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RESUMO




O objetivo deste estudo foi avaliar alguns fatores de risco para atelectasia em
recém-nascidos que foram admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal na
Maternidade do Centro de Atencdo Integral a Saide da Mulher (CAISM) do complexo
hospitalar da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no periodo de 1° de janeiro
de 1998 a outubro de 2003. Foi realizado um estudo caso-controle emparelhado pelo peso,
comparando-se 104 recém-nascidos com atelectasia € 104 sem a condic¢ao, diagnosticada
por radiografia de torax. Para avaliar a associa¢do entre os fatores de risco perinatais e
neonatais com a atelectasia, foram realizadas andlise bivariada para cada varidvel
independente e andlise multivariada. Na andlise bivariada as varidveis estatisticamente
significativas foram, pneumonia, ventilagdo mecanica, intubagdo, via de intubacdo nasal e
oral, reintubacdo, aspiracdo endotraqueal e sedacdo. Apds a andlise multipla permaneceram
varidveis significativamente associadas a atelectasia, aspiragdo endotraqueal, pneumonia e

reintubacdo.

Resumo
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ABSTRACT




The aim of the present study was to analyze some of the risk factors associated with
atelectasis in newborn infants who were admitted to the intensive care unit in the Maternity
of the Center of Integral Assistance to Women’s Health of the State University of
Campinas during the period of January 1998 to October 2003. The study used was paired
case-control designs, comparing 104 newborns with atelectasis and 104 without the
condition. To evaluate the relation between perinatal and neonatal risk factors, bivariate and
multiple analyses for paired case-control study were used. In the bivariate analyses,
pneumonia, mechanical ventilation, intubation, orotracheal and nasotracheal route,
reintubation, endotracheal suctioning and sedation were factors statistically significant for
atelectasis. After multiple analysis endotracheal suctioning, reintubation and pneumonia

continued as variables significantly correlated with atelectasis.

Abstract
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O termo atelectasia, que significa expansao imperfeita, ¢ usado para denominar
uma condicdo na qual ocorre uma diminui¢do adquirida no volume pulmonar com perda de
ar nas regides de troca gasosa, com ou sem opacificacio da drea afetada

(WOODRING & REED, 1996; RAMAN et al., 1998).

Os sindnimos aceitdveis para atelectasia sdo perda de volume e colapso
pulmonar, contudo o termo colapso € freqiientemente reservado para designar atelectasia
total da area afetada (HILMAN, 1993; WOODRING & REED, 1996; HAZINSKI, 1998;
RAMAN et al., 1998; PERONI & BONER, 2000; WRIGHT, 2001).

Atualmente, utiliza-se também o termo atelectrauma para descrever a
observacgao onde a perda de recrutamento alveolar € a0 mesmo tempo causa e conseqiiéncia

da injdria pulmonar (SLUTSKY, 1999; CLARK et al., 2001).

Esta condicdo anormal ndo € uma doenga por si s6, mas representa a
manifestacdo de uma doencga de base. Pode ser primaria, como resultado da ndo expansao
do pulmdo fetal ou secunddria e estar associada a uma variedade de enfermidades
pulmonares e tordcicas, anomalias congénitas, além de intubacdo endotraqueal, aspiracdo
endotraqueal, ventilagio mecanica, altas concentracdes inspiradas de oxigénio, tubo
endotraqueal mal posicionado, aspiracido de corpo estranho, alimento e conteudo gastrico,
rolha de secrecdo, dor tordcica, dor abdominal, traumas, cirurgias e drogas depressoras do
sistema nervoso central e do sistema respiratério (HILMAN, 1993; WOODRING & REED,
1996; HAZINSKI, 1998; RAMAN et al., 1998; PERONI & BONER, 2000).

Por esse motivo € freqiiente sua ocorréncia, sobretudo, em recém-nascidos sob
cuidados intensivos € em muitos casos representa uma importante causa de hipoxemia,
troca gasosa deficiente, infeccdes secunddrias, fibrose pulmonar subseqiiente e até mesmo a
morte. (HILMAN, 1993; WOODRING & REED, 1996; HAZINSKI, 1998;
RAMAN et al., 1998; PERONI & BONER, 2000).

A atelectasia pode ocorrer por obstru¢do das vias aéreas, compressao do
parénquima por processos extratordcicos e intratordcicos e/ou aumento da tensdo na
superficie alveolar e dos bronquiolos devido deficiéncia a ou disfuncdo de surfactante

(PERONI & BONER, 2000).
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Quando uma via aérea torna-se ocluida o ar € aprisionado nas unidades
pulmonares ventiladas por aquela via aérea. Os gases presos sdo reabsorvidos pelo sangue
levando a perda de volume naquela parte do pulmdo. A velocidade em que essa absorcdo
ocorre depende da solubilidade dos constituintes dos gases assim como, da pressdo parcial
dos gases no sangue. O ar atmosférico, o nitrogénio e o hélio sdo absorvidos em duas ou
trés horas e cem por cento de oxigénio é absorvido em poucos minutos, levando a um
rapido colapso da unidade pulmonar. Esta observacdo pode explicar porque atelectasia € tao
comum na Doenca de Membrana Hialina e no periodo pds-operatério, quando altas
concentracoes de oxigénio sdo administradas nos pacientes (ROTHEN et al., 1995;

HAZINSKI, 1998; BENOIT et al., 2002; EDMARK et al., 2003; RUSCA et al., 2003).

Neste caso, a atelectasia produz hipdxia alveolar e vasoconstricio pulmonar
para evitar falha na relacdo ventilagdo-perfusdo e para minimizar a hipdxia arterial. O fluxo
sanguineo para regido atelectasiada diminui produzindo um “shunt” intrapulmonar e
impedindo a oxigenacdo do sangue (HEDENSTIERNA et al., 2000; PERONI &
BONER, 2000).

Pode ocorrer também sem obstrucao das vias aéreas, devido a deficiéncia de ou
disfuncdo de surfactante. O surfactante € um complexo material, quimicamente
heterogéneo, essencial para o desenvolvimento normal dos pulmdes, prevenindo o colapso
de alvéolos sob baixa pressdo transpulmonar produzida durante a expiragdo, mantendo uma
adequada capacidade residual funcional e a estabilidade alveolar (HOLM et al., 1997;
HAZINSKI, 1998; NEWMAN, 1999; HALLMAN et al., 2001).

Evidéncias indicam que os pulmdes contém fibras musculares lisas que sio
mescladas com fibras eldsticas nas por¢Oes de passagem de ar localizadas distalmente,
incluindo os sacos alveolares, e este elemento mioeldstico € responsavel por manter um
estado de contracdo do tecido pulmonar similar ao tonus continuo de outros lugares que
contém fibras musculares lisas. Assim, quando um lobo € obstruido e o resto do pulmao
permanece inflado, a pressdo na superficie pleural adjacente ao lobo obstruido, torna-se
negativa em relacdo a cavidade pleural e este fendmeno explica porque o colapso pulmonar
acompanha o pneumotérax mesmo que o sistema surfactante esteja intacto

(COLGAN et al., 1968; NIMKIN et al., 1995; HAZINSKI, 1998).
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Além disso, se os alvéolos sdo colapsados, € exigido um grande esforco para
infla-los novamente e quando eles estdo cheios de ar € solicitado um grande esfor¢co para
expandir o tecido pulmonar que estava colapsado hd horas ou até mesmo ha dias, ou seja,
hd uma diminuicdo da capacidade do parénquima envolvido de reinflar (PERONI &

BONER, 2000).

Outro mecanismo proposto € que a perda de tonus do diafragma favorece a
transmissdo de uma alta pressdo abdominal na cavidade tordcica, isto causa nio somente
uma redu¢do no volume pulmonar, mas também uma grande diminuicdo de volume nas
unidades pulmonar gravidade-dependentes, mesmo que estas ndo estejam colapsadas

(FINLEY, 1968; HAZINSKI, 1998; REBER et al., 1998; HEDENSTIERNA et al., 2000).

A posicdo do corpo também afeta o fechamento das vias aéreas e pode

contribuir para o desenvolvimento de atelectasia .

Baseados nesses diferentes mecanismos WOODRING, REED (1996) a dividiu

em seis tipos:

e Atelectasia de Reabsor¢cao ou Obstrutiva - € a forma mais comum e ocorre

quando as comunicagdes entre o alvéolo e a traquéia estdo obstruidas;

e Atelectasia Adesiva - resulta da destrui¢do ou inativacao do surfactante;

e Atelectasia Passiva - associada a diminui¢do ou perda da movimentacao

normal do diafragma;

e Atelectasia Compressiva - ocorre quando o pulmao estd sendo comprimido

por qualquer alteracido no térax ou abdomen;

e Atelectasia de Cicatriza¢do - denota perda de volume devido a diminuicao

da complacéncia pulmonar;

e Atelectasia gravidade-dependente - as porcdes dependentes do pulmdo sio

mais susceptiveis devido a uma alta perfusdo e pequeno volume de ar.

Introdugdo

17



O exame e a histéria clinica sdo métodos insensiveis para detectar a sua
presenca. As manifestacdes clinicas ndo sdo especificas, dependem da causa de base e do
grau de perda de volume, contudo, as criancas com atelectasia poderdo fazer uso de
musculatura acessoria, retragdes, taquipnéia, ronco, respiragdo ruidosa, dor tordcica,
cianose, diminuicdo dos sons respiratérios e da expansdo tordcica e dispnéia

(RAMAN et al., 1998; PERONI & BONER, 2000).

A radiografia de térax, usando projecOes antero—posterior e lateral, continua
sendo a ferramenta mais importante para documentar a presenca, extensao e distribui¢do da
atelectasia, tem como sinais radiograficos o aumento da radiopacidade com aproximagao
das imagens bronquicas e vasculares aproximacgao das costelas, deslocamento homolateral
das fissuras interlobares e mediastino, elevagdo diafragmdtica e hiperexpansao
compensatdria do pulmio remanescente. Estes sinais ndo sdo constantes € um ou mais
podem estar ausentes, dependendo da 4rea afetada e do tipo de atelectasia

(WOODRING & REED, 1996;).

Apesar de ser uma das anormalidades mais comumente encontradas em uma
radiografia de tdérax, a atelectasia pode ndo ser percebida e outras vezes pode ser
interpretada como outra doenca intratordcica, principalmente consolidacdo lobar e
pneumonia. Portanto, muitas vezes a presenca de atelectasia nao € diagnosticada

(RAMAN et al.,1998; HAZINSKI, 1998; PERONI & BONER, 2000).

Quanto a distribuicdo, é determinada pela idade do paciente e a causa da
atelectasia podendo acometer um lobo, um segmento ou todo pulmdo. Quando todas as
causas de obstrucdo sao consideradas em adultos, os lobos inferiores direito e esquerdo sao

os mais freqiientemente colapsados (AL-ALAIYAN et al., 1996; HAZINSZKI, 1998).

Em estudo realizado para avaliar a distribuicdo de atelectasia em
recém-nascidos, constatou-se que em 63% dos casos envolveu o lobo superior direito,
enquanto o colapso do lobo inferior esquerdo foi pouco freqiiente e representou apenas 3%

dos casos (GREENE, 1999).
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THOMAS et al. (1999) verificaram que 90% dos seus pacientes pedidtricos
foram afetados no pulmao direito dos quais 70% foram atingidos no lobo superior direito e
somente um paciente teve o lobo inferior acometido. Nos adultos, 88% dos casos envolveu
os lobos inferiores e apenas 11% desenvolveram colapso nos lobos superiores. Os fatores
que determinam esta diferenga na distribui¢ao s@o pouco entendidos e os dados existentes

sobre 0 assunto, na populacio pedidtrica, sao muito limitados.

WHITFIELD & JONES (1980) apresentaram resultados semelhantes sendo o
pulmdo direito foi o mais freqiientemente envolvido, 60% dos epis6dios que ocorreram
enquanto intubados e 71% apds extubacdo acometeram o lobo superior direito, enquanto
33% dos episddios enquanto intubados e 38% apds extubacdo atingiram o lobo inferior

direito e lobo médio direito respectivamente.

QUINN et al. (1985) perceberam que 26% das criangas com pneumonite por
virus sincicial respiratdrio, adquiriram atelectasia no lobo superior direito, enquanto
BOOTHROYD et al. (1996) notaram que o colapso dessa drea é regularmente visto em
criancas que foram intubadas e ventiladas (24%), comparadas com o lobo médio direito
(4%), lobo inferior direito (6%), lobo superior esquerdo (10%) e lobo inferior esquerdo

(3%) nas mesmas condigdes.

Observacdes de outros estudos indicaram que o colapso do pulmio direito
ocorre em mais de 70% das criangas com asma, fibrose cistica e tuberculose, ao contrario
do lobo inferior esquerdo que foi o local mais comumente associado com infeccao do trato

respiratdrio superior e inferior (GILLIES et al., 1978).

MOYLAN & SHANNON (1979) constataram que 46% dos pacientes com
displasia broncopulmonar tinham atelectasia do lobo superior direito e hiperinflagdo do

lobo inferior direito.

Existe ainda uma forma que acomete o lobo superior direito chamada de
atelectasia periférica neonatal atipica, cujo mecanismo é desconhecido, pode ser vista na
presenca ou niao de doenca pulmonar, a auséncia de sinais secundarios dificulta o

diagnostico e pode ser facilmente confundida com efusdo pleural (TAMAKI et al., 1994).
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As razdes propostas para justificar o maior acometimento do pulmao direito
baseiam-se nas especificidades anatomicas e fisiopatolégicas do recém-nascido descritas

abaixo.

Os pulmdes em desenvolvimento sdo particularmente mais predispostos a
atelectasia, uma vez que as vias aéreas dos recém nascidos diferem em muitos aspectos dos
adultos e das criangas mais velhas, tanto anatomicamente, quanto fisiologicamente
(EZEKIEL & RIAZI, 1996; HAZINSKI, 1998; PERONI & BONER, 2000). Os
recém-nascidos prematuros sao mais susceptiveis porque sdao estruturalmente mais
imaturos, apresentam deficiéncia de surfactante, tem os pulmdes com mais fluidos
(CLARK et al. 2001). Além de capacidade residual funcional reduzida e uma troca gasosa

mais débil (HTALMARSON & SANDBERG, 2002).

Ambos, tamanho e calibre das vias aéreas dos recém-nascidos sdo menores, a
conducdo do fluxo nas vias aéreas periféricas € cinco vezes maior que as vias aéreas
centrais nos adultos, mas € aproximadamente igual nos bebés, conseqiientemente, pequenas
quantidades de muco podem ocluir um brénquio ou bronquiolo, a parede tordcica é mais
complacente, o pulmao € relativamente mais rigido, a ventilacdo colateral intra-alveolar ou
poros de Konh e comunicagdes bronquiolo-alveolar ou canais de Lambert, que ajudam a
prevenir o fechamento das vias aéreas em adultos, ndo estdo completamente desenvolvidos,
ha presenca de alta concentracao de glandulas secretoras de muco, o clearance mucociliar €
menos eficiente, a composi¢do das fibras musculares do diafragma e dos musculos
intercostais torna - os mais susceptiveis a fadiga respiratoria, estes fatores, dentre outros,
agem sinergicamente e tornam a atelectasia uma importante causa de morbi-mortalidade
para recém-nascidos sob cuidados intensivos neonatais (EZEKIEL & RIAZI, 1996;
HAZINSKI. 1998; PERONI & BONER, 2000;).

A incidéncia da atelectasia oscila segundo diferentes autores, estando esta
variabilidade ligada a caracterizacdo da populacdo estudada, ao tipo de atendimento

oferecido em cada servico e a metodologia utilizada (GREENE, 1999).

Em estudo prospectivo realizado com criangas que apresentavam sinais clinicos
e radioldgicos de atelectasia, a incidéncia de perda de volume pulmonar acompanhando

varias desordens respiratorias variou entre 40% e 50% com aspiracdo de meconio, 46% e
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50% com displasia broncopulmonar, 12% e 24% com bronquiolite, 23% e 25% com
pneumonia, 35% com pods extubacdo em recém-nascidos, 4% e 19% com asma, 10-20%
com aspiragdo de corpo estranho e 8% com tuberculose, deixando evidente uma maior
incidéncia  relacionada com doencas caracteristicas do periodo  neonatal

(RAMAN et al.,1998).

Publicacdo de estudo brasileiro, para verificar a freqiiéncia de algumas das
principais afec¢des pulmonares pediétricas, com base em casuistica de autdpsias, encontrou
que a maioria dos Obitos ocorreu no periodo neonatal (73%) e a atelectasia representou

24,6% das afeccoes mais comuns (PERES et al., 1999).

Apoiados nessas consideragdes sobre a origem da atelectasia, diferentes eventos
clinicos que poderiam traduzir-se em fatores de risco, contemplando caracteristicas

neonatais e assistenciais, foram associados a doenca.

Os dados mais estudados na literatura sdo os relacionados as caracteristicas de
risco assistencial e sdo as que se referem ao tipo de assisténcia respiratéria, aspiragao
endotraqueal, calibre do tubo utilizado, mal posicionamento do tubo, intubagdo prolongada,
via de intubac¢d@o nasal ou oral, propriedades do ar inspirado, reintubac¢do, cirurgia toricica
e/ou abdominal, anestésicos e sedativos. Estes fatores poderiam influenciar a incidéncia de
atelectasia na medida que favorecem os mecanismos 0S quais causam seu aparecimento
(WYMAN & KUHNS, 1977; FINNER et al., 1979; WHITFIELD & JONES, 1980;
DANKLE et al, 1987; ODITA et al, 1993; AL-ALAIYAN et al, 1996;
DAVIES & CAWRIGHT, 1998; BLOOMFIELD et al., 1998; BLOOMFIELD et al., 1999;
KALLET et al., 2001).

Alguns na literatura indicam que a atelectasia é um problema em neonatos
ventilados mecanicamente e uma variedade de fatores predispdem o recém-nascido que
utiliza esse tipo de assisténcia respiratéria (WHITFIELD & JONES, 1980;
MAKSIC et al., 2000).

Alguns trabalhos publicados aponta que apds extubagcdo este fendomeno ¢
aparentemente mais comum, a incidéncia varia entre 30% e 60% (WYMAN & KUHNS,
1977; FINNER et al., 1979; WHITFIELD & JONES, 1980). E juntamente com a apnéia,
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representam a maior causa de reintubacdo em recém-nascidos (SPITZER & FOX, 1982;

LEE et al., 2002).

ODITA et al. (1993), no entanto, em estudo analisando 433 criangas, notaram
que apenas 10,4% dessa populacdo apresentou atelectasia pds extubagdo e atribuiu a baixa
incidéncia ao fato de que o servico adota uma politica de fisioterapia respiratdria profilatica

peri-extubacao.

Essa impressdo é sustentada por FINNER et al. (1979), que em andlise
retrospectiva e estudo prospectivo controlado, mostraram uma significante reducdo da
incidéncia de atelectasia poOs-extubacdo quando os recém-nascidos foram submetidos a

fisioterapia.

Outro estudo que avaliou 585 radiografias de térax de criangas, sendo 297 pds
extubacgdo e 288 pré-extubacao nido identificou diferencga significativa entre os grupos com
e sem fisioterapia e o acometimento foi em torno de 20% (BLOOMFIELD et al., 1998;
BLOOMEFIELD et al., 1999).

Ainda considerando o uso de ventilagdo mecanica, a intubacdo endotraqueal
pode ter importancia na incidéncia da atelectasia. A escolha da via oral ou nasal é
geralmente determinada pela pratica habitual da instituicdo baseada na experiéncia clinica
respeitando-se as observacdes a curto e a longo prazo, das vantagens e desvantagens em
relacdo a aspectos técnicos e possiveis complicagdes (FLENADY & GRAY, 2002;
SPENCE & BARR, 2000; HOLZAPFEL, 2003).

SPITZER & FOX (1982) estudaram o uso do tubo endotraqueal oral e nasal em
uma unidade de terapia intensiva neonatal onde 86 recém-nascidos foram selecionados para
a pesquisa com objetivo de examinar as diferencas dos problemas causados por cada tipo de
tubo e verificaram que no grupo de criancas intubadas nasalmente 34,9% tiveram
atelectasia e 25,6% necessitaram de reintubacdo, enquanto que o grupo de criangas
intubados oralmente 11,6% desenvolveram atelectasia e 11,6% foram reintubadas. Nao foi
detectada diferenca significativa em relagdo ao nimero de horas de intubacgdo, troca e

fixacdo do tubo.
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Outros autores confirmaram esses achados, ao observarem que atelectasia,
principalmente pods-extubagdo, foi mais freqiiente apos intubacdo nasal (59%), quando
comparado a intubacdo oral (48%) e que os recém-nascidos que pesam menos de
1.500 gramas sdo mais afetados (McMILLAN et al., 1986; SPENCE & BARR, 2000). A
incidéncia do mal posicionamento do tubo variou entre 21% e 50% dos casos

(KUHNS & POZNANAKI, 1971; McMILLAN et al., 1986).

Durante a ventilagdo mecanica, o fluxo traqueal de muco € mantido quando a
umidade absoluta dos gases inspirados é de 33mgH2O/L e fica prejudicado quando a
umidade relativa diminui para 50% sob a temperatura de 37°C (22mg H2O/L). Dessa
forma, a umidificacdo inadequada do ar inspirado deprime o transporte de muco e
resultando em retencao de secrecdo e posterior obstru¢do bronquial que, conseqiientemente,

aumenta o risco de atelectasia (KALLET et al., 2001).

Além disso, sdo vdarios os relatos que associam aspiracdo endotraqueal e
atelectasia, que é um procedimento necessdrio em criangas intubadas para evitar que o tubo
endotraqueal torne-se obstruido por acimulo de secre¢do e de crosta, mas, apesar de ser
uma manobra de rotina, se executada de forma excessiva, agressiva e descontrolada
ocasionard sérias conseqiiéncias como colapso cardiovascular, arritmia, hemorragia
intracraniana, colapso pulmonar e hipoxemia, podendo resultar at¢é em morte
(BRANDSTATER & MUALLEM, 1969; SIMBRUNER et al.,, 1981: MARBA, 1995;
BOOTHROYD et al., 1996; ALMGREN et al., 2004).

Recém-nascidos que requerem ventilagdo mecénica, geralmente recebem
sedacdo e analgesia para minimizar o desconforto associado com o procedimento e facilitar
o suporte respiratério (ALEXANDER & TODRES, 1998). Porém, o uso de anestésicos e
sedativos também parece desempenhar papel na génese da atelectasia, pois causam perda
do tonus muscular permitindo que a forcas eldstica de recuo do tecido pulmonar puxe a
parede tordcica, diminua o volume pulmonar causando episédios de hipoventilagdo alveolar
e prejudique a troca gasosa (GUNNARSSON et al. 1991; ROTHEN et al. 1998;
HEDENSTIERNA et al. 2000). E afetam a regulacdo central da respiragdao causando

depressdo da atividade respiratoria, pois alteram a distribui¢do e o tempo do impulso neural
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para os musculos respiratérios, sendo que, o comportamento do complexo respiratorio
requer uma atividade coordenada de muitos grupos musculares ambos das vias aéreas
superiores e da parede tordcica e a falta dessa coordenacdo reduz a efici€ncia, produzindo
hipoventilacdo e atelectasia nas regides dependentes do pulmio e diminuindo a capacidade
residual funcional (WARNER, 2000). Por outro lado, estudo recente afirma que a adequada
sedacdo e analgesia do paciente critico aumentam o conforto, reduz a resposta ao stress,
facilita procedimentos diagndsticos e terapéuticos e pode ter efeitos benéficos na
morbidade, reduzindo complica¢cdes pulmonares como atelectasia e pneumonia, assim
como, delirio e agitacdo com subseqiiente extubacdao acidental (WALDER &

TRAMER, 2004).

Segundo SARGENT et al. (2002) atelectasia é mais freqiiente e mais severa em

criancas anestesiadas do que em criangas sedadas.

A atelectasia também tem sido vista como uma das mais freqiientes
complicagdes pulmonares no periodo pds-operatério (24%) (FILARDO et al., 2002;
SAAD, et al., 2003). Os efeitos do trauma cirdrgico sdo mais evidentes apds cirurgias
tordcicas e abdominais e estes aparecem por pelo menos trés mecanismos: primeiro pelo
rompimento do musculo respiratério, como os intercostais € abdominais, devidos a incisdo
cirtrgica que mesmo apoés ser fechada pode danificar a efetividade, segundo, devido a dor
pOs-operatoria que pode causar limitagdo voluntiria do movimento respiratério e
finalmente, a estimulacdo das visceras provida por tracio mecanica, grande diminuicdo da
transmissdo do motoneurdnio do nervo frénico e mudangas na ativagcdo de outros musculos
respiratorios, geralmente, para minimizar a disfuncdo do diafragma, principalmente no
pOs-operatorio de cirurgia abdominal alta, todos esses fatores tendem a reduzir o volume
pulmonar e podem produzir hipoventilacio e colapso pulmonar (FORD et al., 1983;
WARNER, 2000). A importancia da atelectasia pds-operatério ndo € precisamente
conhecida, mas sabe-se que pode aumentar o risco de infeccdo nos pulmdes

(BENOIT et al., 2002).

Finalmente, morbidades comuns aos recém-nascidos estdo associadas ao
aparecimento da atelectasia, sendo dificil isolar tais varidveis de todo o contexto patolégico

da crianca enferma. Assim, sdo descritas associacdes da atelectasia com doenga da
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membrana hialina, sindrome da aspiracdo de mecoOnio, displasia broncopulmonar,
pneumonia, apnéia da prematuridade, pneumotdrax, persisténcia do canal arterial e sepse
(WHITFIELD & JONES et al., 1980; QUINN et al.,, 1985; ODITA et al., 1993;
NIMKIN et al., 1995; AL-ALAIYAN et al., 1996; RAMAN et al., 1998; OGAWA &
SHIMIZU, 2000; PERONI & BONER et al., 2000; SCHRAMA et al, 2001;
MARTINEZ-BURNES et al., 2002; RICCETTO et al., 2003; VAN KAAM et al., 2004)

Estes marcadores, porém, devem ser analisados em cada Servigo, pois podem
mudar de acordo com a populacdo estudada, do tipo de atendimento oferecido aos

recém-nascidos e do meio diagndstico utilizado.

O Servico de Neonatologia, do CAISM pertence ao complexo hospitalar da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e se caracteriza como centro de
referéncia tercidria para a cidade de Campinas e Regido e ainda ndo foi realizado nenhum

estudo sobre o assunto.

Diante disso, a proposta do presente estudo € avaliar os fatores de risco para
atelectasia na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal em questdao. A busca destes eventos
pode predizer a ocorréncia dessa complicacdo, permitindo, através de uma acdo
intervencionista, a sua prevenc¢do, oferecendo aos recém-nascidos melhores condicdes de

sobrevivéncia, sobretudo com boa qualidade de vida.
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2.1- Objetivo geral

Determinar os fatores de risco para a atelectasia em recém-nascidos internados

em UTIN.

2.2- Objetivos especificos

2.2.1- Identificar a associacdo entre atelectasia com os fatores perinatais e neonatais:
liquido amnidtico, idade gestacional, adequacao do peso para idade gestacional,

sexo, indice de apgar e reanimagao neonatal.

2.2.2- Avaliar a relagdo entre atelectasia e as varidveis neonatais de evolugao clinica:

patologias respiratorias e ndo-respiratorias.

2.2.3- Verificar a associagdo entre atelectasia e alguns procedimentos efetuados no
recém-nascido sob cuidado intensivo: aspiracdo endotraqueal, nimero de
aspiracoes, intubacdo endotraqueal, posicionamento do tubo, reintubacio e

calibre do tubo utilizado.

2.2.4- Verificar a associagdo da atelectasia com a terapéutica utilizada: medicamentos,

assisténcia ventilatdria e necessidade de procedimento cirtrgico.

Objetivos
27
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Estudo retrospectivo do tipo caso-controle. Foram coletados dados perinatais,
neonatais e assistenciais dos prontudrios médicos de recém-nascidos internados na Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal da Maternidade do CAISM/UNICAMP, no periodo de 1° de
janeiro de 1998 a 31 de outubro de 2003.

3.1- Casuistica

Os critérios de inclusdo no estudo foram os recém-nascidos identificados com o

diagnéstico de atelectasia através de radiografia de torax.

Os recém-nascidos foram divididos em dois grupos: casos - composto por
pacientes com atelectasia e controles - formado por pacientes sem atelectasia, na propor¢ao
1:1. Os controles foram identificados pela data de nascimento mais préxima ao caso,
respeitando-se o emparelhamento por faixas de peso previamente determinadas pela
pesquisadora: 500g a 1000g, 1001g a 1500g, 1501g a 2000g, 2001g a 2500g, 2501g a
3000g, 3001g a 3500g, 35001g a 4000g e 4001g a 4500g.Sendo assim, a varidvel peso ndao

fez parte da andlise estatistica

Foram identificados 104 recém-nascidos. Apds o emparelhamento proposto
totalizaram 208 recém-nascidos, sendo 104 com diagndstico de atelectasia e 104 sem a

condicao.

3.2- Variaveis e conceitos
3.2.1- Varidvel de emparelhamento

Peso: expresso em gramas e medido em balanca antropométrica logo apds o
nascimento. Por se tratar de varidvel continua, foram posteriormente agrupadas em

intervalos de 500g.
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3.2.2- Variavel dependente

Atelectasia: definida pela presenca dos seguintes sinais no raio x de tdrax:
aumento da radiopacidade com aproximacdo das imagens bronquicas e vasculares,
aproximacao das costelas, deslocamento homolateral das fissuras interlobares e mediastino,
elevacdo diafragmdtica e hiperexpansdao compensatéria do pulmao remanescente. Foram

consideradas duas categorias: ndo e sim.

3.2.3- Varidveis independentes
3.2.3.1- Varidveis perinatais e neonatais

Liquido amnidtico: corresponde as caracteristicas do liquido amniético no

momento da ruptura da bolsa amnidtica. Foram consideradas as categorias:
- Liquido claro
- Liquido meconial

Idade Gestacional: avaliacdo clinica da idade gestacional calculada pelo
método de CAPURRO et al. (1978) para recém-nascidos de 28 a 42 semanas e pelo método
de New Ballard (BALLARD et al., 1991) para idades inferiores a 28 semanas. Foi
considerada uma varidvel continua e posteriormente categorizada em maior e menor/igual a

32 semanas.

N

Adequacao do peso para a idade gestacional: equivale a classificacdo do
peso de acordo com idade gestacional usando como padrio a Curva de Denver

(BATAGLIA & LUBCHENCO et al., 1966), sendo classificado em:

- Adequado para idade gestacional (AIG): quando o peso estd entre o percentil

de 10e 90

- Pequeno para idade gestacional (PIG): quando o peso estd abaixo do percentil

10

Casuistica e Métodos

30



- Grande para idade gestacional (GIG): quando o peso estd acima do percentil

90.
Sexo: definido como masculino, feminino ou indeterminado.

Indice de Apgar: Indice de vitalidade do recém-nascido medido através da
escala de pontuacdo descrita por APGAR (1953), de 0 a 10 pontos, ao primeiro € quinto
minuto de vida e realizado pelo médico residente do bercdrio. Para efeito de andlise

posterior foram admitidos para cada momento:
- Apgar maior ou igual a 7
- Apgar menor que 7

Reanimacio em sala de parto: definida como o uso de pressdo positiva para
recuperacao do recém-nascido em sala de parto. Foram admitidas duas categorias: ndo e

sim.

Tipo de reanimacio em sala de parto: refere-se ao tipo de procedimento
adotado nas criangas submetidas a reanimacao. Foram admitidas duas categorias, ndo e sim,

para:
- Méscara aberta
- Ventilacdo com mdscara
- Ventilacao com tubo traqueal
- Massagem cardiaca

- Drogas

3.2.3.2- Variaveis de evolugdo clinica

Doencas respiratorias: corresponde a alteracdo respiratéria diagnosticada
clinica, laboratorial e radiologicamente, segundo os critérios do Servico. Foram

consideradas ndo e sim para a varidvel e para:
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- Doenca de Membrana Hialina

- Pneumonia

- Displasia broncopulmonar

- Taquipnéia transitoria do recém-nascido
- Aspirac¢do de meconio

Doencas nao respiratdria: corresponde a qualquer doenca apresentada pelo
recém-nascido, exceto doenca respiratéria. Foram admitidas duas categorias sim e ndo para

as seguintes enfermidades:
- persisténcia do canal arterial
- doencga do refluxo gastro-esofdgico

- Laringite

3.2.3.3- Varidveis de procedimentos

Aspiracao Endotraqueal: definido como a necessidade de aspiracdo
endotraqueal, processo utilizado para higiene da darvore bronquica, utilizando sondas
especificas conectadas a um sistema de vacuo que gera uma ag¢do mecanica de sucgdo.

Foram consideradas duas categorias: ndo e sim.

Numero de aspiracoes: corresponde ao nimero de vezes que o RN foi
submetido ao procedimento de aspiracdo endotraqueal. Foi considerada varidvel continua e

posteriormente categorizada em menos que 25 ou mais/igual a 25 vezes.

Intubacao Endotraqueal: definida quando houve a necessidade de intubacao
endotraquela realizada com laringoscépio infantil acoplado a uma lamina, pelo qual foi
inserida a canula traqueal, sendo que o seu didmetro varia de acordo com a idade
gestacional e o peso estimado do neonato. Foram admitidas duas categorias — ndo e sim e as

vias oral e nasal.
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Posicionamento do tubo endotraqueal: definido pela localizacdio da
extremidade distal da cinula no terco médio da traquéia, entre a primeira e terceira
vértebras tordcicas. Foi inicialmente categorizada como adequado e inadequado e

posteriormente foram admitidas as posi¢des baixa e alta da canula.

Reintubacio: definido pela necessidade de realizar novamente o procedimento

de intubacdo no mesmo recém-nascido.

Calibre do tubo utilizado: corresponde ao diametro uniforme da canula
traqueal que pode ser 2,5 — 3,0 — 3,5 — 4,0, variando de acordo com a idade gestacional e o

peso do recém-nascido.

3.2.3.4- Varidveis relacionadas as terapéuticas utilizadas

Medicamentos: definido pela necessidade de medicamentos segundo a
indicacdo médica. Foram estudados trés tipos de drogas e admitidas duas categorias nio e

sim para a varidvel e para:
- sedativos
- corticéide
- surfactante

Assisténcia ventilatoria: corresponde a qualquer tipo de tratamento ao qual o
recém-nascido tenha sido submetido, visando fornecer oxigenioterapia em conseqiiéncia de
um distirbio respiratério. Serdo consideradas as categorias nao sim para a varidvel e a cada

uma das seguintes formas de assisténcia:
- Oxigenioterapia
- CPAP (pressdo positiva expiratdria continua)

- IPPV (ventilagdo com pressdo positiva intermitente).
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Procedimento cirdrgico: definido como a necessidade de procedimento
cirirgico segundo a indicagdo da equipe médica. Foram consideradas duas categorias, ndo e

sim e posteriormente o tipo de procedimento em tordcico e abdominal.

3.3- Metodologia
3.3.1- Calculo da Amostra

O tamanho da amostra calculado com base nos seguintes dados para estudos

caso controle:
Po = propor¢do de controles expostos ao fator de risco = 0,25

R = risco relativo associado a exposi¢ao = 2,5

a=0.05
p=0,10
Sendo n = ml_—p)*f(a,ﬁ)

(p1-p0)’

Entdo n=93 casos 93 controles.

3.3.2- Coleta de Dados e Instrumentos

Foi preenchida uma ficha clinica pré-codificada pela pesquisadora para cada
recém-nascido através de consulta de seus prontudrios (ANEXO 1). O diagnéstico ja tinha
sido feita pela equipe médica, utilizando-se a radiografia de térax como definido na

varidvel dependente.

Casuistica e Métodos

34



Os dados clinicos evolutivos do recém-nascido foram considerados até o
momento do diagndstico da atelectasia. Nos controles, onde nao foi diagnosticada a
atelectasia, estes dados foram considerados até o momento da alta. Para aqueles que

evoluiram ao 6bito, as variaveis foram consideradas até o momento da morte.

3.3.3- Processamento de Dados

Os dados contidos na ficha pré-codificada foram revisados manualmente para
detectar possiveis erros de selecdo ou preenchimento. Apds esta fase, as varidveis foram
introduzidas num arquivo de dados em microcomputador, em programa EPI-INFO 5, e
seqiliencialmente, o caso e seu controle, ja com limites possiveis preestabelecidos para cada
varidvel. A seguir, foi feita uma nova digitacdo para o teste de validacdo dos casos e
controles, sendo corrigidas manualmente as diferencas obtidas na comparacdo dos dois
arquivos digitados, recorrendo-se a ficha original. Este processo seguiu um controle de
qualidade e foi repetido até se conseguir um arquivo consistente, segundo os padrdes

utilizados para sua avaliacdo.

3.3.4- Analise dos dados

Para descrever o perfil do grupo estudado segundo as diversas varidveis, foram
feitas tabelas de contingéncia das varidveis categoricas e calculadas estatisticas descritivas

para as varidveis continuas.

Para comparar as varidveis categoricas entre os grupos foi utilizado o teste
Qui-Quadrado ou, quando necessério (valores esperados menores que 5), o teste exato de
Fisher, a fim de medir a associacdo das varidveis com a atelectasia. Para comparagdo dos
valores numéricos foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Nessa primeira etapa foi
calculado também o risco relativo estimado ou odds ratio (O.R) com intervalo de confianca
de 95% para cada fator estudado com alguma associacdo com atelectasia, considerando-se
um risco relativo de 2,5 alfa e beta de 10%, segundo a metodologia proposta por

SCHLESSELMAN (1982), para estudos casos-controles emparelhados.
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Para analisar a influéncia dos fatores de risco no aparecimento da atelectasia foi
utilizada a Andlise de Regressdo Logistica, com modelo logito. Foram feitas as andlises
univariada e multivariada com critério de selecio de varidveis Stepwise

(HOSMER & LEMESHOW, 1989).

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja,

p<0.05.

Para o desenvolvimento desses procedimentos estatisticos foi utilizado o
programa computacional The SAS System for Windows (Statistical Analysis System),

versdo 6.12.

3.4- Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de ética em Pesquisa e realizado com os
dados obtidos através das informagdes contidas nos prontudrios médicos de cada recém-
nascido. Respeitou-se o sigilo da fonte de informagdes, identificando cada recém-nascido
através de um niimero e foram seguidos os principios enunciados na DECLARACAO DE

HELSINKI (1964) emendada em 2000 na Escdcia, Resolucdes 196/96 e 251/97.
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4- RESULTADOS
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Os prontudrios dos recém-nascidos estudados foram igualmente distribuidos
entre o grupo com e sem atelectasia, segundo o peso ao nascer. Apenas 8,7% da amostra
estudada apresentou peso superior 3.500g, sendo que 32,4% tinha entre 1.000 e < 2.000g e
30,4% tinha peso inferior a 1.000 gramas (Tabela 1).

Tabela 1- Distribuicdo dos recém-nascidos estudados com e sem atelectasia segundo o

PE€SsO a0 nascer

PESO (g) COM ATELECTASIA SEM ATELECTASIA
N % N %

< 1000 32 31,07 31 29,81
1000 - <1500 19 18,45 22 21,15
1500- <2000 14 13,59 12 11,54
2000 - <2500 07 6,9 07 6,73
2500 - <3000 09 8,74 09 8,65
3000 - <3500 14 13,59 13 12,5
3500 - < 4000 05 4,85 07 6,73
> 4000 03 291 03 2,88
TOTAL 103 100 104 100
g = grama

N = Numero total de casos

% = porcentagem
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4.1- Analise bivariada

A seguir serdo apresentados os resultados dos fatores estudados associados com
a atelectasia na andlise bivariada. A distribui¢do da amostra, dos casos e controles, segundo

as diferentes varidveis estudadas serd apresentada no ANEXO 2.

4.1.1- Varidveis perinatais € neonatais

As caracteristicas do liquido amnidtico ndo estiveram associadas a atelectasia

(Tabela 2).

Tabela 2- Risco relativo estimado (o.r.) para atelectasia segundo as caracteristicas do

liquido aminidtico

VARIAVEL O.R. I.C. 95%

Liquido aminiético
claro Ref. 0,50 -1,77

meconial 0,94

I.C = intervalo de confianca
O.R.= odds ratio
ref. = referéncia

Resultados
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Em relacdo as caracteristicas do recém-nascido, o sexo, a idade gestacional e a
adequacdo do peso para a idade gestacional ndo representaram fatores de risco para

atelectasia (Tabela 3).

Tabela 3- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo caracteristicas do

recém-nascido

VARIAVEL O.R. I.C. 95%

Idade gestacional (sem.)

> 32 ref.
<=32 1,31 0,88 — 1,94
sexo

masculino ref.

feminino 1,05 0,71 - 1,55

Adequacao peso para IG

AIG ref.
PIG 0,8 0,52 -1,22
GIG 1,04 0,42 -2,60

I.C = intervalo de confianga
O.R = odds ratio
ref. = referéncia

Sem.= semanas

Resultados
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O indice de Apgar abaixo de 7 foi associado a atelectasia no primeiro minuto e

nao foi fator de risco no quinto minuto (Tabela 4).

Tabela 4- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo indice de apgar

VARIAVEL O.R. 1.C. 95%

Apgar 1minuto
>=7 ref.
<7 1,55 1,04-2,32

Apgar 5 minuto
>=7 ref.
<7 1,47 0,92-2,37

I.C = intervalo de confianga
O.R. = odds ratio

ref. = referéncia

A presenga de reanimacdo ndo se associou significativamente a atelectasia mas

o procedimento de VPP TOT se associou (Tabela 5 e 6)

Tabela 5- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo reanimacgdo

VARIAVEL O.R. I.C. 95%
Reanimacio

Nao ref.

Sim 1,62 0,99 -2,67

IC = intervalo de confianga

O.R = Odds ratio
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Tabela 6- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo o tipo de reanimagao

VARIAVEL O.R. I.C. 95 %
M ABERTA
Nio ref.
Sim 0,98 0,63 -1,52
VPP M
Nio ref.
Sim 1,38 0,90-2,11
VPP TOT
Nio ref.
Sim 1,69 1,08 - 2,64
MC
Nio ref.
Sim 1,12 0,52-242
DROGAS
Nio ref.
Sim 1,53 0,74 - 3,16

IC = intervalo de confianga
O.R = Odds ratio

Ref.= referéncia
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4.1.2- Varidaveis relacionadas a evolucao clinica

Entre os disturbios respiratdrios, a pneumonia esteve relacionado a atelectasia

(Tabela 7).

Tabela 7- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo patologias respiratdrias

VARIAVEL O.R. 1.C. 95%

Patologia respiratéria
Nao ref.
Sim 1,35 0,91 -2,01

Membrana Hialina

Nao ref.

Sim 1,15 0,72 - 1,84
Pneumonia

Nio ref.

Sim 3.42 1,50 -7,80

Displasia Broncopulmonar
Nao ref.
Sim 1,06 0,55 -2,03

Taquipnéia Transitéria
Nio ref.
Sim 0,84 048 - 1,47
I.C = intervalo de confianga
O.R.= odds ratio

Ref. = referéncia
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Entre as morbidades associadas aos recém-nascidos, nem a persisténcia do
canal arterial, nem a doenca do refluxo gastro-esofdgico estiveram correlacionadas a

atelectasia (Tabela 8).

Tabela 8- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo patologias nao

respiratdrias

VARIAVEL O.R. I.C. 95%

Pat. nao resp.

nao ref.

sim 0,91 0,59 - 1,39
PCA

nao ref.

Sim 0,88 0,57 - 1,36
DRG

nao

Sim 0,7 0,33 -1,51

I.C = intervalo de confianca

O.R.= odds ratio

ref. = referéncia

Pat, ndo resp.= patologia ndo respiratéria
PCA = persisténcia do canal arterial

DRG = doenca do refluxo gastro-esofdgico
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4.1.3- Variaveis de procedimentos

Verificou-se que a aspiracdo endotraqueal foi um fator de risco para atelectasia

e quanto maior o nimero de vezes que o recém-nascido € aspirado maior o risco relativo

estimado de apresentar o evento (Tabela 9).

Tabela 9- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo a aspiracao endotraqueal

e o numero de aspiragdes

VARIAVEL O.R. I.C. 95%
Aspiracio endotraqueal
Niao ref.
Sim 2,81 1,86 -4,25
Numero de vezes
a cada vez 1,01 1,01 - 1,02
<25 3,42 1,93-2,99
>=125 3,98 2,27 - 6,97

I.C = intervalo de confianga
O.R.= odds ratio

ref. = referéncia
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Entre os recém-nascidos que receberam assisténcia respiratéria, o risco relativo
estimado de desenvolver atelectasia enquanto intubados foi aproximadamente trés vezes

maior do que naquelas sem a presenca do tubo na data do diagndstico (Tabelal0).

Tabela 10- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo intubacao

VARIAVEL O.R. I.C.95%
Intubacao
Nio ref.
Sim 2,74 1,82 - 4,14

I.C = intervalo de confianga
O.R.= odds ratio

ref. = referéncia

Verificou-se que tanto a via nasal quanto a via oral foram significativamente

associadas a atelectasia (Tabela 11).

Tabela 11- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo a via de intubacao

VARIAVEL O.R. I.C. 95%
Via de Intubacao
Sem tubo ref.
Nasal 3,25 1,75 - 6,04
Oral 3,86 1,92 -7,76
Nasal e oral 5,21 2,75 - 9,86

I.C = intervalo de confianga
0O.R.= odds ratio

ref. = referéncia
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Observou-se que quando o tubo endotraqueal esteve mal posicionado, ambos

baixo e alto, representou fator de risco para o colapso pulmonar (Tabela 12 e 13).

Tabela 12- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo o posicionamento do

tubo
VARIAVEL O.R. I.C. 95%
Posicionamento
Adequado ref.
Inadequado 2,53 1,52 - 4,22

I.C = intervalo de confianga
O.R.= odds ratio

ref. = referéncia

Tabela 13- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo a posicdo do tubo

VARIAVEL O.R. I.C.95%
Posicao
adequada ref.
Baixo 1,96 1,29 - 2,99
Alto 2,29 1,24 - 4,25

I.C = intervalo de confianca
O.R.= odds ratio

ref. = referéncia
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O fato de o recém-nascido ter sido reintubado, assim como o numero de vezes
em que foi submetido ao procedimento, aumentam, aproximadamente, em até quatro vezes

a chance de apresentar atelectasia do que aqueles que nao o foram (Tabela 14 e 15).

Tabela 14- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo reintubagao

VARIAVEL O.R. I.C. 95%
Reintubacao

nao Ref.

sim 3,59 1,68 - 3,63

I.C = intervalo de confianca
O.R.= odds ratio

ref. = referéncia

Tabela 15- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo o nimero de

reintubagdo

VARIAVEL O.R. I.C. 95%

Niimero de reintubacao

Nenhuma Ref.
1 2,82 1,74 - 4,56
2 2,7 1,54 - 4,86
>=3 3 1,67 - 540

I.C = intervalo de confianca
O.R.= odds ratio

Ref. = referéncia
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Entre as criancas intubadas, ndao houve diferenca entre o calibre do tubo e todos

os diametros estiveram significativamente associados a atelectasia (Tabela 16).

Tabela 16- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo o calibre do tubo

utilizado

VARIAVEL O.R. I.C. 95%
Calibre do tubo
Nio ref.
<=3 4,37 2,42 -7,90
>3 4,78 1,84 - 12,43

I.C = intervalo de confianga
O.R.= odds ratio

ref. = referéncia
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4.1.4- Variaveis relativas as terapéuticas utilizadas

Em relag@o ao tipo de medicamento o uso de sedativos representou uma chance
de aproximadamente trés vezes maior de favorecer o aparecimento de atelectasia, enquanto
que o uso de corticéide ou surfactante ndo esteviveram significativamente associados a

atelectasia (Tabela 17).

Tabela 17- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo medicamentos

VARIAVEL O.R. I.C.95%
Medicamentos
Nio ref.
Sim 2,30 1,49 - 3,55
Sedativos
Nao ref.
Sim 2,27 1,49 - 3,55
Corticoide
Nio ref.
Sim 2,36 0,96 -5,78
Surfactante
Nao ref.
Sim 1,33 0,77 - 2,31

I.C = intervalo de confianga
O.R.= odds ratio

ref. = referéncia
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Entre os procedimentos de assisténcia ventilatéria, o uso de ventilagdo com

IPPV foi uma variavel significativamente relacionada com atelectasia (Tabela 18).

Tabela 18- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo a assisténcia

respiratdria e o tipo de assisténcia respiratdria

VARIAVEL O.R. 1.C. 95%

Assisténcia Ventilatoria

Nio ref.
Sim 2,47 1,68 - 3,63
Oxigenioterapia

Nao ref.

Sim 1,18 0,80 -1,74
CPAP

Nio ref.

Sim 1,14 0,77 - 1,69
IPPV

Nio ref.

Sim 2,7 1,82 -4,02

I.C = intervalo de confianca
O.R.= odds ratio

Ref. = referéncia
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Cirurgia foi um dos fatores de risco estimados significativamente ligados a
atelectasia. Sendo que, a cirurgia tordcica esteve estatisticamente mais associada com a

atelectasia em relacdo a cirurgia abdominal (Tabela 19).

Tabela 19- Risco relativo estimado (O.R.) para atelectasia segundo cirurgia e o tipo de

cirurgia

VARIAVEL O.R. I.C.95%
Cirurgia
nao ref.
Sim 2,05 1,07 - 3,93
Toracica
nao ref.
Sim 4,86 1,34 -17.62
Abdominal
nio ref.
Sim 1,81 0,67 -4,93

I.C = intervalo de confianca
O.R.= odds ratio

ref. = referéncia
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4.2- Analise multipla

A seguir serdo apresentados os resultados finais da andlise multipla por

regressao logistica em dois modelos avaliados.

No primeiro modelo foram avaliadas todas as varidveis e observou-se que a

aspiracdo endotraqueal e a reintubacdo foram fatores de risco significativos para atelectasia
(Tabela 20).

Tabela 20- Fatores associados a atelectasia na andlise multipla por regressao logistica

VARIAVEL O.R. I.C. 95%

Aspiracio endotraqueal

Nao Ref.

Sim 1,95 1,10 - 3,47
Reintubacao

Nao Ref.

Sim 2,35 1,04 - 5,29

I.C = intervalo de confianca
O.R.= odds ratio

ref. = referéncia
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No segundo modelo, a andlise foi feita fixando-se as varidveis do modelo
multivariado anterior e pelos resultados verifica-se que os recém-nascidos com maior risco

de desenvolver atelectasia sdo os com pneumonia € que foram submetidos a aspiragdo

endotraqueal e reintubacgdo (Tabela 21).

Tabela 21- Fatores associados a atelectasia na andlise multipla por regressdo logistica

fixando variaveis da analise multivariada anterior

VARIAVEL O.R. I.C.95%

Aspiracio endotraqueal

nao Ref.

sim 7,43 2,69 - 20,54
Reintubacao

nao Ref.

sim 3,35 1,22 -9,22
Pneumonia

nao Ref

sim 3,55 1,06 - 11,88

I.C = intervalo de confianga
O.R.= odds ratio

Ref. = referéncia
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5- DISCUSSAO
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O propésito deste trabalho foi identificar os fatores perinatais, neonatais e
assistenciais associados a presenca de atelectasia em recém-nascidos sob cuidado intensivo

neonatal.

Para efeito da andlise estatistica deste trabalho, as varidveis neonatais de
evolucdo foram consideradas até o momento do diagndstico da atelectasia para que estes
eventos pudessem ser interpretados como fatores de risco para a mesma. Os controles,
criancas sem atelectasia, foram acompanhados até a alta hospitalar ou transferéncia para

outro servigo.

O desenho do estudo foi de caso-controle emparelhado pelo peso, tendo em
vista que os fatores de risco poderiam ser diferentes em determinadas faixas de peso. A
atribuicdo do risco relativo estimado permitiu predizer a ocorréncia de atelectasia nos
recém-nascidos, ainda que a presenca do fator ndo signifique necessariamente que ird
ocorrer a condicdo. Neste sentido, um determinado fator de risco ndo € obrigatoriamente a
causa da atelectasia, mas sim um marcador indireto de probabilidade, pois podem existir

associacdes com outros determinantes desta condicao.

Assim na andlise bivariada, foram identificados como fatores
significativamente associados a atelectasia o indice de Apgar no primeiro minuto, a
reanimac¢do com ventilacio com pressdo positiva com tubo oro traqueal, a presenga de
pneumonia, e fatores associados a procedimentos como aspiragdo traqueal e o nimero de
vezes em que o procedimento foi realizado, intubacgdo traqueal e sua via, o posicionamento
do tubo e seu didmetro e a necessidade de reintubacao, usar sedativos, utilizar IPPV durante

a assisténcia ventilatoria e procedimentos cirurgias.

Quando realizada a andlise multipla, tentamos eliminar a acdo conjunta de
véarios fatores na génese da atelectasia. Através da elaboracdo de modelos previamente
determinados pelo pesquisador, foi feito ajuste simultaneo dos efeitos de muitas varidveis, a
fim de determinar a acdo independente de cada uma delas. Este método permitiu, a partir de
um grande conjunto, obter um subconjunto menor de varidveis que contribuiram

independente e significativamente para o aparecimento de atelectasia.
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Em um primeiro modelo foram consideradas todas as varidveis aplicaveis ao
total de pares casos-controles. Dessa forma, obtivemos que a aspiracdo endotraqueal e a
reintubacdo foram fatores associados a atelectasia. A seguir, em um segundo modelo,
consideraram-se as varidveis do modelo multivariado anterior e com esta andlise
verificou-se que a aspiracdo endotraqueal, a reintubacdo e a pneumonia estiveram

significativamente correlacionadas a atelectasia.

Em relacdo ao liquido amnidtico, a distribui¢do dos casos e controles mostrou
predominio da presenca de liquido amniético claro e, portanto, um menor risco para o
recém-nascido, ja que a aspiracdo de meconio pode induzir a atelectasia além de um grave
distirbio respiratério devido a pneumonite quimica, alveolite exsudativa, aprisionamento
de ar, inativacdo do surfactante pela enzima fosfolipase A2 e espessamento do septo
alveolar (COCHRANE et al., 1998; GADZINOWSKI, 1998; OGAWA & SHIMIZU, 2000;
SCHRAMA, et al., 2001; MARTINEZ et al., 2002; FINNER, 2004).

A literatura vigente nao descreve associagdo entre condutas em sala de recep¢ao
relacionadas as manobras de reanimacdo e o tipo de reanimacdo com atelectasia. Neste
estudo, estas varidveis foram dificeis de serem avaliadas, pelo fato de ter sido realizado
exclusivamente em um hospital, cujo servico de referéncia é caracterizado por atender
principalmente pacientes de risco. Sendo assim, na distribui¢do de casos e controles, ambos
os grupos apresentaram um grande nimero de recém-nascidos que necessitaram deste
procedimento e a maioria utilizou mais de um tipo de reanimacdo, ou seja, mascara aberta,
pressdo positiva com madscara, pressao positiva com tubo orotraqueal, massagem cardiaca

e/ou drogas.

De qualquer forma a reanimacdo utilizando-se de ventilagio com pressao
positiva com tubo oro traqueal foi associada significativamente a atelectasia estando esta
varidvel, provavelmente, traduzindo a gravidade destes recém-nascidos e portanto com

mais risco para desenvolver atelectasia posteriormente.

Em relacdo aos fatores intrinsecos do recém-nascido, o sexo, a idade
gestacional e a adequacdo do peso para a idade gestacional, ndo foram significativos para a

atelectasia. O sexo masculino ou feminino, ndo € apontado como um fator de risco para
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atelectasia e até o momento nenhum trabalho questiona uma possivel associacio entre sexo

e a condicao em estudo.

Quanto a idade gestacional, sabe-se que o nascimento prematuro por si sO afeta
a alveolizacdo e formacdo do tecido eldstico dos pulmdes. No recém-nascido pré-termo o
desenvolvimento dos pulmdes ocorre apds o nascimento, ao invés de ocorrer durante a vida
intra-uterina € isso acontece sob muitas condi¢des diferentes incluindo respiracao
espontanea com distensdo e relaxamento do tecido pulmonar imaturo. Da mesma forma a
perfusdo pulmonar, o volume sanguineo e a tensdo de oxigénio sdo, consideravelmente,
mais altos do que durante a vida fetal, a auséncia do efeito distensor do liquido pulmonar e
dos fatores maternos, placentarios, nutricionais e enddcrinos, além de fatores mecanicos,
ambos estdticos e dindmicos, afetam o pulmdo fetal durante crescimento e o seu

desenvolvimento funcional.

Estes resultados enfatizam que o desenvolvimento pulmonar € um processo
vulnerdvel em recém-nascidos pré-termo e que a transicdo precoce do ambiente
intra-uterino para o extra-uterino expde o pulmdo prematuro a condi¢des que modificam

suas funcdes (HTALMARSON & SANDBERG, 2002).

Nao hé davidas que para ocorrer o adequado funcionamento do pulmao de um
recém-nascido pré-termo € necessario um grau de desenvolvimento das vias aéreas de
conducdo e das estruturas alveolares e que a prematuridade seja um importante fator que
predispde o aparecimento de atelectasia. No entanto talvez fosse importante a diferenciacdo
dos casos onde foram utilizadas terapias que causam alteracio da maturidade pulmonar,

como o uso de corticosterdide pré-natal, para obten¢do de significancia estatistica.

Os dados na literatura referentes ao peso ao nascer sugerem uma maior
morbidade entre aqueles recém-nascidos com peso ao nascer menor ou igual a 1.250g, com
uma incidéncia de até 56% dos casos (FINNER et al., 1979; WHITFIELD & JONES,
1980). Em nosso trabalho como o peso foi uma varidvel de emparelhamento a mesma nao

pode ser avaliada.

Os eventos que mais tém sido correlacionados com a atelectasia na literatura
sd0 os quadros respiratdrios, intubacdo e aspiracdo endotraqueal, suporte ventilatorio,

cirurgias e drogas depressoras do sistema nervoso central e do sistema respiratdrio
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(HILMAN, 1993; WOODRING & REED, 1996; HAZINSKI, 1998; RAMAN et al., 1998;
PERONI & BONER, 2000).

Em nossa casuistica, 58% dos recém nascidos que apresentaram algum tipo de
enfermidade respiratéria desenvolveram atelectasia, porém a doenca de membranas
hialinas, displasia broncopulmonar e a taquipnéia transitéria nao estiveram estatisticamente

associada a atelectasia.

Embora nosso estudo nio tenha constatado associacdo estatisticamente
significativa entre doenca da membrana hialina e atelectasia, este fato é bem descrito na
literatura. Isso ocorre basicamente devido a deficiéncia e inativacdo do surfactante
endégeno que se constitui em um importante marcador para atelectasia, jd que esta
deficiéncia resulta em perda de estabilidade no espaco aéreo, o que facilita o colapso
alveolar. Esta situacdo € considerada uma das condi¢des que produz a atelectasia do tipo

adesiva (AVERY, 1962; WOODRING & REED, 1996; PERONI & BONER, 2000).

Concomitantemente, a sindrome de aspiracdo de meconio (SAM), diante do
pequeno numero de recém-nascidos com a sindrome, apenas 4,3%, e nao haver entre os
controles nenhum caso, ndo foi possivel a andlise do dado. Porém todas as criancas com
este distirbio apresentaram atelectasia. A aspiracdo de meconio pode induzir a uma grave
alteracdo respiratoria devido a pneumonite quimica, aprisionamento de ar e atelectasia,
sendo que esta € a maior contribuidora para a disfuncdo pulmonar na SAM, e € causada ndo
somente pela limitada entrada de ar no alvéolo como resultado da obstru¢do bronquiolar,
mas também pela diminui¢do da complacéncia alveolar devido a inativacdo do surfactante
(COCHRANE et al.,1998; GADZINOWSKI, 1998; OGAWA & SHIMIZU, 2000;
SCHRAMA et al.,2001; MARTINEZ-BURNES et al., 2002).

A displasia broncopulmonar (DBP) ou doenca pulmonar cronica (DPC), como
também € chamada, tradicionalmente, ocorre em criancas com histéria pregressa de
membrana hialina ou outros problemas pulmonares apds exposi¢do prolongada a altos
niveis de oxigénio e suporte ventilatorio e € caracterizada por edema alveolar e intersticial e
subsequente inflamacao persistente, fibrose, hiperinsuflacdo e lesdo de pequenas via aéreas.

E, atualmente sabe-se que essa seqiiéncia interfere e/ou interrompe o desenvolvimento
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pulmonar normal de muitos recém-nascidos prematuros, onde a diminui¢do do nimero de
alvéolos é a anormalidade mais comum (JOBE & IKEGAMI, 1998). Portanto diante da
destruicdo do tecido conjuntivo e as alteragdes fibréticas, caracteristicas da DBP,
levantamos a hipdtese dessa doenca estar associada a atelectasia, principalmente do tipo de
cicatrizagdo, a qual denota perda do volume por diminui¢do da complacéncia pulmonar. No
entanto, verificamos, através de nosso estudo, que ndo houve uma associagdo

estatisticamente significativa entre atelectasia e DPC.

De qualquer forma sabe-se que a displasia broncopulmonar tem como uma das
caracteristicas radioldgicas a presenca de atelectasia e isto se deve-se também a ocorréncia
de aumento da resisténcia nas vias aéreas, hiper reatividade bronquica, aumento do espago
morto, diminui¢do da complacéncia, ma distribuicdo da ventilacdo, aumento do trabalho
respiratério e relacdo ventilagdo-perfusao anormal (ABMAN & GROOTHIUS, 1994;
PROCIANOY, 1998; DINIZ, 2000). Das vinte e uma criangas com este disturbio, onze

apresentaram atelectasia, sendo que as outras dez criangas faziam parte do grupo controle.

No caso da taquipnéia transitéria do recém-nascido (TTRN), apesar de ser
descrita  também  como  associada a  atelectasia  disseminada  neonatal
(TRINDADE & BENTLIN, 1998) ndo apresentou associacao significativa com atelectasia

em nosso estudo.

Em nossa casuistica, a pneumonia esteve estatisticamente associada a
atelectasia. Dos trinta e seis recém-nascidos com a doencga, trinta, ou seja, 83%,

apresentaram atelectasia.

Na UNICAMP, em estudo para verificar a associagdo entre fatores
socioecondmicos, estado nutricional e evolucdo com complicacdes em criancas internadas
por pneumonia, foi identificado que em 31,8% das criangas aconteceram complicagdes,

destas, 22,2% apresentaram atelectasia (RICCETTO et al, 2003).

QUINN et al., (1985), pesquisaram 30 criangas com pneumonia e notaram uma
incidéncia de colapso lobar de 26%, e atribuiram esse alto indice as predisposicoes
anatomicas e fisiologicas, excessiva quantidade de tecido necrdtico e aumento da

estimulacdo de producao de muco.
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KAAM et al. (2004), através da induc@o de pneumonia experimental em porcos
recém-nascidos, descobriram que, nestes casos, o grau de atelectasia foi muito importante e
que a sua reducdo possibilitou minimizar a disseminacdo das bactérias nos pulmdes e dos

pulmdes para a circulagdo sanguinea.

Do ponto de vista clinico, a atelectasia também estd associada as condutas
assistenciais das quais se destaca a ventilagdo mecanica e os aspectos relacionados ao seu
uso como intubacdo prolongada, reintubagdo, intubacdo nasal, posicdo da canula,
extubagdo, aspiracdo endotraqueal, umidificacdo e alta concentracio de oxigénio
(WYMAN & KUHNS, 1977; FINNER et al., 1979; WHITFIELD & JONES, 1980;
SPITZER & FOX, 1982; ODITA et al., 1993; RAMAN et al., 1998).

Entre as modalidades de suporte ventilatdrio analisadas, oxigenioterapia, CPAP
e IPPV, encontramos significancia estatistica apenas quando os recém-nascidos foram
submetidos a pressdo positiva intermitente. A intubacdo traqueal, comumente usada para
prover este tipo de suporte ventilatério pode denotar muitas complicacdes, as lesdes no
trato respiratorio ocorrem em 63% dos pacientes intubados e podem resultar em
pneumotoérax, hipoxemia, bradicardia, apnéia, contusdes e laceracdes da lingua, gengiva,
faringe, epiglote, traquéia, cordas vocais e esofago, infeccdes, estenose subgldtica, cistos
subgléticos, estenose bronquial, perfuragdo faringea e traqueal, lesdo nasal, anormalidades
no palato e denticdo e atelectasia (McMILLAN, et al. 1986). A irritacdo da mucosa
laringea, causada por lesdo mecanica, durante a inser¢do do tubo endotraqueal pode
aumentar a atividade do ramo do nervo vagal que inerva a traquéia e bronquios resultando
em reflexo de broncoespasmo, aumentando a resisténcia total dos pulmdes em até 235%,
levando a absor¢do do gés alveolar e conseqiientemente, favorecer o surgimento de

atelectasia lobar (SPRUNG et al., 1997).

O tubo endotraqueal pode ser colocado tanto por via nasal quanto por via oral e
ambas vias apresentam vantagens e desvantagens. A intubagdo oral é considerada mais
facil, mais rdpida e menos dolorosa e suas principais complicacdes sdo sulco de palato e
ruptura alveolar, enquanto que as deformidades nasais ocorrem como complicacdo da

intubacdo nasotraqueal. 59% dos pacientes que utilizam esta via apresentam atelectasia
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contra 48% daqueles que utilizam a via orotraqueal (McMILLAN, et al.; 1986;
SPENCE & BARR, 2000; HOLZAPFEL, 2003).

A escolha da via de intubacdo usualmente € determinada pela prética baseada
em experiéncia clinica na rotina do servico. Em nosso estudo, o fato de estar intubado
aumentou aproximadamente trés vezes a chance de desenvolver atelectasia, e tanto a via

nasal quanto a via oral foram significativamente associadas ao seu surgimento.

Além das lesdes que podem ocorrer no momento da intubagdo, deve-se
considerar o didametro da canula, sua posicao apods ser inserida nas vias aéreas e o tempo de

permanéncia.

A op¢do do tamanho da canula depende do peso e da idade gestacional do
paciente e deverd ser a mais calibrosa possivel para evitar um aumento excessivo da
resisténcia das vias aéreas. Para manté-la bem posicionada sua extremidade distal deverd

ser mantida entre a primeira e terceira vértebra toracica (MIYOSHI, 1998).

Notamos que ndo houve diferenca estatistica entre os calibres analisados e
todos os diametros foram significativamente associados a atelectasia, porém durante a
coleta de dados percebemos que cerca de 32% dos prontudrios ndo continham essa
informacdo. Quanto ao posicionamento observou-se que quando o tubo esteve mal

posicionado, independentemente se baixo ou alto a atelectasia esteve presente.

A descontinuacdo da ventilacio mecanica pode apresentar dificuldades e em
algumas situacdes € necessdrio que o paciente volte a utilizd-la e para tanto deverad ser
submetido a reintubacdo, onde estard vulnerdvel as complicacdes que o procedimento de
intubacdo traqueal pode causar (TAPIA, et al., 1995). Em nosso estudo a reintubac¢do esteve
significativamente associada a presenca de atelectasia 73,75% dos casos foram reintubados,
destes 25% necessitou do procedimento mais de trés vezes. As principais causas foram
falha na extubacgdo, apnéia, bradicardia e cianose, atelectasia, dessatura¢do, obstrucdo do

tubo e troca do mesmo.

A aspira¢do endotraqueal € uma manobra comum e necessdria para prevenir o
acumulo de secrecdes e incrustacdo do tubo endotraqueal, mas também é causadora de

sérios efeitos adversos como bradicardia, hipoxemia, arritmias, diminui¢io da
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complacéncia pulmonar, hemorragia periintraventricular e atelectasia. Esta ultima pode ser
proveniente de intubacdo seletiva, prdtica inadequada ou edema causado por trauma
produzido pelo cateter. Esses efeitos ndo dependem somente da quantidade e duracdo da
pressdo negativa aplicada, mas também do didmetro e comprimento do cateter utilizado que
ndo deverd ser maior que a metade do diametro interno do tubo endotraqueal, ou seja,
quanto maior a resisténcia oferecida pelo cateter maior serd a pressdo negativa
desenvolvida nos pulmées e maior serd a tendéncia ao  colapso
(BOOTHROYD et al., 1995). Os nossos achados confirmam as observacdes de outros

estudos, onde a aspira¢do endotraqueal esteve significativamente associada a atelectasia.

De qualquer maneira, todas essas associagdes descritas t€m como ponto em
comum os bebés terem sido ventilados mecanicamente. Dessa forma, para intervir sobre a
ocorréncia de atelectasia associada ao uso desse suporte ventilatério, temos que considerar
a possibilidade de evitar e/ou diminuir sua utilizagdo e em situacdes onde nao se pode
evitar seu uso, atuar na qualidade da atenc@o neonatal prestada na Unidade de Terapia

Intensiva Neonatal.

Virios autores tém proposto a aplicagdo do CPAP como estratégia para evitar a
intubacdo e a ventilacdo mecénica e reduzir a incidéncia de atelectasia nas Unidades de

Terapia Intensiva Neonatal (GITTERMANN et al., 1997).

GITTERMANN et al. (1997), mostrou que o uso precoce do CPAP nasal é um
tratamento efetivo para o distress respiratério em neonatos com baixo ao nascer, reduzindo
significativamente a necessidade de intubacdo e ventilacdo mecanica subseqiiente, contudo,

nio demonstrou uma diminui¢do na incidéncia de doenga pulmonar cronica.

DAVIS et al. (2001), estudou uso do CPAP apés o periodo de intubacdo, para
prevenir falha na extubacdo, atelectasia pds-extubacdo e subseqiiente reintubagdo em
recém-nascidos prematuros, mostrando que essa pratica reduz a freqiiéncia de eventos

adversos, dependéncia de oxigénio e a necessidade de suporte ventilatério adicional.

Porém em nosso estudo nao foi possivel demonstrar nenhuma protecao
significante quanto ao uso do CPAP para este fim, talvez porque esta modalidade nio tenha
sido avaliada isoladamente j4 que em muitos casos os pacientes utilizaram tanto o CPAP

quanto a [PPV.
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O tratamento fisioterapéutico, através de técnicas especificas, em conjunto com
as intervencdes médicas, podem evitar e tratar a atelectasia, pois permite o recrutamento
dos alvéolos, facilitam a remocdo de secrecdes, diminuem a resisténcia das vias aéreas,
melhoram a complacéncia pulmonar, o cleareance mucociliar e concorrem para a

re-expansao da drea atelectasiada.

FINNER et al. (1979), verificaram em seu estudo que no grupo de bebés
recebendo fisioterapia ndo houve evidéncia de atelectasia pos-extubacdo. Outros estudos
demonstram que a fisioterapia é eficiente para reverter atelectasia, diminuir a incidéncia de
reintubacdo, porém ndo previne a atelectasia pds-extubacdo (AL-ALAIYAN, 1996;
FLENADY & GRAY, 2002; BLOOMFIELD et al., 1998; ODITA et al., 1993).

Outros estudos dedicados a investigar a acdo da fisioterapia respiratoria em
pacientes sob cuidados intensivos demonstram que tais acdes sao muito importantes sendo
que, deve-se levar em consideracdo o tempo gasto para executd-las, e recomenda-se que
seja realizada a cada duas horas, nos pacientes mais criticos, nao ultrapassando o intervalo

de seis horas entre os atendimentos (SUHAIL, 1999).

Nao foi possivel fazer uma andlise da atuagdo da fisioterapia neste trabalho
devido a falta de dados nos prontudrios anteriores ao ano 2000. Todavia , deverdo ser
realizadas outras investigacdes para avaliar a rotina ideal de fisioterapia no tratamento e

prevencdo da atelectasia em recém-nascidos.

Outro procedimento que se mostrou fortemente associado a atelectasia foi a
cirurgia tordcica e abdominal. Os efeitos do trauma cirtrgico aparecem por pelo menos trés
mecanismos: primeiro pelo rompimento do musculo respiratério, como 0s intercostais e
abdominais, devidos a incisdo cirdrgica que mesmo apds ser fechada pode danificar a
efetividade, segundo, devido a dor pds-operatéria que pode causar limitacdo voluntéria do
movimento respiratério e finalmente, a estimulacdo das visceras provida por tragdo
mecanica, grande diminui¢ao da transmiss@o do motoneuronio do nervo frénico e mudangas
na ativagdo de outros musculos respiratorios, geralmente, para minimizar a disfuncdo do

diafragma, principalmente no pds-operatorio de cirurgia abdominal alta. Todos esses
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fatores tendem a reduzir o volume pulmonar e podem produzir hipoventilacdo e colapso

pulmonar (FORD et al., 1983; WARNER, 2000).

Em relacdo a terapia medicamentosa, analisamos o uso de corticéide por ser
uma intervencdo farmacoldgica utilizada para melhorar a morbimortalidade de
recém-nascidos prematuros (LIGGINS & HOWIE, 1972; MAHER et al.,, 1994).
Levantamos a hipdtese que os maturadores pulmonares agiriam como fator de protecao
contra atelectasia, porém nio encontramos significincia estatistica, mesmo porque

deveriamos ter considerado o seu uso no periodo pré-natal.

Outro medicamento que pode melhorar o prognéstico do paciente com pulmao
imaturo e distress respiratério, permitindo o desmame precoce do ventilador e oferecendo
menor risco para atelectasia, é o surfactante exdgeno (FINER, 2004). Todavia, os

resultados do nosso estudo ndo mostraram uma acao protetora estatisticamente significante.

Por outro lado, o uso de sedativos esteve significativamente associado a
atelectasia. E comum o uso de sedacfo, analgesia e relaxante muscular no cuidado do
recém-nascido que requer ventilagdo mecénica, para minimizar o desconforto e as
complicagdes associadas ao procedimento. A sedacdo deve ser usada para tratar agitacdo,
irritabilidade ou ambos, se existir dor além desses sintomas, o sedativo sozinho nao prové
analgesia. Atualmente considera-se que a sedagdo do recém-nascido € mais uma arte do que
uma ciéncia diante da dificuldade de distinguir entre dor e outras causas de agitacdo

(ALEXANDER & TODRES, 1998).

E claro que existem beneficios proporcionados pela sedagio e que em muitos
casos sua utilizacdo € indispensdvel, todavia, podem atuar causando perda do tonus
muscular permitindo que a forca elastica de recuo do tecido pulmonar puxe a parede
tordcica, diminuindo o volume pulmonar causando episddios de hipoventilacdo alveolar e
prejudicando a troca gasosa (GUNNARSSON et al. 1991; ROTHEN et al. 1998;
HEDENSTIERNA et al. 2000). Afetam a regulacdo central da respiragdo causando
depressdo da atividade respiratoria, pois alteram a distribui¢do e o tempo do impulso neural
para os musculos respiratorios, sendo que, o comportamento do complexo respiratorio

requer uma atividade coordenada de muitos grupos musculares ambos das vias aéreas
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superiores e da parede tordcica e a falta dessa coordenagao reduz a efici€ncia, produzindo
hipoventilagdo e atelectasia nas regides dependentes do pulmao e diminuindo a capacidade
residual funcional (WARNER, 2000). Por isso é necessdrio que seja usada de forma

racional e bem justificada.

Por fim, verificamos que a atelectasia tem uma patogenia multifatorial, que os
recém-nascidos, principalmente os prematuros, sdo mais susceptiveis devido as suas
peculiaridades anatomicas e fisioldgicas. Baseado em nossos resultados, sugerimos que a
prevencdo da atelectasia seja uma preocupacdo, com a realizacdo de cuidados perinatais
adequados e especializados, entre os quais inclui uma abordagem fisioterapéutica que nao
se restrinja ao tratamento e vise principalmente, evitar a instalacdo do quadro. Pode-se fazer
uso de varias técnicas, de acordo com o quadro clinico do paciente, entretanto, ndo existe
um consenso quanto ao ndmero de atendimentos, intervalos dos procedimentos e quais

técnicas terdo os melhores resultados, o que torna necessdrio a realiza¢do do outros estudos.

E imprescindivel também que as Unidades de Terapia Intensiva estejam
equipadas, possuam infra-estrutura suficiente para apoio diagndstico e terapéutico e pessoal

devidamente treinado.
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6- CONCLUSOES
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6.1- Entre as varidveis perinatais € neonatais o Apgar de primeiro minuto e a VPP na

reanimacao estiveram associadas significativamente na andlise bivariada a atelectasia.

6.2- Entre os disturbios respiratérios estudados a pneumonia foi o fator significativamente

associado a atelectasia, tanto na analise bivariada como na multivariada.

6.3- Entre os procedimentos realizados no recém-nascido a intubacdo e sua via,
posicionamento da canula e seu calibre, aspiracdo traqueal e seu nimero de vezes e a
reintubagdo estiveram associadas significativamente a atelectasia na andlise bivariada
sendo que se mantiveram independentemente ligadas na andlise multipla a aspiracao

traqueal e a necessidade de reintubagao.

6.4- O uso de sedativos, IPPV e a necessidade de procedimentos cirtdrgicos foram varidveis

significativamente associado a atelectasia na anélise bivariada.
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ANEXO 1

FICHA CLINICA
IDENTIFICACAO

Namero [ ][ ][ ] HC[J[LILICTI0 10 1-01
Datade Nascimento [ [ 1=-[ 1[ 1=-01 111 Hora[ J[ 1:[1[ 1

Atelectasia: Sim [ ] Nao[ ] Data do Diagndstico: Lobo:

Peso ao nascimento: [ ][ ][ ][ ] gramas

1. Fatores perinatais e neonatais

1.1.Liquido Aminidtico: meconial [ ] claro [ ]

1.2. Idade Gestacional [ ][ ] sem. Capurro[ ][ ] New Ballard [ ][ ]
1.3. Adequacdo do peso para idade gestacional: AIG[ | PIG[ ] GIG][ ]
14.Sexo:M[ ] F[ ]

1.5. Apgar: 1°min[ J[ ] S°min[ ][ ]

1.6. Reanimagdo: Sim [ | Nao[ ]

1.6.1. tipo de reanimacao

madscara aberta [ | VPP c¢/masc. [ ] VPP ¢/ TOT.[ | MC|[ ]drogas

2- Evolugdo clinica

2. 1.Patologias Respiratérias: Sim [ ] Nao [ ]
2.1.1 tipo de patologia:

- Doenga da Membrana Hialina [ ]

- Pneumonia [ ]

- Displasia Broncopulmonar [ ]

- Taquipnéia Transitdria [ ]

- Aspiracao de meconio [ ]

- outra

Anexos

79



2.2. Patologia ndo respiratéria: Sim [ | Nao [ ]
2.2.1. tipo de patologia:

- Persisténcia do Canal Arterial [ |

- Doenca do Refluxo Gastro-esoféagico [ ]

- laringite [ ]

- outra

3- Procedimentos

3.1. Aspiracao endotraqueal: Sim [ ] Nao [ ]
3.2. numero de vezes:[ ][ ][ ]

3.3 Intubacdo: [ ] sim [ ] ndo
3.4.Posicionado: adequado [ ] inadequado [ ]
3.4.1. posicionamento

Baixo[ ] Alto[ ]

3.5. Reintubagdo Sim [ | Nao [ ]

4- Terapéutica

5.1.Drogas Utilizadas:

5.1.1. Drogas: [ ]sim [ ]ndo

5.1.2.tipo de drogas

Sedativos: [ | Corticéide:[ ] Surfactante: [ ]

5.2. Assisténcia Ventilatéria: Sim [ ] Nao [ ]
5.2.1. Tipo de Assisténcia Ventilatdria:
Oxigenioterapia: [ | CPAP:[ ] IPPV: [ ]
5.3. Cirurgia: Sim [ ] Nao [ ]
5.3.1. Tipo de cirurgia

Toracica [ | Abdominal [ ]
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ANEXO 2

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO DIFERENTES
VARIAVEIS INDEPENDENTES

A seguir serd apresentada distribuicdo simples dos casos e controles segundo as
diversas varidveis estudadas, sem levar em consideracdo os pares utilizados para a

avaliacdo estatistica.

Tabela 22- Distribui¢do dos casos e controles segundo o liquido aminiético

VARIAVEL CASOS CONTROLES P

Liquido Amniético
claro 76 82
meconial 9 11 0,794*

*qui quadrado

Tabela 23- Distribui¢do dos casos e controles segundo caracteristicas neonatais

VARIAVEL CASOS CONTROLES P

Idade gestacional

>32 58 45
<=32 53 57 0,058*
Sexo
feminino 50 46
masculino 53 54 0,717*

Adequacio do peso para IG

AIG 58 51
PIG 33 45
GIG 5 4 0,328**

* qui quadrado  ** teste exato de fisher
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Tabela 24- Distribui¢do dos casos e controles segundo indice de apgar

VARIAVEL CASO CONTROLE P
Apgar 1minuto 4,85+2,98* 6,37+2,76* <0,001**
Apgar 5 minuto 7,63+2,59* 8,47+1,96* <0,007%**
* MEDIA E DESVIO PADRAO ** Teste de Mann-Whitney
Tabela 25- Distribui¢ao dos casos e controles segundo reanimacao
VARIAVEL CASOS CONTROLES p*
Reanimacio

Nao 4 19

Sim 80 83 0,004
* qui-quadrado
Tabela 26- Distribuicdo dos casos e controles segundo tipo de reanimacao

VARIAVEL CASOS  CONTROLES p*
M Aberta
Nao 28 19
Sim 52 64 0,88
VPP M
Nao 40 49
Sim 40 34 0,247
VPP TOT

Nao 50 67

Sim 30 16 0,010

MC

Nio 73 76

Sim 7 7 0,94

Drogas
Nao 72 79
Sim 8 4 0,205

* qui-quadrado

Anexos

82



Tabela 27- Distribui¢ao dos casos e controles segundo disttirbios respiratorios

VARIAVEL CASOS CONTROLES P
Patologia respiratoria 54 39
Nio 50 65 0,036*
Sim

Membrana Hialina

Nio 27 17

Sim 27 22 0,541%*
Pneumonia

Nio 24 33

Sim 30 6 <0,001*

Displasia Broncopulmonar
Nao 43 29
Sim 11 10 0,549*

Taquipnéia Transitéria
Nio 44 25

Sim 10 14 0,059*

Aspirac¢io de mecénio

Nio 50 39
Sim 4 0 0,136**
* qui-quadrado ** teste exato de Fisher
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Tabela 28- Distribui¢do dos casos e controles segundo patologias nao respiratdrias

VARIAVEL CASOS CONTROLES P

Patologia nao respiratéria

Nao 79 75

Sim 25 29 0,527%*
PCA

Nao 2 1

Sim 23 28 0,591%*
DRG

Nio 22 22

Sim 3 7 0,309%*

LARINGITE
Nio 22 29
Sim 3 0 0,093%*%*
* qui-quadrado ** Teste exato de Fisher

Tabela 29- Distribui¢ao dos casos e controles segundo aspira¢do endotraqueal

VARIAVEL CASOS CONTROLES P

Aspiracio endotraqual

Nio 17 71
Sim 82 33 p<0,001*
Ntimero de vezes 43,65+48,60%* 33.91440,63*%%  0,167+%*

* qui-quadrado  ** média e desvio padrdo  *** Teste de Mann-Whitney
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Tabela 30- Distribui¢do dos casos e controles segundo a presencga de tubo endotraqueal no

momento do diagndstico

VARIAVEL CASOS CONTROLES P
Intubacio
Nio 14 64
Sim 82 35 <0,001

*qui-quadrado

Tabela 31- Distribui¢do dos casos e controles segundo via de intubagao

VARIAVEL CASOS CONTROLES p
Via de Intubacio
Nasal 35 25
Oral 18
nasal e oral 29 2 0,002

*qui-quadrado

Tabela 32- Distribui¢do dos casos e controles segundo o posicionamento do tubo

VARIAVEL CASOS CONTROLES P
Posicionamento
Adequado 52 18
Inadequado 29 16 0,259

* qui-quadrado
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Tabela 33- Distribui¢do dos casos e controles segundo a posi¢ao do tubo

VARIAVEL CASOS CONTROLES p*
Posicao
Baixo 38 15
Alto 12 3 0,742

*Teste exato de Fisher

Tabela 34- Distribui¢do dos casos e controles segundo reintubagdo e nimero de vezes de

reintubagdes
VARIAVEL CASOS CONTROLES p
Reintubacao
Nao 21 19
Sim 59 15 0,002*

Nuamero de vezes

30
2 16
>3 16 2 0,783

* qui-quadrado ** Teste exato de Fisher

Tabela 35- Distribui¢do dos casos e controles segundo o calibre do tubo utilizado

VARIAVEL CASOS CONTROLES P
Calibre do tubo
25 31 12
3.0 18 2
3.5-4.0 6 1 0,255

* Teste de exato de Fisher
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Tabela 36- Distribui¢do dos casos e controles segundo medicamentos/drogas utilizadas

VARIAVEL

CASOS CONTROLES p
MEDICAMENTOS
Nao 36 76
Sim 67 28 <0,001*
Sedativos
Nio 5 3
Sim 61 25 0,691
Corticoide
Nio 50 23
Sim 17 5 0,429%*
Surfactante
Nao 44 13
Sim 23 15 0,081*
* qui-quadrado ** Teste de exato de Fisher
Tabela 37- Distribui¢do dos casos e controles segundo assisténcia respiratéria
VARIAVEL CASOS CONTROLES p*
Assisténcia Ventilatéria
Nao 7 51
Sim 96 53 <0,001

* qui-quadrado
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Tabela 38- Distribuicdo dos casos e controles segundo o tipo de assisténcia respiratdria

usada no recém-nascido

VARIAVEL CASOS  CONTROLES p

Assisténcia Ventilatoria

Nao 7 51
Sim 96 53 <0,001
Oxigenioterapia
Nio 43 8
Sim 53 45 <0,001
CPAP

Nio 50 13

Sim 46 40 <0,001
IMV

Nio 7 14

Sim 89 39 <0,001

* qui-quadrado

Tabela 39- Distribui¢do dos casos e controles segundo cirurgia

VARIAVEL CASOS  CONTROLES p

Cirurgia

Nao 76 94

Sim 27 10 0,002%*
Toracica

Nao 14 7

Sim 13 3 0,461+

Abdominal
Nao 17
Sim 10 4 1,00%*
* qui-quadrado ** Teste de exato de Fisher
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