,864%
124 16 2 4,0% 1 2,1%
16 4 20 3 6,0% 3 6,3%
20 N 24 11 22,0% 14 29,2%
24\ 28 11 22,0% 7 14,6%
28 |4 32 7 14,0% 3 6,3%
32436 7 14,0% 10 20,8%
36 ¥ 40 5 10,0% 5 10,4%
40 | 44 4 8,0% 5 10,4%
Doses de CTC 0,078™
0 12 23,5% 5 10,4%
1 5 9,8% 11 22,9%
2 34 66,7% 32 66,7%
Fatores Qualitativos
Fez Pré-natal 49 96,1% 46 95,8% > 0,999 ©
Usou CTC 39 76,5% 43 89,6% 0,084"
Fez Cesarea 39 76,5% 30 62,5% 0,131"
TeveFebre Materna 0 0,0% 2 4,2% 0,233¢
Teve TBR > 18H 9 17,6% 18 37,5% 0,027"
TPP 20 39,2% 20 41,7% 0,804"
HELLP 1 2,0% 0 0,0% > 0,999 ©
ITU 10 19,6% 11 22,9% 0,687
CIUR 8 15,7% 3 6,3% 0,135"”
PE 11 21,6% 7 14,6% 0,368"
DMG 9 17,6% 9 18,8% 0,887"
HAS 6 11,8% 8 16,7% 0,484"™
Fonte:

Notas: (a) Teste de Mann-Whitney (b) Teste Qui-quadrado (c) Teste Exato de Fisher CTC: corticoide
TBR: tempo de bolsa rota TPP: trabalho de parto prematuro ITU: infeccdo do trato urinario CIUR:

crescimento intrauterino restrito PE: pré-eclampsia DMG: diabetes mellitus gestacional HAS:

hipertenséo arterial sistémica
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Tabela 2 - Distribuicdo de Frequéncias das variaveis que caracterizam o0s

neonatos e suas internacoes.

2015 2020 p-valor do tes'ge
., - = comparando os dois
Variavel (n=51) (n=48) anos
F % F %
IG (dias) 0,886
145 [ 155 1 2,0% 0 0,0%
155 | 165 0 0,0% 0 0,0%
165 [{ 175 2 3,9% 5 10,4%
175 N 185 5 9,8% 3 6,3%
185 [{ 195 4 7,8% 6 12,5%
195 [ 205 8 15,7% 10 20,8%
205 ¥ 215 14 27,5% 5 10,4%
215 |{ 225 17 33,3% 19 39,6%
PN (gramas) 0,804®
340 || 667 3 5,9% 6 12,5%
667 ¥ 994 16 31,4% 13 27,1%
994 |J 1321 13 25,5% 8 16,7%
1321 N 1648 13 25,5% 13 27,1%
1648 |{ 1975 5 9,8% 6 12,5%
1975 [ 2302 0 0,0% 1 2,1%
2305 |{ 2629 1 2,0% 0 0,0%
2629 | 2956 0 0,0% 1 2,1%
SNAPPE I 0,192@
0420 27 52,9% 22 45,8%
20 |4 40 18 35,3% 15 31,3%
40 [¥ 60 5 9,8% 5 10,4%
60 ¥ 80 0 0,0% 5 10,4%
80 [¥ 100 0 0,0% 1 2,1%
100 ¥ 120 0 0,0% 0 0,0%
120[4 140 1 2,0% 0 0,0%
2015 (n=51) 2020 (n=48) p-valor do teste
Variavel E % E % ;g(rrsparando os dois
Tempo de IH (dias) 0,924%
0443 27 52,9% 24 51,1%
43 [ 86 15 29,4% 14 29,8%
86 ¥ 129 6 11,8% 4 8,5%
129 N 172 1 2,0% 4 8,5%
172 N 215 2 3,9% 0 0,0%
215 ¥ 258 0 0,0% 0 0,0%
258 |4 301 0 0,0% 0 0,0%
301 ¥ 344 0 0,0% 1 2,1%
Tempo UTIN (dias) 0,957%@
0443 31 60,8% 29 61,7%
43 | 86 14 27,5% 10 21,3%
86 |4 129 4 7,8% 5 10,6%
129 N 172 0 0,0% 2 4,3%
172 N 215 1 2,0% 0 0,0%
215 |{ 258 1 2,0% 0 0,0%
258 |{ 301 0 0,0% 0 0,0%
301 |{ 344 0 0,0% 1 2,1%
Tempo 02 0,529
0443 38 74,5% 33 70,2%
43 |1 84 8 15,7% 9 19,1%
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84 |4 126 3 5,9% 2 4,3%
126 |{ 168 1 2,0% 2 4,3%
168 [{ 210 1 2,0% 0 0,0%
210 N 252 0 0,0% 0 0,0%
252 [\ 294 0 0,0% 0 0,0%
294 | 336 0 0,0% 1 2,1%
Tempo VPMI 0,181%®
024 46 90,2% 39 83,0%
24 | 48 3 5,9% 5 10,6%
48 ¥ 72 1 2,0% 0 0,0%
72 1 96 0 0,0% 2 4,3%
96 [¥ 120 0 0,0% 0 0,0%
120 N 144 0 0,0% 1 2,1%
144 | 168 0 0,0% 0 0,0%
168 |4 192 1 2,0% 0 0,0%
Tempo VPMNI 0,404@
0N 10 47 92,2% 43 91,5%
10 4 20 3 5,9% 0 0,0%
20 ¥ 30 1 2,0% 0 0,0%
30 |4 40 0 0,0% 2 4,3%
40 |4 50 0 0,0% 0 0,0%
50 [¥ 60 0 0,0% 0 0,0%
60 ¥ 70 0 0,0% 1 2,1%
70 1 80 0 0,0% 1 2,1%
Tempo CPAP 0,185®
0420 31 60,8% 33 70,2%
20 N 40 11 21,6% 8 17,0%
40 |4 60 5 9,8% 4 8,5%
60 ¥ 80 4 7,8% 1 2,1%
80 [¥ 100 0 0,0% 0 0,0%
100 ¥ 120 0 0,0% 0 0,0%
120 N 140 0 0,0% 0 0,0%
140 [ 160 0 0,0% 1 2,1%
2015 2020 p-valor do teste
., ~ = comparando os dois
Variavel (n=51) (n=48) anos
F % F %
Tempo VPMNI + CPAP 0,229
0N 14 28 54,9% 30 63,8%
14 4 28 8 15,7% 4 8,5%
28 | 42 4 7,8% 5 10,6%
42 [I 56 4 7,8% 2 4,3%
56 |V 70 4 7,8% 3 6,4%
70\ 84 2 3,9% 2 4,3%
84 |4 98 1 2,0% 0 0,0%
Mais que 98 0 0,0% 1 2,1%
Fatores qualitativos
IG < 196 dias 14 27,5% 14 29,2% 0,850"”
PN<1000 g 19 37,3% 19 39,6% 0,812"
SNAPPE Il > 29 11 21,6% 19 39,6% 0,051"
Sexo Masculino 26 51,0% 19 39,6% 0,255"
Reanimado 34 66,7% 25 52,1% 0,139"”
APGAR > 7 46 90,2% 38 79,2% 0,126"
PIG 14 27,5% 5 10,4% 0,031"
GEMELAR 24 47,1% 22 45,8% 0,903"
SDR 50 98,0% 48 100,0% > 0,999 ©
Surfactante 33 64,7% 26 54,2% 0,286"
0T 39 76,5% 34 70,8% 0,524"
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RE-IOT 10 19,6% 13 27,1% 0,379”
Atelectasia 12 23,5% 4 8,3% 0,040"
DBP 23 45,1% 17 35,4% 0,327"
Pneumotorax 5 9,8% 0 0,0% 0,057¢
Pneumonia 5 9,8% 3 6,3% 0,716@
Sangramento VA 35 68,6% 16 33,3% <0,001"
SEPSE 43 84,3% 44 91,7% 0,263"
ECO ALT. 29 56,9% 13 27,1% 0,003®
1 USTF ALT 11 21,6% 28 58,3% <0001"
Desfecho observado
Obito 12 23,5% 11 22,9% 0,942®
Fonte:

Notas: IG: idade gestacional PN: peso de nascimento PIG: pequeno para idade gestacional SDR:
intubacdo orotraqueal DBP: displasia
broncopulmonar ECO: ecocardiograma USTF: ultrassom transfontanela

sindrome do desconforto

respiratério

IOT:
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Tabela 3: Principais estatisticas das distribuicdes das varidaveis quantitativas.

Variavel p-valor do teste
Estatistica 20_15 20_20 de Mann
m=ai) (=) Whitney
Idade Materna  Minimo 14,0 13,0 0,864
Maximo 42,0 43,0
Mediana 27,0 26,5
Média 27,8 28,4
Desvio Padrédo 7,2 7,8
Cc.Vv 0,26 0,28
p-valor teste SW de normalidade 0,415 0,007
Idade Minimo 146,0 166,0 0,886
Gestacional Maximo 224,0 224,0
Mediana 207,0 203,5
Média 204,1 203,0
Desvio Padrdo 16,2 18,6
Cc.Vv 0,08 0,09
p-valor teste SW de normalidade <0,001 0,001
Peso ao i 340,0 490,0 0,804
Minimo
Nascer
Maximo 2405,0 2955,0
Mediana 1130,0 1122,5
Média 1176,5 1213,3
Desvio Padrédo 413,0 473,2
(OAY) 0,35 0,39
p-valor teste SW de normalidade 0,150 0,012
SNAPPE Il Minimo 0,0 0,0 0,192
Maximo 137,0 92,0
Mediana 15,0 21,0
Média 21,6 27,6
Desvio Padrédo 21,3 23,2
CcV 0,99 0,84
p-valor teste SW de normalidade <0,001 0,001
Tempo de IH Minimo 1,0 1,0 0,924
(dias) Maximo 2220 3390
Mediana 37,0 42,0
Média 52,0 54,1
Desvio Padrédo 44,1 56,5
(OAY 0,85 1,04
p-valor teste SW de normalidade <0,001 <0,001
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Variavel

p-valor do teste

Estatistica (2:_1551) (Zr?—24(1)8) de Mann
~ B Whitney
Tempo UTIN g 1,0 1,0 0,957
(dias) 0 222,0 339,0
na 27,0 29,0
42,8 46,5
) Padrao 44,8 56,6
1,05 1,22
r teste SW de normalidade <0,001 <0,001
Tempo O2 Minimo 1,0 1,0 0,529
Maximo 190,0 329,0
Mediana 16,0 14,0
Média 31,1 35,4
Desvio Padrdo 38,5 56,6
C.Vv 1,24 1,60
p-valor teste SW de normalidade <0,001 <0,001
Tempo VPMI Minimo 0,0 0,0 0,181
Maximo 185,0 128,0
Mediana 1,0 2,0
Média 9,4 13,6
Desvio Padrao 27,7 26,7
Cc.v 2,94 1,97
p-valor teste SW de normalidade <0,001 <0,001
Tempo VPMNI  Minimo 0,0 0,0 0,404
Maximo 25,0 80,0
Mediana 0,0 0,0
Média 2,2 5,2
Desvio Padrédo 4,7 15,4
C.v 2,10 2,98
p-valor teste SW de normalidade <0,001 <0,001
Minimo 0,0 0,0 0,185
Tempo CPAP Maximo 79.0 159.0
Mediana 9,0 4,0
Média 19,5 16,4
Desvio Padrao 22,1 27,3
CV 1,14 1,66
p-valor teste SW de normalidade <0,001 <0,001
Tempo VPMNI g 0,0 0,0 0,229
+ CPAP 0 97,0 239,0
na 9,0 4.0
21,8 21,6
) Padréao 24,7 39,3
1,13 1,82
r teste SW de normalidade <0,001 <0,001
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Figura 1. Boxplot da Distribuicédo da Idade Materna nos anos de 2015 e 2020.
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Figura 2 - Boxplot da Distribuicdo da ldade Gestacional nos anos de 2015 e

2020.
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Figura 3 - Boxplot da Distribuigdo do Peso ao Nascer nos anos de 2015 e 2020.
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Figura 4. Boxplot da Distribuicdo do escore SNAPPE Il nos anos de 2015 e
2020.
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Figura 5 - Boxplot da Distribuicdo do tempo de internacdo hospitalar nos anos
de 2015 e 2020.
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Figura 6: Boxplot da Distribuicdo do tempo de internag&o na UTI nos anos de

2015 e 2020.
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Figura 7 - Boxplot da Distribuicdo do Tempo no Oxigénio nos anos de 2015 e
2020.
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Figura 8 - Boxplot da Distribuigcdo do tempo VPMI nos anos de 2015 e 2020.
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Figura 9 - Boxplot da Distribuigdo do Tempo VPMNI nos anos de 2015 e 2020.
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Figura 10: Boxplot da Distribuicdo do Tempo CPAP nos anos de 2015 e 2020.
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Figura 11: Boxplot da Distribuicdo do Tempo VPMNI+CPAP nos anos de 2015 e
2020.
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Tabela 4: Fatores associados ao Obito segundo anélise univariada.

Fator Incidéncia de Obito no Incidéncia de p-valor do
grupo em que o fator € Obito no grupo em teste qui-
ausente que o fator €é quadrado

presente

Mée Fez Pré-natal 2 50,0% 21 22,1% 0,230*

Mée Usou CTC 7 41,2% 16 19,5% 0,065*

Fez Ceséarea 5 16,7% 18 26,1% 0,308

Teve Febre Materna 23 23, 7% 0 0,0% 1,000*

Mée Teve TBR > 18H 19 26,4% 4 14,8% 0,225

Mée teve TPP 16 27,1% 7 17,5% 0,266

Mée teve HELLP 22 22,4% 1 100,0% 0,232*

Mée teve ITU 18 23,1% 5 23,8% 1,000*

Mée teve CIUR 16 18,2% 7 63,6% 0,003*

Mée teve PE 19 23,5% 4 22,2% 1,000*

Mée teve DMG 21 25,9% 2 11,1% 0,229*

Mae teve HAS 19 22,4% 4 28,6% 0,733*

IG < 196 dias 10 14,1% 13 46,4% 0,001

PN<1000 g 3 4,9% 20 52,6% <0,001

SNAPPE Il > 29 3 4,3% 20 66,7% <0,001

Sexo Masculino 9 16,7% 14 31,1% 0,090

Reanimado 2 5,0% 21 35,6% <0,001

APGAR <=7 14 16,7 9 60,0 0,001*

PIG 13 16,3% 10 52,6% 0,002*

GEMELAR 13 24.5% 10 21,7% 0,743

SDR 1 100,0% 22 22,4% 0,232*

Surfactante 4 10,0% 19 32,2% 0,010

10T 1 3,8% 22 30,1% 0,006

RE-IOT 18 23,7% 5 21,7% 0,847

Atelectasia 16 19,3% 7 43,8% 0,049*

DBP 9 15,3% 14 35,0% 0,022

Pneumotorax 21 22,3% 2 40,0% 0,329*

Pneumonia 21 23,1% 2 25,0% 1,000*

Sangramento VA 8 16,7% 15 29,4% 0,133

SEPSE 1 8,3% 22 25,3% 0,285*

ECO ALT. 11 19,3% 12 28,6% 0,280

1 USTF ALT 17 28,3% 6 15,4% 0,136

Fonte:
Notas: * Neste caso foi feito o Teste Exato de Fisher TBR: tempo de bolsa rota TPP: trabalho de

parto prematuro ITU: infec¢é@o do trato urindrio CIUR: crescimento intrauterino restrito PE: pré-
eclampsia DMG: diabetes mellitus gestacional HAS: hipertensao arterial sistémicalG: idade
gestacional PN: peso de nascimento PIG: pequeno para idade gestacional SDR: sindrome do
desconforto respiratério 1OT: intubacdo orotraqueal DBP: displasia broncopulmonar ECO:
ecocardiograma USTF: ultrassom transfontanela
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Tabela 5: Variadveis quantitativas associadas ao Obito, segundo analise

univariada.
Variavel Estatisticas no grupo Estatisticas no grupo p-valor
sem Obito com Obito do
teste de
. .- Median L Median Mann-
Média DP Média DP Whitne
y
Idade Materna 28,5 28,0 7,6 26,7 26,0 7,1 0,214
Idade Gestacional 207,8 2115 14,4 189,5 189,0 19,0 <0,001
Peso ao Nascer 2317, 1345,0 431,8 787,2 790,0 :2)’72, <0,001
SNAPPE Il 17,3 14,0 13,6 48,2 42,0 28,7 <0,001
Tempo de IH (dias) 57,3 43,0 50,9 39,0 9,0 459 0,017
Tempo UTIN (dias) 47,2 29,0 53,0 36,1 9,0 41,7 0,050
Tempo O2 33,8 16,0 51,3 31,1 9,0 353 0,690
Tempo VPMI 11,9 1,0 30,4 9,7 6,0 11,4 0,001
Tempo VPMNI 3,3 0,0 10,7 4,7 0,0 129 0,626
Tempo CPAP 18,5 9,0 24,9 16,3 0,0 243 0,027
Tempo VPMNI + CPAP 21,9 9,0 33,0 21,3 0,0 31,0 0,051

Tabela 6: Estimativas do modelo de regressdo logistica para o Obito de

neonatos.
ICgs50, para OR
Coeficient |Erro OR 250

Variavel e B padrdo |Wald p-valor |(Exp(B)) |Inferior [Superior
Mae tevel2,556 1,066 5,748 0,017 12,880 (1,594 104,048
CIUR
SNAPPII>29 3,990 0,815 23,976 |0,000 54,033 (10,943 [266,809
Constante -3,601 0,732 24,210 |0,000 0,027
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Tabela 7: Distribuicdo de Frequéncias das variaveis que caracterizam as maes

dos neonatos que nasceram com IG menor que 196 dias.

p-valor do

2015 2020
Variavel (n=14) (n=14) ::eosrzeparan do
= % F % os dois anos
materna (anos) 0,541®

16 [ 20 1 7,1% 3 21,4%

20 N 24 3 21,4% 4 28,6%

24\ 28 4 28,6% 1 7,1%

28 |4 32 2 14,3% 1 7,1%

324 36 1 7,1% 3 21,4%

36 [ 40 2 14,3% 1 7,1%

40 | 44 1 7.1% 1 7.1%

Doses de CTC 0,065
0 5 35,7% 0 0,0%
1 2 14,3% 4 28,6%
2 7 50,0% 10 71,4%

Fatores Qualitativos
Fez Pré-natal 13 92,9% 14 100,0% > 0,999 ©
Usou CTC 9 64,3% 14 100,0% 0,041
Fez Ceséarea 10 71,4% 6 42,9% 0,127®
TeveFebre Materna 0 0,0% 0 0,0% > 0,999 ©
Teve TBR > 18H 2 14,3% 5 35,7% 0,385
TPP 10 71,4% 8 57,1% 0,430"
HELLP 0 0,0% 0 0,0% > 0,999 ©
ITU 3 21,4% 5 35,7% 0,678
CIUR 2 14,3% 2 14,3% > 0,999 ©
PE 0 0,0% 1 7,1% > 0,999 ©
DMG 1 7,1% 1 7,1% > 0,999 ©
HAS 0 0,0% 1 7,1% > 0,999 ©

@ Teste de Mann-Whitney ™ Teste Qui-quadrado © Teste Exato de Fisher CTC: corticoide TBR:
tempo de bolsa rota TPP: trabalho de parto prematuro ITU: infec¢cdo do trato urinario CIUR:

crescimento intrauterino restrito PE: pré-eclampsia DMG: diabetes mellitus gestacional HAS:

hipertensao arterial sistémica
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Tabela 8: Distribuicdo de Frequéncias das variaveis que caracterizam o0s

neonatos que nasceram com IG menor que 96 semanas e suas internagées.

p-valor do teste de

2015 2020 :
Variavel (n=14) (n=14) gﬂoargg:rva?r:zinoeyos RS
= % = % anos
IG (dias) 0,125
145 [ 155 1 7,1% 0 0,0%
155 |{ 165 0 0,0% 0 0,0%
165 [{ 175 2 14,3% 5 35,7%
175 | 185 5 35,7% 3 21,4%
185 |4 195 6 42,9% 6 42,9%
PN (gramas) 0,667
340 | 667 3 21,4% 4 28,6%
667 [N 994 8 57,1% 8 57,1%
994 || 1321 3 21,4% 2 14,3%
SNAPPEII 0,035
oN 20 4 28,6% 0 0,0%
20 ¥ 40 6 42,9% 8 57,1%
40 |4 60 3 21,4% 1 7,1%
60 |¥ 80 0 0,0% 4 28,6%
80 |¥ 100 0 0,0% 0 0,0%
100 ¥ 120 0 0,0% 0 0,0%
1204 140 1 7.1% 0 0,0%
Tempo de IH 0,905
(dias)
0N 43 7 50,0% 5 35,7%
43 |4 86 1 7,1% 2 14,3%
86 | 129 4 28,6% 4 28,6%
129 N 172 1 7,1% 2 14,3%
172 [ 215 1 7,1% 0 0,0%
2015 (n=14) 2020 (n=14) p-valor do teste
Variavel F % E % ;ggnsparando os dois
Tempo UTIN (dias) 0,756
oN 43 7 50,0% 6 42,9%
43 | 86 3 21,4% 3 21,4%
86 |¥ 129 3 21,4% 5 35,7%
129 N 172 0 0,0% 0 0,0%
172 | 215 1 7,1% 0 0,0%
Tempo 02 0,756%
0N 43 8 57,1% 5 35,7%
43|\ 84 3 21,4% 6 42,9%
84 |{ 126 2 14,3% 2 14,3%
126 | 168 0 0,0% 0 0,0%
168 |[¥ 210 1 7,1% 0 0,0%
Tempo VPMI 0,583®
oN 24 10 71,4% 9 64,3%
24 | 48 3 21,4% 4 28,6%
48 [{ 72 0 0,0% 1 7,1%
168 [V 192 1 0,0% 0 0,0%
Tempo VPMNI 0,3750%®
oN 10 12 85,7% 11 78,6%
10 4 20 1 7,1% 0 0,0%
20 ¥ 30 1 7,1% 0 0,0%
30 |4 40 0 0,0% 2 14,3%
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40 |4 50 0 0,0% 0 0,0%
50 [¥ 60 0 0,0% 1 7,1%
Tempo CPAP 0,830%
0420 8 57,1% 7 50,0%
20 |4 40 2 14,3% 4 28,6%
40 |¥ 60 1 7,1% 2 14,3%
60 |4 80 3 21,4% 1 7,1%
Tempo VPMNI + CPAP 0,583@
0N 14 8 57,1% 6
14 4 28 0 0,0% 0
28 [ 42 1 7,1% 2
42 |1 56 1 7,1% 1
56 |V 70 2 14,3% 2
70 | 84 1 7,1% 2
84 |{ 98 1 7,1% 0
p-valor do teste
Variavel 20_15’4 20_254 comparando os dois
ariave (n=14) (n=14) anos
F % F %
Fatores qualitativos
PN<1000 g 11 78,6% 12 > 0,999 ©
SNAPPE Il > 29 5 35,7% 11 0,022®
Sexo Masculino 7 50,0% 7 1,000 ®
Reanimado 12 85,7% 12 1,000
APGAR > 7 12 85,7% 8 0,104©
PIG 3 21,4% 1 0,298
GEMELAR 4 28,6% 9 0,058"
SDR 13 92,9% 14 ) 0,500 ©
Surfactante 11 78,6% 11 > 0,999 ©
IOT 13 92,9% 14 o > 0,999 ©
RE-IOT 5 35,7% 8 0,256”
Atelectasia 6 42,9% 1 0,077
DBP 13 92,9% 9 0,082
Pneumotorax 1 7.1% 0 > 0,999 ©
Pneumonia 2 14,3% 1 > 0,999 ©
Sangramento VA 11 78,6% 5 0,022"
SEPSE 13 92,9% 14 o > 0,999 ©
ECO ALT. 8 57,1% 5 0,256"
1 USTFALT 3 21,4% 10 0,008"
Desfecho observado
Obito 6 42,9% 7 0,705"

IG: idade gestacional PN: peso de nascimento PIG: pequeno para idade gestacional SDR: sindrome
do desconforto respiratério IOT: intubacdo orotraqueal DBP: displasia broncopulmonar ECO:

ecocardiograma USTF: ultrassom transfontanela
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Tabela 9: Principais estatisticas das distribuicBes das variaveis quantitativas

para os neonatos que nasceram com IG menor que 96 semanas.

Variavel p-valor do teste
Estatistica (Zr?_lls 4) (2;)_2;) 4) de Mann
- - Whitney
Idade Materna  Minimo 18,0 19,0 0,541
Méaximo 41,0 42,0
Mediana 26,0 24,5
Média 28,6 27,0
Desvio Padrédo 7,1 7.5
CV 0,25 0,28
Idade Minimo 146,0 166,0 0,125
Gestacional Méximo 195,0 189,0
Mediana 182,0 180,0
Média 182,5 179,1
Desvio Padréo 13,0 8,8
CV 0,07 0,05
Variavel Estatistica 2015 2020 p-valor do teste
(n=14) (n=14) de Mann
Whitney
Peso ao - 340,0 490,0 0,667
Minimo
Nascer
Maximo 1053,0 1035,0
Mediana 810,0 780,0
Média 781,3 762,1
Desvio Padrédo 198,8 168,0
CV 0,25 0,22
SNAPPE I Minimo 0,0 21,0 0,035
Maximo 137,0 92,0
Mediana 26,5 39,0
Média 33,4 48,3
Desvio Padréo 32,3 21,3
c.v 0,97 0,44
Tempo de IH Minimo 1,0 2,0 0,905
(dias) .
Maximo 190,0 139,0
Mediana 51,0 64,0
Média 62,4 60,6
Desvio Padréo 61,2 50,4
CV 0,98 0,83
Tempo  UTIN g 1,0 2,0 0,756
(dias) o 190,0 117,0
na 48,5 53,0
57,1 54,5
) Padrédo 57,8 43,5
1,01 0,80
Tempo O2 Minimo 1,0 2,0 0,756
Maximo 190,0 105,0
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Mediana 37,5 50,0
Média 51,7 47,7
Desvio Padréo 55,2 37,7
c.v 1,07 0,79
Tempo VPMI Minimo 1,0 1,0 0,583
Maximo 185,0 47,0
Mediana 5,0 8,0
Média 24,6 15,8
Desvio Padrdo 48,4 16,5
c.v 1,97 1,04
Tempo VPMNI Minimo 0,0 0,0 0375
Méaximo 25,0 60,0
Mediana 0,0 1,0
Média 3,9 10,7
Desvio Padréo 7,8 18,7
C.v 2,02 1,75
Variavel p-valor do teste
Estatistica %r?}i 2) %22(1) 2 de Mann
~ 3 Whitney
Minimo 0,0 0,0 0,830
Tempo CPAP Maximo 79.0 68.0
Mediana 2,5 19,0
Média 23,4 20,9
Desvio Padrio 30,0 21,9
cv 1,29 1,05
Tempo VPMNI g 0,0 0,0 0,583
+ CPAP 0 97,0 79.0
na 2,5 33,0
27,2 31,6
) Padrao 34,7 31,1
1,27 0,99

Rua das Laranjeiras, 180 Laranjeiras — Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22240-003
Tel. (21) 2285 7935 ramal 207 Tel/Fax.: (21) 2205 9064 E-mail: matesc@me.ufrj.br



89

Tabela 10: Distribuicdo de Frequéncias das varidveis que caracterizam as

mé&es dos neonatos que nasceram com peso menor que 1000 gramas.

p-valor do

2015 2020
Variavel (n=19) (n=19) ::%Sr;eparando
= % F % os dois anos
materna (anos) 0,773®

16 [ 20 1 5,3% 3 15,8%

20 N 24 4 21,1% 3 15,8%

24\ 28 5 26,3% 4 21,1%

28 N 32 2 10,5% 1 5,3%

32N 36 1 5,3% 5 26,3%

36 [ 40 4 21,1% 1 5,3%

40 | 44 2 10,5% 2 10,5%

Doses de CTC 0,045©
0 6 31,6% 0 0,0%
1 2 10,5% 4 21,1%
2 11 57,9% 15 78,9%

Fatores Qualitativos
Fez Pré-natal 17 89,5% 19 100,0% 0,486 ©
Usou CTC 13 68,4% 19 100,0% 0,020
Fez Cesarea 15 78,9% 12 63,2% 0,283"
TeveFebre Materna 0 0,0% 0 0,0% > 0,999 ©
Teve TBR > 18H 2 10,5% 8 42,1% 0,027®
TPP 9 47,4% 8 42,1% 0,744"™
HELLP 1 5,3% 0 0,0% > 0,999 ©
ITU 4 21,1% 5 26,3% > 0,999 ©
CIUR 6 31,6% 2 10,5% 0,232 9
PE 5 26,3% 3 15,8% 0,693 ©
DMG 2 10,5% 5 26,3% 0,405
HAS 4 21,1% 2 10,5% 0,660

@ Teste de Mann-Whitney ™ Teste Qui-quadrado © Teste Exato de Fisher CTC: corticoide TBR:
tempo de bolsa rota TPP: trabalho de parto prematuro ITU: infec¢cdo do trato urinario CIUR:
crescimento intrauterino restrito PE: pré-eclampsia DMG: diabetes mellitus gestacional HAS:
hipertensao arterial sistémica
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Tabela 11: Distribuicdo de Frequéncias das variaveis que caracterizam 0s

neonatos que nasceram com menos de 1000 gramas e suas internacdes.

p-valor do teste de

2015 2020 :
Variavel (n=19) (n=19) zﬂoargg%hr:(tjr:)eyos s
F % F % anos
IG (dias) 0,123
145 [{ 155 1 5,3% 0 0,0%
155 [\ 165 0 0,0% 0 0,0%
165 [{ 175 2 10,5% 5 26,3%
175 |4 185 4 21,1% 3 15,8%
185 | 195
195 | 205
205 N 215
215 [ 225 1 5,3% 0 0,0%
PN (gramas) 0,311
340 || 667 3 15,8% 6 31,6%
667 |3 994 16 84,2% 13 68,4%
SNAPPEI 0,002
0N 20 2 10,5% 0 0,0%
20 ¥ 40 12 63,2% 9 47,4%
40 | 60 4 21,1% 4 21,1%
60 |4 80 0 0,0% 5 26,3%
80 |¥ 100 0 0,0% 1 5,3%
100 4 120 0 0,0% 0 0,0%
1204 140 1 5,3% 0 0,0%
2015 (n=19) 2020 (n=19) p-valor do teste
Variavel F % F % ;ggnsparando os dois
Tempo de IH 0,845
(dias)
0443 8 42,1% 7 38,9%
43| 86 5 26,3% 6 33,3%
86 | 129 4 21,1% 2 11,1%
129 N 172 1 5,3% 3 16,7%
172 | 215 1 5,3% 0 0,0%
Tempo UTIN (dias) 0,845%
0N 43 8 42,1% 8 44.,4%
43| 86 7 36,8% 5 27,8%
86 [V 129 3 15,8% 4 22,2%
129 [¥ 172 0 0,0% 1 5,6%
172 |¥ 215 1 5,3% 0 0,0%
Tempo 02 0,756%
043 11 57,9% 9 50,0%
43 || 84 4 21,1% 6 33,3%
84 |4 126 3 15,8% 2 11,1%
126 |{ 168 0 0,0% 0 0,0%
168 |[¥ 210 1 5,3% 0 0,0%
Tempo VPMI 0,620
0N 24 16 84,2% 13 72,2%
24 | 48 2 10,5% 4 22,2%
48 I 72 0 0,0% 0 0,0%
72 |4 96 0 0,0% 1 5,6%
168 [{ 192 1 5,3% 0 0,0%
Tempo VPMNI 0,799%
oN 10 15 78,9% 15 83,3%

Rua das Laranjeiras, 180 Laranjeiras — Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22240-003
Tel. (21) 2285 7935 ramal 207 Tel/Fax.: (21) 2205 9064 E-mail: matesc@me.ufrj.br



91

10 4 20 3 15,8% 0 0,0%
20 |¥ 30 1 5,3% 0 0,0%
30 ¥ 40 0 0,0% 2 11,1%
40 [¥ 50 0 0,0% 0 0,0%
50 |{ 60 0 0,0% 1 5,6%
Tempo CPAP 0,845®
0N 20 10 52,6% 10 55,6%
20 N 40 4 21,1% 6 33,3%
40 |4 60 3 15,8% 2 11,1%
60 [{ 80 2 10,5% 0 0,0%
TEMPO VPMNI + CPAP 0,940@
o 14 10 52,6% 9
14 | 28 0 0,0% 1
28 | 42 1 5,3% 3
42 |{ 56 3 15,8% 1
56 |V 70 3 15,8% 3
70 | 84 1 5,3% 1
84 |{ 98 1 5,3% 0
p-valor do teste
iavel 20}5’9 20_239 comparando os dois
Variave (n=19) (n=19) anos
F % F %
Fatores qualitativos
IG<196 dias 11 57,9% 12 > 0,999 ©
SNAPPE Il > 29 10 52,6% 18 0,003 ®
Sexo Masculino 9 47,4% 8 0,744 ®
Reanimado 18 94,7% 17 1,000
APGAR > 7 15 78,9% 11 0,163%
PIG 11 57,9% 5 0,051®
GEMELAR 5 26,3% 12 0,022®
SDR 18 94,7% 19 o >0,999 ©
Surfactante 16 84,2% 12 0,141 ®@
IOT 17 89,5% 17 >0,999 ©
RE-IOT 6 31,6% 7 0,732 ®
Atelectasia 9 47,4% 2 0,012®
DBP 17 89,5% 11 0,027®
Pneumotorax 3 15,8% 0 0,230
Pneumonia 3 15,8% 2 > 0,999 ©
Sangramento VA 18 94,7% 9 0,001®
SEPSE 18 94,7% 19 o >0,999 ©
ECO ALT. 10 52,6% 6 0,189®
1 USTFALT 6 31,6% 12 0,051®
Desfecho observado
Obito 11 57,9% 9 0,516®
Fonte:

Notas: IG: idade gestacional PN: peso de nascimento PIG: pequeno para idade gestacional SDR:

sindrome do desconforto

respiratério

IOT:

intubacdo orotraqueal

DBP:

broncopulmonar ECO: ecocardiograma USTF: ultrassom transfontanela
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12: Principais estatisticas das distribuicdes das variaveis

guantitativas para os bebés que nasceram com menos de 1000 gramas.

Variavel p-valor do teste
Estatistica (2;)_1159) (2;)_2;)9) de Mann
- - Whitney
Idade Materna  Minimo 18,0 19,0 0,773
Maximo 42,0 43,0
Mediana 26,0 27,0
Média 29,3 28,5
Desvio Padréo 7,8 7,6
Cc.v 0,27 0,27
Idade Minimo 146,0 166,0 0,123
Gestacional Méximo 217,0 210,0
Mediana 193,0 188,0
Média 192,2 185,8
Desvio Padréo 17,7 13,2
CV 0,09 0,07
Peso ao L 146,0 166,0 0,311
Minimo
Nascer
Maximo 217,0 210,0
Mediana 193,0 188,0
Média 192,2 185,8
Desvio Padr&o 17,7 13,2
CV 0,09 0,07
Variavel p-valor do teste
Estatistica (Zr?_lf 2 (2;)_2;) 2) de Mann
- - Whitney
SNAPPE I Minimo 0,0 27,0 0,002
Maximo 137,0 92,0
Mediana 34,0 41,0
Média 36,9 51,1
Desvio Padréo 27,1 20,4
Cc.v 0,73 0,40
Tempo de IH Minimo 1,0 2,0 0,845
(dias) Méximo 190,0 139,0
Mediana 60,0 66,0
Média 59,4 57,5
Desvio Padréo 53,4 46,3
Cc.v 0,90 0,80
Tempo  UTIN g 1,0 2,0 0,845
(dias) o 190,0 131,0
na 57,0 50,0
54,2 52,3
) Padréo 50,0 41,9
0,92 0,80
Tempo O2 Minimo 1,0 2,0 0,620
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Méaximo 190,0 131,0
Mediana 41,0 39,5
Média 47,3 44,3
Desvio Padrdo 49,6 39,7
C.v 1,05 0,90
Tempo VPMI Minimo 0,0 0,0 0,620
Méaximo 185,0 90,0
Mediana 6,0 7,0
Média 194 17,6
Desvio Padrdo 42,1 23,5
Cv 2,17 1,34
Tempo VPMNI  Minimo 0,0 0,0 0,799
Méaximo 25,0 60,0
Mediana 0,0 0,5
Média 4,2 8,1
Desvio Padrdo 7,1 16,3
CVv 1,72 2,01
Minimo 0,0 0,0 0,845
Tempo CPAP Maximo 79.0 58.0
Mediana 5,0 14,5
Média 23,7 17,9
Desvio Padrdo 27,5 18,2
cv 1,16 1,02
Tempo VPMNI g 0,0 0,0 0,940
+CPAP 10 97,0 79,0
na 50 18,5
28,2 26,1
) Padrao 32,2 27,2
1,14 1,05
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Tabela 13: Distribuicdo de Frequéncias das varidveis que caracterizam as

méaes dos neonatos que nasceram com SNAPEII maior que 29.

p-valor do

2015 2020

oz teste

Variavel (n=11) (n=19) comparando

= % F % os dois anos
materna (anos) 0,471®

16 [ 20 1 9,1% 3 15,8%

204 24 4 36,4% 4 21,1%

24 [ 28 3 27,3% 4 21,1%

28 |4 32 1 9,1% 1 5,3%

324 36 0 0,0% 5 26,3%

36 |¥ 40 1 9,1% 1 5,3%

40 | 44 1 9,1% 1 5,3%

Doses de CTC 0,005 @
0 6 54,5% 1 5,3%
1 0 0,0% 4 21,1%
2 5 45,5% 14 73,7%

Fatores Qualitativos
Fez Pré-natal 9 81,8% 18 94,7% 0,537 ©
Usou CTC 5 45,5% 18 94,7% 0,004
Fez Ceséarea 10 90,9% 13 68,4% 0,215®
TeveFebre Materna 0 0,0% 1 5,3% > 0,999 ©
Teve TBR > 18H 1 9,1% 7 36,8% 0,122
TPP 3 27,3% 8 42,1% 0,466
HELLP 1 9,1% 0 0,0% 0,367
ITU 1 9,1% 5 26,3% 0,372
CIUR 4 36,4% 2 10,5% 0,156
PE 3 27,3% 2 10,5% 0,327
DMG 1 9,1% 4 21,1% 0,626
HAS 2 18,2% 2 10,5% 0,611

Fonte:

Notas: (a) Teste de Mann-Whitney (b) Teste Qui-quadrado (c) Teste Exato de Fisher CTC: corticoide
TBR: tempo de bolsa rota TPP: trabalho de parto prematuro ITU: infeccdo do trato urinario
CIUR: crescimento intrauterino restrito PE: pré-eclampsia DMG: diabetes mellitus gestacional
HAS: hipertensao arterial sistémica
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Tabela 14: Distribuicdo de Frequéncias das variaveis que caracterizam 0s
neonatos que nasceram com SNAPEII maior que 29 e suas internagdes.

p-valor do teste de

2015 2020 :
Variavel (n=11) (n=19) SEIIRAITS :
comparando os dois
= % = % anos
IG (dias) 0,064
165 [{ 175 1 9,1% 5 26,3%
175 | 185 3 27,3% 3 15,8%
185 |4 195 1 9,1% 3 15,8%
195 ¥ 205 2 18,2% 7 36,8%
205 ¥ 215 4 36,4% 1 5,3%
PN (gramas) 0,287

340 || 667 2 18,2% 6 31,6%

667 |4 994 8 72,7% 12 63,2%

994 |J 1321 1 9,1% 1 5,3%

SNAPPEI 0,328

30 ¥ 50 9 81,8% 10 52,6%

50 N 70 1 9,1% 6 31,6%

70 N 90 0 0,0% 2 10,5%

90 ¥ 110 0 0,0% 1 5,3%

110 ¥ 130 0 0,0% 0 0,0%

130 [{ 150 9,1% 0 0,0%

Tempo de IH 0,877

(dias)

0443 4 36,4% 7 38,9%

43 4 86 3 27,3% 5 27,8%

86 [¥ 129 3 27,3% 2 11,1%

129 N 172 1 9,1% 4 22,2%

) 2015 (n=14) 2020 (n=14) p-valor do  teste
Variavel E % F % g(;(r)nsparando os dois
Tempo UTIN (dias) 0,808%

oN 43 4 36,4% 8 44.,4%
43 |\ 86 4 36,4% 4 22,2%
86 [V 129 3 27,3% 4 22,2%

129 N 172 0 0,0% 2 11,1%

Tempo O2 0,317%
043 6 54,5% 9 50,0%
43|\ 84 3 27,3% 5 27,8%
84 [ 126 2 18,2% 2 11,1%

126 [ 168 0 0,0% 2 11,1%

126 I 168 0 0,0% 2 11,1%

Tempo VPMI 0,8770®
0N 24 10 90,91% 12 66,7%
24 | 48 1 9,09% 5 27,8%
48 I 72 0 0,00% 0 0,0%
72 196 0 0,00% 0 0,0%
96 [¥120 0 0,00% 0 0,0%
120 [¥144 0 0,00% 1 5,6%
Tempo VPMNI 0,220%
oN 10 8 72,7% 15 83,3%
10 ¥ 20 3 27,3% 0 0,0%
20 |¥ 30 0 0,0% 0 0,0%
30 |4 40 0 0,0% 2 11,1%
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40 |4 50 0 0,0% 0 0,0%
50 |{ 60 0 0,0% 1 5,6%
Tempo CPAP 0,465®
0N 20 4 36,4% 11 61,1%
20 |4 40 3 27,3% 6 33,3%
40 | 60 3 27,3% 1 5,6%
60 |4 80 1 9,1% 0 0,0%
TEMPO VPMNI + CPAP 0,471 @
0N 14 4 36,4% 10
14 |1 28 0 0,0% 1
28 |¥ 42 1 9,1% 3
42 |4 56 3 27,3% 0
56 |V 70 2 18,2% 3
70 | 84 0 0,0% 1
84 |{ 98 1 9,1% 0
p-valor do teste
Variavel (zr?zlfl) (Zr?zzfg) comparando os dois
anos
F % F %
Fatores qualitativos
IG<196 dias 5 45,5% 11 >0,510"
PN<1000 g 10 90,9% 18 > 0,999 ©
Sexo Masculino 8 72,7% 7 0,058 ®
Reanimado 11 100,0% 17 0,520
APGAR > 7 8 72,7% 11 0,466
PIG 8 72,7% 5 0,023®
GEMELAR 4 36,4% 12 0,156 ®
SDR 11 100,0% 19 o > 0,999 ©
Surfactante 11 100,0% 13 0,061
IOT 11 100,0% 17 0,520
RE-IOT 2 18,2% 7 0,419 ©
Atelectasia 7 63,6% 3 0,015"
DBP 11 100,0% 11 0,014®
Pneumotorax 2 18,2% 0 0,126
Pneumonia 1 9,1% 2 > 0,999 ©
Sangramento VA 10 90,9% 9 0,023
SEPSE 11 100,0% 19 o > 0,999 ©
ECO ALT. 7 63,6% 6 0,132®
1 USTFALT 2 18,2% 12 0,026
Desfecho observado
Obito 11 100,0% 9 0,004
Fonte:

Notas: IG: idade gestacional PN: peso de nascimento PIG: pequeno para idade gestacional SDR:
sindrome do desconforto respiratério 10T: intubagcdo orotraqueal DBP: displasia
broncopulmonar ECO: ecocardiograma USTF: ultrassom transfontanela
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Tabela 15: Principais estatisticas das distribuicdes das varidveis quantitativas.

Variavel p-valor do teste
Estatistica (Zr?=1151) (Zr(]):ZSQ) de Mann
Whitney
Idade Materna  Minimo 18,0 19,0 0,471
Maximo 42,0 43,0
Mediana 26,0 26,0
Média 26,0 27,5
Desvio Padrao 7,7 6,9
CcvV 0,30 0,25
Idade Minimo 174,0 166,0 0,064
Gestacional Maximo 212,0 210,0
Mediana 198,0 189,0
Média 195,2 186,4
Desvio Padréo 13,7 13,4
CcV 0,07 0,07
Peso ao - 495,0 490,0 0,287
Minimo
Nascer
MAaximo 1000,0 1120,0
Mediana 820,0 760,0
Média 790,5 742,4
Desvio Padréo 131,0 155,5
CcV 0,17 0,21
SNAPPE Il Minimo 34,0 31,0 0,328
Maximo 137,0 92,0
Mediana 42,0 41,0
Média 49,8 51,7
Desvio Padréo 29,6 20,7
CV 0,59 0,4
Variavel p-valor do teste
Estatistica (2:_1?1) (2:_2;)9) de Mann
- - Whitney
Tempo de IH Minimo 1,0 2,0 0,877
(dias) Méximo 138,0 139,0
Mediana 60,0 68,0
Média 58,1 61,6
Desvio Padréo 48,2 50,0
CcV 0,83 0,81
Tempo  UTIN g 1,0 2,0 0,808
(dias) o 124,0 138,0
na 60,0 57,5
53,5 57,1
) Padrao 44,1 46,5
0,82 0,81
Tempo O2 Minimo 1,0 2,0 0,808
Maximo 109,0 138,0
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Mediana 42,0 39,5
Média 44,1 49,2
Desvio Padrdo 37,1 45,4
CcCV 0,84 0,92
Tempo VPMI Minimo 0,0 0,0 0,317
Maximo 24,0 128,0
Mediana 6,0 9,0
Média 8,5 24,6
Desvio Padrdo 8,1 34,7
C.v 0,96 1,41
Tempo VPMNI  Minimo 0,0 0,0 0,877
Méaximo 18,0 60,0
Mediana 0,0 0,5
Média 4,3 8,3
Desvio Padrao 6,3 16,3
cVv 1,48 1,96
Minimo 0,0 0,0 0,220
Tempo CPAP Maximo 79.0 58,0
Mediana 36,0 9,0
Média 31,4 15,6
Desvio Padrdo 28,0 17,3
cVv 0,89 1,11
Tempo VPMNI g 26,9 26,9 0,465
+ CPAP o 26,9 26,9
na 26,9 26,9
26,9 26,9
)y Padrdo 26,9 26,9
26,9 26,9
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1 - INTRODUCAO:

Os cuidados direto ao paciente formam a maioria das a¢cdes em salde e sdo caracterizados
pela interacdo do usuario com o profissional de saude e seus procedimentos desenvolvidos. Eles
também incluem a maior concentra¢do de processos criticos e de alto risco em unidades de salde.
Outro fator importante no cuidado a sadde é a incorporagao constante de novas tecnologias, produtos
e praticas (VECINA, 2011).

Na unidade intensiva a ocorréncia de uma iatrogenia além de ser indesejavel, é extremamente
prejudicial, prejudicando a qualidade e a seguranca do cuidado, levando a questionamentos sobre a
qualidade nos cuidados a saude.

Quando se trata de recém-nascidos essas questdes sdo acentuadas, principalmente para os
pacientes que serdo admitidos em UTI. Porque estes serdo expostos a inUmeros procedimentos
invasivos, equipamentos sofisticados e necessitardo de longo periodo de hospitalizagdo que poderédo
criar riscos que podem levar a danos graves e irreversiveis ou até a morte (GRAY et al., 2006).

A melhora dos cuidados intensivos neonatais nas Ultimas décadas contribuiu para a elevacao na
taxa de sobrevida de pacientes prematuros. Em 1990, poucos pacientes com menos de 25 semanas
de gestacdo sobreviviam em paises desenvolvidos; em 2010, 95% dos prematuros com menos de 28
semanas sobreviviam e mais da metade dos menores de 25 semanas também (PETROU et al,,
2006). O risco de 6bito neonatal devido a complicacBes da prematuridade é doze vezes maior para
um recém-nascido africano do que para um europeu (LIU et al., 2012). Nesta faixa etaria as principais
causas de morbidade e mortalidade sdo as doencas respiratérias originadas da prematuridade
(DUKE, 2005)

A respiragdo logo apds o nascimento de prematuros é pouco efetiva, uma vez que os pulmdes
séo imaturos estruturalmente, ha deficiéncia quantitativa e qualitativa de surfactante, a musculatura e
a caixa toracica ndo sao capazes de manter uma respiracao ideal, acompanhada do sistema nervoso

central imaturo responsavel pelo controle do ritmo respiratério (HILLMAN;KALLAPUR; JOBE, 2012).
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Todas as alteragGes anatomo-fisiologicas proprias da respiracdo do neonato, tornam esta
populacdao mais suscetivel a insuficiéncia respiratéria em caso de infeccdo por microorganismos como
bactérias e virus (NISSEN, 2007).

A ventilacdo mecénica foi essencial para a queda da taxa de mortalidade (KAMATH, 2011).
Entretanto, sua utilizacdo se associou a lesdo pulmonar induzida por ventilacédo, e consequentemente
a displasia broncopulmonar (DBP) (JOBE E BANCALARI, 2001). Diante disto, muitas estratégias vem
sendo discutidas e propostas na tentativa de minimizar ou evitar tais lesdes diante da necessidade de
suporte ventilatério invasivo ou ndo invasivo. Sempre que possivel, preconiza-se a tentativa pela
manuten¢do do neonato e/ou lactente sendo ventilado o menos invasivo possivel e, o CPAP
desponta como recurso eficaz e possivel, mesmo em prematuros (SAKONIDOU; DHALIWAL, 2015).

Nesse contexto, a utilizagdo do ventilador manual em T através do qual é possivel fazer presséao
positiva continua na via aérea (CPAP) desde a sala de parto tem se mostrado promissor, com
diminuicdo nos danos pulmonares, nas taxas de DBP e no tempo de ventilacdo mecénica quando
comparado a intubagéo e ventilagdo mecanica (SCHMOLZER et al., 2013).

Portanto, a elaboracdo de um protocolo assistencial sobre esta estratégia € relevante e torna-se
bastante interessante e aplicavel na prética clinica como estratégia protetora para o sistema
respiratério nas unidades de terapia intensiva neonatais (UTI).

O protocolo assistencial € uma tecnologia importante na organizacao do trabalho em saude e é
um dos instrumentos principais de gerenciamento em saude. Nos dias atuais, € uma tecnologia
essencial para unidades de saude que buscam exceléncia dos servicos e garantia da seguranca dos
profissionais e dos usuarios (QUADRADO, 2012)

Ainda que esta forma de organizac¢do seja conhecida na maioria das unidades de saude, muitas
vezes os profissionais ndo conhecem os protocolos ou sabem da sua existéncia, mas optam por nao
utilizar em sua pratica assistencial (FERRAZ, 2012). Por isso, a importancia de ocorrer uma educacao
continuada e treinamento de toda equipe para que 0s protocolos existam na pratica e ndo somente na
teoria.

Sendo assim, espera-se que, com a implantagdo da linha de cuidado nesta tematica os seguintes

objetivos:

1.1 - OBJETIVOS:

1.1.1 Geral

Otimizar o uso do ventilador manual em T na sala de parto da Maternidade Escola da UFRJ.

1.1.2 Especifico

- Implementar protocolo de uso do ventilador manual em T na sala de parto da Maternidade Escola da
UFRJ.

- Treinar equipe multiprofissional envolvida na sala de parto.

2 - REFERENCIAL TEORICO:

2.1 - Conceito do problema:
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O recém-nascido (RN) prematuro é fruto de diversas situagfes na gestacao que podem levar
ao trabalho de parto prematuro ou interrupcdo por cirurgia cesarea. O parto prematuro espontaneo é
um processo multifatorial, a idade materna, multiparidade, infec¢des (Infeccbes do trato urinario(ITU),
Virus da imunodeficiéncia humana (HIV), sifilis), doencas maternas crbnicas (diabetes, hipertensao,
asma, anemia, doencas da tireoide), estado nutricional (desnutricdo, obesidade e deficiéncia de
micronutrientes), estilo de vida (alcool, tabaco, drogas e excesso de exercicios), saude mental
materna (depresséo, violéncia contra a mulher) e genética sado fatores desencadeantes importantes.
Ainda hoje metade dos partos prematuros tem causa indefinida (MENON, 2008).

A prematuridade é definida quando o nascimento ocorre antes de 37 semanas de idade
gestacional e/ou 259 dias de gestacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). Esta é dividida em
trés categorias: prematuros extremos que sdo os menores de 28 semanas, muito prematuros que se
encontram entre 28 e 31 semanas e 6 dias, prematuros moderados entre 32 e 33 semanas e 6 dias e
0s prematuros tardios que tem entre 34 e 36 semanas e 6 dias (ENGLE, 2006).

Estes pacientes sdo muito frequentes na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) e, com
0 avanco tedrico e tecnoldgico ocorrido nas Ultimas décadas, houve um aumento na taxa de
sobrevida de RN cada vez mais novos e menores. Quanto menor a idade gestacional e o peso de
nascimento destes bebés, mais cuidados especificos sdo necessérios para reduzir a incidéncia de
morbidade e mortalidade (LANSKY et al, 2009).

Aproximadamente 15 milhdes de RN nascem prematuros por ano no mundo. Isto é mais de 1
a cada 10 nascidos vivos. Em torno de 1 milhdo morrem por ano por causas relacionadas a
prematuridade (LIU et al. 2016). Muitos dos sobreviventes terdo sequelas durante a vida, como
dificuldade de aprendizado, problemas visuais e auditivos (KUBAN et al. 2016).

O nascimento pré-termo é o maior fator de risco para o 6bito nos primeiros 5 anos de vida,
com cerca de 1,1 milhGes de 6bitos. Dos nascimentos prematuros, moderados e tardios, 84% podem
sobreviver com cuidados neonatais basicos ou essenciais e mais de 75% das mortes por
prematuridade podem ser evitadas sem tratamento intensivo (MARCH OF DIMES et al., 2012).

Mais de 60% dos partos prematuros ocorrem na Africa e sul da Asia, nos paises
subdesenvolvidos 12% dos partos sdo prematuros enquanto nos desenvolvidos somente 9%
(BLENCOEW et al. 2012). Em 2010, o Brasil encontrava-se entre os 10 paises com mais partos
prematuros em ndmeros absolutos. Foram 279300 nascidos vivos com menos de 37 semanas
(BLENCOEMW et al. 2012).

Ocorrem diferencas marcantes na sobrevida de recém-nascidos pré-termos entre paises de
renda baixa e alta, mais de 90% dos recém-nascidos pré-termos extremos, em paises de renda
baixa, morrem nos primeiros dias de vida. E menos de 10% dos recém-nascidos de mesma faixa de
idade gestacional, morrem em ambientes de alta renda. Esses dados resultam em uma grande
diferenca de sobrevida de pré-termos entre os paises de baixa e alta renda (MARCH OF DIMES et
al., 2012).

O ultimo ano fornecido pelo Sistema de Informacgdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) é 2016,
no qual nasceram 2857800 RN, destes 317657 sao prematuros. A tabela 1 demonstra o nimero de

nascidos vivos por faixa de idade gestacional neste ano.
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Tabela 1 — Numero de nascidos vivos por faixa e idade gestacional em 2016 no Brasil

IDADE GESTACIONAL NASCIDOS VIVOS
Total 2857800

Menos de 22 semanas 1412 (0,05%)

De 22 a 27 semanas 14046 (0,5%)

De 28 a 31 semanas 28928 (1,0%)

De 32 a 36 semanas 273271 (9,6%)

De 37 a 41 semanas 2408811 (84,3%)
42 semanas ou mais 74844 (2,6%)
Ignorado 56488 (1,9%)

Fonte: SINASC, 2018

2.2 Desenvolvimento embrionario pulmonar e prematuridade

Um dos 6rgdos mais afetados pela prematuridade € o pulméo. Seu desenvolvimento é
dividido em 3 fases: embrionario, fetal e pds-natal (BURRI, 1997). O embrionario corresponde ao
desenvolvimento primario das estruturas pulmonares originadas a partir da endoderme e da
mesoderme.

O fetal inicia-se na sétima semana de vida e é subdividido em pseudoglandular, canalicular,
sacular e alveolar. A fase pseudoglandular acontece entre a sétima e a décima sexta semana de
gestacdo, tem como caracteristica principal a formacg&o das vias aéreas de conducéo, diferenciacéo
centripeta do epitélio de revestimento das vias aéreas e pelo aparecimento das células ciliadas nas
vias aéreas centrais.

A fase canalicular ocorre entre a décima sétima e a vigésima sexta semana de gestacao,
alteragfes como a formagdo da barreira endotélio-epitelial que possibilita a troca gasosa,
diferenciagcdo das células cuboidais em pneumdcitos do tipo | e o inicio da sintese e secregédo de
surfactante pelos pneumacitos do tipo Il sdo caracteristicas dessa fase. Neste periodo observa-se
também a formacgédo dos bronquiolos terminais e &cinos e a proliferacéo da rede capilar pulmonar.

Na fase sacular, compreendia entre a vigésima sétima e trigésima quinta semana de
gestacdo, transcorre a subdivisdo das vias aéreas principalmente com a formacgdo dos saculos que
no futuro formardo os alvéolos. Observa-se também a presenca de fibroblastos no intersticio
pulmonar, responsaveis pela deposicao de fibras e da matriz celular. Com isso ocorre adelgacamento
do epitélio respiratério que junto com o alongamento e alargamento dos bronquiolos terminais
proporcionardo um aumento importante na superficie de trocas gasosas.

A Ultima fase que é denominada de alveolar inicia-se a partir da trigésima sétima semana de
gestacdo. As células intersticiais produzem fibras elasticas ao longo das paredes saculares,
inicialmente na regido extracelular dos fibroblastos e na sequéncia até o saco pleural.
Concomitantemente, ocorre um aumento do componente muscular das artérias do leito vascular
pulmonar.
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O pos-natal ocorre ap0s 0 nascimento até o segundo ano de vida, logo ao nascer os saculos
transitérios estdo em processo de alveolizacdo, com crescimento, desenvolvimento e remodelamento
ocorrendo até o final do segundo ano de vida.

Dependendo do momento em que o RN nasce, ha a interrupcdo do processo de
desenvolvimento embrionario, afetando o crescimento pulmonar. E por causa desse néao
desenvolvimento completo pode haver necessidade de suporte ventilatério e possiveis sequelas para
esse RN.

O nascimento prematuro pode ser determinado por diversos fatores como a idade materna,
educacdo materna inadequada, gestacao multipla, pré-natal inadequado e realizacdo de cesariana.
Alguns fatores de risco especificos sdo: gestagdo mdltipla, polidramnio, incompeténcia do colo do
Utero, malformacdes uterinas, leiomioma do Utero, inflamagdo do colo do Utero, infeccdo materna,
alterag6es hormonais, insuficiéncia placentaria e abuso de drogas, tabagismo e alcool. Portanto, a
realizacdo de um pré-natal adequado é essencial para evitar o parto prematuro (OLIVEIRA et al.,
2016).

2.3 Atendimento dos RNPTs na sala de parto

Para se realizar um atendimento adequado ao RNPT na sala de parto € necesséria a
realizacdo de anamnese materna minuciosa, a disponibilizacdo do material para o atendimento e da
equipe especializada, treinada em reanimacé&o neonatal.

Todos os pacientes menores de 34 semanas precisam ser levados a unidade de calor
radiante (UCR) apés o clampeamento do cordao. Este pode ser realizado em 30-60 segundos apds o
nascimento caso o RN esteja ativo e respirando ou chorando (WYCKOFF et al. 2015). Durante esse
periodo deve-se secar rapidamente o paciente e envolver a cabeca com touca de plastico e tecido
para evitar perda de calor pelas fontanelas e envolver o corpo com campo estéril previamente
aquecido (PINHEIRO et al. 2014)

Na unidade de calor radiante (UCR) os passos iniciais devem ser realizados em 30 segundos,
nestes estdo inclusos: evitar a perda de calor corporal envolvendo o RN com saco plastico, manter as
vias aéreas pérvias (posicdo do pescoco em leve extenséo e, se necessario, aspiracdo do excesso
de secrecgdo da boca e narinas) e locar o sensor do oximetro de pulso (MCCALL et al., 2010).

Muitos prematuros necessitam de suporte ventilatorio ao nascer, como CPAP de bolhas com
pronga nasal ou por ventilador manual em T com mascara, ventilagdo n&o invasiva e ventilacao
invasiva através de tubo orotraqueal. Este precisa ser o0 menos invasivo possivel para evitar lesdo
pulmonar induzida pela ventilacdo (do inglés ventilator-inducedlunginjury - VILI) que pode causar
doencas como a diplasiabroncopulmonar. (BARALDI; FILIPPONE, 2007). Em muitos casos o
paciente s6 é colocado no CPAP ou é realizada intubacdo orotraqueal na UTI, quando o ideal é a

utilizacdo do CPAP logo ap0s 0 nascimento sempre que o quadro clinico permitir.

2.4 Manejo ventilatério apds o nascimento
O periodo imediato apés 0 nascimento prematuro é aquele de maior risco para VILI, pois é o

momento em que os pulmbes estdo parcialmente preenchidos pelo liquido pulmonar fetal, nao
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uniformemente aerados e frequentemente deficientes em surfactante (CARVALHO; SILVEIRA,;
PROCIANQY, 2013). A menor quantidade de colageno e elastina, € menor capacidade residual
funcional (CRF) resultante de disfuncdo quantitativa e qualitativa do surfactante pulmonar também
aumentam o risco.

O volume inspiratério, presséo ventilatéria e alta concentracdo de oxigénio estdo envolvidos
na lesdo as células do epitélio respiratério. Causando extravasamento de proteinas nas vias aéreas,
inibindo a fungdo do surfactante e aumentando a infiltragdo de células inflamatérias como os
neutréfilos. Além disso, a ventilagdo mecanica pode causar resposta inflamatoéria sistémica, com
ativacdo de fagdcitos na circulacédo e ativacdo de linfécitos T CD4 e CD8, produzindo mediadores
inflamatérios (MELVILLE; MOSS, 2013).

A displasia broncopulmonar, doenca multifatorial que sofre grande influéncia do suporte
ventilatorio recebido pelos neonatos, é definida a partir da necessidade de oxigénio suplementar em
concentracdo maior que 21% em prematuros por um periodo de pelo menos 28 dias. Sua gravidade
pode ser classificada como leve, moderada e grave ao atingir 36 semanas de idade gestacional
corrigida ou quando receber alta caso isso ocorrer antes. Sera leve quando estiver em ar ambiente,
moderada quando precisar de fracdo de oxigénio (FiO2) menor que 30% e grave caso necessite de
FiO2 maior que 30% e/ou ventilacdo com pressdo positiva. Mesmo com o0s avan¢os no cuidado
perinatal ndo houve uma queda na incidéncia dessa patologia (JOBE e BANCALARI, 2001).

Portanto, esta doencga € definida pelo seu tratamento e ndo por aspectos especificos de sua
fisiopatologia ou lesdo pulmonar. Isto pode causar alguns prejuizos como no caso de DBP grave,
onde pode ser necessario interven¢cdes o mais cedo possivel, como durante a primeira e segunda
semana de vida. Quando o RN esta em suporte ventilatério com ar ambiente devido a instabilidade
das vias aéreas ou do controle respiratério central, 0 mesmo pode ser classificado com DBP mesmo
ndo tendo leséo do parénquima pulmonar significativa (JOBE; STEINHORN, 2017).

Recém-nascidos com DBP que foram expostos a altos niveis de oxigénio suplementar para
alcancar altas saturacGes de oxigénio apresentaram doencga pulmonar mais persistente (STOP-ROP,
2000). Porém, pacientes que utilizaram ventilagdo mecanica sem altos niveis de oxigénio também
apresentaram les@o pulmonar de DBP. Em um experimento com animais prematuros ja ao iniciar a
ventilagdo mecénica invasiva foi verificado aumento da resposta proinflamatéria, com aumento da
presenca de macréfagos e interleucina -8 na area pulmonar (NAIK et al, 2000). Isto sugere que
qualquer duracdo de exposicdo a ventilagdo mecanica invasiva pode causar danos ao
desenvolvimento pulmonar.

A reacdo inflamatéria pode se associar ao crescimento vascular anormal, causando dandos
as vias aéreas distais do paciente. A ventilagdo mecéanica pode causar resposta inflamatoria
sistémica, com ativagcao de fagoécitos na circulagéo e ativacdo de linfocitos T CD4 e CD8, produzindo
assim mediadores inflamatorios (MELVILLE; MOSS, 2013).

As citocinas inflamatérias participam da patogénese de vérias doencas através da habilidade
de inducédo da liberacdo de outros mediadores inflamatorios, recrutando neutréfilos e aumentando a

permeabilidade vascular. Estas estdo envolvidas na patogénese da maioria das doencas no
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prematuro, principalmente na modulacdo de danos no sistema nervoso central, nos intestinos e
pulmdes (LISTA et al, 2006).

Neste contexto o CPAP surgiu como uma excelente op¢ao a ser usadas nesses pacientes. E
um método ventilatério ndo invasivo e de facil aplicacdo. Criado em 1971 pelo anestesiologista
George A. Gregory, junto com neonatologistas, para tratamento de doenca de membrana hialina em
recém-nascidos prematuros (GREGORY et al., 1971).

Nos dias de hoje, tem sido a estratégia ventilatéria de escolha nas salas de parto de
prematuros(ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA, 2014). Uma de suas possiveis vantagens é a
menor incidéncia de lesdes pulmonares, como barotrauma, volutrauma, atelectrauma e biotrauma em
comparacao com a ventilacdo mecanica (CARVALHO; SILVEIRA; 2013).

O barotrauma ocorre quando a ventilacédo é realizada com pressdes altas aumentando o risco
de sindromes de escape de ar. A ventilagdo no recém-nascido geralmente éciclada a tempo e
limitada a pressdo, sem controlar o volume de gas fornecido aos pulmdes, entretanto, estudos em
animais demonstraram que sdo as mudangas no volume pulmonar, e ndo na pressao gerada no
interior das vias aéreas, que determinam a lesdo pulmonar (DREYFUSS et al.,, 1988; AUTEN;
VOZZELLI; CLARK, 2001).

No volutrama ha insuflacdo pulmonar inadequada com hiperexpansdo do parénquima
pulmonar, que leva a lesdo estrutural dos alvéolos por estiramento, migragédo dos leucdcitos para os
pulmdes, aumento da permeabilidade capilar pulmonar, com edema tanto intersticial como alveolar.
Nestes pacientes as lesGes por hiperdistensdo podem instalar-se mesmo com poucas ventilagbes
utilizando grande volume corrente (Vt) e por periodos tdo curtos quanto 30 minutos, indicando a
importancia do uso de PEEP adequada nesses casos (STENSON;BOYLE; SZYLD, 2006).

O atelectrauma € o resultado da pouca expansao do parénquima pulmonar, sua origem esti
na instabilidade alveolar com o0s sucessivos episodios de reabertura e colabamento das paredes
alveolares. Durante a abertura das vias aéreas, observa-se a presenca de dois tipos de estresse: um
com acao perpendicular a superficie (estresse tensile) e outro paralelo a superficie de acéo (estresse
de cisalhamento) (SANTOS; SLUTSKY, 2006).

O biotrauma descreve um processo de lesao onde forgcas biofisicas podem alterar a fisiologia
normal das células pulmonares, induzindo aumento dos niveis de mediadores inflamatorios e
promovendo o remodelamento do tecido. A lesdo pulmonar aumenta o nimero de células e de
mediadores inflamatérios na circulagcdo sistémica, permitindo também a translocacdo bacteriana e a
liberacdo de endotoxinas do espago aéreo, 0 que agrava o processo inflamatério pulmonar (IMAI et
al., 2003).

O CPAP também apresenta os seguintes efeitos benéficos (FIORETTO et al., 2009):

= Estabiliza a caixa toracica e otimiza a funcao do diafragma.
= Previne o colapso alveolar e melhora a complacéncia pulmonar. Em consequéncia,
aumenta o volume corrente efetivo, estabiliza a ventilagdo-minuto e diminui o trabalho

respiratorio.
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= Aumenta a capacidade residual funcional (CRF), adequando os distUrbios da relacéo
ventilacdo/perfusdo. Como resultado, diminui o shunt intrapulmonar e melhora a
oxigenacdao arterial.

= Conserva a funcao do surfactante alveolar, prevenindo os ciclos repetidos de colapso
e insuflacdo das vias aéreas distais.

= Redistribui o liquido pulmonar, melhorando a mecénica respiratoria.

= Estabiliza e aumenta o diametro das vias aéreas superiores, prevenindo sua ocluséao
e diminuindo sua resisténcia.

= Reduz a resisténcia inspiratoria por dilatacao das vias aéreas, 0 que torna possivel a
oferta de maior volume corrente para uma determinada pressao, diminuindo, assim, o
trabalho respiratério.

A principal causa de desconforto respiratério em prematuro € a sindrome do desconforto
respiratério (SDR), sua denominagdo antiga era doenca da membrana hialina, sua incidéncia é
inversamente proporcional a idade gestacional e ao peso de nascimento (STOLL et al. 2012).

Essa doenca é causada pela deficiéncia e qualidade do surfactante pulmonar no prematuro,
onde essa substancia é responsavel pela manutencdo da estabilidade alveolar através da diminuicdo
da tenséo superficial alveolar. O surfactante é composto por lipidios (90%) e proteinas (10%), tendo
como principais constituintes a lecitina, fosfatidilglicerol, apoproteinas (SP-A, SP-B, SP-C e SP-D) e
colesterol.

Ao nascer, 0s recém-nascidos pré-termo apresentam baixa complacéncia pulmonar, com
dificuldade para estabelecer a capacidade residual funcional e promover a oxigenacdo adequada. Por
causa disso, é comum a necessidade de alguma assisténcia ventilatoria para iniciar a respiragdo nos
primeiros minutos de vida.

As recomendacfes atuais sdo para utilizacdo criteriosa de oxigénio e uso do ventilador
manual em T, com o qual é possivel fazer ventilagdo com pressédo positiva (VPP), com pressao
expiratoria final positiva(PEEP) e melhorar o controle da pressao inspiratéria oferecida, evitando
assim agressao pulmonar por barotrauma e volutrauma (PERLMANet al, 2015).

Nos RNPTs que apresentam respiragdo espontanea, o CPAP apresenta-se como uma 6tima
opcédo, pois atua na estabilizacdo das via aéreas superiores, reduzindo a apneia e a obstrucéo.
Promove também a expansao pulmonar e previne o colapso alveolar, protegendo o surfactante contra
inibicdo (DAVIS, 2009). Ao prevenir o colapso alveolar através da manutengdo de uma presséo
pulmonar positiva continua por todo o ciclo respiratério, a capacidade residual funcional aumenta.
Além disso, a ventilagdo das areas perfundidas do pulmdo aumenta, o que reduz o shunt

intrapulmonar.

3 - ANALISE DE PROBLEMAS:

Na Maternidade Escola da UFRJ o uso do ventilador manual em T iniciou-se em 2016, portanto, a
implantacdo de um protocolo de uso € essencial para sistematizar o uso por todos os funcionarios,
demonstrar as vantagens em relacao as antigas condutas e melhorar o cuidado ao recém-nascido na
unidade.
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Com a diminuicdo da morbidade destes pacientes diversos setores da sociedade seréo
beneficiados, a familia terd um filho com melhor qualidade de vida, a maternidade e o sistema de
saude terdo diminuicdo de custos devido ao menor tempo de internacdo e de suporte ventilatério,
menor uso de medicacdes e menores taxas de reinternacao hospitalar.

Diante disto, a sistematizacéo de rotinas e verificacdo dos efeitos dessas iniciativas, é essencial

para o avanco na exceléncia no cuidado e para melhora das praticas assistenciais.

3.1 Conceito: arvore de problemas.
3.1.1 Arvore de Problemas da Linha de Cuidado

Protocolo e treinamento do uso do ventilador em T na sala de parto da

Maternidade Escola da UFR]

CONZEQUENCIAS Aumento docustode

Tempo de ventibicio ll  Tempo de irenucio
MECE

Mio utilizacio do ventilador em T na=ala parto da Maternidade

E:cola da UFR] para todos recém-nazeidos

Inexizténciz de
protocolo especifico
Par: O SEU 1150

4. ATORES SOCIAIS

4.1 Matriz de Identificacdo e relevancia dos atores sociais

ATOR VALOR | INTERESSE | PONTUACAO

Direcdo da Maternidade Escola da UFRJ Alto i 7
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Direcéo adjunta de atencéo a saude Alto i 8
Chefia da Neonatologia da Maternidade Escola da | Alto ¥ 9
UFRJ

Chefia da Enfermagem do centro cirdrgico da | Alto 4 8

Maternidade Escola da UFRJ

Chefia da fisioterapia da Maternidade Escola da | Alto 4+ 8
UFRJ
Profissionais de salde plantonistas do centro | Médio i 7

cirdrgico da Maternidade Escola da UFRJ

5. PLANO DE ACAO/PROPOSTA DE INTERVENCAO:

Rua das Laranjeiras, 180 Laranjeiras — Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22240-003
Tel. (21) 2285 7935 ramal 207 Tel/Fax.: (21) 2205 9064 E-mail: matesc@me.ufrj.br




110

5.1 — Acdes estratégicas:

Acio Elaboragao de protocolo especifico para o uso do ventilador manual em T
Estratégica

(0)u5: N0 Dificuldades  Facilidades Recursos Recursos Organizacionais Recursos  Cronograma  Responsaveis
Econoémicos de Poder
Estrutura Fisica Recursos Equipamentos/
Humanos Materiais
Tema com Ambiente -Préprio Espaco fisico Pesquisadores Copiadora, Direcio Abrila -Pesquisador
diversos facilitador pesquisador;  para pesquisa do GENEP scaner, ME- setembro/  -Omentadores
estudos com bibliografica Equipe da UTT computador, UER]. 2019
resultados Neonatal da impressora, Coordena
controversos. ME-UFR] conexio de cioda

internet, papel, Neonatolo

canetas/lapis gia.
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Acio

Estratégica

(0)u5: N0 Dificuldades  Facilidades
Conseguir Equipe de
adequar o satide
protocolo interessada
para uma sobre o tema.

visdo
multriprofissi
onal.

Aprovagao do protocolo

Recursos Recursos Organizacionais
Econémicos
Estrutura Fisica Recursos Equipamentos/
Humanos Materiais
Proprio Espaco fisico Equipe da UTI Copiadora,

pesquisador  para reunido. Neonatal da scaner,

ME-UFRIJ computador,
impressora,

conexio de
internet, papel,
canetas/lapis
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Recursos

de Poder

Coordena
cdoda
Neonatol
ogia

Cronograma

Setembro a
Outubro /201
9
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Responsaveis

- Coordenacao
e rotina
médica da
Neonatologia.
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Agdo Implementagao do protocolo

Estratégica

(005N 5 Dificuldades  Facilidades Recursos Recursos Organizacionais Recursos  Cronograma  Responsaveis
Econdmicos de Poder
Estrutura Fisica Recursos Equipamentos/
Humanos Matenais

Diversas Equipe - Préprio Espaco fisico Proprio Ventilador Coordena Novembroa
Equipes. interessada. pesquisador para treino pesquisador. manualem T, cdoda Dezembro/  -Pesquisador
Residentes Aparelho ja com ventilador Divulgacdodo  manequim de Neonatol 2019
temporarios. em uso. protocolo pelas treinamento, ogia,
Elaboracédo coordenacdes.  circuito de Enfermag
de aula treinamento. eme
tedrica e Fisioterapi
material para a.

usar no
treinamento
de simulagdo.
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OPERACOES AVALIACAO MONITORAMENTO

Avaliacio dos processos e dos resultados por meio de protocolo  Trimestral pelo Pesquisador.

de avaliacdo a ser elaborado.
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5.2 Resultados esperados das Acdes Estratégicas Propostas:

Os resultados esperados com a elaboracdo do protocolo e o treinamento da equipe multiprofissional
envolvida no atendimento ao recém-nascido na Maternidade Escola da UFRJ s&o: Otimizar o uso do
ventilador manual em T, aumentando o percentual de sua utilizacdo na sala de parto através da
sensibilizacdo da equipe durante as atividades praticas e melhorar o trabalho interprofissional do

centro cirdrgico.
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