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RESUMO



O principal objetivo desse estudo foi avaliar o esvaziamento gastrico (EG) em
recém-nascidos (RN) com insuficiéncia respiratoria (IR), conseqilente a doengas
pulmonares, as 48 = 24 h ¢ 168 + 24 h de vida. Utilizaram-se como critérios de inclusio a
presenga de IR iniciada nas primeiras 24 h de vida, de qualquer etiologia ¢ intensidade, em
RN com idade gestacional (IG) < 35 semanas e peso ao nascer < a 1750g. O grupo-controle
foi emparelhado com os casos, por faixas de 250g de peso de nascimento. Os casos ¢ os
controles permaneceram sem dieta, por via entérica, até o momento da primeira prova de
EG. Utilizou-se o método de tubagem com administragdo, por sonda gastrica, de uma
refeicio de prova composta por 3mlkg de soluciio glicosada a 5%, marcada com
fenolsulfonftaléina. A reten¢iio gastrica (RG) foi avaliada apés 30 minutos. Nos dois
momentos estudados, foram realizadas a analise bivariada e por regresséo linear multipla
dos valores da RG, segundo as variaveis maternas/obstétricas, perinatais e neonatais. A RG
foi avaliada também, segundo a presenga de dieta, de complicagdes digestivas e de
intolerdncia alimentar. Estudaram-se 78 RN, sendo 39 em cada grupo. O peso de nascimento
e IG médios * desvios-padrao foram respectivamente 13272 + 238,7g € 32,2 + 1.6 semanas.
Os valores de RG mostraram-s¢ amplamente variaveis. A RG, na primeira prova, foi
significativamente maior nos RN com IR (n=39) (61,4%) que nos controles (n=39) (51,8%)
(p<0,01). Na segunda prova de EG, na fase de remissdo parcial ou completa do quadro de
IR, observou-se dimuigdo significativa dos valores da RG. A gravidade da IR ndo se
associou a valores elevados de RG. A presenga de hemorragia periintraventrivular foi
associada a valores mais baixos de RG na primeira prova de EG. Com 1683 + 13,9 h de
vida, a RG nos RN que desenvolveram intolerdncia alimentar foi de 60,2% contra 36,8% de
R@G, nos RN com boa aceitagdo da dieta (p< 0,001). A analise por regressdo linear multipla
identificou a presen¢a da insufici€ncia respiratdria € da hemorragia periintraventricular
como variaveis preditoras da RG, com 46,2 £ 12,0 h de vida. Na segunda prova, a presenga
de intolerdncia alimentar e a idade gestacional mostraram capacidade de predizer os valores
da RG. Quanto menor a idade gestacional maiores os valores de RG, avaliada com 1683 +
13,9h de vida. Ha retarde significativo do EG, em RN prematuros com IG entre 28 e 35
semanas e peso de nascimento < 1750g, as 48,8 1 12,3 h de vida, na fase aguda do quadro de

insuficiéncia respiratdria.

Resumo



1. INTRODUCAO



1.1. CONSIDERACOES GERAIS

O desenvolvimento de cuidados intensivos neonatais, a partir da década de 60,
desencadeou redugdo uma significativa da mortalidade de recém-nascidos com peso, ao
nascer, inferior a 1500 g, chamados de recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP). Tais
resultados, sobretudo nas Gltimas décadas (STAHLMAN, 1984; HACK, 1993; FACCHINI
& BRENELLI 1994), vém suscitando a defini¢do mais precisa acerca do suporte nutricional
adequado para estes recém-nascidos (RN), por tratar-se de um grupo especifico e de alto

risco para a desnutrigo.

A meta a ser atingida € o estabelecimento de um balango energético positivo, o
mais rapidamente possivel, ap0s o nascimento, de maneira a impedir o esgotamento das
reservas de glicogénio e diminuir o catabolismo dos tecidos muscular e gorduroso,
contribuindo, desta maneira, para a melhor evolugdo dos pacientes a curto e a longo prazo

(HEIRD, JENSEN, GOMES, 1992).

As alteracBes da nutrigdo, nessa fase da vida, podem nio s6 interromper o
crescimento, mas também inibir a divis#o celular em um periodo critico do desenvolvimento
do sistema nervoso central (SNC) que, sabidamente, completa-se nos primeiros dois anos de
vida, podendo culminar com déficits inielectuais (BABSON, 1971; MORLEY, 1996).

A sobrevivéncia de criangas com peso de nascimento progressivamente menor
tem sido um grande impulsionador da discussdo sobre alguns aspectos nutricionais. Entre
esses, 0 momento ideal para a introdugfo da alimentagio, por via entérica, para prematuros
vem sendo debatido ha muitas décadas (DAVIES, 1978).

No comego do século, recomendava-se o inicio da alimentagio nas primeiras
horas de vida, objetivando reduzir a perda de peso e diminuir a tendéncia 3 elevacio da

temperatura corporea (DAVIES, 1978).

A partir da década de 40, comegou a denominada era do inicic tardio da
alimentagiio. Tal conduta fundamentava-se na observacdo freqiiente de complicagdes
pulmonares conseqiientes 4 aspiragio do conteudo gastrico refluido. Prevalecia também o

conceito de que os RN, mesmo os prematuros, toleravam bem a restricdo de fluidos, em

Introdugéo
2



fungdo do grande teor de 4gua no espago extracelular (DAVIES,1978). Desta forma, era
proposta da época manter os trés primeiros dias de vida sem qualquer oferta de liquidos,

parenteral ou entérica, para RN prematuros e a termo (HANSEN & SMITH, 1953).

A preocupagdo com a desnutriglo, e a sua importincia na etiologia da paralisia
cerebral, desencadearam investigagbes sobre a evolugfio de neonatos com oferta precoce de
alimentacfio. Desta forma, surgiram, na década de 60, varias publicagdes descrevendo os
beneficios do inicio precoce da alimentacio, determinando niveis de bilirrubinas mais
baixos, freqiéncias menores de hipoglicemia e redugio das taxas de mortalidade.
Paulatinamente, essa conduta passou a ser mais aceita, tornando-se rotineira a partir da
década de 70, muito embora ainda se descrevesse o risco de aspiragio (BAUMAN, 1960;
SMALLPEICE & DAVIES,1965; WHARTON & BOWER, 1965; DAVIES, 1978).

Sendo asstm, em pré-termos grandes e saudaveis ha consenso de que a
alimentac@io pode ser introduzida a partir das primeiras horas de vida (BABSON, 1971;
FLETCHER,19%94). Por outro lado, para os RNMBP ¢ melhor momento para a introducio
da dieta ndo estd bem definido até os dias atuais (SLAGLE & GROSS, 1988; FLETCHER,
1994, NEWELL, 1996). Tal fato fundamenta-se na presenga, nesse grupo de pacientes, de
uma série de peculiaridades, inerentes a sua condigio de imaturidade, que dificultam o uso

da via digestiva como unica via para administracio de nutrientes.

Dessa maneira, a imaturidade do trato gastrintestinal (TGI) ¢é evidenciada em
todos os niveis, a comecar pela sucgdo ineficiente (HERBST,1981; Di LORENZO &
HYMAN, 1996) ¢ a incoordenagdo da sucgdo e deglutico com a respiragdo, em RN com
menos de 32-34 semanas de idade gestacional (IG) (BOYLE, 1992}, Prematuros também
apresentam comprometimento da motilidade esofagica (OMARI et «al,1995), baixa
capacidade géstrica, retarde de esvaziamento gastrico (EG) (DEREN,1971) e alteragdes da
motilidade intestinal (SIEGEL & LEBENTHAL, 1981; DUMONT & RUDOLPH, 1994).
Tais particularidades contra-indicam o uso da via oral na alimentagfo, obrigando ao uso das
sondas gastricas e podem predispor a aspiragio do conteido géastrico refluido e &
intolerancia alimentar (BABSON, 1971; ERNST & GROSS, 1992).

Introducio



FEm adigio 4 imaturidade, existem multiplos aspectos da alimentacio entérica
que tém sido implicados na fisiopatologia da enterocolite necrosante (ECN). Esta entidade
acomete predominantemente RN menores que 1500 g, na quase totalidade dos casos, apos a
introdugdo da nutrigdo entérica (KLIEGMAN,1990; UAUY ef al.,1991; STOLL, 1994).
Entre outros aspectos, a precocidade de inicio e progressdio muito rapida da alimentacgio,
com grandes volumes de formulas licteas, passaram a ser consideradas, no uso da via
digestiva, como fatores importantes para o desenvolvimento da doenga (GOLDMAN, 1980,
BROWN & SWEET, 1982; SPRITZER, et al., 1988, McKEOWN ef &..1992; OWENS &
BERSETH, 1995).

Como conseqiiéncia, o receio da enterocolite tem colaborado para a pratica
rotineira de adiar o inicio da alimentagio nos RNMBP por uma ou mais semanas, sobretudo
naqueles pacientes com antecedentes de eventos hipéxico-isquémicos (YU et al.,1979;
BROWN & SWEET, 1982; UNGER ef al., 1986, McKEOWN ef al. 1992; GROSS &
SLAGLE, 1993).

Adicionalmente, um terceiro fator que cria impedimentos para o estabelecimento
de um regime alimentar eficiente ¢ a grande freqiiéncia com que doengas respiratorias
incidem no grupo de RNMBP (FARREL & AVERY, 1975; USHER, 1987). Sendo que, em
muitos casos, ¢ inicio precoce da alimentagio acaba por coincidir com a fase aguda da
doenga respiratoria. Esta Gltima tem sido associada a alteracBes da motilidade do TGI, que
favorecem a distens@o gastrica e a possibilidade de vomitos. Portanto, retarde de EG e ileo
paralitico sdo descritos tanto a partir de observagdes clinicas (DUNN, 1963;
SINCLAIR,1966; MORLEY, 1986} quanto em e¢studos clinicos em RN e estudos em
animais (YU, 1975; MEZZACAPPA & COLLARES, 1993). Tais alteragdes podem agravar
0 quadro respiratorio em conseqgiiéncia da aspiragio (WHARTON, BOWER, 1965;
HEICHER & PHILIP, 1976; MORLEY, 1986 ).

Além disso, tem sido amplamente comprovado que a alimentagio de RN com
doengas pulmonares pode desencadear deterioragfo transitoria da fungdo respiratoria e das
condigdes de oxigenagho, sendo responsavel por crises de cianose e apnéia (WILKINSON &
YU; 1974; YU, 1976, YU & ROLEFE, 1976; PATEL ef ol,1977; PITCHER-WILMOTT,
SHUTACK, FOX, 1979, HELDT, 1988; BLONDHEIM et al., 1993; ABBASI et al., 1996).

Introduugdo
4



Esse fendmeno pode, em parte, ser atribuido & elevagio do diafragma, em conseqiiéncia da
distenséio gastrica, de tal forma que seria mais adequado, na alimentagdo desses pacientes, o
uso de volumes menores de formulas, administrados lentamente (RUSSEL & FEATHER
1970; YU, 1976; PITCHER-WILMOTT ef al,, 1979, BLONDHEIM et al, 1993).

A alimentacio em RN, recebendo assisténcia respiratoria, ¢ muito discutida e
controversa. Alguns autores ndo utilizam a via enteral nesta fase (WETTON,1964;
BABSON, 1971; MORLEY,1986; MARTIN, FANAROFF, KLAUS, 1993; DUNCAN,
TAGUMA, ORDONEZ ,1995), chegando a considera-la como um dos erros mais comuns
no tratamento desse tipo de paciente (MORLEY, 1986). Qutros autores consideram a
alimentagdo entérica, na fase aguda da doenc¢a respiratdria, como uma conduta segura,
embora nem todos estabelecam, claramente, 0 momento melhor para o seu inicio (USHER,
1961; HEICHER & PHILIP, 1976; BELL & OH, 1987, TROCHE ef al.,1990; WILSON et
al., 1995).

Somando-se todos os fatores, ficam claras as dificuldades existentes, nos
RNMBP, para a oferta calorica por via entérica. Tais dificuldades passaram a ser
parcialmente amenizadas pelo uso da nutrigo parenteral, a partir da década de 70 (BENDA
& BABSON,1971).

A utilizagio da mutrigéo parenteral facilitou 0 manejo da nutrigdo, por promover
crescimento adequado (MOYER-MILEUR & CHAN, 1986), contornando as restrigdes
mmpostas ao uso da via digestiva e possibilitando longos periodos de exclusdo dessa via.
Contudo esta via nem sempre proporciona um balango energético favoravel nos RNMBP,
pois, com freqiiéncia, estes apresentam intolerancia a oferta endovenosa de glicose ¢ lipideos
{(BRANS et al, 1974). A via endovenosa apresenta também riscos inerentes tais como
extravasamento da solugio com necrose de pele, tromboses venosas e infe¢des (SCHAW,
1973; BRANS et al., 1974).

Com o uso rotineiro da nutrigdo parenteral, atendendo 2 todas as necessidades
hidrico-caloricas, associada ao repouso completo do TGI, outras complicagbes passaram a
ser observadas, como a colestase neonatal e a osteopenia da prematuridade (KLEIN,
AMENT, BLUESTONE, 1980; PALLARES ef al.,1983). Por sua vez, a ndo utilizagio da
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via entérica, mesmo que por curtos periodos de tempo, predispGe a alteraces anatdmicas e
funcionais do tubo digestivo tais como atrofia de mucosa e vilosidades, diminuigio da
liberagdo de horménios troficos intestinais ¢ de enzimas, bem como efeitos negativos sobre a
imunidade local (KLEIN ef al, 1980; PALLARES ef «l,1983; LUCAS, BLOOM,
AYNSLEY-GREEN, 1983).

Levando em consideracio todos estes aspectos, a melhor estratégia para se
atingir, precocemente, um balango caldrico positivo, em RNMBP doentes ou ndo, com o
minimo de complicagSes, parece fundamentar-se no use da nutri¢do parenteral, combinada

com g introdugéc precoce de pequenas quantidades de alimentos por via entérica.

Desta maneira, na tentativa de equilibrar riscos e beneficios, surgiu o conceito de
alimentacio entérica minima ou também chamada de alimentagio de preparo, ou
hipocalorica ou trofica (DUNN e al,,1988; SLAGLE & GROSS, 1988, TROCHE ef al,
1990; NEU, VALENTINE, MEETZE, 1990, MEETZE et al, 1992, BERSETH, 1992;
BERSETH, 1995). Esta modalidade fundamenta-se na introdugéo precoce, entre 1°-12° dias
de vida, de volumes pequenos de leite que variam, segundo o autor, de 2,5 a 20ml/kg/d.
Estes volumes reduzidos ndo t€m como objetivo a nutricio, mas sim inibir a atrofia
intestinal, pela estimulacio da liberagdo de horménios troficos e favorecer a modificagdo do
padrio de motilidade intestinal (LUCAS, BLOOM, AYNSLEY-GREEN, 1986; BERSETH,
1992, SHULMAN & KANAREK, 1993; BERSETH & NORDYXE, 1993).

A alimentagdo precoce tem multiplas vantagens como: transicio mais rapida
para a oferta entérica, com melhor tolerdncia alimentar durante a transigio (DUNN ef g,
1988, SLAGLE & GROSS, 1988; BERSETH, 1992; MEETZE et al., 1992, MILEUR,
MEYER, CHAN, 1993; BECERRA ef al., 1996), alta hospitalar mais precoce (BERSETH,
1992), duragio encurtada da fototerapia (DUNN et al,1988), menor frequéncia de
hiperglicemia, colestase e osteopenia da prematuridade (DUNN ef o/, 1988; SLAGLE &
GROSS, 1988). Também foi demonstrado melhor ganho ponderal (TROCHE ef al., 1990;
MILEUR, MEYER, CHAN, 1993; EHRENKRANZ, et ai., 1996; BECERRA et al., 1996) ¢
estimulagdo da atividade da lactase intestinal (SHULMAN et /., 1996).
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Por outro lado, a alimentagiio entérica minima nfo tem acarretado fregiéncia
maior de complicagBes como ECN, pneumonia por aspiragdo ou refluxo gastroesofagico,
muito embora, para uma andlise confidvel destes aspectos o numero de pacientes estudados
até agora, ainda € muito restrito (OSTERTAG et al., 1986; DUNN ef al.,1988; SLAGLE &
GROSS, 1988; MEETZE et al., 1992, TYSON & KENNEDY, 1997). No estudo com maior
casuistica, (BECERRA et al., 1996) a alimenta¢3o enteral minima, introduzida nas primeiras
48 h de vida em RNMBP doentes associou-se a maior freqiiéncia de vomitos e regurgitages
do que em RN com mesma condigdo clinica, alimentados somente a partir do sexto a oitavo
dia de vida (TYSON & KENNEDY, 1997).

Apesar de todos esses aspectos levantados com relagio aos beneficios da
alimentagdo precoce, existe ainda muito receio na sua utilizagio em RN doentes em
assisténcia respiratomna, especialimente no que diz respeito ao desencadeamento da
enterocolite (SPRITZER ef al., 1988, HEIRD et al, 1992; GROSS & SLAGLE, 1993;
LAGAMMA & BROWNE, 1994).

Ainda que n#o esteja bem definido 0 momento adequado para a introdugao da
alimentagfo entérica, resultando na ampla variagio nas rotinas alimentares entre as unidades
neonatais (CEHHURELLA, BACHHUBER, McLEAN, 1985; ERNST & GROSS, 1992;
HEIRD & GOMEZ,1994, NEWELL,1996), hd uma tendéncia maior de inicio da
alimentagdo entérica durante a primeira semana e at¢ mesmo no primeiro dia de vida
(CHURELLA ef al.,1985; NEWELL et al,1989; WILSON, ef al.,1995; NEWELL, 1996;
McCLURE, CHATRATH, NEWELL, 1996; WILSON et al.;1997, ADAMKIN, 1998;).

A despeito da viabilidade desta conduta, a tolerancia dos RNMBP 2 alimentagio
entérica ndo pode ser prevista, uma vez que os conhecimentos a respeito da fisiologia do
TGI nesta fase da vida sdo escassos, particularmente os aspectos relativos ao EG
(LEBENTHAL & SIEGEL, 1985, KELLY & NEWELL,1994; LEBENTHAL, 1995;
NEWELL, 1996).

Na pratica diaria, 0 EG e a motilidade intestinal sdo inferidos por meio de
parametros clinicos que avaliam a tolerncia 4 alimenta¢dio. Com este fim, utilizam-se a
quantificacéio de residuos gastricos pré-alimentagdo, observagio de vOmitos, distensio
abdominal e medidas seriadas da circunferéncia do abdome (AVERY & FLETCHER, 1987,
LAGAMMA & BROWNE, 1994).
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Os conhecimentos sobre o EG, ja obtidos em adultos e criangas, (COLLARES &
SILVA,1991; COLLARES, 1996) ndo devem ser utilizados na faixa etiria neonatal, sem
que se leve em consideragdo as particularidades proprias deste periodo, como o estado
nutricional, a idade gestacional e a cronolégica, entre outros aspectos. Também sdo
relevantes as possiveis repercussdes de doengas sobre o EG, estas sabidamente freqiientes

com evoluglo, por vezes, arrastada, tais como os problemas respiratérios neonatais.

Os criterios utilizados, relatados na literatura, na avaliacio de distintas técnicas
alimentares ou tipos de alimento ndo se apoiam em medidas diretas da fungdo do TGI, mas
em medidas indiretas e inespecificas, tais como velocidade de crescimento somatico, dias

de hospitaliza¢@io ou tempo de retorno ao peso de nascimento.

Desta maneira, o uso de medidas diretas da funciio do TGI como o estudo do EG
¢ sua inter-relagdo com variaveis neonatais epidemioldgicas e evolutivas podem contribuir
para o planejamento adequado da nutricdo entérica em RNMBP (LEBENTHAL & SIEGEL,
1985). Por fim, tais conhecimentos podem gerar subsidios para o desenvolvimento de
técnicas alimentares e modificagdes de composicio dos alimentos ou ainda terapias
medicamentosas que facilitem o objetivo, tdo almejado, de atingir um estado nutricional

adequado nestes pacientes.

1.2. REVISAO DA LITERATURA
1.2.1. Aspectos gerais do esvaziamento gastrico

O EG ¢ definido como o processo de transferéncia do alimento ingerido para o
duodeno. E a expressdo da fungio motora primordial do estdmago apos receber, estocar,
fracionar € misturar o alimento com as secregSes géstricas. A velocidade com que esta
transferéncia ocorre ¢ intimamente relacionada a capacidade absortiva do intestino e
encontra-se sob multiplos controles locais e sistémicos. Assim, mecanismos miogénicos,
neurogénicos e hormonais constituem os principais reguladores da fungao motora gastrica e
a constituicdo da dieta representa o principal mecanismo modulador do EG (WEISBRODT,
1984).
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Do ponto de vista anatémico, o estomago pode ser dividido em fundo, corpo e
antro e, funcionalmente, pode-se dividi-lo em duas 4reas distintas. Uma proximal constituida
do fundo gastrico e parte proximal do corpo e a porgio distal composta pelos 2/3 restantes
do corpo ¢ o antro (EHRLEIN & AKKERMANS, 1984; COLLARES, 1996).

As caracteristicas funcionais distintas das células musculares do estdmago
proximal e distal determinam as principais fungGes destas regides. A porgdo proximal recebe
e estoca os alimentos, sem grandes aumentos de pressdo, por intermédio dos chamados
relaxamentos receptivo e adaptativo. A seguir, progressivamente, direciona, através de
contraghes tOnicas, o alimento para o estdmago distal que tem as fungBes seqiienciais de
propulsdo, trituragio e retropulsdo (EHRLEIN & AKKERMANS, 1984; WEISBRODT,
1984).

O fluxo alimentar através do piloro € pulsatil, intermitente e depende das
contragOes antrais, do tonus do estdmago proximal, da resisténcia pilérica €, sobretudo, da
fungdo motora duodenal que recebe o quimo (EHRLEIN & AKKERMANS, 1984:
WEISBRODT, 1984; BURKS ez al, 1985; WINGATE, STACHER, KREISS, 1994).
Normalmente, as contragdes antrais sfo seguidas por contragdes duodenais, iniciadas apos
fechamento do piloro, que clarciam o contetdo duodenal. Desta forma, contragoes
duodenais ndo propulsoras podem impor resisténcia mecinica ao EG (WINGATE ef al.,
1994),

Classicamente, é conhecido que EG de liquidos ¢ fungio da atividade motora do
estdmago proximal enquanto o EG de solidos relaciona~se principalmente com o estdmago
distal (KELLY,1980). Entretanto, mais recentemente, sabe-se que ambas as porgdes
gastricas participam do EG de liquidos e solidos (EHRLEIN & AKKERMANS, 1984;
HOROWITZ et al.,1994).

O EG apresenta padroes distintos, dependentes do estado fisico, osmolalidade,
constitui¢iio quimica, densidade caldrica e digestibilidade da refeicio. O esvaziamento de
liquidos ndo nutritivos e isotdnicos ¢ muito mais rapido quem o dos s6lidos, num padrio ndo
linear, tendendo a exponencial, na maioria dos casos (HOROWITZ ef al.,1994). Solugdes

salinas apresentam padrdo de esvaziamento exponencial. O EG de solidos digeriveis segue
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um padrio linear, apés uma fase de laténcia. O contetido luminal de solidos somente
atravessa o piloro, quando as particulas atingem tamanhos inferiores a 1-2mm de didmetro
(MEYER, 1980), permanecendo em suspensdo e esvaziadas em concomitincia com a fase
liquida do contendo gastrico. As particulas sélidas, ndo digeriveis, maiores que 5 mm

atravessam o piloro durante os periodos interdigestivos.

Para refeigfes liquidas isotdnicas ¢ ndo nutritivas, como € o caso da solugio
salina, o volume € um importante agente de facilitagdo do esvaziamento. Ja para liquidos
nutritivos e hiperosmolares, os moduladores do esvaziamento s3c a osmolalidade, o
conteudo calérico e a viscosidade. Acredita-se que o EG de refei¢Bes liquidas esta
relacionado ao seu contelido caldrico (Kcal/ml) (HUNT, SMITH, JIANG, 1985; HUNT,
1985). Tal mecanismo € mediado por receptores situados no duodeno, sensiveis aos efeitos
osmoticos da refeigdo ou 4 afinidade pelo célcio dos produtos de digestio das proteinas e
gorduras, modificando o fluxo de 4gua no espago intercelular lateral. A reducdo do espago
intercelular € o fator que desencadearia o retarde do EG (HUNT, 1983; HUNT, 1985).

Gorduras, carboidratos e proteinas retardam o EG, quando comparados a soluciio
salina (HUNT & STUBBS,1975). As gorduras apresentam o maior poder de retarde de
esvaziamento, entretanto quantidades isocaloricas daqueles trés constituintes sio esvaziadas
na mesma velocidade (HUNT & STUBBS, 1975). Refei¢des hipo ou hiperosmolares também

se associam a retarde de esvaziamento.

Existe uma série de fatores, ja bem estabecida para adultos e criangas maiores,
que interfere no EG como posigdo do corpo, temperatura da refeigdo, cirurgias gastricas,
doencas sistémicas, distirbios metabdlicos e algumas drogas (MINAMI & MACCALLUM,
1984, MAcCALLUM, 1984). Retarde do esvaziamento do estdmago é o efeito mais

freqiientemente relacionado a estas situagdes.

1.2.2. Esvaziamento gastrico no periodo neonatal

Conhecer o desenvolvimento ontogénico da fun¢@o do TGI é um passo inicial
importante para a alimentagdo bem sucedida de RN prematuros (LEBENTHAL & LEUNG,
1988). Sabe-se que, mesmo em situagdes de imaturidade extrema, como 25 semanas de IG, o

desenvolvimento estrutural e funcional do tubo digestivo permite a digesto e a absorgio,
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razoavelmente adequadas, de nutrientes. Entretanto, as caracteristicas da fun¢do motora do
TGI representam o ponto limitante para a introdugo da alimentacdo nestas criangas
(NEWELL, 1996).

Estudos da motilidade do trato digestivo por ultra-sonografia e amniografia, em
fases muito precoces da vida intra-uterina de animais ou de seres humanos, demonstram que
o padrio motor € imaturo, ocorrendo aceleracdo do trénsitoc e conseqiiente melhor
progressdo do conteudo intraluminar com o evoluir da gestagdo (McLAIN & USAF,1963;
DEVANE, SOOTHILL, CANDY, 1993). Da mesma forma, estudos manométricos
intestinais, na fase pos-natal em RN, confirmam os achados pré-patais, constatande
motilidade desorganizada antes de 30 semanas e maturagio progressiva em IG mais elevadas
(MILLA & FENTON, 1983; BISSET ef al,, 1988).

No que diz respeito, especificamente, ao EG as informag¢des sobre o periodo
neonatal, at¢é o momento, sdo escassas {(BOYLE, 1992; KELLY & NEWELL, 1994;
DUMONT & RUDOLPH, 1994). O maior contingente de estudos concentra-se na avaliagdo
do EG de refei¢des de prova com modificagdes na sua composicdo. Tais estudos refletem a
preocupagdo em superar a tendéncia a intolerdncia alimentar, muito freqiientemente vista no
prematuro pequeno, utilizando formulas lacteas que promovam melhor EG. A casuistica, na
quase totalidade dos estudos, foi pequena e composta por criangas prematuras, com variados

pesos ao nascer e tempo de vida pos-natal.

Os primeiros relatos sobre o assunto, em RN pré-termo e a termo, referem-se a
estudos radiologicos, usando refeigdes liquidas de constituicBes diversas, acrescidas de bario
(BOUSLOG et al., 1935; SCHELL, KARELITZ, EPSTEIN, 1963; SILVERIO, 1964). O
tempo observado para o esvaziamento completo de tais refei¢Ges mostrou-se prolongado,
cerca de cinco ou mais horas, dependente das caracteristicas da refeigdo de prova (RP)
utilizada e com amplas variacbes inter e intra-individuais. Tais resultados foram
provavelmente relacionados ao método radiologico. Qutrossim, a despeito do grande numero
de casos estudados (SCHELL er al, 1963), a uniformidade da popula¢dio pode ser
questionada, pois, naquela época, o conceito de prematuridade baseava-se, exclusivamente,

no peso do RN.
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A revisdo das publicagbes sobre o tema demonstrou existirem controvérsias
quanto ao retarde do EG em prematuros, em relagio as criangas nascidas a termo
(BOUSLOG et al., 1935; YU, 1975; GUPTA & BRANS, 1978; BLUMENTHAL, EBEL,
PILDES, 1979; CAVELL, 1982, NOUR e al, 1995). Entretanto, muitos problemas
metodoldgicos surgem, quando os relatos sfo analisados cuidadosamente. Dessa forma,
encontramos 2 utiliza¢3o de controles historicos (CAVELL, 1982), volumes de RP distintos
entre dois grupos (GUPTA & BRANS, 1978; BLUMENTHAL ef a/.,1979) defini¢io de
prematuridade baseada no peso efou pequena casuistica (BOUSLOG et al ,1935;
BLUMENTHAL et al.,1979) e por fim método de estudo do EG ainda ndo validado no
pericdo neonatal (NOUR ef al,1995). A despeito do exposto, predomina nos artigos de
revisdo sobre o tema que o prematuro tem retarde do EG (LEBENTHAL & SIEGEL, 1985;
DUMONT & RUDOLPH, 1994; KELLY & NEWELL, 1994, NEWELL,1996).
Provavelmente, esse conceito estabeleceu-se mais com base em dados empiricos,
provenientes da experiéncia clinica, do que com bases cientificas (LEBENTHAL &
SIEGEL, 1985; BOYLE, 1992).

O aspecto mais estudado e rotineiramente constatado na pratica, por pediatras e
neonatologistas, ¢ a diferenga entre o0 EG do leite materno em relagdo a outros leites. De
acordo com SILVERIO, (1964) desde o inicio do século existem pelos menos oito estudos
sobre o EG, realizados por intermédio de exames radiologicos contrastados. Tais
investigagbes demonstraram ser o esvaziamento do leite humano mais rapido do que o
observado com o leite de vaca, em lactentes e alguns RN. Nesses estudos, o tempo para o
esvaziamento completo com o leite humano varia entre uma e meia a quatro horas, enquanto
o valor para o leite de vaca vai de uma e meia até 24 horas. Estes resultados, tdo dispares,
podem ser atribuidos a diferengas metodolégicas, a comecar pela auséncia de definigdo

uniforme sobre o esvaziamento completo da viscera (SILVERIO, 1964).

Mais recentemente, o mesmo resultado foi constatado em prematuros e RN a
termo, comparando o EG do leite humano em relagdio as formulas lacteas, utilizando-se
variados métodos de avaltagdo do EG e as mais diversas formulas (CAVELL, 1979
CAVELL, 1982; MALHOTRA et al, 1992; NEWELL, CHAPMAN, BOOTH, 1993;
EWER ef al, 1994; VAN DEN DRIESSCHE ef al., 1997, CARLOS et al., 1997). Apenas
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dois autores ndo encontraram diferenga entre o leite humano e  formulas, estudando uma

casuistica pequena (NOUR ef /., 1995; NAQVI et al., 1995).

Segundo as estimativas dos autores anteriomente referidos, o tempo em que
ocorre a metade do esvaziamento gastrico (T '2) para o leite materno varia entre 20-40
minutos ¢ para as formulas situa-se entre 45-78 minutos (CAVELL, 1979; CAVELL, 1981a;
CAVELL, 1982;NEWELL et al., 1993; EWER et al., 1994).

A explicagio para a diferenca do EG entre o leite materno e as formulas parece
relacionar-se as suas distintas composigdes protéicas. Entretanto, RN prematuros com peso
entre 1800 a 2300 g, nos primeiros 4 dias de vida, apresentam valores similares de EG de
formulas com caseina ou proteina do soro (THORKELSSON et al., 1994). Estes achados
sdo incompativeis com resultados obtidos em animats e lactentes que manifestam retarde de
EG com formulas compostas predominantemente por caseina (NEWPORT & HENSCHEL,
1985; BILLEAUD, GUILLET, SANDLER, 1990).

Outro aspecto ja4 estudado em prematuros, com resultados semelhantes aos
obtidos em adultos, € a modulagéo que a densidade calérica da refei¢io produz sobre o EG.
Assim, a solugfio glicosada a 10% tem esvaziamento mais lento que a solugfio a 5% em RN
prematuros (HUSBAND & HUSBAND, 1969).

Da mesma forma que em relagio as solugbes de glicose, nas formulas lacteas, o
aumento do contetido calérico por unidade de volume promove retarde de esvaziamento em
prematuros. Assim, aumentos gradativos do teor calérico de 0,2 até 0,6 Kcal/ml, promovem
esvaziamento progressivamente mais lento {SIEGEL, LEBENTHAL, KRANTZ, 1984). O
mesmo resultado ndo se repete com incrementos produzidos entre 0,6 e 0,8 Kcal/ml, embora
menor freqiiéncia de contragdes gastricas tenham sido observadas na concentragio caldrica
0,8 Kcal/ml, sugerindo possivel retarde de EG (HANCOCK & BANCALARI, 1984).
Entretanto, apesar do retarde de EG, as refeigGes de maior contetido calérico liberam para o
duodeno maior quantidade de energia, em relagdo a unidade de tempo, de forma que pode

haver alguma vantagem no seu uso, sob o ponto de vista nutricional.
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Os resultados obtidos em prematuros, de muito baixo peso, representam um
dado favorével ao fato do retarde, promovido por aumento do teor calérico, estar associado,
seletivamente, ao contetido calorico total entre 0,2 ¢ 0,6 Kcal/ml. Nessas criangas, a
suplementagdo do leite materno ordenhado com um fortificante comercial, capaz de
aumentar o valor calérico normal do leite materno em cerca de 0,1 Kcal/ml, ndo promove
retarde do EG, quando comparado ao leite ndio suplementado (McCLURE & NEWELL,
1996). Tal observagdo sugere que a suplementagio do leite materno para os pequenos

prematuros ndo interfere com a tolerancia a dieta.

Qutro aspecto relativo a constitui¢do de foérmulas e ao EG foi investigado,
utilizando férmulas isocaloricas, uma vez que a densidade calorica € um dos determinantes
do esvaziamento gastrico. Desta forma, demonstrou-se que o predominio (94%) de
triglicerideos de cadeia média (TCM) sobre os de cadeia longa facilitam o esvaziamento
(SIEGEL, KRANTZ, LEBENTHAL, 1985). Férmulas com conteidos inferiores de TCM,
variando de 50 até 80% foram ainda estudadas por trés outros grupos, que ndo encontraram
o mesmo resultado (PASCALE ef al, 1978; SIDEBOTTOM et al, 1983; ZABALETA ef
al.,1988).

Em relagio aos carboidratos, sabe-se que formulas ricas em polimeros de glicose
ou formulas contendo amido tém EG significativamente mais acelerado que aquelas
constituidas por glicose ou lactose (HUSBAND, HUSBAND, MALLINSON, 1970;
COSTALOS et al., 1980; SIEGEL et al, 1985). A deficiéncia ontogénica das amilases
pancreatica e salivar, responséveis pela digestao destes agucares mais complexos, ¢ presente
no RN ¢ em lactentes até os trés meses, ¢ pode explicar este achado, uma vez que o déficit
enzimatico impede a inibic8o do esvaziamento, mediada pelos oligossacarideos derivados da

digestdo.

O efeito do aumento da osmolalidade sobre o EG foi estudado, por dois grupos
de autores, através do meétodo de tubagem, utilizando formulas isocaloricas com distintas
osmolalidades (200 e 279 mOsm/kg e 400 ¢ 448 mOsm/kg), ndo se observando diferenga no
EG aos 30 minutos (SIEGEL ef al., 1982; HUNT ef al., 1982). Estes resultados sugerem que
0s recepiores duodenais ndo discernem moderadas variagSes de osmolalidade. No entanto,

quando apenas o residuo gastrico, por aspiragdo, foi analisado, com uso de formulas com
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diferencas maiores da osmolalidade (204 e 539 mOsm/kg), residuos significativamente
maiores foram obtidos, apés 3 horas de uso da formula hiperosmolar (PASCALE et al.,
1978).

A conseqiiéncia do aumento do volume da refeicdo sobre o EG parece ser
semelhante ao ja conhecido em adultos. Para solugdo salina, 0 aumento do volume leva a
consideravel aceleracdo do EG. Este efeito € oposto ao obtido com o uso de solugGes ndo
inertes, como as glicosadas, com as quais 0 aumento de volume determina velocidade do
esvaziamento duas a trés vezes inferior, demonstrando o efeito inibidor, gerado pela

densidade calérica da refeigdo (CAVELL, 1971).

QOutro aspecto explorado do EG em RN prematuros € a termo ¢ o efeito da
temperatura da RP. Assim, o EG aos 20-30 minutos foi semelhante com refei¢fes em trés
temperaturas distintas, 0-6 °C, 24 °C e 37 °C (COSTALOQS ef 4/, 1979, BLUMENTHAL,
LEALMAN, SHOESMITH, 1980, ANDERSON & BERSETH, 1996). Portanto, sob o
aspecto do EG ndo ha demonstravel vantagem no uso de leite aquecido, conquanto residuos
gastricos menores tenham sido demonstrados em RNMBP, com formula lactea a
temperatura corporea (GONZALES ez g/., 1995).

A posicio do corpo ¢ sua associagdo com o EG foi também avaliada com
resultados discrepantes. De acordo com o conhecido em lactentes (SILVA & COLLARES,
1988; VILLANUEVA-MEYER ef al, 1996), as posigdes prona ¢ lateral direita facilitam o
EG em um grupo de RN de termo ¢ pré-termo estudados com menos de 24 horas de vida
(YU, 1975). No entanto, utilizando a mesma técnica de estudo em uma amostra de RN de
peso e IG semelhantes, a retengdo gastrica ndo diferiu entre as posi¢des prona, supina e
lateral esquerda e direita (BLUMENTHAL er al, 1979). Neste segundo estudo, os RN
apresentavam idade pds-natal variando entre 5 a 26 dias e recebiam volume de refeicdo néo

padronizado, condi¢des que podem justificar as diferengas nos resultados.

A influéncia da posigio no EG fo1 estudada em RNMBP, no décimo dia de vida,
utilizando solugdo glicosada a 10% como refeigio de prova. A RG mostrou-se
estatisticamente menor no decubito prono, elevado a 45°, quando comparada a obtida no

decubito prono, elevado a 10° (DELLAGRAMMATICAS et al., 1991). Em adigdo ao EG
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mais rapido, os RN em decubito mais elevado mostraram melhor ganho ponderal e major
estabilidade cardiorrespiratoria. Resultados semelhantes, em relagdo 4 posi¢do supina e
prona, foram obtidos em RNMBP na avaliagio apenas do residuo gastrico pos-alimentar
com leite materno (MALHOTRA et al., 1992).

Contrariamente ao conhecido em criangas maiores {FRANCO, COLLARES,
TRONCON, 1985; FRANCO, COLLARES, TRONCON, 1986), a interferéncia do estado
nutricional do RN no processo de EG, até o momento, ndo foi demonstrada (YU, 1975;
MALHOTRA et al., 1992) em prematuros € RN a termo. Existe um achado aparentemente
inexplicado de aceleragiio do EG em prematuros PIG, comparados aos AIG em apenas um
entre trés periodos distintos estudados, durante as primeiras 60 horas de vida (GUPTA &
BRANS, 1978).

Outros aspectos que se encontram em fase inicial de investigagdo sio o efeito de
técnicas alimentares ¢ a agdo de drogas sobre 0 EG no periodo neonatal. Em relagio ao
primeiro, demonstrou-se que a infusdo continua da refei¢io acelera o EG, quando
comparada a infusdo intermitente (de VILLE, SHULMAN, BERSETH, 1993; KNAPP &
BERSETH, 1996). Quanto a técnica denominada de sucgdo nfo nutritiva, que consiste em
estimular a sucgdo da chupeta concomitante & infusfo intermitente da refeigio por sonda
gastrica, existem controvérsias quanto a sua agio na aceleragio do EG (SZABO,

HILLEMEIER, OH, 1985; WIDSTRON et al., 1988).

No que diz respeito as drogas, a metoclopramida e a atropina nfio foram eficazes
na modificagdo do EG em RN prematuros (BLUMENTHAL & COSTALOS, 1977;
HYMAN, ABRAMS, DUBOIS, 19388, AL-TAWIL & BERSETH, 1995). Por outro lado,
observaram-se os efeitos vantajosos da cisaprida sobre os residuos géstricos pds-alimentares
¢ vomitos, com diferentes refeicdes, em RN com menos de 34 semanas de IG (JANSENS &
MELIS, 1990; ENRIQUEZ, et al., 1998).

Um dos aspectos de maximo interesse pratico € o conhecimento da fisiologia do
EG em situag¢des patologicas comuns no periodo neonatal (SIEGEL& LEBENTHAL, 1981:
LEBENTHAL & SIEGEL, 1985). Nesse sentido, so encontradas informagdes na literatura

que indicam ndo haver modificagdo do EG em pacientes a termo e pré-termo, com niveis de
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bilirrubina indireta ao redor de 10,0 a 13,3 mg/dl, tratados com fototerapia
(BLUMENTHAL ef al, 1980; COSTALOS ef al., 1984). Da mesma maneira, ndo ha
alteragfo no transito intestinal pa utilizagio dessa modalidade terapéutica em RN a termo
ndo ictéricos (RUBALTELLI & LARGAJOLLI, 1973). Por outro lado, niveis maiores de
bilirrubinas (13,7-19,5 mg/dl} desencadeiam retarde do EG, que € corrigido com o
decréscimo da bilirrubinemia, apds 24 horas de uso da fototerapia (COSTALOS ef al,
1984). Por outro lado, ¢ relatada associa¢do desse tratamento com aumento da motilidade
intestinal em RNT com 18gi/dL, apés 24 horas de fototerapia (RUBALTELLI &
LARGAJOLLI, 1973). W‘C’(

Estenose hipertrofica de piloro e a anomalia estrutural da musculatura gastrica

podem resultar em retarde grave do EG (SIGNER & FRIDRICH, 1975; OHKI ef al., 19953).

O EG retardado foi também constatado em RN e lactentes portadores de
cardiopatias congénitas (CAVELL, 1981b). Este achado acrescenta dificuldades para
alimentagdo neste grupo de criangas, ja propensas a déficits nutricionais. Tais efeitos podem
ser a0 menos parcialmente minimizados, através da incorporagéo de polimeros de glicose a
dieta, proporcionando EG de maior quantidade de energia por unidade de tempo (CAVELL,
1981c).

No periodo neonatal como também nas demais faixas etarias nio é ainda
claramente definida a participacio do retarde de EG na fisiopatologia do refluxo
gastroesofdgico (RGE) patologico. Apenas dois relatos encontrados, concluiram que néo
houve correlagio do EG com a freqiiéncia e a duragdo dos episodios de refluxo ou com o
indice de refluxo em prematuros, com idades entre sete ¢ 37 dias (EWER et al., 1996;
BARNETT et al., 1999).

Em relagio aos problemas respiratorios, que representam o grupo de doencgas
mais freqiiente no periodo neonatal, encontra-se na literatura wma tinica publicagic &
respeito do EG em 12 RN com peso e IG médios, respectivamente de 2555g ¢ 35,8 semanas,
portadores de doenga de membrana hialina. Estas criancas, estudadas em média com 11
horas de vida, apresentavam retarde de EG e cinco delas desenvolveram distensdo
abdominal requerendo suspensao da dieta (YU, 1975). Dados em animais, ratos adultos

jovens, com pneumortite quimica induzida reproduziram este achado de retarde significativo
do EG (MEZZACAPPA & COLLARES, 1993).
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Tendo em vista a freqiiéncia de acometimento pulmonar nessa faixa de idade,
culminando com IR e a conduta, atualmente proposta, de inicio precoce da alimentagio
entérica em RNMBP, nos quais muitos aspectos relativos a fungiio do TGI permanecem

obscuros, pareceu-nos fundamental que este aspecto seja melhor estudado.
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2.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a associagio entre a insuficiéncia respiratdria (IR) aguda, iniciada nas
primeiras 24 horas de vida, em RN com peso de nascimento £ 1750 g, e 0 EG de uma
refeicio de prova liquida, visando o planejamento adequado do inicio da alimentagdo

entérica desses RN.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar a associacio entre a IR e o valor da retengio gastrica (RG) de uma

refei¢io de prova, constituida de solugdio glicosada a 5%

- Avaliar a associacgio entre dois niveis de gravidade da insuficiéncia respiratoria

e os valores de RG .

- Verificar a possibilidade de associag@o entre os valores de RG e as varigveis

maternas/obstétricas: via de parto, hipertensfo arterial, uso de esteréides.

- Detectar a associagdo entre os valores de RG e as variaveis perinatais:

velocimetria Doppler em artérias umbilicais, sofrimento fetal agudo e asfixia neonatal.

- Avaliar a possibilidade de relagdo entre os valores de RG e as varidveis
neonatais: idade gestacional, adequaglio peso/idade, sexo, cor, policitemia, cateterizag¢@io dos

vasos umbilicais, fototerapia, apnéia, canal arterial e hemorragia periintraventricular

(HPIV).

- Estudar a possibilidade de associacdo entre os valores de RG e as variaveis

evolutivas neonatais; presenga de dieta, intolerancia alimentar e complicagdes digestivas

- Avaliar o EG, no final da primeira semana de vida, nos RN ¢om insuficiéncia

respiratoria aguda ja em fase de recuperagdo.

Objetivos
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3. CAS:UI'STICA E
METODOS



3.1. CRITERIOS DE SELECAO DOS PACIENTES

A investigagdo foi realizada em pacientes nascidos no Servigo de Neonatologia
do Centro de Atencgéo Integral a Saiide da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP). O pesquisador foi o responsavel direto pela selecdo dos pacientes,

bem como por todos os demais procedimentos realizados.

Foram incluidos todos os RN de julho de 1994 a setembro de 1997, com idade
gestacional < a 35 semanas € peso ao nascimento < a 1750 g, que desenvolveram doenca
respiratoria nas primeiras 24 horas de vida, de qualquer intensidade e etiologia, respeitados
os critérios de exclusdo. Na definigdo de insuficiéncia respiratoria utilizaram-se os seguintes
critérios clinicos ¢ laboratoriais: taquidispnéia, geméncia, batimento de aletas nasais e
dificuldade para manutencio da pressdo parcial de oxigénio (paQ,) entre 50 e 70 mmHg em
ar ambiente e/ou niveis de pressdo parcial de gas carbonico (paCO,) acima de 50 mmHg,

com conseqiente necessidade de qualquer modalidade de assisténcia respiratoria.

O grupo-controle foi constituido por RN sem doenga respiratéria, durante o
periodo de estudo e sem alimentagdo entérica até o momento da primeira prova de BG (48 =
24 horas). Os controles foram emparelhados com os casos por faixas de 250 g de peso de
nascimento, a saber: 750 < 1000 g, 1001 < 1250g, 1251 < 1500 g ¢ 1501 < 1750g,. Utilizou-
se ainda como critério de selegdo dos casos, a proximidade entre as datas de nascimento,

tendo sido selecionado o primeiro controle, na mesma faixa de peso, nascido aps o caso.

Os pacientes com e sem insuficiéncia respiratoria receberam assisténcia geral,
conforme as padronizagdes de condutas do Servigo. O inicio da alimentacio foi estabelecido
pela equipe médica, sem conhecimento dos valores da RG de cada paciente, com excegio da
introducdo da dieta nos pacientes do grupo controle, que ocorreu, pela necessidade do

estudo, apenas apos a realizagio da primeira prova de EG.
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3.2. TAMANHO AMOSTRAL

Em fungdo da inexisténcia de dados de literatura sobre o EG em RN na faixa de
peso e tempo de vida que se pretendia estudar, realizou-se um estudo piloto com 10
pacientes sem insuficiéncia respiratoria, estudados em média com 41,4 horas de vida. A

média dos valores da RG obtida nesse estudo foi de 53,7%, com desvio-padrio de 11,53%.

Sob a hipdtese de que a insuficiéncia respiratoria aumenta a porcentagem de
retenglo gastrica, estabeleceu-se a diferenca de RG a detectar em 20%, com alfa de 5% e
beta de 10%. Para o cilculo do tamanho amostral, utilizou-se a metodologia proposta por
POCOCK (1987) para estudos clinicos. Assim:

N= 2 x (DP)/(diferenca a detectar) > x constante (alfa, beta)

Esses calculos permitiram estabelecer que seriam necessarios 24 pacientes no

grupo com insuficiéncia respiratoria e igual nimero de controles.

3.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO E DESCONTINUACAQ

Excluiram-se do estudo pacientes que necessitaram de suporte ventilatorio
apenas por apnéia, sem conmcomitante doenca pulmonar, pacientes portadores de sepse
confirnada por hemoculturas, criangas com doengas neuromusculares, cardiopatias
congénitas ¢ malformages de sistema nervoso central. Também néo participaram do estudo,
RN com doengas de trato gastrintestinal ou portadores de distensio abdominal com ou sem
drenagem gastrica biliosa. O uso de opiaceos, sedativos, agentes curarizantes e vasoativos

bem como procinéticos consistiu em outro critério de exclusao.

Ainda, enquadraram-se nos critérios de exclus@o os pacientes que, no momento
do estudo, apresentaram-se com condigBes clinicas desfavoraveis como hipotensdo arterial
(POWERS & EPSTEIN, 1987), baixo débito urinario (KARLOWICS & ADELMAN, 1992)
e hipoxemia (paO; inferior a 50 mmHg ou saturagdo da hemoglobina (SaQ,) inferior a 87%)
ou instabilidade das condigdes de oxigenacdio, com quedas freqiientes da SaO,, espontineas

e/on ao manuseio.
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Utilizaram-se como critérios de descontinuagio o Obito, o agravamento do
estado geral entre a primeira ¢ segundas provas, conseqiiente a processos infecciosos, ou a
doengas como descompensagiio de canal arterial. O aparecimento de sinais clinicos, durante
a primeira prova, sugestivos de complicaces relacionadas a prova de esvaziamento como
vOmitos, crises de apnéia ou valores de SaQ: abaixo de 80%, associados & bradicardia,

constituiram também critérios de descontinuagio.

3.4. VARIAVEIS
3.4.1. Variaveis independentes
3.4.1.1. Variaveis maternas e obstétricas

- Tipo de parto- via de ftnalizagio do trabalho de parto categorizada em cesarea
ou vaginal.

- Hipertensio arterial materna- diagnostico pré-natal/pré-parto de niveis de
presséo arterial superiores a 140 x 90 mmHg, tratados com use de drogas anti-hipertensivas,
independente da classificagio causal: por doenga hipertensiva especifica da gestaco,
hipertensdo artenal sistémica ou associa¢do de ambas.

- Uso de esterdides - uso pré-natal de pelo menos uma dose de esterdides, no
minimo 24 horas antes do pario, com o objetivo de maturacio do sistema surfactante

pulmonar.

3.4.1.2. Variaveis perinatais

- Velocimetria Doppler das artérias umbilicais- estudo do fluxo em artérias
umbilicais fetais por intermeédio de ultra-sonografia Doppler. Os seus achados foram

estratificados nas seguintes categorias:
1-relagdo sistole/diastole normal;
2-exame ndo realizado;

3-exame alterado (relagdo sistole/diastole>3, centralizagio de fluxo, diistole

zero ou inversio de fluxo).
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- Sofrimento fetal agudo- sinais de hipoxemia intra-uterina, expressos por
modificacdes da freqiiéncia cardiaca fetal como bradicardia (sustentada ou nfo), taquicardia
e DIP tipo I1.

- Asfixia ao nascimente- presenga de indice de Apgar de 1° minuto < 3.

3.4.1.3. Variaveis neonatais

- Idade gestacional - duragdo da gestag@o, estimada a partir do exame clinico do
RN, utilizando-se o critério de BALLARD et al., (1991) modificado através da interpolagio

de valores, para permitir o cilculo da idade em intervalos de trés dias.

- Adequacio do peso para a idade gestacional- caracterizacéo da nutrigio do
RN ao nascer, utilizando-se a curva de crescimento intra-uterino de BATTAGLIA &
LUBCHENCO (1967) ¢ o valor da idade gestacional (IG) em semanas inteiras,

considerando-se:

- Adequado para a idade gestacional (AIG), quando o peso ao nascimento esteve
entre o P10 e P90 para a IG;

- Pequeno para a idade gestacional (P1G), quando o peso de nascimento foi <
P10 para a IG.

- Cor- estabelecida através da cor materna e classificada em branca e ndo

branca.
=Sexo- masculino ou feminino.

-Fototerapia- utilizagio profilatica/terapéutica de qualquer modalidade de

equipamento de fototerapia durante a realizagio da 17 ou 2° provas de EG.
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- Gravidade da insuficiéncia respiratéria aguda- avaliada por intermédio de

trés critérios:
a- Escore de Universidade Wisconsin
b- Tipo de assisténcia respiratdria
¢- Valores da pressdo média em vias aéreas.

a- Escore de Wisconsin (PALTA ef al., 1990) (ANEXO 1)- utiliza os valores de
FiO,, CPAP ou pressao inspiratoria positiva (PIP), condigdes de oxigenacdo, indice de
Apgar, peso de nascimento e avaliagio radiologica dos pulmdes. Nos casos de
disponibilidade de mais de um RX, utilizou-se o mais proximo do momento da prova de

esvaziamento.

Para realizar os calculos necessarios a determinagio dos valores do indice, os
dados da assisténcia respiratéria foram obtidos da ficha de exames de cada paciente e
introduzidos em um programa de informética desenvolvido para esse fim, pelo pesquisador.
O escore de Wisconsin foi realizado em dois momentos da evolugio da doenca do RN, a
saber:

- Wisconsin maximo- Medida da gravidade da doenga respiratoria, obtida no

momento de maiores necessidades terapéuticas do paciente;

- Wisconsin- Medida da gravidade da insuficiéncia respiratoria, considerando os
parametros de assisténcia ventilatoria em uso pelo paciente, no momento de inicio da

primeira prova de EG.

b- Tipo de assisténcia respiratoria- modalidade terapéutica para insuficiéneia
respiratoria que o paciente utilizava no momento da primeira prova de EG. Foi categorizada

em trés grupos:

- uso de oxigenoterapia em capuz, com qualquer fragdo inspirada de oxigénio
(Fi0;) superior a 21 %;
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- uso de pressdo positiva continua em vias aéreas (CPAP), de qualquer nivel ¢

com FiO; superior a 21 %;
- ventilagdio mecanica (IPPV), com qualquer combinagio de pardmetros.

¢- Valor da pressdo média em vias aéreas- pressdo fornecida as vias aéreas do
paciente pelo ventilador neonatal, no momento da primeira prova de EG. Considerada como
uma medida da gravidade da doenca respiratoria, nos casos em uso de CPAP ¢ IPPV, obtida
diretamente dos ventiladores neonatais Sechrist Model IV-100B, Sechrist® e Inter3,

Intermed®.

- Policitemia- hematocrito colhido de veia periférica, com 2 a 6 horas de vida,
igual ou superior a 65%, independentemente da presen¢a ou auséncia de sintomas e

tratamento.

- Cateterizacido de vasos umbilicais- presenga de cateter em artéria ou veia

umbilical no momento das provas de EG.

- Persisténcia de camal arterial (PCA)- a PCA foi definida pelos critérios
clinicos classicos e/ou diagnostico ultra-sonografico (ELLISON, PECKHAM, LANG,
1983).

- Apnéia- pelo menos uma crise de pausa respiratoria superior a 20 segundos,
detectada por monitorizagdo, ou pausas mais curtas que cursassem com cianose </ou

bradicardia, no dias prévios ou no dia de estudo, com ou sem tratamento.

- Hemeorragia periintraventricular (HPIV)- sangramento de sistema nervoso
central, classificado segundo os critérios de PAPILE, BURSTEIN, BURSTEIN (1978),
diagnosticado por ultra-sonografia transfontanelar, 24 horas antes ou apds a primeira prova

de EG. Estratificada em quatro categorias:
- Auséncia de HPTV;
- Nio realizada;

-GrausIell;

-Graus I eIV,
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3.4.1.4. Variaveis neonatais evolutivas

- Dieta- presen¢a de alimentacdo entérica antes da 2° prova de EG, com leite

materno ordenhado, formula ou mista por gavagem intermitente.

- Complicacdes digestivas- presenga na evolugfo até a alta hospitalar de ECN
confirmada ou suspeita, segundo os critérios de BELL er al, (1978) efou refluxo
gastroesofagico patologico, diagnosticado por monitorizagio prolongada do pH esofagico,
utilizando os parametros de normalidade de VANDENPLAS et a/., (1991).

- Intolerdncia alimentar- necessidade de suspensdo, pela equipe médica do
Servigo, de pelo menos uma mamada, durante o periodo de transicio da alimentagdo
parenteral para entérica, em decorréncia da presenga de vOmitos, distensio abdominal,
residuos gastricos biliosos ou lacteos. Estes ultimos com volume superior a 50% ou mais do
volume administrado, ou maiores que 5 ml por duas a trés vezes. Néo foram incluidos, como
sinais de intolerdncia, residuos associados a ileo paralitico de etiologia infecciosa ou

conseqiiente a distirbios eletroliticos ou a administragio de drogas.

3.4.2. Variaveis descritivas

- Antecedentes de doencas maternas- diagnosticos associados, apresentados

pela gestante por ocasido da internagio para o parto.

- Nutrigiio parenteral- utilizagio pelo RN de solugdo contendo aminodcidos,

lipides, glicose, eletrdlitos, oligoelementos e vitaminas para utilizagGo por via parenteral.

- Uso de xantinas- utilizagio pelo RN em qualquer momento durante o periedo

de estudo de citrato de caféina,

- Inicio da oferta entérica- dia de vida em que foi iniciada a alimentagdo por

via digestiva
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3.4.3. Variavel dependente
3.4.3.1. Definicao

O EG foi medido através do calculo da retengdio gastrica (RG), apds trinta

minutos da administragdo de uma refeigio de prova (RP).

3.4.3.2. Momento de realizacio da prova de esvaziamento gastrico

As provas de EG foram realizadas sempre no periodo vespertino, entre 13 ¢ 16
horas, sendo a primeira avaliaciio com 48 + 24 horas de vida e a segunda com 168 + 24

horas de vida.

3.4.3.3. Preparo para a prova de esvaziamento gastrico

Na primeira avaliagdo do EG, os pacientes com € sem insuficiéncia respiratoria
deveriam estar em jejum. J4 na segunda prova, se os RN ja estivessem sendo alimentados,
fol necessaria a suspensdo da mamada imediatamente antes do estudo, totalizando pelo

menos 3 horas de jejum.

Todos os pacientes encontravam-se com monitorizagio continua da oxigenagéo,

através de monitor de oximetria de pulso ou monitor transcutineo de 0,/COs.

Nas criangas que ndo se encontrassem em uso de sonda gastrica, cerca de 3 a 4
horas antes da prova de EG, era feita a passagem de uma sonda gastrica de polietileno, curta,
de numero 6 F ou 8 F com dois orificios laterais, via naso ou orogastrica, conforme rotina do

Servigo.

Imediatamente antes da prova, realizou-se uma lavagem gastrica, com volumes
fracionados de agua destilada estéril, totalizando no méximo 10 ml, até que o liquido

aspirado final estivesse claro.
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3.4.3.4. Procedimentos técnicos para a prova de esvaziamento gistrico

Apos o término da lavagem gastrica, administrou-se a2 RP, constituida de uma
solugdo glicosada a 5%, estéril e a temperatura ambiente, adicionada de um marcador
(fenolsulfonftaleina) na concentragio de 2,4 mg/100 ml (GUPTA & BRANS, 1978). As RP
eram preparadas imediatamente antes de cada prova com uma solugdo glicosada (B Braun
SA®) de mesmo lote. A osmolalidade, em mOsm/kg, de cada amostra de RP foi medida no
equipamento Advanced Wide-Range Osmometer 3 W II. O volume de refeigiio utilizado foi
de 3ml/kg de peso, administrado cuidadosamente através de seringa de vidro, por agdo da
gravidade, em 60 segundos cronometrados. Em seqiiéncia, apds a introdugio da refeigio, os
pacientes foram mantidos durante 30 minutos em decubito dorsal horizontal. Ao final deste
periodo, o conteitdo gastrico era aspirado e repetida a lavagem com 5 ml de agua destilada,

sendo medida a somatoria desses dois volumes a qual denominou-se volume recuperado.

3.4.3.5, Método para determinacio da retencio gastrica

Duplicatas de aliquotas de 0,5 ml da RP diluidas em igual volume de agua
destilada (AD) e duplicatas de amostras de 1,0 m! do volume recuperado, ap6s 30 minutos,
foram alcalinizadas até o pH 11-12 com fosfato trissédico 27,5 /L. em balo volumétrico de
5 ml, e as suas densidades Opticas determinadas em espectrofotdmetro M4QII, Carl Zeiss®
no comprimenio de onda de 545 nm. Todos os procedimentos foram realizados no
Laboratorio de Investigagio em Pediatria do Departamento de Pediatria/FCM/UNICAMP.

Conhecendo-se o volume de RP administrado, bem como o retirado, e as
respectivas densidades épticas, determinou-se a porcentagem de retengdo géstrica, segundo
o método descrito em RN por GUPTA & BRANS (1978).

RETENCAO GASTRICA (% )= bB /aA x 100

Onde a € o volume de refei¢do de prova administrada, b é o volume recuperado
apds 30 minutos e A ¢ B sdo as densidades Opticas correspondentes. Os valores de RG,
obtidos para cada paciente, ndo eram fornecidos & equipe responsavel pela assisténcia ao

paciente.
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3.5. COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados referentes a todas as variaveis foram coletados dos prontuarios
maternos e fichas de exame do RN, sendo anotados em uma ficha (ANEXO 2). Apos
codificagdo, as informagbes foram digitadas em computador pelo proprio pesquisador,
utilizando o programa EPI-INFO 6.0. Fez-se avaliagfio da consisténcia do arquivo por meio

de redigitacdo e, ao realizou-se a verificagho e a corregio dos registros.

3.6. ANALISE DOS DADOS

Realizou-se o teste de qui-quadrado de Mcnemar, para amostras emparelhadas,
na analise da distribuicdo das varidveis categdricas maternas, perinatais e neonatais entre os
grupos de estudo e no estudo das condigdes do RN, no momento da primeira e segundas
provas de EG. O teste de qui-quadrado, com corregdo por Yates, foi utilizado na analise da
distribuigdo da freqiiéncia de intolerdncia alimentar, segundo as medianas da RG, na

primeira ¢ segunda provas e segundo a presenca de IR.

O teste t-Student, para amostras emparelhadas, foi utilizado para a analise das
variaveis neonatais continuas entre os grupos de estudo, na comparacio dos valores de RG
entre 0s grupos e na comparacgdo dos valores de RG na primeira com os da segunda prova,

para cada grupo.

Na analise bivariada dos valores de RG da primeira e segunda provas de EG,
segundo as varidveis maternas, perinatais e neonatais, realizou-se o teste t-Student para
comparagio de médias, nas variaveis com distribuigio normal e teste U de Mann-Whitney
para as variaveis com distribuicdo assimétrica. O teste t-Student foi também utilizado na
anélise da RG, segundo as medianas escores de Wisconsin e Wisconsin méaximo, na
avaliagdo dos valores de RG, segundo o tipo de assisténcia respiratdria e para a comparagio

dos valores de RG na segunda prova, segundo as variaveis evolutivas neonatais.

O coeficiente de correlagdo de Pearson foi utilizado na analise dos valores de
RG, com a pressdo média em vias aéreas. A prova de Kruskal-Wallis foi utilizada para a
comparagio entre os valores da RG obtidos na segunda prova, nos pacientes do grupo com

IR com e sem uso de assisténcia respiratOria € os pacientes do grupo-controle.
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As variaveis preditoras utilizadas no modelo de regressdo linear multipla, para
primeira e segunda provas, sdo apresentadas nas Tabelas 1 ¢ 2. Toda a anslise estatistica foi
realizada no programa Statical Package for Social Siences -SPSS/PC+. Consideraram-se

significativos os valores de p < 0,05, para prova uni ou bicaudal.

Tabela 1: Variaveis e categorias aceitas, no modelo utilizado, na regressdo linear maltipla

para a primeira prova de esvaziamento géstrico

Hiperionsio arterial
Uso de esterdides

Tipo de parto
Sofrimento fetal agudo

Asfixia a0 nascimento

Sexo

Cor

Idade gestacional

Adequagdo do peso para idade
Policitemia

Cateter arterial

Cateter venoso

Fototerapia

Apnéia

PCA

Hemorragia periintraventricular

Insuficiéncia respiratoria

Nao 0/sim 1

Nao:0/sim:1
Cesarea:1/vaginal:0
Nao:0/sim:1
Néo:0/sim: 1
Feminino:(/masculino:1
Branca:1/ndo branca:0
Semanas

AlIG:0/PIG:1
Nido:0/sim:1
N#o:0/sim:1
Néo:0/sim:1
Nao:0/sim:1
Nao:0/sim:1
Néo:0/s1m: 1

Normal:0 /graus IaIV:1

N&o:0/sim:1
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Tabela 2: Variaveis e categorias aceitas, no modelo utilizado, na regressio linear miltipla

para a segunda prova de esvaziamento gastrico

Fiiportonsao arterial T
Uso de esterdides Ngo:0/sim:1

Tipo de parto Cesarea:1/vaginal:0
Sofrimento fetal agudo Nio:0/sim:1

Asfixia ao nascimento Nao:0/sim:1

Sexo Feminino:0/masculino: 1
Cor Branca: 1/n3o branca:0
Idade gestacional Semanas

Adequagio do peso para idade AlIG:0/P1G:1
Policitemia Nao:0/sim: 1

Cateter venoso Nao:0/sim:1
Fototerapia Néo:0/sim; 1

Apnéia Nao:0/sim:1
Hemorragia periintraventricular Normal:0 /graus [ aIV:1
Insuficiéncia respiratoria Néao:0/sim:1
Assisténcia respiratoria na 2° prova N&o:0/sim:1

Dieta Nio:0/sim:1
Intolerancia alimentar N&o:0/sim: 1
Complicagdes Nao:0/sim:1
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3.7. ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica do CAISM e obedeceu aos
principios determinados pela DECLARACAQ DE HELSINKI (1990). Ainda, conforme as
normas do Conselho Nacional de Saide de 1996, foi solicitado o consentimento por escrito
dos pais, mediante a declaragdo de consentimento pés-informagio (ANEXO 3), em duas

vias, ficando uma copia em poder da familia.
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4. RESULTADOS



No periodo compreendido entre julho de 1994 e setembro 1997, foram estudados
85 RN, dos quais sete foram retirados do estudo. Entre as causas de exclusdo teve-se trés
casos de sepse confirmada, dois deles evoluindo para ébito, e quatro RN foram excluidos
por problemas técnicos na primeira prova de esvaziamento. Esses (ltimos consistiram em
vOmitos durante ou imediatamente apés a infusdo da refei¢do de prova, ou no momento da
aspiragdc do volume recuperado. Dos 78 restantes, 39 pacientes apresentavam doenga
pulmonar e 39 pacientes pertenciam ao grupo controle. Desse total de RN, apenas 24 pares

de pacientes realizaram a primeira e a segunda prova de EG.

4.1. COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS DE ESTUDOQ
4.1.1. Caracteristicas gerais da populacio estudada

A distribuigio das varidveis maternas/obstétricas, perinatais e neonatais,
segundo os grupos de RN estudados, é apresentada nas Tabelas 3,4, 5e 6. A distribuiggo do
peso e da idade gestacional, segundo os grupos de RN ¢ apresentada nos ANEXOS 4¢ 5. A
doenga hipertensiva especifica da gestacio e/ou a hipertenso arterial sistémica representou

a principal doenga materna, em ambos os grupos de RN (ANEXO 6).

Os dois grupos diferiram significativamente quanto & idade gestacional, sexo,
estado nutricional ¢ quanto a presenga de policitemia. Os RN com IR apresentaram idade
gestacional menor ¢ predominio do sexo masculino. No grupo-controle houve

predominéncia de PIG e do diagndstico de policitemia (Tabela 5 € 6).
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Tabela 3: Distribuigdo em nameros absolutos das variaveis maternas/obstétricas, segundo a

presenca de insuficiéncia respiratoria

Fipertensio arteral
Sim 18 16 0,824
Nio 21 23
Total 39 39
Uso de esterdides
Sim 29 22 0,118
Nio 10 17
Total 39 39
Parto
Vaginal 10 13 0,607
Cesdrea 29 26
Total 39 39

IR= insuficiéncia respiratoria
n= nmumero de casos

* yvalores de p correspondem A aplicagiio do teste de qui-quadrado de McNemar, para amostras cmparclhadas
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Tabela 4: Distribui¢io em nameros absolutos das varidveis perinatais, segundo a presenca

de insuficiéncia respiratoria

o ComIRTT T T T p R
Velocimema Doppler § |
Normal 6 9 0,688
Anormal 15 )
Total 21 Y
Sofrimento fetal agudo
o " 11 1,000
Nio 27 2
Total 39 3
Asfixia ao nascer
Sim 6 6 1,000
Nio 3 >
Total 39 >

IR= insuficiéncia respiratoria

n= nimero de casos

§ apenas 10 pares avaliados. Em 40 gestantes a velocimetria Doppler nfo foi realizada

* valores de p correspondem 3 aplicagio do teste de qui-quadrade de McNemar, para amostras emaparelhadas

Tabela 5: Idade gestacional e peso ao nascimento, segundo a presenca de insuficiéncia

respiratoria. Valores apresentados em media £ DP

CoSemIRC L e ComdR T T pR

.. - (n=39) a T (n=39) : S
Tdade gosiacional (sem ) —;maEid 37z ig 0,002
Peso nascimento (g) 1334,1 £ 246,0 1320,3 2343 0,309
*valor de p corresponde a aplicacdo do teste t-Student para amostras emparethadas
n= nimero de casos
sem, = semanss
£= grama
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Tabela 6: Distribui¢éio em numeros absolutos das variaveis neonatais, segundo a presengz

de insuficiéncia respiratoria

Adequacio peso/idade
AIG 16 26
PIG 23 13 0,040
Total 39 39
Cor
Branca 24 26
Nio branca 15 13 0,813
Total 39 39
Sexo
Masculino 13 23
Feminino 26 16 0,040
Total 39 39
Policitemia
Sim 15 4
Nio 24 35 0,008
Total 39 39
PCA
Sim 0 4
Nio 39 35 0,625
Total 39 39
Apnéia
Sim 6 4
Nio 33 35 0,734
Total 39 39
HPIV
Sim 1 5
Nio 38 34 0,100
Total 39 39

IR= insuficiéncia respiratoria

n= mimero de casos

AIG= adequado para a idade gestacional

PIG= pequeno para a idade gestacional

PCA= persisténcia do canal arterial

HPIV= hemorragia periintraventricular

* valor de p corresponde a aplicagdio do teste de qui-quadrado de McNemar, para amostras emparelhadas
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4.1.2. Condicdes dos RN no momento da realizaciio da primeira prova de

esvaziamento gistrico

Os setenta ¢ oito pacientes realizaram a primeira prova de EG em média = DP
com 46,2 + 12,0 h de vida (ANEXO 7). A totalidade dos RN permanecen calmo ou dormiu
durante o procedimento, apenas acordando no momento da retirada da sonda gastrica, apos
aspiragdo do volume recuperado. Nesse momento, cinco RN do grupo com IR
desenvolveram intercorréncias, quatro deles apresentaram quedas na SaQ, abaixo de 80%,
com retorno espontaneo e um paciente apresentou apnéia. Esse titimo foi, por esse motivo,

descontinuado do estudo.

No grupo com IR, 24 RN (61,5%) encontravam-se em PPV, sete em capuz e
oito em CPAP. As outras condigdes nas quais cada grupo realizou a prova foram
semelhantes, exceto pela freqiiéncia maior de uso de cateter venoso no grupo com IR
(Tabela 7). Dezessete RN, 12 dos quais pertenciam ao grupo com IR, tiveram cateterizagio
de arterias umbilicais, sendo que apenas 5 permaneceram com o cateter durante a prova
(Tabela 7). A média = DP do nimero de horas transcorridas entre a retirada da cateterizacio

arterial ¢ a primeira prova de EG foi 20,5 + 13,9 horas.

Tabela 7: Condi¢des do RN no momento de realizagio da primeira prova de esvaziamento

gastrico, nos grupas com e sem insuficiéncia respiratoria

Cond.lgﬁcs SemIR ComiRr. . . . - Total ST pE

b e a |
Presengademmerartenal S IR 5 0375 g
Presenga de cateter venoso 12 20 32 0,039
Uso de nutri¢io parenteral 8 10 18 0,774
Uso de fototerapia 36 36 72 1,000
Uso de xantinas 3 3 8 0,727

IR= insuficiéncia respiratoria

1= mimero de pacientes

h=horas

* valores de p correspondem 2 aplicacio do teste de qui-quadrado de McNemar, para amostras emparclhadas
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4.1.3. Condicdes dos RN no momento de realizagio da segunda prova de

esvaziamento gastrico

Sessenta € um pacientes realizaram a segunda prova, em média = DP, com 168,3
+ 13,9 horas de vida (ANEXO 8). O tempo transcorrido entre as duas provas foi em média +
DP de 122,6 £ 16,8 horas (ANEXO 9). As indicacGes para descontinuagdo do estudo, nos 17
casos, consistiram em trés Obitos, quadros de sepse, persisténcia do canal arterial com
descompensag@o hemodindmica e apnéia grave. Doze desses RN pertenciam ao grupo com

doenga pulmonar. N&o ocorreram intercorréncias durante essa prova.

As condigdes em que cada grupo realizou a avaliagio do EG foram semethantes,
exceto 0 predominio de uso de dieta no grupo sem IR (Tabela 8). O inicio da dieta ocorreu
aos 2,8 + 1,1 dias de vida para o grupo sem IR e aos 4,6 £+ 1,1 dias de vida, no grupo com IR
(p<0,001) (ANEXO 10).

Nenhum paciente se mantinha com cateter arterial. Dos 27 RN do grupo com IR,
18 ja se encontravam sem assisténcia respiratoria (ANEXO 11). A média + DP ¢ a variagio
do numero de horas sem assisténcia respiratéria prévia a segunda avaliagZo do EG foi de
68,2 + 34,8 h (5-120 ) (ANEXO 12).

Tabela 8: Condig¢des dos RN no momento da realizagiio da segunda prova de esvaziamento

gastrico, nos grupos com € sem insuficiéncia respiratoria

Presem;é de cateter venoso ¥

Uso de nutrigio Parenteral § 23 25 48 1,000
Uso de fototerapia* 10 14 24 0,109
Uso de xantinas * 7 8 15 1,000
Dieta* 34 19 53 0,031

IR~ insuficiéncia respiratoria

n=nimero de casos

£= grama

* analisados apenas 24 pares de pacientes

§ valor de p corresponde 2 aplicacfio do qui-quadrado de McNemar

t analisados apenas 17 pares de pacientes (1paciente do grupo com IR e 8 do grupo sem IR estavam sem oferta
parenieral de liquidos)

I 5 RN sem IR nfio realizaram a segunda prova de esvaziamento gastrico

# 12 RN com IR nfio realizaram a segumda prova de esvaziamento gistrico
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4.2. ESTUDO DA RETENCAO GASTRICA, SEGUNDO A PRESENCA DE
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

4.2.1. Primeira prova de esvaziamento gastrico

A primeira prova de EG foi realizada em 39 RN de cada grupo. Os volumes de
refeicdo de prova, bem como os valores dos volumes recuperados e das densidades épticas,
medidas para cada grupo, na primeira prova de EG, sdo apresentados, respectivamente, nos
ANEXOS 13,14 el5. O valor médio + DP da osmolalidade das refei¢Ges de prova foi 285 +
17,6 mOsm/kg.

Comparando a primeira prova de EG entre os dois grupos, encontramos que a

RG foi significativamente maior no grupo com insuficiéncia respiratoria (Tabela 9 e Grafico

1.

Tabela 9: Valores médios + DP da retengéio gastrica (%) na primeira prova de esvaziamento

gastrico, segundo a presenga de insuficiéncia respiratoria

_S_é_n;m; T 5173 R 1533_2..-_ Tl 39 o '_},007- .
Com IR 61,44 17,29 39
RG= retencio gastrica

IR= insuficiéncia respiratoria
n=namero de casos

*valores de p correspondem & aplicagio do teste t para amostras emparelhadas
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Grafico 1: Valores da retengfio gastrica (RG), na primeira prova de esvaziamento
gastrico, nos pacientes com e sem insuficiéncia respiratoria JR) N=78 p<
0,01, corresponde a aplicagdo do teste t-Student para amostras emparelhadas,

—representa a média da RG

o
\\ﬁ 4.2.2. Segunda prova de esvaziamento gastrico g

A segunda prova foi realizada em 61 RN, 34 do grupo sem IR e 24 do grupo
\J
% com IR, como conseqgiiéncia dos RN descontinuados do estudo. Em razio da andlise

pareada, apenas 24 RN de cada grupo tiveram os valores de RG comparados nessa prova.

Os volumes de refeig@o de prova bem como os valores dos volumes recuperados
e das densidades oOpticas medidas para cada grupo, na segunda prova de EG, sdo
apresentados respectivamente nos ANEXOS 16,17 ¢ 18. O valor médic = DP da
osmolalidade das refei¢fes de prova foi de 284 + 17,6 mOsm/kg.
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Nessa prova, a RG ndo diferiu entre os dois grupos de RN (Tabela 10 ¢ Grafico

2).

Tabela 10: Valores meédios + DP da retengio gastrica (%) na segunda prova de

esvaziamento gastrico ,segundo a presenga de insuficiéncia respiratoria

Gpe T V&I GRG UM Dewiopadi T
S-é_i_ﬁ_.m R C 4169 2474 G = . 0’__217_
Com IR 49,48 18,07 24

RG= retencdo gastrica

IR= insuficiénca respiratoria

n= miamero de casos

*valores de p correspondem A aplicagfio do teste t para amostras emparelhadas
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Grafico 2: Valores da retengao gastrica (RG), na segunda prova de esvaziamento gastrico,
nos pacientes com e sem insuficiéncia respiratoria (IR) N=48,— representa a

média da RG

Os nove RN do grupo com IR que, no momento da segunda prova de EG,
continuavam em assisténcia respiratoria, apresentaram RG maior que os pacientes restantes
do seu grupo (n=18), entretanto sem significado estatistico (p=0,410) (ANEXO 19). Da
mesma forma, ndo obteve-se diferenga quando os valores da RG dos nove RN anteriormente
descritos foi comparada aos valores de RG obtidos na somatoria dos RN com IR ja curada

{n=18) e 0s RN do grupo-controle (n=34 ) (ANEXO 19).
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4.3. ESTUDO DO RETENCAO GASTRICA, SEGUNDO A GRAVIDADE DA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

A distribuigdo dos RN com IR, segundo os intervalos de pontuagio dos escores

de Wisconsin e Wisconsin maximo € apresentada no ANEXO 20

Os valores de RG na primeira prova, segundo dois niveis de gravidade da
insuficiéncia respiratoria, constituidos tomando como ponto de corte os valores da mediana
do escore na amostra, ndo se demonstraram diferentes (Tabela 11). Também ndo se obteve
diferenga da RG, segundo os dois niveis de gravidade do escore de Wisconsin maximo
(Tabela 12).

Tabela 11: Valores médios = DP da retengio géstrica (%) da primeira prova de

esvaziamento gastrico, segundo dois niveis de gravidade do escore de Wisconsin

Varivel S MédladaRG(%) Deswo—padl'é’o cooLm TR
Wis.oonsm.sﬂ.é.. o 61’54 S __._.15’37_. o 21 .-0!968_.
Wisconsin > 34 61,32 19,75 18

RG= retengio gastrica

n= miumero de casos
* valores de p obtidos pela aplicaciio do teste t-Student
§ valor coresponde 3 mediana dos escores de Wisconsin na amostra

Tabeta 12: Valores médios + DP da retengio géstrica (%) da primeira prova de

esvaziamento gastrico, segundo dois niveis de gravidade do escore de Wisconsin maximo

Wisconsin Max. > 51,3 63,53 17.23 19
RG=retengdo gastrica

n= nimero de casos

Max. = maximo

* 1 paciente com valor de Wisconxin miximo ignorado
§ valores de p obtidos pela aplicagfio do teste t-Student

T valor corresponde 4 mediana dos escores de Wisconsin maximo na amostra
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Niéo ocorreu associago dos valores da RG de primeira prova com a gravidade
da insufici€ncia respiratdria medida, segundo o critério de necessidades terapéuticas (Tabela
13).

Tabela 13: Valores médios = DP da reten¢do gastrica (%) na primeira prova de

esvaziamento gastrico, segundo o tipo de assisténcia respiratéria

‘Tipo- deassisténcia = .

Capuz e-'C.PAP' " - "0,653' .

Ventilador 62,44 18,70 24

RG= retengdo gastrica

n= niimero de casos

* valor de p corresponde a aplicacfo do teste t para comparagdo de médias
CPAP= pressiio positiva continua, na via aérea

Em 25 casos foi analisada a associacdo dos valores da RG com os niveis da
pressio meédia nas vias aéreas (ANEXO 21), nos pacientes que utilizaram ventilagio
mecanica (n=20) ou CPAP (n=5). O valor do coeficiente de correlagdo foi 0,021 (p=0,921).

44. Estudo da RG na primeira prova de EG, segundo as varidveis

maternas/obstétricas, perinatais e neonatais
4.4.1. Analise bivariada

Na analise bivariada, os valores de retengio gastrica obtidos na primeira prova
de EG, para os pacientes de ambos os grupos, ndo se associaram as variaveis

maternas/obstétricas (Tabela 14}, e 3s perinatais (Tabela 15).

Resultados
47



Tabela 14: Valores médios + DP da retenglio gastrica (%) na primeira prova de

esvaziamento gastrico, segundo as variaveis maternas/obstétricas

Varidvel - R :.::” MedmﬂaRG{%) Demo- o - .m . p*
}ﬁp_ménsﬁo_mm Lo e Lo e o
Nio 55,96 16,78 44 0,711
Sim 57.45 18,37 34
Uso de esteréides
Nio 56,44 16,41 27 0,951
Sim, 56,70 18,05 51
Tipo de parto
Cesarea 56,66 18,54 35 0,969
Vaginal 56,49 14,63 23
RG= retencio gastrica

n= numero de casos

* valores de p correspondem a aplicagio do teste t-Student para comparaciio de médias

Tabela 15: Valores médios + DP da retengdo gastrica (%) na primeira prova de

esvaziamento gastrico, segundo as varidveis perinatais

velbcmema Doppler : de R s D SR e B
artéria umbilical §
Normal 58,05 18,81 15 0,819
Anormal 59,39 16,56 23
Sofrimento fetal
Sim 56,88 15,18 23 0,931
Nio 56,50 18,37 55
Asfixia ao nascer _
Sim 56,74 17,28 12 0,978
Nio 56,59 17,54 66
RG= retengao gastrica
1= mimero de casos

* valores de p correspondem a aplicacio do teste t-Student para comparaciio de médias
§ em 40 pacientes a velocimetria Doppler nio foi realizada
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Com relagdo as variaveis neonatais, foi obtida associagéio dos valores da RG na
primeira prova de EG com a varidvel hemorragia periintraventricular (Tabela 16).

O valor médio + DP da RG, na primeira prova de EG, nos RN com intolerincia
alimentar (n=27), foi de 63,21% =+ 17,72%, enquanto que nos RN que evoluiram ¢om boa
aceitagdo da dieta (n=46) foi de 52,84% = 15,83 (p<0,01).

Tabela 16: Valores médios + DP da retengiio gastrica (%), na primeira prova de

esvaziamento gastrico, segundo as variaveis neonatais

Sexo
Feminino 56,02 17,45 42 0,749 *
Masculino 57,30 17,55 36

Cor
Branca 55,46 18,38 50 0,439 *
Nio branca 58.66 15,59 28

Idade gestacional (sem ) §
<32 59,71 14,62 36 0,146 *
>33 53,95 19,23 42

Adequaciio pesofidade
AIG 56,02 16,79 42 0,748 *
PIG 57,30 18,29 36

Policitemia
Sim 54,49 15,74 19 0,545 *
Nio 57,29 17,97 59

Cateterizacio de artéria
Sim 55,32 16,96 5 0,752 §
Nio 56,70 17,53 73

Cateterizacdo de veia
Sim 59,10 19,00 32 0,295 *
Nao 54,88 16,16 46

Fototerapia
Sim 56,90 17,61 72 0,567 §
Nio 53,20 15,49 6

Apnéia
Sim 60,41 13,34 10 0,463 *
Nio 56,05 17,32 68

HFIV
Sim } 42,18 13,13 6 0,032 §
Nio 57,81 17,23 72

n=mimero de casos

* valores de p correspondem a aplicagdo do teste de t-Student para comparagiio de médias
§ valores de p cotrespondem 4 aplicacio do teste de Mann-Whitney

T corte feito pelo valor da mediana da idade gestacional na amostra

fgraus LILII e IV

Semn.= semanas

AIG= adequado para a idade gestacional

PIG= pequeno para a idade gestacional

HPIV= hemomagia periintraventricular
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4.4.2. Analise de regressio linear miitipla

A analise por regressdo linear muitipla, na primeira prova de EG, demonstrou
que as variaveis insuficiéncia respiratoria e hemorragia periintraventricular foram preditoras

dos valores da RG da primeira prova de EG (Tabela 17).

Tabela 17: Variaveis associadas a retengdo gastrica (%) na primeira prova de esvaziamento

gastrico, pelo modelo de regressdo linear miltipla (N=78)

Variavel . LT . ~Coeficiente . -~ - EP.coef. . D
Tosuficiencia respiraioia ' B —37 ' 0005
Hemorragia periintraventricular - 19,85 6,96 0,006

Constante 52,29 2,58 < 0,001

E.P. coef. = erro-padrio do coeficiente estimado

4.5. ESTUDO DA RG, NA SEGUNDA PROVA DE EG, SEGUNDQO AS VARIAVEIS
MATERNAS/OBSTETRICAS, PERINATAIS, NEONATAIS E NEONATAIS
EVOLUTIVAS

4.5.1. Analise bivariada

Na analise bivariada da segunda prova de esvaziamento géstrico ndo foi
encontrada associagdo dos valores da RG com as varidveis maternas, perinatais e neonatais
(Tabelas 18,19 € 20).
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Tabela 18: Valores médios + DP da retengdio gastrica (%), na segunda prova de

esvaziamento gastrico, segundo as variaveis maternas/obstétricas

-Hipeﬂénsao mht.'e.ma
Nio 46,01 17,39 36 0,868
Sim 45,03 25,29 25
Uso de esterdides
Nio 43,08 22,85 21 0,496
Sim 46,93 19,81 40
Tipo de parto
Cesarea 44,74 21,07 46 0,572
Vaginal 48,27 20,42 15
RG= retencéo gastrica

1= mimero de casos
* valores de p correspondem 2 aplicagio do teste t-Student para comparagio de médias

Tabela 19: Valores meédios + DP da retencio gastrica (%), na segunda prova de

esvaziamento gastrico, segundo as variaveis perinatais

e Doppler de AR R S A
artérias umbilicais §

Normal 4257 2140 12 0,776 *
Anormal 45,07 23,66 16
Sofrimento fetal
Sim 46,50 21,73 17 0,836 *
Nio 4526 20,67 44

Asfixia a0 nascer

Sim 40,53 14,31 9 0433 %
Nio 46,48 21,71 52
RG=retengio gastrica

D= Mimero de casos

* valores de p commespondem 4 aplicagiio do teste t-Student para comparagio de médias
§ em 33 pacientes a velocimetria Doppler ndo foi realizada

T valores de p correspondem 2 aplicacio do teste de Mann-Whitney
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Tabela 20: Valores médios + DP da retengio gastrica (%), na segunda prova de

esvaziamento gastrico, segundo as variaveis neonatais

Vawd T NMEA®RGT). Deviepddme T A )

Sexo
Feminino 45,89 23,53 31 0,914 *
Masculino 4531 17,94 30

Cor
Branca 44,21 2238 39 0, 489 *
Nio branca 48,09 17.86 22

Idade gestacional (sem.) T
<32 51,32 18,80 24 0,084 *
>33 41,91 21,43 37

Adeqguacio pesofidade
AIG 47,50 23,19 30 0,488 *
PIG 43,77 18,39 31

Policitemia
Sim 43,05 25,70 15 0,588 *
Nio 46,44 19,20 46

PCA
Sim 50,2 122 3 0,640 §
Nio 455 21,2 58

Cateterizacdo de veia
Sim 440 17,1 16 0,717 *
Nio 46,2 22,1 45

Fototerapia
Sim 439 17.4 24 0,598 *
Nio 46,7 229 37

Apnéia
Sim 437 19,1 7 0,794 §
Nio 45,9 21,2 54

HPTV
Sim } 52,05 26,71 4 0,620 §
Nio 4516 20,55 57

1= niimero de casos

SeHl. = SeIanas

PCA= persisténcia do canal arterial

HPIV= hemorragia periintraventricilar

AlG= adequado para a idade gestacional

PIG= pequeno para a idade gestacional

* valores de p correspondem 4 aplicagéio do teste de t-Student para comparacio de médias
§ valores de p correspondem a aplicagio do teste de Mann-Whitney

T corte feito pelo valor da mediana da idade gestacional

1 grmus LILIM e IV
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Vinte e sete RN desenvolveram sinais/sintomas de intolerdncia alimentar
(ANEXO 22). Desse total, vinte e trés realizaram a segunda prova de EG. A freqiiéncia de
intolerdncia alimentar nos grupos sem ¢ com IR foi respectivamente de 29,7% ( n=11) ¢
44,4% (n=16) (p=0,289).

A andlise bivariada dos valores RG, da segunda prova de EG, segundo as
varidveis evolutivas neonatais € apresentada na Tabela 21. O EG, na segunda prova,
associou-se significativamente & presenca de intolerncia alimentar. N&o ocorreu diferenca
significativa na RG de segunda prova, quando foi analisada a presenga de dieta e¢ de
complicacoes (Tabela 21).

Tabela 21: Valores médios da retencéio gastrica (%), na segunda prova de EG, segundo as

variaveis neonatais evolutivas

Vaddvel . n S px
Dicta
Sim 44,50 20,99 53 0,286
Nio 52,99 19,08 8
Intolerdncia alimentar §
Sim 60,22 17,09 23 < 0,001
Nio 36,77 17,75 38
Complicacbes ¥
Sim 47,50 20,22 16 0,635
Nao 44.44 21,9 37
RG= retenciio gastrica

n= mimero de casos

* valores de p correspondem 4 aplicagdo do test t-Student para comparagiio de médias
§ dos 27 intolerantes, 4 nio realizaram a segunda prova deEG

1 excluidos 8 pacientes transferidos

{ ocorreram 8 casos de RGE ¢ 10 com ECN
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4.5.2. Anailise por regressio linear miiltipla

A analise por regressdo lincar miltipla demonstrou que as varidveis intolerincia
alimentar ¢ idade gestacional foram preditoras dos valores da RG da segunda prova de EG
(Tabela 22).

Tabela 22: Varidveis associadas a retencéio gastrica (%), na segunda prova de esvaziamento

gastrico, pelo modelo de regresséo linear miiltipla (N=61)

Varidvel Coeficiente EP coef. P

Intolerdncia alimentar 21,82 4,56 < 0,001
Idade gestacional -2,92 1,38 0,039
Constante 131,98 45,22 0,005

E.P. coef. = erro-padrio do coeficiente estimado

4.6. ESTUDO LONGITUDINAL DA RG NOS GRUPOS COM E SEM
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

No grupo com IR, a comparagdo da RG de primeira prova, com a RG de
segunda prova demonstrou serem os valores, na primeira prova, significativamente maiores.

O mesmo néo se observou no grupo sem IR (Tabela 23).

Tabela 23: Valores médios = DP da retengfio gastrica (%) nos grupos com € sem

insuficiéncia respiratéria, segundo as provas de esvaziamento gastrico

Média da RG (%} Desvio-padric n p*
Grupo sem IR §
1% prova de EG 50,06 16,53 34 0,123
2* prova de EG 43,79 23,11 34
Grupo com IR %
1% prova de EG 61,75 17,08 27 0,004
P prova de EG 47.90 17.63 27

RG=retengio gastrica

n= numero de casos

IR= insuficiéncia respiratdria

EG= esvaziamento géstrico

* valores de p correspondem & aplicagiio do teste t-Student para amostras emparelhadas
§ 5 RN ndo realizaram a segunda prova de EG

+12 RN n#o realizaram a segunda prova de EG
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5. DISCUSSAO



O presente estudo demonstrou que houve retarde do EG, de uma refeigio de
prova composta de solugéo glicosada a 5%, na fase aguda do quadro de IR conseqiente &

doenga pulmonar, em RN prematuros com peso de nascimento <1750 g.

Conhece-se muito pouco acerca do EG em RNMBP, com ou sem doenca
pulmonar. Pelo menos duas razes justificam a escassez de estudos. A primeira relaciona-se
a dificuldade de manuseio desses prematuros pequenos, sob cuidados de terapia intensiva,
em fungdo, entre outros fatores, da instabilidade das suas condi¢Ges de oxigenacio e risco
para hemorragia de SNC. Em segundo lugar, a disponibilidade reduzida de métodos faceis,
pouco invasivos, € bem validados para pesquisa sobre o EG, dificulta a expansdo dos

conhecimentos sobre o assunto.

O método de escolha tanto em pesquisa quanto para uso clinico € a cintilografia
(VANTRAPPEN, 1994). Entretanto, esse método implica, na maior parte das vezes, na
remogio do RN da uridade de internagio, além da exposigdo & radiagdo. Por esses motivos,
sua aplicagiio foi muito menor no periodo neonatal do que em adultos, restrigindo-se a
apenas um relato (SIGNER & FRIDRICH, 1975).

Mais recentemente, vem sendo proposto o uso da ultra-sonografia para avaliagio
do EG. Trata-se de um método muito promissor, mas, até o momento, sio poucas as
descrigdes de seu emprego nessa faixa etaria (NEWELL ef al, 1993; EWER et al., 1994;
EWER ef al., 1996; CARLOS et al | 1997).

Outros métodos, disponiveis para analise do EG, estio ainda em fase inicial de
uso, como a impedéancia gastrica (NOUR et al., 1995, LANGE ef al.,1997) € a medida no ar
exalado de substdncias marcadas, presentes na RP (VEEREMAN-WAUTERS ef al., 1996,
Van Den DRIESSCHE et al., 1997, BARNETT et al., 1999).

O método usado nesse estudo, denominado de tubagem, tem sido o mais
freqlientemente aplicado em recém-nascidos, ha quatro décadas (HUSBAND &
HUSBAND, 1969; HUSBAND & HUSBAND, 1970; YU, 1975; GUPTA & BRANS,1978;
PASCALE et al., 1978, CAVELL, 1979, BLUMENTHAL ef al., 1979; COSTALOS et al,
1979, COSTALOS er al, 1980; BLUMENTHAL ef al, 1980; CAVELLL, 198la;
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CAVELLL, 1981b; CAVELL, 1982; SIEGEL ef al, 1982; HUNT er al, 1982;
SIDEBOTTOM et al., 1983; COSTALOS ez al., 1984; SIEGEL et al., 1984; SIEGEL ef al ,
1985; ZABALETA ef al,,1988; SILVA & COLLARES, 1988; DELLAGRAMMATICAS et
al., 1991; de VILLE, SHULMAN, BERSETH, 1993, ANDERSON & BERSETH, 1996; de
VILLE et al.,1998). Tem como principio, & determinagdo do percentual do volume inicial de
uma refeigio liquida, marcada com um corante ndo absorvivel e inerte, presente no
estdmago apds um tempo pré-estabelecido (HUSBAND & HUSBAND, 1969; GUPTA &
BRANS, 1978).

Esse método, que utiliza equipamentos de baixo custo e de uso comum em
laboratoério, € fidedigno (HEADING, 1984), e foi, por seu intermédio, que foram obtidos
muitos dos conhecimentos importantes sobre a fisiologia do EG em adultos
(VANTRAPPEN, 1994). Pode-se, nesse estudo, confirmar o que ja foi relatado anteriormente
(HUSBAND & HUSBAND, 1969; YU,1975) de que se trata de um método de facil

execucio em criangas, mesmo para pequenos volumes de refei¢do de prova.

A grande maioria dos pacientes tolerou bem o estudo com desconforto minimo,
mantendo-se inalterados do ponto de vista de oxigenagdo. No entanto, deve salientar-se que
a selecdo criteriosa dos RN, restrita apenas aqueles que apresentassem prévia estabilidade
das condigdes clinicas, contribuiu para boa tolerncia na realizacdo dos testes de

esvaziamento.

A analise das caracteristicas gerais das criangas estudadas demonstron tratarem-
se de pacientes de alto risco, representativos da populagdo de uma unidade neonatal
terciaria. Nao obstante, a evolugio clinica da grande maioria foi satisfatéria o que
propiciaria condi¢des favoraveis para a alimentagio, a partir de 24 horas de vida, segundo os
conhecimentos atuais (LAGAMMA & BROWNE, 1994; PEREIRA, 1995; WILSON et al.,
1997).

Comparando os dois grupos de estudo, observamos que esses diferiram,
significativamente, na distribuigdo dos pacientes em quatro varidveis. Assim, entre os RN
com IR predominou ¢ sexo masculino ¢ a IG foi, em média, uma semana inferior a do
grupo-controle. Isto pode ser explicado pela conhecida associagio da doenga de membrana
hialina com o sexo masculino ¢ com IG menores (WHITSETT ez al., 1994),

Discussiio

57



No grupo-controle, predominaram os pequenos para a idade gestacional e os RN
com diagndstico de policitemia. Tal achado esta de acordo com o conceito de que o retarde
de crescimento pode acelerar a maturidade pulmonar, reduzindo a ocorréncia de membrana
hialina. Por sua vez, o sofrimento fetal cronico, gerador da distrofia, pode estar associado
com a freqi€ncia, significativamente maior, de policitemia, nesse grupo de criangas
(CASSADY & STRANGE, 1987).

De maneira a contornar essas diferencas de distribuicdo das variaveis, até certo
ponto ja esperadas, poder-se-ia ter realizado o emparelhamento dos casos e controles por IG,
além de por faixas de peso, possibilitando a maior uniformidade entre os grupos. Entretanto,
tal desenho do estudo impediria a analise imprescindivel da variavel IG, além de dificultar a
obtencdo da casuistica (LILIENFELD & LILIENFELD,1987, HENNEKENS & BURING,
1987).

Na primeira prova de EG, a comparac¢io das condigbes em que cada grupo de
RN se encontrava, demonstrou maior freqiiéncia de uso de cateter venoso no grupo com IR.
Todavia, a simples permanéncia do cateter niio tem sido associada a complicacdes relativas a
motilidade do tubo digestivo, a menos que o dispositivo tenha sido utilizado para
exsanguinotransfusdo, o que ndo ocorreu nos pacientes estudados. Esse procedimento pode
desencadear modificagBes de pressio e de fluxo sanglineo no sistema porta
(TOULOUKIAN, KADAR, SPENCER, 1973) ¢ essas ja foram relacionadas a altera¢hes da
motilidade gastrica e intestinal (KAZIMIERZ & JACOBSON,1981; CHOU, 1982).

Além da freqiiéncia de cateterizagfio, foram comparadas, na primeira e segunda
provas, as freqiiéncias de emprego da nutrigio parenteral ¢ de xantinas, que foram
semelhantes entre os dois grupos. A nutri¢io parenteral, assim como a infusdo endovenosa
isolada de lipides, sdo associadas a retarde do EG de liquidos e sélidos em adultos
(CASAUBON, ef al, 1989, BURZTEIN-DE MYTTENAERE ef al,, 1994; SWAILS et al,,
1996). Por sua vez, o efeito de doses terapéuticas de xantinas sobre o EG ndo ¢ bem
estabelecido (CHAUDHURI & FINK, 1990). Existe um relato de discreta diminuigio dos
valores de RG, em prematuros recebendo teofilina. Todavia, em fungfo da casuistica exigua,
os autores ndo efetuaram a analise estatistica dos dados (STIEGEL ef al., 1985).
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Na segunda prova, os grupos diferiram significativamente quanto a presenca de
alimentagfo por via digestiva, bem como no dia do seu inicio. Esses resultados ja eram
previstos, uma vez que, por questdes éticas, nao foi modificada a rotina do Servigo para o
inicio da transi¢do alimentar. Tal conduta implicaria no prolongamento do jejum e da
utilizagao da via endovenosa, com seus conseqiientes riscos (SCHAW, 1973; BRANS et al.,
1974: KLEIN ef al., 1980; PALLARES ef al.,1983).

Obteve-se associagio entre a IR e os valores da RG na analise bivariada € na
regressdo linear multipla, como o previsto na hipotese da pesquisa. Os resultados
apresentados aqui foram semelhantes aos de YU (1975). Esse autor obteve 58,3%, em
média, de RG em 12 RN com sindrome de desconforto respiratério. Tal valor foi
significativamente maior que aqueles observados em RN prematuros saudaveis, € em
RNT/AIG e PIG. Os RN estudados por YU (1975) tinham em meédia de 35,8 semanas de IG,
variando entre 31 a 39 semanas. Foram estudados com 11 horas de vida, em média, e a RP
foi composta de 7ml/kg de solugdo glicosada a 10%. A IG maior, bem como o maior volume
de RP tem efeito de facilitagio do EG (GUPTA & BRANS, 1978, BOYLE,1992).
Entretanto, a maior densidade calérica da solugiio (HUSBAND & HUSBAND, 1969), bem
como a proximidade com o nascimento (GUPTA & BRANS, 1978) tenderiam a restringir a
velocidade do EG. Nao € possivel prever como a interagiio desse fatores tenham agido. De
forma que, toma-se dificil comparar o valor absoluto da RG obtida naquele estudo com o

aqui encontrado.

Cinco dos 12 RN investigados por YU (1975), quando alimentados nas
primeiras 48 horas de vida, apresentaram vOmitos e distensdo abdominal, o que determinou
a suspensio da oferta entérica. Da mesma forma, em RNMBP com insuficiéncia respiratdria,
entre os outros comprometimentos sistémicos, alimentados nas primeiras 36-48 horas de
vida, sdo descritos vOmitos e regurgitagdes com freqgiiencia, significativamente, maior que
em RN de mesma condicdo clinica, peso € IG, cuja dieta foi oferecida somente a partir do
sexto a oitavo dia de vida (BECERRA ef al., 1996; TYSON & KENNEDY,1997). Essa &

uma das expressdes clinicas relacionada ao retarde de EG.

Discussio

30



Nesse estudo, os pacientes com IR apresentaram uma semana de IG, em média,
inferior a dos controles, refletindo um predominio de RN com 32 semanas ou menos, nesse
grupo. Todavia a IG ndo se mostrou preditora do EG na analise por regressio linear miltipla
na primeira prova, 0o que torna improvavel a possibilidade dessa variavel interferir na
estimativa da associagdo entre a IR e o EG (HENNEKENS & BURING, 1987).

Procurcu-se investigar a existéncia de interagdo entre 0 EG e a gravidade da IR a
partir do conhecimento de que diversos graus de hipoxemia, ¢ conseqliente alteracdo de
fluxo para o tubo digestivo, determinam, em animais, retarde do EG (WALUS &
JACOBSON, 1981; SZABO, STONESTREET, OH, 1985, YAMAI ef al., 1996). Nio se

encontrou a referida associagio, utilizando trés critérios.

A primeira possibilidade para esse achado € que o escore de Wisconsin tenha
sido inadequado para o objetivo proposto, A escolha desse indice, entre alguns outros
propostos pela literatura (GILBERT & KEIGHLEY, 1974, GOLDFARB, er al, 1975;
HALLMAN et al., 1985), centrou-se na facilidade de utiliza¢do, ja que permitia dispensar a
analise da Pa0,, por gasometria, no momento da prova, substituindo-a pelos valores da
3a0;, muito embora, no trabalho original, essa Gltima tenha sido utilizada apenas na auséncia
da medida direta da PaO,. Ainda, a boa correlagio da gravidade da doenga respiratoria com
critérios clinicos medidos, pelos autores, retrospectiva e prospectivamente, torna a hipotese

de inadequagio do escore mais remota.

A observagdo dos valores do escore, no estudo em questio, demonstra que
ocorreu variabilidade suficiente da pontuagdio, de forma a permitir, caso existisse, a
observagio de correlagio com o EG. Entretanto, vale ressaltar que os pacientes foram
estudados em um momento de recuperagdo ou estabilidade da IR, como denota a
comparacdo das distribuigdes da pontuagio do Wisconsin com a distribuicio dos seus

valores maximos. Esse fato que pode justificar a auséncia de associagio entre as variiveis.

Outro aspecto relevante, € que os RN com IR de maior gravidade nfio puderam
ser estudados, em decorréncia dos critérios de exclusgo. Dessa maneira, os pacientes com
instabilidade clinica, em uso de drogas vasoativas, ou com complicagdes da evolugdo, como

o pneumotorax, ndo fizeram parte do estudo. E possivel que esses casos apresentassem RG
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ainda mais elevada, de forma a permitir a obtencdo de correlag@io. Essa € uma questdo cuja
resposta € dificil de obter, a partir de estudos clinicos, em fungdo das questdes éticas

envolvidas.

Da mesma maneira que o ocorrido com © escore de Wisconsin, ndo houve
relagio do retarde de EG com a gravidade da IR quantificada, segundo as modalidades
terapéuticas, bem como segundo a pressdo média em vias aéreas, o que favorece a
possibilidade de que o EG no se relacione com a intensidade da IR. De forma similar, fo1
encontrado que em ratos com pneumonite quimica ndo foi obtida a correlacdo entre os
valores da RG e as variagdes do peso dos pulmdes que, ainda indiretamente, quantificaram a
gravidade do envolvimento pulmonar (MEZZACAPPA & COLLARES, 1993).

Os mecanismos que possam ter modulado o retarde do EG, nos RN com IR, sio
desconhecidos. Uma vez que existem poucas informagdes sobre os processos reguladores
miogénico, neural, hormonal ou de neurotransmissores do EG, no periodo neonatal
(BROUSSARD, 1995). Todavia, pode-se, a luz de algumas informacdes existentes, fazer

inferéncias sobre os mecanismos envolvidos no retarde do EG observado.

Alguns horménios como a somatostatina e colecistoquinina t&ém se mostrado
independentes de algumas variaveis neonatais como IG, peso ao nascer, sexo e estado
nutricional (TORNHAGE, ef al., 1995; JAIN ef al., 1995). Entretanto, tém sido relatado que
a gastrina e somatostatina encontram-se elevadas em RNMBP com doencas pulmonarés em
assisténcia respiratoria (MARCHINI ef al, 1988; JAIN ef al, 1995), em especial, os niveis
de somatostatina que demonstram queda progressiva a partir da segunda semana de vida
(JAIN e al., 1995). Embora o significado funcional dessa mudancas nio seja conhecido,
sabe-se que a somatostatina tem, entre outras funcGes, a capacidade de inibir a motilidade do
TGI (ARNOLD & LANKISCH, 1980) e poderia, pelo menos em parte, associar-se ao
retarde do EG observado, nesse trabalho.

Ainda, ndo € possivel afastar que o estresse, ao qual estdo reconhecidamente
expostos esses RN em cuidados intensivos (BARKER & RUTTER 1996), tenha sido um dos
fatores relacionados a resposta do EG; uma vez que sdo amplamente conhecidos os seus
efeitos em adultos e animais, resultando em retarde do EG (THOMPSON, RICHELSON,
MALAGELADA, 1982; PLOURDE, 1999).
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Na segunda prova de EG, aos sete dias de vida em média, 2 RG dos pacientes
com IR foi ainda superior aos controles, entretanto sem significancia estatistica. Por sua vez,
a comparagio do E(, de forma longitudinal, em ambos os grupos de RN evidenciou redugio
da RG do segundo para o sétimo dia de vida. Contudo, apenas no grupo com IR, a queda

valores mostrou-se estatisticamente significativa.

Esses achados podem, também, sugerir quio importante foi o retarde do EG
associado & presenga da IR, ja que, no sétimo dia, apenas 9 pacientes (33,3%) continuavam

em assisténcia respiratoria.

Entretanto, parte da modificagdo observada na RG, nesse estudo, pode ser
imputada a outros fatores, que n&o apenas a cura da IR. Assim, podem ser também um fator,
a maturacdo da fun¢io motora do TGI, relacionada 4 idade pos-conceptual (MORRISS et
al., 1986) e/ou 4 maturagio associada 4 alimentagfio por via digestiva, como conseqiiéncia
da liberagdo de horménios e peptidios tréficos intestinais (LUCAS ef al. 1986; SLAGLE &
GROSS, 1983; BERSETH, 1990a; BERSETH & NORDYKE, 1993). Nesse sentido, existe
uma descri¢do que relata que o EG, entre a segunda ¢ sexta semanas de vida pos-natal,
mostrou-se mais eficiente em prematuros com menos de 1000 g; embora o estudo ndo deixe

claro qual o fator determinante mais importante, se o amadurecimento espontfinec ou o

induzido pela alimentagdo (CARLOS ez al., 1997)

Até 0 momento, os estudos existentes sobre o efeito da alimentagdo no padrédo
motor intestinal, em RN prematuros com IR em resolugdo ou ja curada, foram realizados
entre o sétimo € o décimo dias de vida, apos sete a 10 dias do inicio da ingestdo de leite
(BERSETH, 1992; BERSETH & NORDYKE, 1993; AL-TAWIL & BERSETH, 1996).
Pode-se portanto, pode-se inferir que esse fendmeno, de maturagio associado 4 dieta, tenha
ocorrido em uma parte dos RN estudados nesse trabalho, considerando que o efeito dado
pela alimentagio, ndo se caracterize por um fendmeno  tudo ou nada’, mas, em oposto, seja
gradual (BERSETH, 1989) e que, por sua vez, a alimentago foi iniciada, em média, aos 4.6
+ 1,1 dias de vida.

A favor das hipéteses de maturagdo espontinea ou a determinada pela dieta,
descreve-se a diminui¢do significativa do residuo géstrico pos-alimentar do quarto para o
sétimo dia de vida, em prematuros sadios com ou sem dieta (MALHOTRA et al., 1992).

Discusséo

62



Tomando como base o raciocinio acima exposto, torma-se dificil explicar a
auséncia de diferenca significativa entre as RG nas duas provas seqilenciais no
grupo-controle, uma vez que 100% das criangas recebiam lette com inicio precoce (2,8 + 1,1
dias de vida). Entretanto, sabe-se que tanto o volume total da ingestdo entérica quanto a
duragdo do tempo de transigdo alimentar t€m forte correlagdo com a resposta motora
intestinal a alimentagido (BISSET ef al.,1989). Os dois fatores ocorreram no grupo-controle,
uma vez os RN encontravam-s¢ com volumes de leite e tempos de transigio alimentar
distintos entre si. Esse fato, pode justificar o maior desvio-padréo dos valores da RG visto na
segunda prova, nesse grupo. Como conseqiiéncia dessa maior variabilidade, pode-se pensar
que tenha ocorrido um erro do tipo 1L O estudo da RG desses RN, em um momento

posterior ao sétimo dia, ou em um niimero maior de casos, poderia demonstrar o0 mesmo

resultado obtido nos RN doentes.

Parte das variaveis que foram estudadas na analise bivariada ja foram
previamente investigadas em adultos, em lactentes e em RN, utilizando diferentes métodos

de avaliagdo do EG ¢ com resultados nem sempre concordantes com os desse estudo.

Desta forma, sabemos que em adultos existem controvérsias sobre o papel do
sexo no EG, embora predomine o conceito de que ha retarde do esvaziamento no sexo
feminino, provavelmente ligado as diferencas hormonais (HERMANSSON &
SIVERTSSON, 1996). Ja em uma amostra composta de RN e lactentes, na qual o EG foi
estudado por cintilografia se obteve diferenca no EG, quanto ao sexo, de forma analoga ao
encontrado no presente estudo (SIGNER & FRIDRICH, 1975).

No que diz respeito a relagdio do estado nutricional com o EG de solugSes
glicosadas a 5%, sabe-se que pacientes com kwashiorkor-marasmatico apresentam retarde
de EG, enquanto que no marasmo ocorre aceleragdo na fase inicial do EG; ambas
modificagdes sdo corrigidas apés a recuperagiio nutricional dos pacientes (FRANCO ef
al., 1985, FRANCO ef al,1986). Os autores atribuem esses resultados a alteracio da
inervagdo do sistema nervoso intrinseco ou extrinseco ou a lesfio da mucosa intestinal, com
secundaria ma absorg@o de monossacarides (FRANCO ef al.,1985, FRANCO et al,1986).
No presente estudo, nido se observou diferenga do EG em relacéo a adequagéo do peso para a
IG, assim como nos dados disponiveis de literatura para o periodo neonatal (YU, 1975;
MALHROTA et al.,1992).
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Em RN distroficos a0 nascer, os comprometimentos do tubo digestivo,
anteriormente relatados, nfio sdo, até o momento, descritos (SPARKS & CETIM, 1992),
muito embora ocorram sugestdes de que em RNPIG seja comum a reducio da motilidade
intestinal, com aspectos radiologicos inespecificos (KRISS & DESSAL 1997).

Nio foi constatada assoctagdo significativa entre a RG e a presenca de cateter
arterial na analise bivariada, embora o nimero de pacientes que permaneceram com
cateterismo arterial, durante a primeira prova de EG, tenha sido muito reduzido. Esse
resultado condiz com o achado de YU (1975), estudando o EG em 12 pacientes com doenga
de membrana hialina, antes e apés seis a oito horas da retirada dos cateteres arterial e
venoso. Na investigaciio presente, ndo foram incluidos na analise, os 17 pacientes com
cateterismo arterial previo, ja que a média do tempo transcorrido entre a interrupgdo do seu

uso e a prova foi de 20 horas.

Em funcdo da escassez de investigaghes sobre o papel do cateter arterial
umbilical, na atividade motora do TGI, existem controvérsias sobre o inicio da alimentagéo
entérica, independente da localizagio da sua extremidade (DAVEY et al, 1994; GREEN &
YOHANNAN, 1998, ADAMKIN, 1998). Dessa forma, algumas unidades neonatais
aguardam pelo menos 24 horas apos a suspensio da cateterizagio para dar inicio &
alimentagdo, por via digestiva (GROSS & SLAGLE, 1993; DUNCAN e? al., 1995). Tal
preocupagio baseia-se na possibilidade, ja descrita, de redugio do fluxo sangiiineo para os
intestinos € consegiiente isquemia (RAND ef al, 1996), geradora de transformagdes da
fungdo motora intestinal ¢ da atividade elétrica e mechnica gastrica (KAZIMIERZ &
JACOBSON, 1981, CHOU, 1982). Nessa situagdo, a expressio clinica pode ser a

intolerdncia alimentar e até mesmo a evolugio para ECN.

Outro aspecto a ser considerado, no periodo neonatal, ¢ a relagio do EG com o
uso de fototerapia e hiperbilirrubinemia. Sabe-se que valores de bilirrubina indireta entre
13,7 £ 19,5 mg/dl, em RN a termo, associaram-se 4 retarde de EG, que foi corrigido pelo uso
da fototerapia (COSTALOS ez al, 1984). Nao temos informagdes quanto aos valores de
bilirrubina no grupo de pacientes do presente estudo. Entretanto, sabemos que o Servigo
tinha, na época, como rotina, o inicio da fototerapia entre 12 e 24 horas de vida, em RN com

peso de nascimento abaixo de 2000 g. Tal terapéutica era mantida por, no minimo, 96 horas
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ou até a queda dos niveis abaixo de 8 mg/dl. Dessa maneira, em ambos 0s grupos, tivemos
freqiiéncias semelhantes de pacientes em fototerapia na primeira e segunda provas. Sendo
que nessa Gltima, um nimero menor de RN do que na primeira. Esse tempo limitado do uso
da fototerapia, além da eficacia conhecida dessa pratica, instituida de maneira precoce
(BROWN, erf al., 1985; MEZZACAPPA et al., 1990) levam a crer que poucos pacientes

devam ter atingido valores de bilirrubina muito elevados.

Nio existem informagBes acerca da relagio do EG e algumas das variaveis
apreciadas nesse estudo. Assim, o tipo de parto, a presenga de hipertensdo ¢ o uso materno
de esterdides, bem como as varidveis relativas ao soffimento perinatal, ndo foram,
anteriormente, motivo de andlise em investigacdes sobre o EG. O mesmo ocoire para a cor
do RN, gravidade da insuficiéncia respiratoria, e a presenca de doengas comuns tais como

policitemia, PCA, apnéia, HPIV, além das complicagbes digestivas.

E possivel inferir que esses fatores atuem sobre o EG, com base nos
conhecimentos da intima relagio entre o processo do EG e a fungfio motora do intestino
delgado. Dessa maneira, retarde de esvaziamento de liquidos ¢ descrito como conseqiiéncia
da hipomotilidade intestinal em adultos ¢ RN (EHRLEIN & AKKERMANNS, 1984,
WEISBRODT, 1984; BURKS ef al, 1985, CAMILLERI, BROWN, MALAGELADA,
1986; de VILLE et al., 1993; WINGATE ef al. 1994).

A motilidade do TGI ja esta presente na vida intra-uterina (McLAIN & USAF,
1963; DEVANE et al., 1993) e doengas maternas, durante a gestagcdo podem determinar
modificagBes nesta fungio (McLAIN & USAF, 1963). A doenga hipertensiva € uma
ocorréncia comum na gravidez (NEME, 1994), de maneira que, se buscou relacioné-la ao
EG. Nio obtivemos associagfo entre as duas variaveis, muito embora seja conhecido que a
motilidade do tubo digestivo fetal estd aumentada, quando a gestante apresenta toxemia
(McLAIN & USAF, 1963).

Entre 24-36 semanas de IG, o usc materno de esterdides determina melhora do
padrio motor intestinal (MORRISS et al.,1986; BAKER-WILLS & BERSETH, 1996), que
¢ sobretudo mais significativa entre RN com 26 ¢ 29 semanas (MORRISS et al.,1986).

/ Ll L
Nesse estudo, tivemos /2/2 RN, cujas mies fizeram uso pré-natal de esterdide. Entretanto,

)
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nenhum efeito sobre o EG foi constatado. Provavelmente, pelo pequeno numero de RN -
apenas 6, com 28 a 29 semanas — na faixa de idade gestacional, em que a atuagio da droga ¢

mais evidente.

Ja se demonstrou que, em RNT, ocorre diminui¢io do fluxo sangiiineo
esplancnico, por trés ou mais dias (AKINBI ef al.,1994), decorrente da asfixia ao nascer. Por
sua vez, a reducio de fluxo promove evidente mudanga no padrio motor intestinal,
associado a dificuldades alimentares com presenga de residuo gastrico (BERSETH &
McCOY, 1992). No presente estudo, o nimero de RN com asfixia ao nascimento foi muito

restrito, de forma que n#o foi possivel precisar a sua interferéncia sobre o EG.

De maneira similar, as varidveis perinatais como sofrimento fetal e velocimetria
Doppler, marcadoras de eventos hipdxico-isquémicos ndo se relacionaram com
modifica¢des do EG. Embora seja conhecido que, particularmente, o fluxo diastélico ausente
ou reverso, detectado na velocimeiria Doppler da aorta fetal ou da artéria umbilical, pode
desencadear redugéio da perfusdo do territorio espléncnico e conseqiiente isqiiemia intestinal,
capaz de colaborar para ¢ aparecimento de ECN (HACKET et a/, 1987, ERONEN et i,
1993). Os resultados, observados nesse estudo, devem estar relacionados ao ntimero

significativo de gestantes que nfo realizaram o exame.

A policitemia, a apnéia ¢ o PCA s@o doencas ligadas ahipoperfusdo intestinal
ainda que transitéria. Em especial, a policitemia, induzida em modelos animais, tem
mostrado diminuigdo significativa do fluxo do intestino delgado e estdmago (NOWICKI et
al.,1984), embora esse efeito possa ser compensado pelo maior contendo de O, oferecido
aos tecidos. Na presente observacdo, 24,3% dos RN tiveram diagnostico de policitemia,

entretanto nenhuma relag@io pode ser determinada com o EG.

Nesse estudo, na primeira avaliagdo da retengfo gastrica, com 48 horas de vida,
além da IR, a Gnica variavel que se associou, na anilise bivariada, a modificacdes do EG foi
HPIV. Observou-se RG, significativamente menor, em seis pacientes com hemorragia de

graus I a IV, dos quais c¢inco pertenciam ao grupo com IR,
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A varidvel HPIV também mostrou poder de predizer o esvaziamento do
estdbmago na analise por regresso linear multipla. Esse achado ndo foi descrito no perfodo
neonatal at¢ o momento, € se contrapde ao j& conhecido em adultos e criangas com

acometimentos do SNC.

Assim, de forma consistente, todas as investigages tém obtido retarde
significativo do EG em pacientes com doengas de SNC (OTT ef al., 1991; SPAPEN ef al.,
1995; WEEKS & ELIA, 1996; KAO ef al,1998; DEL GIUDICE et al.,1999). Tal achado
explica a dificuldade para alimentagfo que, freqiientemente, € observada nessas situagBes
(OTT er al, 1991; WEEKS & ELIA, 1996).

Adicionalmente, é descrita em RN a termo e prematuros com anormalidades
centrais, congénifas ou adquiridas, a presenca de ileo paralitico (DUNN, 1963) e redugdo
significativa da atividade motora duodenal, detectada por estudo manométrico (MORRISS
et al.,1986). A partir desses dados, pode-se inferir que, contrariamente i aceleracfio, o

retarde do EG seria, nesses casos, a ocorréncia mais plausivel.

A literatura sugere mecanismos etiolégicos multiplos para o retarde tais como,
efeito do estresse, aumento da pressfio intracraniana, liberag8o de citocinas, interleucinas ou
atuagio do fator liberador do horménio corticotrofico (KAQ ef al.,1998). Sabe-se ainda que,
em criangas com lesdes cronicas de SNC, ocorre retarde do EG ndo associado a imagens
especificas, em avaliagbes do SNC por tomografia ou por ressonancia magnética (DEL
GIUDICE et al.,1999).

Assim sendo, o achado, nesse estudo, de aceleragdo do EG obtido em pacientes
com HPIV ndo pode ser explicado por intermédio dos conhecimentos atuais. Por outro lado,
na segunda prova, os quatro pacientes com hemorragia, que puderam ser estudados,
apresentaram maior RG que os controles, embora sem significado estatistico. Acrescenta-se
também o fato de que a variavel deixou de predizer o EG na segunda prova. Essa observacio
contrapde-se aos resultados da tnica investigagdo longitudinal do EG, em adultos que
constatou retarde do EG até a segunda semana, apés ocorrido o trauma de cranio (OTT et
al., 1991).
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A andlise desse conjunto de dados induz 4 hipotese de que o achado de
aceleragdo tenha ocorrido apenas como casualidade ou que tenha sucedido um vicio de
confusdo. Sendo assim, procurou-se verificar as variaveis que foram relacionadas 3 HPIV
em um estudo prévio, realizado no Servigo, com casuistica semelhante. Constatou-se que a
hipéxia foi a tnico fator isolado que se associou, significativamente, com a presenca de
hemorragia de SNC, em RN com distirbios respiratérios (MARBA, 1995). Contudo nio

encontramos correlacio da gravidade da doenga pulmonar com o EG, nesse estudo.

Desta forma, pode-se concluir que o efeito da HPIV sobre o EG, em RN
prematuros, ndo ficou devidamente estabelecido. Sendo assim, esse aspecto merece ser
melhor estudado, mediante uma investigagdo com casuistica adequada, especialmente

desenhada para avaliar essa questio.

A interferéncia da IG foi estudada na analise bivariada, tomando como ponto de
corte 0 valor da mediana da varidvel na amostra total. Assim constatou-se que em ambas
provas, os RN de menor maturidade (IG < 32 semanas) apresentaram RG maior, embora
sem significado estatistico. No entanto, na segunda prova, o valor de p foi inferior a 10% o
que pode demonstrar uma tendéncia a maior reten¢io gastrica, nesse momento.
Confirmando essa afirmacdo, a anélise por regressdo linear da RG, no sétimo dia de vida,
mostrou que a IG foi capaz de predizer as modifica¢des do EG. Dessa forma, as IG mais
baixas corresponderam os valores maiores de RG. Essa caracteristica do processo do EG, no

periodo neonatal, ndo tinha sido, até o momento, devidamente estabelecida.

As referéncias da literatura sobre EG e prematuridade dizem respeito a pacientes
com faixas amplas de IG, resultando em médias de IG habitualmente elevadas e, quase
invariavelmente, utilizando nGmero pequeno de casos. Tal fato decorre das maiores
facilidades técnicas e éticas do estudo desse grupo de criangas. Adicionalmente, os RN sio
estudados em diversificadas idades pos-conceptuais e j4 com alimentagiio plenamente
estabelecida, fatores que modificam o EG (BROUSSARD, 1995).

Apenas duas referéncias foram encontradas sobre correlagiio do EG com o grau
de maturidade, em uma amosira mista de RNPT ¢ RNT (NOUR et al, 1995 ), na qual

nenhuma associag¢io foi obtida. O segundo relato utilizou a medida de residuo gastrico em
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RNMBP com 25 a 33 semanas de IG, demonstrando correlagfio negativa, significativa, entre
o grau de prematuridade e o residuo gastrico (GONZALES ef al., 1995). Esse resultado vai
de encontro aos achados dessa investiga¢do. Todavia, com um valor limitado, em virtude da

avaliagdo do residuo constituir-se numa medida imprecisa do EG.

Em contrapartida, a escassez de conhecimentos sobre a relagio entre o grau de
maturidade do RN e o EG; existe um nimero significativo de estudos, sobretudo da Gltima
década, sobre a funcio motora duodenal ¢ a IG. Pode-se explicar os achados obtidos nessa
investigagdo por intermédio dessas informagdes. E notorio que o EG eficiente depende nio
s6 da funcBo motora das porgdes proximal e distal do estdmago, como também do
desenvolvimento da funcfo contratil duodenal, pilorica e da coordenagdo motora

antroduodenal.

A fungo motora do TGI € imatura tanto em RN em relagio aos adultos, quanto
entre¢ o8 RNPT comparados aos RNT. O processo de maturagdo inicia-se na vida
intrauterina, sendo que a motilidade, avaliada por amniografia, é muito reduzida antes de 30
semanas de IG (McLAIN & USAF ,1963).

Estudos manométricos intestinais de RNPT demonstram padrio motor de jejum
significativamente diferente do visualizado em RNT, em especial na amplitude e duragio
das contragbes, além da duracio menor de periodos quiescentes (BERSETH, 1989;
BERSETH, 1990b). Ocorre modificagido desse padrio, tornando-se mais maduro com o
decorrer do aumento da IG (BERSETH, 1989, BISSET et al ,1988).

Antes de 32 semanas de IG, ha escassez ou praticamente auséncia do complexo
motor migratorio (BERSETH, 1989; BERSETH, 1990b, JADCHERLA, KLEE, BERSETH,
1997). Esse ultimo responde pela habilidade do trinsito intestinal aboral. Embora os
prematuros tenham capacidade reduzida de propulséo intestinal, as suas respostas motoras 4
alimentagio por via digestiva sdo semelhantes as do RNT, quando esta ¢ oferecida de forma
continua, em duas horas (BERSETH, 1990b). De maneira oposta, quando a alimentagdo &
administrada de forma intermitente, por sonda gastrica, cerca de 2/3 dos RN com idade
inferior a 32 semanas manifestam uma redugo expressiva dos picos de pressdo duocdenal,
durante as primeiras 2 horas, apds a infusdio. Esse tipo de resposta converte-se a

predominantemente madura, ou seja, semelhante a do adulto, quando a IG € superior a 36
semanas (AL-TAWIL & BERSETH, 1996).
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Por sua vez, a coordenagfio motora antroduodenal interdigestiva ¢ pos-alimentar
néo ¢ bem estabelecida em prematuros. Tal fato decorre das diferencas na motilidade
duodenal, uma vez que a forga das contragSes antrais nfo diferem em relagfio 3 maturidade
(BERSETH & ITTMANN, 1992; ITTMANN, AMARNATH, BERSETH, 1992). Por sua
vez, o grau coordenacdo entre as motilidades antral e duodenal aumenta, significativamente,
com a elevagio da IG (ITTMANN, ef af., 1992).

Até¢ o momento, no periodo necnatal, a inter-relagdo entre fungio motora
duodenal e EG foi estabelecida em estudos comparativos de duas técnicas alimentares (de
VILLE, ef al,1993; de VILLE, ef al, 1998). Esses autores comprovaram que o uso de
alimentacdo por infusdo géstrica continua ou intermitente (15 minutos) associam-se a
distintas modificacdes da atividade motora duodenal com correspondente efeito sobre o EG.
A infusio continua, em duas horas, se associa 4 um EG mais rapido do que o obtido com a

infusdo intermitente da dieta.

Dessa forma, a capacidade reduzida de propulsdo intestinal antes de 32 semanas
de IG ¢ o padrio imaturo de resposta contratil duodenal & alimentagdo, constatado por
manometria, podem responder pelos achados de maior RG abaixo de 32 semanas de IG na
segunda prova de EG. Considerou- se que a IG nfo se mostrou capaz de predizer os valores
da RG, na prova realizada com 48 horas, por provavel interferéncia dos efeitos da

insuficiéncia respiratéria.

Além da IG, a regressdo linear multipla para a segunda prova também
identificou a variavel intolerdncia alimentar como preditora do EG. Desse modo, no segundo
e sétimo dias de vida, os pacientes que desenvolveram intolerdncia apresentaram valores de
RG significativamente maiores, que os obtidos nos que evoluiram com boa aceitagiio da

dieta.

Os obstaculos para progress&o na transicio alimentar, observados nos RN com
intolerdncia estudados, sdo correntes na pratica diaria do neonatologista e sdo mais
freqiientes, sobretudo, nos pacientes com menores IG (RINGER ef al.,1996). Contudo
avaliagBes funcionais do TGI relativas a esse fato foram descritas apenas recentcmente, em

um numero pequeno de RN (BERSETH & NORDYKE, 1992; CARLOS ez al., 1997).
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Um padrdo inerente de retarde do EG, com significado funcional foi observado
em 9 RN, com IG média de 26 semanas, estudados na segunda semana de vida {(CARLOS et
al., 1997). Esses autores, avaliando o EG através de medidas seriadas do antro gastrico, por
ultra-sonografia, acompanharam esses RN longitudinalmente e entre a terceira ¢ quinta
semanas de vida, ao término da transigdo alimentar, identificaram diminui¢io do retarde do
EG. E, por fim, ao cabo de 32 semanas de idade pos-conceptual, o EG mostrou- se

semelhante a0 dos RN que ndo desenvolveram intolerancia.

Da mesma maneira, encontrou-se outra descri¢io de intolerancia a dieta entérica
em oito pacientes, com 31 semanas de IG, avaliados na primeira semana de vida. Tais RN
apresentavam padrdo motor intestinal de jejum e pds-alimentar muito imaturos, detectados
por estudo manoméirico intestinal (BERSETH & NORDYKE, 1992). Tal alteragio
traduziu-se, do ponto de vista clinico, por residuos gastricos elevados, vimitos e distensdo
abdominal. Esses sinais justificaram a suspenséo da dieta, culminando com o prolongamento
da transiggo alimentar e do tempo de internago, de forma semelhante ao que foi descrito por
CARLOS et al. (1997). De maneira analoga ao observado para o EG pelo Gltime autor, esses
pacientes estudados , apés duas a quatro semanas de vida pés-natal, demonstravam padrio

de contratalidade intesiinal similar aos que tiveram boa tolerancia alimentar.

Em conclusdo, o retarde do EG, observado nos pacientes com problemas
respiratorios, indica que ha base cientifica para contra-indicar o inicio da alimentag8o, nas
primeiras 48 horas de vida desses RN, assim como ja sugerido pela literatura (MORLEY,
1986). Dois aspectos ddo embasamento para essa afirmacdo. Em primeiro lugar, avaliou-se,
nesse trabatho, o EG de uma solugio glicosada a 5%, cujo esvaziamento € mais rapido que o
de refeigdes de constituicdo lipidica e de contetido calorico maior, como as férmulas lacteas
ou leite materno. Um segundo ponto € que a casuistica desse estudo foi composta por RN
com evolugio rapida e ndo complicada do quadro respiratério. De forma que, mais cutdados
podem ser necessarios na introdugfo da alimentacio entérica, nas primeiras 48 horas de vida
em RN com doengas respiratérias de maior gravidade, em especial naqueles com peso
abaixo de 1000g.
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Mesmo que sejam administrados pequenos volumes de leite, como o proposto
pela literatura recente (WILSON ef al, 1995; WILSON, ef al, 1997), vomiios ou
regurgitagbes podem ser frequentes (TYSON & KENNEDY, 1997). Ainda, outras
desvantagens sdo possiveis, tais como o agravamento do quadro respiratorio, secundario a
restrigio imposta a expansio toracica, o refluxo gastroesofigico e a pneumonia por
aspiragdo (HEICHER & PHILIP, 1976, HOPER ef a/.,1983, TORRES, e al., 1995). Essa
nltima € bem descrita como um componente importante na patogénese da pneumonias em
adultos, sob cuidados intensivos (TORRES, ez al., 1995). Dessa forma até que a frequéncia
dessas complicagdes venha a ser melhor estabelecida, no periodo neonatal, o inicio da
alimentagdo por via digestiva, deve ser cauteloso em RNMBP com IR, devendo ser
considerado o 7° dia de vida como um momento adequado, sob o aspecto do EG, para o

inicio da transicdo alimentar.
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6. CONCLUSOES



Ha retarde significativo do EG, de uma refei¢io de prova composta de solugio glicosada
a 5%, em RN prematuros, com peso de nascimento < 1750 g, com 48,8 + 12,3 h de vida,

na fase aguda do quadro de IR, conseqiiente & doenga pulmonar.
A gravidade da IR ndo se associou a valores maiores de RG.

Nao se encontrou associagdo dos valores da RG com as variaveis maternas/obstétricas:

tipo de parto, hipertensdo arterial e uso de esteroides.

Nio foi encontrada associagdo dos valores da RG com as varidveis perinatais:

velocimetria Doppler, sofrimento fetal agudo e asfixia ao nascimento.

O valor da RG foi significativamente menor, com 48,8 + 12,3 h de vida, nos pacientes

com HPIV de qualquer grau, do que em RN sem HPIV

Os RN com intolerancia alimentar apresentaram retarde significativo do EG com 46,2 +
12,0 e 168,3 + 13,9 horas de vida.

Existe uma ampla vanabilidade individual do EG em RN prematuros com IG enire 28 e

35 semanas, com € sem IR, estudados com 46,2 + 12,0 ¢ 168,3 + 13,9 horas de vida.

A ]G entre 28 e 35 semanas mostrou capacidade de predizer o valor da RG, avaliada

com 168,3 + 13,9 horas de vida. Quanto menor a IG maiores sio os valores de RG.

Os valores de RG em prematuros, com 28 a 35 semanas de IG, na fase de remissdo
parcial ou completa da IR, foram significativamente menores do que os valores de RG

da fase aguda.

Conclustes
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7. SUMMARY



The purpose of this study was to assess gastric emptying at 48.0 + 240 h and
168.0 + 24.0 h after birth in neonates with respiratory distress following pulmonary disease.
Seventy-eight neonates were divided into two groups of 39 in each. The means + SD of the
birth-weight and gestational age were, respectively, 1327.0 + 238.7 g and 32.2 + 1.6 weeks.
The criteria for inclusion were respiratory distress that started during the 24 h of life
independent of the etiology and intensity, a gestational age + 35 weeks and birth-weight =+
1750 g. The control groups were paired with the cases at 250 g intervals and all were fasted
until the first gastric emptying test. Test meal consisted of 3ml/kg of a 5% glucose solution
containing phenol red were administered by intubation. Gastric retention was evaluated
after 30 min. The gastric retention of both groups was examined by bivariate and multiple
analysis using maternal/obstetric, perinatal and neonatal variables. The relationship between
gastric retention and feeding, digestive complications and feed tolerance was also examined.
The gastric retention varied considerably and, at 48.0 + 24.0 h, was significantly higher in
neonates with respiratory distress (n=39) (61.4%) than in the controls (n=39) (51.8%)
(p<0.01). Gastric retention decrease significantly after the partial or complete remission of
the respiratory distress (168.0 +24.0 h). High gastric retention was not associated with the
intensity of respiratory distress. Periventricular-intraventricular hemorrage was associated
with a lower gastric retention in the first gastric emptying study. The gastric retention in
neonates with feed intolerance was 60.2% whereas in the food tolerant newborns it was
36.8% (p<0.001) at 168.0 + 13.9 h. Multiple analysis regression of gastric emptying showed
that respiratory distress and periventricular-intraventricular hemorrage were predictive
variables for the gastnic retention at 46.2 + 12.0 h of life, whereas feed tolerance and the
gestational age were predictive of gastric retention at 1683 + 13.9 h. The lower the
gestational age the higher the gastric retention. In premature neonates weighing < 1750 gat
birth and suffering from acute respiratory distress, gastric emptying was significantly
delayed at 48.8 £ 12.3 h.

Summary
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9. ANEXOS



ANEXO 1

Escala de gravidade para quadros de insuficiéncia Respiratoria Escore de Wisconsin
AVl 't'ilig:ajdq-j_f_-;--i-. L Escaladegravtdadﬂe

. Componente.

Somente CPAP 10

10 16,7
12,5 232
15 31,0
17,5 39,8
20 50,7
25 68,0
30 83,0
35 90,7
40 95,4
45 98,1
=50 100,0

FiQO, 0,21 0

0,25 2,7
0,30 6,5
0,40 18,7
0,50 22
0,60 59,0
0,70 75,3
0,80 90,8
0,85 93,3
0,90 96,2
0,95 98,6
1,00 100

PaO; (mm Hg) * <45(79) +35,3
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7

Z .

59 (38) 0

79 (94) 0
80 (95) - 0,6
85 (96) -1,6
PN (g) 500 100
700 63
900 21,7
> 1100 0
Apgar de 5° minuto 0 100
1 76,2
2 67,8
3 36,6
4 31,0
5 22,8
6 2,0
7 0
Escore RX § 0 0
1 13,7
2 36,2
3 52,7
4 7,7
5 100,0
* () Valores de Sa0, Fonte: Palta ef al., 1990
§ Edwards ef al., 1985
Calculo do indice (S)

S= 0,97 (LF) + 0,33 (0S) - 0,0031 (LF) (0OS)
onde LF = Fung¢ao pulmonar e ¢é calculada:
LF= (0,60 PIP + 0,40 FiQ,) + Pa0;,

- O8= Qutros componentes ¢é calculado: o
(08=0,06 Peso nascimento + 0,08 Apgar + 0,48 escore radiolégicgk 0,09
Pn+0,14 H+0,15 PIE.
onde Pn = pneumotoérax, H = hemorragia pulmonar, PIE= enfisema intersticial.

il

Anexos
105



ANEXO 2

Ficha para coleta de dados

Fichan® Grupo [1] [2] []11*Prova []2°prova
RN de HC

Horas de vida PN Peso do dia

IG  clinica Adequagdo  pesofidade Cor

Sexo []Fem []Masc

Hipertenso arterial [ Jsim [ Jndo Esteréides [ Jsim [ Indo

Outros antecedentes maternos

QOutras drogas na gestacdo

Velocimetria Doppler
Sofrimento fetal

Tipo de parto Apgar 1° ¢ 5° min,

Cateter em a.ou v.umbilical

Crises de apnéia PDA

Policitemia HTc¢ venoso

Hemorragia SNC

Xantinas [ Jsim [ ]ndo

Outras drogas em uso no RN

Alimentagdo Prévia [ Jsim [ Jndo Dia de inicio Tipo de leite

PA média “flush” monitor

Fototerapia [1sim [ ]n80 Aporte endovenoso

Assisténcia Respiratoria
nenhuma
Capuz com FiQ, % CPAP de cm com FiO; %
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%

Ventilagio PIP cm PEEP cm FR FiO,
Pressdo média

Escore radiologico com horas de vida.
Saturagdo da Hb % TcPO; mmHg

Escore de Wisconsin

Prova de Esvaziamento Gastrico

Volume de refeigdo de prova

Volume recuperado

Volume de lavagem

Densidade optica da RP

Densidade optica do volume recuperado

Densidade optica do volume de lavagem

RGem %

Intolerdncia alimentar [ Jsim [ Jn8o Tipo

Complicacbes

Intercorréncias durante a prova

Diagnosticos Finais do RN
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ANEXO 3

Declaracio de consentimento pés-informacio

Responsivel pela Pesquisa: Dra. Maria Aparecida Marques dos Santos Mezzacappa

Declaro estar ciente que este servigo esta estudando como acontece 0 esvaziamento
do estdmago em recém-nascidos prematuros, com doengas do pulmio e recém-nascidos
normais, e que esse estudo pode ajudar a saber qual o momento melhor para iniciar a
alimentacio dessas criangas.

Estou ciente que meu filho sera submetido a dois estudos (com 2 e 7 dias de vida)
que consistem de dar por sonda (a mesma que ¢ utilizada para alimentar essas criangas) uma
solugfo de agucar (soro) misturada a um corante. Este soro permanecera no estdmago por 30
minutos e, apos, aspirado.

Fui informada ainda, que o estudo somente sera realizado se as condigdes clinicas da
crianga forem boas € que no caso do bebé ja estar recebendo leite, apenas a mamada
imediatamente antes da prova sera suspensa. Também foi-me alertado sobre os riscos e
como vomitos ou queda da quantidade de oxigénio no sangue e que se isso ocorrer o estudo
sera imediatamente suspenso.

Fui informado que a pesquisa ndo implicara em nenhum gasto monetario, que todas
as informagBes sdo sigilosas e que poderei ser informado sobre os resultados no momento
que eu desejar. Sei ainda, que o0 meu consentimento nfo € obrigatorio e que a qualquer
momento, esta autorizagdo podera ser suspensa, se assim eu desejar.

Dra. Maria Aparecida Mezzacappa Responsavel pelo paciente

Paciente- RN de
Endereco
Responsavel
RG

Data / /

Em caso de dividas ligar;
Comissao de Etica-788-9304
Pesquisador- 788-9324
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ANEXO 4

Distribuigdo em nimeros absolutos dos RN dos grupos com e sem insuficiéncia respiratoria,
de acordo com as faixas de peso de nascimento, médias = DP e medianas do peso de

nascimento, segundo os dois grupos de RN

"Pé50 a0 nascimento (2)

750 <1000 3 3
1001 < 1250 13 13
1251 < 1500 11 11
1501 <1750 12 12
Média + DP 1334,1 £ 2459 1320,2 £ 2343
Mediana 1340 1300
TOTAL
g= gramas

IR= insuficiéncia respiratoria

n= numero de casos

Média + DP e mediana do peso de nascimento, do total dos RN dos dois grupos, foi
respectivamente: 1327,1g + 238,7g ¢ 1320,0 g
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ANEXO S

Distribuigdo em numeros absolutos dos RN dos grupos com ¢ sem insuficiéncia respiratoria,

de acordo com as faixas de idade gestacional, médias + DP e medianas da idade gestacional,

segundo os grupos de RN

Idade gestacional (sem.) - .- cSemR T Com IR,
BT O - SRR \ S N,
28< 30 2 8

31-32 10 16

33-34 22 12

35 5 3

Meédia + DP 32,714 31,7+ 1,7
Mediana 32,6 32,0

TOTAL 39 39

Sem.= semanas
IR= insuficiéncia respiratoria

n=numero de casos

Media + DP e mediana da idade gestacional do total dos RN, dos dois grupos, foi
respectivamente: 32,2 £ 1,6 sem. € 32,0 sem.
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ANEXO 6

Distribuigdo em nimeros absolutos das doengas maternas, segundo os grupos de RN com e

sem insuficiéncia respiratoria

Doenga materna =~ -

Hipertenséo arterial *

Bolsa rota com ou sem sinais

de infecgfio ovular § 6 4
ComplicagBes obstétricas T 5 5
TPP sem causa 5 10
Doengas  intercorrentes na

gestagdo § 12 7
TOTAL # 46 42

IR = Insuficiéncia respiratoria

0= numero de casos

TPP = Trabalho de parto prematuro

* Doenca hipertensiva especifica da gestagio e/ou hipertenséo arterial sistémica

§ apenas 3 pacientes com febre ou fisometria

t Placenta prévia e descolamento prematuro de placenta

I Diabetes, Itpus eritematoso sistémico, cardiopatias, infecgdo do trato urinario, HIV+,
anemia falciforme entre outras

# mais de um diagnostico por paciente
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ANEXO 7

Distribuigio em niimeros absolutos dos RN dos grupos com e sem insuficiéncia respiratoria,
no momento de realizagdo da primeira prova de esvaziamento gastrico, médias + DP ¢

medianas do numero de horas em que as provas foram realizadas, segundo os grupos de RN

24 <36 9 6
37<48 19 13

40 < 60 6 11
61<72 5 9
Média + DP 436+114 48,8+ 123
Mediana 44.0 49,0
TOTAL 39 39
IR= Insuficiéncia respiratoria

h=horas

= numero de casos
Média + DP ¢ mediana do nimero de horas em que o total dos RN, dos dois grupos, realizou
a primeira prova de EG foi respectivamente: 46,2+ 120 he 46,5 h
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ANEXQO 8

Distribuigdo em nimero absolutos dos RN dos grupos com e sem insuficiéncia respiratoria
de acordo com o momento de realizacio da segunda prova de esvaziamento gastrico em
horas de vida, médias + DP e medianas no nimero de horas de vida em que foi realizada a

segunda prova, segundo os grpos de RN

144 <156 7 4

157 <168 15 6

169 < 180 7 9

181 <192 5 8
Média + DP 1655+ 12,9 1717+ 14,5
Mediana 163,5 171,0
TOTAL* 34 27

IR- Insuficiéncia respiratéria

h= horas

n=numero de casos

* § pacientes do grupo sem IR e 12 do grupo com IR ndo realizaram a segunda prova de
esvaziamento gastrico

Média = DP e mediana do numero de horas em que o total dos RN, dos dois grupos, realizou

a segunda prova de EG foi respectivamente: 1683+ 139he 168,0h
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ANEXO 9

Distribui¢do em nimeros absolutos dos RN dos grupos com e sem insuficiéncia respiratoria
de acordo com o tempo transcorrido entre a primeira e a segunda provas de esvaziamento
gastrico, meédias = DP e medianas do tempo transcorrido entre a primeira e segunda provas

de esvaziamento gastrico, segundo s grupos

Tempo(®) - . - Sem IR
%6 < 108 6 6

109 <120 15 10

121 <132 4 1

133 <144 8 7

145 < 168 1 3

Média £ DP 121,94+ 16,0 1233+ 179

Mediana 120,0 120,0

TOTAL* 34 27

IR= insuficiéncia respiratona

h=horas

n=numero de casos

*- 5 pacientes do grupo sem IR e 12 do grupo com IR nfio realizaram a segunda prova de
esvaziamento gastrico

Média + DP e mediana do namero de horas transcorridos entre a primeira e a segunda
provas de EG, no total dos RN dos dois grupos, foi respectivamente: 122,6 + 16 8 h e
120,0h
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ANEXO 10

Distribui¢gdo em numeros absolutos dos RN dos grupos com e sem insuficiéncia respiratoria,
consoante o dia de vida de inicio da alimentag#o por via entérica, médias = DP e medianas do

niimero de horas em que a alimentag¢&o entérica foi iniciada, segundo os grupos de RN

2 18 1

3 8 1

4 5 6

5 1 9

6 2 1

7 0 1
>8 0 3
Média + DP 28+11 46+1,1
Mediana 2,0 5,0
TOTAL* 34 27

d= dias

IR= insuficiéncia respiratoria

n= pumero de casos

*- 5 pacientes do grupo sem IR e 12 do grupo com IR nio realizaram a segunda prova de

esvaziamento gasfrico
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ANEXO 11

Distribuigdo dos RN dos grupos com e sem insuficiéncia respiratoria, segundo a presenga ¢

o tipo de assisténcia respiratoria, na segunda prova de esvaziamento géstrico

‘Assisténcia respiratoria - SemIK . ComIR

Sem 33 18
Capuz 0 6
CPAP 0 1
Ventilagiio mecinica 1 2
TOTAL* 34 27

IR= Insuficiéncia respiratoria

n= namero de casos

CPAP= pressido positiva continua em via aérea

*- 5 pacientes do grupo sem IR ¢ 12 do grupo com IR n#o realizaram a segunda prova de

esvaziamento gastrico
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ANEXO 12

Distribuigdo em nimeros absolutos ¢ percentuais, média + DP e mediana do nimero de
horas sem assisténcia respiratoria prévio a segunda prova de esvaziamento géstrico, nos

pacientes do grupo com IR

<24 3 16,7
25 <48 3 16,7
49<72 6 335
73 <96 3 16,7
97 <120 3 16,7
Média = DP 68,2 + 34,8 -
Mediana 71,0 -
TOTAL 18 100
h= horas

n=numero de casos

%=porcentagem
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ANEXO 13

Distribuigio em numeros absolutos dos RN dos grupos com ou sem insuficiéncia

respiratéria, conforme ¢ volume de refeicio de prova, utilizada na primeira prova de

esvaziamento gastrico, médias + DP ¢ medianas dos volumes de refei¢do de prova, segundo

0s grupos de RN
-.-le_u@__ﬁi deRP(ml) ol ComTR ]
2,0<25 2 1
2,6 <3,0 4 9
3,1<3,5 9 5
3,640 10 10
4,1 <45 6 8
4,6 <5,0 8 6
Média + DP 38407 3,7+ 0,7
Mediana 3,8 3.8
TOTAL 39 39

RP= refeigdo de prova

IR= insuficiéncia respiratoria

ml= mililitros

n= nimero de casos
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ANEXO 14

Distribuigdo em nimeros absolutos dos RN dos grupos com e sem insuficiéncia respiratoria,
de acordo com o volume recuperado, na primeira prova de esvaziamento gastrico, médias

DP ¢ medianas do volume recuperado na primeira prova, segundo os grupos

Volume recuperado (ml

<70 4 1
7,1<9,0 21 19
91<11,0 13 16

>12,0 1 3

Meédia + DP 8612 90+14
Mediana 87 9,0
TOTAL 39 39

IR= nsuficiéncia respiratoria
ml= mililitros

n= nimero de casos
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ANEXO 15

Distribuicdo em numeros absolutos dos RN dos grupos com ou sem insuficiéncia
respiratoria, conforme os valores da densidade optica do volume recuperado, na primeira
prova de esvaziamento géstrico, médias + DP e medianas das densidades Opticas do volume

recuperado na primeira prova, segundo os grupos de RN

<100 5 3
101 < 130 11 6
131 < 160 9 9
161 < 190 11 11
191 <210 2 6
>211 ] 4
Meédias = DP 141,8 + 363 162,3 + 42,6
Medianas 145,5 163,0
TOTAL 39 39

IR= insuficiéncia respiratoria

n= nimero de casos
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ANEXO 16

Distribuigdio em niimeros absolutos dos RN dos grupos com e sem insuficiéncia respiratoria,
de acordo com o volume de refeicio de prova, utilizado na segunda prova de esvaziamento
gastrico, médias ¢ medianas do volume de refeigio de prova utilizado na segunda prova de

esvaziamento gastrico, segundo os grupos de RN

20<25 2 2

2,6 <3,0 4 6
3,1<3,5 7 4

3,6 <4,0 12 6
41<45 4 6
46<5,0 5 3
Meédia = DP 3,7+06 3,5+07
Mediana 3,8 3,6
TOTAL* 34 27
RP= refei¢io de prova

IR= insuficiéncia respiratoria

ml = mililitros

n= nimero de casos

* 5 pacientes do grupo sem IR e 12 do grupo com IR ndo realizaram a segunda prova de
esvaziamento gastrico
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ANEXQ 17

Distribuigdo em nimeros absolutos dos RN dos grupos com e sem insuficiéncia respiratéria,
conforme o volume recuperado na segunda prova de esvaziamento gastrico, médias + DP ¢

medianas dos volumes recuperados na segunda prova de esvaziamento gastrico, segundo os

grupos

‘Volume recuperado (ml) o SemIR

<70 9 6
7,190 16 11
9,1<11,0 7 9

>12,0 2 1
Meédias + DP 81+14 8,3 %13
Medianas 8,0 8,0
TOTAL* 34 27

IR= insuficiéncia respiratoria

ml = mililitros

n=niimero de casos

* 5 pacientes do grupo sem IR e 12 do grupo com IR n3o realizaram a segunda prova de
esvaziamento gastrico

122



ANEXO 18

Distribuiciio em numeros absclutos dos RN do grupos com ou sem insuficiéncia respiratoria,
consoante os valores da densidade optica do volume recuperado, na segunda prova de

esvaziamento gastrico, médias + DP do volume recuperado, segundo os grupos de RN

Densidade optica
<100 12 5

101 <130 8 9
131 <160 6 6
161 €190 5 5
191 <210 0 2

2211 3 0
Médias £ DP 1249+ 51,5 131,5£353
Medianas 123.0 130,0
TOTAL 34 27

IR= insuficiéncia respiratoria

n= numero de ¢asos

* 5 pacientes do grupo sem IR e 12 do grupo com IR n#o realizaram a segunda prova de
esvaziamento gastrico
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ANEXO 19

Valores médios = DP da RG da segunda prova de EG, segundo a presenca de assisténcia

respiratoria no grupo de RN com e sem insuficiéncia respiratoria

Média da RG de 5134%§7 46,17 43,79
segunda prova (%)

Desvio-padrédo 20,22 16,53 23,11
RG= retengéo gastrica

n= nimero de c4s0s

* valor de p=0,410 na comparagao entre o grupo com IR em assisténcia respiratéria (n=9) e
a somatéria dos casos sem IR e 0s com IR sem assisténcia respiratéria (n=52), pelo teste de
Mann-Whitney

§ valor de p=0,598 na comparaggo entre os grupos com (n=9) ¢ sem assisténcia respiratéria
(n=18), pelo teste de Mann-Whitney

t valor de p=0,625 na comparagZo entre os 3 grupos, pelo teste de Kruskall-Wallis
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ANEXO 20

Distribui¢io em numeros absolutos dos RN dos grupos com insuficiéncia respiratoria,
segundo os intervalos de pontuagdo dos escores de Wisconsin € Wisconsin maximo, medias

+ DP ¢ medianas dos valores dos escores de Wisconsin e Wisconsin maximo

1<20 16 6
21 £40 11 11
41 <60 11 6
61 <80 1 11
31 <100 0 4
Meédia = DP 208+ 16,9 483 £253
Mediana 34,0 51,5
TOTAL* 39 38

*1 valor ignorado
n=numerc de casos
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ANEXO 21

Distribui¢do em numeros absolutos dos RN do grupo com insuficiéncia respiratoria,

segundo os valores de pressdo média em vias aéreas, médias + DP e medianas dos valores da

pressdo média em vias aéreas

20<40
41<6,0
6,1 <80
8,1<100
10,1 €120
Média = DP
Mediana

TOTAL

W o h

6,8+ 3,0
6,9

25

c¢m HzO = centimetros de agua
RN= recém-nascido
n= nGmero de casos
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ANEXO 22

Distribuigio em nimeros absolutos dos RN com sinais/sintomas de intolerincia alimentar,

segundo a freqiiéncia de suspensfo da alimentagio enteral

1 4 ; 2 - 6
2-11 3 1 1 1 11
>12 3 8 3 3 17

TOTAL 15 9 6 4 34 *

o= numero de casos

* 7 RN apresentaram mais de um sinal/sintoma e suspensio da dieta mais de uma vez
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