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RESUMO

Padua, G. Indicadores da funcado respiratéria frente ao posicionamento em
recém-nascidos pré-termo submetidos ao aumento do volume gastrico. 2007.
122 f. Dissertagdo (mestrado) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,

Universidade de Sao Paulo, Ribeirao Preto, 2007.

As alteragdes respiratérias durante o aumento do volume gastrico, como na dieta por
gavagem, acarretam algumas consequéncias ao recém-nascido pré-termo, alterando
indicadores da funcdo respiratéria, como: aumento da frequéncia respiratéria e
cardiaca, fadiga muscular, apnéias, cianose, hipoxemia e hipercapnia. Um
posicionamento corporal adequado apresenta grande influéncia sobre a biomecanica
da caixa toracica, pois serve como ponto de apoio a musculatura respiratéria,
ocasiona maior contratibilidade do musculo, altera a press&do pleural, aumenta o
volume de ar pulmonar gerando menor esforgo respiratorio e menor desvantagem
mecanica ao sistema respiratério. O posicionamento direcionado aos recém-
nascidos prematuros promove uma reorganizagao sensorial, sono tranquilo, menor
gasto energético e menor desordem no equilibrio muscular postural, promovendo
menor indice de complicagbes futuras no desenvolvimento. O presente estudo
propOds analisar através dos indicadores da fungao respiratoria a resposta aos
posicionamentos em recém-nascidos pré-termo submetidos ao aumento do volume
gastrico durante a gavagem. Foi realizado um estudo com delineamento prospectivo,
randomizado e tipo crossover. Foram estudados 16 recém-nascidos prematuros de
31 a 34 semanas de idade gestacional, com peso de nascimento até 2.500 g. Foram
selecionados os recém-nascidos que recebiam a dieta via sonda oro-gastrica com
volume total de 150 ml/kg/dia, que se encontravam do sétimo ao décimo dias de
vida, sem oxigenoterapia suplementar. Foi utilizado a cada administragado da dieta
um posicionamento de decubito diferente, sendo todos com 30° de elevagao. Cada
recém-nascido recebeu quatro gavagens com intervalo entre elas de 3 horas. Os
decubitos foram: lateral direito, lateral esquerdo, pronagcdo e supinagdo. Os
indicadores da fungao respiratéria analisados foram: frequéncia respiratéria e
cardiaca, saturagdo de oxigénio, tiragem intercostal, batimento de asa nasal e

geméncia. Os parametros foram coletados de dois em dois minutos a partir de cinco



minutos antecedendo a gavagem até o quinto minuto apdés o término da
administracao da dieta. Os recém-nascidos acompanhados apresentaram média de
32 semanas de idade gestacional (desvio padrdo, DP, 1,31), peso médio ao
nascimento de 1.722 g (DP 276,33). Na comparagdo entre os decubitos, a
frequéncia respiratoria média apresentou-se com valores mais altos durante toda a
coleta em supinagao e lateral esquerdo (média = 69 e 68, incursdes por minuto, ipm)
e os valores mais baixos foram encontrados em lateral direito e pronagéo (61 e 59
ipm). Nos posicionamentos em lateral direito e pronagdo a frequéncia cardiaca
meédia obteve os niveis mais estaveis e mais baixos durante toda a coleta, porém, a
supinagao apresentou os valores mais altos (média = 142,4, batimentos por minuto,
bpm). No decubito lateral esquerdo e supinagdo a saturagdo de oxigénio médio
apresentou os menores valores (média geral = 94%) principalmente apds a
gavagem. Na tiragem intercostal, no batimento de asa nasal e na geméncia o lateral
direito e pronag&o apresentaram maior auséncia destes sinais, e o lateral esquerdo e
supinagao apresentaram maior freqiéncia a eles. Assim, conclui-se que o0s
decubitos lateral direito e pronagdo demonstraram maior repercussao positiva nos
indicadores da funcao respiratdria, sendo a supinacdo e lateral esquerdo as
posicoes de maiores efeitos negativos nos recém-nascidos submetidos ao aumento

do volume gastrico.

Palavras-Chave: Recém-nascido pré-termo, Funcdo respiratoria, Gavagem,
Posicionamento.



ABSTRACT

Padua, G. Pointers of the respiratory function front to the positioning in
premature newborn submitted to the increase of the gastric volume. 2007.
122 f. Dissertagédo (mestrado) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2007.

The respiratory alterations during the gastric volume’s increasing, as the gavages,
cause some consequences to the premature newborn, modifying the respiratory
function indication as: increase of the respiratory and cardiac frequency, muscular
fatigue, apneas, cyanosis, hypoxemia and hypercapnia. An appropriate corporal
positioning presents great influence on the biomechanics of the rib cage, abutment to
the respiratory musculature; it causes greater muscle contraction, modifies the
pleural pressure, it increases the pulmonary air volume, causing less respiratory
effort and less mechanics’ disadvantages to the respiratory system. The positioning
directed to the premature newborns promote a sensorial reorganization, calm sleep,
less energy expenses and less clutter in the postural muscular balance, promoting
less possibility of future complications in the baby’s development. The purpose of this
study is to analyze through the pointers of the respiratory function the reply of the
positioning of in newborn premature submitted to the increase of the gastric volume
during the gavages feeding. It was made a study with prospective delineation,
randomized and crossover type. It was studied 16 preterm infants of 31 - 34 weeks of
gestational age, weighting about 2.500 g. It had been selected newborn that received
the diet through the oral-gastric sounding with the volume of 150 ml/kg/day, which
was found in the seventh to the tenth days of life, without supplemental oxygen-
therapy. It was used different positions to each act of receiving the diet, with 30
degrees elevation. Each newborn used four gavages with spaces of time between
them of 3 hours. The positions were: right lateral, left lateral, prone and supine. The
analyzed indicators of the respiratory function were: respiratory and cardiac
frequency, oxygen saturation, drawing of intercostals, beating of nasal wing and
grunting. The parameters were collected from two to two minutes from five minutes
preceding the gavage until the fifth minute after the administration diet ending. The
newborns studied presented about 32 weeks of gestational age (shunting line
standard, DP, 1.31), average weight to the birth of 1.722 g (DP 276,33). Comparing

the positions, the average respiratory frequency presented higher values during all



the collection in supine and left lateral (average = 69 and 68, breaths per minute,
rpm) and the lowest values were found in right lateral and prone (61 and 59 rpm). In
the average cardiac frequency, the positions in the right lateral and prone were the
ones that had kept the lower levels steadiest during all the collection. However, the
supine presented the highest values (average = 142,4, beatings per minute, bpm). In
the saturation of medium oxygen, the left lateral and supine presented less values
mainly after (average generality = 94%) the gavages. In the drawing of intercostals,
in the beating of nasal wing and the grunting, the right lateral and prone presented a
greater absence of these signals, and the left lateral and supine presented greater
frequency of them. Thus, it is concluded that the right lateral and prone positions
showed a greater positive repercussion in the pointers of the respiratory function,
being the lateral left and supine the positions of bigger negative effects in the

submitted newborn to the increase of the gastric volume.

Keywords: Premature newborn, Respiratory function, Gavage, Positioning.
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1 Introducéo



O sistema respiratério passa por grandes e importantes alteragdes estruturais
no decorrer de seu desenvolvimento intra-uterino (THURLBECK, 1975, 1992),
contudo, o crescimento das vias aéreas ndo se encerra ai, pois prossegue apds o
nascimento onde o seu diametro dobra e seu comprimento triplica até a idade
adulta.

A area de troca gasosa do pulmao inicia seu desenvolvimento com o
surgimento dos acinos a partir do estagio Canalicular (17° semana de idade
gestacional) (MIYOSHI; GUINSBURG, 1998).

Os alvéolos apresentam o seu desenvolvimento até os 3 anos de idade pos-
natal e seguem se multiplicando e aumentando de volume até o inicio da idade
adulta (STICK, 2000). Assim, o desenvolvimento do sistema respiratério € um
fendbmeno complexo e continuo de maturacado e crescimento pulmonar que comeca
na fase precoce da gestacao e estende-se até a vida adulta.

Com o nascimento prematuro as alteracbes respiratorias se tornam
grandemente exacerbadas, pois, o desenvolvimento do pulmdo ainda n&o esta
concluido e a imaturidade deste é grande.

Estas alteragbes respiratérias gerardo complicagdes e desequilibrios levando
ao aumento da morbidade e mortalidade do prematuro, visto que a insuficiéncia
respiratoria € uma das causas mais frequentes de 6bito neonatal.

Sabe-se que a mortalidade infantil € um indicador de saude fundamental para
demonstrativo de progresso do pais (UNICEF, 2004).

Em 2002 a UNICEF apresentou dados em conjunto para a mortalidade infantil
que demonstraram que em paises industrializados a taxa média de mortalidade
infantil foi de 7/1000 nascidos vivos e em paises menos desenvolvidos a taxa média

de mortalidade infantil foi de 158/1000 nascidos vivos.



A taxa de mortalidade infantil especificamente no Brasil no periodo de 1997 a
2000 estabeleceu-se em 28,3 por 1000 nascidos vivos, sendo que destes, a
mortalidade neonatal foi de 18,1 por mil nascidos vivos (MINISTERIO DA SAUDE,
DATASUS, 2002).

Os fatores determinantes para a mortalidade infantil e para a sobrevivéncia
infantil sdo alvo de preocupacdo entre a comunidade cientifica brasileira e
internacional. Organismos e instituicbes governamentais e n&o-governamentais
reconhecem como desafiadora a luta pela manutencido de taxas cada vez menores
desse indicador (SILVA et al., 2006).

No ano de 2004 ocorreram cerca de 54.183 ébitos infantis, dos quais 35.890
foram 6bitos neonatais (MINISTERIO DA SAUDE, DATASUS, 2006).

Reconhecemos que o componente neonatal adquire uma importancia sem
precedentes, pois as agdes necessarias para o seu controle sdo pouco
sistematizadas no ambito nacional, o que demanda maior mobilizagdo e priorizagao
na agenda para todos os gestores da saude.

O Brasil, assim como 188 paises, se comprometeu a reduzir a taxa de
mortalidade infantil ao patamar de 19,8 &bitos por mil nascidos vivos até 2010,
ratificando o tratado internacional “Um Mundo para as Criancas” proposto pela
Organizagao das Nagdes Unidas em 2002. Para cumprir a meta, o maior desafio, de
acordo com especialistas e o proprio governo, sera combater a mortalidade neonatal
(UNICEF, 2002).

A mortalidade neonatal esta vinculada a causas preveniveis relacionadas ao
acesso e utilizagdo dos servigcos de saude, além da qualidade da assisténcia pré-
natal, ao parto e ao neonato (MINISTERIO DA SAUDE, 2004), gerando interesse e

responsabilidade da saude publica.



A maior preocupacao e objetivos da saude publica ndo se restringem apenas
em diminuir a mortalidade neonatal e sim, em diminuir a morbidade e aumentar
grandemente a qualidade de vida dos prematuros. Para isso sao necessarias
intervencdes precoces e adequadas para que as alteracbes do mesmo se
apresentem menos exacerbadas e reflita na melhora da saude da comunidade.

Desta forma, é de grande interesse a saude publica conhecer as alteragdes
respiratorias causadas pela prematuridade e assim tomar precaucdes e medidas
exatas para que a morbidade e a mortalidade desses prematuros sofram reducgdes.
Para isto, o monitoramento da mortalidade neonatal e seus fatores de risco séo
essenciais para identificar possiveis impactos de mudancgas sociais, econémicas e
dos avancos; como também eventuais retrocessos da cobertura e da qualidade dos
servigos de saude.

O estudo dos fatores de risco dos Obitos infantis (como por exemplo:
alteracdes e consequéncias respiratorias) compreendidos enquanto indicadores de
varias dimensdes das condi¢des de vida possibilitam elucidar elementos da cadeia
de eventos determinantes, identificar grupos expostos a diferentes fatores e detectar
diferenciadas necessidades de saude em subgrupos populacionais, subsidiando as
intervengdes voltadas a redug&o dos 6bitos neo e pds-neonatais (CHESTER, 1990;
MORAIS NETO; BARROS, 2000).

O recém-nascido pré-termo (RNPT) é definido conforme a Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) como sendo aquele que nasce até o Ultimo dia da 362
semana de idade gestacional (IG), o qual esta sujeito a uma série de agravos que
decorrem do seu grau maior ou menor de imaturidade (SEGRE, 2002).

Atualmente, ha uma maior preocupagdo com 0s recém-nascidos pré-termo

(RNPTSs), pois a gama de problemas funcionais que estes apresentam, além de ser



muito variada, é de grande complexidade. Esta preocupagao portanto néo diz
respeito tdo somente a sobrevida, mas a manutencido e a qualidade de vida a que
estes estado sujeitos (SEGRE, 2002).

Hoje nos é clara a compreensao de que toda crianga merece cuidado especial
de toda a equipe neonatal logo que sucede o nascimento, porém, no inicio do século
XX esta compreensao nao estava tao clara. As taxas de mortalidade entre os recém-
nascidos (RN) mantinham-se muito elevadas e além da prematuridade, as infecgoes
hospitalares também eram as responsaveis pela maioria dos 6bitos. Neste periodo
iniciou-se uma disputa pela assisténcia aos recém-nascidos (RNs) entre obstetras e
pediatras (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004).

Em 1916, acreditava-se que: “a crianca recém-nascida estava em uma terra
sem homens (no-mansland) entre a obstetricia e a pediatria” (RODRIGUES;
OLIVEIRA, 2004). Apenas em 1960, os termos "neonatologia" e "neonatologista"
foram introduzidos. Depois disso, um numero crescente de pediatras se dedicaram
especificamente a neonatologia (PHILLIP, 2005).

Da mesma maneira que busca-se oferecer atencdo redobrada aos RNPTs
pelas incapacidades e pelo maior risco de morte a que estdo expostos, também
busca-se apos o nascimento sempre favorecer a qualidade de vida e a estabilidade
destes RNs que agora assumem os riscos da independéncia fisioldgica e a liberdade
de suas funcgdes vitais, para que de certa forma eles possam sobreviver da melhor
maneira frente as suas limitagdes funcionais.

Assim é que a prematuridade continua a representar problema grave de
saude publica tanto pelas complicagdes precoces como pelas sequelas deixadas no

RN, gerando 6nus a saude publica e as familias envolvidas (LIPPI et al., 2002).



Rezende, em 2002, considerou que o RNPT é feto cujo desenvolvimento
intra-uterino foi interrompido e seus 6rgaos ainda imaturos terao de assumir fungoes
para as quais nao estavam preparados (PINHATA; GONCALVES, 1996). Portanto,
ele ja nasce com diversas deficiéncias chamadas de imaturidade: do sistema
gastrintestinal, do sistema renal, do figado, dos mecanismos hematopoiéticos da
medula e principalmente imaturidade pulmonar (HELDT, 1988).

O sistema respiratorio é particularmente um dos mais acometidos devido ao
fato de ser um dos ultimos sistemas a ter o seu desenvolvimento completo, portanto,
0 grau de subdesenvolvimento nos prematuros € grande (GUYTON; HALL, 2002).

A capacidade vital e residual funcional dos pulmbdes é de modo especial muito
pequena em relacdao ao tamanho do lactente, além disso, a secrecao de surfactante
esta deprimida ou ausente (GUYTON; HALL, 2002).

O musculo mais importante para o trabalho respiratério é o diafragma. Ele é
um musculo impar que se encontra acima da cavidade abdominal e assim separa o
conteudo abdominal do conteudo toracico.

Ao contrair-se sua curvatura diminui, isto €, o musculo tende a achatar-se, a
capacidade do térax aumenta e os pulmdes se enchem passivamente de ar. Ao
mesmo tempo, o diafragma achatando-se, comprime a cavidade abdominal e assim
provoca alteragdes de pressdes toraco-abdominal (WEST, 2002a).

Nos RNPTs estdo presentes alteragbes anatObmicas e fisiolégicas como:
musculatura respiratoria debilitada, alvéolos e capilares pulmonares pouco
desenvolvidos que mesmo durante uma respiragao tranquila os leva mais proximos
da fadiga muscular, podendo evoluir para insuficiéncia ou falha respiratoria

(MIYOSHI; GUINSBURG; KOPELMAN, 1998).



A grande instabilidade da caixa toracica se refere aos arcos costais com
formato circular constituidos basicamente de cartilagem e inseridos horizontalmente
na coluna vertebral e ainda por consequéncia, as fibras diafragmaticas inserem-se
perpendicularmente nos arcos costais, produzindo uma zona de aposi¢do minima
(MIYOSHI; GUINSBURG; KOPELMAN, 1998).

Essa instabilidade levara a desvantagens mecéanicas como: distor¢éo da caixa
toracica durante os movimentos respiratérios e alteragdes na pressao toéraco-
abdominal (KOPELMAN; MIYOSHI; GUINSBURG, 1998; HELDT; McILRQOY, 1987).

O posicionamento adequado deste RNPT sera de grande importancia, porque
funcionard como uma tala, um apoio para a parede toracica, pois aumentando a
zona de aposigdo do diafragma e gerando estabilidade costal as desvantagens
mecanicas se tornam menores (DOMINGUEZ; KOMIYAMA, 1998). Desta forma, os
transtornos respiratorios provocados por alteragdes de pressido téraco-abdominal
s&o suavizados.

Os efeitos do posicionamento do RN tém sido investigados em diversas
circunstancias, tais como: no refluxo gastroesofagico, onde Mezzacappa, Goular e
Brunelli (2004) constataram que ha influéncia benéfica da posigao ventral horizontal,
comparada a dorsal horizontal, na frequéncia e duragao dos episodios de refluxo.
Tobin, McCloud e Cameron em 1997 relataram que o refluxo gastroesofagico e
consequentemente as consequéncias respiratérias foram significantemente menores
nos RNs submetidos ao posicionamento em decubito lateral esquerdo, podendo ser
uma posicao alternativa a pronagao.

Efeitos do posicionamento em RN na relagdo com os estados do sono,

atividade cardiorespiratoria (SAHNI et al., 1999) e desenvolvimento

neuropsicomotor (BARRADAS et al., 2006) ja foram estudados.



O posicionamento também exerce grande influéncia na prevencdo dos
episédios de apnéia da prematuridade (BARROS, 1998) e apresenta efeitos na
oxigenagao de criangas em ventilagdo mecanica (BRUNO et al.,, 2001) e no
desmame da ventilagdo mecanica (ANTUNES; RUGOLO; CROCCI, 2005).

Efeitos na distribuicdo da ventilagdo, perfusdo (BHUYAN et al.,, 1989) e na
funcdo pulmonar (SHEN et al., 1996) também ja foram investigados, contudo
existem periodos criticos ao RNPT como, por exemplo: durante a alimentacao.

Em 1968 Barrie realizou um estudo sobre o efeito da alimentacdo nas
pressbes gastrica e esofagica em RNPT, contudo em 1975 Yu estudou
especificamente o efeito da posigdo do corpo no esvaziamento gastrico em RNs.

Mais tarde, em 1976 Yu escreveu sobre a resposta cardiorespiratoria frente a
alimentagao em RNs. Heldt (1988) também estudou os efeitos da dieta por gavagem
na mecanica pulmonar, caixa toracica e diafragma em RNPT.

Brar et al. em 2001 voltou a estudar a mecanica respiratéria durante a dieta
por gavagem e no ano de 2005 as interagdes entre a posigdo de dormir e a posigao
alimentar na atividade cardiorespiratoria em RNPT foram relatadas por Fifer et al.

E claro o conhecimento de que alteracdes importantes ocorrem durante a
alimentacao, contudo a influéncia especifica do posicionamento frente a dieta por
gavagem ainda necessita de maiores estudos.

O trato gastrointestinal € uma das primeiras estruturas possiveis de ser
identificada no embrido, a sua mobilidade esta presente precocemente no
desenvolvimento do feto (MARTINEZ; JUNIOR, 2001; MINISTERIO DA
SAUDE,2002a).

O intestino primitivo, ou sistema digestivo, forma-se durante a quarta semana

quando a porgao dorsal do saco vitelino estda encerrada no embrido, contudo o



esvaziamento gastrico é lento no RNPT (MARTINEZ; JUNIOR, 2001; MINISTERIO
DA SAUDE,2002a).

A absorcdo gastrointestinal € regulada fundamentalmente por alguns
processos que dependem: do pH, peristaltismo, desenvolvimento e maturacdo da
membrana intestinal, estado da fungao biliar, flora bacteriana e principalmente do
tempo de esvaziamento gastrico (HYMAN et al., 1985; STEWART; HAMPTO, 1987).

Geralmente os RNPTs internados em unidades de cuidados neonatais ndo
sao alimentados pela via oral, seja pela impossibilidade de sugar e deglutir, seja pela
deficiente succao propriamente dita devido a imaturidade desse reflexo ao nascer,
ou seja por apresentarem-se debilitados (VANNUCHI et al., 2004). Para estes, uma
das técnicas mais utilizadas é a alimentagao por sonda naso ou orogastrica.

Com o passar dos anos os avangos médicos e tecnoldgicos propiciaram
grandes transformagdes no cuidado neonatal durante e apds o parto.

Estudos foram realizados e promoveram avangos em técnicas asseépticas,
servicos de transporte neonatal e principalmente na alimentagdo por via sonda
(gavagem simples), um dos recursos mais utilizados atualmente para alimentar os
RNs que n&do se alimentam por via oral (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004;
MINISTERIO DA SAUDE,2002a). Contudo, a técnica de dieta por gavagem em
RNPT foi descrita por Tarnier em 1885, onde ele utilizou uma sonda uretral de
borracha conectada a uma seringa de vidro.

Sabe-se que o sistema digestivo e o0 sistema respiratorio estdo contidos
dentro de uma camara fechada. O pulmé&o repousa sobre o diafragma e este sobre
as visceras abdominais como: figado, estdmago e bago. Portanto um aumento no
volume gastrico levara a alteragdes na fungéo pulmonar (KRAUSS et al., 1978), visto

que a fungcdo do diafragma que € a de contrair-se aumentando o volume e



diminuindo a pressao da cavidade toracica para que os pulmdes se encham
passivamente de ar (KENDALL; McCREARY; PROVANCE, 1995a), estara
comprometida.

Ao passar os anos muitos estudos foram realizados, porém nao existe um
consenso entre qual a posigdo que trara menores repercussdes negativas nos
indicadores da fungao respiratoria em RNPTs que sdo submetidos ao aumento do
volume gastrico durante o recebimento da dieta por gavagem.

Gregory P. Heldt (1988) observou que os RNPTs que se alimentavam através
da gavagem orogastrica apresentavam diminuicao na pressao parcial de oxigénio
arterial e aumento na pressao parcial de diéxido de carbono arterial, com isto ha
uma tendéncia para apresentarem apnéia. Outro importante fator para a ocorréncia
de apnéias € que o trabalho do diafragma aumenta significantemente e pode entrar
em fadiga durante o recebimento da dieta.

Estudos revelam uma forte associagdo da gavagem intermitente da dieta com
o aumento da frequéncia respiratoria (BRAR et al., 2001).

Este aumento da frequéncia respiratéria também € uma forma consequente
de manutengcdo dos volumes pulmonares, assim ocorre aumento do trabalho
respiratorio nos RNs e isto provoca maiores gastos energéticos (HELDT, 1988).

Outros estudos mostraram distor¢géo téraco-abdominal e movimento paradoxal
apo6s a gavagem em RNPT, isto ocorre porque o aumento do volume gastrico
promovido pela dieta por gavagem tem sido associado a redugdo da capacidade
residual funcional (HELDT, 1988) e a retificagado do diafragma.

As alteragdes respiratorias durante a dieta por gavagem acarretam
consequéncias importantes ao RNPT como: aumento da frequéncia respiratoria,

aumento da frequéncia cardiaca, fadiga muscular, apnéias, cianose, hipoxemia e



também aumento do pcO2 (BRAR et al., 2001; FIFER et al. 2005; SAHNI et al. 1999;
HELDT, 1988).

O posicionamento corporal adequado apresenta grande influéncia sobre a
biomecanica da caixa toracica (DOMINGUEZ; KOMIYAMA, 1998), pois além de
servir como apoio e estabilizador para a parede costal e musculos, ele também
promove um ambiente mais tranquilo, confortavel e assim ajuda a diminuir o tempo
de internacdo hospitalar dos RNs pré-termos.

Frente a isto, esperamos que este estudo venha ajudar, essencialmente na
utilizacdo da pratica clinica, a todas as unidades neonatais na escolha do decubito

para o RN prematuro submetido ao aumento do volume gastrico.



2 Objetivos



2.1 Objetivo Geral

Investigar a alteracdo dos indicadores da fungao respiratéria nos diferentes
posicionamentos de decubito em recém-nascidos prematuros submetidos ao

aumento do volume gastrico através da dieta por gavagem.

2.2 Objetivos Especificos

Este trabalho propés:

e Analisar os indicadores da funcao respiratéria como: frequéncia respiratoria,
freqUéncia cardiaca, saturagao de oxigénio, tiragem intercostal, batimento de
asa nasal e geméncia, frente ao decubito lateral direito, lateral esquerdo,

pronacido e supinacdo, nos RNPTs submetidos ao aumento do volume

gastrico.



3 Sujeitos e Métodos



3.1 Desenho do estudo
Trata-se de um ensaio clinico tipo cross-over envolvendo quatro grupos de

tratamentos, onde as variaveis dependentes sdo tomadas longitudinalmente.

3.2 Local do estudo

O trabalho foi desenvolvido nas dependéncias da Unidade Neonatal, Bercario
Externo, Centro de Terapia Intensiva Infantil e Mde Canguru do Hospital Santa Casa
de Misericérdia de Franca, SP, através do departamento de Medicina Social da

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo (FMRP-USP)

3.3 Critérios de inclusao
Recém-nascidos pré-termo moderado (RNPTM), sdo aqueles que nascem
entre 31 a 36 semanas de IG, contudo foram selecionados para este estudo apenas
os RNPTM:
- De 31 a 34 semanas de |G, avaliados conforme o método Capurro (CAPURRO et
al., 1978).
- Que recebiam a dieta por gavagem impreterivelmente através de sonda
orogastrica.
- Que estavam recebendo um volume total de 150 ml/kg/dia.
- Que tinham entre 7 a 10 dias de vida.
- Que pesavam < 2.500 gramas.

- Que estavam em ar ambiente sem o uso de oxigénio suplementar.



3.4 Critérios de exclusao

Os RNs elegiveis ao estudo ndo deveriam:
- Se alimentar por via oral, parenteral ou sonda naso-gastrica.
- Utilizar via venosa para qualquer infusdo.

- Fazer uso de antibioticoterapia ou soro endovenoso.

3.5.1 Variaveis independentes

Peso ao nascer: medido em gramas. Esta variavel foi obtida na sala de parto
onde os RNs eram pesados logo apds o nascimento em uma balancga eletrénica
neonatal da Alphamed Comeércio Ltda.

Peso do neonato no dia do estudo: medido em gramas. Esta variavel foi
obtida através de busca a ficha de avaliacdo diaria de cada RN contida em seus
prontuarios individuais. Todos os dias pela manhd os RNs eram despidos e
colocados em uma balancga eletrénica neonatal da Alphamed Comércio Ltda. para
serem pesados.

APGAR de primeiro minuto: de 0 a 10. Esta variavel foi obtida através de
busca a ficha pediatrica contida dentro dos prontuarios individuais de cada RN.

APGAR de quinto minuto: de 0 a 10. Esta variavel foi obtida através de busca
a ficha pediatrica contida dentro dos prontuarios individuais de cada RN.

Presenca de ventilagdo mecanica invasiva: Utilizacdo de um respirador
mecanico para ventilar artificialmente o RN. Esta variavel foi classificada como: SIM

(se houve necessidade de ventilagdo mecanica invasiva) e NAO (se ndo houve



necessidade de ventilagdo mecanica invasiva). Se o RN necessitou de ventilagdo
mecanica invasiva, entdo eram quantificados (de 0 a 9) os dias desta necessidade.

Presenca de ventilagdo mecanica nao invasiva: Utilizagao de ventilacdo por 2
ou apenas 1 nivel pressérico através de uma proga nasal. Esta variavel foi
classificada como: SIM (se houve necessidade de ventilagdo mecanica nao invasiva)
e NAO (se ndo houve necessidade de ventilagdo mecanica nao invasiva). Se o RN
necessitou de ventilagdo mecéanica nao invasiva, entdo eram quantificados (de 0 a 9)
os dias desta necessidade.

Forma de término de parto: Classificada como normal (vaginal) ou cesariano.
Esta variavel foi obtida através de busca a ficha obstétrica contida dentro dos
prontuarios individuais de cada RN.

Idade materna: em anos completos, obtida através de busca a ficha obstétrica

contida dentro dos prontuarios individuais de cada RN.

3.5.2 Variaveis dependentes

Frequéncia respiratéria: O numero de vezes que o RN respira durante 1 (um)
minuto cronometrado. Avaliada por ausculta e quantificada numericamente. Teve
como unidade de medida: incursdes por minuto (ipm).

Frequéncia cardiaca: O numero de contragdes (batimentos) que o coragéo do
RN da por minuto. Avaliada através de um sensor neonatal conectado a um monitor
cardiaco Oxypleth (super bright), Dixtal®, DX 2405. Quantificada numericamente e
teve como unidade de medida: batimentos por minuto (bpm).

Saturagdo de oxigénio. Porcentagem de locais de ligagdes disponiveis na

hemoglobina que tém anexado oxigénio. Obtida através de um oximetro de pulso



Oxypleth (super bright), Dixtal®, DX 2405 e o sensor neonatal da mesma marca.
Quantificada em porcentagem.

Tiragem intercostal: Retragao inspiratoria dos espagos intercostais. Avaliada
por inspecao e categorizada como: ausente, presente nos trés ultimos espacos
intercostais ou presente em mais de trés espacos intercostais.

Batimento de asa nasal: Abrir as narinas a cada respiracdo. Avaliada por
inspec¢ao e categorizada como: ausente, discreto ou acentuado.

Gemeéncia: Grunhido expiratério. Avaliada por ausculta e categorizada como:
ausente, audivel com estetoscopio ou audivel sem estetoscépio.

Intercorréncias: As intercorréncias foram anotadas a cada minuto, conforme
ocorriam. Foram observadas como: Desconforto (RN que se apresentava inquieto

e/ou incomodado, agitando — se no decubito), Choro, Tosse e Solugos.

3.6 Aspectos éticos

A coleta dos dados teve inicio apos a aprovagao do seu respectivo projeto e
Protocolo da Investigacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao Paulo - FMRP-USP (Processo n®:
15588 2005, Anexo B) e pelo Conselho Técnico do Hospital Santa Casa de
Misericordia de Franca (Anexo C).

Antecedendo a coleta de dados, as mées dos RNs eram informadas através
de uma explicagao detalhada de todos os procedimentos a serem adotados, depois
recebiam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ver Anexo A) e entado
autorizavam ou nao a participagdo de seu filho(a) no trabalho. Ao receber a

permissao para inclusao do RN no estudo, iniciava-se o preenchimento das fichas de



dados e entdo logo apos eles eram submetidos ao ensaio do tipo crossover. Todos

os responsaveis pelos RNs estudados concordaram em participar do estudo.

3.7 Coleta de dados

O delineamento do estudo foi prospectivo e de forma randomizada, dado que
fizemos um sorteio para definir a qual sequéncia cada RN deveria estar alocado.
Quatro sequéncias de posicionamentos foram selecionadas, pois, estas

asseguravam que:

1- Cada crianga passaria por todos os quatro posicionamentos,

2- Cada posicionamento ocorreria apenas uma vez em cada crianga,

3- Cada posicionamento iniciaria uma sequéncia diferente,

4- Cada par de tratamentos, por exemplo, “A” seguido do “C”, ocorreria

apenas em uma destas quatro sequéncias (POCOCK, 1983).

3.7.1 Selecao do posicionamento
Comparacgobes sequenciais foram executadas na mesma crianga, como nos
ensaios do tipo crossover (MEDRONHO et al., 2002), no qual cada crianga foi

analisada de forma alternada nas quatro seguintes posigdes:

o A — Decubito lateral direito
o B — Decubito lateral esquerdo
o C — Pronagao

o D — Supinacéo



As sequéncias dos posicionamentos nos RNs foram rotuladasem 1,2,3 e 4 e
os posicionamentos em A, B, C e D.
e Sequéncia 1: A,D,CeB,
e Sequéncia2:C,A,BeD,
e Sequéncia3:B,C,DeA,
e Sequéncia4:D,B,AeC

Através de um sorteio tornava-se conhecida a sequéncia de posicionamentos
que a crianga realizaria durante as quatro gavagens no periodo do dia.

Todos os RNs foram posicionados em 30° de elevagcdo, para a
prevencao de eventuais transtornos respiratérios como: refluxos gastroesofagicos e
risco de broncoaspiragdo (MEYERS; HERBST, 1982).

Todos os posicionamentos foram preconizados 30 minutos antecedendo o
inicio da dieta por gavagem, para a adaptagdo dos valores vitais (DONOSO;

FUENTES; ESCOBAR, 2002).

3.7.2 Calculo do volume da dieta
O calculo do volume da dieta era conferido para certificar se a crianca estava
recebendo o volume de 150ml/kg/dia. O calculo seguia o peso (do dia) vezes 150
(volume total) e o resultado era dividido por oito, sendo oito mamadas diarias, visto

que a crianga recebia a dieta de 3 em 3 horas (GONCALVES et al., 2006).

3.7.3 Verificacdo da sonda gastrica
A sonda orogastrica numero 6 tubo de P.V.C. atdxico — siliconizado da marca

EMBRAMED era testada para verificar se estava adequadamente situada no



estdmago. Para isto utilizou-se o procedimento de aspiragdo do suco gastrico ou a
introdugdo de pequena quantidade de ar (0,5 a 1 ml) dentro da sonda enquanto
simultaneamente com o estetoscépio sobre a area gastrica se auscultava ruidos de
borbulhamento ou de gargarejo. (WONG; WHALEY; WONG, 1999).

As sondas eram lavadas com agua estéril de 1 a 2 ml antes das dietas, para a

verificagdo da permeabilidade (WONG; WHALEY; WONG, 1999).

3.7.4 Ficha de dados — padrao

Utilizou-se uma ficha de identificagdo com consulta no prontuario individual de
cada crianga, com a finalidade de obter informacdes clinicas relevantes. Tal ficha era
composta por: identificacdo do recém-nascido (RN) orientando-se pelo o nhome da
mae, idade gestacional (IG), data de nascimento (DN), dias de vida (DV), sexo, peso
(ao nascimento e do dia da coleta) e APGAR no primeiro e quinto minuto de vida; se
houve necessidade de suporte pressorico invasivo, extraimos entdo a quantidade de
dias que a crianga permaneceu em ventilagdo mecanica, suporte pressorico nao
invasivo, caixa de oxigénio ou oxigénio suplementar (Anexo D). Informagdes
maternas foram coletas como: idade da mae e tipo do parto (Anexo D).

Utilizou-se também uma ficha para anotagdo dos parametros da gavagem e
sequéncia de posicionamentos que foi composta por: volume da dieta, tempo de
gavagem previsto, tipo e parametros pré-selecionados na bomba infusora, estase
gastrica e a selecdo da sequéncia de posicionamentos previamente conhecida
através de um sorteio (Anexo E).

A ficha de sinais clinicos foi utilizada durante o acompanhamento da

sequéncia dos posicionamentos, obtendo a cada dois minutos o valor da frequéncia



respiratéria (FR), frequéncia cardiaca (FC) e a saturagdo de oxigénio (Sa Oz %). A
tiragem intercostal foi observada como: ausente, presente nos trés ultimos espacgos
intercostais ou presente em mais de trés espacos intercostais, e selecionada com
um “X”, o batimento de asa nasal foi observado como: ausente, discreto ou
acentuado, e foi selecionado com um “x”, a geméncia foi observada como: ausente,
audivel com estetoscopio e/ou audivel sem estetoscopio, sendo anotada na forma
de “x”, e as intercorréncias tais como: inquietacdo, choro, tosse e solugos foram
anotadas ao lado de cada minuto conforme ocorriam (Anexo F).

Desde cinco minutos antes do inicio da dieta até cinco minutos apés o término

da administracao da dieta, os dados foram coletados no intervalo de dois em dois

minutos.

3.7.5 Dieta

A primeira dieta administrada para a coleta dos dados foi no horario do meio-
dia e seguiu-se com a dieta das 15:00h, 18:00h, finalizando com a dieta das 21:00h.

A férmula ou o leite materno era aquecido até a temperatura ambiente para a
gavagem. O leite era depositado em uma seringa de 20 ml e essas eram colocadas
e ajustadas na bomba infusora de seringa, Samtronic® — bomba de infusdo 670.
Utilizava a extensdo siliconizada da marca HARTMANN para a conecgao entre a
seringa e a sonda orogastrica da crianga. A bomba de infusdo era programada para
passar o volume total da dieta, portanto quando terminavam os 20 mls da primeira
seringa imediatamente apertava-se o botao “parar” da bomba de infusdo, conectava-
se a outra seringa com o restante do volume e apertava-se o bot&o “iniciar” sem que

fosse necessario programar a bomba novamente.



A velocidade de infusdo foi de 1 ml por minuto, desta forma a bomba de
infusdo foi programada com a quantidade da dieta a ser infundida e o tempo
necessario para correr a dieta; sendo o tempo variado (WONG; WHALEY; WONG,
1999). Programamos a bomba baseados em referéncias bibliograficas e na
experiéncia profissional da prof? Scochi que sugeriu utilizar 1ml/min, com duragéao

minima de 30 minutos (informacéo pessoal)’.

3.8 Anédlise Estatistica

Comparagbes das médias das variaveis: frequéncia respiratéria, freqiéncia
cardiaca e saturagédo de oxigénio entre os quatro posicionamentos foram feitas por
modelos de regressao linear de efeitos mistos (LAIRD; WARE, 1982). Estes modelos
consideram um efeito aleatério por individuo, informando que cada RN participa de
todos os posicionamentos e que suas medidas sdo tomadas longitudinalmente
antes, durante e apds a gavagem. Os modelos de efeitos mistos permitem estimar
as médias destas variaveis continuas em cada posicionamento e em cada instante
da coleta dos dados, ajustando-as pelas possiveis variaveis de confundimento: IG,
sexo do RN, peso ao nascer e forma de término de parto.

As variaveis tiragem intercostal, batimento de asa nasal e geméncia sdo de
natureza qualitativa. Desta forma, um modelo de regressdo logistica multinomial de
efeitos mistos (HEDEKER, 2003) foi utilizado para comparar as frequéncias relativas
destas classificagdes entre os quatro posicionamentos; considerando ainda os

instantes antes, durante e apds a dieta por gavagem.

' SCOCHI, C.GsS. Ajuda para mestrado com neonato. Mensagem recebida por
gisapa@hotmail.com em 30 mar.2006.
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Este modelo também contém um efeito aleatério responsavel pela informacéao
de que cada RN participa de todos os tratamentos do ensaio crossover.
Em todos os testes de hipodteses construidos por estes modelos, foi

considerado um nivel de significancia de 5%.



4 Resultados e Discusséao




4.1 Teste piloto

A pesquisa foi desenvolvida nas dependéncias do Hospital Santa Casa de
Misericordia de Franca. Foirealizado um teste piloto em 2 RNs que se
enquadravam dentro dos critérios de inclusdo da pesquisa, com o objetivo de
verificar as rotinas de decubitos que seriam-no submetidos, possibilitando assim os
reajustes ambientais e a homogeneidade da coleta.

Devido o desenho do estudo ser do tipo crossover com 4 tipos de tratamento,
foi definido junto ao estatistico que o numero de individuos deveria ser multiplo de
quatro.

Apos o teste piloto, foi estabelecido o numero de 16 RNs para a pesquisa,

devido a viabilidade e ao modelo crossover.

4.2 Caracterizacao dos recém-nascidos

O trabalho foi finalizado com 16 RNs prematuros moderados (RNPTM) de 31
a 34 semanas de |G, média de 32 semanas de |G (desvio padrdo [DP] 1,31), com
peso ao nascimento entre 1.360 kg e 2.500 kg, com média de 1.722 kg, (DP 276,33
kg), que se encontravam entre o sétimo e o décimo dia de vida. Oito (8) RNs
estavam na Unidade Neonatal, trés (3) no Centro de Terapia Intensiva e cinco (5) no
Bercario Externo, no periodo de abril a dezembro de 2006.

O grupo de RNs estudados estava em uso de incubadora ou bergo aquecido
onde permaneciam em ar ambiente sem a necessidade de oxigénio suplementar.
Nao se encontravam com acesso venoso; a prescricao médica constava somente de
dieta alimentar, sendo leite materno e/ou formula, com volume total de 150 mi/kg/dia

onde a via de recebimento foi por sonda orogastrica.



Foram excluidos da pesquisa dois RNs pré-termo moderado. O primeiro, por
dados incompletos devido ao atraso da gavagem, obtendo somente trés coletas ao
invés de quatro coletas. O segundo RN apresentou hipertermia e aumento
exacerbado da frequéncia cardiaca, sendo submetido a exames de sangue e de

liguor onde obteve o diagndstico de septicemia.

4.3 Resultados x Discusséo

A tabela 1 mostra o perfil dos RNPTs estudados. Dos 16 RNs analisados, 6
(37,5%) apresentavam-se com 31 semanas de |G, 3 RNs (18,7%) com 32 semanas
de IG, 2 RNs (12,5%) com 33 semanas de IG e 5 RNs (31,2%) com 34 semanas de
IG. O grupo avaliado apresentou-se com média 8,6 (1,31 DP) dias de vida, sendo
que 6 RNs (37,5%) estavam com 10 dias de vida, 2 RNs (12,5%) com 9 dias, 3 RNs
(18,7%) com 8 dias e 5 RNs (31,2%) com 7 dias de vida.

A distribuicdo quanto ao género dos RNs foi de 9 RNs (60%) do sexo
masculino e 7 RNs (40%) do sexo feminino. O peso ao nascimento do grupo
observado obteve a média de 1.722 Kg, (DP 276,33 kg). No dia da avaliagéo, a
média de peso apresentada foi de 1.573 kg, (DP 316,09 kg) (Tabela 1).

A nota de APGAR do 1° minuto de vida dos RNs avaliados apresentou-se
com uma variagao de 5 a 9 entre o menor e o maior valor, obtendo média de 7,1 (DP
1,5); no 5° minuto de vida apresentou valores variando entre 7 a 10, com média de
8,7 (DP 0,77) (Tabela 1). A nota de APGAR foi observada no periodo do 1° e 5°
minutos de vida, com objetivo de avaliar a eficacia das condutas nos procedimentos
de reanimagao do RN e observar se o grupo estudado ndo apresentava riscos de

comprometimento neurolégico que pudessem influenciar na biomecéanica ventilatoria



por alteracdo de tébnus muscular. O escore do APGAR no 10° minuto nao foi
valorizado, pois o grupo ja havia atingido um APGAR no valor igual ou maior que 7
no 5° minuto (CARVALHO et al., 2002).

Trés RNs (18,7%) acompanhados neste estudo encontravam-se com histéria
de utilizagdo de ventilagdo mecénica invasiva ao nascimento e 5 RNs (31,2%)
encontravam-se com historia de utilizagcao de ventilagdo nao invasiva, sendo que
desses, 2 utilizaram ventilagdo mecanica invasiva previamente (Tabela 1).

Com o desfecho do parto, observou-se que nao houve predominancia do tipo
de parto, pois 8 nascimentos (50%) foram de parto tipo cesarea e 8 (50%) foram de
parto tipo normal. A idade materna variou entre 17 e 37 anos de idade, com média
de 24 anos (Tabela 1).

Verificamos que a sequéncia de posicionamento foi seguida conforme o
determinado pela metodologia, cada RN respeitava uma sequéncia de
posicionamentos, ao término da coleta todos haviam sido submetidos as quatro

posicoes (Tabela 1).



Tabela 1 — Dados pessoais e perfil de cada recém-nascido estudado.

Peso Peso APGAR APGAR

RN IG DV Sexo Nascimento Dia 1° 5° V.M.l.  V.N./Inv. Parto IM  Sequéncia

1 32 9 1.605 1.430 5 9 3dias 4 dias Cesérea 23 1

2 34 7 1.880 1.810 7 9 Normal 21 4

3 31 9 1.580  1.460 8 9 Cesérea 30 2

4 31 10 1.710  1.595 7 8 Cesarea 17 3

5 32 8 1460 1.320 9 9 Normal 23 4

6 34 10 1.545 1.275 9 9 8dias Normal 24 3

7 33 8 1430 1.285 6 8 1dia  Normal 19 1

8 31 10 1.715  1.455 4 7 2dias 3 dias Cesérea 29 4

9 34 7 1.950  1.840 8 10 Normal 35 2

10 31 10 1.645 1.415 7 9 9dias Cesérea 37 2

11 31 10 1.680  1.440 6 8 9dias Normal 27 2

12 34 7 1.980  2.000 9 10 Cesérea 17 1

13 34 7 2500 2.450 6 8 Normal 33 3

14 32 8 1.360 1.270 7 9 Cesérea 20 4

15 33 7 1.620 1.585 9 9 Normal 18 3

16 31 10 1.890 1.530 7 9 Cesérea 25 1
Média 32 86 1722 1.573 7,125 8,75 4,3 52 24,8
DP 1,31 1,31 276,33 316,09 1,5 0,77 3,21 3,63 6,40

RN — recém-nascido

IG — idade gestacional

DV — dias de vida

V.M.I. — ventilagdo mecanica invasiva

V.N./Inv. — ventilagdo nao invasiva

IM — idade materna



4.3.1 Indicadores Respiratorios Vitais
4.3.1.1 Frequéncia respiratoria - FR

Os indicadores respiratorios vitais sdo sinais de vida, aqueles que evidenciam
o funcionamento e as alteragdes da funcao respiratoria.

A FR é uma variavel que oferece dados importantes, pois indica instabilidades
no sistema cardio-respiratorio.

O aumento da FR reflete situagbes de defasagem das trocas respiratorias
como queda da PaO2 com aumento da PaCO2. A freqliéncia respiratéria também se
eleva em situacbes de estresse, alerta, reducdao do volume pulmonar por
eventualidades patologicas ou mesmo em situagcbes posturais. A resposta do
aumento da FR corresponde a um trabalho muscular respiratério maior, devido a
resposta de feedback ao sistema respiratério central, sendo uma tentativa de manter
a ventilacédo e oxigenacado (SOUCHARD, 1989a; SOUCHARD, 1989b).

Com relagdo as frequéncias respiratérias (FRs) médias do grupo de RN
estudados nos quatro posicionamentos (lateral direito — LD, lateral esquerdo — LE,
pronacdo — P e supinacao — S), a tabela 2 exibe as médias gerais da FR, segundo
os decubitos, obtidas pelo modelo linear de efeitos mistos. Este modelo ajusta as
médias evitando possiveis variaveis de confundimento como: IG, sexo do RN, peso
ao nascer e forma de término de parto.

De maneira geral, o posicionamento S trouxe uma maior FR média (69,9
incursdes por minuto, ipm, com IC 95% 65,3 a 74,2) seguido de LE, com média de
68,8 ipm (IC 95% 64,3 a 73,2). No entanto, a diferengca entre estas médias é
pequena (-1,0 ipm, 1C95% -3,2 a 1,3), ndo fornecendo evidéncias de que estes
posicionamentos exercam diferentes efeitos sobre a FR média (p = 0,39). Os

posicionamentos LD e P trouxeram também médias gerais Dbastante



proximas,respectivamente de 61,8 e 59,9, o que nao nos forneceu evidéncias de
diferengas entre os efeitos destes posicionamentos sobre a FR média (p = 0,11). Por
outro lado, observamos que a FR média para o posicionamento S é 9,9 ipm maior
que a FR média para o P e 8,0 ipm maior que a FR média para LD, fornecendo
evidéncias de diferentes efeitos destes posicionamentos (p<0,01). Comparando LE e
P, observamos que a média da FR em LE ¢é 8,9 ipm maior que em P e 7,0 ipm maior

que em LD, sendo estes efeitos significativos (p<0,01) (Tabela 2).

Tabela 2- Médias gerais e significancia das frequéncias respiratérias dos recém-
nascidos estudados na comparagao entre os decubitos expostos.

Comparagéo Média Diferenca (em ipm) entre as
entre meédias
A geral
decubitos . :
(ipm) IC 95% Diferenca IC 95% p valor
LD 61,8 (57,3 66,2)
LD x LE LE 688 (643 73.2) -7,0 (-9,2 -4,7)  <0,01
LD 61,8 (57,3 66,2)
LD x P P 59.9 (554 64.3) 1,9 (-0,4 4,2) 0,11
LD 61,8 (57,3 66,2)
LD x S S 69.8 (653 742) -8,0 (-10,3 -5,7) <0,01
LE 68,8 (64,3 73,2)
LE x P P 500 (554 643) 8,9 (6,6 11,2) <0,01
LE 68,8 (64,3 73,2)
LE xS s 69.8 (653 742) -1,0 (-3,2 1,3) 0,39
PxS P 999 (554643 99 (121 -7.6) <0,01

S 698 (653 74,2)

Os resultados exibidos na Tabela 2 tratam comparacdes das médias da FR
entre os posicionamentos de uma maneira global, sem especificar longitudinalmente

os valores observados em cada instante em que o RN recebeu cada tratamento.



Especificando agora os instantes em que os dados foram coletados, em um
seguimento de 1 a 5 minutos antes da gavagem, 1 a 45 minutos (no maximo)
durante a gavagem e 1 a 5 minutos apds a gavagem. Observa-se na Figura 1 que as
maiores diferencas de efeitos entre as FRs dentro dos quatro posicionamentos se da
a partir do 11° minuto ao 27° minuto durante a gavagem. E neste momento que se
encontram as maiores discrepancias nas FRs médias dos RNs estudados, contudo a
FR média comportou-se inicialmente antes da gavagem de forma superior na
posicado em supinacado, destacando-se entre todas as outras posi¢cdes como o

decubito de maior representagdo do aumento da FR ainda em repouso.
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Figura 1. Frequéncias respiratérias médias, conforme o tempo, segundo cada grupo,
ajustadas por IG, sexo do RN, peso ao nascer e forma de término de
parto.



Comparando as FRs médias na posi¢ao P e S, na Figura 2(a) observa-se que
desde o0 1° minuto ao 28° minuto durante a gavagem ha uma evidéncia de diferentes
efeitos (p valores menores que 0,02).

Estes dois posicionamentos, P e S, sdo os que mais se diferenciam quanto as
FRs médias entre todos os outros posicionamentos (Figura 1). Os RNs posicionados
em supinagdo iniciaram a gavagem com um valor médio de 66,8 ipm, eles
apresentaram o maior valor no inicio da gavagem comparado com todos os outros
posicionamentos e terminaram com um acréscimo de aproximadamente 10,3% do
seu valor inicial (Figura 2(a)). (Tabela referente a todos os valores médios da FR em
todos os decubitos estudados, e referente aos valores médios de comparagao entre
os decubitos, ver Anexo G).

Ja a posigcdo em pronagao observa-se os menores valores com relagdo a FR
média (Figura 1). Nesta posi¢cao o RN inicia a gavagem com um valor médio de 58,2
ipm e finaliza a gavagem com uma FR média de 58,4 ipm, resultando em um
acréscimo nao importante (Figura 2(a)).

ApOs a gavagem temos evidéncias de diferencas de efeito (p<,01) das
posicdes P e S sobre a FR média. Neste momento a FR em posi¢cédo prona tende a
voltar aos valores iniciais, enquanto a posicdo supina mantém seus valores de FR
média aproximadamente 11% acima dos valores iniciais (Figura 2(a)).

Na Figura 2(b), é possivel verificar que a semelhanca das FRs médiasem P e
LD é muito grande. As FRs médias nestes posicionamentos apresentam evidéncias
de diferengas de efeito (p= 0,02 e p= 0,01) apenas no 1° e 7° minuto
respectivamente durante a gavagem.

Estas posicbes (P e LD) comparadas a todas as outras, foram as que

apresentaram os menores valores de FR média antes, durante e ap6s a gavagem.



Contudo, especialmente a posicdo em pronacao, foi a que mais se destacou, pois
durante e apds a gavagem o RN nesta posi¢cado apresenta os menores valores com
respeito a FR média. Isto evidencia que neste posicionamento a FR média do RN
pouco se altera durante a gavagem e mesmo apds a gavagem, onde € comum
ocorrer um acréscimo nos valores da FR, eles tendem a voltar aos valores iniciais.

A menor FR é um fato que pode ser atribuido a melhora da mecanica
respiratéria em pronagao. A Figura 2(c) também mostra isso, quando compara LE X
P. A posicao prona apresenta varios beneficios na fungao respiratéria, promovendo
aumento da oxigenagao, decréscimo do CO, expirado, melhora da complacéncia e
da funcdo diafragmatica como também a diminuigdo da assincronia téraco-
abdominal (WAGAMAN et al., 1979; DIMITRIOU et al., 2002).

Ja a posicao em LD também apresentou menores valores na FR comparado
aos outros posicionamentos nos RNs submetidos ao aumento do volume gastrico,
como mostram as figuras 2(d) e 2(e). Este foi um achado relevante e ndo havia sido
anteriormente investigado e relatado na literatura.

As posicoes LE e S quando comparadas entre si quanto a FR média
mostraram que ha uma diferenga de efeitos destes posicionamentos (p= 0,02)
apenas no 33° minuto apos a gavagem (Figura 2(f)), contudo a figura 1 mostra que
comparada a todas as outras posi¢des, a LE e a S sdo as que apresentam valores
de FR média mais elevados antes, durante e apos a gavagem.

O aumento da FR apresenta importantes adaptagdes mecanicas para
sustentar o volume corrente e manter os volumes pulmonares; assim, nos torna claro
que as posi¢coes em LE e S foram as que trouxeram maiores instabilidades ao

sistema respiratério dos RNs quando submetidos ao aumento do volume gastrico.
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Figura 2. Comparagoes das freqiiéncias respiratérias médias (em ipm) entre os tratamentos, sendo:
(@) PxS, (b) LD x P, (c) LE x P, (d) LD x S, (e) LD x LE e (f) LE x S. As regides
sombreadas nas figuras indicam os instantes onde as diferengcas das freqUéncias
respiratérias médias entre os pares de tratamentos apresentam diferengas de efeito
estatisticamente significativo (p valor < 0,05), sendo estas comparacdes ajustadas por
idade gestacional, sexo do RN, peso ao nascer e forma de término de parto.



A respiracao € uma atividade motora complexa e de seu controle participam
diferentes segmentos do sistema nervoso central, desde o cérebro até a medula
espinhal. Os RNPTs apresentam grandes limitagbes em sua fungao respiratéria, seja
no controle central da respiracido, na imaturidade anatémica, bioquimica pulmonar e
também na mecanica respiratéria (RUGOLO, 1999).

O centro respiratério € quem controla automaticamente a respiracéo, ele é
formado por um conjunto de neurdnios localizados na formacgao reticular do bulbo
que recebe aferéncias do cortex, mesencéfalo e medula controlando também o ritmo
da respiracéo (BETHLEM, 1975) .

Impulsos iniciados pela estimulagédo psiquica ou sensorial do cértex cerebral
podem afetar a respiragdo. Em condi¢des normais, o centro respiratério (CR) produz
a cada 5 segundos, um impulso nervoso que estimula a contragcdo da musculatura
toracica e do diafragma fazendo-nos inspirar (BETHLEM, 1975).

O CR é altamente capaz de aumentar e de diminuir tanto a freqUéncia como a
amplitude dos movimentos respiratorios dependendo da necessidade do individuo,
pois possui neurdnios, receptores centrais e periféricos que sdo bastante sensiveis,
assim, em condicbes normais ele ajusta a ventilagdo alveolar de modo que a
pressdo de oxigénio e de diéxido de carbono no sangue dificimente se alteram
(BETHLEM, 1975; SOUCHARD, 1989% GUYTON; HALL, 2002a).

Estudos passados realizados por Barrie (1968) e por Picher-Wilmott, Shutack
e Fox (1979) revelaram uma forte associagdo da gavagem intermitente da dieta com
um grande aumento na FR, isto se associa ao aumento do volume corrente ou a
manutengdo do mesmo, visto que, com o aumento do volume gastrico devido a
gavagem o pulmao sofre alteragbes na capacidade residual funcional, portanto o

sistema respiratorio tenta se adaptar a esta alteracdo aumentando a FR.



Contudo, existem posi¢cdes de decubito (P e LD), como visto no presente estudo,
que nao favorecem o aumento exacerbado da FR, indicando maior conforto, menor
instabilidade ao sistema respiratério e um menor gasto energético.

Yu e Rolfe (1976) observaram em seu estudo, que em 12 RNs com sindrome
do desconforto respiratério o volume pulmonar total apresentou uma tendéncia ao
decréscimo apo6s a alimentacdo e a FR a um acréscimo apoés a alimentacao, porém
Lioy e Manginello relataram em 1988 uma reducédo da FR nos RNs em pronacgao
comparados aos RNs em supinagao, sendo também observado em nosso estudo,

Figura 2(a).

4.3.1.2 Frequéncia cardiaca - FC
Quando comparamos as médias gerais das frequéncias cardiacas (FCs)
obtidas dos RNs estudados antes, durante e apds a dieta por gavagem nos quatro
posicionamentos entre si, encontramos nas combinagdes entre as posigdes em LD x
P e LE x S nenhuma evidéncia de diferentes efeitos destes posicionamentos (p =
0,83) e a diferenga entre as médias foi muito pequena (- 0,2, batimentos por minuto,
bpm, 1C95% -2,0 1,6), ndo apresentando um resultado clinicamente importante,

como mostra a Tabela 3.



Tabela 3 - Médias gerais e significancia das frequéncias cardiacas dos recém-

nascidos estudados na comparagao entre os decubitos expostos.

Comparacgéo o Diferenca (em bpm) entre as
Média P
entre meédias
decubitos Geral p
(bpm) IC 95% Diferenca IC 95%
valor
LD 140,11 (132,9 147,3)
LDxLE LE 1422 (135,0 149,4) 21 (38-02) 003
LD 140,1 (132,9 147,3)
LD x P P 1403 (1331 1475) 0,2 (2016) 083
LD 140,11 (132,9 147,3)
LD xS S 1424 (1352 149,6) 23 (40-05 001
LE 1422 (135,0 149,4)
LE x P P 1403 (1331 1475) 1,9 (0,06 3,7) 0,04
LE 142,2 (135,0 149,4)
LExS S 1424 (1352 149,6) 02 (2016) 083
P 140,3 (133,1 147,5) ] aa
PxsS S 1424 (1352 1496) 21 (38-03) 003

E possivel verificar as FCs médias em cada momento do estudo, segundo

cada grupo, ajustadas por |G, sexo, peso ao nascer e forma de término do parto

(Figura 3).
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Figura 3. Frequéncias cardiacas médias, conforme o tempo, segundo cada
grupo, ajustadas por idade gestacional, sexo do RN, peso ao nascer e
forma de término de parto.

Comparando o posicionamento em LD x LE (Figura 4(a)) € possivel notar uma
diferenca de efeito de (p= 0,01 e p= 0,04) respectivamente no 13° e 33° minuto
durante a gavagem, com diferenca (-2,1) entre as médias (Tabela 3). Ja,
comparando as posi¢des em LD x S (Figura 4(b)) observa-se (p= 0,03 e p< 0,01) no
23° e no 25° minuto durante a dieta por gavagem, com diferenca de (-2,3) entre as
médias (Tabela 3).

Observando a posicdo em LE x P (Figura 4(c)), verificou-se uma diferenca de
efeito (p= 0,03, p= 0,01, p= 0,02, p= 0,01) no 5° 11° 13° e 15° minuto
respectivamente durante a gavagem, com diferenca entre as médias de (1,9)

(Tabela 3). (Tabela referente a todos os valores médios da frequéncia cardiaca em



todos os decubitos estudados, e referente aos valores médios de comparagao entre
os decubitos, ver Anexo G).

Em todos os posicionamentos citados acima, observa-se que a diferenca
entre as médias foi pequena (Tabela 3) e isto, do ponto de vista clinico ndo se torna
muito “significativo”, porém, o interessante € notar que os momentos onde ocorreram
essas diferencas de efeitos para a FC média foram encontrados durante a dieta por
gavagem; ja comparando os posicionamentos P x S, verifica-se que a diferenca de
(-2,1 bpm) entre as médias também nao é muito representativa do ponto de vista
clinico, porém este efeito (p= 0,04) para FC média ocorreu desde o periodo antes do
inicio da gavagem (Figura 4 (d)).

No momento de repouso, antes do inicio da gavagem, observa-se que a
posicdo em supinagao apresenta no primeiro momento uma média de 133,3 bpm,
cerca de (4%) abaixo da média dos valores (138,8 bpm) de FC média em pronacéao,
contudo ao inicio da gavagem este valor aumenta em (5,5%) na posicédo de
supinagdo e mantém-se no platd mais elevado mesmo ao término da gavagem,
enquanto que na posicdo em pronagao a FC média mantém-se quase linearmente
durante todas as coletas do decubito, onde apresentou apenas um pequeno
aumento de (2,4%) na média dos valores da FC apds a gavagem com relagdo aos
valores que antecederam a gavagem (Figura 4(d)).

Comparando a FC meédia nos momentos antes da gavagem e apos a
gavagem na posi¢ao em supinagao, observa-se um acréscimo em torno de 6,5% nos
valores médios da FC, resultando no decubito de maior repercussao negativa sobre

o sistema cardiaco.



Analisando as médias dos valores das FCs médias antes, durante e apds a
gavagem, entre os quatro posicionamentos, nota-se na Tabela 3 dois grupos
distintos:

1) LD x P — grupo que mantém os menores valores da FC média (Figura 4(e)).
2) LE x S — grupo que mantém os maiores valores de FC média (Figura 4(f)).

Observando cuidadosamente a FC média entre os posicionamentos em LD x
P (Figura 4(e)), ndo evidenciamos diferenga de efeitos entre eles. Nestas posicoes
as FCs médias se mantém semelhantes do 1° ao 27° minuto durante a gavagem e
do 1° ao 5° minuto apds a dieta por gavagem, isso também revela que mesmo tendo
os valores mais elevados da FC média de repouso (antes da gavagem) comparados
a posicdo em LE e S, eles se mantém mais baixos durante toda a gavagem e
também apds a gavagem. (Figura 3 e 4(e)).

Analisando especificamente os valores de FC média no segundo grupo (LE x
S) é possivel ver na figura 4(f) que também nao foram evidenciados diferencas de
efeitos entre eles, porém a figura 3 mostra que os RNs nestas posigdes possuem os
menores valores de FC média antes da gavagem, contudo ao inicio da gavagem
estes valores aumentam em torno de (5%) e se mantém elevados até mesmo apos a
gavagem, onde ha um aumento de aproximadamente (6%) nos valores da FC média

nestas posicdes.
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Figura 4. Comparacdes das freqiiéncias cardiacas médias (em bpm) entre os tratamentos, sendo:
(@) LD x LE, (b) LD x S, (c) LEx P, (d) P x S, (e) LD x P e (f) LE x S. As regides
sombreadas nas figuras indicam os instantes onde as diferengas das freqiéncias
respiratérias médias entre os pares de tratamentos apresentam diferencas de efeito
estatisticamente significativo (p valor < 0,05), sendo estas comparagdes ajustadas por
idade gestacional, sexo do RN, peso ao nascer e forma de término de parto.



Sabe-se que a funcdo basica do sistema cardiovascular € levar material
nutritivo e oxigénio a todas as células através do sangue, impulsionado pelas
contragdes ritmicas e frequentes de um dos mais importantes 6rgdos do corpo
humano, o coracdo (DANGELO; FATTINI, 2000a).

O coracdo humano comecga a bater durante a quarta semana apds a
fertilizacao, contraindo-se com uma freqliéncia de cerca de 65 batimentos por minuto
(bmp). Essa frequéncia aumenta continuamente até atingir cerca de 140 bpm,
imediatamente antes do nascimento (GUYTON; HALL, 2002b).

Quando em repouso, o batimento cardiaco apresenta-se mais lento, porém
quando um individuo sofre um estimulo (fisico, emocional ou nervoso), o organismo
se ajusta a sua nova realidade de modo a corrigir deficiéncias metabdlicas que
possam surgir ou poder oferecer recursos para uma reagdo a nova situagao
(ALONSO et al., 1998).

A atividade cardiorespiratoria € afetada durante a alimentacdo, pois com o
aumento do volume gastrico, acredita-se que o coragdo também sofra alteragdes,
pois esse se encontra dentro da cavidade toracica, atras do esterno, acima do
musculo diafragma sobre o qual em parte repousa, no espago compreendido entre
os dois sacos pleurais (DANGELO; FATTINI, 2000a).

Yu (1976) estudou os disturbios cardiorespiratorios enquanto RNs eram
alimentados. Ele sugeriu que os efeitos cardiorespiratorios estavam relacionados ao
deslocamento do volume da dieta introduzida no estbmago.

O presente estudo conseguiu ajustar a velocidade e o volume da dieta para
cada RN estudado, contudo o que foi possivel notar € que os efeitos no sistema
cardiovascular e respiratério sofreram alteragdes frente aos posicionamentos

adotados.



Fifer et al. (2005) observou que a FC é mais elevada em pronagao
comparado a supinagdo em RNs durante a gavagem, porém ele relata que a
variagao da FC é menor na posig¢ao prona. O mesmo foi revelado em nosso estudo,
onde observamos que a posicdo prona apresenta os valores mais elevados da FC
média de repouso comparados a posicdo supina, porém esses se mantém estaveis
€ mais baixos durante toda a gavagem e também apd6s a gavagem.

Sahni et al. (1999) relatou em seu estudo que a FC era mais baixa na posi¢ao
supina comparada a posi¢cao prona durante o sono quieto e ativo, enquanto que o
estudo de Mendonza, Roberts e Cook (1991) mostrou que os valores de FC foram

menores na posi¢ao prona e isto foi o0 que mostrou o nosso estudo.

4.3.1.3 Saturacao de oxigénio (Sa0,)

O presente estudo evidenciou na figura 5 a SaO, média em cada momento,
segundo os posicionamentos, ajustadas por IG, sexo, peso ao nascer e forma de
término do parto, antes, durante e apos a dieta por gavagem.

Nitidamente observa-se que o posicionamento em lateral direito € o que
mantém niveis de SaO, média mais elevados durante e principalmente apds a
gavagem, isto talvez se deva as vantagens que o decubito lateral direito oferece ao
RN (Figura 5), pois estudos anteriores relatam os beneficios do decubito lateral na
ventilacdo e oxigenagcdo de RNs de baixo peso e, além disso, o posicionamento em
lateral pode facilitar objetivos de desenvolvimento do RN, tais como a orientac&o da
linha média (BOZYNSKI et al., 1987).

Mesmo evidenciando no grupo estudado uma SaO,; média antes do inicio da

gavagem com niveis elevados (comparado aos outros posicionamentos), a posi¢céo



em supinagao apresentou os niveis mais baixos de SaO, média apds a gavagem no

grupo estudado (Figura 5).
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Figura 5. Saturagdes médias de O, (%) conforme o tempo, segundo os grupos,

ajustadas por idade gestacional, sexo do RN, peso ao nascer e forma de
término de parto.

E possivel notar na tabela 4 que houve uma diferenca de efeito significativo

estatisticamente (p < 0,01) quanto as médias gerais de SaO, entre os grupos,

apenas nas combinagdes entre os decubitos LD x S, LE x S, contudo as diferencas



das médias entre todas as combinacbes nao se mostraram clinicamente

importantes.

Tabela 4- Médias gerais e significancia da saturagao de oxigénio dos recém-nascidos
estudados na comparacao entre os decubitos expostos.

Comparacao Diferenca entre as médias
Entre Média IC , 0 p
decubitos geral 95% Diferenca I1C 95% valor

LD 95,1 (94,2

96,0)
LD x LE E 049 (040 0,2 (02 0,7) 0,38
95,8)
LD 951 (94,2
96,0)
LD x P P 047 (038 0,4 (-0,02 0,9) 0,06
95,5)
LD 951 (94,2
96,0)
LD xS S o043 (o34 0,8 03 1,3) <0,01
95,1)
LE 94,9 (94,0
95,8)
LE x P P 047 (038 0,2 (02 0,7) 0,32
95,5)
LE 94,9 (94,0
95,8)
LE x S S 043 (94 0,6 0,41 1,1) <0,01
95,1)
P 947 (938
95,5) (-0,08
Px$ S 943 (934 0.4 0,9) 0,11
95,1)

Associando as posicdes LD x S, observa-se uma diferenca de efeito entre

eles do 11° minuto ao 15° minuto e no 21° minuto durante a dieta por gavagem



(Figura 6 (a)), porém, mesmo obtendo uma diferenca entre as médias de saturagao
muito pequena (0,8%) o mais interessante é verificar a associagao entre LD x S apds
a gavagem, onde os niveis de SaO, média em posi¢cao S sdo em torno de 1,3 %
mais baixos que os em LD.

A Sa0O; média antes e apdés a gavagem em LD se manteve quase sem
alteracdes; ja em posicdo de S os niveis de SaO, média apds a gavagem cairam
cerca de 2 % comparados as médias dos niveis antes da gavagem (Figura 6(a)).
(Tabela referente a todos os valores médios da saturagdo de oxigénio em todos os
decubitos estudados, e referente aos valores médios de comparacdo entre os

decubitos, ver Anexo G).



-] =tr=LE

o o o o
. oo .
8 s | 8 s |
B B
= =
LT / o LT
O My
i % :
93 e 93 N
92 - 92 -
135 13657 9111315171921232527283133353738414345 13 6 (s) 135 1367 9111315171921232527283133353738414345 1 3 5 (s)
Antes da Durante a gavagem Apos a Antes da Durante a gavagem Aposa
gavagem gavagem gavagem gavagem
98 —o— D 98
- LE —o—LE
a7 a7 -5

{
{

o [e) *
] ] e
o o
8 o5 - 8 o5 -
B B
= =
@ 94 @ 94
03 03
92 - 92 -
135 1367 9111315171921232527283133353738414345 13 5 (s) 135 13657 8111316171921232527283133353738414345 1 3 5 (s)
Antes da Durante a gavagem Apos a Antes da Durante a gavagem Aposa
gavagem gavagem gavagem gavagem
98 —o— LD 98
-
P
e
o7 a7
o 98 o' e % A
8 e g | =
*
8 o5 e & 95 e A ¥
1 P W, x P
g g “\. ¥ *)“Mx pe K
S 5 8
= 2 x x
B ol 5o - -
x J e 4
| ; Y g
93 03 1 o *
92 - 92 -
135 1367 9111315171921232527283133353738414345 13 5 (s) 135 1367 9111316171921232527283133353738414345 1 3 6 (s)
Antes da Durante a gavagem Apos a Antes da Durante a gavagem Aposa
gavagem gavagem gavagem gavagem

(e) (f)

Figura 6. Comparagdes das saturacdes médias (%) de oxigénio entre os tratamentos, sendo: (a)
LD xS, (b) LExP, (c) LD xLE, (d) LEx S, (e) LD x P e (f) P x S. As regides sombreadas
nas figuras indicam os instantes onde as diferengas das freqliiéncias respiratérias médias
entre os pares de tratamentos apresentam diferencas de efeito estatisticamente
significativo (p valor < 0,05), sendo estas comparagdes ajustadas por idade gestacional,
sexo do RN, peso ao nascer e forma de término de parto.



Quando se observa a média das SaO; entre os posicionamentos, nota-se que
entre LE x P ndo ocorreu diferenga de efeito significativo estatisticamente (Tabela 4),
contudo, a figura 6(b) demonstrou que especificamente em relagdo aos momentos
antes da gavagem comparados aos momentos apdés a gavagem, houve uma grande
diminuicdo dos niveis de SaO, média na posicdo em LE, o que ndo ocorreu na
posicdo em P, pois essa manteve seus niveis de SaO, média antes e apds a
gavagem sem alteragdes.

A Figura 6(c) revelou que as SaO, média entre as posi¢oes em LD x LE s&o
muito semelhantes e é possivel notar que antes e durante a gavagem nao ha
diferenca de efeito significativo estatisticamente entre elas, entretanto no 3° minuto
apo6s a gavagem nota-se que o posicionamento em LD manteve seus niveis de Sa0,
média em torno de 95, 4% e o posicionamento em LE apresentou niveis de SaO,
média em torno de 93,4%, demonstrando 2% de redug¢ao no decubito LE.

Um ponto relevante foi observado na Figura 6(e), onde mesmo néo tendo os
mais altos niveis de SaO, meédia antes da gavagem (comparados com
posicionamentos em LE e S — Figura 6(d)), os posicionamentos em LD e P foram os
que mantiveram seus niveis de Sa0O2 mais estaveis do inicio até o 27° minuto
durante a gavagem e foram os que também apresentaram maiores niveis de SOM
apos a gavagem comparando aos outros decubitos.

A Figura 6(f) mostra os niveis de SaO, média entre as posigbes em P x S. E
importante notar que a posicdo em pronacgao foi a que manteve os niveis de Sa0O;
média mais baixos antes da dieta por gavagem comparados aos outros
posicionamentos (Figura 5), contudo, comparado a posi¢do em supinagao eles se
mantiveram mais altos do inicio da gavagem até o 25° minuto durante a gavagem e

também apds a gavagem, onde o volume gastrico esta maior e as consequéncias no



sistema respiratorio sdo maiores. O uso da posicao prona pode promover uma
melhora significativa da paO2/ FiO2 a partir da primeira hora em RNs severamente
hipoxémicos ventilados mecanicamente (BRUNO et al., 2001).

Mizuno e Aizawa (1999) estudaram os efeitos do posicionamento nos gases
sanguineos e a mecanica pulmonar em criangas com doenga crénica durante a dieta
por gavagem. Cada crianga foi posicionada em pronagao e supinagao durante a
alimentagdo. Eles observaram que as criangas posicionadas em pronagao
apresentaram um aumento significativo na saturagéo arterial do oxigénio durante a
alimentagdo e concluiram que a melhora da mecanica pulmonar pode em parte
explicar a melhor oxigenagao obtida em pronagao e que essa pode diminuir o gasto
de energia para respiragao espontanea (MIZUNO; AIZAWA, 1999).

O pulmao existe para troca gasosa. Sua fung¢ao primordial € promover uma
adequada troca de oxigénio e gas carbdnico entre os alvéolos e os capilares
pulmonares. Para que esse fenbmeno ocorra, existe a necessidade de que tanto a
ventilagdo alveolar quanto a circulagdo pulmonar sejam adequadamente
distribuidas. O organismo humano é submetido a diversas situagbes em que a troca
entre as células e o meio externo ocorrem a um ritmo variavel. Este ritmo esta
dependente basicamente da funcdo do sistema cardio-respiratério e seus
mecanismos, como por exemplo, a pressao pleural (WEST, 2002b; JARDIM; FILHO,
1998).

O gradiente de pressao pleural observado em qualquer posigdo do corpo, &
um dos fatores mais importantes na distribuicdo da ventilacdo. Costuma-se
considerar a pressao pleural como uniforme em toda a cavidade, mas ha um
gradiente pressoérico que faz com essa pressdo seja mais baixa nas regides

superiores e mais alta, isto €, menos negativa, nas porgdes dependentes. Os fatores



que contribuem para o gradiente pressorico sdo complexos e parecem incluir o efeito
do peso dos pulmdes, o efeito da gravidade sobre a caixa toracica e o suporte dos
pulmdes que é fornecido pelos hilos e conteudo abdominal (JARDIM; FILHO, 1998).

Sabe-se que o oxigénio que é inalado do ar é transportado no sangue sob
duas formas — dissolvido e em combinagdao com a hemoglobina (Hb), assim, a Sa0,
da Hb é a porcentagem de locais de ligacdes disponiveis que tém anexado oxigénio
(WEST, 2002c).

Heldt (1988) observou que os RNPTs que se alimentavam através da
gavagem orogastrica apresentavam diminuicdo na pressdo parcial de oxigénio
arterial constituindo uma queda na saturagdo de oxigénio, gerando até uma
tendéncia a apresentarem apnéia.

Patel et al. (1977) estudaram quinze RNs que tiveram os gases do sangue
arterial medidos 5 minutos antes da dieta em bolus e em 5, 10, 20, e 30 minutos
apos a dieta, para determinar efeitos fisiologicos da alimentagéo. Ele concluiu que a
PaO2 caiu significativamente em 5, 10, e 20 minutos apds a dieta comparada aos
valores antes da dieta, contudo foi possivel notar em nosso estudo que em alguns
posicionamentos (LD e P) esta queda de saturagdo € menor, comparada aos outros
posicionamentos.

A postura tem efeito acentuado sobre a distribuicdo do fluxo sanguineo que
sera oxigenado (ROMALDINI, 1982). Na posi¢ao supina, o fluxo apical e basal torna-
se iguais, poréem ha um aumento do fluxo na regido dorsal em relagéo a ventral. A
regido gravitacional dependente € sempre melhor perfundida nas posturas lateral,
prona e invertida com cabeca para baixo (ROMALDINI, 1982).

Bozynski et al. (1988) observaram os efeitos do posicionamento em lateral

direito e esquerdo em contraste com a posigdo supina no oxigénio arterial e nas



medidas do diéxido de carbono em dezoito RNs de baixo peso mecanicamente
ventilados. O estudo concluiu que os RNs posicionados em lateral ndo apresentam
nenhum efeito deletério na oxigenagdo e na ventilagcdo, concordando com os
resultados do presente estudo, portanto recomendam que esta postura deva ser

incentivada.

4.3.2 Indicadores do Trabalho Respiratério

O trabalho respiratorio é realizado pelos musculos respiratérios. Para a
mobilidade normal da caixa toracica €& necessario que durante um movimento
inspiratorio a caixa toracica tenha seus didmetros vertical, latero-lateral e antero-
posterior aumentados; o reverso ocorre durante a expiragao, fazendo com que a
cavidade toracica retorne ao seu formato original. Estes movimentos dependem de
varios musculos (DANGELO; FATTINI, 2000b; KENDALL; McCREARY;
PROVANCE, 1995b), porém os principais musculos inspiratorios sdo: diafragma e
intercostais externos.

Os intercostais Externos: originam-se no lado inferior das costelas, dirigem-se
obliquamente para baixo e para frente, inserindo-se no lado superior da costela
inferior (GRAY, 1988).

A maior parte das fibras dos musculos intercostais externos esta localizada
nas regides posteriores dos espacgos intercostais. Eles contraem durante a
inspiracao e relaxam durante a expiracdo. Sua acao decorre de elevacao da costela
situada imediatamente abaixo, determinando que esta gire sobre seu eixo com o
nome de "movimento em alga de balde" (KENDALL; McCREARY; PROVANCE,

1995a; DANGELO; FATTINI, 2000Db).



O musculo mais importante para o trabalho respiratério € o diafragma. Ele é
responsavel por cerca de 50 a 60% da ventilagdo, aumentando o eixo vertical e
alargando as bases do térax em sua fase ativa (inspiratoria) (KENDALL;
McCREARY; PROVANCE, 1995b).

A musculatura diafragmatica forma o assoalho da cavidade toracica e suas
fibras convergem para o tend&o central. E sobre as vértebras lombares, o esterno e
no gradil costal (a chamada zona de aposi¢do do diafragma) que ele se insere.
Quando todas as fibras do diafragma contraem juntas, o tenddo central € puxado
para baixo como se fosse um pistdo, isto aumenta o didmetro longitudinal da
cavidade toracica, diminuindo a pressdo toracica e aumentando a abdominal.
Aproximadamente um terco do movimento de ar de uma inspiragao individual é
produzido pela descida do diafragma, o restante da expansao é provocado pela
elevacgao real da caixa toracica.(SOUCHARD, 1975; GUYTON; HALL, 2002c)

Como o sistema digestivo e o sistema respiratorio estdo contidos dentro de
uma camara fechada e o pulm&o repousa sobre o diafragma e este sobre as
visceras abdominais como: figado, estbmago e bago, um aumento no volume
gastrico comprometera a fungdo diafragmatica e isto refletira gerando sinais de
desconforto respiratério. Além disto, nos RNPTs os arcos costais tém formato
circular, s&o constituidos basicamente de cartilagem e inserem-se horizontalmente
na coluna vertebral. O diafragma contém uma quantidade menor de fibras
musculares fadiga-resistente tipo | e inserem-se perpendicularmente nos arcos
costais, produzindo uma zona de aposicdo minima (MIYOSHI; GUINSBURG,;
KOPELMAN, 1998), isso gerara grande instabilidade da caixa toracica com uma
maior complacéncia e flexibilidade. Essa instabilidade conduzira a desvantagens

mecanicas como, distorcdo da caixa toracica, alteragdes na pressdo toéraco-



abdominal e levara o RN a apresentar sinais de desconforto respiratério como:

tiragem intercostal, batimento de asa nasal e geméncia (RAMOS; SADEK, 1998).

4.3.2.1 Tiragem intercostal

Tiragem € a depressao inspiratoria dos espacos intercostais que ocorre
durante toda a inspiracdo. Ela indica a presenca de dificuldade na expansao
pulmonar. Em consequéncia disto, para manter a ventilacdo alveolar € necessario
que ocorra uma queda maior da presséao intrapleural (MIYOSHI; GUINSBURG,;
KOPELMAN, 1998).

Comparando as frequéncias de tiragem intercostal entre os posicionamentos,
presente nos 3 ultimos espacgos intercostais e presente em mais de 3 espacgos
intercostais, evidencia-se diferenca de efeitos de (p< 0,01) em todas as
combinagdes, exceto quando comparamos o0s posicionamentos em LD x P e LE x S

(Tabela 5).



Tabela 5 — Comparagao entre os grupos, das frequéncias gerais de tiragem
intercostal presente nos trés ultimos intercostais e em mais de trés
intercostais.

Tiragem de
intercostais
presente nos trés

e Tiragem de intercostais
ultimos espacos

presente em mais de trés

Comparacao intercostais espacos intercostais
entre
decubitos Frequéncia Frequéncia
relativa relativa

p valor p valor
LD 26,5% LD 07,4%

LD X LE LE 47,1% p<0,01 LE 223% p <0,01
LD 26,5% LD 07,4%

LDXP P 24,6% p=058 P 015% p <0,01
LD 26,5% LD 07,4%

LDXS S M,7% Pp<0,01 s 411% p <0,01
LE 47,1% LE 22,3%

LEXP P 24,6% p<0,01 P 015% p <0,01
LE 47,1% LE 22,3%

LEXS S 41,7% p=0,18 s 411% p <0,01
P 24,6% P 01,5%

PXS S 41,7% p<0,01 s 411% p <0,01

p = ou <0,05.

Nota-se que quando comparados, os posicionamentos (LD x P) e (LE x S)
foram muito semelhantes quanto as médias de frequéncias de tiragem intercostal
presente nos trés ultimos espacos intercostais durante toda a pesquisa, por isso néao
apresentaram diferengca de efeito significativo (p = 0,58, p = 0,18) quando foram
comparados (Tabela 5), porém o estudo demonstrou que conforme as frequéncias
relativas de tiragens intercostais, antes, durante e apds a gavagem, oOs
posicionamentos em LD e P foram os que mais apresentaram auséncia de tiragem
intercostal, sendo a auséncia de tiragem um importante sinal de auséncia de
desconforto respiratorio antes, durante a apos a dieta por gavagem para estes

posicionamentos (Tabela 6).



Tabela 6 — Apresentagcdo dos dados em porcentagem, da frequéncia de tiragem
intercostal nos decubitos expostos no periodo de coleta.

Posi¢cdes de decubitos

Periodo

LD LE P S
de

(@ () c) (@ ® (| (@ ® (@©|@ (® (©
gavagem

Antes 875 125 00 | 604 354 104 (91,7 83 6,3 ]1292 625 83
% % % % % % % % % % % %

Durante | 59,2 306 10,2 | 20,3 515 282|668 312 20| 131 350 518
% % % % % % % % % % % %

Depois | 771 229 00 | 500 375 125 (896 104 0,0 | 292 479 229
% % % % % % % % % % % %

(a) ausente
(b) presente nos trés ultimos espacgos intercostais
(c) presente em mais de trés espacos intercostais

O posicionamento em pronacédo foi o unico que nado apresentou tiragem
intercostal em mais de 3 espagos intercostais no momento apds a dieta por

gavagem (Figura 7).
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Figura 7. Tiragem intercostal, segundo os grupos, conforme o periodo da gavagem.

Sabe-se que apds a gavagem o volume gastrico estara maior e assim, o
diafragma que repousa sobre ele e o pulm&o que repousa sobre o diafragma teréo
suas fungdes comprometidas, pois a fungcdo do diafragma que € a de achatar-se
para que a capacidade do térax e pulmonar aumente e os pulmdes se encham
passivamente de ar, estara debilitada (KENDALL; McCREARY; PROVANCE, 1995b)
e isto refletira no conforto respiratério.

A posicao prona promove o apoio abdominal onde oferece maior estimulo tatil
e proprioceptivo, distendendo e tencionando o diafragma, melhorando a expanséo
toracica e o sincronismo dos movimentos respiratérios. Ela leva ao aumento da
oxigenagao, melhora o volume corrente e a complacéncia pulmonar, além de
diminuir o gasto energético do bebé (OLIVEIRA; RUGOLO, 19994; SOUZA,
TRONCHIN; MELLEIRO, 1998). Esta posicdo também propicia a utilizagdo dos

musculos extensores da cabecga devido a influéncia do reflexo ténico labirintico,



facilita a postura mais flexora e comportamentos autoconfortadores, portanto o
neonato organiza-se e chora menos. O decubito ventral também favorece o
esvaziamento gastrico diminuindo o efeito do refluxo gastroesofagico, e o risco de
aspiracdo (SOUZA; TRONCHIN; MELLEIRO, 1998).

Promovendo o apoio abdominal, a posi¢cao prona oferece melhor estabilidade
a caixa toracica, melhor acoplamento téraco-abdominal, facilitando os musculos
respiratorios a expansao do térax (DOMINGUEZ; KOMIYAMA, 1998; YUNES;
TALERMAN, 2002), estes fatores proporcionam evidente melhora da oxigenacgao
arterial (BRUNO et al., 2001; Bozynski et al., 1988).

Alguns aspectos da mecanica respiratoria foram estudados por Mizuno e
Aizawa (1999) em criangas posicionadas em pronagao e supinagdo durante a
gavagem. Eles n&o encontraram diferengca na resisténcia pulmonar entre os
decubitos, porém a complacéncia e a respiracao espontanea foram melhoradas
significativamente quando as criangas estavam em pronagdo. Na posi¢cédo supina, o
trabalho respiratério espontdneo aumentou e a complacéncia diminuiu
significativamente com o tempo.

Algo muito semelhante aos resultados sobre tiragem intercostal ocorreu

quando foi observado o batimento de asa nasal.

4.3.2.2 Batimento de Asa Nasal

O RN apresenta uma respiracdo basicamente nasal. Quando em dificuldade
respiratoria, observa-se uma dilatagao das narinas.
O presente estudo revelou que com relacdo as frequéncias relativas de

batimento de asa nasal antes, durante e apds a gavagem, os posicionamentos em



lateral direito e pronacao foram os que mais apresentaram auséncia deste sinal de

desconforto respiratorio (Tabela 7).

Tabela 7 - Frequéncias relativas de batimento de asa nasal, conforme os grupos,
segundo o periodo da gavagem.

Periodo Posicbdes de decubitos
de
gavagem LD LE P S

(a) b)y ¢ | @ ® («© (@ ® @©| @@ ® (©

Antes 97,9 21 00%| 771 208 21 100 0,0 00| 771 18,8 4,2
% % % % % % % % % % %

Durante | 83,6 13,9 25%| 429 46,5 10,5%|84,0 152% 0,7 | 31,2 52,3 19,0
% % % % % % % % %

Depois [100,0% 0,0 0,0%]| 70,8 229 6,3 |958 4,2 00 | 58,3 375 6,3
% % % % % % % % % %
(a) ausente, (b) discreto, (c) acentuado.

A figura 8 mostra que a posigcdo em pronagado nao apresentou nenhum sinal
discreto ou acentuado de batimento de asa nasal antes da gavagem, porém nota-se
que o posicionamento em lateral direito também nao apresentou nenhum sinal de
batimento de asa nasal, contudo isto ocorreu apés a gavagem, quando o volume

gastrico esta elevado e consequentemente quando a fungédo pulmonar estara ainda

mais comprometida.
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Figura 8. Batimento de asa nasal, segundo os grupos, conforme o periodo.

A rapidez de esvaziamento gastrico € um fator importante na velocidade e
extensdo de absorgao, sendo afetado pela maturidade gestacional, idade pds-natal,
efeito da postura, volume e composicdo da alimentagdo. A velocidade de
esvaziamento durante o periodo neonatal € menor do que a do adulto, com valores
de 6 a 8 horas. Ha autores que defendem a auséncia de peristaltismo gastrico
durante os primeiros 2 a 4 dias de vida, atribuindo o esvaziamento gastrico ao
aumento combinado do tdénus, da contracdo do antrum e da pressao hidrostatica
(STEWART; HAMPTON, 1987), contudo o tempo de esvaziamento gastrico parece
ser ainda mais lento em prematuros do que em RNs a termo. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2002b).

Muitos estudos foram realizados e assim, relataram que durante a

alimentagao o neonato deve ser mantido na posigao de lateral direita ou pronagao,



pois favorece e possibilita um esvaziamento gastrico mais eficaz pdés gavagem (YU,
1975; PRICE; KALHAN, 1995; SILVA et al., 2000).

Em decubito lateral, os efeitos do aumento do volume gastrico sob o sistema
respiratorio sdo minimizados e os sinais de desconforto respiratério também, como
demonstrou o estudo presente.

O posicionamento em decubito lateral € uma postura vantajosa também sob o
aspecto do desenvolvimento neuropsicomotor, pois facilita a flexao ativa ao nivel do
tronco e quadril, a melhor orientagdo e manutencado entre mao e a linha média e
entre a mao e a boca que favorecem o desenvolvimento, a auto-organizagao e

simetria (FAY, 1988; BOZYNSKI et al., 1987).

4.3.2.3 Geméncia

A oclusédo da glote associada a contragdo dos musculos abdominais gera uma
pressdo positiva nas vias aéreas, agindo como uma manobra de Valsalva. Esse
mecanismo, caracterizado pelo grunhido expiratério (geméncia) serve para manter
alvéolos abertos durante processos de insuficiéncia respiratoria (MATSUMOTO;
CARVALHO, 2007).

A Tabela 8 mostra que durante os periodos antes, durante e apds a gavagem
com respeito a auséncia de geméncia, audivel com estetoscépio e audivel sem
estetoscopio, existiram 2 grupos de posicionamentos que n&o obtiveram diferenca
de efeito significativo, portanto sendo os posicionamentos Lateral direito X Pronagéo

e Lateral esquerdo X Supinacdo muito semelhantes entre si.



Tabela 8 — Comparagao das médias gerais da auséncia de geméncia, audivel com
estetoscopio e sem estetoscépio entre os grupos, segundo o periodo.

(b) (c)
Periodo Comparacao
da dos Frequéncia p Frequéncia p  Frequéncia p
gavagem  decubitos Relativa  valor relativa  valor  relativa  valor
LD x LE LD 95,8% LD 4,2% LD 0%
Antes LE 79,2% <0,01 LE 20,8% <0,01 LE 0% <0,02
LD xP LD 95,8% LD 4,2% LD 0%
P 958% 0,9 P 21% 092 P 21% 066
LD x S LD 95,8% LD 4,2% LD 0%
S 667% <001 S 208% <001 S 125%  <0,01
LE xP LE 79,2% LE 20,8% LE 0%
P 958% <001 P 21% <001 P 21%  <0,02
LE xS LE 79,2% LE 20,8% LE 0%
S 667% 013 S 208% 02 S 125% 038
PxS P 95,8% P 21% P 21%
S 667% <001 S 208% <001 S 125%  <0,01
Durante LD x LE LD 83,5% LD 12,8% LD 3,7%
LE 48% <001 LE 344% <001 LE 17.6%  <0,01
LD xP LD 83,5% LD 12,8% LD 3,7%
P 835% 0,9 P 128% 09 P 37% 066
LD xS LD 83,5% LD 12,8% LD 3,7%
S 446% <001 S 382% <001 S 17.2% <001
LE x P LE 48% LE 34,4% LE 17,6%
P 835% <001 P 128% <gg1 P 37%  <0,01
LE x S LE 48% LE 34,4% LE 17,6%
S 446% 012 S 382% 028 S 172% 0,52
PxS P 83,5% P 12,8% P 3,7%
S 446% <001 S 382% <001 S 17.2% <001
LD x LE LD 97,9% LD 2,1% LD 0%
Depois LE 75% <001 LE 208% <001 LE 42% <001
LD xP LD 97,9% LD 2,1% LD 0%
P 958% 0,99 P 42% 092 P 0% 0,67
LD x S LD 97,9% LD 2,1% LD 0%
S 625% <001 S 333% <001 S 42% 005
LE x P LE 75% LE 20,8% LE 4,2%
P 958% <001 P 42% <001 P 0% 0.05
LE xS LE 75% LE 20,8% LE 4,2%
S 625% 014 S 333% 018 S 42% 042
PxS P 958% P 42% P 0%
S 625% <001 S 333% <001 S 42% 005

(@)

ausente, (b) audivel com estetoscépio, (c) audivel sem estetoscépio



Os posicionamentos em lateral esquerdo e supinagao responderam com
maior frequéncia de geméncia audivel com estetoscopio e sem estetoscopio antes,
durante e ap6s a gavagem (Figura 9), também foi o grupo que mais apresentou o
sinal de tiragem intercostal presente nos 3 ultimos espacos intercostais, em mais de
3 espacos intercostais (Figura 7) e batimento de asa nasal discreto e acentuado

antes, durante e apds a gavagem (Figura 8).
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Figura 9. Sinal de Geméncia, segundo os grupos, conforme o periodo da
gavagem.

Wolfson et al. (1992) perceberam que um assincronismo téraco-abdominal e
algumas desvantagens da mecéanica ventilatéria como: distor¢gdo da caixa toracica,
inspiracdo paradoxal, aumento do trabalho respiratério, fadiga e apnéia foram
encontradas em RNPTs posicionados em supinacdo. Nesta posicdo somente a

porcdo anterior dos segmentos superiores € drenada e com o tempo,



progressivamente os lobos inferiores sofrem hipoventilagdo. Essa postura pode
trazer efeitos ndo desejados ao RN, como hiperextensdo de pescocgo, elevacado de
ombros, retracdo escapular, achatamento da cabeca. Nao promove flexao,
permitindo maior efeito da gravidade, dificultando as atividades de linha média,
sendo mais estressante (obtendo mais alteragdes de sono, mais sustos e maior
agitacado) (DOMINGUEZ; KOMIYAMA, 1998; YUNES; TALERMAN, 2002).

A posicdo em supinagao € uma das mais utilizadas nas Unidades de Terapia
intensiva, pois facilita os cuidados e visualizagdo do bebé (OLIVEIRA; RUGOLO,
1994), contudo ela pode resultar em aplainamento do corpo contra a superficie de
apoio. O tonus abdominal é insuficiente para gerar pressado intra-abdominal
satisfatoria, e o diafragma trabalha com menos eficiéncia, porém quando sé&o
utilizados alguns cuidados como: coxins sob 0os ombros, isso favorece a protusao e
os movimentos dos membros superiores e quando sao utilizados rolos nos membros
inferiores, isso evita a rotacdo externa dos mesmos, assim aumenta-se o
acoplamento téraco-abdominal, a zona de aposi¢ao do diafragma e as desvantagens
desta postura diminuem consideravelmente (DOMINGUEZ; KOMIYAMA, 1998;
YUNES; TALERMAN, 2002).

A contencao postural em flexao utilizando rolos ao redor do RN, mantém a
postura fisioldégica, diminui a perda de calor devido a diminuicdo da superficie
corporal do RN, promove a estimulacdo tatil constante, a auto-organizagcédo e
comportamentos de autoconhecimento, autoconfortadores e pode também aumentar
os movimentos distais (GREMMO et al. 1994), contudo o presente estudo mostrou
que mesmo os RNs sendo submetidos aos auxiliadores do posicionamento como os
coxins, que minimizam os efeitos da desvantagem mecanica do posicionamento em

supinagao durante a dieta por gavagem, ndo foram suficientes para minimizar as



desvantagens na biomecanica téraco-abdominal, obtendo os maiores indices dos
valores nos sinais de desconforto respiratério (Figura 1, Figura 3, Figura 5, Figura 7,
Figura 8, Figura 9).

Sabemos que o posicionamento em decubito lateral apresenta muitas
vantagens no desenvolvimento neuropsicomotor que favorecem o desenvolvimento
da auto-organizagao e simetria (FAY, 1988; BOZYNSKI et al., 1987), contudo nosso
estudo revelou que durante a gavagem em que os RNs foram posicionados em
decubito lateral esquerdo, foi também onde eles apresentaram os maiores sinais de

desconforto respiratorio.



5. Consideracdes Finais




que:

Com a demonstracado dos resultados do estudo presente, podemos concluir

Os decubitos pronacido e lateral direito apresentaram maior repercussao
positiva nos indicadores da fungao respiratéria demonstrando vantagens na
mecanica ventilatdria durante a dieta por gavagem nos RNPTSs, respondendo
com menor freqUéncia respiratéria e cardiaca média, maiores niveis de
saturagao de oxigénio, auséncia de tiragem intercostal, auséncia de batimento
de asa nasal e menor geméncia. Ja os decubitos supinagcdo e lateral
esquerdo foram os posicionamentos que demonstraram os maiores efeitos
negativos nos indicadores da fungao respiratéria frente ao aumento do volume
gastrico, respondendo com maior freqliéncia respiratoria e cardiaca média,
menores niveis de saturagdo de oxigénio, maior presenga de tiragem

intercostal, batimento de asa nasal e geméncia.
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ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Universidade de Sdo Paulo — USP - Campus de Ribeirdo Preto
Faculdade de Medicina de

Ribeirao Preto
Departamento de Medicina Social

14049-900 — RIBEIRAO PRETO - Est. Sdo Paulo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Consentimento formal de participagdo no estudo intitulado: “Indicadores da Fun¢do Respiratoria
Frente as Mudangas Posturais em Recém-Nascidos Pré-termo que Recebem a Dieta por Gavagem”.

Eu, )

portador do RG n®: ,data de nascimento;_ ;
residente a . ;

0 . bairro: cidade: - ;

declaro concordar a participagiio de meu (minha)

, de forma voluntéria, na pesquisa

conduzida pela aluna responsavel e por seu respectivo orientador.

Objetivo do estudo:

O objetivo deste trabalho serd identificar qual o
posicionamento que trard menores alteragdes no sistema
respiratorio dos recém-nascidos prematuros que mamam
por sonda.

Explicagao do Procedimento:

Seu filho(a) serd submetido a quatro posicionamentos
(deitado do lado direito, deitado do lado esquerdo, de
barriga para baixo ou barriga para cima) trinta minutos
antes de mamar (pela sonda). Sera feito um
posicionamento para cada mamada, por tanto durante
apenas quatro mamadas seguidas ele sera posicionado
diferentemente e observado. Cinco minutos antes de ser
passado o leite pela sonda até cinco minutos apods ter
passado todo o leite pela sonda eles serdo avaliados
através de uma ficha contendo os seguintes dados:
freqliéncia respiratéria, freqiéncia cardiaca, saturagéo
de oxigénio (quao cheias de oxigénio as células estao) e
dados para ver se ha desconforto respiratério. Seu
filho(a) ndo realizara nenhum outro tipo de exame ou
tratamento sem sua autorizagdo, e podera se desligar
.desta pesquisa a qualquer momento, sendo que o
senhor(a) devera somente comunicar pelo menos um
dos responséveis por esta pesquisa.

Possiveis Beneficios:

E importante conhecer que ndo existem beneficios
diretos para seu filho{a) durante a participagao nesta
pesquisa e que os dados obtidos pelos responsaveis
auxiliardo no maior conhecimento a respeito da posicéo
mais adequada para o beb& que mama por sonda ter
menores alteracdes respiratérias.

Desconforto e Risco:

Este experimento poderé trazer pequenos desconfortos,
mas ndo trard nenhum risco a saude de seu filho(a)
porque ele estara sendo monitorizado e observado o
tempo todo, e a identidade dele serd mantida em sigilo
absoluto.

Liberdade de Participagdo:

E importante que a participagdo de seu filho(a) neste
estudo seja voluntaria. O senhor(a) tem o direito de
interromper a participagdo dele(a) a qualquer momento
sem que isso gere qualguer penalidade ou
questionamento. Por outro lado, o pesquisador tem o
direito de excluir os dados dele(a) deste experimento no
caso de abandono do experimento, coleta incompleta ou
conduta inadequada durante o periodo da coleta.

Sigilo de Identidade:

As informacbes obtidas nesta pesquisa ndo seréo de
maneira alguma associadas 2 identidade de seu filho(a)
e nao poderdo ser consultadas por pessoas que nac
tenham informag&o ou interesse cientifico sobre elas.
Estas informagbes poderdo ser utilizadas para fins
estatisticos ou cientificos, desde que fique resguardado
a total privacidade e anonimato de seu filho(a) .

Para questdes relacionadas a este assunto, contate:

Fst™ Gisley de Padua
Fone:(016) 8135-9319

e-mail: gisapa@hotmail.com

Prf. Dr. Edson Zangiacomi Martinez
Departamento de Medicina Social — Faculdade de Medicina de

Ribeirao Preto — FMRP-USP
Fone: (016) 3602-2433

e-mail: edson@fmro.uso.br

Sempre que necessario, converse com os responsaveis pela pesquisa para saber mais informagdes sobre
este estudo. A participagdo de seu filho(a) deve ser livre e espontanea. E seu direito manter uma cépia

deste esclarecimento e consentimento de participagao.

Nome por extenso

Franca, de

Assinatura do Responsavel

de 200




ANEXO B — Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa do HCRP-
FMRP.USP

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

RIBEIRAO PRETO - S.P. CAMPUS UNIVERSITARIO - MONTE ALEGRE
BRASIL FOME: 602-1000 - FAX (016) 633-1144

Ribeirdo Preto, 09 de fevereiro de 2000

Oficio n° 296 /2006
CEP/SPC

Prezado Professor:

O trabalho intitulado “ALTERACOES NO
SISTEMA VENTILATORIO FRENTE AS MUDANCAS POSTURAIS EM
RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO QUE RECEBERAM A GAVAGEM DA
DIETA”, foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa, em sua 218%
Reunido Ordinaria realizada em 06/02/2006, ¢ enquadrado na
categoria: EM PENDENCIA, (ressalva em anexo), de acordo com 0
Processo HCRP n°® 15588/2005. Niao havendo manifestacao no prazo
de 60 dias, o processo serd cancelado e arquivado.

Aproveito a oportunidade para apresentar a

Vossa Senhoria protestos de estima ¢ consideracdo. |

e o

ol e gl
PROF. DR. SERGIO PEREIRA DA CUNHA
Coordenador.do Comité de Etica

em Pesquisa do HCFMRP-USP e da FMRP-USP

llustrissimo Senhor

PROF. DR. EDSON ZANGIACOMI MARTINEZ
GISLEY DE PADUA (Orientanda)

Depto. de Medicina Social '

Em maos
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Ribeirdo Preto, 11 de outubro de 2006
Oficio n® 2928/2006
CEP/SPC

PROCESSO HCRP n° 15588/2005

Prezado Professor,

O Comité de Etica em Pesquisa, em sua 235" Reunido
Ordinaria realizada em 09/10/2006, recebeu carta datada de 01/09/2006,
onde Vossa Senhoria solicita alteragéo do local de colcta de dados para a
aluna Gisley de Padua, do Programa de Pos-Graduagao, referente ao projeto
de pesquisa “ALTERACOES NO SISTEMA VENTILATORIO FRENTE AS
MUDANCAS POSTURAIS EM RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO QUE
RECEBERAM A GAVAGEM DA DIETA”,

Sobre o assunto, O CEP ndo vé obice ¢ aprova a coleta
de dados na Unidade Neonatal da Santa Casa de Misericordia dedranca.

Atenciosamente, 3

PROF. DR. sénl‘-&v

Coordenador
em Pesqu CRP-USP e da FMRP-USP

llustrissimo Senhor

PROF. DR. EDSON ZANGIACOMI MARTINEZ
GISLEY DE PADUA (Orientanda)

Depto. de Medicina Social

Comité de Etica em Pesquisa HC e FMRP-USP - Campus Universitario
FWA - 0000 2733, IRB - 0000 2185
Fotie (16) 3602-2228 - F-mail : cep/@herp finp usp bt
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Prete  SP



—

HOSPITAL DAS CLiNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Comité de Etica em Pesquisa

Fone (18] 3802-2228 1 Fax: (16) 36331144 Campus Universtanin - Monta Alegre

oeofihorp fmpusply  wwwherp imep uspbr 14048-800 Ribeirdo Prefo 5P

Ribeirao Preto, 10 de abril de 2006

Oficio n° 10692006
CEP/SPC

Prezado Professor:

O trabalho intitulado “ALTERACOES NO
SISTEMA VENTILATORIO FRENTE AS MUDANCAS POSTURAIS
EM RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO QUE RECEBERAM A
GAVAGEM DA DIETA”, foi analisado pelo Comité de Etica em
Pesquisa, em sua 223" Reunido Ordinaria realizada em 17/04/2006,
¢ enquadrado na categoria: APROVADO, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com o Processo
HCRP n” 15588/2005.

Aproveito a oportunidade para apresentar

a Vossa Senhoria protestos de estima ¢ consideracao.

PROF. DR. SERGIO PEREIRA DA CUNHA
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
do HCRP e da FMRP-USP

llustrissimo Senhor

PROF. DR, EDSON ZANGIACOMI MARTINEZ
GISLEY DE PADUA (Orientanda)

Depto. de Medicina Social

Em maos



ANEXO C - Conselho Técnico do Hospital Santa Casa de

Misericordia de Franca
Universidade de Sao Paulo
Campus de Ribeirdo Preto

Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto

Telefone: PABX 633-3035 - Telex (0166)354 - FAX (016)633-1586
14049-900 - RIBEIRAO PRETO - Est. Sdo Paulo

‘;“,..: g,
W RBEmAD PRITD
"y o

Ribeiriio Preto. 20 de marco de 2006

Prezado Professor.

Encaminho o projeto de pesquisa intitulado “INDICADORES DA FUNCAO
RESPIRATORIA FRENTE AS MUDANCAS POSTURAIS EM RECEM-NASCIDOS
PRE-TERMO QUE RECEBEM A DIETA POR GAVAGEM” para o Conselho Técnico em

Pesquisa da Santa Casa de Misericordia de Franca.

Solicito através desta, uma autorizagio para coleta de dados na Santa Casa de Misericordia de Franca.
Esclareco que para a realizagio desta pesquisa serdo necessarios: um oximetro. uma bomba infusora de
seringa e um N aproximadamente de 16 a 20 bebés entre 31 ¢ 34 semanas de idade gestacional que
estejam em ar ambiente, sem o uso de ventilagio mecdnica. suporte pressorico ndo invasivo, caixa de
oxigénio ou oxigénio inalatério. Os dados serfio coletados na Unidade Neonatal. Bercdrio Externo ou Mae
Canguru. Os bebés serfio analisados no periodo da tarde pela fisioterapeuta pos-graduanda do

Departamento de Medicina Social - USP, Gisley de Padua.

Esclareco também que este projeto foi qualificado no dia 17/02/06 pelos professores doutores:
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ANEXO D - Ficha de Identificacdo do recém-nascido

Protocolo de Pesquisa
Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto - FMRP — USP
Santa Casa de Misericordia de Franca

Data:

RN:

IG:

DN:

DV:

Sexo:

Peso:
Apgar 1°/ 5°

Necessidade Ventilatoria: () Sim ( ) Nao
Suporte pressorico INVasiVo:...........ceeevveiiieeiiieiiceeeeeieeee, dias

Suporte Pressdrico NA0-INVasiVO:..........c.uceeeveivieeeeiiiieeeeee, dias
Caixa de OXIgENIO:......uuuuiiieiiiriiiiiiiiiieiiieee e dias
Oxigénio Suplementar:.........ccoooeeeviiiiiiiiiie e dias

Informacdes Maternas:
Idade materna:

Tipo de parto:



ANEXO E - Ficha de reconhecimento dos parametros da gavagem e sequiéncia de
posicionamentos.

1 2 3
Volume:
Tempo de gavagem:
Bomba:
Estase:
Sequéncia: 1-( )ADCB 3-( )BCDA

2-( YCABD 4-( )DBAC



ANEXO F — Ficha de Sinais Clinicos

1) ABCD
Angulo: Tiragem Intercostal Batimento de Asa Nasal Geméncia Intercorréncias
3 ultimos mais de 3 com sem
V.1 FR: FC: Sat.02 ausente | intercostais | intercostais. ausente | discreto | acentuado ausente | esteto | esteto Intercorréncias




2) ABCD

Angulo: Tiragem Intercostal Batimento de Asa Nasal Gemeéncia Intercorréncias
3 ultimos mais de 3 com sem
V.1 FR: FC: Sat.02 ausente | intercostais | intercostais. ausente | discreto | acentuado ausente | esteto | esteto Intercorréncias
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13'

15'

17

19

271
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25'
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29'
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33'
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39°
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3) ABCD

Geméncia

Intercorréncias

Angulo: Tiragem Intercostal Batimento de Asa Nasal
3 ultimos mais de 3 com sem
V.1 FR: FC: Sat.02 ausente | intercostais | intercostais. ausente | discreto | acentuado ausente | esteto | esteto Intercorréncias




4 ABCD

Angulo: Tiragem Intercostal Batimento de Asa Nasal Geméncia Intercorréncias
3 ultimos mais de 3 com sem
V.1 FR: FC: Sat.02 ausente | intercostais | intercostais. ausente | discreto | acentuado ausente | esteto | esteto Intercorréncias
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19’
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23'
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31

33'

35'
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51°




ANEXO G - Tabelas referentes aos valores médios de frequéncia respiratoria,
frequéncia cardiaca e saturagdo de oxigénio e referente aos valores médios de
comparagao entre os decubitos.

Tabela 1 — Frequéncias respiratérias médias, com seus respectivos intervalos de
confianga 95% (1C95%), segundo posi¢cédo do recém-nascido (LD e LE) e periodo. As
médias sdo ajustadas por idade gestacional, sexo do RN, peso ao nascer e forma de
término de parto.

Posigao
tempo LD LE

Periodo  (s) Média 1C95% Média IC95%
Antes 1 58,7 (52,6 ; 64,7) 57,4 (51,3 ; 63,5)
3 55,8 (49,7 ; 61,9) 58,4 (52,3 ; 64,5)
5 57,8 (51,7 ; 63,9) 60,4 (54,3 ; 66,5)
Durante 1 65,9 (59,8 ; 72,0) 64,0 (58,0 ; 70,1)
3 64,0 (58,0;70,1) 64,2 (58,2 ; 70,3)
5 64,3 (58,2 ; 70,4) 69,3 (63,2 ;75,4)
7 66,7 (60,6 ; 72,7) 67,4 (61,3 ;73,5)
9 67,3 (61,2 ;73,4) 67,8 (61,7 ;73,9)
11 64,3 (58,2 ; 70,4) 70,9 (64,8 ; 77,0)
13 61,9 (55,8 ; 68,0) 71,4 (65,3 ; 77,5)
15 60,8 (54,7 ; 66,9) 71,5 (65,5 ; 77,6)
17 63,3 (57,2 ; 69,4) 72,5 (66,5 ; 78,6)
19 60,4 (54,3 ; 66,5) 73,8 (67,7 ;79,9)
21 62,2 (56,1 ; 68,2) 70,4 (64,3 ; 76,5)
23 62,7 (56,6 ; 68,7) 71,2 (65,1;77,2)
25 62,0 (55,7 ; 68,3) 71,0 (64,7 ; 77,3)
27 61,7 (55,1 ; 68,3) 68,5 (61,9 ;75,1)
29 62,3 (53,9 ; 70,7) 67,3 (58,9 ;75,7)
31 68,2 (58,3 ;78,1) 63,7 (53,8 ; 73,6)
33 60,7 (50,8 ; 70,6) 74,2 (64,3 ; 84,1)
35 66,7 (55,5 ; 77,8) 72,7 (61,5;83,8)
37 57,7 (44,3 :71,1) 66,7 (53,3 ; 80,1)
39 56,4 (37,9 ; 74,9) 70,4 (51,9 ; 88,9)
41 62,4 (43,9 ; 80,9) 74,4 (55,9 ; 92,9)
43 52,4 (33,9 ; 70,9) 68,4 (49,9 ; 86,9)
45 56,4 (37,9 ; 74,9) 74,4 (55,9 ; 92,9)
Apos 1 63,3 (57,2 ; 69,4) 73,4 (67,3 ;79,4)
63,7 (57,6 ; 69,7) 69,7 (63,7 ; 75,8)
5 61,2 (55,1 ; 67,2) 68,9 (62,8 ; 75,0)




Tabela 2 — Frequéncias respiratérias médias, com seus respectivos intervalos de
confianga 95% (1C95%), segundo posi¢cdo do recém-nascido (P e S) e periodo. As
médias sao ajustadas por idade gestacional, sexo do RN, peso ao nascer e forma de
término de parto.

Posigao
tempo P S

Periodo (s) Média 1C95% Média 1IC95%
Antes 1 58,8 (52,7 ; 64,9) 61,0 (55,0 ;67,1)
3 56,7 (50,6 ; 62,7) 62,6 (56,5 ; 68,7)
5 58,0 (52,0 ;64,1) 62,9 (56,8 ; 69,0)
Durante 1 58,2 (52,1;64,2) 66,8 (60,7 ; 72,9)
3 59,5 (53,5 ; 65,6) 67,4 (61,3 ;73,5)
5 58,7 (52,6 ;64,7) 74,4 (68,3 ; 80,5)
7 58,3 (52,2 ;64,4) 70,9 (64,8 ; 77,0)
9 61,0 (55,0 ;67,1) 70,0 (64,0 ;76,1)
11 61,3 (55,2 ;67,4) 71,4 (65,3 ;77,5)
13 61,3 (55,2 ;67,4) 73,7 (67,6 ;79,7)
15 60,7 (54,6 ; 66,7) 72,7 (66,6 ; 78,7)
17 62,5 (56,5 ; 68,6) 70,5 (64,5 ; 76,6)
19 60,0 (54,0 ;66,1) 72,3 (66,2 ; 78,4)
21 59,9 (53,8 ; 66,0) 70,0 (64,0 ;76,1)
23 61,8 (55,7 ; 67,9) 73,5 (67,5 ; 79,6)
25 63,8 (57,5;70,1) 72,3 (66,0 ; 78,6)
27 63,0 (56,4 ; 69,6) 72,0 (65,4 ; 78,6)
29 59,6 (51,2 ; 68,0) 69,3 (60,9 ;77,7)
31 57,7 (47,8 ; 67,6) 66,7 (56,8 ; 76,6)
33 62,2 (52,3;72,1) 59,2 (49,3 ;69,1)
35 58,7 (47,5 ;69,8) 64,7 (53,5; 75,8)
37 57,7 (44,3;71,1) 72,7 (59,3 ; 86,1)
39 68,4 (49,9 ; 86,9) 74,4 (55,9 ;92,9)
41 56,4 (37,9 ;74,9) 74,4 (55,9 ;92,9)
43 56,4 (37,9 ; 74,9) 74,4 (55,9 ;92,9)
45 58,4 (39,9;76,9) 74,4 (55,9 ;92,9)
Apds 1 60,7 (54,6 ; 66,7) 69,8 (63,7 ; 75,9)
60,8 (54,7 ; 66,9) 69,5 (63,5; 75,6)
5 56,2 (50,1 ; 62,2) 69,5 (63,5; 75,6)




Tabela 3 — Comparagdes entre as frequéncias respiratérias médias entre os grupos
LD x LE, LD x LP e LD x S, segundo o periodo. As comparagdes sao ajustadas por
idade gestacional, sexo do RN, peso ao nascer e forma de término de parto.

Comparacdes entre médias
tempo LD x LE LDxP LDxS
Periodo  (s) diferenca p | diferenca p | diferenca p

Antes 1 1,3 0,70 -0,1 0,97 -2,4 0,46
-2,6 0,42 -0,9 0,79 -6,8 0,04

5 -2,6 0,42 -0,3 0,94 -5,1 0,11

Durante 1,9 0,56 7,8 0,02 -0,9 0,79

1

3 -0,2 0,95 4,5 0,16 -3,4 0,30
5 -5,0 0,12 5,6 0,08 -10,1 <,01
7 -0,8 0,82 8,5 0,01 -4,2 0,19
9 -0,5 0,88 6,3 0,05 -2,8 0,40

11 -6,6 0,04 3,0 0,35 -7,1 0,03
13 -9,5 <,01 0,6 0,85 -11,8 <,01
15 -10,8 <,01 0,2 0,97 -11,9 <,01
17 -9,3 <,01 0,8 0,82 -7,2 0,03
19 -13,4 <,01 0,4 0,91 -11,9 <,01
21 -8,3 0,01 23 0,49 -7,9 0,02
23 -8,5 0,01 0,9 0,79 -10,9 <,01
25 -9,0 0,01 -1,7 0,62 -10,3 <,01
27 -6,8 0,07 -1,3 0,72 -10,3 0,01
29 -5,0 0,34 27 0,61 -7,0 0,19
31 4,5 0,49 10,5 0,10 1,5 0,82
33 -13,5 0,04 -1,5 0,82 1,5 0,82
35 -6,0 0,42 8,0 0,28 2,0 0,79
37 -9,0 0,33 0 1,00 -15,0 0,10
39 -14,0 0,28 -12,0 0,35 -18,0 0,16
41 -12,0 0,35 6,0 0,64 -12,0 0,35
43 -16,0 0,22 -4,0 0,76 -22,0 0,09
45 -18,0 0,16 -2,0 0,88 -18,0 0,16
Apos 1 -10,1 <,01 2,6 0,42 -6,5 0,04
-6,1 0,06 29 0,37 -5,9 0,07

5 -7,8 0,02 50 0,12 -8,4 0,01

Média geral <,01 0,11 <01




Tabela 4 — Comparagdes entre as frequéncias respiratérias médias entre os grupos
LE xP,LE xS e P x S, segundo o periodo. As comparagdes séo ajustadas por idade
gestacional, sexo do RN, peso ao nascer e forma de término de parto.

Comparacdes entre médias
tempo LExP LEx S Px$S

Periodo  (s) diferenca P diferenca p | diferenca p
Antes 1 -1,4 0,67 -3,6 0,26 -2,3 0,49
1,8 0,59 -4,2 0,20 -6,0 0,07
5 24 0,46 -2,5 0,44 -4,9 0,13
Durante 1 5,9 0,07 -2,8 0,40 -8,6 <01
3 4,7 0,15 -3,2 0,32 -7,9 0,02
5 10,6 <,01 -5,1 0,11 -15,8 <,01
7 9,1 <,01 -3,5 0,28 -12,6 <,01
9 6,7 0,04 -2,3 0,49 -9,0 <,01
11 9,6 <,01 -0,5 0,88 -10,1 <,01
13 10,1 <,01 -2,3 0,49 -12,4 <,01
15 10,9 <,01 -1,1 0,73 -12,0 <,01
17 10,0 <,01 2,0 0,54 -8,0 0,01
19 13,8 <,01 1,5 0,65 -12,3 <,01
21 10,5 <,01 0,4 0,91 -10,1 <,01
23 9,4 <,01 2,4 0,46 -11,8 <,01
25 7,3 0,04 -1,3 0,71 -8,6 0,01
27 55 0,14 -3,5 0,35 -9,0 0,02
29 7,7 0,15 -2,0 0,71 -9,7 0,07
31 6,0 0,35 -3,0 0,64 -9,0 0,16
33 12,0 0,06 15,0 0,02 3,0 0,64
35 14,0 0,06 8,0 0,28 -6,0 0,42
37 9,0 0,33 -6,0 0,51 -15,0 0,10
39 2,0 0,88 -4,0 0,76 -6,0 0,64
41 18,0 0,16 0 1,00 -18,0 0,16
43 12,0 0,35 -6,0 0,64 -18,0 0,16
45 16,0 0,22 0 1,00 -16,0 0,22
Apbs 1 12,7 <01 3,6 0,27 -9,2 <,01
8,9 <,01 0,2 0,95 -8,8 <,01
5 12,8 <,01 -0,6 0,85 -13,4 <,01
Média geral <,01 0,39 <,01




Tabela 5 — Frequéncias cardiacas médias, com seus respectivos intervalos de
confianga 95% (1C95%), segundo posi¢cédo do recém-nascido (LD e LE) e periodo. As
médias sdo ajustadas por idade gestacional, sexo do RN, peso ao nascer e forma de
término de parto.

Posigao
tempo LD LE

Periodo (s) Média 1IC95% Média 1C95%
Antes 1 137,4 (129,6 ; 145,3) 134,9 (127,1; 142,8)
3 135,8 (127,9; 143,7) 135,3 (127,4 ; 143,2)
5 136,2 (128,3; 144,1) 136,9 (129,0 ; 144,8)
Durante 1 136,8 (128,9; 144,7) 141,1 (133,2; 149,0)
3 138,1 (130,2 ; 146,0) 143,0 (135,1; 150,9)
5 138,4 (130,6 ; 146,3) 143,3 (135,4; 151,2)
7 139,3 (131,4; 147,2) 144 .4 (136,5; 152,3)
9 142,1 (134,2 ; 150,0) 143,1 (135,2; 151,0)
11 140,2 (132,3; 148,1) 144.8 (136,9; 152,7)
13 140,5 (132,6; 148,4) 146,9 (139,1; 154,8)
15 140,9 (133,1; 148,8) 145,1 (137,2; 153,0)
17 140,8 (132,9; 148,7) 144.,9 (137,1; 152,8)
19 139,6 (131,7 ; 147,5) 144.,6 (136,7 ; 152,5)
21 139,9 (132,0; 147,8) 141,8 (133,9; 149,7)
23 139,4 (131,5; 147,3) 144,3 (136,4 ; 152,2)
25 139,9 (131,9; 147,9) 141,6 (133,6 ; 149,6)
27 141,6 (133,4 ; 149,8) 143,3 (135,1; 151,4)
29 139,3 (130,2 ; 148,5) 142,3 (133,2; 151,5)
31 139,7 (129,7 ; 149,8) 145,0 (134,9; 155,0)
33 138,0 (127,9; 148,0) 148,7 (138,7 ; 158,8)
35 141,2 (130,4 ; 152,1) 143,5 (132,7 ; 154,4)
37 144,2 (131,9; 156,5) 142,2 (129,9 ; 154,5)
39 142,0 (126,0 ; 158,0) 139,0 (123,0 ; 155,0)
41 143,0 (127,0; 159,0) 136,0 (120,0 ; 152,0)
43 142,0 (126,0 ; 158,0) 138,0 (122,0; 154,0)
45 143,0 (127,0; 159,0) 141,0 (125,0; 157,0)
Apos 1 142,1 (134,2; 150,0) 142,8 (134,9; 150,7)
141,9 (134,0; 149,8) 143,1 (135,2; 151,0)
5 140,8 (132,9; 148,7) 143,4 (135,6 ; 151,3)




Tabela 6 — Frequéncias cardiacas médias, com seus respectivos intervalos de confianga 95%
(1C95%), segundo posicdo do recém-nascido (P e S) e periodo. As médias sdo ajustadas por
idade gestacional, sexo do RN, peso ao nascer e forma de término de parto.

Posicéo
tempo P S

Periodo (s) Média 1C95% Média 1C95%
Antes 1 138,8 (130,9; 146,7) 133,3 (125,4 ; 141,2)
138.,8 (130,9; 146,7) 134,5 (126,6 ; 142,4)
5 138,3 (130,4 ; 146,2) 134,8 (126,9 ; 142,7)
Durante 1 138,6 (130,7 ; 146,5) 1411 (133,2; 149,0)
3 138,6 (130,7 ; 146,5) 141,1 (133,2; 149,0)
5 137,6 (129,7 ; 145,5) 142,1 (134,2 ; 150,0)
7 139,4 (131,6; 147,3) 139,9 (132,1; 147,8)
9 138,5 (130,6 ; 146,4) 143,4 (135,6 ; 151,3)
11 138,4 (130,6 ; 146,3) 144.,6 (136,7 ; 152,5)
13 141,0 (133,1; 148,9) 145,6 (137,7 ; 153,5)
15 138,4 (130,6 ; 146,3) 143,9 (136,0; 151,8)
17 140,3 (132,4 ; 148,2) 1441 (136,2 ; 152,0)
19 141,2 (133,3; 149,1) 143,8 (135,9; 151,7)
21 141,3 (133,4 ; 149,2) 144.8 (136,9 ; 152,7)
23 140,3 (132,4 ; 148,2) 145,1 (137,2; 153,0)
25 140,3 (132,3; 148,3) 147,6 (139,6 ; 155,6)
27 141,9 (133,8; 150,1) 143,9 (135,7 ; 152,0)
29 144.5 (135,4 ; 153,7) 141,5 (132,4 ; 150,7)
31 144,2 (134,2 ; 154,3) 135,2 (125,2 ; 145,3)
33 146,2 (136,2 ; 156,3) 137,7 (127,7 ; 147,8)
35 144.5 (133,7 ; 155,4) 142,2 (131,4;153,1)
37 137,7 (125,4 ; 150,0) 142,7 (130,4 ; 155,0)
39 139,0 (123,0; 155,0) 145,0 (129,0; 161,0)
41 139,0 (123,0; 155,0) 149,0 (133,0; 165,0)
43 138,0 (122,0; 154,0) 145,0 (129,0; 161,0)
45 139,0 (123,0; 155,0) 148,0 (132,0 ; 164,0)
Apos 1 141,9 (134,0; 149,8) 143,3 (135,4 ; 151,2)
142,3 (134,4 ; 150,2) 143,5 (135,6 ; 151,4)
5 141,6 (133,7 ; 149,5) 143,3 (135,4 ; 151,2)




Tabela 7 — Comparagdes entre as frequéncias cardiacas médias entre os grupos LD
x LE, LD x LP e LD x S, segundo o periodo. As comparagdes sdo ajustadas por
idade gestacional, sexo do RN, peso ao nascer e forma de término de parto.

Comparacdes entre médias
tempo LD x LE LDxP LD xS

Periodo  (s) diferenca p | diferenca p diferenca p
Antes 1 2,5 0,33 -1,3 0,61 4,1 0,11
0,6 0,83 -3,0 0,24 1,3 0,61
5 -0,7 0,79 -2,1 0,41 1,4 0,59
Durante 1 -4,4 0,09 -1,9 0,47 -4,3 0,09
3 -4.9 0,06 -0,4 0,86 -2,9 0,25
5 -4.8 0,06 0,8 0,75 -3,6 0,16
7 -5,1 0,05 -0,1 0,96 -0,6 0,81
9 -1,0 0,70 3,6 0,17 -1,4 0,59
11 -4,6 0,08 1,8 0,50 -4,4 0,08
13 -6,4 0,01 -0,5 0,85 -5,1 0,05
15 -4.1 0,12 2,5 0,33 -2,9 0,25
17 -4.1 0,12 0,5 0,85 -3,3 0,20
19 -5,1 0,05 -1,6 0,53 -4,3 0,10
21 -1,9 0,45 -1,4 0,59 -4,9 0,06
23 -4.9 0,06 -0,9 0,72 -5,7 0,03
25 -1,7 0,53 -0,4 0,88 -7,7 <,01
27 -1,7 0,57 -0,3 0,91 -2,2 0,45
29 -3,0 0,48 -5,2 0,22 -2,2 0,61
31 -5,3 0,31 -4,5 0,38 4,5 0,38
33 -10,8 0,04 -8,3 0,11 0,3 0,96
35 -2,3 0,69 -3,3 0,57 -1,0 0,87
37 2,0 0,78 6,5 0,37 1,5 0,84
39 3,0 0,77 3,0 0,77 -3,0 0,77
41 7,0 0,50 4,0 0,70 -6,0 0,56
43 4,0 0,70 4,0 0,70 -3,0 0,77
45 2,0 0,85 4,0 0,70 -5,0 0,63
Apds 1 -0,7 0,79 0,2 0,94 -1,3 0,63
-1,2 0,64 -0,4 0,86 -1,6 0,53
5 -2,6 0,31 -0,8 0,77 -2,5 0,34
Média geral 0,03 0,83 0,01




Tabela 8 — Comparagdes entre as frequéncias cardiacas médias entre os grupos LE
x P, LE x S e P x S, segundo o periodo. As compara¢des sao ajustadas por idade
gestacional, sexo do RN, peso ao nascer e forma de término de parto.

Comparagdes entre médias
tempo LExP LExS Px$S

Periodo  (s) diferenca p diferenca p diferenca p
Antes 1 -3,8 0,14 1,6 0,5271 54 0,04
-3,6 0,17 0,8 0,7704 43 0,09
5 -1,4 0,58 21 0,4222 3,5 0,17
Durante 1 2,5 0,33 0,1 0,98 -2,4 0,34
3 4.4 0,08 1,9 0,45 -2,5 0,33
5 5,6 0,03 1,2 0,64 -4.4 0,08
7 49 0,06 4.4 0,08 -0,5 0,85
9 4,6 0,08 -0,4 0,88 -4.9 0,06
11 6,3 0,01 0,1 0,96 -6,2 0,02
13 59 0,02 1,3 0,61 -4.6 0,07
15 6,6 0,01 1,2 0,64 -5,4 0,03
17 4,6 0,07 0,8 0,75 -3,8 0,14
19 3,4 0,18 0,8 0,75 -2,6 0,31
21 0,6 0,83 -2,9 0,25 -3,5 0,17
23 3,9 0,13 -0,8 0,75 -4,7 0,07
25 1,3 0,64 -6,0 0,03 -7,3 0,01
27 1,3 0,65 -0,6 0,84 -1,9 0,52
29 -2,2 0,61 0,8 0,84 3,0 0,47
31 0,8 0,88 9,8 0,06 9,0 0,08
33 2,5 0,63 11,0 0,03 8,5 0,10
35 -1,0 0,87 1,3 0,82 2,3 0,69
37 4.5 0,54 -0,5 0,95 -5,0 0,49
39 0 1,00 -6,0 0,56 -6,0 0,56
41 -3,0 0,77 -13,0 0,21 -10,0 0,33
43 0 1,00 -7,0 0,50 -7,0 0,50
45 2,0 0,85 -7,0 0,50 -9,0 0,38
Apos 1 0,9 0,73 -0,6 0,83 -1,4 0,58
0,8 0,77 -0,4 0,86 -1,2 0,64
5 1,9 0,47 0,2 0,94 -1,7 0,51
Média geral 0,04 0,83 0,03




Tabela 9 — Saturagcdes médias de O,, com seus respectivos intervalos de confianca
95% (IC95%), segundo posigao do recém-nascido (LD e LE) e periodo. As médias
sdo ajustadas por idade gestacional, sexo do RN, peso ao nascer e forma de término
de parto.

Posigao
tempo LD LE
Periodo (s) Média 1IC95% Média 1C95%
Antes 1 95,4 (94,1 ; 96,6) 96,4 (95,1;97,6)
3 95,6 (94,4 ; 96,8) 96,0 (94,8 ; 97,3)
5 95,4 (94,1 ; 96,6) 96,2 (95,0; 97,4)
Durante 1 95,2 (94,0 ; 96,4) 96,0 (94,8 ; 97,2)
3 95,3 (94,1 ; 96,5) 95,2 (94,0 ; 96,4)
5 95,0 (93,8 ; 96,2) 94,4 (93,2 ; 95,6)
7 94,2 (93,0; 95,4) 94,9 (93,7 ;96,1)
9 94,7 (93,5;95,9) 95,5 (94,3 ;96,7)
11 95,1 (93,9 ; 96,3) 95,1 (93,9 ; 96,3)
13 95,1 (93,9 ; 96,3) 94,9 (93,7 ;96,1)
15 94,6 (93,4 ; 95,8) 94,5 (93,3 ; 95,8)
17 94,5 (93,3 ; 95,8) 94,5 (93,3 ; 95,8)
19 95,3 (94,1 ; 96,5) 93,8 (92,6 ; 95,0)
21 95,2 (94,0 ; 96,4) 94,7 (93,5;95,9)
23 94,7 (93,5;95,9) 94,7 (93,5;95,9)
25 94,7 (93,5 ; 96,0) 94,9 (93,7 ; 96,2)
27 94,8 (93,5;96,1) 94,6 (93,2 ;95,9)
29 95,6 (93,8 ;97,3) 95,2 (93,5;96,9)
31 95,6 (93,6 ;97,7) 94,9 (92,9 ; 96,9)
33 96,1 (94,1 ;98,2) 94,6 (92,6 ; 96,7)
35 95,0 (92,7 ; 97,3) 95,0 (92,7 ; 97,3)
37 95,1 (92,4 ;97,9) 94,1 (91,4 ;96,9)
39 95,1 (91,2 ; 98,9) 95,1 (91,2 ; 98,9)
41 95,1 (91,2 ;98,9) 96,1 (92,2 ;99,9)
43 95,1 (91,2 ;98,9) 95,1 (91,2 ;98,9)
45 95,1 (91,2 ;98,9) 94,1 (90,2 ; 97,9)
Apos 1 95,4 (94,1 ; 96,6) 94,1 (92,9 ; 95,3)
95,4 (94,2 ; 96,6) 93,9 (92,6 ; 95,1)
5 95,4 (94,1 ; 96,6) 94,0 (92,8 ; 95,3)




Tabela 10 — Saturagdes médias de O,, com seus respectivos intervalos de confianca
95% (IC95%), segundo posigao do recém-nascido (LD e LE) e periodo. As médias
sdo ajustadas por idade gestacional, sexo do RN, peso ao nascer e forma de término
de parto.

Posigao
tempo P S
Periodo (s) Média 1IC95% Média 1C95%
Antes 1 95,3 (94,1 ; 96,5) 96,1 (94,9 ; 97,3)
3 95,2 (94,0; 96,4) 95,7 (94,5 ; 96,9)
5 95,3 (94,1 ; 96,5) 95,6 (94,4 ; 96,8)
Durante 1 95,2 (94,0; 96,4) 94,8 (93,6 ; 96,0)
3 95,4 (94,2 ; 96,6) 94,5 (93,3;95,7)
5 94,5 (93,3 ;95,8) 94,3 (93,1; 95,5)
7 95,0 (93,8 ;96,2) 94,0 (92,8 ; 95,3)
9 94,7 (93,5;95,9) 93,8 (92,6 ; 95,0)
11 94,8 (93,6 ; 96,0) 92,9 (91,6 ; 94,1)
13 94,7 (93,5;95,9) 92,9 (91,7 ;94,1)
15 94,8 (93,6 ; 96,0) 93,0 (91,8 ; 94,3)
17 95,0 (93,8 ;96,2) 93,2 (92,0 ;94,4)
19 94,9 (93,6 ;96,1) 94,3 (93,1 ; 95,5)
21 94,9 (93,7 ;96,1) 93,7 (92,5;94,9)
23 94,7 (93,5;95,9) 93,8 (92,6 ; 95,0)
25 94,7 (93,5;96,0) 93,7 (92,5 ;95,0)
27 94,6 (93,2 ;95,9) 95,1 (93,7 ; 96,4)
29 93,1 (91,3 ;94,8) 94,4 (92,7 ; 96,1)
31 92,9 (90,9 ; 94,9) 95,1 (93,1;97,2)
33 93,6 (91,6 ; 95,7) 93,9 (91,9 ; 95,9)
35 94,0 (91,7 ; 96,3) 93,4 (91,1;95,7)
37 94,1 (91,4 ;96,9) 94,6 (91,9 ;97,4)
39 94,1 (90,2 ;97,9) 95,1 (91,2 ;98,9)
41 95,1 (91,2 ;98,9) 96,1 (92,2 ;99,9)
43 95,1 (91,2 ;98,9) 94,1 (90,2 ; 97,9)
45 95,1 (91,2 ; 98,9) 95,1 (91,2 ; 98,9)
Apos 1 94,9 (93,7 ; 96,1) 94,0 (92,8 ; 95,2)
95,1 (93,9 ; 96,3) 93,9 (92,7 ;95,1)
5 94,9 (93,7 ;96,1) 93,5 (92,3;94,7)
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