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RESUMO

A aspiragdo endotraqueal é indispensavel no tratamento da insuficiéncia respiratoria de
recém-nascidos pré-termo (RNPT) inclusive nos de extremo baixo peso (EBP) em ventilagdo
pulmonar mecénica (VPM) invasiva, tratados em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal.
Contudo, essa intervencdo estd associada a uma série de complicacbes como atelectasia,
hipoxemia, alteracbes da frequéncia cardiaca (FC) e da pressdo arterial, pneumotorax,
variacbes no fluxo sanguineo cerebral, podendo levar & hemorragia Peri-intravenricular
(HP1V). O sistema de aspiracdo fechado € introduzido na pratica clinica e sua utilizacéo é
sugerida em recém-nascidos (RN). No entanto, ndo existem recomenda¢des apontando qual
dos dois sistemas deve ser usado preferencialmente em RNPT. Este estudo teve como
objetivo avaliar e comparar o uso dos sistemas de aspiracdo aberto (SAA) e fechado (SAF)
em RNPT com peso abaixo de 1250 gramas, quanto a ocorréncia de dessaturacdo de oxigénio
e bradicardia antes, durante e ap6s o procedimento de aspiragdo, nas primeiras 72 horas de
vida. Foi realizado um ensaio controlado e randomizado com amostra de 128 RNPT, com
idade gestacional <32 semanas, com peso abaixo de 1250 gramas, submetidos a VPM
invasiva ciclada a tempo e limitada a pressao. Dados de FC e saturacdo periférica de oxigénio
(SpO,) foram coletados antes, durante e apds o procedimento de aspira¢do. A ocorréncia de
barotrauma e HPIV também foi averiguada durante a pesquisa. Na amostra, 64 RNPT (50%)
foram aspirados com o SAA e 64 RNPT (50%) com o SAF. A ultrassonografia
transfontanelar (USTF) foi realizada nas primeiras 72 horas de vida, buscando verificar a
ocorréncia de HPIV no periodo em que os RNPT estavam em uso de VM invasiva. A
ocorréncia de barotrauma foi diagnosticada por meio do exame clinico e radiologico. A
associacao entre o tipo de sistema utilizado e os parametros clinicos dos RNPT foi realizada
por meio do teste Exato de Fisher quanto a ocorréncia dos parametros e do teste de Mann-
Whitney na avaliagdo da quantidade de ocorréncias em relacdo aos grupos SAA e SAF. Os
resultados da amostra estudada nas primeiras 24, 48 e 72 horas de vida, controlados por peso,
mostraram maior dessaturacdo de oxigénio no grupo que utilizou o SAA e no intervalo entre
48-72 horas (p=0,036). Nenhuma diferenca estatistica significativa foi encontrada em relacéo
a bradicardia durante e apds o procedimento até as primeiras 72 horas de vida. Ambos 0s
grupos com o SAA e SAF foram similares quanto ao barotrauma e a HPIV (p=0,305;
p=0,999, respectivamente). Neste estudo, 0 SAF ofereceu vantagens em relagéo a estabilidade
na SpO, durante o procedimento de aspiragdo em RNPT inclusive os de EBP entre 48-72
horas de vida, sugerindo menor demanda do suporte ventilatorio durante todo o procedimento
de aspiracdo quando comparado ao SAA. Pensando em prevenir dessaturacdo de oxigénio
durante o procedimento de aspiragdo em RNPT incluindo os de EBP nos primeiros dias de
vida, 0 SAF se coloca como uma alternativa.

Descritores: Respiragdo Artificial. Sucg@o/métodos. Prematuro.



ABSTRACT

Endotracheal suctioning is required for the treatment of respiratory insufficiency of extremely
low birth weight (ELBW) preterm newborns in mechanical ventilation, treated in Neonatal
Intensive Care Units. However, this intervention is associated to several complications, such
as atelectasis, hypoxemia, alterations in heart rate (HR) and arterial blood pressure,
pneumothorax, variations in cerebral blood flow, which can lead to peri-intraventricular
hemorrhage (P1VVH). The closed suctioning system is being introduced in clinical practice and
its use is suggested in newborn infants. However, there are no recommendations as to which
system should be preferably used in preterm newborns. This study aimed at assessing and
comparing the use of the open suctioning system (OSS) and the closed suctioning system
(CSS) in preterm newborns with weight under 1250 grams in relation to the occurrence of
oxygen desaturation and bradycardia before, during and after the suctioning procedure, during
the first 72 hours of life. A randomized controlled trial was performed with a sample of 128
newborns, with gestational age <32 weeks, weight under 1250 g, using time-cycled and
pressure- limited mechanical ventilation. HR and peripheral oxygen saturation (SpO2) data
were collected before, during and after the suctioning procedure. The occurrence of
barotrauma and PIVH was also investigated during the research. In the sample, 64 newborns
(50%) were submitted to the OSS and 64 newborns (50%) were submitted to the CSS. The
transfontanelar ultrasound was performed in the first 72 hours of life, aiming at verifying the
occurrence of PIVH during the period the newborns was using mechanical ventilation. The
occurrence of barotrauma was diagnosed by clinical and radiological assessment. The
association between the type of system used and the clinical parameters of the newborns was
performed by the Fisher Exact Test (for the occurrence of the parameters) and by the Mann-
Whitney Test for the assessments of the number of occurrences in relation to the OSS and
CSS groups. The results of the sample studied in the first 24, 48 and 72 hours of life,
controlled by weight, showed higher oxygen desaturation in the group submitted to the OSS
and in the 48-72-hour interval (p=0.036). No statistically significant difference was found for
bradycardia during and after the procedure in the first 72 hours of life. Both groups were
similar as for the occurrence of barotrauma and PIVH (p=0.305; p=0.999, respectively). In
this study, the CSS offered advantages in relation to SpO2 stability during the suctioning
procedure in preterms of ELBW between 48-72 hours of life and suggested lower demand of
ventilatory support during the suction procedure, when compared to the OSS. The CSS can be
thought as an alternative to prevent oxygen desaturation in preterm newborns of ELBW
during the first days of life.

Keywords: Respiration Artificial. Suction/methods. Infant Premature.
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1 INTRODUCAO

Atualmente, a prematuridade é a principal causa de internacdo nas Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN)!. Entretanto, os avancos no cuidado intensivo neonatal, como a
ventilagdo pulmonar mecénica (VPM) invasiva, tém sido indispensdveis no tratamento de
varias condicbes que afetam os recém-nascidos pré-termo (RNPT)?>“com insuficiéncia
respiratoria e tém sido determinantes na queda das taxas de mortalidade®. Sua utilizacéo
rotineira, facilitada pela disponibilidade de equipamentos mais aperfeicoados, contribui para o
aumento da sobrevida desses recéem-nascidos (RN), prematuros, principalmente daqueles de
muito baixo peso ao nascer®. Estudos de ventilagdo mecanica em paciente adulto, pediatrico e
neonatal ttm mostrado que a aspiracdo endotraqueal provoca uma série de complicacGes

potencialmente graves’ ™.

Os pacientes entubados séo incapazes de eliminar secrecGes de forma eficaz, pois a fungdo
mucociliar é prejudicada e a presenca do tubo endotraqueal pode causar irritacdo das vias

aéreas, ocasionando o0 aumento de secregao™.

A manutencdo da permeabilidade do tubo endotraqueal (TET) é crucial para manter a
oxigenacdo e a ventilacdo eficazes no paciente submetido a VPM invasiva. Portanto, a
aspiracdo endotraqueal é realizada com frequéncia e todas as criancas e RN com uma via
aérea artificial requerem aspiracdo endotraqueal para remover secre¢des e evitar a obstrucdo

das vias aéreas®*12 13,

Os efeitos deletérios desse procedimento em RN estdo bem
documentados na literatura: hipoxemia arterial, arritmias cardiacas, alteragbes na pressdo
arterial media (PAM) e na pressdo intracraniana, colapso alveolar, pneumotorax, risco de

[**e complicacdes relacionadas com perda do volume pulmonar®®.

infeccdo nosocomia
Estudos sobre a aspiracdo endotraqueal mostram que é realizada pela técnica convencional, a
qual requer a desconexdo do paciente do ventilador e a introducdo do cateter de suc¢do no
interior do tubo endotraqueal. Alternativamente, pode ser realizada com um sistema de
aspiracdo fechado (SAF), acoplado ao circuito do ventilador, permitindo a introducdo do

cateter de sucgo, sema desconexdo®’.

Alguns estudos em lactentes e criancas descrevem que a capacidade residual funcional (CRF)

é proxima ao volume de fechamento; no entanto, o fechamento da glote na expiracdo é usado
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como um mecanismo natural para manter o volume pulmonar. A presenca do TET impede o0
fechamento da glote, predispondo o paciente a atelectasia. Portanto, mesmo em criancas
entubadas com pulmdes normais, a pressdo positiva expiratoria final (PEEP) pode ser
necessaria para manter o volume pulmonar. A desconexdo do paciente do ventilador resulta
em um decréscimo na pressdo da via aérea, levando a perda de volume pulmonar; e uma

maior perda desse volume ocorre com a aplicagdo de uma pressdo negativa de succio®®8.

Os métodos para reduzir esses efeitos incluem a aspiracdo sé quando necessario, em vez de
usar um esquema de rotina'®, aspiracdo superficial para evitar o trauma da mucosa
traqueobronquica’® e sistema de aspiracido fechado em que a pressdo do ventilador é
principalmente mantida durante todo o procedimento. Em geral, hd poucas provas cientificas
para orientar a pratica relacionada com aspiragdo endotraqueal em RN; e as préticas e 0s

protocolos de unidades variam®41°,

Um significante desrecrutamento alveolar durante a aspiracdo endotraqueal com o sistema
aberto é bem descrita nos pacientes pediétricos e adultos submetidos & VPM?°. Porém, a
aspiracdo endotraqueal com o sistema fechado, que ndo requer desconexdo do ventilador, é
defendida como a que previne perda do volume pulmonar durante o procedimento de

aspiracdo em criancas e adultos??.

Alguns estudos indicam o sistema de aspiracdo fechado por reduzir a perda de volume
pulmonar e a dessaturacdo de oxigénio. Outros sugerem que as evidéncias sobre eficacia e
efetividade do sistema de aspiragdo fechado ainda é inconclusiva®?. Entretanto, especialmente
para aqueles pacientes instaveis com doencas pulmonares graves, o beneficio da utilizacdo
desse dispositivo seria mais adequado®®. Além disso, 0 SAF pode ser (til em pacientes com
maior tendéncia ao colapso alveolar, evitando a perda de volume pulmonar relacionada a
aspiracdo endotraqueal”>. Apesar disso, a préatica de aspiracdo endotraqueal continua sem

evidéncias adequadas para as diferentes técnicas utilizadas™®.

Sugere-se que a hipdxia induzida por aspiracio em RN pode contribuir para o
desenvolvimento de hemorragia intraventricular. Portanto, devido aos riscos associados aos
procedimentos de aspiracdo endotraqueal, medidas devem ser tomadas para prevenir

complicagdes como a hemorragia peri-intraventricular (HPIV)?42.
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N&o h& nenhuma evidéncia clara de superioridade da aspiracdo com o SAF e sobre o sistema
de aspiracio aberto (SAA). E necessario que se facam novos estudos com ensaios
randomizados e controlados para o desenvolvimento de protocolos baseados em evidéncias
para a aspiracdo em criancas e RN. E necessario também que se explore o uso do SAF e seu

impacto e que se atualizemas diretrizes clinicas recentes®2.

No presente estudo, comparou-se 0 uso do sistema de aspiracdo endotraqueal com ou sem a
desconex@o da VPM, durante o procedimento de aspiragéo endotraqueal nos RNPT com peso
abaixo de 1250 gramas e idade gestacional (IG) menor ou iguala 32 semanas.

De acordo comas normas do curso de Pds- Graduacdo em Ciéncias da Saude da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), esta dissertacao é estruturada em duas partes. A primeira é
constituida dos seguintes topicos: introducéo, revisdo da literatura, objetivos e metodologia. A
segunda parte engloba os resultados, discussdo e conclusdo- apresentados em artigo

cientifico- e as consideracdes finais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Aspiracdo Endotraqueal

A aspiragdo endotraqueal é um procedimento invasivo, comum na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), utilizado em pacientes adultos, pediatricos e neonatais em VPM*2 e pode
resultar em uma serie de complicaces potencialmente graves. O procedimento de aspiracdo
consiste na colocacdo de um sistema de succdo por um cateter, que percorre, por via aérea
artificial, a traqueia e na aplicacdo de uma pressdo negativa até a retirada do mesmo. Cada
passagem do cateter de suc¢do na via aérea artificial é considerado um procedimento de
aspiracdo endotraqueal®. Trata-se de uma técnica essencial para remocdo da secrecdo,
evitando a obstrucdo bronquica, a formacdo de atelectasias e infeccdes pulmonares’®.
Entretanto, recomenda-se que essa aspiracdo seja realizada apenas quando as secre¢des estdo

presentes, e nio rotineiramente®®.

Apesar dos beneficios, esse procedimento pode apresentar efeitos adversos que sdao bem
documentados na literatura tais como: atelectasia, hipoxemia, alteracées da pressao arterial "2,
alteracBes no ritmo cardiaco e na frequéncia respiratéria (FR)!°, traumas da mucosa
traqueobronquica, broncoconstricdo, pneumotérax, apneial, diminuicdo na complacéncia
pulmonar e na CRF*™, hip6xia, além de efeitos secundarios geralmente atribuidos a perda de

volume pulmonar?*2

, principalmente em pacientes como RNPT de extremo baixo peso
(EBP)!3. Outras possiveis complicacdes sdo hipo ou hipertenséo arterial, arritmias cardiacas,
alteragdes no fluxo sanguineo cerebral (FSC), aumento da pressdo intracraniana e colonizacéo
microbiana'*°. Portanto, avaliar os sinais vitais durante a aspiracdo do TET é necessario para

controlar e prevenir complicacdes mais sérias’’.

De acordo com o estudo de Alizadeh et alf, as complicacdes tardias de uma aspiracdo
endotraqueal englobam a displasia broncopulmonar, HPIV, persisténcia do canal arterial,

pneumonia nosocomial, aumento do tempo de internacdo e podem levar ao ébito.

A aspiracdo é realizada somente quando indicado e sua frequéncia de aspiracdo deve ser
individualizada. As indicacGes para a aspiracdo descritas na literatura sdo: dessaturacdo de

oxigénio, hipercapnia, deterioracdo clinica, secre¢des visiveis no TET, presenca de sons
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grosseiros ou diminuicdo dos sons respiratérios e diminuicdo ou auséncia de expansibilidade

toracica®®8,

Sugere-se que o cateter de aspiracdo usado oclua menos de 50% do lumen do TET em
criancas e adultos, e menos do que 70% em RN®. Além disso, a literatura sugere um aumento

de 10% da frago inspirada de oxigénio (FiO,) em neonatos®%°

, por 30-60 segundos antes do
procedimento de aspiracdo endotraqueal, especialmente em pacientes que apresentam
hipoxemia antes da aspiracdo®’. Outros estudos relatam que a principal estratégia para
prevenir e/ou minimizar a hipoxemia induzida pela aspiragdo endotraqueal é limitar o tempo

do procedimento em 15 segundos® e a pré-oxigenacéo a somente 10% acima da FiO; inicial'.

Outra preocupacdo em relacdo a aspiracdo endotraqueal € a perda do volume pulmonar, que
promove colapso alveolar e, assim, a necessidade de reabrir as unidades pulmonares, o que
pode ocasionar lesdo pulmonar aguda®’. Portanto, alteracdes do volume pulmonar s&o
influenciadas pelo tamanho do cateter e a pressdo de aspira¢do, bem como pelo método de

aspiracao®>.

O objetivo da aspiracdo endotraqueal é remover as secrecbes com o0 minimo de
complicacBes?®. Entretanto, existe um nimero de riscos potenciais associados a essa
intervencdo essencial para a sobrevivéncia, inclusive dos RN. Novas técnicas de aspiracdo
endotraqueal sdo introduzidas na pratica clinica com o objetivo de prevenir ou reduzir esses

efeitos indesejaveis'®%.

A aspiracdo endotraqueal pode ser realizada com ou sem a desconexdo do ventilador, com a

finalidade de manter as vias aéreas pérvias=°.
2.2 Aspiracdo Endotraqueal em Recém-Nascidos

Os avangos tecnologicos e cientificos na medicina perinatal e neonatal contribuiram para o
aumento da sobrevida dos RN de alto risco nas ultimas décadas e na melhora dos cuidados,
principalmente respiratorios, com os aparelhos de ventilagdo mecanica microprocessados e de

monitorizagao, apropriados para o periodo neonatal®®.
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O suporte ventilatério pode ser ministrado de forma invasiva e ndo invasiva, sendo ambos

5,27

recursos importantes™“‘e necessarios para a populacdo neonatal por uma variedade de

condicBes clinicas, respiratorias e cirdrgicas®t’ 28,

Os RN, as vezes, tém dificuldade para respirar e precisam de suporte mecanico. No entanto, a
ventilacdo mecanica invasiva requer que a crianca esteja entubada com um TET e pode estar
associada a algumas complicacdes®?’. O ar pode ser fornecido através desse TET pela boca ou
nariz, até a traqueia. O TET é necessario para estabelecer a ventilagio mecanical®?®;
porémexistem alguns problemas relacionados com o TET: o tecido mole da traqueia pode ser
danificado, levando a um aumento da secregéo de fluidos, podendo causar obstrugéo do TET,

aumentando a pressao sanguinea, causando danos e infecgdes™®.

Quando um RN é entubado, ha um aumento na producdo de secrecdes que ele é incapaz de
eliminar. As secrecfes ndo eliminadas podem levar a obstrucdo do TET. Além disso, se as
secrecOes permanecem, a ventilacdo sera prejudicada, causando uma diminui¢do no volume
corrente, um aumento na pressdo parcial de didxido de carbono (PCO;) e mé oxigenagao™.
Portanto, a aspiracdo endotraqueal é um procedimento necessario e comum nas UTIN,
realizado para remover secrecBes traqueobrdnquicas das vias aéreas e manter a

permeabilidade do tubo endotraqueal em RN entubados®®.

Os RNPT de EBP possuem a caixa toracica muito flexivel e a CRF dos pulmdes reduzida.
Portanto, durante o procedimento de aspiragdo endotraqueal, ocorre um aumento do risco de
colapso alveolar e das vias aéreas. Em um RN entubado e ventilado mecanicamente, a
estabilidade toracica no final da expiracdo decorre da pressdo positiva expiratoria final
(PEEP) emitida pelo ventilador. Uma vez que esses RNPT estdo entubados, a manutencéo, ou
seja, a limpeza das vias aéreas por meio da aspiragdo endotraqueal deve ser realizada para

aumentar a oxigenag&o'’ e manter a ventilacio®..

Existem dois métodos de aspiracdo endotraqueal: o método convencional - SAA - que
necessita da abertura do circuito respiratorio por meio da desconexao da canula endotraqueal
do ventilador mecénico e a inser¢do de uma sonda de aspiragdo estéril e de calibre apropriado
em relacdo ao didmetro da canula endotraqueal®? e, em contraste, 0 SAF envolve a insercio
de um conector Y no circuito de ventilacio que a permite aspiracdo endotraqueal sem

7,13,33-34

desconectar O SAF permite uma ventilagdo mecanica continua durante o
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procedimento de aspiracdo mantendo a PEEP , comaltera¢es minimas na fracdo inspirada de

oxigénio (FiO,)’.

A aspiracdo endotraqueal é realizada periodicamente em RN submetidos a ventilagdo
mecéanica. Se esse suporte ventilatério é interrompido por desconexdo do ventilador durante
um procedimento de aspiracdo endotraqueal, pode ocorrer atelectasia, levando a um grau
variavel de hipoxemia e instabilidade cardiovascular, em parte atribuivel a perda de pressao
das vias aéreas e interrupcdo da ventilagdo®®. Além disso, a FiO- é interrompida quando o RN
é desconectado do ventilador, durante o procedimento de aspira¢cdo endotraqueal. Esse fator
também pode ser responsével por uma menor saturacdo periférica de oxigénio (SpO3) durante

a aspiracdo com desconexdo do ventilador®3=®,

Dentre os sistemas de aspiracdo endotraqueal utilizados, o de aspiracdo aberto vem sendo
cada vez mais substituido pelo SAF, para executar a aspiracdo endotraqueal em pacientes sob

|16

ventilacdo mecanica nas UTI™". A aspiracdo endotraqueal € um procedimento necessario e ndo

isento de riscos, expondo os RNPT a sérias complicacdes™®.

Os RNPT possuem os sistemas neuroldgico e cardiorrespiratério imaturos, fato que por si so
poderia levar a alteracdes proprias da prematuridade® (Paula, 2010). No entanto, 0 SAF pode
evitar 0 desrecrutamento do pulmdo em pacientes com maior risco de

7122529353738, o ng entanto, é indicado para os RN®.

dessaturacdo
Embora o SAF em RN ventilados tenha mostrado uma reducéo na instabilidade fisiol6gica’’
e pode ser melhor tolerada pelos RNPT?°, beneficios tedricos incluindo a reducdo de
infeccBes nosocomiais e pneumonias associadas a ventilagdo mecanica ndo foram descritos na
literatura®.

Thaeri et al*®

relataram que ha poucos estudos e muito limitados sobre as complicacdes e as
vantagens dos dois métodos de aspiracdo endotraqueal para RN e que mais estudos sdo

necessarios para comparar esses dois métodos.

De acordo com a diretriz de pratica clinica®, o uso do SAF é sugerido para adultos com alta
FiO, ou PEEP, ou em risco de desrecrutamento pulmonar, e também para RN. Portanto, a

aspiracdo endotraqueal sem desconexao € sugerida em RN.
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No que diz respeito a sua utilizacdo em RN de EBP, tanto a aspiracdo endotraqueal aberta

como a fechada tem vantagens e desvantagens que precisam ser levadas em consideragéo®®.

Com relagdo a escolha do sistema de aspiracdo endotraqueal, a literatura descreve que ainda
ndo existe nenhuma recomendacdo definitiva e qualgquer método de aspiracdo endotraqueal

para RN de EBP pode ser escolhido®®.
2.3 Sistema de Aspiracdo Fechado (SAF)

O SAF foi desenvolvido no final da década de 1980 e envolve a utilizacdo de um cateter de
multiplo uso acoplado entre o TET e o circuito do ventilador mecénico, ndo havendo a
necessidade de desconecta- lo do paciente para realizar a aspiracdo endotraqueal®>*. A sonda
é introduzida até que sua graduacdo seja correspondente & do TET®* e permite a succéo de
secrecOes de forma asséptica, a eliminacdo do risco associado com a desconexao do paciente
ao ventilador mecénico, a manutencdo da PEEP e a diminuigdo do risco de hipoxemia. Tal
sistema também proporciona a manutencdo dos parametros cardiovasculares e a protecdo da

equipe3l®,

Alguns estudos mostram que 0 SAF ndo requer desconexdo do ventilador; é defendido como

um método para reduzir os eventos adversos’1%12%

e, prevenir a perda de volume pulmonar
durante a aspiracdo endotraqueal nos pacientes adultos e pediatricos. Nesses pacientes, 0 SAF
resulta em menor hipéxia e instabilidade cardiovascular do que o SAA? e permite uma
ventilac&o continua durante o procedimento de aspiracdo, mantendo uma PEEP e a FiO,™°.

Choong et al*?

em um estudo realizado com quatorze criancas com idade que variou entre seis
dias e treze anos de vida, compararam o0 SAA com o SAF e mediram mudangas nos volumes
pulmonares por meio de uma pletismografia de indutancia. Esse estudo mostrou diminuicao
nos valores de SpO, e uma redugdo mais significativa do volume pulmonar durante o
procedimento de aspiracdo endotraqueal quando ocorre com a desconexdo do ventilador. Os
autores sugerem que deveria ser utilizado o SAF em pacientes pediatricos, especialmente
aqueles com doencas pulmonares graves, que necessitam de PEEP altos, para evitar a perda

do recrutamento alveolar e a hipdxia durante a aspiracdo endotraqueal.
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Kalyn et al’constataram uma diminuic&o da variacdo percentual da frequéncia cardiaca (FC) e
dos episddios de hipoxia durante a aspiracdo quando realizada sem desconexdo do ventilador.
Ja Hoellering et al®® ndo encontrou nenhuma evidéncia de efeito na variacio percentual da FC

e hipdxia durante a aspiracdo quando realizada sema desconexao do ventilador.

Uma anélise de subgrupo das diferentes categorias de peso com os resultados de um estudo’
demonstrou que os RN com peso <1000 gramas (g) tiveram menor variacdo percentual da FC
durante a aspiragdo sem desconexdo do ventilador. Ndo houve evidéncia de efeito para
bradicardia ou hipoxia. As outras categorias de peso ndo mostraram beneficios quando a
aspiracdo era realizada sem a desconexdo do ventilador. N&do h& evidéncia suficiente para

determinar se todas as criangas < 1.000 g devem receber a aspiracdo sem desconexdo ™.

Em RN, a aspiracdo endotraqueal fechada pode reduzir os efeitos adversos associados, mas

ndo é claro se a ventilacdo é mantida durante o procedimento®,

Paula et al' quantificaram e compararam as variacdes da SpO, durante todo o processo de
aspiracdo (antes, durante e apds o procedimento), utilizando dois tipos de sistema de
aspiracdo: aberto (SAA) e fechado (SAF). Fizeram um estudo prospectivo randomizado e
controlado com 39 RN com IG> 34 semanas em uso de ventilagdo mecénica em aparelhos
com fluxo continuo, limitados a pressdo e ciclados a tempo. Os RN foram classificados em
dois grupos conforme os parametros ventilatorios: O Grupo | foi ventilado utilizando PEEP >
5 centimetros de agua (cmH,0) e pressdao média de vias aéreas (MAP) > 8 cmH20 e o Grupo
Il PEEP < de 5 cmH20 e MAP < de 8 cmH20. N&o encontraram diferengas estatisticamente
significativas quando comparados os dois sistemas de aspiracdo, aberto e fechado, em
nenhum dos dois grupos. Houve melhora estatisticamente significativa da saturacdo apds o
procedimento de aspiragdo em ambos 0s grupos, ou seja, independentemente do sistema de
aspiracdo ou do modo ventilatorio. O estudo ndo usou um desenho cruzado e ndo apresentou

um célculo do tamanho da amostra.

Em uma revisdo da Cochrane®® quatro ensaios clinicos”*#* foram incluidos e utilizaram
alocacdo aleatoria ou quase- aleatoria. Um total de 252 criangas foram incluidas e eram
semelhantes. A faixa de peso ao nascer (PN ) foi de 570-5680 g. A faixa de 1G foi de 24 a 42
semanas. Todas as criancas estavam recebendo ventilagio mecanica por insuficiéncia

respiratoria e procedimento de aspiracdo endotraqueal de rotina. Os estudos utilizaram
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técnicas e metodologias semelhantes. Todos os ensaios utilizaram um desenho cross-over que
permitiu a avaliacdo dos efeitos imediatos da intervencdo. Foram registrados os efeitos dos
métodos de succdo traqueal sobre a FC e estado de oxigena¢do. Utilizou-se um procedimento
de sucgdo com um adaptador especial que permitia a aspiragdo endotraqueal sem desconexao
do ventilador. A aspiracdo sem desconexao resultou em uma reducdo nos episodios de hipoxia
(risco relativo (RR) tipico 0,48, 95% intervalo de confianca (IC), 0,31 - 0,74 ; 3 estudos, 241
participantes). Houve também um numero menor de criancas que experimentaram episodios
onde a pressao parcial transcutanea de oxigénio (TcPO») apresentava uma diminuigcdo > 10%
(tipico RR 0.39 , 95% IC 0,19 - 0,82 ; um estudo; 11 participantes) . A aspiracdo sem
desconexdo resultou em uma menor variacdo percentual da FC (diferenca média
ponderada(WMD) 6,77 , 95% IC 4,01 - 9,52 ; 4 estudos ; 239 participantes) e houve também
uma reducdo no numero de criancas experimentando uma diminuicdo na FC > 10% (tipico
RR 0,61, intervalo de confianca (IC) 0,40 - 0,93 ; 3 estudos; 52 participantes). O nimero de
criangas que apresentaram episddios de bradicardia também foi menor durante a aspiragao
fechada (tipico RR 0,38, 95% IC 0,15- 0,92; 3 estudos, 241 participantes).

10,13

Embora existam vantagens para 0 SAF, os resultados dos estudos ainda sdo insuficientes

para fazer as recomendacOes para a pratica clinica. Recentemente, duas diretrizes baseadas em

evidéncias sobre a aspiracdo endotraqueal®®

recomendam o uso de SAF em criancas € RN e
alguns estudos demonstram que a aspiracdo endotraqueal sem desconexdao do ventilador é
benéfica em termos de reducdo de efeitos adversos imediatos; produz menos variabilidade da

FC e menos bradicardia e reduz a ocorréncia dos episodios de hip6xia'®.

Algumas evidéncias sugerem que a aspiracdo sem a desconexao do ventilador melhora em
curto prazo os resultados imediatos de oxigenacdo. No entanto, essa evidéncia ndo é forte o
suficiente para recomendar essa pratica como Unico método de aspiracdo endotraqueal.
Pesquisas futuras utilizando grandes ensaios precisam tratar das implicacOes das diferentes
técnicas na pneumonia associada a ventilagdo mecanica, morbidades pulmonares e

neurodesenvo lvimento?°.

A literatura apresenta poucos estudos que realizaram a comparacdo do SAF versus SAA em

RNPT??, exclusivamente de EBP*S.
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Segundo Tingay et al uma comparacdo das variacdes no volume pulmonar durante a

aspiracdo endotraqueal com os sistemas aberto e fechado em RN necessita de mais estudos.

Uma andlise de subgrupo dos diferentes modos de ventilagdo mecéncia com os resultados do
estudo de Hoellering et al*® mostrou que ndo havia nenhuma evidéncia de que a aspiracéo sem
desconexdo mantém a estabilidade da FC e SpO, para criancas que receberam ventilacdo
oscilatoria de alta frequéncia (HFOV); no entanto, devido ao pequeno tamanho da amostra,

ndo poderia se tornar uma recomendac&o™®.

Alguns estudos®*>* tém explorado os efeitos da aspiracdo endotraqueal no volume pulmonar
em RN submetidos a ventilacdo de alta frequéncia (HFV), através de uma pletismografia
respiratoria por indutdncia. Entre estes, van Veenendaal et al*®, em seu estudo, concluiram que
0 SAF provoca uma perda de volume pulmonar aguda, transitoria e heterogénea em RNPT
com Sindrome do Desconforto Respiratorio (SDR) tratados com HFV; seguida por uma
recuperacdo espontanea gradual no primeiro minuto apos a aspiracdo. Nesse estudo com onze
RNPT, foram coletados os seguintes parametros: SpO, antes, durante e depois do
procedimento de aspiracdo endotraqueal, episddios de bradicardia durante a aspiracdo e
ajustes do ventilador no inicio do procedimento. A indicagdo para aspiracdo endotraqueal ou
era aspiracao de rotina antes da administracdo de surfactante (n = 10) ou sinais clinicos de
secre¢cdo no TET (n = 1). No entanto, a aspiracdo com SAF resultou em uma diminuicdo
transitoria na SpO, de 95% para 90% e, ndo foi observado nenhum episddio de bradicardia.

Ja Kiraly et al’®

estudaram os efeitos da aspiracdo endotraqueal fechada durante a ventilagdo
mecénica convencional (VMC) e HFOV; com o objetivo de determinar o efeito do tamanho
do TET, do tamanho do cateter de succéo e, a pressao de succéo, nos parametros de ventilacdo
medidos distal ao TET. Foram registrados durante cada episdédio de aspiracdo: pressdo
inspiratdria de pico (PIP), a PEEP e volume corrente (V7). Este estudo verificou que durante a
VMC e HFOV, as pressdes e Vt foram reduzidos consideravelmente durante o procedimento
de aspiracéo e, esta reducdo era dependente da combinagdo do tamanho do TET, do cateter e,
da pressdo de succdo. A perda do Vr, da pressdo de inflacdo (VMC) e da amplitude de
pressdo (HFOV), ocorreu principalmente com a inser¢do do cateter de succdo: a perda da
PEEP (VMC) e a perda da MAP (HFOV) ocorreram com a aplicacdo de succdo. As pressdes
do circuito foram reduzidas em menor grau. Esse estudo concluiu que as pressdes das vias

aéreas e V1 ndo sdo mantidas durante a aspiracdo fechada com VMC ou HFOV, e a escolha
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dos equipamentos/materiais e as configuracdes (parametros ventilatérios) afetard o grau de

interrupcdo da ventilacao.

Estudos maiores sdo necessarios para determinar o papel da aspiragdo sem desconexao para
criancas que receberam HFOV e outros modos de ventilagdo, como a garantia de volume.
Futuros ensaios clinicos também devem avaliar a aspiracdo sem desconexao para criangas
com menos de 28 semanas de gestacdo. O método de aspiracdo endotraqueal utilizado precisa

ser determinado em funcéo de cada caso individualmente®®.

Kiraly et al** descrevem que o SAF compromete temporariamente a ventilagio, mas néo a
interrompe totalmente.

Segundo Taylor et al'®, alguns estudos utilizaram diferentes técnicas de aspiracéo
endotraqueal, tamanhos diferentes de sonda de aspiragdo endotraqueal, pressdo de sucgdo

diferente, 0 que pode ter impactado sobre os resultados.

Poucos estudos relataram resultados, tais como o deslocamento do TET, a incidéncia de

obstrucdo do tubo, infeccdo ou grandes morbidades, tais como HPIV e pneumotdrax.

Tan et al*® recomendaram que estudos semelhantes em prematuros extremos devem ser
realizados para avaliar os resultados do desenvolvimento neurolégico a longo prazo nessa

populacdo.

No estudo de Taheriet al’® o objetivo foi avaliar o efeito de métodos de aspiracéo
endotraqueal aberto e fechado sobre pardmetros respiratérios de RN submetidos a ventilagdo
mecénica. Nesse ensaio clinico cruzado, 44 RN foram selecionados entre aqueles submetidos
a ventilagdo mecanica em UTIN de Al Zahra Hospital de Isfahan. Os RN foram divididos
aleatoriamente em dois grupos. No primeiro grupo, o SAA foi realizado e, apds trés horas de
higiene bronquica, o SAF foi realizado. No segundo grupo, a aspiragdo fechada foi
primeiramente realizada e depois de trés horas de higiene bronquica, a aspiracdo aberta foi
implementada. A FR e a porcentagem de SpO; no sangue arterial foram medidas antes,
durante e depois de cada tipo de aspiracdo. Houve uma diferenca significativa entre a
frequéncia respiratéria média e a saturacdo de oxigénio no sangue arterial em criangas antes,

durante e apds a aspiracdo fechada e aberta. A percentagem de SpO, no sangue arterial teve
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uma reducéo significativa no SAA comparado ao SAF durante a aspiragdo e imediatamente
depois dela. Trés minutos apds a aspiracdo, o estudo mostrou uma reducdo significativa da FR

emambas as etapas no SAA comparado ao SAF.

O estudo de Pirr et al*® foi um estudo randomizado, cruzado, o qual 15 RN de EBP (peso ao
nascer entre 4809 a 985¢; média de peso ao nascer 655¢), internados na UTIN de um hospital
universitario terciario, entre maio 2009 e outubro de 2011, em ventilagdo mecéanica invasiva,
foram submetidos a aspiracdo com ambas as técnicas. Os critérios de inclusdo desse estudo
foram: 1G< 32 semanas, peso ao nascer < 1.000 g; necessidade de ventilacdo mecanica; linha
arterial no lugar, e assinatura do consentimento dos pais. Os critérios de exclusdo foram:
necessidade de oscilacdo de alta frequéncia ou 6xido nitrico, anomalias congénitas do trato
respiratorio ou do coracdo. Cada paciente foi distribuido aleatoriamente ao SAF ou SAA
como o método de aspiracdo inicial. Depois de um periodo de quatro horas, a alternacdo do
método foi realizada. Ambos os procedimentos foram realizados exclusivamente por
enfermeiros neonatais especialmente treinados seguindo um protocolo definido. Superviséo,
documentagdo e coleta de sangue arterial foram feitas exclusivamente pelo responsavel do
estudo. O conector -Y- para SAF foi inserido (ou removido) quatro horas antes para o
procedimento de aspiragdo. Nenhum dos pacientes recebeu sedacdo embora todos os RNPT
tenham recebido por via oral glicose 30%, um minuto antes do procedimento de aspiracao.
Né&o foi realizada lavagem endotraqueal com soro fisiol6gico durante a aspiracdo. Os dados
sobre a SpO,, FC, pressdo arterial, gasometria arterial, duracdo do procedimento de aspiracao
e recuperacdo do procedimento de aspiracdo foram recolhidas no tempo. Os pardmetros de
resultados priméarios foram hipoxemia e bradicardia durante a aspiracdo. No entanto, esse
estudo ndo mostrou diferencas significativas entre SAF e 0 SAA sobre FC e, principalmente,
nenhuma diferenca na incidéncia ou a duracdo de bradicardia. Nao foram encontradas
diferencas significativas em relacdo PaCO», potencial de hidrogénio (pH) arterial ou excesso
de base, tempo de aspiracdo, tempo de recuperacdo e pressdo arterial entre SAF e SAA. Os
resultados mostraram que a média da frequéncia de hipoxemia < 85 % foi significativamente
diminuida (p = 0,012) durante SAF (0,5) versus SAA (1.1). A média de SpO, minima foi
significativamente maior (p = 0,012) durante o0 SAF (87 %) quando comparado ao SAA
(84%).

I13

Pirr et al*® ndo encontraram nenhuma diferenca significativa em relacdo a FC, a incidéncia ou

a duracdo de bradicardia, tempo de recuperacdo, pressdo arterial, duracdo de aspiracao,
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namero de complicagBes, ou a duracdo da hipoxemia. Os resultados desse estudo mostraram
que o sistema fechado foi superior ao sistema aberto em valores de oxigenagdo e, para provar

sua total superioridade, mais pesquisas seriam necessarias.
2.3.1 Vantagens e Desvantagens do SAF

O SAF oferece vantagens em termos de estabilidade fisiologica, ou seja, uma SpO, mais
estavel durante o procedimento de aspiracdo e pode ser seguramente realizada em RNPT de
EBP*3,

Outra vantagem potencial do SAF ésua facilidade de aplicacdo por enfermeiros®!, que relatam
ser um procedimento mais facil, menos demorado e melhor tolerado pelos RNPT que
necessitam de ventilacio mecanica?®. No entanto, na literatura, sdo colocadas possiveis
vantagens e desvantagens de cada sistema; acredita-se que o SAF possa induzir menos
episodios de hipdxia e suas consequéncias; porém, o preco € superior as sondas utilizadas

SAA e ndo esta disponivel em todos os servicos' .

Segundo Cordero et al®, a aspiracio fechada elimina a desvantagem fisioldgica da
desconexdo do ventilador sem aumentar a taxa de coloniza¢do bacteriana das vias aéreas,
frequéncia de aspiracdo endotraqueal e reintubagéo, a duracdo da ventilagdo mecanica, tempo
de internacdo, a incidéncia de pneumonia nosocomial, a gravidade da displasia

broncopulmonar e a mortalidade neonatal.

N&o ha necessidade de paramentacdo para protecdo contra infeccdo, uma vez que o circuito é

fechado” %

Uma desvantagem atribuida ao sistema fechado esta relacionada a colonizacdo de bactérias
dentro e fora do cateter, o que pode levar & reinoculacio de microrganismos para a traqueia*®.

Apesar disso, alguns estudos demonstraram que ndo ha diferenca significativa na incidéncia

F2947%8 O SAF ndo aumenta nem diminui o

49-51

de pneumonia nosocomial entre 0s SAA e SA
risco de pneumonia associada a ventilagdo mecénica (PAV)

I52

Copnell et alP“, em um modelo de pesquisa com coelhos, mostraram que o SAF foi menos

eficaz do que o SAA na aspiracao de secrecdes finas e grossas.
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Alguns estudos®™>*

mostraram que a conexdo Y, com funcdo de adaptador para o SAF,
acrescenta um volume extra de dois milimetros (ml) no espaco morto em comparagdo com 0,4
ml do tubo endotraqueal, representando uma desvantagem. Segundo esses estudos, isso
proporciona um efeito relevante sobre a ventilagdo, aumentando o0 espaco morto,
especialmente em RN de EBP e pode ser particularmente desfavoravel durante o processo de
desmame. Além disso, pode contribuir para o desenvolvimento de doenca pulmonar crénica

devido aos RNPT estarem sujeitos ao volutrauma.

Outra desvantagem do SAF é que se a sonda acidentalmente ndo for atraida de volta

completamente, podera comprometer consideravelmente a ventilagdo®?.

Mais estudos com metodologia de qualidade sdo necessarios especialmente para esclarecer os
beneficios e os riscos do SAF para diferentes modos de ventilacdo e em diferentes tipos de

pacientes™’.

2.4 Sistema de Aspiracdo Aberto (SAA)

No SAA, o cateter € utilizado apenas uma vez e exige a desconexdo do paciente da ventilacdo
mecanica que, junto a pressao negativa do vacuo, leva a intensa perda de volume pulmonar e
consequente hipoxemia, além de culminar em atelectasias e barotraumas e até mesmo gerar

eventos adversos fatais®>®°.

Em pacientes pediatricos e neonatais, a aspiracdo endotraqueal com o SAA enwvolve a
desconexdo do ventilador, resultando em notavel perda do volume pulmonar em relagdo ao
SAFno qual o circuito permanece intacto. E significativo o desrecrutamento durante a
aspiracdo com SAA e é bem descrito nos pacientes pediatricos e adultos em ventilagdo

mecanica convencional®’.

Tingay et al® realizaram um estudo com o objetivo de investigar a magnitude da variagdo do
volume pulmonar durante o procedimento de aspiracdo pelo SAA em RN submetidos a
HFOV. Sete RNPT intubados e submetidos a HFOV foram aspirados como SAA. A variacao
no volume pulmonar, considerando como referéncia o volume pulmonar de base antes da

aspiracdo, foi mensurada por meio de uma gravacdo da pletismografia respiratéria por
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indutancia calibrada 30 segundos antes até sessenta segundos apds a aspiracdo endotraqueal.
Todo o procedimento de aspiracdo resultou em perda do volume pulmonar de 13ml/Kg
durante a desconexdo. Em todos os RN, a aspiracdo com o sistema aberto resultou em uma
perda significativa do volume pulmonar, sendo esta relacionada com a desconexéo do circuito
do ventilador. Depois do procedimento de aspiracéo, o volume pulmonar nos RN submetidos
a HFOV foi rapidamente recuperado. Os resultados desse estudo mostraram que a aspiracao
com o sistema aberto causou significativa perda transitoria do volume pulmonar nos RN que
recebiam HFOV. Esse estudo foio primeiro a quantificar a perda de volume pulmonar devido
a desconexao na aspiracdo endotraqueal aberta durante a HFOV.

J4 Hoellering et al*®

em um estudo com 30 RN, sendo 20 ventilados com ventilacéo
mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) e 10 com ventilagdo de alta frequéncia (HFV)
(quatro destes medicados com relaxante muscular), os quais utilizaram SAA e SAF de forma
randomizada, 0 mesmo numero de sonda, de valor de pressdo negativa e de duragdo do
procedimento, mostrou que 0s pacientes apresentaram em ambos 0s sistemas uma reducédo
proviséria na FC e SpO,. Os autores relatam que a perda do volume pulmonar ndo foi
influenciada pelo tipo de sistema, assim como também a recuperacdo do volume pulmonar
guando os pacientes estavam ventilados com SIMV. No entanto, o tempo de recuperagéo do
volume pulmonar foi maior depois da aspiracdo com o SAA do que com o SAF, quando 0s

pacientes estavam na ventilacdo de alta frequéncia.

O efeito da aspiracdo endotraqueal no volume pulmonar pode depender do modo ventilatério
e dos parametros do ventilador, da técnica de aspiracdo e da duracdo, assim como da relacdo

entre o diametro da canula endotraqueal e o da sonda de aspirag&o?2°®.

Segundo Kaiser et al*®

, @ hipoxemia e a dessaturacdo arterial, a hipercapnia , a bradicardia e o
aumento da PAM tém sido observados durante e brevemente ap6s aspiracdo endotraqueal

com deconexdo do ventilador em RN entubados.

Embora a maioria dos estudos que comparam o SAA versus SAF, descrevam distirbios
transitrios na hemodindmica e na troca gasosa’ uma meta-analise de aspiracdo endotraqueal

sem desconexdo do ventilador?® ndo conseguiu recomendar o SAF sobre 0 SAA.
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Até 0 momento, ndo existem recomendacdes para aspiracdo endotraqueal em RN de EBP em

relacio aos dois métodos™®.

Vérios estudos anteriores mostraram melhora na estabilidade clinica”>" ou seja, uma reducéo
significativamente menor na SpO,, além de FC e pressao arterial (PA) mais estaveis, quando
foi realizada comparagéo entre o SAF contra 0 SAA em criancas e RN%"®% Ngo entanto,
outros estudos ndo encontraram nenhuma diferenca entre os dois métodos de aspiracdo

endotraqueal relativa a estabilidade fisioldgica em RN,

2.4.1 Vantagens e Desvantagens do SAA

Em uma revisdo sistematica, foram descritos estudos que mostraram um menor custo com o
SAA®S2 Por outro lado, também é possivel encontrar, na literatura, estudos como o de
Lorente et al’®, que apontam o maior custo desta técnica quando o paciente permanece em

ventilacdo mecanica por mais de quatro dias.

Durante o procedimento de aspiragdo com o sistema aberto, € necessario que a técnica seja
estéril, ou seja, existe um risco de contaminacao e este deve ser evitado. Portanto, a técnica

estéril é incentivada durante todo o procedimento de aspiracéo®°.

2.5 SAF versus SAA nas Alteracdes do Fluxo Sanguineo Cerebral

Os RNPT apresentam, durante os trés primeiros dias de vida (72 horas de vida), um maior
risco para o desenvolvimento de HPIV, principalmente aqueles com IG menor ou igual a 32
semanas € PN menor ou igual a 1500 gramas, internados em UTIN. Isso ocorre devido ao fato
de esse periodo ser caracterizado por mudangas em parametros cardiovasculares, imaturidade
do sistema nervoso central, além da exposicdo frequente a manuseios resultantes de varios
procedimentos de rotina®®®%. A literatura mostra que, dentre esses procedimentos, a aspiracao
do TET de RNPT em VM ¢ um dos procedimentos que mais leva a instabilidades fisioldgicas

como diminuig&o da SpO, e consequente hipoxemia®?.

Dubowitz et al?® e Kaiser et al*®> defendem, baseados no risco aumentado de HPIV no RNPT,

que sdo necessarios cuidados diferenciados na abordagem do RNPT e das precaucdes a serem
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tomadas ao se utilizar técnicas que possam produzir alteragdes abruptas no FSC, e com isso 0

surgimento de HPIV.

O procedimento de aspiracdo endotraqueal é necessario. No entanto, estd associado a um
namero de perturbacdes transitorias na estabilidade hemodindmica, e a troca de gas
prejudicada leva a uma regulamentacdo do fluxo sanguineo cerebral e ao desenvolvimento
posterior de uma lesdo cerebral neonatal*®.

Alguns estudos mostram aumento na velocidade do FSC durante a aspiracdo endotraqueal e
isso é preocupante pelo simples fato do desenvolvimento de HPIV. Outros observaram que a
PaCO; é um importante regulador do fluxo sanguineo cerebral nos prematuros. Além disso,
0s RNPT com peso menor ou igual a 12509 apresentam deficiéncia do surfactante, o que
diminui a complacéncia pulmonar e favorece a incidéncia do barotrauma. Quanto menor a IG,

maior a chance de pneumotérax, considerado uma causa frequente de HPI\V/%4¢,

Rieger et al** investigaram se 0 modo de aspiracdo endotraqueal (aberto versus fechado) ou o
modo da ventilagdo mecanica tinha influéncia na velocidade do FSC em RN de EBP. Foi
realizado, nesse estudo, um doppler transcraniano da artéria cerebral média durante a
aspiracdo endotraqueal com SAA ou SAF em RNPT submetidos a ventilagio mecanica
convencional ou de alta frequéncia. Quarenta e uma medicOes foram realizadas em dezenove
RNPT nas duas primeiras semanas de vida. Os resultados mostraram que as alteracfes na
velocidade do FSC e na FC foram independentes do modo de aspiracdo ou ventilacdo.
Portanto, concluiram que o modo de aspiragdo ou ventilagdo ndo influencia na velocidade do
FSC em RNPT de EBP. Porém, nesse estudo, ndo foi realizada randomizacdo dos métodos de

aspiracdo endotraqueal nem apresentado o célculo amostral.

Outros estudos que comparam as diferentes técnicas de aspiracdo em RN e criangas mostram
diferencas significativas relativas a bradicardia, ao tempo de recuperacdo apos o
procedimento aspirativo, a estabilidade da PA e cerebral quando utilizada aspiracdo sem

desconexdo do ventilador’?’.

Tan et af’

sO incluiram, em seu estudo, RN de EBP e, ao comparar 0 SAF com SAA,
descobriram uma queda significativamente menos acentuada em SpO, e FC durante a

aspiracdo com o SAF . A frequéncia de bradicardia (definida como FC < 100 batimentos por
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minuto (bpm)) foi insignificante e nenhuma diferenga significativa foi mostrada entre os dois
métodos de aspiracdo.

Kaiser et al'®

analisaram os efeitos da aspiracdo endotraqueal na hemodindmica cerebral de
RNPT de muito baixo peso (MBP) normotensos, com ultrassom normal e a influéncia nas
mudancas da velocidade média do FSC apd6s o procedimento de aspiracdo. Esse estudo
avaliou setenta e trés RNPT de MBP (PN foi de 928 + 244 g ; IG foi de 27,0 = 2,0semanas),
nascidos na Universidade de Arkansas de Ciéncias Médicas, entre julho de 2002 e junho de
2005, elegiveis para este estudo observacional e foi realizado monitoramento continuo da
PAM, PaCO, , Pa0O, e a velocidade média do FSC antes, durante e ap6s 202 sessdes de
aspiracdo endotraqueal durante a primeira semana de vida. Foi utilizado regressdo linear
multipla para determinar o fator que influencia nas mudancas de velocidade média do FSC

apos o procedimento de aspiracéo.

Kaiser et al'® observaram que a velocidade média do FSC atingiu um pico de seis minutos e
manteve-se elevada cerca de 25 minutos ap6s a aspiracdo endotraqueal. Além disso, a PaCO»
foi altamente associada a velocidade média do FSC (P< 0,001), enquanto a PAM e a PaO» ndo

eram.

Dois estudos examinaram os efeitos do SAA versus SAF sobre a hemodindmica cerebral e

F14,41

ndo encontraram beneficios significativos com o SA , embora tenha havido uma

tendéncia de menor alteracdo do volume sanguineo cerebral como SAF*.

[*® relataram que no estudo anterior'®, a aspiracdo com 0 SAA, estava

Ja em 2011, Kaiser et a
associada a um aumento de 30% na velocidade média do FSC em RNPT de MBP e
resolveram comparar os efeitos do SAA, mais a ventilagdo mandatoria intermitente (IMV)
versus 0 SAF mais a ventilagdo com volume garantido (VG) sobre as mudangas na velocidade
média do FSC dos recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP). Foram um total de 75
normotensos, RNMBP ventilados (com ultra-sons cranianos normais) que tiveram
monitoramento da velocidade média do FSC, PaCO; e PAM, antes, durante e depois de 220
sessOes de aspiragdo endotraqueal , durante a primeira semana de vida. A analise de regressdo
linear maltipla foi utilizada para determinar o(s) fator(es) que influenciam a magnitude das
mudancas em relacdo a linha de base em média da velocidade FSC apds a aspiracdo. Ao todo,

49 RNMBP receberam IMV, tiveram monitoramento durante 124 sessdes com o SAA entre
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Julho de 2002 e Maio de 2005; 26 RNMBP receberam VG e, tiveram monitoramento durante
96 sessdes com o SAF entre janeiro de 2006 e julho de 2007. A magnitude das alteracdes
relativas na média da velocidade FSC foi significativamente menor com SAF + VG , e foi
associado com a magnitude das mudancas relativas na PaCO, e ao grupo de aspiracdo a
ventilagdo mecénica. Portanto, em RNMBP ventilados durante a primeira semana de vida, 0
SAA + IMV foiassociada com maiores perturbacdes na hemodinamica cerebral do que o SAF
+ VG . Assim, esse estudo propés um protocolo de SAF + VG (combinado) que deve ser

considerado para uso em RNMBP ventilados durante a primeira semana de vida.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

Avaliar e comparar 0 uso dos sistemas de aspiracdo aberto e fechado em RNPT com peso
abaixo de 1250 gramas, nas primeiras 72 horas de vida, internados na Unidade de Terapia

Intensiva Neonatal do Hospital Sofia Feldman.

3.2 Objetivos Especificos

o Monitorar e analisar a frequéncia cardiaca e a saturacao periférica de oxigénio, antes,
durante e depois do procedimento de aspiracdo endotraqueal nos RNPT sob ventilagdo

pulmonar mecanica;

o Comparar o namero de intervencbes de aspiragdo endotraqueal, a ocorréncia de

barotrauma, hemorragia peri-intraventricular e mortalidade em cada sistema;

o Avaliar os procedimentos de aspiracdo nas primeiras 72 horas de vida;

o Avaliar a ocorréncia de hipotermia, o uso de sedativos/analgésicos e o de aminas em

ambos 0S grupos.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado no qual foi realizada a comparacao entre 0 grupo

experimental (RNPT aspirados com SAF) e o grupo controle (RNPT aspirados com SAA).

4.2 Cenéario do Estudo

O estudo foi realizado nas UTIN do Hospital Sofia Feldman (HSF), também denominado
Fundacdo de Assisténcia Integral a Saude (FAIS). Trata-se de uma instituicdo filantropica,
localizada no Distrito Sanitario Norte, na periferia de Belo Horizonte. O Hospital é
especializado na assisténcia a saude da mulher, a0 RN, a crianga e ao adolescente, com 100%
de seus atendimentos prestados a clientela do Sistema Unico de Saude (SUS)!. E referéncia
municipal na assisténcia ao parto dos Distritos Sanitarios Norte e Nordeste de Belo Horizonte
que abrangem uma populacdo de aproximadamente 400 mil pessoas. Possui 150 leitos: 60
obstétricos, 77 neonatais - 41 na UTIN e 36 na Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
(UCIN) e 13 em ouitras clinicas. Cerca de 55% da populacéo assistida é proveniente de outros

municipios do Estado?.

Em 2011, houve 9370 partos no HSF sendo, 13,2% partos prematuros. J& em 2012, o HSF
assistiu 9909 partos, sendo 15,0% de nascimentos de RNPT.

Esses dados demonstram a viabilidade da coleta de dados desta pesquisa (128 RNPT: 64 em
cada grupo) no periodo de Julho de 2011 a Julho de 2012. A coleta foi realizada até as
primeiras 72 horas de vida do RNPT pela equipe de fisioterapia do HSF.

4.2.1 A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)

Este estudo foi desenvolvido nas UTIN do HSF. Sdo quatro unidades localizadas no segundo
andar da instituicdo e identificadas como UTIN 1 a UTIN 4. Mesmo sendo diferentes UTIN, a
internacao das criancas ocorre sem nenhuma diferenciacdo por patologia. Os leitos sdo assim
numerados: UTIN 1, de 1 a 13; UTIN 2, de 14 a 26, UTIN 3,de 27a 34 e, na UTIN 4,de 35 a
41.

A assisténcia é prestada por uma equipe multiprofissional com a atuacdo de diversas
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especialidades como médicos, enfermeiras, fisioterapeutas, psicologos, fonoaudidlogos,
terapeutas ocupacionais, assistentes sociais e nutricionistas. E realizada a discussdo clinica

dos casos com a equipe e, a partir do relato das condi¢des dos RN, sdo definidas as condutas.

No HSF, durante as primeiras 72 horas de vida do RNPT, é seguido o protocolo de
manipulacdo minima para essa populacdo nas UTIN (ANEXO A).

4.3 Amostra

4.3.1 Populagéo Participante

A populacdo participante foi composta por RNPT com PN menor que 1.250¢g, IG menor ou
igual que 32 semanas, entubados ao nascimento, submetidos a ventilagdo mecénica (modo
ciclado a tempo e limitado a pressdo) e admitidos nas UTIN do HSF. Foram eleitos para
participar do estudo os RN das mées que concordaram com sua participacdo, apds a leitura e o
entendimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

4.3.1.1 Captacao dos Participantes

Logo apds o nascimento de um RNPT, as pesquisadoras abordavam a mée ou o responsavel

do RNPT. Caso atendesse aos critérios de inclusdo, o RNPT era incluido no estudo.

Apos a elegibilidade do RNPT, este era aleatorizado em um dos dois grupos: o grupo (1)
composto por RNPT que foram aspirados com sonda de SAA (procedimento de rotina do

HSF); e 0 grupo (2), por RNPT que foram aspirados com sonda de SAF.

4.3.2 Tamanho da amostra

O célculo amostral foi realizado com a finalidade de determinar o tamanho minimo de
amostra necessario para detectar diferengas significativas entre os grupos em relacdo as
diversas caracteristicas avaliadas, sendo necessario definir a priori a diferenca minima para a
qual o teste detectara resultados significativos, o valor do poder desejado, além do nivel de

significancia do teste.

Célculo amostral foi realizado para avaliar o SAA e 0 SAF em RNPT com peso menor que
1250g.
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Para o calculo, foi utilizada a técnica de comparacdo de dois grupos independentes, sendo
estes 0 grupo de RNPT aspirados como SAA e 0 outro grupo com o SAF, até as primeiras 72

horas de vida.

A técnica estatistica empregada foi o teste t-Student de comparacdo de dois grupos
independentes. O calculo do tamanho amostral foi realizado considerando-se significancia de
0,05, variando o poder do teste e a diferenca minima significativa (DMS) dentro dos valores

definidos anteriormente em pesquisa similar?.

Para manter um padrdo, a diferenca minima significativa foi tratada em termos de desvio
padrdo, pois existem varias caracteristicas avaliadas e essas foram consideradas de igual

importancia no estudo.

Considerando o teste t-Student para detectar diferengas de no minimo 0,5 desvios padrdo, com
um poder de 0,8 e um nivel de significAncia de 5%, o tamanho de amostra minimo foi de 64

pacientes em cada um dos grupos.

O célculo amostral teve como base a aspira¢do endotraqueal de RNPT avaliado pelo uso do
SAA e SAF, mas devido a importancia de se avaliar a ocorréncia de eventos adversos nos
RNPT e a possibilidade de minimizar tais eventos pelo uso do SAF, neste estudo os RNPT

foram acompanhados até as primeiras 72 horas de vida.

Os dados coletados foram tabulados e submetidos as analises uni- e bi-variadas com o auxilio
do software SPSS (Statistical Package for the Social Science), versdo 17.0, com o intuito de

elaborar o tratamento estatistico para responder as questdes levantadas pela pesquisa.

4.3.3 Critérios de Incluséo
Foram incluidos os RN que apresentavam as situacdes descritas abaixo:

e RNPT comPN menor que 1250g;

e RNPT com IG menor ou iguala 32 semanas;
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e RNPT entubados ao nascimento e submetidos a ventilagdo mecénica nas primeiras
horas de vida;

¢ RN cujas mées e/ou responsaveis assinaramo TCLE.
4.3.4 Critérios de Excluséo

Foram excluidos os RN que apresentaram qualquer uma das situacdes descritas abaixo:

e RNPT com anormalidades congénitas graves;

e RNPT que apresentaram parada cardiorrespiratoria na sala de parto ou durante o
periodo de coleta de dados;

e Maes que recusaram, em qualquer momento da coleta de dados, a autorizar a

participacao de seus filhos na pesquisa;

Uma amostra total de 128 RNPT foi obtida ao final do estudo. Onze RNPT foram excluidos
devido a: parada cardiorrespiratdria (2 RNPT); obstrucdo de sonda de SAF (2 RNPT); RNPT
que ndo foram submetidos ao procedimento de aspiracdo endotraqueal devido a extubagéo
programada nas primeiras horas de vida (n=4) e, recusa dos pais e/ou responsaveis em

autorizar a participacdo do RNPT no estudo (3 RNPT).
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Amostra Inicial
139 RNPT

1a -2 (Parada cardiorrespiratdria)
- 3 (Ndo consentimento da mae)
- 2 (Obstrucgdo da sonda do SAF)

-4 (Ndo submetidos ao Procedimento de
aspiragao endotraqueal)

Amostra Final

128 RNPT
4
SAA SAF
64 RNPT 64 RNPT
\ 4 \ 4 \ 4 \ 4
Até 24 Entre 24 Entre 48 Até 24 Entre 24 Entre 48
hs e 48 hs e72hs hs e 48 hs e72hs
64 RNPT 59 RNPT 49 RNPT 64 RNPT 58 RNPT 45 RNPT

FIGURA 1. Diagrama de distribuicdo da amostra elegivel, as perdas e a amostra final avaliada até as primeiras
72 horas de vida.

4.3.5 Estratégia Quantitativa
Os RN elegiveis foramdivididos de maneira aleatoria em:

o Grupo experimental: realizou o procedimento de aspiracdo endotraqueal com o
SAF;

o Grupo controle: realizou o procedimento de aspiracdo endotragqueal como SAA;
4.4 Aspectos Eticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Sofia Feldman (CEP /HSF
Parecer de relator — n’° 05/2011 CAAE: 0343.0.000.439-11), em 29 de Junho de 2011
(ANEXO B), pelo Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina — UFMG (Parecer de
relator — n° 51/2011), em 16 de Setembro de 2011 (ANEXO C) e pelo Comité de Etica em
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Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG) em 16 de Novembro de 2011 (ANEXO D). Ambos

aprovaram o TCLE utilizado na pesquisa.

4.5 Instrumentos de Medidas e Variaveis Analisadas

Os efeitos fisiologicos foram avaliados por meio dos seguintes sinais vitais: FC e SpO pelo
oximetro de pulso (varidveis monitoradas continuamente e registradas automaticamente por
um monitor Dixtal®, modelo 2023, Manaus-AM, Brasil — calibrado previamente, com
armazenamento dos dados para analise posterior); e a temperatura axilar (Tax°C) por
termbmetro clinico digital marca Incoterm® (fabricado por Wuxi Medical Instrument Factory,
Jiangsu, China; representante nacional Incoterm Industria de Termdmetros Ltda, Porto Alegre,
RS, Brasil).

As variaveis coletadas foram: peso, sexo, IG estimada, Apgar, FC, SpO,, Tax’C, uso de
sedativos/analgésicos, uso de aminas, ocorréncia de HPIV, frequéncia de aspiracao, ocorréncia
de barotraumas e mortalidade.

4.5.1 Informac@es das CondicGes Clinicas, Obstétricas e Neonatais

Variaveis clinicas, obstétricas e neonatais foram obtidas em registros hospitalares nos

prontuarios das maes e dos RN.

4.5.2 Descrigcdo Geral do Monitor Dixtal 2023 — Configuracéo e Armazenamento de Dados

De acordo com o manual de operacdo, o monitor Dixtal 2023 (FIGURA 2) é um monitor de
sinais vitais, desenvolvido e testado para uso em pacientes humanos adultos, pediatricos e
neonatais; seu desempenho é comprovado por validagdes internas e por normas especificas
exigidas para equipamentos médicos (IEC 60364-710:2002; NBR 13534) com ndmero
10293490035, correspondente ao registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA)®.
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FIGURA 2- A: Monitor Dixtal 2023 B: Componentes do Monitor Dixtal
Fonte: Manual de Operagdo — Dixtal Biomédica Indtstria e Comércio LTDA®

4.5.3 Registro e Gravacao de Dados

Neste estudo, os dados das variaveis de FC e SpO, foram registrados com intervalo de um em
um minuto por evolucdo monitorada por periodo de 24 horas. Ao final do 3° dia de vida do
RNPT (periodo total de armazenamento de 72 horas), os dados obtidos foram gravados por
meio de um pen drive pela pesquisadora responsavel e/ou fisioterapeuta colaboradora do
estudo. Posteriormente, essas variaveis foram comparadas com as anota¢des da ficha de coleta

de dados para avaliagdo e analise.

4.5.4 Configuracéo dos Alarmes

Durante a pesquisa, as variaveis FC e SpO, foram monitoradas e o0s alarmes sonoros e visuais
do monitor foram configurados para os eventos de bradicardia (FC < 90 batimentos por

minuto) e, dessaturagdo de oxigénio (SpO, <85%).

4.5.5 Frequéncia Cardiaca e Eletrocardiograma

A FC ¢é um sinal vital monitorado rotineiramente nas UTIN, obtido de maneira ndo-invasiva
pelo eletrocardiograma (ECG) ou pela oximetria de pulso*®. Contudo, 0 ECG reduz artefatos
causados por movimentos indesejados no sensor da oximetria de pulso e fornece medidas

mais apropriadas para a FC®.
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O registro da FC é um dado importante pois varios procedimentos durante o periodo neonatal
podem levar a sua alteracdo, dentre eles, o procedimento de aspiragdo endotraqueal. De
acordo com a IG, é esperada alta variabilidade da FC por imaturidade do sistema autondmico
nos RNPT que por sua vez, pode levar a um controle ineficiente entre o sistema simpético e
parassimpatico’*!. Além disso, procedimentos como a aspiracdo endotraqueal em RNPT
podem levar a alteracBes na FC e a instabilidade clinica'?. Porém ha poucos estudos que
avaliam essa variavel durante procedimentos de aspiragdo endotraqueal em RNPT incluindo
os de EBP. Assim, é relevante avaliar alteragdes dessa variavel associadas a procedimentos de
aspiracdo endotraqueal em RNPT.

A FC de RN apresenta valores de normalidade entre 90 e 180 bpm por minuto®® e entre 90 e
160 batimentos por minuto'®. O presente estudo utilizou valores menores de 90 bpm!*®

considerados como eventos de bradicardia.

Neste trabalho, a FC foi monitorada de maneira continua e ndo-invasiva por meio do ECG
com um cabo de trés vias (FIGURA 3), como recomendado em neonatos®, e eletrodos
posicionados da seguinte maneira: eletrodo R(vermelho) no braco direito, eletrodo L(amarelo)

no braco esquerdo e eletrodo F(verde) na perna esquerda.

FIGURA 3 - A: Conexdes para cabo de ECG de trés vias. B: Cabo de ECG para trés vias

4.5.6 Oximetria de Pulso e Saturacéo Periférica de Oxigénio

A oximetria de pulso representa uma medida ndo-invasiva, acurada, confiavel para monitorar
a SpO; e FC de RNPT em UTIN*®'® podendo ser feita de forma continua e apresenta forte
correlacdo com a saturacdo arterial de oxigénio®®. Essa medida pode apresentar algumas
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limitacdes na interpretacdo dos dados fornecidos em relacdo a FC devido a artefatos causados
por movimentos ativos do proprio RN e, por esse motivo, deve estar associada ao ECG®.
Outras limitacdes podem estar associadas a uma perfusdo tissular prejudicada, interferéncias

externas e uso de drogas vasoativas'’ .

A faixa clinicamente apropriada para SpO, em prematuros ainda é desconhecida e pode variar
com a IG?2. Existe uma variabilidade no estabelecimento de valores de normalidade de SpO,
de RN®%. Hay et al° reportam que, para determinacio dos valores de SpO, por meio de
oximetria de pulso e para manejo da VPM, deveria ser considerado limite inferior o valor
entre 85 a 90% e limite superior o valor entre 96 a 99%. Keans®* considerou, em seu estudo,

|15

valores de normalidade entre 92 e 98%. Ja Sweet et al™ consideram que RN em uso de

oxigénio devem ter a SpO, mantida entre 85% e 93%. O presente estudo utilizou, como

valores para analise de dados da SpO>, o limite inferior de 85%">%°%¢,

A monitorizacdo da SpO, foi realizada por meio do oximetro de pulso de maneira ndo-

invasiva e continua com sensor em “Y” posicionado no primeiro dedo do pé do RNPT.

FIGURA 4: Oximetro de pulso — sensor em “Y” para mensuragio da SpO,.

4.5.7 Termdmetro Digital e Temperatura Corporal

A medida de temperatura corporal na regido axilar obtida por meio do termémetro é aferida
com frequéncia, sendo um dos cuidados neonatais. A axila é a regido de referéncia para
obtencdo dessa medida, considerada um indicador de temperatura corporal em RNPT acurado

e reprodutive "%,
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Os RNPT necessitam manter a temperatura corporal através de uma fonte de calor externa
como o uso da incubadora e do tanel térmico (LYON, 2004). A literatura reporta que o valor
médio da temperatura axilar é de 36,5°C**3*. A hipotermia ocorre quando a temperatura
apresenta valores abaixo de 36,5°C; e a hipertermia, quando a temperatura apresenta valores
acima de 37,5°C®. O presente estudo utilizou, para analise dos dados, valores de
temperatura axilar entre 36,5 e 37,5°C!1*°3® para parametros de normalidade. Os eventos de
hipotermia foram aqueles considerados com valores abaixo de 36,5°C. A temperatura foi
monitorada por meio de termémetro digital marca Incoterm®, a cada duas horas, e de maneira
ndo- invasiva, pela profissional de enfermagem responsavel pelo RNPT. Antes do
procedimento de aspiracdo endotraqueal foi verificada a Tax°C do RNPT.

FIGURA 5: Termdmetro digital

4.5.8 Ultra-som Transfontanela

De acordo com Volpe®®, classicamente os RN de maior risco s&o prematuros, com estresse
respiratorio que exige VPM. A incidéncia e a severidade da HPIV aumentam quanto mais
baixo peso tiver o RN ao nascimento (especialmente abaixo de 1250 gramas) e com IG menor

que 30 semanas>®.

Segundo Carter®’, a HPIV inicia-se nas primeiras horas ap6s o nascimento em 40% dos casos
e 90% podem ser diagnosticadas até o quarto dia de vida.

Os RNPT avaliados neste estudo foram submetidos ao exame de utrassom transfontanela
(USTF) realizado pela neurologista da instituicio como procedimento de rotina para
acompanhamento e controle de possiveis alteragdes neuroldgicas, como sinais de HPIV. O
exame de USTF foi realizado nos RNPT do presente estudo até as primeiras 72 horas de vida,
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buscando verificar a ocorréncia de HP1V no periodo em que estes RNPT foram submetidos ao
procedimento de aspiracdo endotraqueal enquanto estavam em uso de suporte ventilatorio
invasivo. O aparelho utilizado foi Nemio XG (fabricado por Thoshiba Medical Systems
Corporation, Toquio- Japdo). Os resultados desse exame foram registrados na ficha de coleta
de dados (APENDICE B) dos RNPT participantes deste estudo para posterior analise de
frequéncia da presenca, ou ndo, de HPIV nos grupos e comparagdo de possiveis diferencas

entre estes.

4.5.9 Sistema de Aspiracéo Fechado

O SAF envolve a utilizacdo de um cateter de multiplo uso acoplado entre o TET e o circuito
do ventilador mecénico, ndo havendo a necessidade de desconecta-lo do paciente durante a
aspiracdo endotraqueal®®. A sonda foi introduzida até que sua graduacdo fosse correspondente

ado TET.

O protocolo de aspiragéo fechado estabelecido no HSF foi seguido (ANEXO E).

FIGURA 6 - A: Sistema de Aspiracdo Fechado - TRACH-CARE REF:195-5.
B: TRACH-CAREacoplada a Ventilagdo Mecénica e ao tubo endotraqueal (TET)

4.5.10 Sistema de Aspiracao Aberto

O SAA necessita da abertura do circuito respiratdrio por meio da desconexdo da cénula
endotraqueal do ventilador mecénico e a insercdo de uma sonda de aspiracdo estéril e de

calibre apropriado em relac&o ao didmetro da canula endotraqueal®® .

O protocolo de aspiragéo aberto estabelecido no HSF foi sequido (ANEXO F).
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FIGURA 7 — Sistema de Aspiragdo Aberto

4.6 Coleta de Dados

A selecdo dos RNPT para o estudo foi realizada a partir de notificagdes de prematuridade
provenientes do HSF, com possibilidade de nascimento e admissdo na UTIN. Apos
elegibilidade do RNPT e assinatura do TCLE pela mae ou responsavel pelo RNPT, o RNPT

foi incluido no estudo.

Todas as mdes que aceitaram participar da pesquisa poderiam recusar de participar em

qualquer momento da coleta de dados.

Apos a inclusdo no estudo, os RNPT foram randomizados de maneira aleatéria, ao SAA, ou ao
SAF. Para isso, foi gerada sequéncia de alocacdo, feita por meio do gerador de numeros
aleatérios no Microsoft Office Excel, no qual O (zero) foi definido como grupo controle e
1(um) grupo experimental. Apos definida, a sequéncia foi colocada em envelopes que foram
verificados somente no momento da coleta de dados.

Os RN foram aleatorizados em dois grupos: o grupo (1), por RNPT que foram aspirados com
SAA (procedimento de rotina do HSF); e o grupo (2), por RNPT que foram aspirados com
sistema de aspiracdo fechado, sendo esta instalada no primeiro procedimento de aspiracédo e
mantida até o terceiro dia de vida e trocada a cada 48 horas*'™®, de acordo com as
recomendacbes do Ndcleo de Seguranca do Paciente (NSP) /Nucleo Hospitalar de
Epidemiologia de Controle e Infeccoes (NHECI) do HSF.
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A cada RNPT incluido no estudo, a fisioterapeuta, previamente treinada pela pesquisadora,
realizava o registro da identificacdo que seria colocada na incubadora do RNPT de acordo

com o respectivo grupo.

FIGURA 8- A: Placa de identificacdo para sistema de aspiracdo aberto (azul). B: Placa de identificagdo para
sistema de aspira¢éo fechado (vermelha).

Os dados foram coletados pela pesquisadora do estudo e pela equipe de fisioterapia, a partir
de uma ficha de coleta de dados elaborada para este estudo. Dados relativos ao nascimento e

internacgdo da crianca e da mde foram obtidos por meio da consulta dos prontuarios.

A IG foi considerada a partir do exame clinico — método New Ballard realizado pelo pediatra

e pela data da Gltima menstruacéo.

Os RN foram avaliados a cada 24 horas pela pesquisadora responsavel. Em uma ficha de
coleta de dados, todas as variaveis foram notificadas antes, durante e depois do procedimento
de aspiracdo endotraqueal. Os dados relacionados aos efeitos sobre as variaveis fisioldgicas de
FC, SpO, etemperatura axilar (Tax°C) foram coletados, monitorados continuamente e
registrados automaticamente por um monitor Dixtal®, modelo 2023, (Manaus-AM, Brasil —
calibrado previamente), com armazenamento dos dados para analise posterior, que foram
gravados em um pen drive — ap0s 72 horas de vida dos RN participantes do estudo. A
oximetria de pulso foi utilizada para fornecer a saturacdo de oxigénio e FC, além de informar
continuamente esses dados, sendo aferida a pds-ductal (aorta descendente ou membros
inferiores) por meio de um sensor em “Y”. A FC também foi aferida pelo ECG. A
temperatura axilar (Tax°C) foi aferida por um termémetro clinico digital da marca Incoterm®,
a qual deveria ser mantida entre 36,5 e 37°C, por meio da temperatura da incubadora e de
tanel térmico/algodédo, conforme necessario. Os eventos de bradicardia foram definidos como
FC < 90bpm; dessaturacdo como diminuicdo de SpO, abaixo de 85%; hipotermia foi definido

como menor que 36,5°C e foram registrados pela fisioterapeuta responsavel na ficha de coleta
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de dados. Os valores limite acima foram utilizados para ajuste dos alarmes de monitorizagéo

dos sinais vitais.

Antes de iniciar o procedimento de aspiracdo, o posicionamento em dectbito dorsal do RNPT
com a cabeca na linha média e o pescoco em leve extensdo, foi checado (de acordo com o
protocolo de manuseio minimo) e era identificada a condicdo prévia dos RNPT. Em seguida,
foi realizada a pré-oxigenacdo a somente 10% acima da FiO, inicial. O procedimento de
aspiracdo (SAA ou SAF) foi seguido de acordo com os protocolos estabelecidos na instituigéo
e cada passagem do cateter de sucgao na via aérea artificial era considerada um procedimento
de aspiracdo endotraqueal, o qual ndo deveria exceder 15 segundos. As variaveis de interesse
do estudo foram coletadas pelo fisioterapeuta antes, durante e ap0s o procedimento de
aspiracdo endotraqueal, anotadas na ficha de coleta de dados e analisadas posteriormente apos

completar 72 horas de vida.

O protocolo de manuseio minimo (72 horas) da instituicdo Sofia Feldman foi implantado,
neste estudo, com o objetivo de otimizar intervencBes e favorecer a estabilidade clinica do
RNPT, assim como medidas de diminuicdo da exposi¢cdo a luminosidade excessiva e a ruidos

também foram adotadas.

A ocorréncia de pneumotérax foi diagnosticada por meio do exame clinico e radiolé gico,

procedimento de rotina realizado no HSF.

A USTF foi realizada pela neurologista do HSF, apds o RNPT completar as primeiras 72
horas de vida, buscando verificar a ocorréncia de HPIV. E importante ressaltar que se trata de
um exame de rotina para acompanhamento e controle de possiveis sinais de HPIV; portanto,
ndo gerou uma maior exposicdo do RN a procedimentos nem o aumento de dnus para a
instituicdo. Assim, o resultado desse exame foi registrado na ficha de coleta de dados dos
RNPT participantes deste estudo para posterior andlise de frequéncia da presenca, ou nao, de
HPIV nos RNPT de cada grupo.
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4.7 Procedimento de Aspiracdo Endotraqueal

4.7.1 Treinamento da Equipe

A equipe de neonatologia, composta por pediatras, enfermeiros (as), técnicas de enfermagem
e fisioterapeutas, foi treinada pela pesquisadora responsavel, antes do inicio da pesquisa, para
tomar ciéncia a respeito do sistema de aspiracdo fechado do presente estudo, e explicar o
preenchimento da ficha de registro (a qual era preenchida pelo fisioterapeuta). O treinamento
foi realizado em todos os turnos (manhd, tarde, noite), por um periodo de 30 minutos,

individualmente ouem dupla.

A pesquisadora do presente estudo é fisioterapeuta e plantonista da instituicdo na qual o
estudo foi realizado, e as UTIN desse local possuem servico de fisioterapia 24 horas. Assim,

essas condicdes facilitaram e favorecerama organizacao e a execugdo do estudo.

O uso do SAF foi implantado no HSF em Dezembro de 2010. Toda a equipe da fisioterapia

recebeu um treinamento do SAF pela fisioterapeuta responsavel do estudo.

O procedimento de aspiracdo endotraqueal visa remover as secrecbes e manter a
permeabilidade das vias aéreas do paciente e pode ser realizado pela equipe de profissionais da
enfermagem ou fisioterapia. Tal procedimento foi realizado seguindo técnicas assépticas, 0
que requer um exaustivo treinamento dos profissionais que o executam. Contudo, no HSF, a
aspiracdo endotraqueal foi realizada apenas pela equipe de fisioterapia treinada para exec utar a
técnica de aspiracdo endotraqueal tanto do SAF, como do SAA, seguindo um protocolo ja

estabelecido na Instituicdo.

A decisdo para a realizacdo do procedimento de aspiragdo foi baseada na avaliagdo individual
de cada RNPT e quando identificados alguns sinais clinicos como: presenca de esforco
respiratorio, diminuicdo da expansibilidade toracica, visualizacdo de secre¢do no tubo
endotraqueal, diminuicdo da saturacdo periférica de oxigénio isolada ou acompanhada por
bradicardia, ausculta pulmonar compativel com a presenca de secre¢cdes ou sons respiratorios
diminuidos, alteracdes nos valores da gasometria arterial, mudancas no padrdo e na frequéncia

respiratoria. Tal procedimento tem como objetivo principal manter a permeabilidade da via
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aérea artificial, por meio da higiene brénquica, para melhor oxigenacdo pulmonar e

expansibilidade toracica, o que leva a diminuicdo de esforcos respiratdrios.

O uso do SAF é um procedimento que foi realizado de maneira segura, com a monitorizagdo
dos dados vitais antes, durante e depois, assim como no SAA. O procedimento de aspiracdo
endotraqueal poderia ser interrompido, caso fosse necessario, em ambos 0s sistemas de

aspiracéo.

4.8 Analise dos Dados

Este estudo teve por objetivo comparar 0 uso de SAA e SAF em RN prematuros com peso
abaixo de 1250 gramas. Para tanto, obteve-se uma amostra de 128 RNPT, sendo, que destes,
64 utilizaram SAA (50%) e 64,SAF (50%).

Os dados coletados foram tabulados e submetidos as analises uni- e bi-variadas com o auxilio
do software SPSS (Statistical Package for the Social Science, verséo 17.0) com o intuito de

elaborar o tratamento estatistico para responder as questdes levantadas pela pesquisa.

A andlise dos dados iniciou-se com a utilizacdo de técnicas de analise descritiva, a saber,
tabelas contendo as frequéncias absoluta e relativa e medidas resumo como média, mediana,
desvio padrdo, para a identificacdo das principais caracteristicas dos pacientes, suas maes e do

tratamento, no inicio do estudo.

A avaliacdo do baseline para as variaveis categoricas foi realizada por meio da investigacédo
da homogeneidade das caracteristicas dos pacientes no inicio do estudo em relacdo aos grupos
de acordo com o sistema de aspiracdo utilizado, se aberto ou fechado, por meio do teste exato
de Fisher. J& para as variaveis continuas ou de contagem, essa avaliacdo foi realizada por
meio do teste ndo parametrico de comparacdo de dois grupos independentes de Mann-
Whitney.

A associagdo entre o tipo de sistema utilizado e os pardmetros clinicos dos pacientes foi
realizada por meio do teste Exato de Fisher quanto a ocorréncia dos parametros e do teste de
Mann-Whitney, quando da avaliagdo do nimero de ocorréncias em relagcdo aos grupos cujo

sistema foi aberto ou o fechado.
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Para determinar se as diferencas e associacGes encontradas sao estatisticamente significativas,
utilizou-se o nivel de significAncia de 5%. Assim, consideraram-se como significativas as
diferengas e associagdes cuja probabilidade de significAncia do teste, p-valor, € menor ou

iguala 0,05.

4.9 Viabilidade de Execucdo

Os recursos necessarios para o desenvolvimento deste estudo, como os sistemas de aspiragdo
endotraqueal fechados (BALLARD* TRACH CARE*), foram doados pelo fabricante
Kimberly-Clark Global Sales, LLC, por meio do distribuidor CElI (Comércio Exportacdo e
Importacdo de Materiais Médicos Ltda.) para o HSF. Os sistemas de aspiracdo endotragueal
abertos foram disponibilizados pela instituicdo. Portanto, ndo houve quaisquer Onus para a

UFMG, ficando os gastos sob a responsabilidade dos pesquisadores.

O HSF possui recursos humanos qualificados e materiais necessarios que estiveram
disponiveis para a realizacdo do presente estudo. Além disso, essa instituicdo possui uma

politica de incentivo a realizacdo de pesquisas e a qualificagdo dos trabalhadores.

O HSF apresentou, em média, 781 partos/més referentes ao ano de 2011 e 826 partos/més
referentes ao ano de 2012. Em um levantamento realizado no Servico de Arquivo Médico e
Estatistico (SAME) do Hospital Sofia Feldman, no ano de 2011, o hospital realizou 9370
partos dos quais 871 foram admissdes nas UTIN, com 83 (9,5%) RN de peso inferior a 1249
gramas, até 1000 gramas; 71 (8,2%) RN de peso inferior a 999 gramas, até 750 gramas; 36
(4,1%) RN de peso inferior a 749 gramas, até 500 gramas; e 1 (0,1%) RN de peso inferior a
499 gramas. Dos RNPT, 151 (17,3%) com IG de 33 a menor que 32 semanas; 181 (20,8%)
comIG de 31 a menor que 28 semanas; e 79 (9,1%) com IG de 27 a menor que 22 semanas. A
mortalidade dos RNPT abaixo de 1250 gramas admitidos nas UTIN correspondeu a um total
de 63 Obitos em 2011.

No ano de 2012, o hospital realizou 9909 partos dos quais 826 foram admissdes nas UTIN,
com98 (11,9%) RN de peso inferior a 1249 gramas, até 1000 gramas; 85 (10,3%) RN de peso
inferior a 999 gramas, até 750 gramas; 32 (3,9%) RN de peso inferior a 749 gramas, até 500
gramas; e 3 (0,4%) RN de peso inferior a 499 gramas. Dos RNPT, 165 (20,0%) com IG de 33



60

a menor que 32 semanas; 237 (28,7%) com IG de 31 a menor que 28 semanas; e 75 (9,1%)
com IG de 27 a menor que 22 semanas. A mortalidade dos RNPT abaixo de 1250 gramas

admitidos nas UTIN correspondeu a um total de 61 ébitos em 2012.

De acordo com o calculo amostral deste estudo, foi possivel realizar a coleta da amostra (128
RNPT: 64 em cada grupo), nos 12 meses de estudo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados serdo apresentados em formato de artigo. O artigo foi escrito de acordo com as
normas da revista Journal of Perinatology. Os demais resultados encontram-se no final no

APENDICE C.
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A aspiracdo endotraqueal é necessaria para recém-nascidos (RN) em ventilagdo pulmonar
mecanica (VP M) invasiva e pode estar associada a uma série de complicacdes, principalmente
em recém-nascidos pré-termo (RNPT) de extremo baixo peso (EBP) com funcdo pulmonar
comprometida pela deficiéncia do surfactante.

OBJETIVO: Avaliar e comparar o uso dos sistemas de aspiracdo endotraqueal aberto (SAA)
e fechado (SAF) em RNPT com peso abaixo de 1250 gramas (g), quanto a ocorréncia de
dessaturacdo de oxigénio e bradicardia antes, durante e apds o procedimento de aspiracdo, nas
primeiras 72 horas de vida.

METODOS: Foi realizado um ensaio controlado e randomizado com amostra de 128 RNPT
com idade gestacional (IG) < 32 semanas, com peso abaixo de 1250 gramas, submetidos a
ventilacdo mecanica ciclada a tempo e limitada a presséo. Dados de frequéncia cardiaca (FC)
e saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) foram coletados antes, durante e apds o
procedimento de aspiracdo, em intervalos de 24, 48 e 72 horas de vida. A ocorréncia de
barotrauma e hemorragia peri-intraventricular (HP1V) também foi averiguada durante a
pesquisa. A associacdo entre o tipo de sistema utilizado e os parametros clinicos dos RNPT
foi realizada por meio do teste Exato de Fisher quanto a ocorréncia dos pardmetros e do teste
de Mann-Whitney na avaliacdo da quantidade de ocorréncias em relacdo ao SAA e SAF.
RESULTADOS: Os resultados da amostra estudada nas primeiras 24, 48 e 72 horas de vida,
controlados por peso, mostraram maior dessaturacdo de oxigénio no grupo que utilizou o
SAA e no intervalo entre 48-72 horas (p=0,036). Nenhuma diferenca estatistica significativa
foi encontrada em relacéo a bradicardia durante e ap6s o procedimento nas primeiras 72 horas
de vida. Ambos os grupos como SAA e SAF foram similares quanto ao barotrauma e a HPIV
(p=0,305; p=0,999, respectivamente).

CONCLUSAQ: Neste estudo, 0 SAF ofereceu vantagens quando comparado ao SAA em
relacdo a estabilidade na SpO; durante o procedimento de aspiragdo em RNPT com peso
<1250g entre 48-72 horas de vida, sugerindo menor demanda do suporte ventilatorio.
Pensando em prevenir dessaturacdo de oxigénio durante o0 procedimento de aspiragdo em

RNPT com peso < 12509 nos primeiros dias de vida, 0 SAF se coloca como uma alternativa.

PALAVRAS-CHAVE: Respiracdo Artificial. Succdo/métodos. Prematuro.
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INTRODUCAO

Nas Gltimas décadas, avancos importantes foram obtidos na medicina e nos cuidados
intensivos neonatais, principalmente respiratorios, com o desenvolvimento de aparelhos de
ventilagdo mecanica microprocessados e de monitorizacdo, apropriados para o periodo
neonatal, contribuindo para o aumento da sobrevida dos recém-nascidos pré-termo (RNPT) de
baixo peso.

A ventilagdo pulmonar mecéanica (VPM) invasiva tem sido indispensavel no
tratamento de Vérias condicdes clinicas que afetam os RNPT?™ internados nas Unidades de

4-58 como,

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)®7 e est4 associada a uma série de complicaces
o surgimento de lesdo pulmonar aguda®. Devido & imaturidade do sistema respiratorio e
deficiéncia do surfactante alveolar,'® os efeitos indesejaveis séo mais frequentes e de maior
gravidade nos RNPT. Nesse contexto, a efetividade da aspiracdo endotraqueal tem se tornado

expressiva nos RNPT submetidos & ventilagdo pulmonar mecanica (VPM)**

com o
surgimento de novas técnicas de aspiragdo endotraqueal introduzidas na pratica clinica que
visam prevenir ou reduzir esses efeitos indesejéveis?.

Trata-se de uma técnica essencial para a remocao da secre¢do, evitando a obstrucdo
bronquica, a formacdo de atelectasias, infeccdes pulmonares'! e mantendo a permeabilidade
da via aérea artificial’'?. Entretanto, recomenda-se que essa aspiracéo seja realizada apenas
quando as secrecBes estdo presentes e ndo rotineiramente!™!3. Apesar dos beneficios, esse

5,14-15 e da

procedimento pode apresentar efeitos adversos, como alteracfes do ritmo cardiaco
frequéncia respiratoria (FR),” traumas da mucosa traqueobronquica, pneumotorax,:®
hipoxemia, alteracdes da pressdo arterial média (PAM),’ " alteracdes no fluxo sanguineo

(#8819 o hipercapnia.® Alguns desses efeitos sdo observados durante e brevemente

cerebra
ap6s o procedimento de aspiracdo com sistema de aspiragdo aberto (SAA) em RN.2° Portanto,
monitorar continuamente os RNPT durante a aspiracdo do tubo endotraqueal (TET) é
extremamente necessario para avaliar as alteracdes clinicas e fisiologicas em resposta ao
procedimento e para controlar e prevenir complicacdes tardias*”*! tais como, a displasia
broncopulmonar (DBP), hemorragia peri-intraventricular (HPIV), persisténcia do canal
arterial (PCA), pneumonia nosocomial e aumento do tempo de internacéo.’

Existem dois métodos de aspiracdo endotraqueal: 0 método convencional — sistema de
aspiracdo aberto (SAA) que requer a abertura do circuito respiratorio por meio da desconexao
da canula endotraqueal da VPM e a inser¢do de uma sonda de aspiracdo estéril e de calibre

apropriado em relacio ao diametro da canula endotraqueal.’1622
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Em contraste, o sistema de aspiracdo fechado (SAF), que consiste em uma sonda de
multiplo uso,?® envolve a insercdo de um conector Y no circuito de ventilagdo que permite
aspiracdo endotraqueal sem desconexdo do ventilador.!”-%2¢

Até 0 momento, alguns estudos tém mostrado uma melhora na estabilidade fisiologica
como uso do SAF em comparacéo ao SAA*>"1727 e menor hipéxia.?® No entanto, outros néo
encontraram nenhuma diferenca significativa entre esses dois sistemas de aspiracao

17-1827 relataram

endotraqueal em relacdo a estabilidade fisiolégica em RN.*® Trés estudos
diversos resultados referentes a estabilidade fisiolégica em RNPT de muito baixo peso
(MBP). Ja o estudo de Pirr et al** mostrou que o SAF foi superior a0 SAA somente em
valores de oxigenagdo.

Considerando-se que o RNPT tem maior chance de apresentar eventos adversos,
devido & propria prematuridade,'® é necessario avaliar e comparar o uso desses dois sistemas
de aspiracdo endotraqueal.

Devido a limitacdo dos poucos estudos com essa populacdo de alto risco, ainda ndo
existem recomendacdes gerais para aspiracdo endotraqueal em RNPT de EBP em relacdo a
esses dois tipos de sistema.”?*

O objetivo desse estudo foi avaliar e comparar 0 uso dos sistemas de aspiracdo aberto
e fechado em RNPT com peso abaixo de 1250 gramas, quanto a ocorréncia de dessaturacao
de oxigénio e bradicardia antes, durante e ap6s o procedimento de aspiracdo, nas primeiras 72

horas de vida.

Métodos

Apos a aprovacao do projeto de pesquisa pelas Comissdes de Etica em Pesquisa (CEP)
e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos pais e/ou
responsaveis legais, foi realizado um ensaio clinico randomizado, com uma amostra inicial de
139 RNPT com peso ao nascimento (PN) menor que 1250g, idade gestacional (IG) menor ou
igual a 32 semanas, entubados ao nascimento, submetidos a VPM invasiva e admitidos nas
UTIN do Hospital Sofia Feldman (HSF) também denominado Fundacdo de Assisténcia
Integral & Saude (FAIS), no periodo de julho de 2011 a julho de 2012. Foram excluidos do
estudlo RNPT que apresentaram anormalidades congénitas graves (n=0); parada
cardiorrespiratdria na sala de parto ou durante o periodo de coleta de dados (n=2); RNPT que
ndo foram submetidos ao procedimento de aspiracdo endotraqueal devido a extubacédo
programada nas primeiras horas de vida (n=4); RNPT com SAF que necessitaram de troca

imediata pelo SAA devido a obstrucdo da sonda de aspiracdo (n=2) e aqueles cujas maes se
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recusaram, em qualquer momento da coleta de dados, dar continuidade na pesquisa (n=3).
Assim, obteve-se uma amostra de 128 RNPT sendo que, destes, 64 utilizaram SAA (50%) e
64 utilizaram SAF (50%).

A coleta de dados foi realizada até as primeiras 72 horas de vida do RNPT pela equipe
da fisioterapia do HSF €128 RNPT elegiveis foram distribuidos, inicialmente, de maneira
aleatéria em: Grupo experimental: onde se realizou o procedimento com o SAF; Grupo
controle: onde se realizou o procedimento com o SAA. Para isso, foi gerada sequéncia de
alocacdo, feita por meio do gerador de numeros aleatérios no Microsoft Office Excel, no qual
0 (zero) foi definido como grupo controle e 1 (um) grupo experimental. Apos definida a
sequéncia, esta foi colocada em envelopes verificados somente antes do procedimento de
aspiracdo.

As varidweis coletadas foram: PN; sexo, 1G; Apgar; frequéncia cardiaca (FC);
saturacdo periférica de oxigénio (SpO,); uso de sedativos/analgésicos; uso de aminas;
ocorréncia de HPIV e ocorréncia de barotrauma. Todos os RNPT deste estudo foram
submetidos a ventilacdo ciclada a tempo e limitada a pressao.

Os dados foram coletados pela pesquisadora e pela equipe de fisioterapia do HSF, a
partir de uma ficha de coleta de dados elaborada para este estudo. Ambos os procedimentos
com SAA ou com SAF foram realizados exclusivamente por fisioterapeutas especialmente
treinados seguindo um protocolo definido pela instituicdo. Dados relativos ao nascimento e
internacdo da crianca e da internacdo da mde foram obtidos por consulta dos prontuarios. As
UTIN desse local possuem servico de fisioterapia 24 horas.

Os RN foram avaliados a cada 24 horas pela pesquisadora responsavel. Em uma ficha
de coleta de dados, todas as varidveis foram notificadas antes, durante e depois do
procedimento de aspiracdo endotraqueal. Os dados relacionados aos efeitos sobre as variaveis
fisiologicas de FC, SpO, foram coletados, monitorados continuamente e registrados
automaticamente por um monitor Dixtal®, modelo 2023, (Manaus-AM, Brasil — calibrado
previamente), com armazenamento dos dados para analise posterior, que foram gravados em
um pendrive — até as 72horas de vida dos RN participantes do estudo. Essas variaveis foram
comparadas com as anotacbes na ficha de coleta de dados para posterior avaliagédo. A
oximetria de pulso foi utilizada para fornecer a SpO, e FC, além de informar continuamente
esses dados, sendo aferida a pés-ductal por meio de um sensor em “Y”. A FC também foi
aferida através do eletrocardiograma. A temperatura axilar (Tax°C) foi aferida por um
termdmetro clinico digital da marca Incoterm®, a qual deveria ser mantida entre 36,5 e

37,5°C.*® por meio da temperatura da incubadora e de tlnel térmico/algod&o, conforme
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necessario. Os eventos de bradicardia foram definidos como FC< 90bpm*-%
respectivamente; dessaturacdo como diminuicdo de SpO, abaixo de 85%%°% e foram
registrados pela fisioterapeuta responsavel na ficha de coleta de dados. Os valores limite
acima foram utilizados para ajuste dos alarmes de monitorizacdo dos sinais vitais.

Antes de iniciar o procedimento de aspiracdo, o posicionamento em declbito dorsal do
RNPT com a cabeca na linha média e o pesco¢o em leve extensdo, foi checado (de acordo
com o protocolo de manuseio minimo do HSF) e foi identificada a condicdo prévia dos
RNPT. Em seguida, foi realizada a pré-oxigenagdo a somente 10% acima da (fragdo inspirada
de oxigénio) FiO, inicial e, logo apods o procedimento, foi retornado para o valor basal. O
procedimento de aspiracdo (SAA ou SAF) foi seguido de acordo com o0s protocolos
estabelecidos na instituicdo e cada passagem do cateter de sucgcdo na via aérea artificial era
considerado um procedimento de aspiragdo endotraqueal, o qual ndo deveria exceder 15
segundos. A pressdo negativa utilizada durante a aspiracdo foi entre 5 a 10 polegadas de
mercurio (PolHg), de acordo com os protocolos de SAA e SAF do HSF.

As variaveis de interesse do estudo foram coletadas pelo fisioterapeuta antes, durante e
apos o procedimento de aspiracdo endotraqueal e anotadas na ficha de coleta de dados para
analise posterior nas primeiras 72 horas de vida. Os parametros ventilatérios quando alterados
devido alguma instabilidade clinica ou demanda do RNPT antes, durante ou apdés o
procedimento de aspiracdo, também foram descritos na ficha de coleta de dados.

O protocolo de manuseio minimo (72 horas) do HSF foi utilizado, neste estudo, com o
objetivo de otimizar intervencOes e favorecer a estabilidade clinica do RNPT, assim como
medidas de diminuicdo da exposicdo a luminosidade excessiva e a ruidos.

O procedimento de aspiracdo endotraqueal era realizado quando havia algum sinal de
esforco respiratorio, sinal de diminuicéo da expansibilidade toracica, visualizacdo de secrecéo
no tubo endotraqueal, diminuicdo da SpO; isolada ou acompanhada por bradicardia e ausculta
pulmonar compativel coma presenca de secrecdes ou conforme necessario.**%°

A ocorréncia de pneumotérax foi diagnosticada por meio do exame clinico e
radiologico, procedimento de rotina realizado no HSF.

A ultrassonografia transfontanelar (USTF) foi realizada pela neurologista do HSF, até
as primeiras 72 horas de vida do RNPT, buscando verificar a ocorréncia de HPIV no periodo
em que estes RNPT foram submetidos ao procedimento de aspiracdo endotraqueal enquanto
estavam em uso de suporte ventilatorio invasivo. E importante ressaltar que se trata de um
exame de rotina para acompanhamento e controle de possiveis sinais de HPIV; portanto, ndo

gerou maior exposicdo do RN a procedimentos nem 6nus adicional para a instituicdo. Assim,
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0 resultado desse exame foi documentado na ficha de coleta de dados dos RNPT participantes
deste estudo para posterior analise de frequéncia da presenca, ou ndo, de HPIV nos RNPT de

cada grupo.

Anélise Estatistica

Os dados coletados foram tabulados e submetidos a analises uni- e bi-variadas com o
auxilio do software SPSS (Statistical Package for the Social Science, versdo 17.0) com o
intuito de elaborar o tratamento estatistico para responder as questfes levantadas pela
pesquisa.

A analise dos dados iniciou-se com a utilizagdo de técnicas de anélise descritiva, a
saber, tabelas contendo a frequéncia absoluta e relativa e medidas resumo como media,
mediana, desvio padrdo, para a identificacdo das principais caracteristicas dos RNPT, suas
maes e do tratamento, no inicio do estudo.

A avaliagdo do baseline para as varidveis categoricas foi realizada por meio da
investigacdo da homogeneidade das caracteristicas dos RNPT no inicio do estudo em relacéo
aos grupos de acordo com o sistema de aspiragéo utilizado, se aberto ou fechado, por meio do
teste exato de Fisher. Ja para as varidveis continuas ou de contagem, essa avaliacdo foi
realizada por meio do teste ndo paramétrico de comparacao de dois grupos independentes de
Mann-Whitney.

A associacdo entre o tipo de sistema utilizado e os parametros clinicos dos RNPT foi
realizada por meio do teste Exato de Fisher quanto a ocorréncia dos parametros e do teste de
Mann-Whitney quando da avaliacdo da quantidade de ocorréncias em relagdo aos grupos cujo
sistema foi aberto ou o fechado.

Para determinar se as diferencas e associacdes encontradas sdo estatisticamente
significativas, utilizou-se o nivel de significAncia de 5%. Assim, consideraram-se
significativas as diferencas e associa¢fes cuja probabilidade de significancia do teste, p-valor,

foi menor ou igual a 0,05.

Resultados
A Tabela 1 resume alguns dados clinicos dos 128 RNPT distribuidos nos dois grupos-
SAA e SAF.
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Tabela 1. Distribuicdo dos RNPT segundo sexo, tamanho de acordo com a idade

gestacional e peso ao nascer, por tipo de sistema de aspiracdo.

Sistema
_ Total
Caracteristica Abe rto Fechado P-valor*
[n (%0)]
[n(%0)] [n (%0)]
Sexo
Feminino 34 (53,1) 29 (45,3) 63 (49,2) 0.480
Masculino 30 (46,9) 35 (54,7) 65 (50,8) ’
Tamanho
PIG 24 (35,7) 28 (43,8) 52 (40,6) 0.480
AIG 40 (62,5) 36 (56,3) 76 (59,4) ’
Peso ao Nascer
<5009 2(3,1) 0 (0,0) 2 (1,6)
Entre 5009 e 7499 5(7,8) 14 (21,9) 19 (14,8) 0.003"
Entre 7509 e 999¢g 26 (40,6) 35 (54,7) 61 (47,7) ’
> 1000g 31 (48,4) 15 (23,4) 46 (35,9)

* Teste Exato de Fisher

No presente estudo, a IG média foi de 28 semanas, valor bem proximo da mediana,
comdesvio padrdo de 2,1 semanas. O Apgar 1’ médio foi de 6,2 com mediana de 7,0 e desvio
padrao de 2,2. Ja o Apgar 5’ médio foide 8,4 com mediana de 9 e desvio padréo de 1,5. Para
essas trés caracteristicas os grupos que utilizaram o SAA e o SAF ndo apresentaram diferenca
significativa de acordo com o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney (p=0,485; p=0,909;
p=0,158, respectivamente).

Por outro lado, 0 peso médio foi de 921 gramas, sendo de 964 para 0 grupo submetido
a aspiracdo aberta e 878 para o grupo submetido a aspiracdo fechada, sendo que as medianas
foram de 983 e 840 respectivamente. A partir da probabilidade de significancia do teste de
Mann-Whitney, é possivel concluir que essa diferenca foi significativa (p=0,005).

O parto cesareo foi mais frequente que o parto normal, sendo que o grupo SAA
apresentou 47% de partos cesareos e 0 grupo SAF apresentou 59% de partos cesareos. Porém,
em relacdo ao tipo de parto, a diferenca entre 0s grupos observada ndo foi significativa de

acordo como teste Exato de Fisher (p=0,215). As indicacdes de parto mais frequentes foram a
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pré-eclampsia (21,1%), o crescimento intra-uterino restrito (CIUR) (19,5%) e a doenca
hipertensiva especifica da gravidez (DHEG) (13,3%). Porém ndo foram observadas diferencas
entre 0s grupos quanto a indicacdo para o parto.

O mesmo ocorre para utilizacdo de corticoide, sendo que mais de 90% das mées
receberam esse tratamento, ndo existindo diferenca entre os grupos SAA e SAF (p=1,000).
Das que utilizaram corticoide, mais de 80% receberam dose completa, com grande
similaridade entre os grupos (p=0,421).

Praticamente todos os RNPT para os dois grupos utilizaram surfactante, ndo existindo
diferenca entre os grupos quanto a utilizacdo (p=1,000). Alem disso, poucos RNPT utilizaram
a segunda dose de surfactante nos dois grupos (7,1%), ndo existindo diferenca entre os
mesmos quanto a utilizacdo (p=0,491). Foi observado neste estudo que mais de 90% dos
pacientes ndo foram aspirados antes da utilizacdo do surfactante.

A Tabela 2 descreve se 0 RNPT utilizou antibiotico, sedativo e/ou analgésico e aminas

durante o estudo.
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Tabela 2. Distribuicdo dos RNPT segundo: uso de antibidtico, sedativo e/ou analgésico

(bolus e/ou continuo) e aminas.

Sistema
Caracteristica Aberto Fechado Total P-valor*
[n (%)]
[n(%0)] [n (%)]

Antibidtico

Né&o 231 34,7 53,9

Sim 62( (963,9) 61( (95?,3) 12(3 (9)6,1) 1000
Bolus Fentanil

Néo 17 (26,6) 10 (15,6) 27 (21,1)

Sim 47 (73,4) 54 (84,4) 101 (78,9) 0193
Bolus Midazolan

Néo 35 (54,7) 37 (57,8) 72 (56,2)

Sim 29 (45,3) 27 (42,2) 56 (43,8) 0,859
Fentanil Continuo

N4o 48 (75,0) 53 (82,8) 101 (78,9) 0386

Sim 16 (25,0) 11 (17,2) 27 (21,1)
MidazolanContinuo

Néo 64 (100,0) 64 (100,0) 128 (100,0) 0711

Sim 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Dobutamina

Né&o 24 (37,5) 22 (34,4) 46 (35,9) 0.854

Sim 40 (62,5) 42 (65,6) 82 (64,1)
Dopamina

N4o 46 (71,9) 51 (79,7) 97 (75,8)

Sim 18 (28,1) 13 (20,3) 31 (24,2) 0410
Adrenalina

Néo 55 (85,9) 56 (87,5) 111 (86,7) 1000

Sim 9 (14,1) 8 (12,5) 17 (13,3)

* Teste Exato de Fisher.
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N&o houve diferenca estatisticamente significativa em relacdo as varidveis estudadas
nos dois grupos analisados.

Com relacdo a ocorréncia de HPIV, mais de 70% dos RNPT ndo apresentaram essa
caracteristica. Somente oito RNPT ndo realizaram o exame de USTF (6,3%). Essas
caracteristicas foram similares para os dois grupos (p=0,305).

Somente os RNPT submetidos ao SAA apresentaram barotrauma (6,3%)mas, apesar
disso, o estudo ndo mostrou diferenca significativaentre 0os grupos quanto a essa caracteristica
(p=0,999).

Em relacdo a extubacdo, aproximadamente 26% dos RNPT foram extubados antes das
72 horas de vida, ndo existindo diferenca significativa entre 0s grupos quanto a esses
percentuais.

Aproximadamente 8% dos RNPT evoluiram para 6bito nas primeiras 72 horas; no
entanto, ndo houve diferenca significativa (p=0,096) entre os grupos, de acordo com o teste
Exato de Fisher.

A média de intervencdes terapéuticas até as primeiras 72 horas de vida por RNPT foi
de 6,3 £ 3,0. O tempo médio de vida até a primeira aspiragdo foi de 38,2 + 10,6 horas. Essas
caracteristicas apresentaram resultados similares quando avaliadas por grupo, ndo existindo
diferenga significativa (p=0,543; p=0,658 respectivamente) entre 0s mesmos, segundo o teste
de Mann-Whitney.

A ocorréncia de hipotermia antes do procedimento de aspiracdo foi prdximo quando
foram comparados os dois grupos, sendo a média e mediana idénticas, ndo existindo diferenca
significativa entre os grupos, segundo o teste de Mann-Whitney (p=0,902).

A Tabela 3 descreve a distribuicdo dos RNPT segundo a ocorréncia de hipotermia,
bradicardia e dessaturacdo de oxigénio antes, durante e apds o procedimento de aspiragdo (nas

primeiras 24, 48 e 72 horas de vida), controlados pelo peso.
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Tabela 3. Distribuicdo dos RNPT durante todo o procedimento de aspiracdo segundo

ocorréncia de hipotermia, bradicardia e dessaturacdo (nas primeiras 24hs, entre 24 e 48 horas,

e entre 48 e 72 horas), controlados pelo peso.

Primeiras 24 hs

Entre 24 e 48 hs

Entre 48 e 72 hs

Caracteristicas Aberto Fechado P-valor Aberto Fechado P-valor Aberto Fechado P-valor
[n(%0)] [n (%0)] [n(%0)] [n (%0)] [n(%0)] [n (%9)]
Hipotermia antes do
procedimento
Sim 36 (42,4)  37(56,1) 0,152 63(36,4)  65(38,2) 0,956 58(36,7) 59 (38,8) 0,807
Néo 49 (57,6)  29(43,9) 110 (63,6) 105 (61,8) 100 (63,3) 93(61,2)
Bradicardia Antes
(<90bpm)
Sim 9 (10,6) 5 (7,6) 0,292 5(2,9) 7(4,1) 0,435 15 (9,5) 8(5,3) 0,049%
NZo 76 (89,4) 61 (92,4) 168 (97,1) 163 (95,9) 143 (90,5) 144 (94,7)
Dessaturacdo Antes
(SpO,<85%)
Sim 40 (47,1) 24(36,4)  0,048*  27(156) 48(28,2)  0,016*  35(22,2)  40(26,3) 0,934
NZo 45 (52,9) 42 (63,6) 146 (84,4) 122 (71,8) 123 (77,8) 112 (73,7)
Bradicardia
Durante(<90bpm)
Sim 4.(4,7) 6(9.1) 0,551 3(1,7) 6 (3,5) 0,380 6 (3.8) 8(5,3) 0,531
NZo 81(953)  60(90,9) 170 (98,3) 164 (96,5) 152 (96,2) 144 (94,7)
Dessaturag¢do Durante
(SpO,<85%)
Sim 29(34,1)  17(25,8) 0,143 59 (34,1)  50(29,4) 0,218 58(36,7)  43(28,3) 0,036*
Néo 56 (65,9) 49 (74,2) 114 (65,9) 120 (70,6) 100 (63,3) 109 (71,7)
Bradicardia Ap6s
(<90bpm)
Sim 0(0) 0(0) - 1(0,6) 2(1,2) 0,611 3(1,9) 2(1,3) 0,704
Néo 85 (100) 66 (100) 172 (99,4) 168 (98,8) 155 (98,1) 150 (98,7)
Dessaturagdo Apos
(SpO,<85%)
Sim 3(3,5) 2(3) 0,733 7(4) 9(5,3) 0,575 9(5,7) 10 (6,6) 0,685
Néo 82 (96,5) 64 (97) 166 (96) 161 (94,7) 149 (94,3) 142 (93,4)

* Teste Exato de Fisher.

Houve diferenca estatisticamente significativa em relagdo a dessaturacdo de oxigénio

antes do procedimento de aspiracdo nas primeiras 24 horas e no intervalo entre 24-48 horas.

Observou-se no intervalo entre 48-72 horas diferenca estatisticamente significativa em relacéo
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a bradicardia antes do procedimento de aspiracdo e em relacdo a dessaturacdo de oxigénio
durante a intervencéo.

Em relacdo as alteragdes dos parametros ventilatorios (pressdo positiva inspiratoria
(PIP), pressdo positiva expiratoria final (PEEP), frequéncia respiratdria (FR) e fracdo
inspirada de oxigénio (FiO)) nas primeiras 24 horas de vida, os RNPT que utilizaram 0 SAA
demandaram aumento de FiO, significativamente superior aos que utilizaram o SAF
(p=0,002), em algum momento da intervencdo (antes, durante ou apds). Ja no intervalo entre
24-48 horas, o grupo que utilizou o SAA apresentou maior percentual no aumento da
frequéncia respiratéria que o grupo com o SAF, sendo a diferenca observada significativa
(p=0,040). E, no intervalo entre 48-72 horas, o percentual de aumento dos parametros de
ventilacdo mecanica entre o grupo que utilizouo SAA e 0 SAF é muito similar, ndo existindo

diferenga significativa segundo o Teste Exato de Fisher (p=0,991).

Discussdo

A utilizacdo de dispositivos mecanicos, tais como o0s sistemas de aspiracdo, é
defundamental importancia no cuidado de RN ventilados, com insuficiéncia respiratéria.*®

Ao considerar as variaveis clinicas no presente estudo, o sexo e a IG foram
homogéneos entre os grupos. A 1G menor ou igual a 32 semanas foi escolhida pela limitagéo
de poucos estudos nessa populacdo de alto risco devido a propria prematuridade; dai, a
importancia de avaliar os efeitos adversos com esses dois tipos de sistemas de aspiragdo e o
impacto que a aspiracdo nesses RNPT pode causar. Em alguns estudos, os grupos foram

heterogéneos; incluiram RN e criangas.!’-%3*

Paula et al*®

sO incluiu RN com IG superior a 34 semanas devido aos RN com idade
inferior terem seus sistemas neurologicos e cardiorrespiratorios imaturos, fato que por si s6
poderia levar a alteracbes proprias da prematuridade. No entanto, alguns trabalhos tém sido
realizados com RN de EBP,?°** pois ainda ndo existe nenhuma recomendacgdo definitiva
quanto a escolha mais adequada do sistema a ser usado para essa populacao de alto risco.
Neste trabalho, os RNPT dos dois grupos de aspiracdo endotraqueal apresentaram
diferencas estatisticamente significantes com relacdo ao peso. Os RNPT que utilizaram o
SAA apresentaram em sua maioria dentro do grupo com peso maior ou igual a 10009 e os que
utilizaram SAF, peso entre 750g e 999g. No entanto, a aleatorizagdo dos grupos nesta

16,35

pesquisa ndo contemplou o peso, ja que alguns estudos mostram grupos homogéneos

|120

passiveis de comparacdo. JA no estudo de Kaiser et al,”” os RN do grupo com SAF +

ventilacdo volume-garantido (VG) foram significativamente menores em relacdo ao peso, 1G
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e APGAR no quinto minuto do que os RN do grupo com SAA + ventilagio mandatéria
intermitente (IMV) e, 0 peso ao nascer ndo foi um preditor significativo de alteracdes na
hemodindmica cerebral e foi removido do modelo de regressdo. Neste estudo poderia se
esperar que 0 grupo com RNPT de mais baixo peso ao nascimento apresentasse mais efeitos
adversos durante o procedimento de aspiracdo. Portanto, os dados desta pesquisa foram
controlados pelo peso.

Conforme a literatura, a aspiragdo endotraqueal € um dos procedimentos invasivos
mais realizados nos RN ventilados e estd associada a uma série de alteracdes fisioldgicas,
bioquimicas e comportamentais, levando a dor e ao estresse no RN e, consequentemente,
ocasionando instabilidade clinica.®® As drogas utilizadas (sedativos, analgésicos e aminas)
foram similares nos dois grupos; portanto, ndo tiveram implicacdo na ocorréncia dos eventos
analisados neste estudo. No trabalho de Pirr et al,>* nenhum dos RNPT recebeu sedacéo,
porém, foi administrada glicose 30% via oral antes do procedimento de aspiracdo. Ja em
outros estudos, a administracdo de sedativos e relaxantes musculares variou entre 0s

1634 E importante ressaltar que a sedacdo pode diminuir a respiragdo espontanea do

grupos.
RN, levando a uma perda maior do volume pulmonar durante a aspiracdo, dificultando o
recrutamento do proprio volume.’

Durante os trés primeiros dias de vida, os RNPT apresentam um maior risco para o
desenvolvimento de HPIV, principalmente aqueles com IG menor ou igual a 32 semanas e
peso ao nascimento menor ou igual a 1500 gramas, devido esse periodo ser caracterizado por
mudancas em parametros cardiovasculares, imaturidade do sistema nervoso central, além da
exposicdo frequente a varios procedimentos de rotina.®’=® Além disso, os RNPT apresentam
deficiéncia do surfactante, levando a uma diminuicdo na complacéncia pulmonar,
favorecendo a incidéncia do barotrauma. Quanto menor a IG, maior a chance de
pneumotdrax, considerado uma causa frequente de HPI1V.3%* J4 os achados neste estudo em
relacdo a ocorréncia de HPIV avaliada até as primeiras 72 horas de vida ndo mostraram
diferenca entre os grupos. Na literatura ndo foi encontrado nenhum estudo que avaliasse a
ocorréncia de HPIV relacionada aos sistemas de aspiracdo (aberto e fechado) pelo USTF que
foi realizado neste estudo. Rieger et al'® avaliaram as alteracdes na velocidade do fluxo
sanguineo cerebral da artéria cerebral média durante o procedimento de aspiracdo pelo
ultrassom Doppler transcraniano e ndo encontraram beneficios significativos com o SAF
sobre a hemodinamica cerebral mas mostraram uma tendéncia na reducdo das alteracbes do
fluxo sanguineo cerebral.'® Outro estudo,?® com RN de EBP ventilados durante a primeira

semana de vida, o0 SAA em conjunto com ventilacdo mandatoria intermitente (IMV) foi
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associado com perturbacdes maiores na hemodinamica cerebral do que o SAF com ventilacéo
volume garantido (VG).

Os resultados obtidos nesta pesquisa em relacdo ao barotrauma avaliados até as
primeiras 72 horas de vida mostraram essa ocorréncia somente no grupo SAA. Esse fato
talvez possa ser explicado pelo tamanho da amostra. Cabe ressaltar que 0 pneumomediastino
foi responsavel por 50% dos barotraumas. Na literatura, poucos trabalhos comparam os dois
tipos de sistemas de aspiracdo exclusivamente em RNPT, incluindo os de muito baixo peso
(MBP) e EBP. Outros estudos que possibilitem analise da ocorréncia do barotrauma e HPIV
nesta populacdo de alto risco comparando o uso dos dois tipos de sistemas sdo necessarios.

Os cuidados realizados antes do procedimento de aspiragdo endotraqueal e as possiveis
indicacBes descritas neste estudo seguiram a padronizacdo dos protocolos de sistemas de
aspiracdo aberto e fechado HSF e dispunham da experiéncia da equipe de fisioterapia, a qual
foi responsavel pelos cuidados e realizacdo dos procedimentos de aspiracdo, e esteve presente
durante 24 horas por dia. A descricdo dos cuidados realizados antes do procedimento
(posicionamento, condicdo prévia e a pré-oxigenacdo) e durante (como o tempo de
intervencdo < do que 15 segundos), com o objetivo de mostrar que os resultados obtidos
podem ser explicados pelo tipo de cuidado utilizado.

Na perspectiva de comparar o sistema de aspiracdo endotraqueal aberto e fechado em
RNPT com peso menor que 1250 gramas, este estudo revelou o percentual de ocorréncias de
bradicardia e dessaturacdo de oxigénio dos procedimentos de aspiracdo nas primeiras 24, 48 e
72 horas de vida, controlados por peso. Nos intervalos 24 e 24-48 horas, o percentual de
ocorréncias de dessaturacdo de oxigénio identificados antes de iniciar o procedimento de
aspiragdo, foram considerados eventos que exigiram alguma intervengdo imediata, como
aumento do suporte ventilatorio ou desobstrucdo do tubo endotraqueal e foi definida como
aspiragdo tardia. Portanto, cabe ressaltar que o presente estudo averiguou a presenca de
alguma instabilidade clinica antes de iniciar a aspiragdo com o intuito de assegurar uma
comparacdo adequada dos sistemas aberto e fechado durante o procedimento de aspiragéo. Ja
no intervalo entre 48-72 horas, o grupo SAA apresentou um maior percentual de bradicardia
antes do procedimento de aspiracdo em relacdo ao grupo SAF, fato que poderia ser explicado

pela ocorréncia de hipotermia, bloqueio atrio-ventricular adquirido®**?

ou pelo
posicionamento da canula endotraqueal ou pelos manuseios.*® A bradicardia, como parametro
isolado, é de dificil avaliagdo, pois é inespecifica.**

No mesmo intervalo de 48-72 horas, 0 grupo SAA apresentou um maior percentual de

ocorréncias de dessaturacdo de oxigénio, durante o procedimento quando comparado ao grupo
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submetido ao SAF. Esse resultado é concordante com outros estudos’**?42” em RNPT. Essas
ocorréncias foram provavelmente causadas pela interrupcdo da manutencdo da PEEP devido a
desconexdo do RNPT do ventilador no SAA, levando ao colapso alveolar e das vias aéreas,

9233 o ocasionando alteragdes na FiO,.'". Outra explicacdo para a

durante a aspiracéo
ocorréncia desse evento no intervalo entre 48-72 horas seria a permanéncia desses RNPT em
ventilacdo mecanica, pela propria prematuridade ou pelo simples fato de ndo terem sido
extubados nas primeiras horas de vida. Na literatura, alguns estudos recomendam a extubacéo
apo6s a administracdo do surfactante exdgeno para prevenir o risco de lesdo pulmonar e
consequentemente displasia broncopulmonar.?%

O trabalho de Pirr et al?*, com RNPT de EBP (n= 15) com média de peso ao
nascimento de 655¢g, submetidos a aspiracdo com ambas as técnicas, mostrou uma reducao
significativa na frequéncia de hipoxemia durante o SAF porém, ndo mostrou diferencas
significativas entre os SAA e SAF em relacdo FC e, principalmente, na incidéncia ou na
duracdo de bradicardia. No presente estudo, de forma semelhante, ndo houve diferenca
significativa em relacdo a incidéncia de bradicardia durante o procedimento de aspiracéo.
Outros estudos tampouco conseguiram recomendar o SAF sobre 0 SAA.#1°

Contudo, foi possivel observar nas primeiras 24 e 48 horas de vida, que o0 SAA
necessitou de aumento dos parametros ventilatorios (fragdo inspirada de oxigénio e frequéncia
respiratéria) em algum momento do procedimento (antes, durante ou depois), ou seja, 0s
RNPT que utilizaram o SAA demandaram um aumento desses parametros em relacéo aos que

utilizaram o SAF. No estudo de Pirr et al,?*

se a SpO, ndo fosse recuperada dentro de vinte
segundos apds a aspiracdo, a ventilacdo era intensificada pela inspiragdo manual e, caso
necessario, era realizada alteracdo na FiO,, sendo essas alteracbes descritas como uma
complicacdo.?* No entanto, no estudo de Kalyn et al,}” somente os pacientes instaveis eram
pré-oxigenados antes do procedimento de aspiragdo. Ja neste trabalho, os RNPT foram pré-
oxigenados a 0,1% da FiO, inicial antes da aspiracdo, assim como se fez em outros

estudos®®®

e, caso fosse necessario, em algum momento do procedimento (antes, durante ou
depois), os parametros ventilatorios poderiam ser alterados, sendo descritos na ficha de coleta
de dados. Essa demanda maior na FiO; e na FR no grupo SAA deveu-se provavelmente as
alteraces de complacéncia pulmonar principalmente nos RNPT de EBP que possuem a caixa
toracica muito flexivel, contribuindo para o risco de colapso alveolar e das vias aéreas durante
0 procedimento de aspiracdo. Outra explicacido seria a propria desconexdo do ventilador
durante a aspiracdo com o SAA, que provoca uma perda de volume pulmonar.?* Além

disso, estudos relatam que o SAF permite a ventilagdo, pelo menos parcial e a oxigenagdo
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durante a aspiracdo.?’ A pré-oxigenacdo a 10% da FiO, acima da FiO; inicial utilizada nesta
pesquisa, talvez tenha sido a principal estratégia para prevenir eventos como bradicardia e
dessaturacdo de oxigénio durante o procedimento de aspiracao.

Importante ressaltar que, durante o periodo de coleta de dados, dois RNPT foram
excluidos do estudo devido a obstrucdo do SAF por secrecdo, sendo necessaria a troca
imediata pelo SAA. O estudo de Coprell et al*® mostrou que o SAF foi menos eficaz do que
0 SAA na aspiracdo de secrecdes finas e grossas;no entanto, isso ndo foi demonstrado em

criangas ventiladas.

Concluséo

Neste estudo o SAF ofereceu vantagens quando comparado ao SAA em relacéo a
estabilidade na SpO, durante o procedimento de aspiracdo em RNPT com peso < 12509 entre
48-72 horas de vida, sugerindo menor demanda do suporte ventilatorio. Pensando em prevenir
dessaturacdo de oxigénio durante o procedimento de aspiragdo em RNPT com peso < 12509
nos primeiros dias de vida, o SAF se coloca como uma alternativa. Novos estudos,
longitudinais e comparativos, sdo necessarios para avaliar a contribuicdo do SAF no periodo

neonatal.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo avaliou e comparou 0s SAA e SAF em RNPT incluindo os de EBP.

Este trabalho traz dados novos e relevantes sobre a populagdo estudada, sendo que a
dessaturacdo de oxigénio mostrou-se mais presente no grupo com o SAA, entre 48-72
horas de vida. E a demanda do suporte ventilatério durante todo o procedimento de

aspiracdo (antes, durante e depois) foi menor no grupo com o SAF.

Um aspecto importante que deveria ser levado em consideracdo na escolha do sistema
de aspiragdo € a associagdo entre a necessidade de parametros ventilatorios elevados dos
RNPT com um maior risco de dessaturacdo de oxigénio durante o procedimento de

aspiragéo.

Este estudo foi um ensaio controlado e randomizado que ndo utilizou o modelo
“crossover” entre os sujeitos da pesquisa, podendo ser uma limitagdo, ja que trabalhos

mais recentes utilizaram em RNPT de EBP.

Mais estudos se fazem necessarios para maior compreensdo da repercussdo dos

diferentes sistemas de aspiracao endotraqueal sobre a ventilagdo de RNPT.



88

APENDICES
APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA MAES MAIORES DE 17 ANOS

Vocé estd sendo convidado(a) a participar do estudo “COMPARAGAO DO USO DE
SISTEMAS DE ASPIRACAO ABERTO E FECHADO EM RECEM-NASCIDOS
PREMATUROS COM PESO ABAIXO DE 1250 GRAMAS”, conduzido pela fisioterapeuta
Luciana Puglia Pompeu.

Este estudo é de grande importancia para a populacdo de bebés prematuros muito
pequenos como o seu, internado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e precisando da ajuda
de um tubo dentro da garganta para levar o ar aos pulmdes e de um aparelho para ajudar na
respiracdo; de um medicamento chamado surfactante para ajudar no desenvolvimento dos
pulmbes e auxiliar também a respiragcdo do bebé; de uma incubadora para se manterem
aquecidos; e de diversos cuidados e acdes de médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem
e fisioterapeutas para melhorar a salude dos bebés. Porém, existe a possibilidade de melhorar
ainda mais estes cuidados para que eles possam respirar melhor. A esta possibilidade
chamamos de aspiracdo. A aspiracdo € utilizada em recém nascidos em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal que precisam de um respirador e que ndo conseguem eliminar as
secre¢des produzidas pelos pulmfes (catarro). O objetivo da aspiracdo é limpar o tubo que
leva ar para os pulm&es do bebé, para prevenir infeccdes, evitar o esforco do bebé para
respirar, prevenir pneumonia e melhorar a entrada do ar nos pulmdes.

Existem dois tipos de aspiracao: tipo aberto de aspiracao e tipo fechado de aspiracgéo.
O tipo aberto de aspiragédo é utilizada uma sonda apenas uma vez e precisa de retirar o bebé
de maneira rapida do aparelho que ajuda ele a respirar, enquanto o tipo fechado de aspiracao
é utilizada uma sonda varias vezes e permite a aspirag&o sem retirar o bebé do aparelho que o
ajuda respirar. Este estudo tentard mostrar a importancia do procedimento de aspiracédo, além
de verificar qual dos dois tipos de aspiracdo aberto ou fechado tem mais relagdo com o
batimento cardiaco, na oxigenacdo, pneumonia, outras alteracbes e assim podera ajudar a
verificar qual dos dois tipos de aspira¢&o é melhor.

O estudo sera realizado durante os trés primeiros dias de vida do seu bebé. Os
batimentos do coragcdo, a quantidade de oxigénio no sangue do (a) seu (a) filho (a) serdo
registrados por meio de sensores colocados no corpo dele e aparecerdo durante todo o
procedimento de aspiragdo em um aparelho chamado monitor.

Médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas estardo presentes
durante todo o tempo em que o seu bebé estiver internado e prontos para avaliar e atender
qualquer necessidade sua e dele.

O estudo nao vai gerar um desconforto e/ou risco a mais para o (a) seu (a) filho (a). A
aspiracdo é um procedimento usado no dia-a-dia em bebés que precisam de ajuda para
respirar. Além do mais na UTI o bebé conta com o cuidado de varios profissionais preparados a
ajuda-lo.

S&o esperados como ganhos para vocé e para seu (a) filho (a): melhora nos cuidados
oferecidos ao seu bebé sem impedir que os pais e familiares fiquem afastados dele e o bebé
vai conseguir respirar melhor. Esses ganhos podem ajudar na recuperacdo e favorecer o
desenvolvimento de seu bebé. Os resultados desse estudo poderédo ser utilizados por outros
profissionais e beneficiar outros pais e criangas ndo-participantes deste estudo.

O wluntario (vocé) é livre para se recusar a participar ou para retirar seu
consentimento em qualquer momento do estudo, sem qualquer penalizacdo ou prejuizo no
tratamento do seu filho na institui¢c&o.

Fica garantido a vocé, em qualquer etapa do estudo, acesso aos profissionais
responsaveis pelo estudo para esclarecimento de possiveis dividas. As pesquisadoras Prof®.
Dr’. Maria Jussara Fernandes Fontes e Luciana Puglia Pompeu podem ser encontradas no
Departamento de Pediatria da Universidade Federal de Minas Gerais — localizada na
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Faculdade de Medicina da UFMG, Rua Alfredo Balena,190, Telefone (31) 3409 9641. Se vocé
tiver alguma consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa, vocé pode entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG - localizado & Avenida Presidente
Anténio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa I, 2° andar — sala 2005, Fone: 3409-4592 —
Belo Horizonte — MG — E-mail: coep@ prpg.ufmg.br ou pelo site www.ufmg.br/bioetica/coep.

Diante dessas informagdes, se for de sua vontade participar deste estudo,
preencha, por favor, o consentimento abaixo:

Declaro que li e entendi as informag6es contidas acima. Fui informada (o) sobre os
objetivos do estudo de maneira clara e detalhada. Recebi informacdo a respeito do estudo e
esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informaces e
modificar minha decisdo se assim eu desejar. A pesquisadora Luciana Puglia Pompeu e/ou
outra fisioterapeuta de plantdo, responsavel pelos esclarecimentos deste termo, certificou-me
de que todos os dados do estudo referentes ao meu bebé serdo confidenciais, bem como seu
tratamento néo serd modificado em razao deste estudo e terei liberdade de recusar a participar
ou de retirar meu consentimento em qualquer momento do estudo, sem qualquer penalizacéo
ou prejuizo, em face dessas informagdes. Dessa forma, eu, aceito
0 convite e concordo em participar deste estudo.

Assinatura da mae

Assinatura da pesquisadora Assinatura da pesquisadora
Dr® Maria Jussara Fernandes Fontes Luciana Puglia Pompeu
Belo Horizonte, __ / _/

Pesquisadoras responsaveis:

e Prof®. Dr* Maria Jussara Fernandes Fontes Departamento de Pediatria da UFMG, fone:
3499-2879.
e Fisioterapeuta Luciana Puglia Pompeu, fone: 25141280.
Especialista emTerapia Intensiva e Reabilitag &o.
Comité de Etica em Pesquisa (HSF) Fone: 3408-2242; Endereco: Rua Antonio Bandeira
1060, Tupi — Belo Horizonte/MG; CEP:31844-130
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA MAES ENTRE 13 E 17 ANOS

Vocé estd sendo convidado(a) a participar do estudo “COMPARAGAO DO USO DE
SISTEMAS DE ASPIRACAO ABERTO E FECHADO EM RECEM-NASCIDOS
PREMATUROS COM PESO ABAIXO DE 1250 GRAMAS”, conduzido pela fisioterapeuta
Luciana Puglia Pompeu.

Este estudo é de grande importancia para a populagdo de bebés prematuros muito
pequenos como o seu, internado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e precisando da ajuda
de um tubo dentro da garganta para levar o ar aos pulmdes e de um aparelho para ajudar na
respiracdo; de um medicamento chamado surfactante para ajudar no desenvolvimento dos
pulmbes e auxiliar também a respiragdo do bebé; de uma incubadora para se manterem
aquecidos; e de diversos cuidados e acdes de médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem
e fisioterapeutas para melhorar a saide dos bebés. Porém, existe a possibilidade de melhorar
ainda mais estes cuidados para que eles possam respirar melhor. A esta possibilidade
chamamos de aspiracdo. A aspiracdo € utilizada em recém-nascidos em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal que precisam de um respirador e que ndo conseguem eliminar as
secrecfes produzidas pelos pulmdes (catarro). O objetivo da aspiracdo é limpar o tubo que
leva ar para os pulm&es do bebé, para prevenir infeccdes, evitar o esforco do bebé para
respirar, prevenir pneumonia e melhorar a entrada do ar nos pulmdes.

Existem dois tipos de aspiracao: tipo aberto de aspiracéo e tipo fechado de aspiracéo.
O tipo aberto de aspiracdo é utilizada uma sonda apenas uma vez e precisa de retirar o bebé
de maneira rapida do aparelho que ajuda ele a respirar, enquanto o tipo fechado de aspiracéo
¢é utilizada uma sonda varias vezes e permite a aspiragao sem retirar o bebé do aparelho que o
ajuda respirar. Este estudo tentara mostrar a importancia do procedimento de aspiragcéo, além
de verificar qual dos dois tipos de aspiracdo aberto ou fechado tem mais relagdo com o
batimento cardiaco, na oxigenacdo, pneumonia, outras alteracdes e assim podera ajudar a
verificar qual dos dois tipos de aspiragdo é melhor.

O estudo sera realizado durante os trés primeiros dias de vida do seu bebé. Os
batimentos do coracdo, a quantidade de oxigénio no sangue do (a) seu (a) filho (a) seréo
registrados por meio de sensores colocados no corpo dele e aparecerdo durante todo o
procedimento de aspiragdo em um aparelho chamado monitor.

Médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas estardo presentes
durante todo o tempo em que o seu bebé estiver internado e prontos para avaliar e atender
qualquer necessidade sua e dele.

O estudo ndo vai gerar um desconforto e/ou risco a mais para o (a) seu (a) filho (a). A
aspiragdo € um procedimento usado no dia-a-dia em bebés que precisam de ajuda para
respirar. Além do mais na UTI o bebé conta com o cuidado de varios profissionais preparados a
ajuda-lo.

S&o esperados como ganhos para vocé e para seu (a) filho (a): melhora nos cuidados
oferecidos ao seu bebé sem impedir que os pais e familiares fiquem afastados dele e o bebé
vai conseguir respirar melhor. Esses ganhos podem ajudar na recuperacdo e favorecer o
desenvolvimento de seu bebé. Os resultados desse estudo poderdo ser utilizados por outros
profissionais e beneficiar outros pais e criangcas nao-participantes deste estudo.

O wluntario (vocé) é livre para se recusar a participar ou para retirar seu
consentimento em qualquer momento do estudo, sem qualquer penalizagdo ou prejuizo no
tratamento do seu filho na instituigcao.

Fica garantido a vocé, em qualquer etapa do estudo, acesso aos profissionais
responsaveis pelo estudo para esclarecimento de possiveis dividas. As pesquisadoras Prof®.
Dr’. Maria Jussara Fernandes Fontes e Luciana Puglia Pompeu podem ser encontradas no
Departamento de Pediatria da Universidade Federal de Minas Gerais — localizada na
Faculdade de Medicina da UFMG, Rua Alfredo Balena,190, Telefone (31) 3409 9641. Se vocé
tiver alguma consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa, vocé pode entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG - localizado & Avenida Presidente
Antbnio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa I, 2° andar — sala 2005, Fone: 3409-4592 —
Belo Horizonte — MG — E-mail: coep@ prpg.ufmg.br ou pelo site www.ufmq.br/bioetica/coep.
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Diante dessas informacdes, se for de sua vontade participar deste estudo,
preencha, por favor, o consentimento abaixo:

Declaro que li e entendi as informagdes contidas acima. Fui informada (0) sobre os
objetivos do estudo de maneira clara e detalhada. Recebi informacédo a respeito do estudo e
esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e
modificar minha decisdo se assim eu desejar. A pesquisadora Luciana Puglia Pompeu e/ou
outra fisioterapeuta de plantdo, responsavel pelos esclarecimentos deste termo, certificou-me
de que todos os dados do estudo referentes ao meu bebé serédo confidenciais, bem como seu
tratamento ndo sera modificado em razdo deste estudo e terei liberdade de recusar a participar
ou de retirar meu consentimento em qualquer momento do estudo, sem qualquer penalizagéo
ou prejuizo, em face dessas informacgdes. Dessa forma, eu, aceito
0 convite e concordo em participar deste estudo.

Assinatura do responséavel

Assinatura da pesquisadora Assinatura da pesquisadora
Dr® Maria Jussara Fernandes Fontes Luciana Puglia Pompeu
Belo Horizonte, [/ [/

Pesquisadoras responsaveis:

e Prof’. Dr* Maria Jussara Fernandes Fontes Departamento de Pediatria da UFMG, fone:
3499-2879.
e Fisioterapeuta Luciana Puglia Pompeu, fone: 25141280.
Especialista emTerapia Intensiva e Reabilitag &o.
Comité de Etica em Pesquisa (HSF) Fone: 3408-2242; Endereco: Rua Antdnio Bandeira
1060, Tupi — Belo Horizonte/MG; CEP:31844-130
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Numero de identificagao: UTI:

Tipo de protocolo (SAA= Sistema aspiracdo aberto; SAF=Sistema de aspiracdo fechado):
Idade damae: Idade do pai:

Parto: ( ) vaginal ( ) cesarea Se cesarea, indicacao:

G _ P A Corticoide antenatal (dose/tipo):

Infeccdo materna (tipo/tratamento):

Tabagismo/alcoolismo/demais drogas:

Sexo:( )M ( )F

Data de nascimento:__/ /| Hora:__ : Apgar: 1. 5
Peso ao nascimento (g): ()AG ()PIG () GIG

Idade gestacional (IG), em semanas: DUM: _ [ |

1) pela DUM: 2) pelo US.: 3) pela avaliag8o clinico-neuroldgica:

Diagnostico (s) a admissao: ( ) DMH ( ) Sepse precoce presumivel () Outros:

Surfactante (dose/concentracao):
() 1%dose mg/ml/kg Técnica: ( ) agulha ( )sonda Instabilidade: ( )sim ( )nao
Bradicardia: ( )sim () nao Valor: bpm Dessaturagdo: ( )sim ( )ndo Valor: %

() 2%dose mg/ml/kg Técnica: ( ) agulha ( )sonda Instabilidade: ( )sim ( )n&o
Bradicardia: ( )sim ( ) nao Valor: bpm Dessaturagdo: ( )sim ( )n&o Valor: %

Medicagdes em uso (inicio/término/dose):
( ) Fentanil(bolus e/ou continuo):

( ) Midazolan (bolus e /ou continuo):

( ) Cetamina (bolus e/ou continuo):

() Dobutamina:

( ) Dopamina:

( ) Adrenalina:

Dieta (inicio/ml/K g/dia e kcal/K g/dia):
( )suspensa ( )parenteral ( )gavagem (SG/SE)

= EVENTOS ADVERSOS A SEREM AVALIADOS

- Bradicardia FC <90 bpm

- Dessaturacao: $ SpOz abaixo de 85%

- Barotrauma e HPIV

- Hipotermia/ Hipertemia: T < 36°C / T > 37°C

= CRITERIOS DE INTERRUPCAO DO PROTOCOLO
- Extubacéo programada ou ndo nas primeiras 72h de vida.
= DATA DA 1” ASPIRACAO:HORARIO :

= DATA DA EXTUBAGAO:

Anotacdes do procedimento de aspiracdo de TET até o 3°dia de vida:
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Data: Hora: TaxC:
PPI: PEEP: HO2: FR: FL: TI: MAP:
Tipo de aspiracao: [] Tardia [] Preventiva
Eventos Anteriores ao Procedimento:L_] Bradicardia: Qutros:
[] Quedade SpO:: ||
Eventos Durante o Procedimento: LI Bradicardia: QOutros:
] Quedade SpO;: [
Eventos Apos o Procedimento: [ 1 Bradicardia: Outros:
] Quedade SpOz: -
Acles:
1Pl de para . 1FiO2 de para .
1FR de para . TPEEP de para .
- Raio-X:
Data: Hora: Tax’C:
PPI: PEEP: HO>: FR: FL: TI: MAP:
Tipo de aspiracdo: ] Tardia [ Preventiva
Eventos Anteriores ao Procedimento:l Bradicardia: Qutros:
[] Quedade SpOa: 1
Eventos Durante o Procedimento: LI Bradicardia: Outros:
[] Quedade SpOs:: [
Eventos Apos o Procedimento: L] Bradicardia: Outros:
] Quedade SpO:: 1
Acoes:
1Pl de para . 1FiO2 de para .
1FR de para . TPEEP de para .
- Raio-X:
Data: Hora: Tax’C:
PPI: PEEP: FiO2: FR: FL: TI: MAP:
Tipo de aspiracéo: [ Tardia [ Preventiva

Eventos Anteriores ao Procedimento:l 1 Bradicardia: Qutros:
[] Quedade SpO0:: ]

Eventos Durante o Procedimento: LI Bradicardia: Outros:
] Queda de SpO:: ]

Eventos Apos o Procedimento: L1 Bradicardia: Outros:
1 Queda de SpO;:

Acles:

1Pl de para . 1FiO2 de para .

1FR de para . TPEEP de para .

- Raio-X:

Observacodes:

- Acidose metabdlica

Ultra-som transfontanela (3° dia de vida): HPIV ( ) sim ( ) ndo Grau:( )
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APENDICE C - Demais resultados da pesquisa

1. Caracterizacdo da Amostra:

1.1. Descricdo dos RNPT: Analise do Baseline

A analise descritiva da amostra foi feita através da analise bivariada das informacGes
referentes as caracteristicas dos RNPT avaliados. Essa andlise iniciou-se com a
descricdo das caracteristicas dos RNPT e logo apds as caracteristicas das mdes dos
mesmos. Inicialmente os RNPT foram descritos quanto ao tipo de sistema de aspiracdo
utilizado, se aberto ou fechado. Inicialmente foi feita a descricdo do tipo de sistema de
aspiracdo utilizado pelos RNPT.

Tabela 1: Distribuicdo dos RNPT segundo sistema de aspiragéo.

Sistema Frequéncia Percentual
Aberto 64 50,0%
Fechado 64 50,0%

Total 128 100,0%

Observou-se que dentre os RNPT avaliados nesse estudo, exatamente a metade foi

submetida ao sistema de aspiragdo aberto e metade ao fechado.

A sequir foi realizada a caracterizagdo dos RNPT segundo idade gestacional, o peso ao
nascer ¢ o apgar 1’ e 5°, através da Tabela 2. Essa Tabela mostrou a média, a mediana e

0 desvio padrdo para essas caracteristicas.



Tabela 2: Analise descritiva Caracteristicas dos RNPT por tipo de protocolo.
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Variavel Media Mediana Desv~|o P-valor
Padrao
Idade Gestacional (semanas)
Aberto 28,4 28,2 2,1
Fechado 28,1 28,1 2,0 0.485
Geral 28,3 28,1 2,1
Peso ao nascer
Aberto 964 983 188
Fechado 878 840 178 0,005
Geral 921 910 188
Apgar I’
Aberto 6,3 6,0 2,2 0.909
Fechado 6,2 7,0 2,3
Geral 6,2 7,0 2,2
Apgar 5’
Aberto 8,5 9,0 1,4
Fechado 8,2 9,0 1,6 0.158
Geral 8,4 9,0 1,5

* Teste Mann-Whitney.

O peso médio foi de 921 gramas, sendo de 964 para o grupo submetido & aspiracéo

aberta e 878 para o grupo submetido a aspiragcdo fechada, sendo que as medianas foram

de 983 e 840 respectivamente. A partir da probabilidade de significancia do teste de

Mann-Whitney foi possivel concluir que esta diferenca foi significativa (p<0,05).

A Tabela 3 descreve a idade materna e o numero de abortos das maes, segundo o

sistema de aspiracéo utilizado.
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Tabela 3: Analise descritiva das caracteristicas das maes dos RNPT por tipo de
sistema.

., . . Desvio
Variavel Média Mediana . P-valor
Padrao

Idade Materna (anos)

Aberto 27 28
Fechado 27 27 0.808
Geral 27 27 7

Abortos
Aberto 0,4 0,0 0,9 0.016*
Fechado 0,1 0,0 0,5
Geral 0,3 0,0 0,7

* Teste Mann-Whitney.

A idade média das maes foi de 27 anos, valor bem proximo da mediana, com desvio
padrdo de 7 anos. Ja o numero de abortos médio foi de 0,3, sendo de 0,4 para 0 grupo
submetido a aspiracdo aberta e 0,1 para o grupo submetido a aspiracdo fechada, com as
medianas iguais a zero em todos os casos. Esta diferenca foi significativa, de acordo

com o teste de Mann-Whitney cujo p-valor foi menor que 0,05.

A Tabela 4 descreve caracteristicas como alcoolismo, tabagismo e utilizacdo de algum

outro tipo de drogas.

Tabela 4: Distribuicéo das mées segundo alcoolismo, tabagismo e utiliza¢éo de
outro tipo de droga, por sistema de aspiracao.

Sistema

- Total [n
Caracteristica ,[Ar;tzs/(t;;) Fechado [n (%)] (%)] P-valor*

Tabagismo

Na&o 58 (90,6) 60 (93,8) 118 (92,2) 0.744

Sim 6 (9,4) 4 (6,2) 10 (7,8) ’
Alcoolismo

N&o 63 (98,4) 64 (100,0) 127 (99,2) 1000

Sim 1(1,6) 0(0,0) 1(0,8)
Outras Drogas

Nao 63 (98,4) 63 (98,4) 126 (98,4) 1000

Sim 1(1,6) 1(1,6) 2 (1,6) ’

* Teste Exato de Fisher.
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A grande maioria das mées se declararam ndo fumantes (92,2%), ndo fazer uso de

bebidas alcodlicas (99,2%) e ndo utilizar outros tipos de drogas (98,4%).

A partir destas analises foi possivel concluir que os RNPT submetidos ao sistema de
aspiracdo fechado e aberto foram distribuidos de forma homogénea, com excecéo para o
peso ao nascer e 0 nimero de abortos das maes, que foram menores no grupo submetido

ao sistema fechado.

1.1 Descrigdo das Caracteristicas do Tratamento:

Esta secdo apresenta as caracteristicas do tratamento, de acordo com o sistema de
aspiracdo utilizado pelos RNPT. A caracterizagdo dos RNPT segundo o tratamento
inicia-se com a descricdo do tipo de parto e a indicacdo do mesmo. A Tabela 5
apresenta esses resultados.



Tabela 5: Distribuicdo das maes segundo tipo de parto e indicacao.
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i Sistema Total [n
Caracteristica Abe rto Fechado [n (%)] P-valor*
[n(%0)] (%)]
Parto
Normal 34 (53,1) 26 (40,6) 60 (46,9) 0.215
Cesarea 30 (46,9) 38 (59,4) 68 (53,1) ’
Indicagédo
Pré- eclampsia 9(14,1) 18 (28,1) 27 (21,1)
CIUR 11 (17,2) 14 (21,9) 25 (19,5)
DHEG 9(14,1) 8 (12,5) 17 (13,3)
Oligohidramio 2(3,1) 7 (10,9) 9 (7,0
Hellp Sindrome 5(7,8) 4 (6,3) 9 (7,0
Centralizacdo de fluxo 4 (6,3) 4 (6,3) 8 (6,3)
Descolamento de placenta 2(3,1) 4 (6,3) 6 (4,7)
Diastole zero 1(1,6) 4 (6,3) 5(3,9)
Diastole reversa 2(3,1) 2(31) 4(3,1) > 0,05
Trabalho de parto
prematuro 1(1,6) 1(1,6) 2(1,6)
Sofrimento fetal cronico 1(1,6) 0 (0,0) 1(0,8)
Centralizacdo de fluxo 1(1,6) 0 (0,0) 1(0,8)
Prolapso de cordéo 0 (0,0) 1(1,6) 1(0,8)
Iterativa 1(1,6) 0(0,0) 1(0,8)
Miomatose Uterina 0 (0,0) 1(1,6) 1(0,8)
Bradicardia fetal 1(1,6) 0(0,0) 1(0,8)
HAC 0(0,0) 1(1,6) 1(0,8)

* Teste Exato de Fisher.

A Tabela 6 descreve a distribuicdo dos RNPT segundo o diagnéstico admissional, a

utilizacéo de corticoide antenatal, a dose de corticoide, a presenca de infeccdo materna e

0 tipo de infeccéo.
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Tabela 6: Distribuicdo dos RNPT segundo diagnostico admissional, utilizacdo de
corticoide antenatal, dose do corticoide e presenca de infeccdo materna.

o Sistema Total [n
Caracteristica ?,tz?yg(]) Fechado [ (%)] (%6)] P-valor*

Diagnostico

DMH 37 (57,8) 33 (51,6) 70 (54,7) 0594

DMH/SPP 27 (42,2) 31 (48,4) 58 (45,3)
Corticoide antenatal

Nao 6 (9,4) 5(7,8) 11 (8,6) 1.000

Sim 58 (90,6) 59 (92,2) 117 (91,4) ’
Dose Corticoide

Incompleto 6 (10,3) 10 (16,9) 16 (13,7) 0.421

Completo 52 (89,7) 49 (83,1) 101 (86,3) ’
Infeccdo Materna

Nao 17 (53,1) 21 (60,0) 38 (56,7) 0.627

Sim 15 (46,9) 14 (40,0) 29 (43,3)

* Teste Exato de Fisher.

A distribuicdo dos RNPT segundo o diagndstico de admissdo foi bem similar para os
dois grupos estudados, com predominancia dos com DMH 55% (58% aberto e 52%
fechado) e 45% DMH/SPP (42% aberto e 48% fechado), ndo existindo diferenca
significativa (p >0,05).

O mesmo ocorreu para a utilizagdo de corticoide antenatal, sendo que mais de 90% dos
RNPT apresentaram esta caracteristica, ndo existindo diferenca entre os grupos do
sistema aberto e sistema fechado (p> 0,05). Dos que receberam corticoide, mais de 80%

tiveram dose completa, com grande similaridade entre os grupos (p>0,05).

A presenca de infeccdo foi observada em aproximadamente 40% das mées, sendo que
ndo houve diferenga significativa entre o grupo SAA (47%) e o que foi pelo SAF
(40%), sendo p-valor maior que 0,05. A Tabela 7 descreve a utilizacdo da primeira dose

de surfactante.
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Tabela 7: Distribuicdo dos RNPT segundo utilizacdo da primeira dose de

surfactante.
o Sistema Total [n
Caracteristica ,[Ar\]kZ;;(]) Fechado [n (%)] (%6)] P-valor*
Surfactante Dose 1
Nao 1(1,6) 0 (0,0) 1(0,8) 1000
Sim 63 (98,4) 64 (100,0) 127 (99,2)
Técnica
Agulha 55 (87,3) 63 (98,4) 118 (92,9) 0,017
Sonda 8 (12,7) 1(1,6) 9(7,1) ’
Instabilidade
Nao 56 (88,9) 60 (93,8) 116 (91,3) 0.364
Sim 7(11,1) 4 (6,3) 11 (8,7) ’
Bradicardia
Nao 62 (98,4) 64 (100,0) 126 (99,2) 0.496
Sim 1(1,6) 0 (0,0) 1(0,8)
Dessaturagao
Nao 56 (88,9) 60 (93,8) 116 (91,3) 0.364
Sim 7 (11,1) 4 (6,3) 11 (8,7) ’

* Teste Exato de Fisher.

Observou-se que praticamente todos os RNPT, para os dois grupos utilizaram

surfactante, ndo existindo diferenca entre 0s grupos quanto a utilizacdo (p=1,000).

Dentre os que utilizaram a técnica para a primeira dose foi predominantemente a agulha

(93%), com um indice de instabilidade, bradicardia e dessaturacdo muito baixo, menor

que 10% em todos os casos, ndo existindo diferenca significativa entre 0s grupos

sistema aberto e fechado, com p-valor maior que 0,05.

A Tabela 8 descreve a utilizagdo da segunda dose de surfactante.
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Tabela 8: Distribuicdo dos RNPT segundo utilizacdo da segunda dose de
surfactante.

o Sistema Total [n
Caracteristica ,[Ar\]kzs);;(]) Fechado [n (%)] (%6)] P-valor*
Surfactante Dose 2
Nao 57 (90,5) 60 (95,2) 117 (92,9) 0.491
Sim 6 (9,5) 3(4,8) 9(7,1)
Técnica
Agulha 6 (100,0) 2 (66,7) 8 (88,9) 0,333
Sonda 0(0,0) 1(33,3) 1(11,1) ’
Instabilidade
Nao 6 (100,0) 2 (66,7) 8 (88,9) 0.333
Sim 0(0,0) 1(33,3) 1(11,1) ’
Bradicardia
Nao 6 (100,0) 2 (66,7) 8 (88,9) 0.333
Sim 0 (0,0) 1(33,3) 1(11,1)
Dessaturagao
Nao 6 (100,0) 2 (66,7) 8 (88,9) 0,333
Sim 0(0,0) 1(33,3) 1(11,1) ’

* Teste Exato de Fisher.

Poucos RNPT utilizaram a segunda dose de surfactante nos dois grupos, ndo existindo
diferenca entre os mesmos quanto a utilizacdo (p=0,491). A Tabela 9 descreve se 0

RNPT teve a primeira aspiracdo antes do surfactante.

Tabela 9: Distribuicdo dos RNPT segundo teve a primeira aspiracdo antes do
surfactante.

Sistema Total [n
Caracteristica Abe rto P-valor*
Fech %% 1
[n(%6)] echado [n (%)] (%)]
Aspirado antes
Surf.
Nao 58 (92,1) 57 (89,1) 115 (90,6) 0.763

Sim 5(7,9) 5(10,9) 12 (9,4)
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Observou-se que mais de 90% dos RNPT ndo foram aspirados antes da utilizacdo do
surfactante. A Tabela 10 descreve a HPIV, a posicdo, outros detalhes, de acordo com os

grupos.

Tabela 10: Distribuicdo dos pacientes segundo HPIV, posi¢do, outros detalhes.

_ Sistema Total [n
Caracteristica ,[Ar\]tz(;;;(]) Fechado [n (9%)] (%)] P-valor*
HPIV
Nao 44 (71,0) 45 (77,6) 89 (74,2) 0.532
Sim 18 (29,0) 13 (22,4) 31 (25,8) ’
Detalhe HPIV
Nao 44 (68,8) 45 (70,3) 89 (69,6)
Ndo realizou exame USTF 2 (3,1) 6 (9,4) 8 (6,3) 0,266
Sim 18 (28,1) 13 (20,3) 31 (24,2)
Grau HPIV
I 11 (61,1) 4 (30,8) 15 (48,4)
I 0(0,0) 6 (46,2) 6 (19,4) 0.010*
" 4 (22,2) 1(7,7) 5(16,1)
v 3(16,7) 2 (15,4) 5(16,1)
Posi¢cdo da Hemorragia
Esquerda 2(11,1) 7 (53,8) 9 (29,0)
Direita 6 (33,3) 2 (15,4) 8 (25,8) 0,041*
Bilateral 11 (55,6) 4 (30,8) 14 (45,2)

* Teste Exato de Fisher.

Com relacdo ao grau do HPIV, houve diferenca significativa entre os grupos (p<0,05)
no sentido de que a maioria dos RNPT que utilizaram sistema aberto apresentaram grau

| e a maioria dos que utilizaram sistema fechado apresentaram grau I1.

Ja para a posicao da HPIV, observou-se que o grupo SAA, a maioria apresentou HPIV
bilateral e no caso do SAF, a HPIV a esquerda, sendo a diferenca observada
significativa de acordo com o teste Exato de Fisher, p-valor foi menor que 0,05. A
Tabela 11 descreve a distribuicdo dos RNPT de acordo com a ocorréncia de barotrauma

e 0s procedimentos de extubacgao.
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Tabela 11: Distribuicdo dos RNPT segundo barotrauma e extubacao.

L Sistema Total [n
Caracteristica ,[Ar\]kzg/gc]) Fechado [n ()] (%)] P-valor*
Barotrauma
Néo 60 (93,8) 64 (100,0) 124 (96,9) 0.119
Sim 4 (6,3) 0(0,0) 4(3,1) ’
Tipo Barotrauma
Pneumomediastino 2 (50,0) 0(0,0) 2 (50,0)
Pneumotdrax a direita 1(25,0) 0(0,0) 1(25,0)
Pneumotdrax a
esquerda 1(25,0) 0(0,0) 1(25,0)
Extubacéo Antes 72hs
Néo 48 (75,0) 47 (73,4) 95 (74,2) 1.000
Sim 16 (25,0) 17 (26,6) 33 (25,8) ’

* Teste Exato de Fisher.

A Tabela 12 apresenta os resultados de acidose metabdlica e 6bito nas primeiras 72

horas em relacdo aos grupos de sistema de aspiracao.

Tabela 12: Distribuicdo dos RNPT segundo acidose e 6bito nas primeiras 72hs.

‘- Sistema Total [n
Caracteristica ,[Ar\]kzg);;(]) Fechado [n (%)] (%6)] P-valor*

Acidose Metabdlica

Néo 57 (89,1) 52 (81,3) 109 (85,2) 0.320

Sim 7 (10,9) 12 (18,8) 19 (14,8) ’
Obito primeiras 72hs

Né&o 62 (96,9) 56 (87,5) 118 (92,2) 0.096

Sim 2(3,1) 8 (12,5) 10 (7,8) ’

* Teste Exato de Fisher.

Aproximadamente 15% dos RNPT apresentaram acidose metabolica e 8% evoluiram a
Obito nas primeiras 72 horas. Apesar das diferengas encontradas entre 0s grupos quanto
a estas ocorréncias, nao houve diferenca significativa, de acordo com o teste Exato de
Fisher, cujo p-valor foi maior que 0,05 em todos os casos. A Tabela 13 descreve o
tempo de vida avaliado até o barotrauma, o tempo até a extubacao e o tempo de vida dos
RNPT que evoluiram para o 6bito.
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Tabela 13: Analise descritiva do te mpo de vida até o barotrauma, te mpo até
extubacdo e o tempo de vida dos RNPT que evoluiram para o 6bito.

Variavel Média Mediana Desv~|o P-valor
Padrao
Tempo até Barotrauma
Aberto 38 35 24
Fechado - - - )
Geral 38 35 24
Tempo até Extubacao
Aberto 162 85 203
Fechado 196 138 240 0678
Geral 179 102 222
Horas de vida até Obito
Aberto 46 46 23
Fechado 48 44 16 0.711
Geral 47 44 16

* Teste Mann-Whitney.

A partir da analise da Tabela 13 observou-se que o tempo de vida até a extubacdo e o

tempo de sobrevivéncia dos que evoluirama 6bito foram mais elevados.

Porém as diferencas encontradas ndo foram significativas sendo o p-valor do teste de
Mann-Whitney maior que 0,05 em todos os casos. No caso do tempo até o barotrauma
ndo foi possivel avaliar esta diferenca tendo em vista que o grupo fechado ndo
apresentou ocorréncia de barotrauma. A secdo a seguir apresenta a avaliacdo dos

procedimentos de aspiragéo.
2. Procedimentos de Aspiracgéo:
Nesta secdo foram estudadas as principais caracteristicas dos procedimentos de

aspiracdo no global. A Tabela 14 descreve o numero de intervencdes terapéuticas

(aspiracao endotraqueal), preventivas, imediatas e 0 tempo medio entre aspiracoes.
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Tabela 14: Analise descritiva caracteristicas dos RNPT por tipo de intervencéo.

Variavel Média Mediana Desv~|o P-valor
Padréao
Intervengdes Terapéuticas
Aberto 6,5 7,0 2,6
Fechado 6,1 7,0 3,3 0,543
Geral 6,3 7,0 3,0
Intervencdes Preventivas
Aberto 4,9 5,0 2,4
Fechado 4.4 4,5 2,9 0.189
Geral 4,6 50 2,7
Intervengdes Imediatas
Aberto 1,6 1,0 1,6 0.967
Fechado 1,7 1,0 1,8
Geral 1,6 1,0 1,7
Tempo entre Aspiracoes
Aberto 7,5 7,4 1,6
Fechado 7,6 7,1 2,6 0470
Geral 7,6 7,2 2,1
Tempo Vida Até Aspiracao
Aberto 38,8 42,7 10,1
Fechado 37,5 42,1 11,2 0658
Geral 38,2 42,1 10,6

* Teste Mann-Whitney.

Estas caracteristicas apresentaram resultados similares quando avaliadas por grupo, ndo
existindo diferenga significativa entre 0s mesmos segundo o teste de Mann-Whitney,
cujo p-valor foi maior que 0,05 em todos os casos. A Tabela 15 apresenta o percentual
de ocorréncias de eventos adversos, bradicardia e dessaturacdo de oxigénio em relacéo
ao numero total de procedimentos de aspiracdo realizados até as primeiras 72 horas de

vida, controlados pelo peso.
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Tabela 15: Distribuicdo dos RNPT nas aspira¢fes segundo ocorréncia de eventos
adversos, bradicardia e dessaturacao, controlados pelo peso.

Sistema
Caracteristica ,[Ar\]kzg(;;;) Fechado [n (%)] P-valor*
Hipotermia
Sim 157 (37,7) 161 (41,5) 0.510
Néo 259 (62,3) 227 (58,5)
Eventos Antes
Sim 103 (24,8) 113 (29,1) 0.704
Né&o 313 (75,2) 275 (70,9) ’
Bradicardia Antes
SI[T] 29 (7) 20 (5,2) 0.104
Né&o 387 (93) 368 (94,8)
Dessaturacdo Antes
Sim 102 (24,5) 112 (28,9) 0.701
Néo 314 (75,5) 276 (71,1)
Eventos Durante
Sim 148 (35,6) 114 (29,4) 0.010*
Néo 268 (64,4) 274 (70,6) ’
Bradicardia Durante
SI[n 13 (3,1) 20 (5,2) 0.244
Né&o 403 (96,9) 368 (94,8)
Dessaturacdo Durante
Sim 146 (35,1) 110 (28,4) 0.006%
Né&o 270 (64,9) 278 (71,6) ’
Eventos Apds
Sim 19 (4,6) 22 (5,7)
< 0,506
Néo 397 (95,4) 366 (94,3)
Bradicardia Ap6s
SI[T] 4(1) 4(1) 0.953
Né&o 412 (99) 384 (99)
Dessaturagdo Apos
SI[T] 19 (4,6) 21 (5,4) 0577
Né&o 397 (95,4) 367 (94,6)

Quando avaliada a relacéo entre 0s grupos e estas caracteristicas controladas pelo peso,
o0 percentual de ocorréncias de eventos adversos e dessaturacdo durante o procedimento
no grupo SAA foi significativamente superior ao observado para o grupo SAF. Para

todas as demais caracteristicas ndo foram observadas diferencas significativas. A Tabela
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16 descreve o percentual de ocorréncia de aumento de ventilagdo mecénica, Pl,
frequéncia respiratoria, FiO, e PEEP em relacdo ao total de procedimentos de aspiragéo,

guando utilizado sistema abertos e fechado, controlados pelo peso.

Tabela 16: Distribuicdo dos RNPT segundo aumento dos parametros de ventilagdo
mecanica, PI, frequéncia respiratdria, FiO2 e PEEP, controladas pelo pelo peso.

Sistema

Caracteristica ,[Ar\]kzg/g(]) Fechado [n (%)] P-valor*
Aumento VM

Sim 149 (35,8) 131 (33,8) 0.137

Nao 267 (64,2) 257 (66,2) ’
Aumento Pl

Sim 48 (47,5) 44 (45,4) 0.394

Nao 53 (62,5) 53 (54,6) ’
Aumento FR

Sim 48 (49) 34 (37,8) 0.034*

Nao 50 (51) 56 (62,2) ’
Aumento FiO,

Sim 132 (81,5) 118 (72,8)

x 0,015*

Nao 30 (18,5) 44 (27,2)
Aumento PEEP

Sim 23 (27,7) 21 (26,6) 0.516

Nao 60 (72,3) 58 (73,4) ’

O grupo que utilizou sistema aberto apresentou percentual de ocorréncias de aumento da
FR e da FiO; significativamente superiores aos observados para o grupo que utilizou o
sistema fechado, sendo p-valor menor que 0,05. Para todos os demais parametros nao

foram observadas diferengas significativas.

2.1 Procedimentos de Aspiracdo: Primeiras 24 Horas

Esta secdo apresenta a descricdo dos procedimentos de aspiragcdo nas primeiras 24 horas

de vida dos pacientes. A Tabela 17 mostra os resultados controlados por peso.
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Tabela 17: Distribuicdo dos RNPT nas aspira¢des segundo ocorréncia de eventos
adversos, bradicardia e dessaturacédo (primeiras 24 horas), controlados pelo peso.

Sistema

Caracteristica ,[Ar\]kzg(;;;) Fechado [n (%)] P-valor*
Hipotermia

Sim 36 (42,4) 37 (56,1) 0.152

Néo 49 (57,6) 29 (43,9)
Eventos Antes

Sim 40 (47,1) 24 (36,4)

x 0,048*

Né&o 45 (52,9) 42 (63,6)
Bradicardia Antes

Sim 9 (10,6) 5 (7,6)

Né&o 76 (89,4) 61 (92,4) 0,292
Dessaturacdo Antes

Slfn 40 (47,1) 24 (36,4) 0.048*

Néo 45 (52,9) 42 (63,6)
Eventos Durante

Sim 29 (34,1) 17 (25,8)

« 0,143

Nao 56 (65,9) 49 (74,2)
Bradicardia Durante

Sim 4 (4,7) 6 (9,1)

Né&o 81 (95,3) 60 (90,9) 0,551
Dessaturacdo Durante

Sim 29 (34,1) 17 (25,8) 0.143

Né&o 56 (65,9) 49 (74,2) ’
Eventos Apds

Sim 3(3,5) 2 (3) 0.733

Néo 82 (96,5) 64 (97) ’
Bradicardia Ap6s

Sim 0 (0) 0 (0)

N30 85 (100) 66 (100) )
Dessaturagdo Apos

Sim 3(3,5) 2 (3) 0.733

Né&o 82 (96,5) 64 (97) ’

O percentual de ocorréncias de eventos adversos antes e dessaturacdo antes para 0 grupo
SAA foi superir ao grupo SAF, sendo as diferengas observadas significativas de acordo
com o p-valor. Para todos os outros parametros ndo foram observadas diferencas

significativas.
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A Tabela 18 descreve o percentual de ocorréncia de aumento de ventilagdo mecanica,
Pl, frequéncia respiratoria, FiO,, PEEP, Obitos, barotrauma e extubacdo em relacéo ao
total de procedimentos de aspiracdo, quando utilizado sistema abertos e fechado nas

primeiras 24 horas de vida, controlados pelo peso.

Tabela 18: Distribuicdo dos RNPT segundo aumento dos parametros de ventilacdo
mecanica, PI, frequéncia respiratdria, FiO2, PEEP, dbito, barotrauma e extubacao
(primeiras 24 horas), controlados pelo peso.

Sistema

Caracteristica ,[Ar\]kz;;? Fechado [n (%)] P-valor*
Aumento VM

Sim 42 (49,4) 22 (33,3) 0.011*

Nao 43 (50,6) 44 (66,7) ’
Aumento Pl

Sim 12 (20,7) 8 (17) 0.325

Nao 46 (79,3) 39 (83)
Aumento FR

Sim 13 (22,8) 8 (16,7) 0.202

Néo 44 (77,2) 40 (83,3) ’
Aumento FiO2

SI[n 40 (60,6) 20 (37) 0.002*

Nao 26 (39,4) 34 (63)
Aumento PEEP

Sim 5(8,9) 5(10,9) 0.800

Nao 51 (91,1) 41 (89,1) ’
Obitos

Sim 0(0,0) 0(0,0)

NZo 64 (100,0) 64 (100,0) )
Barotrauma

Sim 2(31) 0(0,0)

Nao 62 (96,9) 64 (100,0) 0,999
Extubacéo

Sim 5(7,8) 6 (9,4) 0.671

Nao 59 (92,2) 58 (90,6)
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Note que 0 grupo SAA possui percentual de casos de aumento de ventilagdo mecanica e
FiO2 superiores aos observados para o grupo SAF, sendo esta diferenca significativa de
acordo com o p-valor, que foi menor que 0,05. Para os demais parametros ndo existe

diferenga significativa entre 0s grupos.
2.2 Procedimentos de Aspiracdo: Entre 24 e 48 horas

Esta secdo apresenta a descri¢do dos resultados de aspiracédo entre 24 e 48 horas de vida

dos RNPT. A Tabela 19 descreve mostra os resultados controlados pelo peso.
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Tabela 19: Distribuicdo dos pacientes nas aspiracfes segundo ocorréncia de
eventos adversos, bradicardia e dessaturacdo (entre 24 e 48 horas), controlados
pelo peso.

Sistema
Caracteristica ,[Ar\]kz((e)/:)-;(]) Fechado [n (%)] P-valor*
Hipotermia
Sim 63 (36,4) 65 (38,2) 0.956
Né&o 110 (63,6) 105 (61,8)
Eventos Antes
Sim 28 (16,2) 48 (28,2) 0.001*
Né&o 145 (83,8) 122 (71,8) ’
Bradicardia Antes
Sim 5(2,9) 7(4,1) 0.435
Néo 168 (97,1) 163 (95,9) ’
Dessaturacéo Antes
Slfn 27 (15,6) 48 (28,2) 0.016*
Néo 146 (84,4) 122 (71,8)
Eventos Durante
Sim 61 (35,3) 51 (30) 0.174
Né&o 112 (64,7) 119 (70) '
Bradicardia Durante
Sim 31,7 6 (3,5) 0.380
Néo 170 (98,3) 164 (96,5) ’
Dessaturagdo Durante
Sim 59 (34,1) 50 (29,4) 0.218
Néo 114 (65,9) 120 (70,6)
Eventos Apo6s
Sim 7(4) 9 (5,3) 0.575
Né&o 166 (96) 161 (94,7) '
Bradicardia Apoés
Sim 1(0,6) 2(1,2) 0.611
Né&o 172 (99,4) 168 (98,8) ’
Dessaturacdo Apds
Sim 7(4) 9 (5,3) 0.575
Néo 166 (96) 161 (94,7)

Observe gque existe diferenca significativa quanto ao percentual de eventos adversos e

dessaturacdo antes do procedimento de aspiragdo, sendo o grupo SAF com maior
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percentual de ocorréncias quando comparado ao grupo SAA. Para todos os demais
parametros avaliados, ndo foram observadas diferencas significativas, de acordo com o

p-valor. A Tabela 20 mostra os resultados controlados pelo peso.

Tabela 20: Distribuicdo dos pacientes segundo aumento dos parametros de
ventilacdo mecanica, PI, frequéncia respiratdria, FiO2, PEEP, dbitos, barotrauma
e extubacgdo (entre 24 e 48 horas), controlados pelo peso.

Sistema

Caracteristica ,[Ar\]kz(;.‘;;) Fechado [n (%)] P-valor*
Aumento VM

Sim 56 (32,4) 55 (32,4) 0.601

Nao 117 (67,6) 115 (67,6) ’
Aumento Pl

Sim 13 (65) 16 (53,3)

Nao 7 (35) 14 (46,7) 0.317
Aumento FR

Slin 11 (64,7) 9 (36) 0.040%

Néo 6 (35,3) 16 (64)
Aumento FiO2

Sim 50 (92,6) 50 (83,3)

x 0,126

Nao 4(7,4) 10 (16,7)
Aumento PEEP

Sim 9 (50) 7 (29,2)

Nao 9 (50) 17 (70,8) 0.171
Obitos

Sltn 1(1,6) 4 (6,3) 0.327

Nao 63 (98,4) 60 (93,8)
Barotrauma

Sim 0(0,0) 0(0,0)

NZo 62 (100,0) 64 (100,0) )
Extubacéo

Sim 9 (15,3) 9 (15,5) 0.796

Nao 50 (84,7) 49 (84,5) ’

O grupo que utilizou sistema aberto mostrou maior percentual de ocorréncias de
aumento da frequéncia respiratoria que o grupo que utilizou o sistema fechado, sendo a
diferenca observada significativa. Os grupos ndo apresentaram diferenca significativa

para os demais parametros estudados.
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A Tabela 21 descreve os resultados controlados pelo peso entre 48 e 72 horas.
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Tabela 21: Distribuicdo dos RNPT nas aspiragdes segundo ocorréncia de eventos
adversos, bradicardia e dessaturacéo (entre 48 e 72 horas), controlados pelo peso.

Sistema

Caracteristica ?3;;? Fechado [n ()] P-valor*
Hipotermia

Sim 58 (36,7) 59 (38,8) 0.807

Néo 100 (63,3) 93 (61,2) ’
Eventos Antes

Sim 35 (22,2) 41 (27) 0.853

N&o 123 (77,8) 111 (73)
Bradicardia Antes

Sim 15 (9,5) 8 (5,3)

« 0,049*

Né&o 143 (90,5) 144 (94,7)
Dessaturacdo Antes

Sim 35(22,2) 40 (26,3) 0.934

Né&o 123 (77,8) 112 (73,7) ’
Eventos Durante

Sim 58 (36,7) 46 (30,3) 0,086

Néo 100 (63,3) 106 (69,7)
Bradicardia Durante

Sim 6 (3,8) 8 (5,3) 0.531

Né&o 152 (96,2) 144 (94,7) ’
Dessaturacdo Durante

Sim 58 (36,7) 43 (28,3)

« 0,036*

Né&o 100 (63,3) 109 (71,7)
Eventos Apds

Sim 9 (5,7) 11 (7,2) 0.569

Né&o 149 (94,3) 141 (92,8) ’
Bradicardia Apoés

Sim 3(1,9 2(1,3) 0.704

Néo 155 (98,1) 150 (98,7) ’
Dessaturagdo Apos

Sim 9(5,7) 10 (6,6) 0.685

Né&o 149 (94,3) 142 (93,4) '

* Teste Exato de Fisher.
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O grupo que utilizou sistema aberto possui maior percentual de ocorréncias de
bradicardia antes e dessaturagdo durante em relacdo ao grupo que utilizou o sistema
fechado, sendo a diferenca observada significativa de acordo com a probabilidade de
significancia do teste, p-valor, que foi menor que 0,05. Para 0s demais paradmetros ndo
foram observadas diferengas significativas entre os grupos. A Tabela 22 mostra os

resultados controlados pelo peso.

Tabela 22: Distribuicdo dos pacientes segundo aumento dos parametros de
ventilagdo mecéanica, PI, frequéncia respiratdria, FiO2 e PEEP (entre 48 e 72
horas), controlados pelo peso.

Sistema

Caracteristica ,[Ar\]tzt;;;(]) Fechado [n (9%)] P-valor*
Aumento VM

Sim 51 (32,3) 54 (35,5) 0.991

Nao 107 (67,7) 98 (64,5) ’
Aumento Pl

Sim 23 (100) 20 (100)

N3o 0 (0) 0 (0) )
Aumento FR

Sim 24 (100) 17 (100)

Nio 0 (0) 0(0) )
Aumento FiO2

Sim 42 (100) 48 (100)

NZo 0 (0) 0 (0) )
Aumento PEEP

Sim 9 (100) 9 (100)

NZo 0 (0) 0 (0) )
Obito

Slfn 1(1,6) 4 (6,7) 0.271

Nao 62 (98,4) 56 (93,3)
Barotrauma

Sim 60 (96,8) 64 (100,0)

x 0,999

Nao 2 (3,2) 0(0,0)
Extubacéo

Sim 2 (4,2) 2(4,1) 0.714

Na&o 46 (95,8) 47 (95,9)
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A partir da analise da Tabela 22 é possivel observar que o percentual de aumento dos
parametros de ventilagdo mecénica entre 0 grupo que utilizou sistema aberto e o
fechado foram muito similares, ndo existindo diferenca significativa segundo o Teste
Exato de Fisher. Ja para Pl, frequéncia cardiaca, FiO2 e PEEP, todos os pacientes

apresentaram aumento nestes parametros.

3. Tabela com Total de Procedimentos de Aspiracao:

Esta secdo apresenta o total de procedimentos de aspiracdo global e em cada um dos
periodos, até 24hs, entre 24hs e 48hs e entre 48hs e 72hs. A Tabela 23 descreve 0s

resultados obtidos para 0 nimero de aspiragdes.

Tabela 23: Descri¢io do total de procedimentos de aspiragéo.
Sistema

Caracteristica Aberto Total [n
[n(%)] Fechado [n (%)] (%)]
Periodo
Até 24 hs 85 66 151
Entre 24 hs e 48 hs 173 170 343
Entre 48 hse 72 hs 158 152 310
Total 416 388 804

Observe que o periodo entre 24 e 48 horas apresentou 0 maior numero de
procedimentos de aspiracdo, seguido pelo periodo entre 48 e 72 horas, tanto no global
quanto no sistema aberto e no sistema fechado.

Referéncias:

Giolo SR. Introducdo a analise de dados categoricos. Curitiba: Departamento de
Estatistica — UFPR; 2006.

Magalhdes MM, Lima ACP.Noc¢des de probabilidade e estatistica. 6% ed. Sdo Paulo:
USP; 2002.

Triola MF. Introducéo a estatistica.7? ed.Addison Wesley Longman, Inc; 1998
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ANEXO A - PROTOCOLO DE MANIPULACAO MINIMA DE RECEM-

NASCIDOS PRE-TERMO

gia

INSTRUCAO DE TRABALHO TECNICO

Revisao: NEO-ASS-05

Neonatolo
nosrirar SOFiaA Feldman

PROTOCOLO DE MANIPULAGAO MINIMA DE RECEM
NASCIDOS PRE-TERMO

Emissao: 04/05/2012

Data revisao: 04/08/2011

Elaboracao

Revisido

Aprovagao

Laura Alves Cabral
Marcel B Antunes

Camila Isadora Cota

O QUE

Indicac&o adequada e criteriosa de manipulacdo minima em recém nascidos pre
termo.

QUEM

Equipe multidisciplinar da Neonatologia do Hospital Sofia Feldman

PORQUE

-Garantir o cuidado especializado ao RNPT, organizando a unidade com siléncio e
penumbra;

-Evitar perda da temperatura, perda de peso, flutuacdes do fluxo sanguineo
cerebral e hemorragia peri-intraventricular principalmente para RNPT com peso
abaixo de 1500 gramas;

- Proporcionar o desenvolvimento neuropsicomotor adequado ao RNPT.

QUANDO

Os RNPT abaixo de 1500 gramas devem ser mantidos em manipulacdo minina por
72 horas apés o nascimento

ONDE

Na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios

Neonatais

CcoMo

Sala de parto:
- transporte do RN da sala de parto em incubadora aquecida a UTIN com fouca e
filme de PVC.

Admissao:

- Manter incubadora umidificada e previamente aguecida;

- Utilizar colchdo de caixa de ovo ou de malha tubular com algodé&o;
- Monitorizar RN com saturimetro de oxigénio e sensor de pele para temperatul
corporal,

- Realizar medidas antropométricas (PC e estatura),

- Ajustar alarmes de monitores para os parametros de FC entre 90 a 180bpm e
SpO; entre 85 a 95%;

- Aguardar Tax >36° para iniciar cateterismo venoso umbilical (discutir com pediatra
- CVU: formato “bailarina” (2cm acima do coto umbilical); realizar fixacdo cqg

HOSPITAL
b Sofia
Feldman

313408.2240
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micropore apenas no cateter (fixar apos confirmacao do posicionamento)

- Raio-X: deve ser realizado com o auxilio da (o) técnica (o) de enfermage
responsavel pelo RN (solicitar com urgéncia);

- Administracdo de surfactante até a 1°h de vida;

- Gasometria apds 1h de administracao do surfactante;

- Monitorizar RN com ECG, realizar Credé, Kanakion, Hepatite B e raio-X 6h ap
surfactante.

Durante a internag¢ao do RN:
- Manter RN sempre de touca (principalmente os menores de 1250gramas);
- Manter RNPT em decubito dorsal, em “ninho”, cabeceira elevada a 30° (utilizar

anguldmetro) cabeca na linha média, sem mudanca de decubito e sem troca de
lencol durante as primeiras 72 horas de vida, principalmente para RNPT menores
de 1250 gramas, em VM,

- Realizar mudanca de decubito somente para lateral direito ou esquerdo para
RNPT acima de 1250 gramas, em VM, apés 24 horas de vida, a cada 12 horas,
com o cuidado de manter a cabeca na linha média;

- Agrupar avalia¢gdes multidisciplinares de 6 em 6 horas durante as primeiras 24
de vida, e posteriormente manter de 12 em 12 horas, se RN estavel, mantendo os
cuidados da enfermagem e da fisioterapia apenas quando necessario entre os
horarios, evitando interromper o sono do RNPT;

- Manter a temperatura e umidificacdo adequada da incubadora evitando aberturas
excessivas das portinholas; utilizar tinel térmico e algod&o quando necessario;

- Realizar rodizio de sensor de oximetria a cada 4 horas e de pele (temperatura) se
necessario;

- Realizar troca de fralda a cada 4 horas (evitar frocas excessivas e/ou
desnecessarias);

- Nao realizar o procedimento de aspiracdo traqueal antes das primeiras 24 horas
de vida. Realizar este procedimento antes do pericdo citado apenas se necessario
e de acordo com os critérios clinicos de ausculta pulmonar, padréo respiratorio e
sinais vitais (saturacao periférica de oxigénio e freqliéncia cardiaca),

- O RN deve permanecer com o manguito para medida de PA nos membros com
protecdo na pele; realizar duas medidas de PA nas primeiras 12 horas de vida
(medida de 6 horas e 12 horas apds nascimento); de 4 em 4 horas de rotina; e de
2 em 2 horas para RN em uso de aminas;

- Diminuir excesso de barulho evitando fechamentos bruscos das portinholas das
incubadoras, conversas altas dentro das unidades, alarmes de bombas e
monitores, telefones, som, escrever direto na incubadora; Os celulares devem ser
mantidos no silencioso e atendidos fora da unidade. Barulho dentro da unidade
NAO deve exceder 45 dB!

- Evitar iluminacao intensa e direta respeitando diminuicdo da luz, principalmente
durante a noite favorecendo o ciclo sono-vigilia do RN;
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- Realizar pesagem dos RN entubados (apés 72 horas de vida para 0s menores de
1500g) e no CPAP as segundas e quintas-feiras; peso diario para RN em CNE,
HOOD e ar ambiente;

- A pesagem de RN graves e instaveis deve ser avaliada pela equipe;

- Banho (RN < 1250gramas): higienizar olhos e perineo com algodado e agua
morna apoés 72 horas de vida até 14° dia de vida; a partir do 15° dia de vida
realizar higienizacdo com agua morna e sabdo neutro; RN em precaucdo de
contato, deve-se seguir recomendacgdes da CCIH.

LEMBRETE: RNPT COM PESO ABAIXO DE 1500G, TEM 50% DE
PROBABILIDADE DE APRESENTAR HPIV NAS PRIMEIRAS 24 HORAS DE
VIDA E 90% ATE AS PRIMEIRAS 72 HORAS DE VIDA.

CUIDADOS ESPECIAIS:

Observar episédios de hipoxemia, bradicardia, choro excessivo, hipotermia,
hipoatividade, perda de peso, vOmitos, solugcos, gemidos, aumento de esforgo
respiratério, apnéia, alteracdes na coloragcio da pele ou outras situagdes atipicas
do RNPT.

Referéncias Bibliograficas

- CABRAL, Laura Alves. Avaliacdo dos efeitos de protocolos de manuseio minimo
em parametros fisiolégicos de recém-nascidos pré-termo com doenca de membrana
hialina em ventilacdo mecanica. Dissertacao (Mestrado) — Universidade Federal de
Minas Gerais, Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional, 2011.

- VANDENBERG KA. Individualized developmental care for high risk newborns in the
NICU: A practice guideline. Early Human Development, v. 83, p.433—-442, 2007.

- LOWE, M.C.Jr; WOOLRIDGE, D.P. The Normal Newborn Exam, or Is It? Emergency
Medicine Clinics of North America, v. 25, p. 921-946, 2007.

- FELDERHOFF-MUESER, U.; BUHRER, C. Clinical measures of preserve cerebral
integrity in preterm infants. Early Human Development, v. 81, p. 237-244, 2005.

- LINDER,N et al. Risk Factors for Intraventricular Hemorrhage in Very Low Birth
Weight Premature Infants: A Retrospective Case-Control Study Pediatrics , v.11, p.
e590-e595, 2003.



- MCLENDON D, et al. Implementation of Potentially Better Practices for the
Prevention of Brain Hemorrhage and Ischemic Brain Injury in Very Low Birth Weight
Infants. Pediatrics, v. 111,n. 4,p. e497-e503, 2003.

- OLIVEIRA, R. G. Black Book: Manual de referéncia em Pediatria, 2.ed. Belo
Horizonte, 2002, p. 404 — 446.

- PETERS KL. Infant Handling in the NICU: Does Developmental Care Make a
Difference? An Evaluative

Review of the Literature. Journal of Perinatology Neonatal Nursing, v.13, n. 3, p. 83—
109,1999.

- PERLMAN, J.M.; McMENAMIN, J.B.; VOLPE, J.J. Fluctuating cerebral blood flow
velocity in respiratory distress syndrome. Relation to development of intraventricular
hemorrhage. The New England Journal of Medicine, v. 309, p. 204-209, 1983.
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ANEXO B - PARECER COM APROVACAO DO COMITE DE ETICA DO
HOSPITAL SOFIA FELDMAN

HOSPITAL

L www. sofiafeldman.org.br 31. 3408 2200 Fax: 31.3408 2218
SOfla Rua Antonio Bandeira, 1060 - Tupi
Feldman Belo Horizonte / MG - CEP 31844-130
cuidados de mae pra filho
PARECER DE RELATOR - 05/ 2011 CAAE: 0343.0.000.439-11

(favor citar esse numero em suas comunicagées com o CEP/HSF)

Titulo do Projeto: Impacto dos sistemas de aspiragao aberto e fechado em recém
nascidos prematuros com peso abaixo de 1.250 gramas

Interessadas

 Maria Jussara Fernandes Pontes (Orientadora, pesquisadora responsavel)

v Luciana Pugila Pompeu (Curso de Pés-graduagao da Faculdade de Medicina da
UFMG)

DECISAO

Comunicamos que, apés reanalise do Protocolo de Pesquisa relativo ao Projeto
intitulado: "IMPACTO DOS SISTEMAS DE ASPIRACAO ABERTO E FECHADO EM
RECEM NASCIDOS PREMATUROS COM PESO ABAIXO DE 1.250 GRAMAS’,
constatou-se o atendimento as solicitagées feitas no PARECER datado de 29 de abril
de 2011.

Neste sentido, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Sofia Feldman (CEP/HSF)
considera APROVADO o referido Projeto, bem como o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) a ser utilizado.
Reafirmamos que o relatério final devera ser encaminhado ao CEP/HSF ao término do
estudo, para fins de conclus&o do processo
Atenciosamente.
[
Dra. Lélia Maria Madeira
Coordenadora do CEP/HSF |

(Belo Horizonte, 29 de ]‘Jnho de 2011.

?

Comité de Etica em Pes
Yy, HOSPITAL SOFIA FELDM
0. CONE Do rnsFaY

¥

A saude é direito de todos e dever do Estado.
Artigo 196 - Constituicao Federal de 1988
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ANEXO C - PARECER RELATOR DO DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DA
FACULDADE DE MEDICINA - UFMG

CAMARA DC DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA — FM - UFMG

Parecer 51/2011

Titulo do Projeto: Comparagao do uso de sistemas de aspiragdo aberto e fechado
em recém nascidos prematuros com peso abaixo de 1.250 gramas.

Interessados:
Maria Jussara Fernandes Fontes — Orientadora
Luciana Puglia Pompeu

Histérico:
A aspiracdo endotraqueal € um procedimento invasivo, comum na Unidade de Terapia
Intensiva. Trata-se de um procedimento essencial para manter a permeabilidade das
vias aéreas, mas também apresenta riscos como alteragbes do ritmo cardiaco e
hipoxemia.

Obijetivo:

O estudo propde avaliar e comparar o uso do sistema de aspiragéo aberto e fechado em
recém nascidos pré-termo com peso < 1.250 gramas, internados na Unidade de
Tratamento Intensivo Neonatal do Hospital Sofia Feldman. As avaliagdes incluem
alteracbes de frequéncia cardiaca e saturagdo periférica de oxigénio durante o
procedimento, incidéncia de pneumotdrax, hemorragia peri-intraventricular e mortalidade
nos trés primeiros dias de vida.

Metodologia:

Trata-se de estudo experimental, aleatorizado, comparando o grupo experimental
(sistema fechado) e grupo controle (sistema aberto).

O projeto esta detalhado na metodologia. Os critérios de inclusdo e exclusdo estdo bem
definidos.

Mérito:

O estudo pode ajudar a identificar se a mudanga do sistema de aspiragdo pode trazer
beneficios para a populagdo de recém nascidos pré-termo como a diminuicdo de
eventos adversos durante o procedimento de aspiragéo.

Aspectos éticos:

Os pesquisadores se comprometem a divulgar e tornar publico os resultados do estudo.
Os riscos foram levados em consideracdo e foram abordados no termo de
consentimento.

O termo de consentimento para os participantes esta adequado.

Fontes financiadoras:

Nao ha.
aprovado 0 ¥
Parecer: i
Pela aprovagéo do projeto. enfﬂjé:..._./ S ddee :
&r”‘ Alexandre Rodrigues Perreira
16/08/2011 Subehefa do Departamento d2 Pediatria

Faculdade de Medicina - UFMG
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ANEXO D - PARECER RELATOR DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DA UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE — 0343.0.000.439-11

Interessado(a): Profa. Maria Jussara Fernandes Fontes
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 16 de novembro de 2011, o projeto de pesquisa ointitulado
"Comparagido do uso de sistemas de aspiracdo aberto e fechado
em recérp nascidos prematuros com peso abaixo de 1250 gramas"”
bem como o Termo de.Consentimento Livre e Esclarecido. a

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apés o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa II - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail: coepi@prpg.ufmg.br
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ANEXO E - PROTOCOLO DE ASPIRACAO ENDOTRAQUEAL COM
SISTEMA DE ASPIRACAO FECHADO (TRACH CARE)

dman

INSTRUGAO DE TRABALHO TECNICO

Revisio:

HOSPITAL

PROTOCOLO DE ASPIRAGAO ENDOTRAQUEAL COM Emissao:
SISTEMA DE ASPIRAGAO FECHADO (TRACH CARE)

Neonatologia
Sofiarel

Data revisao:

Elaboraciao Revisao Aprovacao
O QUE Aspiracdo endotraqueal (TET)
QUEM Fisioterapeuta.

A técnica de aspiracdo pelo sistema fechado & executada por uma pessoa, queg
neste caso, & o fisioterapeuta.

PORQUE Manter a perviedade da via aérea artificial através da higiene
brénquica, para melhor oxigenagdo pulmonar e expansibilidade
toracica, diminuindo assim esforcos respiratérios caso o RN venha
apresentar.

QUANDO Houver sinal de esforgo respiratorio;

« Sinal de diminui¢&o de expansibilidade toracica,;

«» Visualizac&o de secrecdo no TET,;

* Queda de saturacao isolada ou acompanhada por bradicardia;

+» Ausculta pulmonar compativel com a presenca de secrecdes;

ONDE Nas Unidades de Neonatologia, em bergo aquecido ou incubadora.

COMO 1- Lavar as méaos;

2- Realizar a ausculta pulmonar do RN;

3- Observar o padrao respiratéorio, FC, SpO2,PA e expansibilidade toracica;
4- Reunir todo o material necessario™;

5- Preparar o sistema de vacuo: ligar e ajustar a presséo ideal para RN e lactente
(entre 5 a 10 PolHg) polegadas de mercurio (medida de presséao);

6- Preparar o material de aspiracdo com a sonda de aspiracdo adequada ao
didmetro do TET;

7- Posicionar o RN em decubito dorsal com leve extensdo de pescogo;

8- Abrir o involucro da sonda traqueal, mantendo-a estéril e protegida;

9- Pré-oxigenar aumentando a FiO2 de 10 % da FiO2 basal de acordo com a
avaliacao clinica;

HOSPITAL
B Sofia
Feldman

31 3408.2240
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10- No sistema de aspiracdo fechado ndo ha necessidade de paramentacdo uma
vez que o circuito é fechado;

11- Conectar a sonda traqueal ao sistema de vacuo;

12- Realizar a aspiracao:

a- Abrir a valvula de controle de suc¢&o antes do procedimento;

b- Progredir a sonda no TET, apoiando a m&o na peca em “Y”;

c- Se necessario instilar através da seringa a quantidade de 0,3m| de soro
fisiologico a 0,9% (conectar a seringa no acesso de lavagem);

d- Ao introduzir a sonda, realizar a juncdo dos numeros da sonda com aquela
correspondente ao TET para alcancar a profundidade adequada e observar a cor
que aparece na cuUpula transparente (“Y”) pois, este sera o pardmetro de
profundidade para as outras aspiracdes,ou, até o ponto onde encontrar
resisténcia;

e- Aspirar apoiando a mao na peca “Y” e apertar o botdo da valvula de controle
de succdo de forma continua, enquanto retrai a sonda até a mesma sair
completamente do TET;

f- A marca preta na ponta da sonda deve estar visivel na parte onde estd o
acesso de lavagem;

g- Ao término do procedimento, lavar a sonda pelo acesso de lavagem,
apertando a valvula de controle de suc¢éo e a seringa com a solucéo de lavagem
simultaneamente;

h- Instilar a solugao de lavagem devagar mantendo a valvula apertada;

i- Fechar o acesso de lavagem quando terminar e levantar e girar em 180° a
valvula de controle de succ¢io, para travar a sonda em posicao de descanso;

j- Retirar o latex do aspirador da sonda e tampar a conexao do vacuo com a
tampa propria.

13- Observar sempre 0 RN e os dados vitais;

14- O tempo de aspiracao nao deve ultrapassar 15 segundos;

18- Limpar o latex do vacuo apos o procedimento;

16- Observar estabilidade, posicionamento e retomar os parametros do
respirador lentamente, caso tenha sido necessario aumenta-los;

17- Posicionar o RN:

18- Lavar as maos e fazer anotacdes relativas ao procedimento.

MATERIAL « Sistema de vacuo de parede ou aspirador manual e latex;
NECESSARIO | + Sonda de aspiracdo de acordo com o TET:

N° da sonda / Diametro do TET /

Sonda TRACH CARE REF -195 - TET 2,0/2,5.

Sonda TRACH CARE REF -196 — TET 3,0/3,5.

+ 1 Ampola de 10ml de soro fisiologico 0,9%;
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+ 1 Seringa de 3ml- SLIP (bico liso);
+ Estetoscopio;

» Monitores (ECG,Sat02)- monitorizagdo continua.

Cuidados A sonda TRACH CARE ¢é de uso unico do paciente;

Importantes A sonda ndo deve ser reprocessada;

com a sonda | N&o utilizar a sonda TRACH CARE por mais de 48h (de acordo com NHECI);
TRACH A troca da sonda TRACH CARE apods 48h de uso devera ser feita sempre pelo
CARE: fisioterapeuta de plantdo, com o adesivo do dia da semana (que vem na propria
embalagem da sonda) afixado na valvula de controle de succdo e sempre no
mesmo horario.

N&o se deve desconectar a sonda TRACH CARE; caso contrario deve desprezar
amesma;

Considerar a sonda TRACH CARE estéril apenas se a embalagem estiver intacta
e fechada.

N&o retraia a sonda além da cupula transparente “Y”, pois isso ira romper o selo

de seguranca da mesma tendo que ser trocada imediatamente.

Referéncias -JERRE G., et al. Fisioterapia no paciente sob Ventilacdo Mecéanica. In: IlI
Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecanica. 2007; 33 (Supl 2).

-KIRALY N.J., et al. Negative Tracheal Pressure During Neonatal Endotracheal
Suction. Pediatric Research. 2008.

-KOEPPEL R.C. Endofracheal suctioning in the newborn: a review of the
literature. Newborn and nursing reviews. 2006.

-SINGH N.C_, et al. physiological responses to endotracheal and oral suctioning in
pediatric patients: the influence of endotracheal tube sizes and suction pressures.
Clin Intensive care. 1991.

-Www.cochrane.org.
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ANEXO F - PROTOCOLO DE ASPIRACAO ENDOTRAQUEAL COM
SISTEMA DE ASPIRACAO ABERTO

dman

INSTRUGAO DE TRABALHO TECNICO

Revisao:

HOSPITAL

PROTOCOLO DE ASPIRACAO ENDOTRAQUEAL COM Emissio:
SISTEMA DE ASPIRACAO ABERTO

Neonatologia
Sofiare

Data revisao:

Elaboragao Revisao Aprovagao
O QUE Aspiracdo endotraqueal (TET)
QUEM Fisioterapeuta.

E necessario uma outra pessoa para auxiliar o procedimento pois, reque
desconexdo do RN do ventilador mecanico para introduzir de forma asséptica, 4
sonda para succdo das secrecdes.

PORQUE Manter a perviedade da via aérea artificial através da higiene
brénquica, para melhor oxigenacdo pulmonar e expansibilidade
toracica, diminuindo assim esforcos respiratorios caso o RN venha
apresentar.

QUANDO Houver sinal de esforco respiratorio;

+ Sinal de diminui¢c&o de expansibilidade toracica;

+ Visualizacdo de secrecdo no TET,

* Queda de saturac&o isolada ou acompanhada por bradicardia;

« Ausculta pulmonar compativel com a presenca de secrecfes;

ONDE Nas Unidades de Neonatologia, em ber¢o aquecido ou incubadora.

COMO 1- Lavar as maos;

2- Realizar a ausculta pulmonar do RN;

3- Observar o padréo respiratério, FC, SpO2,PA e expansibilidade toracica;
4- Reunir todo o material necessario™;

5- Preparar o sistema de vacuo: ligar e ajustar a presséo ideal para RN e lactente
(entre 5 a 10 PolHg) polegadas de mercurio (medida de pressao);

B- Preparar o material de aspiracdo com a sonda de aspiracdo adequada ao
diametro do TET,;

7- Posicionar o RN em decubito dorsal com leve extensao de pescoco;

8- Abrir o invélucro da sonda traqueal, mantendo-a estéril e protegida;

9- Pré-oxigenar aumentando a FiO2 de 10 % da FiO2 basal de acordo com a

avaliacao clinica;
]IOS]’I'I;AL
B Sofia
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9- Pré-oxigenar aumentando a FiO, de 10 % da FiO, basal de acordo com a
avaliacao clinica;

10- Calcar primeiro a luva na m&o que néo ira manipular a sonda traqueal, depois
a luva na méo que ira manipular a sonda, observando a assepsia;

11- Conectar a sonda traqueal ao sistema de vacuo;

12-Realizar a aspiracao:

a. Desconectar o respirador do TET,

b. Instilar 1 a 3 gotas - 0,3 mililitros (ml) de soro fisiolégico a 0,9% se necessario;
c. Conectar novamente o respirador ao TET,

d. Desconectar o tubo do respirador;

e. Introduzir a sonda gentilmente, sem succdo até o ponto onde encontrar
resisténcia. Retomar e comecar a suc¢do intermitente, manipulando a sonda
traqueal em movimento de rotacao;

f. Conectar o TET na ventilagdo mecanica;

13- Observar sempre o RN e os dados vitais;

14- O tempo de aspiragdo ndo deve ultrapassar 15 segundos;

15- Limpar o latex do vacuo e desprezar a sonda traqueal e as luvas;

16- Observar estabilidade, posicionamento e retomar os pardmetros do
respirador da lentamente caso tenha sido necessario aumenta-los;

17- Posicionar o recém-nascido;

18- Lavar as maos e fazer anotac¢des relativas ao procedimento.

MATERIAL
NECESSARIO

+ Sistema de vacuo de parede ou aspirador manual e latex;
» Sonda de aspiracdo de acordo com o TET:

Diametro do TET / N° da sonda

20/2,5 — sonda No 4

3,0/3,56 — sonda No 6

= 1 Par de luvas estéril;

* 1 Ampola de 10ml de soro fisiologico 0,9%;

« Estetoscapio;

* Monitores (ECG,SatO2) - monitorizag&o continua.

Referéncias

1-Alves Filho & Trindade. Clinica de Perinatologia: Aparelho Respiratério em
Neonatologia.

V.1, n.1. MEDSI: RJ, 2001.

2-Koperman, Benjamin Israel. Diagnostico e Tratamento em Neonatologia.

3- Bertone, N. The role of physiotherapy in the neonatal care unit. Aust J
Physioth, 34:27-34,1988.
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ANEXO G - ATA DA DEFESA DE DISSERTACAO

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAQ EM CIENCIAS DA SAUDE

[
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS ‘UF 1”6
f
SAUDE DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE E

ATA DA DEFESA DA DISSERTAGAO DA ALUNA
LUCIANA PUGLIA POMPEU

Realizou-sé, no dia 31 de marco de 2014, as 13 30 horas. sala 34, andar térreo da
Faculdade de Medicina, da Universidade Federal de Minas Gerais, a defesa de
dissertacao, infitulada “COMPARI_\CAO DO USO DE SISTEMAS DE ASPIRAGAQ
ABERTO E FECHADO EM RECEM-NASCIDOS PREMATUROS COM PESO
ABAIXO DE 1250 GRAMAS" apresentada por LUCIANA PUGLIA POMPEU
nimero de registro 2012652535, graduada no curso de FISIOTERAPIA, como
requisito parcial para a obtengao do grau de Mestre em Ciéncias da Saude - Saude
da Crianga & do Adolescente, a seguinte Comissao Examinadora formada pelas
Professoras Doutoras: Maria Jussara Femandes Fontes - Orientadora (UFMG).
Marcia Gomes Penido Machado (UFMG) e Tatiana Coelha Lopes (Hospital Sofia
Feldman).

A Comissao considerou a dissertagao

LX) Aprovada
() Reprovada

Finalizados os trabalhos, lavrel a presente ata que. lida e aprovada, vai assinada por
mim e pelos membros da Comisséo

Belo Horizonte, 31 de margo de 2014
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Prof® Maria Jus‘sara Fernandes Fontes ( Doutora )
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Proff Marcia Gomes Pénido Machado ( Doutora.)
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Prof* Tatiana Coelho Lopes ( Doutora )
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ANEXO H - FOLHA DE APROVACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
UFMG

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE
SAUDE DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE

FOLHA DE APROVACAO

“COM’PARAQAO DO USO DE SISTEMAS DE ASPIRAGAO ABERTO E FECHADO
EM RECEM-NASCIDOS PREMATUROS COM PESO ABAIXO DE 1250 GRAMAS”

LUCIANA PUGLIA POMPEU

Dissertacdo submetida a Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de Pos-
Graduagio em Ciéncias da Saude - Satide da Crianga e do Adolescente, como requisito para
obtengdo do grau de Mestre em Ciéncias da Salde - Satde da Crianga e do Adolescente, area
de concentragdo Satde da Crianca.

Aprovada em 31 de margo de 2014, pela banca constituida pelos membros:

//ﬂz"‘{'[ ’S,/A/ ZAXAAD -%7/""/(‘ % /79

Prof®. Marla Jussa@ﬁ Fernandes Fontes - Orientador
UFMG
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UFMG

Jc.iu;z"u Wi Loy
Prof. Tatiana Coelho Lopes

Hosp. Sofia Feldman

Belo Horizonte, 31 de margo de 2014.



