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RESUMO

Introducdo ao tema: Os cuidados hospitalares desempenham papel fundamental na variacao
de mortalidade encontrada entre os diversos centros. Acdes dirigidas a melhoria dessa
assisténcia tém sido recomendadas para reduzir as mortes neonatais precoces. Objetivo:
Avaliar a retirada ndo eletiva dos tubos orogastricos fixados na regido malar dos RN
prematuros. Material e métodos: Trata-se de um estudo observacional, analitico, longitudinal,
prospectivo e do tipo coorte concorrente, que foi realizado no setor de Neonatologia de um
hospital pablico situado na cidade de Sobral, estado do Ceara. A populacdo foi composta por
recém-nascidos prematuros submetidos ao uso de tubo orogastrico do tipo policloreto de vinil,
mais conhecido como PVC, fixados na regido malar, internados no referido setor, local do
estudo, no periodo de 1 de janeiro a 14 de abril de 2017, totalizando, assim, a amostra de 44
RN. Para a coleta dos dados foi utilizado um instrumento dividido nas seguintes partes: dados
do perfil sociodemografico, gestacional e do parto das mées e dos recém-nascidos; dados sobre
tubo orogastrico e hemodinamicos e Escala de Condicdo de Pele do Recém-nascido. Apds
coleta, realizou-se andlise descritiva, testes estatisticos univariados, construcdo de modelo de
regressao logistica e analise de sobrevivéncia dos dados. Por se tratar de pesquisa envolvendo
seres humanos, todos 0s preceitos éticos necessarios foram seguidos. Resultados: Teve-se uma
incidéncia de 15,9%, referente a retirada ndo eletiva dos tubos orogastricos fixados na regido
malar dos RN. Nas anéalises univariadas realizadas, nos RN que ndo foram acompanhados ao
longo dos nove dias, retirados da amostra por algum critério de descontinuidade, sobre FR teve-
se p-valor significativo (p= 0,004; p= 0,045), tanto no turno da manha bem como no da tarde,
assim, podendo a FR ser um fator de risco para a retirada ndo eletiva do tubo orogastrico. Na
verificacdo da associacdo entre o aporte respiratorio, a higiene oral, a alimentacdo por via oral
mista e as principais alteracGes dermatologicas (secura, eritema e ruptura/lesao) e a retirada nao
eletiva dos tubos orogéastricos, houve significancia estatistica em todas as varidveis
independentes, em ambos os turnos. Além disso, a Hi foi recusada, pois a perda foi maior em
RN com melhor estabilidade respiratéria e hemodinamica, sendo que o melhor indicador foi o
aporte respiratério que teve p-valor significante (p=0,003) e relacdo linear com a variavel
dependente (B=0,416). Conclusdes: Assim, pode-se indicar que a fixacdo na regido malar
(popularmente conhecida como do tipo cordinha) deve ser usada em RN mais graves e, como
alternativa, a outra fixagdo comumente usada nos servicos, na regido supralabial deve ser usada
em RN com maior estabilidade respiratoria e hemodinamica. Protocolos institucionais devem
ser desenvolvidos com a descricdo e detalhamento do manejo completo do tubo orogastrico.

Palavras-chaves: Intubacdo gastrointestinal. Prematuro. Recém-nascido.



ABSTRACT

Introduction to the subject: Hospital care plays a fundamental role in the variation of
mortality found among the different centers. Actions aimed at improving such care have been
recommended to reduce early neonatal deaths. Objective: To evaluate the non-elective removal
of orogastric tubes fixed in the malar region of preterm infants. Methods and Material
Procedures: This is an observational, longitudinal, prospective and cohort-type concurrent
study that was carried out in the Neonatology sector of a public hospital located in the city of
Sobral, state of Ceara. The population was composed of premature newborns submitted to the
use of polyvinyl chloride orogastric tube, better known as PVC, fixed in the malar region,
hospitalized in said sector, at the study site, from January 1 to April 14 of 2017, thus totaling
the sample of 44 NB. For data collection, a procedure divided into the following parts was used:
data on the sociodemographic, gestational and labor profile of mothers and newborns; data on
orogastric tube and hemodynamic and Newborn Skin Condition Scale. After collection,
descriptive analysis, univariate statistical tests, construction of a logistic regression model and
data survival analysis were performed. Because it involved research involving human beings,
all necessary ethical precepts were followed. Results: There was an incidence of 15.9%, related
to the non-elective removal of the orogastric tubes fixed in the malar region of the NB. In the
univariate analyzes performed, in the NB that were not followed during the nine days, from the
sample by some criterion of discontinuity, on RF, p-value was significant (p = 0.004; p = 0.045),
both in the morning shift as well as in the afternoon, thus, RF may be a risk factor for the non
elective withdrawal of the orogastric tube. In the verification of the association between
respiratory supply, oral hygiene, mixed oral feeding and the main dermatological alterations
(dryness, erythema and rupture / lesion) and non-elective removal of orogastric tubes, there was
statistical significance in all independent variables , in both shifts. In addition, H1 was rejected
because the loss was greater in NB with better respiratory and hemodynamic stability, and the
respiratory indicator had a significant p-value (p = 0.003) and a linear relation with the
dependent variable (B = 0.416). Conclusions: Thus, it can be indicated that fixation in the malar
region (popularly known as the cord type) should be used in more severe newborns and,
alternatively, the other fixation commonly used in services in the supralabial region should be
used in NB with greater respiratory and hemodynamic stability. Institutional protocols should
be developed by describing and detailing the full management of the orogastric tube.

Keywords: Gastrointestinal intubation. Premature. Newborn.



RESUMEN

Introduccion al tema: Los cuidados hospitalarios tienen papel clave en la variacion de
mortalidad entre diferentes centros. Acciones dirigidas a la mejora de este tipo de asistencia se
han recomendado para reducir la mortalidad neonatal temprana. Objectivo: Evaluar el retiro
no electivo de los tubos orogastricos fijados en la regién del malar de recién nacidos
prematuros. Material y método: Este fue un estudio observacional, analitico, longitudinal,
prospectivo y de cohorte concurrente, que se realizd en el setor de Neonatologia de un hospital
publico en la ciudad de Sobral, estado de Ceara. La poblacion fue formada por recién nacidos
prematuros, sometidos a la utilizacion de tubo orogastrico del tipo policloreto, mejor conocido
como PVC, fijados en la region malar, hospitalizados en ese sector, sitio de estudio, durante el
periodo del 1 de enero hasta 14 de abril de 2017, por la amostra con un total de 44 RN. Para
la recoleccion de datos, se utilizo un instrumento compartido en: datos de perfil socio-
demogréafico, de embarazo y del parto de las madres y de los recién nacidos; para datos sobre
tubos orogastricos, hemodinadmica y Escala de Condicion de la Piel del Recién nacido. Después
de la coleccion de datos, fueron realizados el analisis descriptivo, tests estadisticos univariantes,
construccién del modelo de regresion logistica y analisis de supervivencia de datos. Como es
el caso de investigaciones con seres humanos, se siguieron todos los preceptos éticos
necesarios. Resultados: Se observd que la incidencia de retirada no electiva de los tubos
orogastricos fijados en region malar de los RN fue de 15,9%. Los analisis univariados realizados
en los RN que no han sido acompafiados durante los nueve dias, eliminados de la muestra por
algin criterio de discontinuidad, demonstravan que FR tenia un p-valorsignificativo (p =
0.004; p = 0.045), por la mafiana y por la tarde, lo que implica el FR ser un factor de riesgo para
la retirada no electiva del tubo orogastrico. En la verificaccion de la asociacion entre la fuente
respiratoria, la higiene oral, la alimentacion por via oral mesclada, los principales cambios
cutaneos (sequedad, eritema y rotura/lesion) y las retiradas no electivas de tubos orogastricos,
hubo significacion estadistica en todos los variables independientes, en ambos turnos.
Ademas, la Hifue rechazada ya que la pérdida fue mayor en los recién nacidos con mejor
estabilidad respiratoria y hemodinamica, y el mejor indicador fue la fuente respiratoria que
tuve p-valor significativo (p = 0.003) y relacién lineal con la variable dependiente (5=
0.416). Conclusiones: Por lo tanto, se puede indicar que la fijacidn en regién malar (conocida
popularmente como tipo “cuerdecita”) debe ser utilizada en RN con estados mas Severos y,
alternativamente, la otra fijacion utilizada en los servicios de forma comun, en la regién supra-
labial (de tipo "bigotito™), debe usarse en RN con mayor estabilidad respiratoria y
hemodinamica, ademas los protocolos institucionales deben ser desarrollados con la direccion
completa y detallada del manejo completo del tubo orogéstrico.

Palabras clave: Intubacién gastrointestinal; Prematuro; Recién nacido.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 - Processo de desenvolvimento do conceito e etapas da analise conceitual segundo
visdo evolucionaria do método de Rodgers. Teresina (P1), 2018. ........cccccevevereieienesesnenes 31
Quadro 1 - Sintese da andlise do conceito sonda orogastrica em neonatos prematuros, segundo
Método Evolucionario. Teresina (P1), 2018. .........cocoveeiieiiee e 32
Figura 2 - Fluxograma de selecdo dos artigos encontrados. Teresina (PI), 2018.................... 40
Quadro 2 - Distribuicao dos estudos conforme titulo do estudo, identificagdo dos autores, ano
de publicacdo, conteido da evidéncia cientifica, principais conclus@es, observacdes relevantes,
nivel de evidéncia e grau de recomendacdo. Teresina (P1), 2018. .........ccccoveivveviiecicie e 40
Quadro 3 - Interpretagdo do aspirado gastrico para confirmacdo do posicionamento da sonda
oro/nasogastrica. Teresina (P1), 2018. .......ccooeiiiiiiieire e 44
Quadro 4 - Equac0es preditivas da distancia a ser percorrida pelas sondas oro e nasogastricas
enterais, com base na relacédo entre idade e altura. Teresina (PI), 2018.......c.cccccccvevevveirennenn. 45

Figura 3 - llustracdo esquematica da coorte adotada no presente estudo. Teresina (PI), 2018.

Figura 4 - Fluxograma dos passos para coleta dos dados. Teresina (PI), 2018...................... 55
Figura 5 - Curva de sobrevivéncia dos tubos orogastricos em RN prematuros. Teresina (Pl),
2008, ettt R b bRt Rt e Rt Rt et e R et et e R e R bt ne ettt nenre e 63
Figura 6 - Curva de sobrevivéncia relacionada aos riscos de remog¢do do tubo orogastrico.
Teresina (P1), 2018. ..ottt 64


file:///C:/Users/maria/Desktop/TESE%20LORENA%20REVISADA.docx%23_Toc503897644

LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Associacdo entre os dados hemodinamicos dos RN (presséo arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria e saturacdo de oxigénio) e a retirada nao eletiva dos tubos
0rogastricos. Teresina (P1), 2018.........covo it 59
Tabela 2 - Associacdo entre o aporte respiratorio, a higiene oral, a alimentacdo por via oral
mista e as principais alteracdes dermatologicas e a retirada néo eletiva dos tubos orogastricos.
Teresina (P1), 2018. ......oo oottt re et nre e nreenre e 61
Tabela 3 - Regressdo linear no modelo ANOVA. Teresina (P1), 2018. ........ccccccovevevveieennenn, 62



AM
ANVISA
BLH
BLH-BR
BSES
BSES-SF
CEP
CLT
CNS
CPAP
CREBLH
ECPRN
FC
FIOCRUZ
FR

Hi

IC

IMIP
INAN
MEAC
OMS
OPAS
PA
PAISC
PAISM
PAISMC
PNIAM
POP
ProBOAS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Aleitamento Materno

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Bancos de Leite Humano

Bancos de Leite Humano Brasil

Breastfeeding Self-Efficacy Scale
Breastfeeding Self-Efficacy Scale — Short Form
Comité de Etica em Pesquisa

Consolidacdo das Leis Trabalhistas

Conselho Nacional de Saude

Continuous Positive Airway Pressure

Centro de Referéncia Nacional para Bancos de Leite Humano
Escala de Condicéo de Pele do Recém-nascido
Frequéncia cardiaca

Fundacéo Oswaldo Cruz

Frequéncia respiratoria

Hipdtese 1

Intervalo de confianca

Instituto Infantil Professor Fernando Figueira
Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutrigdo
Maternidade Escola Assis Chateaubriand
Organizacdo Mundial de Saude

Organizacgdo Panamericana de Salude

Press&o arterial sistémica

Programa de Assisténcia Integral a Satde da Crianca

Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher

Programa de Assisténcia Integral a Satude da Mulher e da Crianga

Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno
Procedimento Operacional Padrdo

Projeto de estudos e pesquisa em boas praticas de enfermagem



PROCAD Programa Nacional de Cooperacdo Académica

RN Recém-nascido

RNPT Recém-nascidos pré-termo

Sato Saturacdo de oxigénio

SOG Sondas orogaéstricas

SuUs Sistema Unico de Sadde

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UCl Unidade de Cuidados Intermediarios

UCINCa Unidade de Cuidados Intermediarios Canguru
UCINCo Unidade de Cuidados Intermediarios Convencional
UFPI Universidade Federal do Piaui

UNICEF  Fundacéo das Nagdes Unidas para a Infancia
UTIN Unidades de Terapia Intensiva Neonatais

UTlIneo Unidade de Terapia Intensiva Neonatal



LISTA DE SIMBOLOS

Coeficiente padronizado
p-valor

Coeficiente de determinagéo



SUMARIO

1 TRAJETORIA ACADEMICA E PROFISSIONAL DA DOUTORANDA.................... 17
2 INTRODUGAO AOD TEMA ....oooieeeeeeeetesees et sen et sessessen s 19
3 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO .....c.ooeveeeeieeeeeesees s 25
Z @] = | = V@ 1O 28
B HIPOTESE ..ottt ettt sttt sttt n et ens st s e 29
6 REVISAO DE LITERATURA . ......oiitieeeceeee ettt st 30

6.1 Analise do conceito de sonda orogastrica em neonatos prematuros segundo o método
L3V o] (U1 [o] g T T o TSSOSO 30

6.2 Evidéncias cientificas sobre uso e cuidados de enfermagem com tubos orogastricos ...38

7 MATERIAL E METODOS ..ottt ettt 47
7.1 DESENN0 A0 ESTUTD ...ttt sttt st sb et enes 47
7.2 LOCAI A0 BSTUAD ...ttt bbbt bbbt anes 48
7.3 Populagdo e amostra de refer@NCia.........cccooeiiriiieieiesese s 49

7.4 Protocolo institucional de passagem do tubo orogastrico e fixacao na regido dos malares

(o o A o= 0= (U (1SR 50
7.5 Instrumentos para coleta doS dados .........cc.ecveiieiiiie i 51
7.6 Variaveis 00 BSTUAO.........eiv ittt nresreereens 52
7.7 Procedimentos para coleta de dados ... 53
7.8 Organizacao e analise doS dad0S .........ccceciuveieiieiiicie e 55
7.9 ASPECLOS BLICOS ...c.veeueiciieiti ettt sttt st et e e st e e be et esaeente et e ebeesteeteaneens 57
7.10 RISCOS € DENETICIOS. .....veivieie e ns 57
B RESULTADOS ... ..ot e et e e st e e et e e st e e e snt e e e sateeeanaeeeaneeas 58
O DISCUSSAD ..ottt 65
10 CONCLUSOES........oooieteeeee ettt s st 73
REFERENCIAS ...ttt sttt 76
ANEXO A - Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da UFPl..........cccocoeveeevrrrvercennnnn, 85
ANEXO B - Termo de consentimento livre e eSClareCido..........coccvevevieiinienieniee e 87
APENDICE A - “Técnica da cordinha”, com fixacio na regido dos malares........................ 92

APENDICE B - Instrumentos para coleta de dados..............c.ccvverreeerieensieeseesessseesneen, 93



APENDICE C - Autorizago institucional para realizacio da pesquisa cientifica..................

APENDICE D - Tabelas e graficos do modelo de regresséo linear



17

1 TRAJETORIA ACADEMICA E PROFISSIONAL DA DOUTORANDA

Minha aproximacdo com a area da Salde da Crianca vem desde a graduacdo em
Enfermagem, na Universidade Federal do Piaui (UFPI), quando fui bolsista de Iniciacdo
Cientifica (PIBIC/UFPI) por dois anos (2009-2010) no projeto “Comunicagdo em enfermagem
no aconselhamento em amamentagdo”, sob a coordenacdo da prof.2 Grazielle Roberta Freitas
da Silva e extensionista do projeto “Acdes integradas de enfermagem na pratica do aleitamento
materno”, sob a coordenacdo da prof.2 Mércia Teles de Oliveira Gouveia. A partir destas
experiéncias, desenvolvi o Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) (SOARES et al., 2013) e
inser¢do no Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem (Mestrado) na mesma instituicao.

Durante o mestrado, pude trabalhar com mais profundidade escalas e instrumentos de
medidas, tecnologias duras e leves-duras (MERHY, 2002) muito presentes no processo de
trabalho da enfermagem e objetos de muitas pesquisas. Assim, desenvolvi a dissertacdo
“Autoeficacia em amamentagdo de doadoras de leite materno” (SOARES et al., 2016), a qual
objetivou analisar a autoeficacia em amamentacdo de doadoras de leite materno humano e
associad-la as caracteristicas maternas e a funcionalidade familiar (Apgar Familiar). Neste
estudo, conclui que os processos de amamentacdo e, mais ainda, o de doacéo do leite ordenhado,
requerem habilidades, aprendizados e apoios especificos dos membros da familia e,
especialmente, dos profissionais de salde e que, neste ambito, escalas e instrumentos de medida
em salde podem ser usados para identificar possiveis doadoras, identificando e avaliando
elevada autoeficacia em amamentar.

No ambito profissional, também sempre atuei na area de Saude da Crianga,
especialmente a hospitalizada. Por dois anos (2013-2014) fui professora efetiva da disciplina
“Enfermagem na satide da crianca e do adolescente” componente da grade do curso de
Bacharelado em Enfermagem da Universidade Federal do Piaui campus Amilcar Ferreira
Sobral, em Floriano (PI), ministrando aulas relacionadas ao recém-nascido e a crianga
hospitalizada e acompanhando alunos nas préaticas da disciplina na ala de pediatria do hospital
de referéncia da cidade, ou seja, na assisténcia de enfermagem ao recém-nascido e a crianga
doente e/ou em estado critico, durante a qual presenciava rotineiramente grandes dificuldades
no cuidado ao recém-nascido, especialmente, o prematuro. Além disso, orientei trabalhos de
conclusdo de curso e participei de bancas sobre a referida teméatica (SOARES; CARNEIRO;
BEZERRA, 2017; SOARES et. al., 2017).
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A decisao de pesquisar na tese de doutorado “tubos orogastricos em prematuros” partiu
de varias discussdes com profissionais, especialmente enfermeiros, que atuam na &rea e de
leituras sobre os cuidados de enfermagem em neonatologia. Além disso, a inser¢éo no grupo de
pesquisa “Projeto de estudos e pesquisa em boas praticas de enfermagem (ProBOAS)” sob
coordenacdo da prof.2 Grazielle Roberta Freitas da Silva, minha atual orientadora, e a disciplina
“Tecnologias em Saude e Enfermagem”, cursada no 2° semestre do doutorado, refor¢aram ainda
mais esta urgéncia de desenvolver um estudo com esta tecnologia considerada dura (MERHY,
2002).

Reforcando tal interesse, no desenvolvimento e organizacdo do projeto desta tese
realizei varias visitas técnicas ao servico de Neonatologia da referida instituicdo na qual a
pesquisa foi realizada e participei de varias reunides com os profissionais de diversas categorias
para conhecer e entender melhor suas necessidades praticas e dificuldades no cuidado ao
prematuro. Além disso, visitei, sob a supervisdo de uma enfermeira do servico, a unidade
neonatal da Maternidade Escola Assis Chateaubriand, da Universidade Federal do Ceara, em
Fortaleza (CE) e acompanhei as consultas aos prematuros no ambulatorio de pediatria da
mesma instituicdo sob orientacdo da prof? Dr® Maria Vera Lucia Moreira Leitdo Cardoso, pelo
Programa Nacional de Cooperagdo Académica (PROCAD), bem como, visitei a Maternidade
Dona Evangelina Rosa, em Teresina (Pl), onde pude reforcar tais praticas e pontuar,
especialmente, o manejo dos profissionais no uso dos tubos orogastricos em recém-nascidos
prematuros.

Por fim, minha aproximacdo pessoal com profissionais que atuam diretamente na
assisténcia de enfermagem ao recém-nascido prematuro e em estado critico foi um dos pontos
mais importantes neste processo, pois ainda existe um grande hiato entre a pesquisa académica
e a pratica de enfermagem. Nesse sentido, esta tese visa apresentar seus resultados e conclusdes

para aplicabilidade na rotina do cuidado hospitalar de enfermagem neonatal.



19

2 INTRODUCAO AO TEMA

A mortalidade neonatal (mortes durante os primeiros 28 dias de vida) em todo o mundo
diminuiu 32%, ou seja, passou de 32 mortes por mil nascidos vivos em 1990 para 22 por mil
nascidos vivos em 2011 (DUYSBURGH et al., 2014). No entanto, este declinio € mais lento do
que o de mortalidade de menores de cinco anos para 0 mesmo periodo. Entre 1990 e 2011, a
taxa global de mortalidade de menores de cinco anos caiu em média 2,5% ao ano, enquanto a
mortalidade neonatal diminuiu 1,8% ao ano. Como resultado, na esfera mundial, a proporcéo
de mortes de menores de cinco anos em comparagdo com a mortalidade neonatal aumentou de
36% em 1990 para 43% em 2011. Entretanto, esta proporcdo de ébitos no periodo neonatal
varia de acordo com a taxa global de mortalidade infantil. Em populagdes com taxas de
mortalidade infantil inferior a 35 por 1.000 nascidos vivos, mais de 50% das mortes de criangas
sdo de recém-nascidos (RN). Esta € a situacdo no Brasil, onde a taxa de mortalidade infantil
tem diminuido ao longo das ultimas décadas, chegando a 20,5 por 1.000 nascidos vivos em
2012, mas a neonatal tem aumentado (BARROS et al., 2008; DUYSBURGH et al., 2014).

Exemplo disto é que, no ano de 2010, o periodo de maior risco continuou sendo 0
neonatal, com 69% dos Obitos infantis, pois a queda foi mais expressiva no componente pds-
neonatal em todas as regides do Brasil. Nesse mesmo periodo, a taxa de mortalidade infantil na
regido Nordeste reduziu de 38,4 para 20,1 por mil nascidos vivos e destes a taxa de mortalidade
neonatal reduziu de 22,7 para 14,3. Entretanto, o periodo pés-neonatal apresenta a taxa de
mortalidade de 5,8 enquanto o neonatal 14,3. Ou seja, mesmo com a reducao, estes resultados
destacam a necessidade continua de foco na salude do recém-nascido (TEIXEIRA et al., 2016).

Este valor significativo da mortalidade neonatal é principalmente uma consequéncia da
diminuicdo da morte em pds-neonatais e da mortalidade infantil por doencas infecciosas como
sarampo, pneumonia, diarreia, malaria e HIV/aids, pois programas de sobrevivéncia infantil
tém normalmente se concentrado nestas doencas que afetam as criangas com mais de quatro
semanas de idade (DUYSBURGH et al., 2014).

Em estudo realizado no Quénia, pais do continente africano, em 2011, os dados iniciais
indicaram que, apesar dos relatorios e da producdo de orientagdes internacionais destinadas a
reduzir a mortalidade neonatal, o cuidado para estes grupos vulneraveis continua deficiente,
pelo menos em hospitais rurais daquele pais. As inadequacgdes no atendimento, em especial aos
recém-nascidos, que deveriam fornecer pericia, supervisdo e lideranga com apoio da atencédo

primaria em saude, sdo de grande preocupacao e ameagam 0 progresso em direcdo ao aumento
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da sobrevivéncia infantil, tornando improvavel que seja atingida, em muitos paises, uma
reducdo substancial da mortalidade neonatal (GATHARA et al., 2011).

No Brasil, o elevado numero de 6bitos na primeira semana de vida, mais concentrado
no primeiro dia, tem relacdo com a assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascido durante
os periodos pré-parto, intraparto e pds-parto. Além de desigualdades no cenario internacional e
nacional (a taxa de mortalidade neonatal brasileira era, em 2011, 2,5 vezes superior a dos
Estados Unidos e do Canada e cerca de dez vezes maior do que a do Jap&o, além disso, na regido
Nordeste a taxa de mortalidade neonatal precoce, referente aos Obitos ocorridos entre o
nascimento até seis dias de vida, € duas vezes mais elevada do que a da Regido Sul no mesmo
ano), ainda existem as diferencas na mortalidade neonatal em diferentes institui¢des de saude.
N&o sdo claras as causas dessas diferencas, mesmo ap0s ajuste para diversas caracteristicas dos
pacientes (CASTRO; LEITE; GUINSBURG, 2016).

Assim como ocorre no pais africano, os servicos hospitalares do Brasil sdo responsaveis
por 40% dos custos em salde no pais. Por este motivo, espera-se que 0s custos hospitalares
sejam bem empregados e contribuam para uma assisténcia de qualidade. Nessas instituicdes,
em geral, concentra-se alta densidade tecnol6gica, composta de materiais, equipamentos e
diversos profissionais especializados, o que possibilita 0 acesso da populacédo a diagndsticos e
assisténcia terapéutica. Especificamente, a assisténcia hospitalar ao recém-nascido é complexa
devido as vulnerabilidades préprias da faixa etéria, necessitando muitas vezes de tecnologias
sofisticadas com custo elevado. Nas UGltimas décadas, estas inovacBes tecnoldgicas na
assisténcia neonatal intensiva, bem como seu uso adequado, interferiram na sobrevivéncia dos
neonatos. Assim, na ateng@o neonatal, especialmente no setor de terapia intensiva bem como
nos demais ambientes, a qualidade deve ser uma preocupacao diéria, ja que é fundamental para
se alcancar niveis satisfatorios de assisténcia e contribuir para diminuicdo dos indices de
mortalidade neonatal (ROSA; GAIVA, 2009; BITTENCOURT; GAIVA, 2014).

Os cuidados hospitalares desempenham papel fundamental na variagdo de mortalidade
encontrada entre os diversos centros. Acdes dirigidas a melhoria dessa assisténcia tém sido
recomendadas para reduzir as mortes neonatais precoces. Tal fato se reveste de importancia,
uma vez que a maioria dos partos no Brasil ocorre em instituicGes de salde. Sugere-se que as
praticas assistenciais expliqguem as diferencas encontradas no desfecho clinico dos recém-
nascidos e, especialmente, dos neonatos pré-termo; por isso, a identificacdo de falhas
especificas na qualidade de atendimento constitui ponto de partida e pode subsidiar
intervencbes mais efetivas na reducdo da mortalidade neonatal (CASTRO; LEITE;
GUINSBURG, 2016).
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No caso especifico das unidades de terapia intensiva neonatal, o processo de trabalho é
permeado adicionalmente por uma série de particularidades relacionadas a assisténcia a recém-
nascidos gravemente enfermos. Dentre tais particularidades destacam-se: o uso de uma
abordagem diagnostica e terapéutica muitas vezes invasiva e agressiva; a frequente introducgéo
de inovagdes tecnologicas; o estreito limiar entre as respostas favoraveis e possiveis reacoes
adversas a terapia implementada; e a imaturidade de varios sistemas organicos dos recém-
nascidos, principalmente os prematuros, que pode limitar as respostas fisiologicas. Neste
sentido, o padrdo de cuidados requer a utilizacdo de modelos tecnoassistenciais e o
envolvimento de uma equipe interdisciplinar qualificada para estabilizacdo das condicfes do
recém-nato (MARQUES; MELO, 2011).

A pesquisa “Nascer no Brasil”, realizada entre os anos de 2011 e 2012 com 23.940
puérperas nas cinco macrorregides brasileiras, denominou esta situacdo particular brasileira
como “paradoxo perinatal brasileiro”, em que hd intensa medicalizagdo do parto e do
nascimento com manutencdo de taxas elevadas de morbimortalidade materna e perinatal,
possivelmente relacionadas a baixa qualidade da assisténcia e utilizacdo de préaticas obsoletas e
iatrogénicas, que podem repercutir sobre os resultados perinatais, demonstrando, assim, que 0s
niveis nacionais ainda estdo aquém do potencial do pais. Este contexto também reflete
condicBes desfavoraveis de vida da populacdo e da atencdo a saude, além das histéricas
desigualdades regionais e socioecondmicas (LANSKY et al., 2014).

Frente a esta desigualdade encontrada no Brasil uma situacdo é imutavel: a fragilidade
desse grupo de pacientes, especificamente, dos que nascem pré-termo, recém-nascidos pré-
termos (RNPT), que segundo Organizacdo Mundial de Saude (OMS), inclui todo recém-
nascido vivo com menos de 37 semanas completas de gestacdo contadas a partir do primeiro
dia do dltimo periodo menstrual, maioria dos atendidos nas Unidades de Terapia Intensiva
Neonatais (UTIN). Muitas sdo as terapéuticas aos RN em UTIN: oxigenoterapia, terapia
medicamentosa, banho, lubrificacdo da pele com 6leos emolientes, uso de solugdes cutaneas
para antissepsia, fixacdo de adesivos dos aparelhos de monitorizagdo e/ou acessos venosos e
cuidados com a perda de agua e de calor, entre outros. Conforme evidenciado, os adesivos
utilizados em terapia neonatal podem aderir fortemente a pele, chegando a lesionar as camadas
superficiais ou até mesmo toda a epiderme ao serem removidos, pois a pele dos recém-nascidos
possui poucas camadas de estrato corneo, é delgada, avermelhada, com veias visiveis e
superficiais. Ademais, sua coesdo celular dermoepidérmica é deficiente, tem um ndmero

reduzido de fibras de fixacdo entre as camadas e pouco volume de fibras de coldgeno e de
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elastina. Os anexos cutdneos sdo imaturos e a hipoderme é atrofiada (DARMSTADT;
DINULOS, 2000; CUNHA; MENDES; BONILHA, 2002).

Para Mendonca et al. (2010), destaca-se que a fixacdo do adesivo no rosto recem-
nascido deve ser realizada de maneira cautelosa, observando o local de fixacdo do adesivo,
avaliando sempre a presenca de hiperemia na regido supralabial e compressédo gengival. O
cuidar da pele do RN na unidade neonatal durante as primeiras semanas de vida é um desafio
especial, pois ha necessidade de fixar, de maneira segura, o tubo endotraqueal, 0s sensores, 0
cateter de infusdo venosa e, principalmente, as sondas orogastricas (SOG) sobre a pele imatura
sem, contudo, causar lesdes.

Para ilustrar os contrapontos deste cenario, Sa Neto e Rodrigues (2010), em um estudo
historico-reflexivo, citam que, embora imprescindivel pela tecnologia sofisticada que assegura
avida, o ambiente de terapia intensiva neonatal é também hostil pela agressividade das técnicas
e procedimentos invasivos aos quais os RN sdo submetidos. Ou seja, todo este avango
tecnoldgico culminou, nos dias de hoje, com uma tecnologia capaz de garantir a sobrevida de
prematuros extremos e de muito baixo peso, entretanto, este intervencionismo tornou-se um
dos multiplos desafios enfrentados pela equipe de saude, buscando-se, assim, 0 uso prudente
desta tecnologia, garantindo a sobrevida dos RN e a sua qualidade de vida no futuro. Neste
meio, é importante ressaltar que a Enfermagem teve papel importante no desenvolvimento da
Neonatologia, reconhecida pelo pediatra Julius Hess, que publicou um artigo sobre melhores
resultados nos cuidados ao recém-nascido prematuro realizados por enfermeiras bem treinadas.
Surgiu, a partir deste momento, a especializacdo de enfermagem voltada para o cuidado do
prematuro (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004).

Quanto a terapia nutricional, em estudo com recém-nascidos com malformacdes
congénitas internados em unidade neonatal, observou-se que a incidéncia da dieta administrada
por gavagem por meio da sonda orogastrica sobressaiu com 36,7% dentre as formas de nutri¢do
e, sabendo-se que para sobrevivéncia de recém-nascidos de muito baixo peso e criticamente
doentes, como os malformados € imprescindivel suporte nutricional adequado para suprir suas
demandas de crescimento e desenvolvimento, neste estudo os cuidados foram direcionados a
prevencdo de complicacBes que esse RN poderia desenvolver e ao seu quadro clinico
(CARDOSO et al., 2015).

Maggio et al. (2012) e Hannah e John (2013) também trazem esta perspectiva da
importancia do conhecimento e de estudos sobre os tubos para alimentacao, amplamente usados
em ambientes pediatricos e neonatais. Eles citam que é imprescindivel que o enfermeiro

construa protocolos com os riscos e beneficios dos tubos de alimentagdo, bem como os tipos de
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tubos atualmente utilizados nos servigos e as suas indicagOes, vantagens, desvantagens e
complicagdes.

Nesta perspectiva e especificando a fixacdo das SOG, na literatura nacional e
internacional muitas publicaces foram encontradas sobre 0 uso e as indicacfes das sondas; as
vantagens e as desvantagens, a técnica de inser¢éo e verificagdo de posi¢cdo das sondas, aspectos
gerais da alimentacdo enteral do prematuro (indicagdes, uso de sondagem nasogastrica e
orogastrica, e consequéncias negativas, como enterocolite necrosante), envolvendo um breve
comparativo entre o0 uso das sondas naso e orogastricas e pouco material foi encontrado sobre
sua fixacdo em RN, conforme descrito no capitulo de Revisdo de Literatura desta tese, entre as
paginas 30 a 46.

Na pratica clinica da instituicdo onde foi desenvolvida esta pesquisa identificam-se trés
tipos de fixacdo, assim conhecidas: “técnica da cordinha”, com fixac¢do na regido dos malares €
“técnica do bigode”, com fixagdo na regido supralabial, ambas para sondas orogastricas;
“técnica em I”, para fixacdo de sonda nasogastrica, conforme realizada em adultos (ISGH,
2014), sendo que a técnica com fixacdo na regido dos malares (objeto desta pesquisa) é a mais
utilizada nas unidades neonatais da instituicdo citada.

Nas demais unidades neonatais do estado do Ceard essa realidade também ocorre,
contudo ndo é possivel comparar as vantagens, desvantagens e os efeitos de tais fixacdes sem
uma investigacdo cientifica para entender até mesmo as possibilidades de iatrogenias advindas
dessas préaticas. Desse modo, toda tecnologia, independente de sua complexidade, deve ser
estudada, aplicada e comprovada sua eficacia, eficiéncia e efetividade.

Apesar dos consensos praticos dos profissionais, que possuem baixo grau de evidéncia
cientifica, as pesquisas mais atuais publicadas evidenciam apenas 0 uso e manejo de tubos
orogastricos, especialmente, como 0s principais métodos apontados para garantia da correta
insercdo de sondas e tubos géastricos (HENDER, 2000; TURNER; HARRIS, 2005;
BOHNHORST et. al., 2010; HANNAH; JOHN, 2013; WATSON; MC GUIRE, 2013).
Aspectos relacionados a técnica de fixacdo e a rotina de troca das sondas, por exemplo, néo
foram encontrados, implicando, assim, na necessidade do incentivo ao desenvolvimento de
novas pesquisas, especialmente, as de maiores niveis de evidéncia e graus de recomendacéo
sobre este aspecto. Por fim, a falta de dados fidedignos nas unidades neonatais sobre essa
realidade suscitou a realizagdo dessa investigagao.

Assim, definiu-se como objeto de pesquisa a “retirada nao eletiva dos tubos orogastricos
fixados na regido malar dos RN prematuros”, sendo que esta retirada ndo eletiva € a perda ou a

retirada ndo programada do tubo orogastrico. Com base neste recorte tem-se 0 seguinte
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questionamento: como é a retirada ndo eletiva dos tubos orogastricos fixados na regido malar

dos RN prematuros e quais os fatores associados a esta préatica?
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3 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO

A politica de saude brasileira, historicamente, tem se voltado ao grupo materno infantil.
Nesse sentido, foi criado em 1975 o Programa de Saude Materno Infantil, cujo propoésito era
contribuir para reducdo da morbidade e da mortalidade da mulher e da crianca. Em 1983, este
programa evoluiu para Programa de Assisténcia Integral a Sadde da Mulher e da Crianca
(PAISMC) e, logo no ano seguinte, 0 PAISMC deu lugar a dois programas especificos para a
satde da mulher e da crianca que funcionavam de forma integrada: Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM) e Programa de Assisténcia Integral a Sadde da Crianca
(PAISC). Ambos surgiram como resposta do setor salde aos agravos mais frequentes desse
grande grupo populacional e seus principais objetivos eram diminuir a morbimortalidade
infantil e materna e alcangar melhores condic6es de satide por meio do aumento da cobertura e
da capacidade resolutiva dos servicos, conforme preconiza a Constituicdo Federal e o Sistema
Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2011).

Ressalta-se que a evolucdo e o incremento destas politicas de satde tém como objetivo
qualificar a assisténcia obstétrica e neonatal j& existentes, entretanto, a ineficiéncia de
planejamento, execucdo e avaliacdo das acGes propostas resulta na falta de qualidade das
consultas de pré-natal e da assisténcia ao parto, além da precariedade da estrutura fisica e
tecnoldgica para atendimento a gestante e ao bebé de alto risco, corroborando com as altas taxas
de mortalidade infantil e neonatal no pais, associadas especialmente a prematuridade e as baixas
taxas de aleitamento materno exclusivo. O acesso oportuno e efetivo aos cuidados obstétricos
e neonatais de qualidade, desde o pré-natal, atendimento ao parto, pés-parto e aos cuidados
recebidos pelo recém-nascido, garantem a reducdo na incidéncia de agravos e,
consequentemente, uma maior sobrevida de recém-nascidos, principalmente os recém-nascidos
de risco (BITTENCOURT; GAIVA, 2014).

Além das disparidades decorrentes de fatores socioecondmicos e geograficos, as mortes
infantis na primeira semana de vida (6bito neonatal precoce) ndo reduziram satisfatoriamente
nacionalmente e representam o maior desafio ao avango do enfrentamento da mortalidade
infantil no pais. Por outro lado, as mortes ocorridas a partir de 22 semanas de gestacao até o
nascimento (Obito fetal) sdo um componente da mortalidade infantil pouco conhecido e
abordado, mas que apresenta um consideravel potencial de reducdo em todo o pais. O 6bito
neonatal precoce e o 6bito fetal compdem a mortalidade perinatal, a qual poderia ser reduzida

em até 70% pela atencdo adequada a gestante, ao parto e ao neonato. Nesse contexto, a
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prematuridade tem se apresentado como a causa mais importante do ébito neonatal precoce,
mas as intercorréncias e afec¢des perinatais ainda sao causas relevantes, em especial nas regides
Norte e Nordeste do Brasil. O enfrentamento da mortalidade infantil no Brasil deve enfocar os
Obitos perinatais, identificando opcdes informadas pelas melhores evidéncias cientificas
disponiveis para obter a reducdo continua e sustentavel, considerando aspectos de equidade e 0
contexto de implementacdo (BRASIL, 2013a).

O estudo justifica-se, conforme consideram Rosa e Gaiva (2009), pois apesar da
assisténcia hospitalar ao neonato de risco demandar grande aparato tecnoldgico e profissionais
especializados concentrados em uma UTIN, considerado um local ideal para manter a sobrevida
dessas criangas, nas maternidades dos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, ha
evidente escassez de recursos tecnoldgicos e humanos, infraestrutura inadequada e alta
incidéncia de infeccdo hospitalar em decorréncia da superlotacdo dos hospitais, especialmente
no contexto da alimentacdo enteral e do uso de sondagem gastrica. Na realidade brasileira,
apesar de toda regulamentacéo existente acerca da assisténcia neonatal, as UTIN, as unidades
de cuidados intermediarios e os alojamentos conjuntos tém dificuldades em atender as
exigéncias minimas preconizadas pelo Ministério da Salude brasileiro e muitas funcionam de
maneira precaria (ROSA; GAIVA, 2009).

Além deste aspecto, o estudo também se justifica ao passo que as novas exigéncias
internacionais e, mais recentemente, nacionais tém recomendado aos Orgdos de salde
seguranca, melhoria e qualificacdo da assisténcia. Aspectos que antes ndo eram considerados
relevantes na prestacdo do cuidado, hoje sdo pertinentes e estdo presentes constantemente em
estudos cientificos (ALONSO, 2014; ESQUE et al., 2015; CAPO, 2016; ESTEPA et al., 2016),
dentre eles a seguranca do paciente. Dados epidemioldgicos de estudos globais confirmam a
dimensdo dos problemas de seguranca do paciente, particularmente nos hospitais do contexto
brasileiro. Diante da frequéncia elevada e da gravidade de danos associados aos procedimentos
médicos e de enfermagem, esta inseguranca emerge como um problema de sadde publica,
apesar do pouco reconhecimento da sua extensdo (BRASIL, 2013b; ALVES et al., 2016).

Maggio et al. (2012), em um estudo sobre os métodos de alimentacdo enteral em
prematuros, confirmaram, a partir de uma breve revisao bibliogréafica, a necessidade urgente de
novos estudos sobre tal tematica, especialmente ligados a correta insercéo, posicao e fixacao
dos tubos de alimentacdo, tanto orogastricos como nasogastricos e isto foi evidenciado nesta
investigacdo, a escassez de material bibliogréfico sobre tal objeto de pesquisa.

Assim, diante dos diferentes aspectos da mortalidade infantil e da prioridade sobre a

mortalidade perinatal, opc¢des informadas por evidéncias cientificas para a reducdo desses
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Obitos e da morbidade podem subsidiar a decisdo na politica de saude em &mbito nacional e
podem ser extremamente Uteis na implementacao das a¢des direcionadas a ampliacdo do acesso
e melhoria da qualidade da atencdo a gestante, parto e neonato, em nivel local. Além disso, 0s
resultados desse estudo podem direcionar boas praticas e elaboracdo de protocolos e até mesmo
conduzir laboratdrios/industrias da &rea médica e da engenharia de material, por meio de outras
pesquisas, para a producdo de material apropriado para fixagdo desses tubos, obtendo-se um
incremento na cultura da seguranca do recém-nascido em ambientes intensivos neonatais,

podendo diminuir, assim, sua morbimortalidade.
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4 OBJETIVOS

Geral:
e Avaliar os fatores associados para retirada nao eletiva dos tubos orogastricos fixados

na regido malar dos RN prematuros.

Especificos:

e Estimar a incidéncia da retirada ndo eletiva dos tubos orogéastricos fixados na regido
malar dos RN prematuros;

o ldentificar os principais fatores de risco que levam a retirada ndo eletiva dos tubos
orogastricos e o tempo de permanéncia dos mesmos;

e Analisar a associacdo entre os dados hemodinamicos do RN (pressdo arterial,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria e saturacao de oxigénio), o tipo de aporte
respiratorio e a higiene oral do RN, a alimentacdo por via oral do RN e as principais
alteracOes dermatoldgicas (secura, eritema e ruptura/lesdo) e a retirada ndo eletiva dos

tubos orogastricos.
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5 HIPOTESE

e Hipotese 1 (Ha1): aretirada ndo eletiva dos tubos orogastricos fixados na regido malar
dos RN prematuros € menor em RN com melhores condi¢des clinicas e com maior

estabilidade hemodinamica.
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6 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo foi organizado em duas partes: na primeira, abordou-se a analise do
conceito que foi estudado e, na segunda, uma revisao integrativa com as principais evidéncias

cientificas sobre o uso e cuidados de enfermagem no manejo dos tubos orogastricos.

6.1 Analise do conceito de sonda orogastrica em neonatos prematuros segundo o metodo
evolucionario!

Observa-se que através da temporalidade da construcdo e reconstrucdo do
conhecimento cientifico, os conceitos sdo continuamente modificados, adquirindo novos
significados e aplicabilidades, sendo necessaria uma analise mais profunda a cada contexto
temporal, pois toda atividade de investigacdo cientifica lida com conceitos. Por exemplo, ao se
desenvolver uma pesquisa qualitativa, o objeto em estudo pode ser colocado na perspectiva de
conceito; na pesquisa quantitativa, as variaveis do estudo sdo também conceitos.

Hé& extensas discussdes e diferentes perspectivas sobre 0 que vem a ser um conceito.
Alguns autores afirmam que os conceitos sdo, essencialmente, simbolos para elementos
objetivos do mundo. Outros autores discutem o assunto focalizando-o na mente, no pensamento
humano. Afirmam, por exemplo, que conceito € uma imagem mental, uma palavra que
simboliza ideias e significados e expressa uma abstracdo. Ainda, hd uma terceira perspectiva
em gue o conceito € discutido especificamente em referéncia a linguagem. Nessa perspectiva,
um conceito é simplesmente uma palavra a qual se vincula um significado através de definicéo
formal ou através do uso comum (MOTA; CRUZ; PIMENTA, 2005).

Para prosseguir as reflexes, objetivou-se desenvolver um ensaio tedrico,
compreendido como exposicdo reflexiva e de alto nivel de interpretacdo acerca de determinada
temaética, sobre a analise conceitual do termo “sonda orogastrica em neonatos prematuros”, na
visdo evolucionéria de Rodgers.

O método compreende o conceito como dindmico e influenciado pelo contexto,
representando uma ideia abstrata expressa pelo grupo de atributos que o constitui, no intuito de
clarifica-lo e reduzir problemas conceituais existentes. As etapas desse modelo séo inter-

relacionadas e incluem: identificar o conceito de interesse e expressdes associadas; identificar

! Trabalho apresentado como pdster no “Congresso da Regido Norte de Saude baseada em Evidéncia” em novembro de 2015;
artigo submetido na Revista Index de Enfermeria em fevereiro de 2018, aguardando avaliag&o.
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e selecionar campo apropriado para coleta de dados; realizar coleta de dados; analisar os dados
distinguindo as caracteristicas do conceito, seus antecedentes, consequentes e termos
substitutos; identificar caso modelo do conceito; identificar hipoteses e implicacdes para outros
estudos. Sendo que muitas dessas atividades sdo implementadas simultaneamente na
investigacdo, pois sdo complementares e interdependentes (Figura 1) (HOLANDA,
PINHEIRO, PAGLIUCA, 2013; ALVES et. al., 2014).

Processo de desenvolvimento do conceito Etapas da analise conceitual

I. Identificar o conceito de interesse;

2. Selecao do campo de pesquisa;

3. Apontar os atributos de conceito e
bases contextuais;

4. Analise das informacoes;

5. Definir um exemplo de conceito;

Conceito de

intereszze

6. Apresentar implicacoes e hipoteses.

Figura 1 - Processo de desenvolvimento do conceito e etapas da analise conceitual segundo
visdo evolucionaria do método de Rodgers. Teresina (Pl), 2018.

O campo de levantamento foram as bases de dados: Cinahl (Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature), Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude),
BDENF (Base de Dados de Enfermagem) e biblioteca Scielo Brazil (Scientific Electronic
Library Online Brazil), entre os meses de junho e outubro de 2015, a partir da utilizacdo do
assunto “tubo orogastrico”, seguindo alguns critérios de inclusdo: ser artigo completo e estar
disponivel eletronicamente; publicado nos idiomas portugués, inglés ou espanhol; ter mencao
das expressdes “sonda orogastrica”, “sondagem orogastrica” ou sinénimos no titulo e/ou
resumo e ter relagdo com o conceito em foco, ou seja, abordar como assunto principal:
intubacdo gastrointestinal e nutricdo enteral por sondagem orogastrica relacionando com
prematuridade, recém-nascido de baixo peso ou muito baixo peso e Unidades de Terapia
Intensiva Neonatais, por ser neste ambiente onde este procedimento invasivo é mais realizado.

Assim, obtiveram-se dez (10) artigos. Rodgers salienta a necessidade de selecionar 20%
dos achados, de forma randomizada (AQUINO et. al., 2010; ALVES et. al., 2014). No entanto,
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pelo tamanho da amostra e pela especificidade do assunto, optou-se por analisar todas as dez
producdes.

Procedeu-se a leitura do titulo e do resumo para verificar se atendiam aos critérios de
inclusdo estabelecidos, foram excluidos os que somente mencionavam 0s termos “sonda
orogastrica” e/ou “sondagem orogastrica”, mas que ndo o discutiam, bem como os que ndo
guardavam relacdo com a tematica escolhida. Em seguida, fez-se a leitura critica dos artigos
selecionados, buscando a identificacdo dos elementos constituintes do conceito: atributos,
antecedentes e consequentes.

A anélise dos atributos essenciais que expressam a natureza do conceito foi guiada pelas
questBes: Como o autor define o conceito? Quais as caracteristicas/atributos apontados por
ele? Que ideias/aplicacdes praticas o autor discute sobre o conceito? Também foram
considerados aspectos como situacdo, tempo, contexto social, cultural e disciplinar para a
aplicacdo do conceito, pois sua exploracdo permite compreender as situagdes nas quais o
mesmo € utilizado (AQUINO et. al., 2010; HOLANDA, PINHEIRO, PAGLIUCA, 2013). Ap0s
leitura do material, os dados foram revisados e organizados de acordo com cada etapa do
modelo. A apresentacdo dos resultados esta organizada em quadro tematico.

O Quadro 1 apresenta a sintese da analise do conceito, constam os atributos essenciais
e 0s termos substitutos que estdo frequentemente associados ao conceito de sonda orogastrica,
nos mais diversos contextos e areas. Além disso, apostam-se 0s eventos antecedentes
prevalentes para expressar a ocorréncia do conceito em analise e 0s eventos conseqlientes que

ocorrem como resultado do uso do conceito.

Quadro 1 - Sintese da andlise do conceito sonda orogastrica em neonatos prematuros,

segundo Método Evolucionario. Teresina (PI), 2018.

Analise do conceito “sonda orogastrica”, segundo Método Evolucionéario

Termos substitutos
e Tubo orogastrico
e Tubo de alimentagéo enteral que passa pela boca
e Sonda enteral por via oral

e Tubo alimentar oral

Caracteristicas do conceito




N&do comprometimento da permeabilidade das vias aéreas superiores
(SULLIVAN, HARINGMAN, 1981; SILVA et. al., 2000; WATSON,
MCGUIRE, 2013).

Uso do trato gastrointestinal viavel

Facil colocacdo e remocdo, de uso imediato na insercdo, manutencdo da
integridade da pele e aproveitamento de orificio natural (cavidade oral)
(PEDRON-GINER et. al., 2011).

Eventos antecedentes

Nutri¢do enteral plena

Sucgéo por via oral insuficiente

Presenca de sindrome de méa-absorc¢éo e desequilibrios metabdlicos (SULLIVAN,
HARINGMAN, 1981; SILVA et. al., 2000; WATSON, MCGUIRE, 2013).
Escolha adequada do tipo de sonda orogastrica (composicdo e tamanho)
(WALLACE, STEWARD, 2014).

Eventos consequentes

Tubos mal posicionados # confirmacdo adequada do posicionamento do tubo
(radiografia abdominal e teste do pH do residuo gastrico aspirado) (WALLACE,
STEWARD, 2014).

Facilidade de deslocamento posterior para eséfago inferior ou pulméo (PEDRON-
GINER et. al., 2011).

Sinais de intolerancia alimentar (ex.: vomitos, distensédo abdominal...)

Problemas na adaptacdo a alimentacdo por via oral (ex.: reflexo do vémito
exacerbado)

Transigéo para alimentagéo plena por via oral (UDAETA-MORA et. al., 2005).
Maior incidéncia de apneia e bradicardia por aumento da estimulacdo vagal
(WATSON, MCGUIRE, 2013).

Contaminacdo bacteriana do tubo por agentes patogénicos (WALLACE,
STEWARD, 2014).

Descompressao gastrica

33
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e Manutencdo do trofismo da mucosa intestinal, diminuicdo dos riscos para lesdes
hepaticas, melhoria do ganho ponderal e melhoria da oferta protéico-caldrica
(MENDONCA et. al., 2010).

Fonte: dados da autora.

Em seguida, apresenta-se o caso modelo, utilizando-se a tematica da nutrigdo enteral
por sonda orogastrica em recém-nascidos prematuros. O caso modelo foi constituido pelos
atributos criticos para o conceito de sonda orogastrica, antecedentes e consequentes do conceito

analisado, para auxiliar e clarificar o que ndo é o conceito.

¢ CASO MODELO

Recém-nascido preé-termo do sexo masculino nasceu de parto cesadrea de mée
primipara, com idade gestacional de 30 semanas, peso de 1.464g, 36 centimetros comprimento,
Apgar 6 no 1° minuto e 8 no 5° minuto, sendo transferido para Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTI neo) por apresentar dificuldade respiratdria e déficit nutricional, onde ficou
por 17 dias até ser transferido para Unidade Intermediaria. Na UTI neo, ficou em dieta com
leite materno doado pelo Banco de Leite Humano e férmula artificial por tubo orogéstrico, ja
gue sua succdo por via oral ainda era insuficiente e para ndo haver comprometimento da
permeabilidade das vias aéreas superiores, como ocorre com 0 uso de sondas nasogastricas.
Com a melhoria do ganho ponderal e da oferta protéico-calérica, o recém-nascido foi
transferido para a Unidade de Cuidados Intermediérios onde foi estimulado para transi¢ao

para alimentacdo plena por via oral.

Apos a leitura critica dos artigos analisados, percebeu-se que ha na literatura pouco
material especifico sobre o conceito, 0 uso e as indicagdes da sonda orogastrica e,
especificamente, sobre a semiotécnica de insercdo e fixacdo da mesma, nenhum material
relevante foi encontrado. As pesquisas geralmente abordam os aspectos gerais da alimentacéo
enteral do prematuro (indicagdes, uso de sondagem nasogastrica e consequéncias negativas,
como enterocolites necrosantes), envolvendo um breve comparativo entre o uso das sondas naso
e orogéstricas, conforme as disposi¢des abaixo, que detalnam as caracteristicas do conceito
estudado e os eventos antecedentes e consequentes (SULLIVAN, HARINGMAN, 1981,
SILVA et. al., 2000; PEDRON-GINER et. al., 2011; WATSON, MCGUIRE, 2013).

Tubos de alimentacdo enteral que passam pelo nariz sdo mais faceis de garantir

alimentacdo adequada do que os tubos colocados por via oral. No entanto, nos recém-nascidos
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a respiracdo plena é obrigatdria pelo nariz, por isso, a alimentacdo por tubos colocados através
do nariz pode causar obstrucdo nasal parcial, 0 que aumenta a resisténcia das vias aéreas e do
trabalho da respiracdo. Resisténcia das vias aéreas pode ser diferente entre bebés com pesos
semelhantes, devido a diferencas em tamanho e estrutura nasal, visto que no recém-nascido, o
mecanismo de respiracdo é eminentemente “nasal” e ndo “nasal e/ou bucal”, como no
adulto. Intubacdo naso-entérica pela narina maior pode aumentar a resisténcia das vias aéreas,
pois a crianca € forcada a respirar através de uma via aérea de menor calibre. Este aumento do
gasto energético pode potencialmente afetar as necessidades de nutrientes e crescimento
(SULLIVAN; HARINGMAN, 1981; SILVA et. al., 2000; WATSON; MCGUIRE, 2013).

Mendonga et. al. (2010) também concordam que a nutrigdo enteral é considerada a mais
benéfica para a crianca, pois mantém o trofismo da mucosa intestinal, diminui os riscos para
lesGes hepaticas, melhora o ganho ponderal e possibilita uma melhor oferta protéico-calorica.
Esta pode ser realizada por via oral ou por gavagem. Nas unidades neonatais prevalece o uso
da nutricdo enteral por gavagem e esta pode ser realizada por sondas ou ostomias. As sondas
sdo as mais utilizadas, principalmente as gastricas, ja que o estbmago € o reservatorio inicial
dos alimentos, tém menores riscos de complicacBes e custos reduzidos. A alimentacdo por
sonda orogastrica geralmente € iniciada por um cateter de n°5 ou n° 8. As sondas gastricas mais
modernas sdo compostas de silicone ou poliuretano, possuem paredes finas e flexiveis com duas
vias, tornando-se possivel a administracdo de medicamentos juntamente com a infusdo da dieta.

A troca da sonda deve ser periddica, isto é, a cada trés a sete dias, dependendo do
protocolo institucional, respectivamente, para aquelas de borracha (tipo Nelaton ou PVC, n° 6)
e de Silastic™ (um elastébmero de silicone) ou poliuretano (n° 4 ou 6), segundo Silva et. al.
(2000). Quanto ao cuidado com o tempo, tubos de silicone e poliuretano sdo mais flexiveis e
podem ser usados durante 4-6 semanas. Ja 0s tubos de PVVC tem de ser substituidos de 3-4 dias.
Uma vez instalados ndo se deve introduzir fios ou guias ou fazer aspirados subitos, repetidos e
desnecessarios (PEDRON-GINER et. al., 2011).

O posicionamento correto da sonda deve ser testado antes da administragao do alimento.
Para dimensionar melhor a capacidade e o tempo de esvaziamento do estbmago do recém-
nascido pré-termo e evitar distensdo abdominal, faz-se o teste do residuo gastrico, no qual o
profissional (enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem) deve aspirar suavemente o
contetido gastrico, mensurar o volume, retorna-lo pela sonda e, se necessario, subtrai-lo da
prescricdo de leite materno ou de formula lactea (SILVA et. al., 2000), prética, esta, muito
comum na maioria das instituicOes brasileiras. Pesquisas mais recentes tem evidenciado que

outros métodos podem ser considerados “padrdo ouro” para determinar a posicao dos tubos
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naso e orogastricos, como a radiografia (raio X) abdominal (ELLETT, 2004; PEDRON-GINER
et. al., 2011), verificagdo do pH gastrico (abaixo de 5,5), a partir da aspiracdo do residuo e
aparelhos que detectam a atividade elétrica do diafragma, usados em hospitais norte-americanos
(GREEN et. al., 2011).

Durante muitos anos, os tubos de alimentacdo foram frequentemente feitos de cloreto
de polivinil (PVC), que é relativamente barato, entretanto é rigido. As sondas feitas de PVC
tornam-se mais rigidas ao longo do tempo quando expostos ao ambiente acido do estémago.
Embora esses tubos ainda estejam disponiveis comercialmente, eles tém caido em desuso nos
ultimos anos devido a rigidez do produto e preocupacdes com a exposi¢do a um composto
quimico e téxico presente no material. O poliuretano € um pouco mais caro e tem algumas
caracteristicas Unicas, por exemplo, se torna mais suave & temperatura do corpo. E o mais forte
dos materiais atualmente utilizados e isto permite que os tubos de poliuretano, por serem feitos
com uma parede relativamente fina, ndo entrem facilmente em colapso quando a succdo é
realizada. Por fim, o Ultimo material utilizado é o silicone, que € o material mais caro do grupo,
mas é 0 mais macio e menos susceptivel de causar trauma. Os tubos de silicone séo feitos por
paredes mais espessas, a fim de manter a forca e a estabilidade do tubo, devido a suavidade do
material. A evidéncia disponivel (WALLACE; STEWARD, 2014) sugere que pode haver uma
relagdo importante entre o material utilizado na fabricacdo de tubos e a perfuracéo dos tecidos
gastricos imaturos dos recém-nascidos. Relatos de casos na literatura demonstram que bebés
prematuros tém um risco acrescido para perfuracdo da orofaringe, eséfago, estbmago ou jejuno
e, tubos fabricados a partir de PVC tém sido implicados na perfuracdo do tecido.

Quanto as consequéncias, sondas enterais por via oral sdo mais frequentemente mal
posicionadas em comparagdo com tubos colocados por via nasal. Colocagdo incorreta ou o
deslocamento posterior de tubos de alimentacdo para o eséfago inferior ou no pulméo pode
levar a aspiragdo, comprometimento respiratorio e aumento do gasto energético. Além disso,
0s tubos colocados por via oral podem ser mais faceis de deslocar uma vez que pode executar
um loop no interior da boca. Além disso, movimento repetitivo do tubo colocado por via oral
pode resultar em traumatismo da mucosa e este pode aumentar a incidéncia de apneia e
bradicardia devida a estimulagdo vagal. Tubos duodenais e jejunais, da mesma forma, se
colocados por via oral podem ser mais faceis para deslocar proximalmente, aumentando
potencialmente o risco de aspiracdo e comprometimento respiratério (WATSON, MCGUIRE,
2013).

Quanto ao tamanho do tubo e a escolha incorreta ou inadequada, Wallace e Steward

(2014) evidenciaram que o tamanho afeta tanto o conforto da criangca como os fluidos ou
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secrecBes a moverem-se através do tubo. Por exemplo, o retorno géastrico é frequentemente
usado como uma medida de avaliacdo da tolerancia residual gastrica em prematuros. Estes
residuos sé@o medidos pela aspiracdo do conteudo do estbmago através do tubo de alimentacéo
e um estudo em adultos em uso de sondas de diferentes tamanhos demonstrou que residuos
menores foram obtidos a partir de tubos de diametro menor e residuos maiores foram obtidos a
partir de diametros maiores, assim, concluiu-se que a capacidade do tamanho do tubo e sua
composicdo podem alterar volumes residuais obtidos. Em um estudo laboratorial simulando o
uso rotineiro dos tubos neonatais e a alimentacdo de prematuros, 0s pesquisadores tentaram
simular a aspiracdo de um volume de leite materno ou formula e misturaram com é&cido
cloridrico para simular o ambiente gastrico e observaram que tubos com menor didmetro interno
permitiu a aspiracdao de menor volume residual gastrico.

Quanto a escolha do tubo oro ou nasogastrico, opinides dos principais especialistas
sugerem que ainda hd uma grande variacéo na préatica e diferencas regionais, assim, na auséncia
de evidéncia empirica para orientar esta pratica, afigura-se prudente que o enfermeiro deve
considerar as necessidades da crianca para suporte respiratorio ou a alimentacéo oral na escolha
de se colocar um tubo oral ou nasal (WATSON; MCGUIRE, 2013; WALLACE, STEWARD,
2014). Existem apenas dados limitados disponiveis a partir de dois pequenos grupos paralelos
de ensaios randomizados e um estudo cross-over sobre o efeito da sondagem nasal versus via
oral para colocacgdo de tubos de alimentacdo em prematuros ou RN de baixo peso ao nascer.
Estes ensaios ndo fornecem evidéncias de que a via de posicionamento do tudo alimentar (nasal
ou oral) afeta a tolerancia (tempo para alcancar nutri¢cdo enteral plena) ou a incidéncia ou a
frequéncia de apnéia ou dessaturacdo ou bradicardia. Na préatica atual, a decisdo sobre a via de
posicionamento do tubo parece ser baseada na preferéncia do médico e do enfermeiro e na
rotina local ou regional (WALLACE, STEWARD, 2014).

Quanto & medicdo da profundidade, a distancia nariz-orelha-xiféide, comumente usado
em clinica prética, tem demonstrado, em estudos especificos, que € frequentemente mais curta
do que a distancia a juncdo esofagogastrico ou além do corpo do estbmago. Uma variagao sobre
deste método inclui a adi¢cdo de um centimetro ao medir 0 meio caminho entre 0 processo
xifoide e o umbigo, esta medicdo aproxima-se da precisdo das equacbes e algoritmos de
predicéo especificas por idade, que tem sido estudadas nos ultimos anos e descritas na literatura
como sendo um dos métodos mais fidedignos de medicacdo da profundidade da sondagem oro
e nasogastrica (BECKSTRAND; ELLETT; MCDANIEL, 2007; WALLACE, STEWARD,
2014).
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Por fim, o Método Evolucionério de Rodgers de andlise do conceito permitiu identificar,
organizar e operacionalizar o conceito do estudo, de forma a explorar o significado atribuido &
sonda orogastrica usadas em neonatos prematuros, embora, uma das limitacGes deste estudo
tenha sido a baixa producdo cientifica sobre o conceito especificamente e sua
associagao/comparacdo com sondagem nasogastrica.

De maneira geral, para construcdo conceitual, a metodologia foi suficientemente valida
para descrever fatos da realidade atual do uso da sonda orogastrica, a partir da indicacéo do uso,
da semiotécnica de inser¢do e manutencdo do tubo e da comparacdo com a sonda nasogastrica,
mais comumente relada nas publicacGes cientificas. Em fim, para evidenciar a nomenclatura
atual e usada com mais frequéncia internacionalmente, adotar-se-a para construgdo da referida
tese citada neste capitulo o conceito “tubo orogdstrico”’, mesmo que nacionalmente a expressao

ndo seja comum, pois rotineiramente usa-se “sonda orogastrica”.

6.2 Evidéncias cientificas sobre uso e cuidados de enfermagem com tubos orogastricos?

A enfermagem baseada em evidéncias ndo d& énfase a experiéncia clinica ndo
sistematica, opinides infundadas ou tradicdo como base para a pratica, mas acentua a utilizacédo
de resultados de pesquisas e, na auséncia destes dados obtidos de forma sistematica, utiliza
programas de avaliacédo e de melhoria de qualidade e/ou consenso de especialistas reconhecidos
ou com confirmada experiéncia para comprovar a pratica (OKUNO; BELASCO; BARBOSA,
2014).

A partir da seguinte pergunta norteadora “quais as evidéncias cientificas mais atuais
sobre uso e cuidados de enfermagem no manejo dos tubos orogdastricos em neonatos
prematuros?”’ elaborou-se uma revisao integrativa de literatura, escolhida por ser um método
de pesquisa de abordagem ampla considerando os diferentes tipos de revisdo, pois permite a
inclusdo de trabalhos experimentais e ndo experimentais. Desta forma promove a sintese de
multiplos estudos publicados e possibilita conclusdes gerais a respeito de um tema (SOUZA;
SILVA; CARVALHO, 2010).

Seguiram-se as seguintes etapas: identificacdo do tema e selecéo da hipotese ou questao
de pesquisa para a elaboracdo da reviséo integrativa; definicdo de critérios de incluséo e

exclusdo (selecdo da amostra de artigos); definicdo das informagfes a serem extraidas dos

2 Trabalho apresentado como comunicacdo oral no “IT Seminario Nacional de Pesquisa em Enfermagem Neonatal” em abril de
2016; artigo aceito para publicacdo na Revista da Sociedade Brasileira de Enfermeiros Pediatras em marco de 2018.
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artigos selecionados; anélise dos resultados e discusséo e apresentacdo dos mesmos (MENDES;
SILVEIRA; GALVAO, 2008). Para a elaboracio da pergunta do estudo seguiu-se a estratégia
PVO que representa um acronimo para Populacao/Problema, Variavel e Outcomes/Resultados
(FRAM; MARIN; BARBOSA, 2014). Ressalta-se que para formulacéo da questdo da pesquisa,
€ necessario que esteja relacionada a um raciocinio teérico e inclua defini¢des ja aprendidas
pelo pesquisador (BALBINO; CARDOSO; SILVA, 2015). Por isso, inicialmente fez-se a
analise do conceito do problema definido na tese, para entdo seguimento desta revisao
integrativa.

Para responder a pergunta norteadora da revisdo, a busca ocorreu nos meses de
novembro e dezembro de 2015, por acesso online das principais bibliotecas referéncias em
evidéncias cientificas de alto impacto: Cochrane Library, Portal de Evidéncias (AvaliacGes de
tecnologias em saude), LILACS e BDENF via Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e
MEDLINE/PUBMED e CINAHL via Portal CAPES, utilizando-se os seguintes descritores:
"intubagdo gastrointestinal"; ‘‘orogastric tube”, “oral gastric tube”, “feeding tube” e
“premature”. Os termos utilizados nessa estratégia de busca foram selecionados no DeCs
(Descritores em Ciéncias da Saude) e no MeSh (Medical Subject Headings).

Os critérios de selecdo adotados foram: artigos de pesquisa; publicados nos idiomas
portugués, inglés ou espanhol e ter relacdo com o uso e/ou os cuidados de enfermagem com
tubos orogastricos, respondendo, assim, a pergunta norteadora. Ressalta-se que a biblioteca
Health Evidence também foi acessada para busca, entretanto, nenhum material foi encontrado
relacionado a referida tematica.

Excluiram-se estudos repetidos, que ndo tinham relacdo com a temética a ser pesquisada
(uso e cuidados de enfermagem com tubos orogastricos), do tipo editorial, cartas ao editor e de
demais delineamentos metodoldgicos que fossem de menor impacto, além disso, ndo se utilizou
nenhuma delimitacdo temporal, incluindo-se artigos até 2015. O processo de selecdo, anélise e
sintese dos artigos analisados foi realizado independentemente por duas pessoas, para uma
melhor preciséo dos dados e clarificacdo da discusséo.

Foram encontrados quatorze (14) documentos e apenas quatro (4) foram selecionados,
pois correspondiam a pergunta norteadora da revisdo e seguiam os critérios de inclusdo e
exclusdo (Figura 2). Para coleta dos dados, foram selecionadas e classificadas as seguintes
informacdes: titulo do estudo, identificacdo dos autores, ano de publicacdo, conteudo da
evidéncia cientifica, principais conclusdes, observaces relevantes e classificacdo do nivel de
evidéncia (NE) e do grau de recomendacdo (GR) conforme Atallah e Castro (1998), Galvao
(2006) e Okuno, Belasco e Barbosa (2014).



Identificacao

Estudos identificados
Medline=51
Cinahl= 27
LILACS= 10
BDENF=3
Cochrane Library e Portal de
Evidéncias = 16

Triagem

A\ 4

Estudos selecionados para
leitura dos titulos e resumos
(N=107)

Elegibilidade

Outros temas (sonda
nasogastrica, adultos, outras
sondas...) (N=93)

Artigos (textos completo) para
avaliacao de elegibilidade
N(=14)

Inclusao

Artigos (textos completo)
excluidos por néo responder a
pergunta de pesquisa=10

Estudos incluidos na analise
(N=4)

Figura 2 - Fluxograma de selecdo dos artigos encontrados. Teresina (PI), 2018.
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Os dados foram lidos e sintetizados em quadro tematico (Quadro 2) e a discussao foi

relevantes, nivel de evidéncia e grau de recomendacdo. Teresina (PI), 2018.

de publicacdo, contetdo da evidéncia cientifica, principais conclusdes, observacoes

realizada de maneira descritiva, relacionando com os principais livros e manuais da érea e
utilizados como fontes académicas. Segue Quadro 2 com a distribuicdo dos artigos

selecionados, além disso, para facilitar a visualizac&o, a discussdo foi dividida em sub-t6picos.

Quadro 2 - Distribuicdo dos estudos conforme titulo do estudo, identificacdo dos autores, ano



41

Titulo do estudo, Conteudo da Principais Observacoes NE e GR
autores e ano de evidéncia conclusdes relevantes
publicacdo cientifica
What is the Método para Os principais Alguns testes sdéo NE V e GR
optimum method  garantir a métodos eficazes  apenas B
for ensuring correta insercdo apontados para determinar a
correct placement de sondas e foram: teste de colocagéo dos
of nasogastric tubos naso e pH, aspiracdo tubos em
tubes? orogastricos. de residuo determinadas
HENDER, 2000. gastrico e testes  circunstancias,
de bilirrubina e exemplo: teste de
enzimas pH géstrico (<4,0)
gastricas, assim para criangas e
como a teste de bilirrubina
radiografia e enzimas gastricas
para adultos
Aspiration of Frequénciada Em bebés e As instituicbes NE V e GR
nasogastric tubes aspiracdo do  criangas, n&o devem  elaborar B
in infants. residuo hd& nenhuma protocolos sobre o
TURNER, gastrico evidéncia manejo dos tubos,
HARRIS, 2005. especifica que incluindo a
afirme a aspiracao, com
frequéncia recomendacdes
adequada para baseadas no
aspiracdo  do consenso dos
conteudo multiprofissionais
gastrico na
pratica clinica
Oral versus nasal Usodotubo  Nao ha O aumento da NE Il e GR
route for placing  via oral versus evidéncias que resisténcia dasvias B

feeding tubes: no

effect on

via nasal em

recém-nascidos

indiguem  as

vantagens da

areas pela

sondagem
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hypoxemia and com apneiade passagem no nasogastrica e o

bradycardia in prematuridade tubo via oral ou efeito da
infants with apnea nasal estimulacdo vagal
of prematurity. aumentada devido
BOHNHORST, a sondagem
CECH, PETER, orogastrica sdo 0s
DOERDELMANN, principais efeitos
2010. negativos
Nasal versus oral Usodotubo N&o ha dados E necessario um NE I e GR
route for placing  via oral versus  suficientes estudo grande de B
feeding tubes in vianasal em  disponiveis ensaio controlado

preterm or low recém-nascidos para informar a para comparar 0

birth weight prematuros ou pratica clinica  uso de tubos de
infants. WATSON, com baixo peso alimentacéo
MC GUIRE, 2013. ao nascer colocados por via

nasal com oS

colocados via oral

NE= nivel de evidéncia; GR= grau de recomendacao.

Fonte: prdpria autora.

e Tubos orogastricos: método para garantir a correta insercao

As sondagens nasogastricas e orogastricas sdo utilizadas tanto com o propdsito
diagndstico quanto terapéutico. A ingesta e a eliminacdo através da sonda enteral devem ser
monitoradas a cada hora ou como determinado pelas normas da instituicdo, pela condi¢éo
clinica da crianga e pelo propésito do uso da sonda, além disso, em relacdo a frequéncia de
aspiracdo do conteudo gastrico, deve-se seguir as recomendacdes baseadas no consenso dos
multiprofissionais inseridos no processo de assisténcia aos recém-nascidos, a partir da
discussdo de grupos de estudos e da confeccdo de protocolos clinicos (TURNER, HARRIS,
2005; BOWDEN, GREENBERG, 2013).

Esta pratica € muito comum nas instituigdes brasileiras, na qual os profissionais
(enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem) aspiram suavemente o contetdo gastrico,
mensuraram o volume, retornam-no pela sonda e, se necessario, subtraiam-no da prescricao de
leite materno ou de férmula lactea. Apesar de ser consenso, ndo ha evidéncia suficientemente

forte nem contra-indicagdo quanto ao retorno pela sonda e em quais situacdes (caso o residuo
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for leitoso, amarelo-escuro, sanguinolento ou bilioso, exemplos das principais alteracdes) e se
esta aspiracdo deve ser realizada com seringa ou com coletor (SILVA et. al., 2000)

A instituicao que foi campo de coleta de dados da referida tese de doutorado, possui um
Procedimento Operacional Padrao (POP) de n° 064 que foi elaborado em 2005 e revisado em
2014, para sondagem nasogéstrica em adultos, criancas e recém-nascidos, nele orienta-se que a
realizacdo dos testes para verificagdo da localizacdo da sonda deve iniciar pela aspiragdo do
conteddo gastrico e, em seguida, ausculta do ruido com estetoscépio durante introducéo de 20
ml de ar na sonda do eixo adulto e 10 ml no eixo pediatrico/neonatal (ISGH, 2014).

A posicao e o funcionamento da sonda enteral devem ser avaliados pelo menos uma vez
a cada plantdo, antes do uso por motivos diagndsticos ou terapéuticos e para verificar se a sonda
estd posicionada, sem vazamentos, dobras ou oclusdo, além disso, indica-se que as sondas de
alimentacdo enteral devem ser trocadas para outra narina (ou via oral) a cada 3 a 7 dias, isto
previne a necrose da mucosa nasal e oral e do septo nasal. As sondas para descompressao
gastrica e lavagem, nasoentéricas ou aquelas colocadas devido a presenca de sangramento
gastrointestinal ndo sdo rotineiramente trocadas, a ndo ser quando a integridade da sonda se
altera ou apresenta oclusdo (BOWDEN; GREENBERG, 2013).

Para averiguar este posicionamento e funcionamento, as principais evidéncias, nos
estudos selecionados, foram: teste de pH e aspiracdo de residuo gastrico, assim como a
radiografia, que ainda é a evidéncia considerada padrdo. Quanto ao teste do pH, que apesar do
alto custo, tem comecado a ser utilizado nas principais instituicbes de saude de referéncia no
cuidado neonatal, especialmente por ser mais seguro do que a aspiracdo de residuo gastrico e
menos oneroso que a radiografia abdominal (HENDER, 2000). Bowden e Greenberg (2013)
trazem uma interpretacdo do aspirado gastrico para confirmacdo do posicionamento da sonda

naso/orogastrica, conforme Quadro 3:
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Quadro 3 - Interpretacdo do aspirado géstrico para confirmagdo do posicionamento da sonda
oro/nasogéstrica. Teresina (PI), 2018.

Localizacéo do aspirado Caracteristicas do pH
aspirado
Géstrico Claro, esbranquicado, verde- <5

claro, tingido de marrom (se
houver presenca de sangue)
Intestinal Manchado de bile, do >6
amarelo-claro ao escuro
Pulmonar traqueobraquial ~ Aquoso, muco cor de palha > 6
Fonte: BOWDEN; GREENBERG (2013).

e Determinacdo do comprimento das sondas géstricas

Além do posicionamento, outro aspecto que gera muita controvérsia entre 0s
profissionais é a determinacdo do comprimento da sonda a ser inserida. Ainda tem sido padrao
a seguinte medicdo, baseada em pardmetros morfolégicos: colocar o orificio distal da sonda na
ponta do nariz do paciente estendendo até o I6bulo da orelha e depois até o ponto médio entre
0 processo xifdide e a cicatriz umbilical (BOWDEN; GREENBERG, 2013). Nenhum estudo
de evidéncia cientifica foi encontrado nas bibliotecas especificas (Quadro 2), entretanto, uma
variacdo sobre este método inclui a adi¢do de um centimetro ao medir o meio caminho entre o
processo xifoide e o umbigo, assim, esta medicdo aproxima-se da precisdo das equacgdes e
algoritmos de predicdo especificas por idade, que tem sido estudadas nos Gltimos anos e
descritas na literatura como sendo um dos métodos mais fidedignos de medicacdo da
profundidade da sondagem oro e nasogastrica (BECKSTRAND, ELLETT, MCDANIEL, 2007,
WALLACE, STEWARD, 2014).

Em uma revisdo conceitual observou-se que os dois métodos convencionais de medicéo
do comprimento das sondas de alimentacdo de prematuros tiveram erros de posicionamento.
Um dos métodos seria realizar a medida a partir do canto da boca ou nariz até o I6bulo da orelha
e, deste, até a ponta do apéndice xifoide e, alternativamente, a partir do canto da narina ao
I6bulo da orelha até um ponto intermediario entre o apéndice xiféide e a cicatriz umbilical.
Ambas as técnicas apontaram como erro de posicionamento a localizacdo das sondas de
alimentacéo no esdfago ou ao longo da curvatura maior do estdbmago dos bebés (TREVISAN,
2010).



45

Beckstrand, Ellett, McDaniel (2007) apud Bowden e Greenberg (2013) apontam que se
deve utilizar os pardmetros morfoldgicos de medicdo em recém-nascidos, criancas com mais
de 8 anos e 4 meses, criancas de baixa estatura se nao for possivel obter a medida precisa da
altura, conforme indica¢des do Quadro 4. A medic¢éo cuidadosa da altura e a precisdo no calculo
e na interpretacdo das equac0es preditivas sdo fundamentais. A medicéo deve ser feita por dois
medidores (fita métrica) ou devem ser feitas duas medidas com o mesmo medidor se ndo houver
disponibilidade de um segundo; se deve fazer a nova avaliagéo e solucionar as discrepancias
entre os resultados obtidos, além de fazer dupla verificagdo dos célculos das equacOes

preditivas.

Quadro 4 - Equacdes preditivas da distancia a ser percorrida pelas sondas oro e nasogastricas

enterais, com base na relacéo entre idade e altura. Teresina (PI), 2018.

Via Faixa etéria Previsdo da distancia até o estbmago
Oral 2 semanas a < 28 meses 16,6 cm + 0,183/altura em cm
28 meses a < § anos e 4 meses 20,1 cm + 0,183/altura em cm
Nasal 2 semanas a < 28 meses 17,6 cm + 0,197/altura em cm
28 meses a < 8 anos € 4 meses 21,1 cm + 0,197/altura em cm

Fonte: BOWDEN; GREENBERG (2013).

e Uso do tubo via oral versus via nasal em recém-nascidos prematuros ou com baixo
peso ao nascer
Em relacdo ao uso da sonda por via oral ou nasal, ndo ha evidéncias suficientes
disponiveis para informar a pratica clinica, sendo necessaria a realizacdo de estudos maiores
para maior conhecimento sobre o assunto (BOHNHORST, CECH, PETER,
DOERDELMANN, 2010; WATSON, MCGUIRE, 2013). Tanto as sondas colocadas por via
oral quanto as colocadas por via nasal permitem a alimentacéo dos prematuros e recem-nascidos
a termo. Ressalta-se, porém, que os critérios determinantes da escolha do uso das sondas devem
ser individualizados, observando o desenvolvimento da coordenagdo neuromuscular de cada
bebé, por exemplo, a sonda orogéstrica pode ser usada nos primeiros dias e, apos estabilidade
respiratoria do bebé, esta pode ser substituida pela sonda nasogastrica (TREVISAN, 2010).
Existem apenas dados limitados disponiveis a partir de dois pequenos grupos paralelos
de ensaios randomizados e um estudo cross-over sobre o efeito da sondagem nasal versus via

oral para colocacgdo de tubos de alimentacdo em prematuros ou RN de baixo peso ao nascer.
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Estes ensaios ndo fornecem evidéncias de que a via de posicionamento do tudo alimentar (nasal
ou oral) afeta a tolerancia (tempo para alcancar nutricdo enteral plena) ou a incidéncia ou a
frequéncia de apnéia ou dessaturacao ou bradicardia. Na pratica atual, a decisdo sobre a via de
posicionamento do tubo parece ser baseada na preferéncia do médico e do enfermeiro e na
rotina local ou regional (WATSON, MCGUIRE, 2013; WALLACE, STEWARD, 2014).

Com esta revisdo, o principal objetivo proposto foi alcancado, pois as evidéncias
cientificas mais atuais sobre uso e manejo de tubos orogastricos foram elencadas, ou seja, 0s
principais métodos apontados para garantia da correta inser¢do de sondas e tubos gastricos
foram: teste de pH, aspiracdo de residuo gastrico e testes de bilirrubina e enzimas gastricas,
assim como a radiografia e, quanto a frequéncia de aspiracdo do residuo gastrico e ao uso de
tubos via nasal ou oral, em bebés e criangas, ndo ha dados suficientes disponiveis para informar
a pratica clinica.

Da mesma forma como a auséncia de evidéncias citadas, aspectos relacionados a técnica
de fixacdo e a rotina de troca dos tubos ndo foram encontrados, implicando, assim, como
principal motivacdo desta revisdo, incentiva-se o desenvolvimento de novas pesquisas,
especialmente, as de maiores niveis de evidéncia e graus de recomendacdo. Por fim, teve-se
como limitagdes: falta de padronizagéo dos descritores nacionais e internacionais relacionados
aos tubos orogastricos, pois usa-se para 0s mesmos fins: intubacdo gastrointestinal, orogastric
tube e oral gastric tube, gerando, assim, discrepancias e vieses de pesquisa; e auséncia de

materiais e referéncias brasileiras, condizentes com a préatica neonatal nacional.
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7 MATERIAL E METODOS

7.1 Desenho do estudo

Tratou-se de um estudo observacional, analitico, longitudinal, prospectivo e do tipo
coorte concorrente.

A palavra coorte designa um grupo de pessoas que compartilham uma condicado ou
experiéncia, pertencentes a uma mesma populacio. E iniciado com um grupo de pessoas livres
desta condicdo, que séo classificadas em subgrupos, de acordo com a exposi¢do a uma causa
potencial (por exemplo, as variaveis preditoras ou independentes) ou um desfecho sob
investigacdo. Apos a especificacdo e mensuracao das variaveis de interesse, a coorte inteira é
acompanhada com o objetivo de ver o surgimento de novos casos da condicdo (ou outro
desfecho) entre os grupos, conforme a presencga ou ndo da exposicdo (BATISTA; BECKER,
2014) (Figura 3).

Nos estudos concorrentes, a exposicdo pode ou ndo ter ocorrido antes do inicio do
estudo, mas o desfecho ainda ndo ocorreu (a retirada nao eletiva, neste caso), devendo o
pesquisador acompanhar a populacdo do estudo por um periodo suficientemente longo para
permitir que os casos dos desfechos de interesse ocorram (ROUQUAYROL, 2013; BATISTA;
BECKER, 2014).
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Figura 3 - llustracdo esquematica da coorte adotada no presente estudo. Teresina (PI), 2018.

) ) )
Variaveis de
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analisadas:
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Populagéo: Caracteristicas analisado:
RN do RN ao retirada nao
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com hemc-)lgiar?;r?licos tubos
tubos ) orogastricos ~
ot -Tipo de aporte fixados na
orogastricos respiratorio ix
fixados na o regido malar
regido malar -Higiene oral dos RN
-Alimentacéo prematuros
por via oral
-Alteracdes
dermatoldgicas
S — — —

Fonte: autoria propria.

7.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no setor de Neonatologia de um hospital publico situado na cidade
de Sobral, Estado do Ceara. Esta instituicdo atende toda a populacdo dos 55 municipios da
macrorregido norte do estado, além disso, € o maior hospital do interior do Nordeste brasileiro.
Apresenta 382 leitos e capacidade para realizar até 1.300 internages por més (CEARA, 2013).
A acessibilidade desta doutoranda e o contato pessoal e profissional com os profissionais de
enfermagem foram os principais aspectos que justificaram a realizacdo deste estudo nesta
instituicao.

O referido setor &€ composto por: 1 UTI neonatal com 10 leitos; 1 Unidade de Cuidados
Intermediarios Convencional (UCINCo) com 30 leitos e 1 Unidade de Cuidados Intermediarios
Canguru (UCINCa) com 9 leitos, assim, totalizando 49 leitos que, em 2015, atenderam a cerca
de 1.400 RN divididos entre as 3 unidades, de acordo com informagdes fornecidas pela

coordenacao de enfermagem, por meio de censo atualizado.
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7.3 Populacéo e amostra de referéncia

A populacédo foi composta por recém-nascidos prematuros submetidos ao uso de tubo
orogastrico do tipo policloreto de vinil, mais conhecido como PVC, fixados na regido malar,
internados no setor de Neonatologia do referido hospital (UTIneo, UCINCo e UCINCa), no
periodo de 1° de janeiro a 14 de abril de 2017, totalizando, assim, a amostra de 44 RN.

Para definicdo desta amostra final delimitou-se os sujeitos apropriados e disponiveis
para 0 acompanhamento, ou seja, verificou-se quais atendiam as caracteristicas gerais da
populacdo para a qual se pretendia generalizar os achados e quais poderiam, de fato, ser
acompanhados durante o periodo do estudo, minimizando as perdas de seguimento
(ROUQUAYROL, 2013), assim adotou-se a amostragem ndo probabilistica por conveniéncia.
Além disso, foram considerados critérios de inclusdo, exclusdo e descontinuidade, pois 0s
mesmos poderiam trazer vieses na analise das variaveis independentes do estudo (SUZUMURA
et al., 2008).

Optou-se por este tipo de amostragem devido a sua confiabilidade, ja que a amostra bem
definida consegue retratar o universo do estudo, buscando-se alcancar com precisdo o resultado

final e que ele possa ser projetado para toda a populacdo do estudo.

Critérios de inclusio:

- RN com diagnostico médico de prematuridade, que segundo Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), inclui todo recém-nascido vivo com menos de 37 semanas completas de gestacdo (<259
dias) contadas a partir do primeiro dia do Gltimo periodo menstrual®;

- RN em uso de tubo orogéstrico para alimentagéo do tipo PVC n° 6 ou n° 8, que sdo os tamanhos
padrdes usados no local do estudo;

- RN em uso de tubo orogastrico ha, pelo menos, 24 horas, para garantia da estabilidade do
tubo.

Critérios de exclusdo:

- RN com sindromes ou mas-formacoes genéticas, neuroldgicas, orofaringeas, gastrointestinais,

renais e/ou polimalformados;

3Na referida instituicdo, local do estudo, segue-se a nomenclatura adotada na Classificagdo Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saide (CID 10): imaturidade extrema, outro prematuro pré-termo e
prematuridade.
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- RN com outras doencas, infeccGes e/ou em uso de medicagdes especificas, possiveis causas
de reagdes na pele;

- RN em poés-operatorio (imediato e mediato) e/ou com tubos orogastricos inseridos em centro
cirurgico;

- RN em uso de tubo orogastrico do tipo poliuretano, indicado aos RN com longa permanéncia
ou para nutri¢do pds-pilorica;

- RN em uso de tubo orogastrico apenas para descompressao gastrica.

Critérios de descontinuidade:
- Obito;

- Transferéncia para outra instituicao, outro setor ou por alta hospitalar;

- Suspensdo da dieta (dieta zero), pois algumas variaveis analisadas teriam relacédo direta com
a administracéo de dieta;
- Prescricdo médica e fonoaudioldgica para retirada do tubo orogéastrico e/ou para troca por tubo

nasogastrico.

7.4 Protocolo institucional de passagem do tubo orogéstrico e fixacdo na regido dos
malares do RN prematuros

No local do estudo, a técnica padréo de passagem da sonda orogastrica e verificacdo da
sua posicdo é descrita em um Procedimento Operacional Padrdo (POP), detalhada a seguir:
conferéncia da indicacdo do procedimento na prescricdo médica; reunido do material e leva-lo
préximo ao RN; higienizacdo das maos; identificacdo do paciente e explicacdo do procedimento
ao acompanhante; posicionamento do paciente em posicdo dorsal, cabeceira elevada e cabeca
em posicdo mediana; colocacdo das luvas de procedimento; medicdo da extensdo da sonda a
ser introduzida da comissura labial até o l6bulo da orelha e deste até a cicatriz umbilical;
marcacdo do limite de introducdo da sonda com 1 cm além da medicdo por seguranca;
lubrificacdo da ponta da sonda com gel hidrossoltvel (lidocaina gel 2%); centralizacdo da
cabeca do RN e introducdo da sonda lentamente até a marca preestabelecida; realizacdo de
testes necessarios para certificacdo do local da sonda; fixacdo da sonda com Tensoplast® na
bochecha e fios da gaze para envolver a mesma; reposicionamento do paciente em decubito
lateral direito, quando possivel; retirada das luvas, higienizacdo das mé&os e registro do

procedimento no prontuério (ISGH, 2013).
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Apesar das outras maneiras de fixacdo elencadas, nesta instituicdo, usualmente usa-se a
“técnica da cordinha”, com fixagdo na regido dos malares. Esta é realizada da seguinte maneira:
1°) fixacdo na regido malar ou zigomatica de hidrocoloide ou filme transparente e esparadrapo,
ambos do mesmo tamanho, cortados com tesoura e sem tamanho padrdo (de acordo com o
tamanho do rosto do RN); 2°) confec¢do das “cordinhas” (geralmente sdo feitas com
antecedéncia e acondicionadas em local especifico), a partir de gazes estéreis. Os fios das gazes
sdo tracionados verticalmente (maior comprimento) até o ponto que a gaze satura (quando os
fios comegam a se entrelacar, formando nos), logo apos os fios séo juntos, enrolados e um né
deve ser feito em cada ponta; 3°) amarragdo da “cordinha” com dois nés, na altura do tubo
orogastrico marcado ap6s medicéo; 4°) ap6s passagem do tubo e verificacdo da posicao, fixacdo
com dois esparadrapos fendados do mesmo tamanho do citado no 1° ponto; 5°) da-se outro no,
para evitar deslocamento do tubo e usa-se mais um esparadrapo por cima deste nd; 6°) por fim,
é afixado no tubo, etiqueta com identificacdo do profissional, data e centimetros que sobram do
tubo, externos a comissura labial do RN, conforme imagens do Apéndice A.

7.5 Instrumento para coleta dos dados

Para coleta dos dados, foi utilizado o seguinte instrumento, divido em trés partes
(Apéndice B):

e Parte 1 (identificacdo): com os dados da caracterizacdo socio-demografica do RN e da
mée, além do perfil gestacional e do parto das maes dos RN, baseado nos impressos
utilizados no préprio servigo, como admissdo administrativa, histérico de enfermagem
e evolucdes do servico social e da psicologia;

e Parte 2: com dados sobre tubo orogastrico (tempo de permanéncia e motivos da retirada
ndo eletiva, caso ocorra) e os dados hemodinamicos do RN (pressao arterial sistémica,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e saturacdo de oxigénio), baseados nos
impressos utilizados no préprio servico.

Tais parametros fisioldgicos foram incluidos, pois podem indicar desconforto, além de
serem os mais utilizados na pratica clinica. Estas medidas, embora objetivas, ndo séo
especificas para avaliacdo somente da dor, pois observam-se alteracGes fisioldgicas
similares ap6s um estimulo desagradavel, mas ndo necessariamente doloroso (MOTTA;
SCHARDOSIM; CUNHA, 2015), como o uso e a fixacdo dos tubos orogastricos;
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portanto, ndo podem ser usados isoladamente, dai a necessidade da incluséo das demais
variaveis;

e Parte 3: Escala de Condigdo de Pele do Recém-nascido (ECPRN), versdo traduzida
e adaptada para o Brasil da Neonatal Skin Condition Score (SCHARDOSIM et al.,
2014). A ECPRN avalia trés fatores: secura, eritema e ruptura/lesdo. Cada item possui
trés respostas possiveis com escores de 1 a 3. O escore final do paciente é resultante do
somatdrio das respostas dos trés itens, podendo variar de 3 a 9, sendo 3 a melhor
condic&o e 9 a pior condicéo de pele que o RN poderia ter. A mesma avaliou toda a pele
do RN na regido da face e da fixacdo do tubo orogastrico, entretanto, salienta-se que
para pontuacdo do constructo eritema, como este se classifica em percentuais em relacao
a toda area corporal, neste estudo, especificamente, que objetiva avaliar apenas o
eritema da face, foi considerado para este constructo a figura de classificacdo de
gueimados, de maneira adaptada: 100% = face, sendo a delimitacdo de 50% para cada

hemiface direta e 50% para hemiface esquerda.

7.6 Variaveis do estudo

Variavel dependente

A variavel dependente (desfecho) do estudo é: a retirada ndo eletiva dos tubos
orogastricos fixados na regido malar dos RN prematuros, que foi verificada no prontuario e com
confirmacéo pela enfermeira de plantdo no setor no momento da coleta, apresentada sob a forma

dicotdmica “sim ou ndo”.

Varidveis independentes ou preditoras

e Tempo de permanéncia do tubo orogastrico: tendo sido verificado no prontuario
e na etiqueta de identificacdo fixada no tubo e foi anotado em dias completos;

e Motivo da retirada ndo eletiva (perda): descri¢do detalhada do motivo da perda
do tubo orogéstrico, classificada como: retirada pelo proprio RN, obstrucéo,
fixagdo inadequada, tosse, causa desconhecida e outra. O mesmo foi verificado
no prontuario ou com confirmacdo pela enfermeira de plantdo no setor, no

momento da anota¢do no instrumento de coleta dos dados;
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e Hipersecretivo: a regido oral foi observada por inspec¢éo direta do profissional e
estava sob forma dicotomica “sim ou niao’;

e Realizacdo de higiene oral: a regido oral foi observada por inspecéo direta do
profissional, além disso, foi verificado no prontuério e estava sob forma
dicotdmica “sim ou ndo”;

e Alimentacdo via oral mista: tendo sido verificado no prontuério e estava sob
forma dicotdmica “sim ou ndo”;

e Pressdo arterial sistémica (PA): tendo sido verificada no prontuério e/ou anotada
a partir do valor disposto em monitor portatil de sinais vitais (do tipo DX 2020)
do RN, no momento da anotacdo no instrumento de coleta dos dados. O
manguito para verificacdo era colocado na regido da perna, panturrilha ou
antebraco do RN, de acordo com seu peso e estatura;

e Frequéncia cardiaca (FC): tendo sido verificada no prontuario e/ou anotada a
partir do valor disposto em monitor portatil de sinais vitais (do tipo DX 2020)
do RN, no momento da anotag&o no instrumento de coleta dos dados;

e Temperatura: tendo sido verificada no prontuério e/ou anotada a partir do valor
disposto no termdmetro digital colocado na regido axilar do RN, no momento da
anotacdo no instrumento de coleta dos dados;

e Frequéncia respiratéria (FR): tendo sido verificada no prontuario e/ou anotada a
partir do valor disposto em monitor portatil de sinais vitais (do tipo DX 2020)
do RN, no momento da anota¢do no instrumento de coleta dos dados;

e Saturacdo de oxigénio (Sato2): tendo sido verificada no prontuério e/ou anotada
a partir do valor disposto em monitor portatil de sinais vitais (do tipo DX 2020)
do RN, no momento da anotagdo no instrumento de coleta dos dados. O oximetro
para verificagdo era colocado na regido plantar dos pés dos RN;

e Escore da Escala de Condicdo de Pele do Recem-nascido: foi aplicada e

calculada no momento da coleta de dados.
7.7 Procedimentos para coleta de dados
Inicialmente, a doutoranda realizou um pré-teste (teste piloto) do instrumento de coleta

dos dados com 11 RN com os mesmos critérios de sele¢do definidos neste estudo, para redugéo

de vieses e aumento da acurécia da avaliagdo, no més de dezembro de 2016.
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Posteriormente, trés enfermeiras da instituigdo e quatro alunas do curso de graduagéo em
Enfermagem da Universidade Estadual Vale do Acarai (UVA) foram treinadas sobre as
especificidades da pesquisa e aplicacdo dos formularios e escalas de coleta. Vale ressaltar que
esse treinamento teodrico-pratico foi ministrado pela doutoranda no més de janeiro de 2017. Tal
estratégia (treinamento e certificacdo dos observadores), assim como o pré-teste, citado a
seguir, sdo duas das formas de minimizar a variacdo aleatdria e aumentar a precisao das medidas
(HULLEY; MARTIN; CUMMINGS, 2003). A padronizacdo dos métodos de medicdo e a
otimizacdo dos instrumentos de coleta de dados também foram realizadas a partir do proprio
desenvolvimento do treinamento e do pre-teste.

Ap0s este treinamento, a busca dos dados seguiu com levantamento, nos prontuarios dos
setores, dos RN que iriam compor a amostra. Os pais/responsaveis foram abordados durante
visita na unidade para que os RN participassem da pesquisa. A equipe de coleta dos dados
apresentou o estudo e seus objetivos, para 0 qual os pais/responsaveis assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) de acordo com a Resolugéo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), que rege as pesquisas com seres humanos no
Brasil.

Em seguida, a coleta seguiu os seguintes passos: 1°) identificacdo do RN participante da
pesquisa; 2°) colocacgdo dos instrumentos de coleta de dados dos RN participantes em pastas
especificas, destinadas para este fim e acondicionadas em local adequado; 3°) aplicacdo da
Parte 1, Parte 2 e da escala ECPRN (Parte 3) do instrumento no momento do inicio da coleta
e nos demais dias de internacdo, em turnos e horérios especificos, pré-estabelecidos e
padronizados de acordo com a rotina assistencial do setor: manha as 9h e tarde as 17h; 4°) a
coleta seguiu por nove dias (D1 a D9) ou até a ocorréncia de algum critério de descontinuidade
citado anteriormente, considerando-se que, em 2015, o tempo médio de permanéncia dos RN
na UTI Neonatal foi de 9,6 dias e na UCI foi de 8,4 dias.
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Figura 4 - Fluxograma dos passos para coleta dos dados. Teresina (PI), 2018.
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Fonte: autoria propria.

7.8 Organizacao e andlise dos dados

Apos a coleta dos dados, recorreu-se a investigacéo detalhada das informacdes recolhidas,
utilizando-se o Microsoft Office Excel 2010 e o software Statistical Package for Social Sciences
for Windows (SPSS) versdo 22.0 (gratuita para estudantes), com auxilio de dois profissionais
da éarea da Estatistica. Ressalta-se que a referida tese foi aprovada na selecdo para assessoria
estatistica da Central de Estatistica Aplicada da Universidade Federal do Piaui
(projeto BIAMA), sob a coordenacdo da prof.2 Daniela Bandeira de Carvalho, do departamento

de Estatistica da UFPI.
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A andlise descritiva permitiu a aquisi¢cdo de informacGes referentes as frequéncias —
absolutas (n°) e relativas (%) (para variaveis qualitativas); medidas de tendéncia central — média
e mediana e medidas de dispersdo — desvio padrdo (DP) e amplitude (minimos e maximos)
(para variaveis quantitativas). Para verificacdo da normalidade ou ndo dos dados coletados foi
utilizado o teste Shapiro-Wilk e na comparagdo entre as variaveis (dependentes e
independentes) foram utilizados os seguintes testes: teste t para dados paramétricos, teste ndo
paramétrico de Wilcoxon (variaveis continuas) e teste de aderéncia Qui-Quadrado, para as
varidveis qualitativas nominais. O nivel de confianca adotado foi de 95%, com significancia de
p <0,05.

Além disso, foi construido um modelo de regressao logistica a partir da exploragdo da
relacdo entre a perda do tubo orogastrico e algumas variaveis preditoras. Neste caso, o nivel de
confianca foi de 90%, com significancia de p < 0,1, conforme orientacdo técnica do profissional
da éarea de estatistica. Bem como, por se tratar de um estudo prospectivo, comparou-se a
permanéncia do tubo orogéstrico nos RN a partir da técnica de analise de sobrevivéncia, haja
vista a importancia de se analisar a influéncia do tempo na variavel desfecho.

Para tanto, consideraram-se as censuras, ou seja, 0 momento em que houve retirada do
tubo orogastrico pelos motivos elencados no instrumento de coleta dos dados (retirada pelo
préprio RN, obstrucdo, fixacdo inadequada, tosse, causa desconhecida e outra), reforcando a
hipétese de que os RN apresentam tempos de uso do tubo diferentes. Diante de tal fato, houve
impossibilidade de uso do teste t-Student. Assim adotou-se o delineamento da analise de
sobrevivéncia baseada na curva Kaplan-Meier. Esta curva faz a mesma funcéo da regressao
logistica, no entanto, ndo tem a mesma capacidade de fazer associagao, mas sim de mostrar se
houve ou ndo influéncia da variavel preditora no desfecho.

Esse intervalo de tempo entre o ponto inicial e um evento subsequente, frequentemente
chamado de “falha”, é conhecido como o “tempo de sobrevivéncia” e, embora suas medidas
sejam continuas, suas distribuicdes raramente sdo normais. Por isso, a analise desse tipo de
dado geralmente é focalizada em estimar a probabilidade de que o individuo sobreviva em
determinado periodo de tempo, No caso desta tese, serviu para estimar a probabilidade de
permanéncia da fixacdo do tubo orogastrico sem nenhum dano causado (PAGANO;
GAUVREAU, 2010).

Os resultados pertinentes as questdes de investigacdo propostas nesse estudo foram
apresentados por meio de tabelas, analisados a luz da literatura, tendo como critério a

comparacgao critica.
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7.9 Aspectos éticos

Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto da pesquisa foi
encaminhado e aprovado pela Comissdo de Etica da instituicdo (Apéndice C). Em seguida, foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da UFPI e aprovado com parecer niimero 1.872.427
(Anexo A), portanto, seguiu a Resolucéo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Todos os profissionais envolvidos receberam treinamento adequado sobre a técnica de
fixacdo e sobre a pesquisa, a partir de cronograma de aulas organizado pelo Centro de Estudos
do referido hospital e pela doutoranda, no més de janeiro de 2017. Além disso, antes do inicio
da coleta de dados, os pais e/ou responsaveis legais foram esclarecidos sobre a pesquisa e

assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do estudo (Anexo B).

7.10 Riscos e beneficios

Este estudo teve como riscos:

- O RN podia apresentar leve desconforto durante aplicacdo da Escala de Condi¢éo da
Pele. Quando isto aconteceu, a aplicagdo dos instrumentos foi imediatamente interrompida e
recomecou com total estabilizacdo do RN;

- A aplicacdo dos instrumentos de coleta de dados poderia atrapalhar a rotina assistencial
do setor. Para minimizar tal desconforto, toda dindmica da coleta dos dados e treinamento dos
profissionais envolvidos foi organizada em comum acordo com os coordenadores de
enfermagem do hospital, assim como com o Centro de Estudos.

Este estudo teve como beneficios:

- Contribuicdes de modo direto para o conhecimento cientifico da Enfermagem e da

Neonatologia e para qualificagdo futura dos profissionais de enfermagem.
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8 RESULTADOS

No periodo estudado, 58 RN foram selecionados para amostra, entretanto, 14 foram
excluidos pelos motivos a seguir: a familia e/ou os responsaveis legais de 5 RN ndo foram
localizados para assinaturas dos TCLE, apesar de estarem presentes em demais momentos; 3
RN estavam em situacdo de abandono (familia e/ou os responséveis legais ausentes) e 0s
responsaveis legais de 6 RN se recusaram a participar da pesquisa, totalizando, assim, a amostra
de 44 RN.

O perfil dos RN que comp0ds a coorte foi de neonatos do sexo masculino (27; 61,4%);
com média de idade gestacional ao nascer de 32,4 semanas (mediana de 33 semanas, DP= 2,73,
minimo de 26 semanas e maximo de 36 semanas); com média de peso ao nascer de 1.792,4
gramas (mediana de 1.800 gramas, DP= 539,76, minimo de 720 gramas e maximo de 2.760
gramas). Quanto a idade materna, a média foi de 23,8 anos (mediana de 23 anos, DP= 6,7,
minimo de 14 anos e maximo de 39 anos). Por fim, quanto ao perfil dos partos, 23 RN (52,3%)
nasceram via parto vaginal e 21 (47,7%) nasceram via parto cesariano; a média de gestacdes
anteriores foi de 2 (minimo de 1 gestacdo e maximo de 6 gestacbes) e a média de partos
anteriores das maes foi de 1,1 e a média de abortos anteriores foi de 0,3.

As analises univariadas foram realizadas para verificar a associacdo entre os dados
hemodinadmicos dos RN (pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria e
saturacdo de oxigénio) e a retirada nao eletiva dos tubos orogastricos. Além disso, para fins
estatisticos, os RN foram divididos entre 0os que permaneceram 0s nove dias completos
estimados para coleta dos dados e os que foram retirados da amostra por algum critério de
descontinuidade.
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Tabela 1 — Comparacdo dos valores referentes as medidas hemodinamicas dos RN entre o0 D1

e 0 ultimo dia de coleta dos dados. Teresina (PI), 2018.

Dados RN que p-valor RN retirados p-valor
hemodinamicos  permaneceram por algum
dos RN 0s nove dias critério de
descontinuidade
Presséo arterial
Média 98,8 (manha) 0,655* Fkx Fkx
108,9 (tarde) 0,068*
Frequéncia
cardiaca
Média 140,6 (manha) 0,303** 135,5 (manha) 0,137**
141,2 (tarde) 0,407** 135,5 (tarde) 0,516**
Frequéncia
respiratoria
Média 44,7 (manha) 0,987** 48,5 (manhd) 0,004*
45,9 (tarde) 0,057* 48,5 (tarde) 0,045*
Saturacédo de
oxigénio
Média 97,4 (manha) 0,752* Fkx faleie
97,8 (tarde) 0,109*

Legenda: *Teste de Wilcoxon para amostras pareadas; **Teste t para amostras pareadas;

***Variaveis com observacgdes insuficientes, ndo foi possivel aplicar teste de hipotese.

Fonte: autoria propria.

Na Tabela 1, observou-se uma distribuicdo sem diferenca estatisticamente significante
entre PA (p= 0,655; p=0,068), FC (p= 0,303; p= 0,407), FR (p=0,987; p= 0,057) e saturagéo
de oxigénio (p=0,752; p=0,109), ao longo dos nove dias de coleta dos dados, nos turnos manha

e tarde, respectivamente.
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Ja nos RN que ndo foram acompanhados ao longo dos nove dias, retirados da amostra
por algum critério de descontinuidade, tem-se que FR teve p-valor significativo (p= 0,004; p=
0,045), tanto no turno da manha bem como no da tarde, implicando assim em diferencas entre
os dois dias (dia 1 e o respectivo dia de saida da amostra), assim, podendo a FR ser um fator de
risco para a retirada ndo eletiva do tubo orogastrico. Jda FC (p=0,137; p=0,516) ndo apresentou
nenhuma diferenga significativa em ambos os turnos. As frequéncias cardiacas dos RN
mantiveram-se constantes ao longo dos dias de observacdes, independentemente se foram
acompanhados ao longo dos nove dias ou ndo. Por fim, ndo foram feitos testes para as variaveis
PA e saturacdo de oxigénio por motivo de falta de informagdes e/ou dados incompletos.

Para verificar a associacdo entre o aporte respiratorio, a higiene oral, a alimentacéo por
via oral mista e as principais alteracdes dermatoldgicas (secura, eritema e ruptura/lesdo) e a
retirada ndo eletiva dos tubos orogastricos, aplicou-se o teste de aderéncia qui-quadrado. Este
permite verificar se todos os fatores de uma variavel sdo igualmente influentes na variavel
dependente ou se pelo menos algum se mostra mais ou menos influente em relagdo aos demais.

Tanto nos RN que permaneceram 0s nove dias completos estimados para coleta dos
dados, quanto nos que foram retirados da amostra por algum critério de descontinuidade, houve
significancia estatistica em todas as variaveis independentes, em ambos os turnos, conforme
mostrado na Tabela 2. Ressalta-se que as variaveis marcadas com * falharam em uma hipétese
primordial para aplicacdo do teste qui-quadrado, que é apresentar pelo menos 20% das
frequéncias esperadas superiores a cinco, com isso, nao foi possivel a aplicacdo de tal teste.
Esta falha deveu-se ao fato de que nem todos os RN, especialmente os que se encontravam na
UCINCo e na UCINCa, eram monitorados quanto a pressao arterial e a saturacao de oxigénio

ou os registros eram feitos adequadamente.
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Tabela 2 - Associagdo entre o aporte respiratdrio, a higiene oral, a alimentag&o por via oral

mista e as principais alteracdes dermatoldgicas e a retirada ndo eletiva dos tubos orogastricos.

Teresina (PI), 2018.

Variaveis independentes

p-valor (RN que
permaneceram 0s nove
dias)

p-valor (RN retirados por

algum critério de

descontinuidade)

Aporte respiratorio

Higiene oral

1,371 x 10~ (manha)
1,371 x 107° (tarde)
0,0002 (manha)
0,0002 (tarde)

*

0,0016 (manha)
* (tarde)

Alimentacéo por via oral
mista
Principais alteragdes

dermatologicas

8,94 x 107° (manha)
8,94 x 107° (tarde)
0,0412 (manhd)
4,456 x 1075 (tarde)

* (manhd e tarde)

* (manhd)
0,0067 (tarde)

Legenda: * = ndo foi possivel aplicar o teste. Fonte: autoria prépria.

Na analise multivariada (modelo de regressdo linear) (Tabela 3) as varidveis que
apresentaram p<0,10, indicando, portanto, fortes associagdes com a perda ndo eletiva do tubo
orogastrico foram: idade da mae (p= 0,073) (maior idade, fator causal), idade gestacional ao
nascer (p= 0,001) (maior idade, fator de protecdo), FR (p= 0,020) (maior FR, fator causal),
temperatura (p= 0,069) (maior temperatura, fator de protecdo) e suporte ventilatério (p=0,003)
(maior independéncia respiratéria, fator causal). A variavel suporte ventilatorio é a mais
sensivel para prever as perdas dos tubos orogastricos (a mais verdadeira) e, a idade materna e a
idade gestacional no nascimento, as menos sensiveis, conforme detalhes do modelo no
Apéndice D.

Os coeficientes padronizados (B) indicam o tipo de correlacdo das varidveis
explicativas/preditoras/independentes com a explicada/desfecho/dependente, que, neste caso, é
a perda ndo eletiva do tubo orogéstrico. Quando positivo, indica que a variavel explicativa tem
relacdo linear positiva com a dependente (por exemplo, seria um fator causal). Quando negativa,

seria um fator de protecéo.
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Tabela 3 - Regresséo linear no modelo ANOVA. Teresina (P1), 2018.

Variaveis Coeficientes padronizados p-valor
®)

Idade materna 0,195 0,073
Idade gestacional ao nascer -0,540 0,001
Peso ao nascer -0,115 0,457
FC 0,063 0,612
FR 0,275 0,020
Temperatura -0,236 0,069
AlteracGes dermatoldgicas -0,086 0,436
Sexo -0,083 0,445
Via de parto 0,037 0,719
Suporte ventilatério 0,416 0,003

Fonte: autoria propria.

O modelo de regressdo linear indica a correlagdo das variaveis independentes analisadas
(suporte ventilatério, sexo, via de parto, idade materna, FR, principais alteracdes
dermatoldgicas, FC, temperatura, idade gestacional ao nascer e peso ao nascer) com a variavel
dependente (perda ndo eletiva do tubo orogastrico), assim, elas explicam ou permitem prever o
fendmeno estudado. Quanto maior o coeficiente de determinacéo (R2), mais indica o quanto o
modelo foi capaz de explicar o fenémeno estudado (perda nédo eletiva do tubo orogéstrico), a
partir dos dados coletados. Em geral, os valores acima de 0,60 sdo bons e, acima de 0,75 séo
6timos. No caso deste estudo, o R foi 0,855 (Apéndice D), porém o ajustado reduziu um pouco
(0,639). De qualquer forma, o modelo apresentou significancia estatistica (p<0,001).

A Ultima analise realizada foi a de sobrevivéncia. Esta curva faz a mesma funcéo da
regressa logistica, no entanto, ndo tem a mesma capacidade de fazer associagdo, mas sim, de
mostrar se houve ou ndo influéncia das varidveis preditoras no desfecho. Ao nivel de
significancia 0,05, a curva de sobrevivéncia (Figura 5) evidencia uma estimativa de média de

dias da permanéncia da sonda igual a 6,77 (IC 5,93 — 7,61).
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Figura 5 - Curva de sobrevivéncia dos tubos orogéstricos em RN prematuros. Teresina (P1),
2018.
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Fonte: autoria propria.

Percebe-se que a ocorréncia de censura, em sua maioria, deu-se no quarto quartil. Ou
seja, 56,8% dos RN permaneceram utilizando o tubo orogastrico por periodo igual ou superior
a 7,5 dias. O tempo de permanéncia mais verificado foi de nove dias (54,6%).

Em relacdo a perda ndo eletiva do tubo orogastrico, apresenta-se na Figura 6 as
informac@es pertinentes ao risco de remocao no decorrer dos dias. Inversamente ao que ocorre
em relacdo ao tempo de uso do tubo orogastrico pelos RN, verifica-se que com o passar dos
dias o risco de perda do mesmo aumenta. Especialmente durante o segundo e sexto dias de uso,
reforga-se também que, nesta amostra, o risco ja é verificado desde o primeiro dia de uso.
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Figura 6 - Curva de sobrevivéncia relacionada aos riscos de remoc¢é&o do tubo orogastrico.
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Fonte: autoria propria.
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9 DISCUSSAO

A incidéncia da retirada ndo eletiva dos tubos orogastricos fixados na regido malar dos
RN prematuros neste estudo foi de 15,9%. Os motivos identificados como causadores foram:
retirada pelo proprio RN, mau posicionamento do tubo orogastrico, fixacao inadequada e causa
desconhecida. De acordo com os dados da Geréncia de Risco da instituicdo local deste estudo,
no ano de 2016, o servico de neonatologia foi o setor com maior incidéncia de saidas ndo
planejadas de tubos gastricos e enterais (245 notificagcdes — reducao de 20% em relacédo a 2015),
sequido da UTI adulto (164 notificagcdes — aumento de 9,0% em relagdo a 2015). Os riscos de
perdas de tubos naso e orogastricos em neonatologia sdo maiores devido as caracteristicas dos
pacientes, o que pode ser uma justificativa para estes achados. Em 2015 estes setores também
foram os que tiveram o maior nimero de notificacGes.

De janeiro a junho de 2017, a Geréncia de Risco constatou que o setor de neonatologia
permaneceu em destaque com o maior nimero de notificacbes de perdas de tubos gastricos e
enterais. A densidade de saidas ndo planejadas por 1.000 pacientes/dia no eixo neonatal foi de
11,15; no eixo pediatrico foi de 7,99 e no eixo adulto de 7,52.

Quanto ao perfil dos RN desta coorte, 27 (61,4%) eram do sexo masculino e 17 (38,6%),
do feminino; com média de idade gestacional ao nascer de 32,4 semanas (mediana de 33
semanas, DP= 2,73, minimo de 26 semanas e maximo de 37 semanas incompletas); com média
de peso ao nascer de 1.792,4 gramas (mediana de 1.800 gramas, DP= 539,76, minimo de 720
gramas e maximo de 2.760 gramas). Estudos que abordam a tematica da prematuridade
mostram que nas Ultimas décadas houve melhoria nas taxas de sobrevida nos recém-nascidos
pré-termo e daqueles com muito baixo peso ao nascer (< 1.500g). Como exemplo, a sobrevida
de recém-nascidos na faixa de peso de 400-499g, que foi quase inexistente em 2008, aumentou
para 7,4% em 2012; por sua vez, neste mesmo ano, a sobrevida de recém-nascidos com peso
ao nascer de 1.250-1.499¢g foi de 94,3%. No entanto, a prematuridade e/ou 0 baixo peso ao
nascer, além de contribuirem para mortalidade, sdo responsaveis pela elevada morbidade dos
sobreviventes, seja pela presenca de complicagdes agudas ou a longo prazo com importantes
sequelas no desenvolvimento fisico e intelectual (CHIUCHETTA et al., 2015).

Smith et al. (2017) refor¢cam que existem as amplas diferencas regionais e internacionais
nas taxas de sobrevida de RN extremamente prematuros. No estudo realizado por estes autores,
que objetivou explorar variagfes internacionais na assisténcia e na sobrevivéncia de RN
prematuros extremos, a porcentagem de registros de nascidos vivos foi baixa as 22 semanas e

alta em 25 semanas, mas variou internacionalmente as 23 semanas para aqueles com peso igual
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ou superior a 500g (intervalo 33% -70%) e as 24 semanas para menores de 500g (intervalo 5%
-71%). Os esteroides pré-natais e a provisdo de apoio respiratério nas 22-24 semanas de
gestacdo variaram entre os paises estudados (Bélgica, Franca, Italia, Portugal e Reino Unido),
mas foram elevados para bebés nascidos as 25 semanas. A sobrevivéncia a alta hospitalar foi
universalmente baixa as 22 semanas de gestacdo (0%) e em qualquer gestacdo com peso ao
nascer <500g, independentemente da disposic¢do do tratamento. Em contraste, 0s nascimentos
as 23 e 24 semanas pesando 500g ou mais mostraram variacdo internacional significativa na
sobrevivéncia (23 semanas: intervalo: 0%-25%; intervalo de 24 semanas: 21%-50%), refletindo
0s niveis de provisdo de tratamento.

Quanto ao perfil materno observado neste estudo, o resultado € semelhante a um estudo
do tipo caso-controle realizado em uma cidade nordestina brasileira, em que o perfil
socioeconémico e demografico da populacdo mostrou-se similar ao encontrado por outros
autores no ambito do setor publico brasileiro, ou seja, houve o predominio de mulheres jovens
com idade entre 20 e 29 anos (GONZAGA et al., 2016). Na andlise multivariada, a idade da
mée (p = 0,073) mostrou-se estatisticamente significante em relacdo a perda do tubo
orogastrico, ou seja, a idade materna avangada é fator causal, conforme estudos como o citado,
que apontam que idades maternas extremas (especialmente as mais jovens) séo fatores de risco
para situacOes perinatais de risco, como a prematuridade.

Quanto ao perfil dos partos, 23 RN (52,3%) nasceram via parto vaginal e 21 (47,7%)
nasceram via parto cesariano; a média de gestacdes anteriores foi de 2 (minimo de 1 gestacédo
e maximo de 6 gestacdes) e a média de partos anteriores das mées foi de 1,1 e a média de
abortos anteriores foi de 0,3. Em um estudo retrospectivo com analise de prontuérios realizado
no Estado do Mato Grosso do Sul, Brasil, que objetivou verificar a associacdo de variaveis
perinatais com o nascimento de recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso ao nascer, 0
parto vaginal ocorreu em 61,3% (149/243) dos casos, sendo a ocorréncia de baixo peso ao
nascer fator de risco para partos operatorios (FIGUEIRO-FILHO et al., 2014).

Ja em um estudo de coorte retrospectiva realizado em Porto Alegre, cidade da regido do
sul do Brasil, que investigou os desfechos clinicos do primeiro ano de vida de prematuros
egressos de uma UTI neonatal, a cesariana foi o tipo de parto predominante (73,5%) (NUNES;
ABDALA; BEGHETTO, 2013). Em outra pesquisa do tipo caso-controle realizada em
Teresina, capital de um Estado brasileiro, o parto cesareo predominou entre as puérperas casos
(com recém-nascidos prematuros e/ou de baixo peso) e mostrou associagdo com o nascimento
prematuro e/ou o baixo peso, corroborando com os achados de outros autores, embora exista a

possibilidade de causalidade reversa na associacdo entre cesariana e o desfecho estudado, uma
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vez que gestacdes com complicagdes clinico-obstétricas podem ter indicacdo adequada desse
tipo de parto (GONZAGA et al., 2016).

Nesta presente investigacdo, para fins estatisticos, os RN foram divididos em: os que
permaneceram 0s nove dias completos estimados para coleta dos dados (24/54,5%) e os que
foram retirados da amostra por algum critério de descontinuidade (20/45,5%); destes, todos o0s
20 RN foram descontinuados por prescricdo médica e fonoaudioldgica para retirada do tubo
orogastrico e/ou para troca por tubo nasogastrico.

Nas analises univariadas, as variaveis hemodinamicas nd&o se mostraram
estatisticamente significantes nos RN que permaneceram ao longo dos nove dias de coleta dos
dados, nos turnos da manha e tarde. Estes resultados podem ser justificados pela amostra
homogénea, com critérios de inclusdo e exclusdo bem delineados e com padrbes
hemodinamicos estaveis e constantes, até mesmo nos RN mais graves, que tinham assisténcia
de enfermagem adequada no manejo da fixagdo e da manutencao do tubo orogéstrico.

Estes aspectos sdo primordiais no delineamento e na execugao de estudos do tipo coorte,
conforme explica o artigo de Campanharo et al. (2015), que objetivou caracterizar,
sucessivamente, pacientes atendidos no pronto-socorro com diagnostico de parada
cardiorrespiratoria e identificar fatores associados a sobrevivéncia desta populacdo. Os autores,
que realizaram um estudo de coorte com 285 pacientes, afirmam que este tipo de pesquisa tem
validade interna, devendo seguir os seguintes requisitos: inclusdo apenas de individuos com o
fator de exposicdo para o desfecho estudado; fator de exposicdo especifico e mensuravel,
definido por critérios objetivos; semelhanca entre expostos e ndo expostos, exceto pelo fator de
exposicdo; obtencédo das informagdes sobre os desfechos da mesma maneira nos expostos e ndo
expostos; o seguimento dos sujeitos deve ser completo e a periodicidade definida previamente,
com a coleta do maximo de informacGes para minimizar as perdas de seguimento, pois estas
podem reduzir o poder estatistico dos testes e a precisdo das inferéncias. Ou seja, critérios
seguidos na execucao desta investigacao.

Nos RN que ndo foram acompanhados ao longo dos nove dias, a FR teve p-valor
significativo, tanto no turno da manha (p= 0,004) bem como no da tarde (p= 0,045), assim,
podendo ser um fator de risco para retirada ndo eletiva do tubo orogastrico. Neste contexto,
pode-se justificar que nos RN que descontinuaram desta pesquisa, que eram menos graves
hemodinamicamente e com maior independéncia respiratoria, qualquer alteracdo ou incbmodo
gue possa levar a instabilidade do padrdo respiratorio pode facilitar a perda do tubo orogéastrico
e varios fatores podem influenciar esta alteragdo da FR, como manuseio do RN, contato pele a

pele, procedimentos que causem dor e desconforto, luminosidade, sons e ruidos, entre outros.
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Isso ficou ainda mais evidente na analise multivariada que mostrou que FR aumentada é fator
causal para a perda de tubo orogastrico (p= 0,020) e temperatura elevada é fator de protecao
(p=0,069).

Camba et al. (2016) destacaram bem no seu estudo que observou a extubacéo eletiva de
14 RN prematuros no contato pele a pele, em contrapartida da extubacao convencional realizada
na incubadora. Os autores concluiram que um dos beneficios do contato pele a pele é a
estabilidade cardiorrespiratoria, incluindo neonatos recentemente extubados, ja que 12 dos RN
participantes da pesquisa toleraram adequadamente a extubacéo ao contato pele a pele. Ja em
um estudo descritivo-correlacional realizado no Chile, que objetivou avaliar a dor em 52 recém-
nascidos frente aos procedimentos de enfermagem, um dos que mais se destacaram com valores
altos da escala de dor aplicada foram as instalacdes de sonda orogastrica, além disso, este estudo
citado mostrou que os RN prematuros sentem mais dor do que os RN a termo (MARTIN et al.,
2017), ou seja, fator que pode levar a instabilidade do padréo respiratorio e a perda do tubo
orogastrico.

Nestas situacdes, em que o RN ja apresenta maior independéncia respiratoria e sofre
manipulacdes relacionadas aos procedimentos e cuidados de enfermagem necessarios, que
podem ocasionar a alteracao da frequéncia respiratoria, pode-se indicar o uso de outras fixacdes
do tubo orogéstrico, como a feita da regido supra ou infralabial (popularmente conhecida como
“bigodinho™), rotina em algumas instituicdes de salde brasileiras.

Quanto ao aporte respiratorio, a higiene oral, a alimentacdo por via oral mista e as
principais alteracdes dermatoldgicas (secura, eritema e ruptura/lesdo) e a retirada nao eletiva
dos tubos orogastricos, houve associacdo estatisticamente significante, tanto nos RN que
permaneceram os nove dias completos estimados para coleta dos dados, quanto nos que foram
retirados da amostra por algum critério de descontinuidade. Entretanto, na regressdo linear, que
detalha e mostra 0 modelo construido na analise, apenas o aporte respiratdrio teve p-valor
significante (p=0,003) e relacdo linear com a variavel dependente (p=0,416), ou seja, quanto
maior a independéncia respiratoria do RN, maior a possibilidade de perda ndo eletiva do tubo
orogastrico, sendo assim, um fator causal.

Isto pode se justificar pois em RN entubados ou em uso de CPAP, que séo aportes
respiratorios mais complexos e sdo situagdes que requerem a inconsciéncia e/ou uso de
sedativos nos RN, 0 manejo e a fixacdo do tubo orogastrico exigem mais atencao da equipe, ja
que além deste, h& insercdo e fixacdo do tubo endotraqueal e das prongas nasais do CPAP, além
disso, sao RN com consideravel nivel de rebaixamento de consciéncia e sem reflexos presentes,

como o vagal e o da tosse e sem movimentagdo de membros e tronco, ou seja, situagdes
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protetivas da fixacdo e manutengdo do tubo orogéastrico, conforme demonstrado neste estudo
pelo préprio modelo de regressao linear proposto.

Mahaprato et al. (2017), em um estudo observacional que objetivou elaborar uma
formula para prever o comprimento do tubo orogastrico baseada na medida do fémur dos RN,
enfatizaram a importancia da insercéo, fixagdo e manejo dos tubos orogéastricos, especialmente
em pacientes entubados, que exigem maior atencdo da equipe de enfermagem, pois fatores
como agitacdo e posicdo inclinada podem levar a retirada ndo eletiva e/ou posicionamento
inapropriado do tubo, além disso, os sinais e sintomas deste mau posicionamento, muitas vezes
ndo sdo percebidos, principalmente nos pacientes sedados e entubados e tais complicagdes
prolongam a duracéo prevista da hospitalizagdo e atrasam o processo de tratamento dos RN.

Ravindra Bhat e Venkateshwaran (2004), em um estudo que descreveu uma nova
técnica de fixacao de tubo nasotraqueal usando um tubo de alimentacéo infantil, enfatizaram a
importancia das fixa¢fes dos tubos e sondas, especialmente em pacientes internados em
Unidades de Terapia Intensiva, pois, além dos aspectos criticos ja citados, sdo pacientes que
sofrem intervencdes complexas, como processos cirdrgicos locais e procedimentos invasivos,
expondo-o0s, assim, a facilitadores e influenciadores da perda do tubo nasotraqueal e do
orogastrico também.

Tais informacbes também sdo abordadas num guideline australiano que objetivou
fornecer uma dire¢do clinica para um melhor atendimento pediatrico para insercdo e
confirmacéo dos tubos naso e orogastricos para alimentacdo (NSW, 2016). O material aborda
a importancia da posicdo, especialmente em RN sedados e, mostra, a partir de figuras,
indicativos de fixadores para sondagem nasogastrica, para evitar deslocamentos e
consequéncias graves, como a broncoaspiracéao e as lesdes de pele decorrentes dos tipos e dos
tamanhos dos adesivos usados, no entanto, a fixacdo indicada ndo se aplica aos tubos
orogastricos, mas este guideline traz varios algoritmos para manejo adequado e sugere a
marcacgdo do tubo (com caneta com tinta atoxica ou com outro instrumento adequado) para
acompanhar qualquer sinal de migracéo do tubo.

Trazendo outra perspectiva, um estudo realizado na india (KAMBLE et al., 2016), que
objetivou relatar o uso de uma tecnologia ortodéntica no manejo da intubacdo prolongada de
um RN, enfatizou que a estabilizacdo ineficaz dos tubos € um problema frequente que
geralmente resulta em extubacéo acidental e deslocamento dos tubos orotraqueal e orogastrico.
Portanto, esses tubos devem ser estabilizados contra o deslocamento da lingua e movimentos

do maxilar para prevenir o desconforto e os subsequentes traumatismos tecidual.
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As complicacBes do uso de tubos orotraqueal e orogéastrico prolongados incluem a
formagéo do sulco palatino por pressao contra o palato duro, infecgdo, extubagdo acidental,
malposicdo, edema laringeo ou traqueal e ulceracéo, estenose traqueal e lesdo do cordao vocal
(KAMBLE et al., 2016). Além disso, varios aparelhos orais sdo usados para criancas para
estabilizar os tubos e prevenir complica¢fes associadas a intubacdo a longo prazo, entretanto,
seu uso é incomum no Brasil. Esta realidade poderia ser repensada, especialmente, analisando-
se 0 custo-beneficio financeiro e a perspectiva da seguranca do paciente.

Em contrapartida, Komatsu et al. (2016) discutiram, em seu estudo que objetivou
analisar a frequéncia de falha de extubagdo em prematuros com ventilagdo mecénica
convencional (VM) apds extubacdo em grupos submetidos a ventilacdo por pressdo positiva
intermitente nasal (VNI) e a pressao continua nas vias aéreas (CPAP), que ha consenso na
literatura de que o método VNI pode causar complicacBes gastrointestinais devido a
possibilidade de distensdo gastrica levando a suspensdo de alimentagdo, maior frequéncia de
residuos gastricos e até perfuracdo gastrica, ou seja, o tipo de aporte de escolha pode influenciar
negativamente no uso e manejo do tubo orogastrico. Entretanto, neste estudo de Komatsu et al.
(2016), a ocorréncia de residuos gastricos ou distensdo abdominal que poderia proibir a
alimentacdo foi semelhante entre os dois grupos do estudo e nenhum dos pacientes que
participaram da pesquisa apresentou perfuracdo gastrica, assim enfatizando a relevancia da
escolha do aporte respiratério e do manejo adequado do tubo orogéstrico.

A alimentacdo via oral mista, conforme analise desta tese, pode influenciar a retirada
ndo eletiva do tubo orogastrico e as mais usadas foram o copinho e o seio materno (o0 uso da
mamadeira e da translactacdo ndo foram observados). Uma revisdo sistematica da literatura que
objetivou identificar e sistematizar os principais estudos sobre a transi¢cdo da alimentacdo
enteral para alimentacdo oral em prematuros (LIMA et al., 2015) abordou que, na pratica
clinica, percebe-se que existe dificuldade em precisar o momento ideal para o inicio da transicao
da alimentacdo gastrica para via oral. O processo de transi¢cdo para alimentacédo oral se efetiva
de forma bastante distinta em relagdo aos servigos de cuidado ao RN pré-termo e ainda ha
limitacdes sobre as técnicas e vias de administracdo de dieta utilizadas durante esse periodo de
transicdo. Observa-se que, muitas vezes, os principais indicadores utilizados para transi¢ao da
alimentacdo géastrica para via oral séo critérios fisicos e isolados, como a idade gestacional, a
corrigida ou o peso. No entanto, esses criterios, isoladamente, podem ser incompletos para
indicar a prontidédo para alimentacéo oral, sendo sugerido que outros fatores como saturacdo de

oxigénio e frequéncia cardiaca durante a alimentacdo, grau de estabilidade clinica, maturacao e
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desempenho do RN na suc¢do ndo nutritiva sejam observados (LIMA et al., 2015), ou seja,
itens avaliados nesta tese, como a saturacéo de oxigénio e a FC.

Em contrapartida, uma pesquisa randomizada irlandesa, realizada em Dublin, que
objetivou comparar o tempo para alcance da alimentacdo oral plena em RN em uso de CPAP e
em uso de cénulas nasais de alto fluxo de oxigénio, mostrou que ndo houve diferenga
estatisticamente significante entre os grupos embora exista uma preocupacéo generalizada com
a alimentacéo oral em RN em uso de CPAP ou de ventilacdo mecéanica, o estudo demonstrou
que ndo houve diferenca nos episodios de apneia, dessaturacdes ou bradicardias e ndo houve
episodios de broncoaspiracdo em nenhum dos grupos (GLACKIN et al., 2017).

Diante disto, o cuidado e a atengédo da equipe no manejo da fixacdo e do manuseio do
tubo orogéstrico na transicdo alimentar do RN para via oral plena torna-se ainda mais relevante
e deve ser ainda mais criterioso, ja que ¢ uma situacdo delicada em que ha notoriedade da perda
da mesma e isto pode levar a aumento do tempo de internagdo hospitalar, dificuldades de
iniciacdo e manutencdo do aleitamento materno, aumento do tempo do uso do tubo orogéstrico
e, consequentemente, complicacbes e desconfortos advindos deste uso prolongado e
desnecessario. Assim, a atuacdo da equipe multiprofissional, como a fonoaudiologia, a
fisioterapia e a nutricdo, torna-se ainda mais importante, especialmente quando o RN ja
apresenta certa estabilidade hemodindmica e independéncia respiratéria e 0 uso do tubo
orogastrico pode acarretar riscos como a propria retirada ndo eletiva.

Na aplicacdo da Escala de Condicdo de Pele do Recém-nascido, as principais alteracdes
observadas quanto aos itens avaliados foram: ressecamento labial/perioral e eritema e
descamacdo na regido zigomatica (proximo a fixacdo dos tubos orogastricos), entretanto,
destaca-se que grande parte destes RN (23; 52,3%) estava em uso de fototerapia e isto pode ter
sido causador e/ou agravante das alteracdes de pele observadas seguindo a escala aplicada,
assim como mostrou um estudo com 460 RN que objetivou avaliar varias complicacGes
iatrogénicas em neonatos que necessitem de cuidados intensivos e determinar possiveis fatores
contribuintes para as lesdes de pele. Os autores concluiram que os principais fatores de risco
foram: baixo peso ao nascer, idade gestacional jovem, longa permanéncia na UTI, uso da
técnica de intubacdo-surfactante-extubacédo, ventilagdo mecanica, insercdo de cateter arterial
umbilical, suporte circulatorio e cardiaco com dopamina e dobutamina, hemorragia pulmonar,
hemorragia intracraniana, displasia broncopulmonar e resultados positivos de cultura de
microbiologia (ZSANETT et al., 2016).

Estes autores ainda reforcam que o uso e a fixagdo de tubos orogéastricos podem estar

associados as alteracdes dermatoldgicas, como as dermatites de contato, pelo uso de adesivos
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fixadores, que se forem colocados inadequadamente sobre a pele do RN ou por um periodo de
tempo superior ao preconizado em protocolos institucionais, podem levar ao aparecimento de
lesGes leves a graves. Estas Gltimas sdo incomuns, mas levam ao comprometimento funcional
da barreira epidérmica e podem resultar em importantes consequéncias fisioldgicas e induzir
dor significativa nestes RN (ZSANETT et al., 2016), além de levar a internacdo prolongada,
por isso sdo necessarios métodos de vigilancia intensiva e prospectiva com uma maior
conscientizacao sobre o risco de desenvolvimento de tais lesdes associadas a fixacdo do tubo
orogastrico que podem ocasionar sua retirada ndo eletiva.

Num dos poucos estudos brasileiros encontrados sobre esta temética, Borrel e Silva
(2000) citam que sao algumas manifestacGes do uso do tubo orogastrico em RN: hiperemia na
regido supralabial, devido a sua fixacdo sobre a pele friavel do recém-nascido e frequentes
tentativas de autorremoc¢do da sonda, podendo-se atribuir este fato ndo s6 aos movimentos,
ainda descoordenados do recém-nascido devido a sua imaturidade neuroldgica, mas como uma
possivel reacdo de desagrado pelo uso da mesma — aspectos discutidos anteriormente.

Por fim, na analise de sobrevivéncia, diretamente com que ocorre em relagdo ao tempo
de uso do tubo orogastrico pelos RN, verifica-se que com o passar dos dias o risco de perda do
mesmo aumenta, especialmente durante o segundo e sexto dias de uso. Ressalta-se que
institucionalmente, as trocas eletivas dos tubos orogastricos realizam-se a cada cinco dias
(ISGH, 2014) para prevenir infeccOes, obstrugdes ou lesdes pelo uso do tubo. Frente a este
achado, um dos pontos que se pode levantar é que se deve avaliar continuamente e
precocemente a possibilidade de retirada eletiva do tubo orogastrico, quando o RN apresentar
estabilidade hemodinamica, especialmente, respiratoria, e satisfatéria succdo, conforme
orientam Carvalho e Costa (2014) em um protocolo préatico sobre dieta enteral em RN
criticamente enfermos. Os autores afirmam que recém-nascidos com peso acima de 1.500g,
sem comprometimento respiratorio ou doenga que empeca succdo, devem ter a dieta oral

iniciada o mais breve.
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10 CONCLUSOES

No presente estudo, os objetivos propostos foram alcancados e permitiram concluir que:

A incidéncia da retirada ndo eletiva dos tubos orogastricos fixados na regido
malar dos RN foi de 15,9%. Os motivos identificados como causadores foram:
retirada pelo proprio RN, mau posicionamento do tubo orogastrico, fixacao
inadequada e causa desconhecida.

Nas analises univariadas realizadas para verificar a associacdo entre os dados
hemodinadmicos dos RN (pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratéria e saturacdo de oxigénio) e a retirada ndo eletiva dos tubos
orogastricos nos RN que ndo foram acompanhados ao longo dos nove dias,
retirados da amostra por algum critério de descontinuidade, teve-se que FR
obteve p-valor significativo (p= 0,004; p= 0,045), tanto no turno da manh& bem
como no da tarde, assim, podendo a FR ser um fator de risco para a retirada ndo
eletiva do tubo orogastrico.

Na verificacdo da associacdo entre o aporte respiratorio, a higiene oral, a
alimentacdo por via oral mista e as principais alteracdes dermatoldgicas (secura,
eritema e ruptura/lesdo) e a retirada ndo eletiva dos tubos orogastricos, houve
significancia estatistica em todas as variaveis independentes, em ambos o0s
turnos.

No modelo de regressdo linear proposto, as variaveis que apresentaram p<0,10,
indicando, portanto, fortes associacbes com a perda ndo eletiva do tubo
orogastrico foram: idade da mée (p = 0,073) (maior idade, fator causal), idade
gestacional ao nascer (p = 0,001) (maior idade, fator de protecédo), FR (p = 0,020)
(maior FR, fator causal), temperatura (p = 0,069) (maior temperatura, fator de
protecdo) e suporte ventilatério (p = 0,003) (maior independéncia respiratoria,
fator causal). A variavel suporte ventilatorio foi a mais sensivel para prever as
perdas dos tubos orogastricos (a mais verdadeira) e a idade materna e a idade

gestacional no nascimento, as menos sensiveis.

Na andlise de sobrevivéncia, diretamente ao que ocorre em relacdo ao tempo de
uso do tubo orogastrico pelos RN, verificou-se que com o passar dos dias o risco

de perda do mesmo aumenta. Especialmente durante o segundo e sexto dias de
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uso, reforca-se também que, nesta amostra, o risco ja é verificado desde o
primeiro dia de uso.

Além disso, a H: foi recusada, pois a perda foi maior em RN com melhor estabilidade

respiratéria e hemodindmica, sendo que o melhor indicador foi o aporte respiratério que teve

p-valor significante (p=0,003) e relacdo linear com a variavel dependente (p=0,416). Assim,

pode-se indicar que a fixacdo na regido malar (popularmente conhecida como do tipo

“cordinha”) pode ser usada em RN mais graves e, como alternativa, a outra fixacdo comumente

usada nos servigos, na regido supralabial (do tipo “bigodinho”), pode ser usada em RN com

maior estabilidade respiratéria e hemodinamica. Além disso, protocolos institucionais devem

ser desenvolvidos com a descricdo e detalhamento do manejo completo do tubo orogastrico.

Como principais limitacGes teve-se:

Poucos estudos sobre o objeto da pesquisa (tubo orogastrico), especialmente em
nivel de bases de dados da America Latina e do Brasil. Os encontrados tém mais
de dez anos de publicacdo e/ou tratam de outros aspectos do manejo do tubo
orogastrico, especialmente do comprimento e da verificacdo do local de insercédo
ou abordam aspectos clinicos do tubo nasogastrico.

Uso de varios descritores nas bases internacionais (oral gastric tube, orogastric
tube, placement tube), gerando varias pesquisas sobre o tema e dificultando o
acesso aos artigos especificos sobre o objeto da pesquisa.

Os termos citados (oral gastric tube, orogastric tube) sdo usados
internacionalmente para tubo gastrico para alimentacédo e tubo orotraqueal para
ventilacdo mecanica. 1sso gerou, na busca nas bases de dados, uma grande
quantidade de artigos que fugiram bastante do objeto desta pesquisa (foram
encontrados muitos materiais da area de anestesiologia).

Dificuldades na coleta dos dados devido a grande quantidade de recusa dos pais
e/ou responsaveis dos RN;

Tamanho amostral reduzido;

Como foi construido com dados de um contexto especifico de uma cidade

nordestina brasileira e em um Unico hospital, apresenta limitacdes de alcance.

Diante do elencado, recomenda-se o desenvolvimento de outras investigacfes sobre o

uso do tubo orogastrico em RN, especialmente de abordagens do tipo caso-controle e ensaios

clinicos, além de um maior incremento bibliografico sobre tal objeto de pesquisa.
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Como implicagOes para assisténcia de enfermagem, tal investigagéo pode servir de fonte
bibliografica para construgdo de protocolos e Procedimentos Operacionais Padrdes (POP) na
area da enfermagem neonatal, bem como, para subsidio na tomada de decisdes clinicas no

manejo dos tubos orogastricos para alimentagéo.



76

REFERENCIAS

ALONSO, C. R. P. Cuidados centrados en el desarrollo en las unidades neonatales. An
Pediatr Contin., v. 12, n. 2, 2014.

ALVES, K. Y. A. et al. Andlise do conceito “protocolos de enfermagem” a partir da visao
evolucionéria de Rodgers. Rev enferm UFPE on line., Recife, v. 8, n. 1, p. 177-82, 2014.

. Seguranca do paciente na terapia intravenosa em unidade de terapia intensiva. J. res.:
fundam. care online, Rio de Janeiro, v. 8, n. 1, p. 3714-24, 2016.

AQUINO, P. S.; MELO, R. P.; LOPES, M. V. O.; PINHEIRO, A. K. B. Analise do conceito
de tecnologia na enfermagem segundo o método evolucionario. Acta paul. enferm., Sdo
Paulo, v. 23, n. 5, p. 690-96, 2010.

ATALLAH, A. N.; CASTRO, A. A. Medicina baseada em evidéncias: o elo entre a boa
ciéncia e a boa pratica. Revista da Imagem, Séo Paulo, v. 20, n. 1, 1998.

BALBINO, A. C.; CARDOSO, M. V. L. M. L.; SILVA, V. M. Transporte inter-hospitalar de
recém-nascido em estado critico: revisdo integrativa de literatura. Medicina (Ribeir&o
Preto), Ribeirdo Preto, v. 48, n. 6, p. 610-18, 2015.

BARROS, A. J. D. et al. Mortalidade neonatal: descricéo e efeito do hospital de nascimento
apos ajuste de risco. Rev. Saude Publica, S&o Paulo, v. 42, n. 1, p. 1-9, 2008.

BATISTA, R. E. A.; BECKER, J. B. Tipos de estudos. In: BARBOSA, D. TAMINATO, M;
FRAM, D. BELASCO, A. Enfermagem baseada em evidéncias. Sdo Paulo: Editora
Atheneu, 2014.

BECKSTRAND, J.; CIRGIN-ELLETT, M. L.; MCDANIEL, A. Predicting internal distance
to the stomach for positioning nasogastric and orogastric feeding tubes in children. J Adv
Nurs., v.59, n.3, p. 274-89, 2007.

BITTENCOURT, R. M.; GAIVA, M. A. M. Mortalidade neonatal precoce relacionada a
intervengdes clinicas. Rev. bras. enferm., Rio de Janeiro, v. 67, n. 2, p. 195-201, 2014.



77

BOHNHORST, B.; CECH, K.; PETER, C.; DOERDELMANN, M. Oral versus nasal route
for placing feeding tubes: no effect on hypoxemia and bradycardia in infants with apnea of
prematurity. Neonatology, v. 98, n. 2, p. 143-9, 2010.

BORREL, J. G.; SILVA, I. A. Sonda géastrica em recém-nascido pré-termo: estudo das
alteracdes de flexibilidade do polimero constituinte. Rev.Esc.Enf.USP, v. 34, n. 3, p. 302-8,
2000.

BOWDEN, V. R.; GREENBERG, C. S. Procedimentos de enfermagem pediatrica. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Salde. Area Técnica de Saude da
Crianca e Aleitamento Materno. Gestdes e gestores de politicas publicas de aten¢édo a
salde da crianca: 70 anos de historia. Brasilia: Ministério da Salde, 2011.

. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos. Departamento de Ciéncia
e Tecnologia. Sintese de evidéncias para politicas de salde: reduzindo a mortalidade
perinatal. Brasilia: Ministério da Saude/EVIPNet Brasil, 2013a.

. Portaria GM, n.529, de 01/04/2013. Institui o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP). Brasilia: Ministério da Saude, 2013b.

CAMBA, F. et al. Extubacion electiva durante el contacto piel con piel en el prematuro
extremo. An Pediatr (Barc), v. 84, n. 5, p. 289-91, 2016.

CAMPANHARO, C. R. V. et al. Vantagens do estudo de coorte realizado por enfermeiros em
parada cardiorrespiratéria. Rev. esc. enferm. USP, Sdo Paulo, v. 49, n. 5, p. 762-
766, 2015.

CARVALHO, E. A. A;; COSTA, M. H. M. Dieta enteral em recém-nascidos criticamente
enfermos: um protocolo pratico. Rev. Méd. Minas Gerais, Belo Horizonte, v. 24, n. 2, 2014.

CARDOSO, M. V. L. M. L. et al. Terapéuticas utilizadas em recém-nascidos com
malformacdes congénitas internados em unidade neonatal. Rev. Eletr. Enf., Goiania, v. 17, n.
1, 2015.

CASTRO, E. C. M. de; LEITE, A. J. M.; GUINSBURG, R. Mortality in the first 24h of very
low birth weight preterm infants in the Northeast of Brazil. Rev. paul. pediatr., Sao
Paulo, v.34,n.1, p. 106-113, 2016.



78

CAPO, M. Intervenciones enfermeras sobre el ambiente fisico de las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales. Enfermeria Intensiva, v. 27, n. 3, p. 96-111, 2016.

CEARA. Comeca segunda-feira (20) atendimento na emergéncia do Hospital Regional
Norte. 2013. Disponivel em: < http://www.saude.ce.gov.br/index.php/noticias/45882-comeca-
dia-20-atendimento-na-emergencia-do-hospital-regional-norte >. Acesso em: 27 set. 14.

CHIUCHETTA, F. S. et al. Suporte ventilatdrio ao nascer e associacdo com doencas
respiratorias aos seis anos: Coorte de Nascimentos de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil,
2004. Cad. Saude Publica [Internet], v. 31, n. 7, p.1403-15, 2015.

CUNHA, M. L. C.; MENDES, E. N. W.; BONILHA, A. L. L. O cuidado com a pele do
recém-nascido. Rev Gaucha Enferm., Porto Alegre, v. 23, n. 2, p. 6-15, 2002.

DARMSTADT, G. L.; DINULOS, J. G. Neonatal skincare. Pediatric Clinics of North
America., v. 47, p. 757-82, 2000.

DUYSBURGH, E. et al. Newborn care in Indonesia, Lao People’s Democratic Republic and
the Philippines: a comprehensive needs assessment. BMC Pediatr., v. 14, n. 46, 2014.

ELLETT, M L. What is known about methods of correctly placing gastric tubes in adults and
children. Gastroenterol Nurs., v.27, n.6, p. 253-61, 2004.

ESQUE, R. M. T. et al. Caminando hacia una cultura de seguridad en la unidad neonatal:
experiencia de 6 afios. An Pediatr (Barc), v. 83, n. 4, p. 236-43, 2015.

ESTEPA, A. M. et al. Eficacia de los programas de seguridad del paciente. Enferm. nefrol.,
v. 19,n. 1, p. 63-75, 2016.

FACCHIN, L. T. Subnotificacdo de acidentes com material biologico pela equipe de
enfermagem: um estudo caso-controle. 2013. 115f. Tese (Doutorado) — Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

FIGUEIRO-FILHO, E. A. et al. Variaveis perinatais e associacao de recém-nascidos de muito
baixo peso ao nascer em hospital publico universitario do Brasil. Rev. Bras. Ginecol.
Obstet. [Internet], v. 36, n.1, p. 10-16, 2014.



79

FRAM, D.; MARIN, C. M.; BARBOSA, D. Avaliacdo da Necessidade da Revisdo
Sistematica e a Pergunta do Estudo. In: BARBOSA D. et al. Enfermagem Baseada em
Evidéncias. Sdo Paulo: Atheneu, 2014.

FREITAS, Z. M. P; PEREIRA, C. U.; OLIVEIRA, D. M. P. Escalas para avaliacdo de dor em
neonatologia e sua relevancia para pratica de enfermagem. Pediatria Moderna, Sao Paulo, v.
68, n. 1, 2012.

GALVAO, C. M. Niveis de evidéncia. Acta Paul Enferm, Sdo Paulo, v. 19, n. 2, 20086.

GATHARA, D. et al. Quality of hospital care for sick newborns and severely malnourished
children in Kenya: A two-year descriptive study in 8 hospitals. BMC Health Serv Res., v.
11, n. 307, 2011.

GLACKIN, S. J. et al. High flow nasal cannula versus NCPAP, duration to full oral feeds in
preterm infants: a randomised controlled trial. Archives of Disease in Childhood - Fetal and
Neonatal Edition, v. 102, p. F329-32, 2017.

GONZAGA, I. C. A. et al. Atencdo pré-natal e fatores de risco associados a prematuridade e
baixo peso ao nascer em capital do nordeste brasileiro. Ciénc. satde coletiva [Internet], v.
21, n. 6, p. 1965-74, 2016.

GREEN, M. L. et al. Electrocardiographic guidance for the placement of gastric feeding
tubes: a pediatric case series. Respir Care., v.56, n.4, p.467-71, 2011.

HANNAH, E.; JOHN, R. M. Everything the nurse practitioner should know about pediatric
feeding tubes. Journal of the American Association of Nurse Practitioners, v. 25, n. 2013,
p. 567-577, 2013.

HENDER, K. What is the optimum method for ensuring correct placement of nasogastric
tubes? Clayton, Victoria: Centre for Clinical Effectiveness (CCE). Evidence Centre
Evidence Report, 2000.

HOLANDA, V. R.; PINHEIRO, A. K. B.; PAGLIUCA, L. M. F. Aprendizagem na educagéo
online: analise de conceito. Rev. bras. enferm., Rio de Janeiro, v. 66, n. 3, p. 406-11, 2013.

HULLEY, S. B.; MARTIN, J. N.; CUMMINGS, S. R. Planejando as medicdes: precisdo e
acuracia. In: HULLEY, S. B. Delineando a pesquisa clinica: uma abordagem
epidemioldgica. Porto Alegre: Artmed, 2003.



80

ISGH. Instituto de Salde e Gestao Hospitalar. Hospital Regional Norte. Procedimento
Operacional Padréo: sondagem orohasoentérica. ISGH: Fortaleza, 2013.

KAMBLE V. B. et al. Prosthodontic Approach in Management of Prolonged Neonatal
Intubation. J Clin Diagn Res, v. 10, n. 11, p. 19-20, 2016.

KOMATSU, D. F. R. et al. Randomized controlled trial comparing nasal intermittent positive
pressure ventilation and nasal continuous positive airway pressure in premature infants after
tracheal extubation. Rev. Assoc. Med. Bras., Sdo Paulo, v. 62, n. 6, p. 568-574, 2016.

LANSKY, S. et al. Pesquisa Nascer no Brasil: perfil da mortalidade neonatal e avaliacdo da
assisténcia a gestante e ao recém-nascido. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 30, supl.
1, p. 192-207, 2014.

LIMA, A. H. et. al. Prontiddo do recém-nascido prematuro para a alimentacdo oral: revisdo
sistematica e metanalise. CoDAS, Séo Paulo, v. 27, n. 1, p. 101-107, 2015.

MAHAPATRO, S. et al. Anterior Superior Iliac Spine to the Tibial Tuberosity Length. Glob
Pediatr Health, v. 30, n. 4, p. 23-33, 2017.

MAGGIO, L. et al. Methods of enteral feeding in preterm infants. Early Human
Development, v. 88S2, n. 2012, p. S31-S33, 2012.

MARQUES, P. A.; MELO, E. C. P.. O processo de trabalho em uma Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal. Rev. esc. enferm. USP, Séo Paulo, v. 45, n. 2, p. 374-380, 2011.

MARTIN, S. M. et al. Dolor del recién nacido expuesto a procedimentos de enfermeira em la
unidad de neonatologia de um hospital clinico chileno. Enferm. glob., v. 16, n. 48, p. 1-12,
2017.

MATQOS, D. A. S. Confiabilidade e concordancia entre juizes: aplicagcdes na area educacional.
Est. Aval. Educ., Séo Paulo, v. 25, n. 59, p. 298-324, 2014.

MENDES, K. D. S.; SILVEIRA, R. C. C. P.; GALVAO, C. M. Revisdo integrativa: método
de pesquisa para a incorporacao de evidéncias na satde e na enfermagem. Texto contexto -
enferm., Florianopolis, v. 17, n. 4, p. 475-80, 2008.

MENDONCA et al. Cuidados ao recém-nascido prematuro em uso de sonda orogastrica:
conhecimento da equipe de enfermagem. Rev. Rene, Fortaleza, vol. 11, nimero especial, p.
178-185, 2010.



81

MERHY, E. E. Salde: a cartografia do trabalho vivo. Sdo Paulo: Hucitec, 2002.

MOTA, D.D. C. F.; CRUZ, D. A. L. M.; PIMENTA, C. A. M. Fadiga: uma analise do
conceito. Acta paul. enferm., Sdo Paulo, v. 18, n. 3, p. 285-293, 2005.

MOTTA, G. C. P. Adaptacao transcultural e validacao clinica da Neonatal Infant Pain
Scale para uso no Brasil. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem). Universidade Federal do
Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2013. 86f.

MOTTA, G. C. P.; SCHARDOSIM, J. M.; CUNHA, M. L. C. Neonatal Infant Pain Scale:
Cross-Cultural Adaptation and Validation in Brazil. Journal of Pain and Symptom
Management, v. 50, n. 3, p. 394-401, 2015.

NEIVA, F. C. B.; LEONE, C. R.; LEONE, C. Validation of a non nutritive sucking score
system for oral feeding in preterm newborns. Acta Paediatrica, v. 97, p. 1370-75, 2008.

NSW. Ministry of Health. Infants and Children Insertion and Confirmation of Placement
of Nasogastric and Orogastric Tubes. 1st Edition: Guideline, 2016.

NUNES, C. R.; ABDALA, L. G.; BEGHETTO, M. G. Acompanhamento dos desfechos
clinicos no primeiro ano de vida de prematuros. Rev. Gaucha Enferm. [Internet], v.34, n. 4,
p. 21-7, 2013.

OKUNO, M. F. P.; BELASCO, A.; BARBOSA, D. Evolucéo da pesquisa em Enfermagem
até a pratica baseada em evidéncias. In: BARBOSA, D. TAMINATO, M.; FRAM, D.
BELASCO, A. Enfermagem baseada em evidéncias. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2014.

OMS. Organizagdo Mundial de Saude. World Health Organization (WHO). International
Classification of Diseases (ICD) 10. Disponivel em: http://apps.who.int/classifications/
apps/icd/icd10online/. Acesso em: 27 set. 14.

PAGANO, M.; GAUVREAU, K. Principios da bioestatistica. Sdo Paulo: Cengage Learning,
2010.

PEDRON-GINER, C. et al. Consensus on pediatric enteral nutrition access: a document
approved by SENPE/SEGHNP/ANECIPN/SECP. Nutr. Hosp., v.26, n.1, p. 1-15, 2011.



82

RAVINDRA BHAT, V.; VENKATESHWARAN, G. A Secure Method of Nasotracheal Tube
Fixation Using an Infant Feeding Tube. Anesthesia & Analgesia., v. 99, n. 5, p. 1352-54,
2004.

RODRIGUES, R. G.; OLIVEIRA, 1. S. C. Os primordios da assisténcia aos recém-nascidos
no exterior e no Brasil: perspectivas para o saber da enfermagem na neonatologia (1870-
1903). Rev Eletrdnica Enferm [online], v. 6, n. 2, p. 286-91, 2004.

ROSA, M. K. O.; GAIVA, M. A. M. Qualidade na atenc&o hospitalar ao recém-nascido. Rev.
Rene, Fortaleza, v. 10, n. 1, p. 159-165, 2009.

SANETO, J. A. de; RODRIGUES, B. M. R. D. Tecnologia como fundamento do cuidar em
Neonatologia. Texto contexto - enferm., Floriandpolis, v. 19, n. 2, p. 372-377, Jun. 2010.

SCHAEFER, T. I. N. Avaliacéo das condic¢des de pele do recém-nascido em terapia
intensiva neonatal. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem). Universidade Federal de Santa
Maria. Santa Maria, 2014. 77f.

SCHARDOSIM, J. M. et al. Adaptacdo transcultural e validac&o clinica da Neonatal Skin
Condition Score para o portugués do Brasil. Rev. Latino-Am. Enfermagem, Séo Paulo, v.
22,n.5, p. 834-41, 2014.

SILVA, M. H. A. et al. The filding of premature infant and and infant very low birth weight:
contribution for the nursing care in nursiner hospital. Pediatr. Mod., Sdo Paulo, v.26, n. 5, p.
282-91, 2000.

SMITH, L. K. et al. Variability in the management and outcomes of extremely preterm births
across five European countries: a population-based cohort study. Archives of Disease in
Childhood - Fetal and Neonatal Edition, v. 102, p. F400-8, 2017.

SOARES, L. S. et al. Autoeficacia em amamentacdo de doadoras de leite materno. Rev
enferm UFPE on line., Recife, v. 10, n. supl. 2, p. 736-43, fev., 2016.

. Aplicacgdo da escala reduzida de autoeficidcia em amamentagéo no contexto da
Estratégia Satde da Familia. Enfermagem em foco, Brasilia, v. 4, p. 150-2, 2013.

SOARES, L. S. et. al. Vivéncia de mées na conciliacdo entre aleitamento materno e estudos
universitarios. Avances en enfermeria, v. 35, p. 284-292, 2017.



83

SOARES, L. S.; CARNEIRO, T. J. R. ; BEZERRA, M. A. R. . Percepc¢do das acompanhantes
de criancas internadas sobre o ambiente, 0 acolhimento e o ludico. Rede de cuidados em
saude, v. 11, p. 1-14, 2017.

SOUZA, M.T.; SILVA, M.D.; CARVALHO R. Revisdo integrativa: o que é e como fazer.
Einstein, Sdo Paulo, v.8, p.102-6, 2010.

SULLIVAN, P.G.; HARINGMAN, H. An intra-oral appliance to stabilise orogastric tube in
premature infants. Lancet, v.317, n.8217, p. 416-7, 1981.

SUZUMURA, E. A. et al. Como avaliar criticamente estudos de coorte em terapia intensiva?
Revista Brasileira de Terapia Intensiva, Sdo Paulo, v. 20, n. 1, p. 93-8, 2008.

TEIXEIRA, G. A. et al. Fatores de risco para a mortalidade neonatal na primeira semana de
vida. J. res.: fundam. care. Online, Rio de Janeiro, v. 8, n. 1, p. 4036-46, 2016.

TREVISAN, B. F. Nutricdo enteral por sonda gastrica em recém-nascidos de pré-termo:
revisando técnicas. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduacdo em Enfermagem).
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2010. 35f.

TURNER, T.; HARRIS, C. Aspiration of nasogastric tubes in infants. Clayton: Centre for
Clinical Effectiveness (CCE). Evidence Centre Evidence Report, 2005.

UDAETA-MORA, E. et al. Alimentacidn enteral en el recién nacido pretérmino y de término
con bajo peso: estado actual en México. Gac. Méd. Méx., v. 141, n. 4, p. 283-90, 2005.

WATSON, J.; MCGUIRE, W. Nasal versus oral route for placing feeding tubes in preterm or
low birth weight infants. Cochrane Database Syst Rev., v.2, 2013.

WALLACE, T.; STEWARD, D. Gastric Tube Use and Care in the NICU. Newborn &
Infant Nursing Reviews., v.14, n.3, p. 103-8, 2014.

ZSAMETT, R. C. et al. latrogenic Skin Disorders and Related Factors in Newborn Infants.
Pediatr Dermatol., v. 33, n. 5, p. 543-8, 2016.



ANEXOS

84



ANEXO A - Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da UFPI

UFPI - UNIVERSIDADE

FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS W
UNIVERSITARIO MINISTRO

PARECER CONMSUBSTANCIADD D CEP

DaD0s 0 PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesgquiza: Fllﬁ.l!:ﬁutl CE TUB0S OROGASTRICDS EM RECEM-MASCIDOS PREMATURCS
Pesquisador: graziele roberta frefas da sliva

Area Tematica:

Vierslia: 2

CAAF: 50035416 000005214

Inzfttulc:So Proponsnts: Universidade Federal do Plawd - UFRI

Patrocinador Princpal: Financlameno Brigria

Dam0s 0 PARECER

Humere do Parecar: 1.872.427

Aprasentagio oo Projeto:

O objetivo principal deste projeto & comparar as duas formas de Mxagdo de tubos orogasmicos em
premaiurs comumente usadas em unldades neonatals. Tratar-s=-a de um estudo obsenacional,
analitico Jonghuting, prospective & do Hipo coors Concoments, 3 57 reallzaco sefor de Meonalologla de um
hospital

plbilco shuado na cdade de Scoral, Estado o Ceard. A populagso 52 COMPOSta por Necam-nasckos
prematurcs, sLbMEStos 30 Uso e WD orogasirico do Spo polkdonsio de vinll, mals conhecido coma PV,
Intemados no setor de Meonatologla do refendo hospial. Para coleta dos dados, serdo uthizados os
sequintes Insinumenios: para datics do perfl stck-demogranco, gestacional & do pario das mes dos RNS;
para dados sobre fund orogastrico & hemodindmicos; Escala de Condipdo de Pele do Recém-nascido
{ECPRM Escala de Dor no Recémnassido & no Laciems (Mapnatal Infant Pain Scale — MIPE) & Formulano
de Avallapdo da Sucgao Mao-Mubriilva (ASMM) Confar-se-3 com a parficlpacdo da doutoranda,
enfarmeias fonoaudtiogas efou residenies em Enformagem em Meoratologla da nstibuipda, local da
pesqulsa, que Irdo

5&r irainanas sobre 35 especificdades da pesquisa, Tommulanas & escalas oo coleta, A Mesma sequid 06
sequintss passos: 17) mancapdo das Incubadoras/eltos com adesho idemtificands RN paricpante da
pesquisa; 2°) colocacio dos Instumenios de colela de dados nos prontuanos dos

Erthi g L i i Patyoren F Pt chin

Babree  Inifga CEP: a4 pifussn

LF: A Hunespla: TERESMA

Telefone EfEd-ay.orusg Fax: (BT E-mail.  coms Ao ol o b
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Conirsschas 4o Feecs 1 0T £

RN participamies ou & pasas especiices, destnedss para este fim e acondiclorssdas. em local adequado
= apicapio do Instnumento 1; 37) aplicaclo do insfrumento 2 & da =scals N3CS mo momento 3o Iniclo da
coleta = mos demials dias de Intemaclo, em turno especHico, presstabelecido & padronizads,
preferencialment=, pela manhi ou tarde; 49 & colets s=guird por move dias

{01 3 09 ow ab* sigum criitrio de desconfnuidade diado anferiormenbe, consideramdo-s= que, &m 2045, o
fermipss médio de permangncia na 'UTI Necratal fol de 96 dias = na LUC ol de 8 £ diss; 57) na troca eletva do
Buben, QUi dEvE OOINTET, NT Minima, wea vez duranis o iemps ds coleta, |4 gue 0 Sarvipo padrontzs 2 oca &
cada 3-5 das, apicar a ascala NIF2, no momenhs da Foca ou aplcar na inserplo de mRovo lubo por rebrada
rfio-sistva. Ressala-s= que oo pesguissdorss [& terdo uma =scals de trocas agendada a partir da
idemiificaclo das stiquetss colocsdas nos fubos orcgdstricos.

Objedtvo da Pecgulca:

iDideiivn Frimdno:

- Comparar as duas formas de fivacdo de tubos omgasiricos em premaburcs comurmente usadas em
uridades neEona@Els ras seguintes dimensdes: o de pEMAanéncis, motvos o3 reirads pdo—siemyva, dor
& troca, alteragfes dermatologicas, hemodndmicas [pressio arierial, fregenda cardlaca, fregdéncia
respiraitnia = :-ul:urul;in de axigénia) = foroaudiclGgicas.

Chdefivos Seoundirios:
* [d=ntticar o perfll soco-demografos, gestadonal = do pario das mies dos RS presabunces;
» Especificar as principals condipBes gue levam A retirada nic-sietiva desses wbos = o iempo de

pErmandnckas dos mesmos;
» Apontar as principals aiteraples dermatoldgicas, a pardr da aplicaclo da Escala de Condigio de Peie do

Reofm-nazcida;

* Registrar oo dados hemodindmicos (pressio arterial, fregl&ncla cardiaca, freqlénca respiratona e
saturagio de cxigenio) dos RMs prematuros;

» Classificar as principals akeraples foncaudologicas, a partr da apiicagiio do Formaildnio de Avalaglio da
Bucglo Nio-MNutrtha;

* Discutir a refapho dirsta efou Indireta das agles de enfiermagem mo mansjo & aco de fubos. orogésirioos
w RN prematurns.

Avallegdo dot Rlcsoo & Benalficlon:
Risoos:

Erdarspa: Carpus Linfsssirss Mnsss Pefosc Posle - Pro-lisfors ds Pesouiss

Balima: Ininga CEP: g4045250
ur:- ™ Hunicpioz TLELTINA
Talsiona:  (EEEITST.000 Fax: (BECLIN.OOOAD Eomal: o oo sdo be

i 2 e D
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Esie esiudo pode =r como neoos:

-0 RN pode apreseniar eve desoonforio duranie aplicacio da Escals de Condico da Pele = do Formalano
de Avallaglo da Sucglo Nio-Nutriiva. Quando lsfo aconrtecer, & aplicaglo dos Instrumentos serd
Im=diatamente Interromplda & recomegard com okl eshablizaghs do RN

| mllm;-!-:- dos Imsrumenios de oolksfa de dados pode atrapalhar a rofiees assksbemcal do sebor. Fam
minimizar tal desconforto, bada dindmica da

coiet dos dados & treinamentc dos profissionals envolidos serd organizada &m COMUM SCordo Com o
coondenadores de snfermager = fonoaudiolosgiy do hospial, ssskm coma, com o Cenfm de Estudos.

Beneficios:
Esle eshudo pode =r coma Densficios

- shn Indirefos, conribuindo para confedmentn clentFfico da Enfermages & da Neonalologla = para
qualificacio fulira dos culdadics acs Ris.

Comantirios & Concldarapdec cobre 2 Pecoulca:

O Projeio de pesquiss astl bem slaborado & apresents of comporsenbes nersssirics par sua aptl:-'.-a;-lnc-..*.
mesicdoiogia & dam & o i2rmo de corsenimento Ihre & esciareddo £ sfickenie par gamnir 3 seguRn
&fca dos participamies.

Conclderagbss cobra oc Termos de aprecentagdo obrigatdaria:
Todos o5 f=mos deapr:ﬁrlan;iu obrigabdria foram devidamenis ameTacos.
[Rasnmansdag ec:

Conoluches 0u Pendénolat & Licia de Insdequagiec:
O projeto de pesqulza ndo apresenta pendénoas & esta apio 3 Ser GesEmivido.

Conslderagiec Finals a orttéric do CEF:

Exts parscsr fol slaborado becasdo moc dosumanios abaloo relaclonado:

Tipo Donurmenio Amuive Fooimps Aufor Shucio
Infnnrr"w;-!-:'.: Basicas FE_IHFEIF.I»A*.I_.',-E!E:E‘._E-.‘!.:JIG.';&_DG_F‘ [ ey 1 FeTaiin
o Progein ROETS 11258, ndl 1153
TCLE ! Temos de | TCLE_f=se Lomrena_PEGoCx DEMZTZ01E |Lorena Sousa Soanes  Aosiho
Assenimenio / AE11:12

Erclarega: Campus Lnrsswirs Minsso Petonc Posls - Pro-lisisns ds Pesouiss

Badir=:  ninga CEP: g Oas=s50
e M Hunicipio: TERDHNA
Teldone: (EECITIT.OND Fan: (BEOTT-TTD E-mail:  cns ofpi Sivinl sdu b

s O e T
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Jusificatva de TCLE bese Lonena_PE.GoCy DEMZZ0ME |Lorena Sousa Soanes  Aosin
AusArCly 21148
outos TC-DU _assinado pa ZEM1EAE |Lorena Sousa Soanes  Aosin
182337
Cutros Carta_smcaminhamanso pd 14092016 |Lorena Sousa Soares]  Aosito
120027
Ciutros Tearmo_oonfdencialdade pdf 1402018 |Lorena Sousa Soares] Aosito
185503
Declarapio de DCecla_p=squisad. pdf 14052018 |Lorena Sousa Socares] Ac=io
Pesqusadorss 15-55 28
outos Instumeanios_coleta pao D10aZ01s |Lorena Sousa Soares  Aosin
NN niE]
Declarapio de HE®S_oik paf 12018 [Lorena Sousa Soares]  Aceito
|nw:.|;he Mmooy
Infraes s
Foiha de Rosio Fodha_noesin ped? CDE01s |Lorena Sousa Soanes  Aosin
130543
outos Labes_Grazi=ls pdf ZZNET0E |Lorena Sousa Soanes  Aosin
1045
outos Latbes_Lorena . pdf ZZNET0E |Lorena Sousa Soanes  Aosin
[
Prodeio Deaitesdc | | Projeto_j=se douborsdo ofclal_FS.doce] OS50S |graziels mobets A
Broschura 15241 frelias da shva
Invessgador
EHuagdo do Parsoer:
Aprovado
Heosccia &preclagdo da CONER:
LT
TEREZMA, 15 de Dez=mibm de 2096
Accinado por-
Loola ds Filima Amsida ds Deuc Mowra
(Coordenador]
Erdarsps: Carpums Unisssfbns Mnsss Peioso Po'sls - Pre-lisfors ds Pesouiss
Balime:  Ininga CEP: g4 Oag=sn
ur- Bunkipio  TLMLIINS,
Talsfona:  (EEpITUrIrOm Fax: (BTN Eomail: cec. i dm ed_ br
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ANEXO B - Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI -
UFPI
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

Pesquisa: FIXACAO DE TUBOS
OROGASTRICOS EM RECEM-NASCIDOS
PREMATUROS

Pesquisadoras  responsaveis: Proft  Dr?
GRAZIELLE ROBERTA FREITAS DA SILVA
(orientadora) e Proff Ma. LORENA SOUSA
SOARES

Endereco: Universidade Federal do Piaui —
Anexo da Medicina — Parnaiba (PI)

Telefone para contato: 88 9.9750-2874

Horario de atendimento: de segunda a sexta de 8-
18h

Vocé esta sendo convidada(o) para participar, como voluntaria(o), em uma pesquisa. Vocé
precisa decidir se quer participar ou ndo. Leia cuidadosamente o que Sse segue e pergunte
ao responsavel pelo estudo qualquer divida que vocé tiver. Apds ser esclarecida(o) sobre as
informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste
documento, que estd em duas vias, contendo duas laudas. Uma delas é sua e a outra é da
pesquisadora responsavel. Em caso de recusa, vocé nao sera penalizada(o) de forma alguma.

O principal objetivo desta pesquisa é comparar as duas formas de fixagéo de tubos orogastricos
em prematuros comumente usadas em unidades neonatais. Para isso, realizaremos este estudo
que sera estudo observacional, analitico, longitudinal, prospectivo e do tipo coorte concorrente.
A populacdo serd composta por recém-nascidos prematuros, submetidos ao uso de tubo
orogastrico do tipo policloreto de vinil, mais conhecido como PVC, internados no setor de
Neonatologia deste hospital. Para coleta de dados, serdo aplicados alguns instrumentos sobre:
dados socio-demogréaficos; dados do tubo orogastrico; dados hemodindmicos, da dor e da
condicdo da pele dos recém-nascidos. Por fim, tal pesquisa se justifica pois os resultados deste
estudo podem direcionar boas préaticas e elaboracdo de protocolos e, até mesmo, conduzir
laboratérios/indlstrias da area médica e da engenharia de material, por meio de outras pesquisas,
para producdo de material apropriado para fixagdo desses tubos, obtendo-se um incremento na
cultura da seguranca do recém-nascido em ambientes intensivos neonatais.

Atente-se para 0 que se segue:

1. Se tiver alguma davida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos utilizados na mesma, pode
procurar a qualquer momento a pesquisadora responsavel.

2. Se vocé concordar em participar da pesquisa, seu nome e identidade serdo mantidos em sigilo.
3. A coleta dos dados sera feita a partir do prontuario do recém-nascido ou durante o proprio
cuidado de enfermagem. Assim, pode apresentar 0s seguintes riscos: 0 recém-nascido pode
apresentar leve desconforto durante aplicacéo dos instrumentos utilizados. Quando isto acontecer,
a aplicacdo dos mesmos serd imediatamente interrompida e recomecara com total melhora do
recém-nascido; a aplicacdo dos instrumentos de coleta de dados pode atrapalhar a rotina
assistencial do setor. Para minimizar tal desconforto, toda dindmica da coleta dos dados e
treinamento dos profissionais envolvidos serd organizada em comum acordo com oS
coordenadores de enfermagem do hospital, assim como, com o Centro de Estudos. Além disso,
este estudo pode ter como beneficios: sdo indiretos, contribuindo para conhecimento cientifico
da Enfermagem e da Neonatologia e para qualificagdo futura dos cuidados aos RN.

4. Vocé tem o direito de retirar o consentimento (desistir da pesquisa) a qualquer tempo, assim
como, ter acesso os dados coletados.
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGCAO POS-INFORMADO

Eu, abaix
0 assinado, concordo em participar do estudo “FIXACAO DE TUBOS OROGASTRICOS EM
RECEM-NASCIDOS PREMATUROS”. Fui suficientemente informada(o) a respeito das
informacGes que li ou que foram lidas para mim.

Assinatura do participante ou responsavel legal
(Impressdo dactiloscopica, se analfabeto)

Sobral-CE, de de 20

éof‘ Ma. Lorena Sousa Soarégs" W f? /}%@vf)fudc/s 0 s

\ Prof* Dr* Grazielle Roberta Freitas da Silva
Pesquisadora Responsavel Pesquisadora Responsavel (orientadora)

Observacdes complementares

Se vocé tiver alguma consideragdo ou davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité
de Etica em Pesquisa — UFPI — Campus Universitario Ministro Petronio Portella — Pro-reitoria de
Pesquisa. Bairro Ininga. CEP: 64.049-550 - Teresina — PI. Tel.: (86) 3237-2332 - email:
cep.ufpi@ufpi.br web: www.ufpi.br/cep



APENDICES
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APENDICE A - “Técnica da cordinha”, com fixa¢do na regido dos malares

FONTE: arquivo pessoal
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1 Identificagdo

1.1 Nome (iniciais):

1.3 Idade atual:

APENDICE B - Instrumentos para coleta de dados

1.8 Idade atual da mée:

2 Dados sobre tubo orogéstrico e hemodinédmicos

1.4 Idade ao nascer (IG):

1.2Sex0:1.M( )2.F( )
1.5 Peso ao nascer:

1.9 Via de parto: 1. Normal ( ) 2. Cesarea( ) 1.10 NUmerode G:___ P:

2.1 Tempo de permanéncia (no inicio da coleta):

dias

A:

1.6 Peso D1:

RN n°:

1.7 Peso D9:

93

Dial _

_/_

Dia2 _

_/_

Dia3_ [/

Diad

I

Dia5 _

_/_

Dia6

I

Dia7 _

_/

Dia8 _

_/_

Dia9

[

Turno
M

Turno
T

Turno
M

Turno
T

Turno
M

Turno
T

Turno

Turno

Turno

Turno

Turno

Turno

Turno

Turno

Turno

Turno

Turno

Turno

PA

FC

Temperatura

FR

SatO,

Aporte
respiratdrio
(S/N)

Perda do tubo
orogastrico
(S/N)

Hipersecretivo
(SIN)

Higiene oral
(SIN)

Alimentacéo
via oral mista
(S/N)

Escala pele

Assinatura e carimbo do(a) profissional responsavel



Legenda:

Em uso de aporte respiratério: 1. S( ) 0. N ( ) (respiracdo espontanea em ar ambiente)

94

Se sim, qual: 1. Respiracdo mecanica ( ) 2. Pressdo positiva continua em vias aéreas (Continuous Positive Airway Pressure — CPAP) () 3. Cateter nasal ( ) 4. Capacete do

tipo Oxi-Hood ( ) 5. Outra: ()

Retirada ndo-eletiva (perda): 1.S( )O0.N( )

Se sim, motivo: 1. Retirada pelo proprio RN () 2. Obstrucdo ( ) 3. Fixacdo inadequada ( ) 4. Tosse () 5. Causa desconhecida ( ) 6. Outra:

Alimentacéo via oral mista: 1. S( )0.N( )

Se sim, qual: 1. Mamadeira ( ) 2. Copinho ( ) 3. Seio materno ( ) 4. Translactagdo ( ) 5. Outra:

Escala de Condicdo de Pele do Recém-nascido (SCHARDOSIM et al., 2014)

e Secura
2 = pele seca, descamagéo visivel

e Eritema
1 = ndo ha evidéncia de eritema

e Ruptura/lesdo
1 = nenhuma visivel
2 = pequena, em area(s) localizada(s)
3 = extensa

e Escore final:

1 = pele normal, nenhum sinal de pele seca

3 = pele muito seca, com rachaduras/fissuras

2 = eritema visivel, <50% da superficie corporal
3 = eritema visivel, >50% da superficie corporal

Observacoes:

()

()




APENDICE C - Autorizagdo institucional para realizagio da pesquisa cientifica

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA PESQUISA CIENTIFICA

A direggo do Hospital Regional Norte,

Solicito  autorizagdo para coletar informacdes dos PACIENTES OU
PRONTUARIOS no setor d¢ NEONATOLOGIA (UTI NEONATAL, UNIDADE DE
CUIDADOS INTERMEDIARIOS CONVENCIONAL E UNIDADE DE CUIDADOS
INTERMEDIARIOS CANGURU) para trabalho cientifico intitulado FIXACAO DE
TUBOS OROGASTRICOS EM RECEM-NASCIDOS PREMATUROS, o qual se
encontra cadastrado no Centro de Estudos e comprometo-me a seguir os seguintes
procedimentos e regras:

e Ter responsabilidade pelo sigilo das informacdes coletadas;

* Garantir a privacidade, a confidencialidade, o anonimato e da ndo utilizagio das

informagGes em prejuizo dos envolvidos ou de terceiros;

o Utilizar os dados somente para fins previstos nesta pesquisa;

e Ndo haver Onus financeiro para a instituigdo, sendo toda despesa de
responsabilidade das pesquisadoras;

e Informar os resultados obtidos, que serdio colocados a disposigdo das respectivas
unidades hospitalares do ISGH para apreciagio antes da publicagdo ou da
apresentagido externa.

A coleta de dados somente sera iniciada ap6s parecer favoravel do Comité de Etica em

Pesquisa, cuja copia devera ser entregue ao Centro de Estudos.

Cordialmente,

Sobral-CE, 01 de abril de 2016.

Sl
; e Lpsiahbi. otudabole Svo.
# Ny, ), WD bl
S Yy ALY ]
Jouts

Prof* Dr* Grazielle Roberta Freitas da

Prof* Ma. Lorena ‘
M orena Sousa Soares Silva

Pesquisadora Responsavel Pesquisadora Responsavel (orientadora)

Ciente, de acordo
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AL REGIONAL NORTE
maumdec Costa Vasconcelos

Centro de Esmdos

Francisc, unna de Carvalho Costa

Coordenad¢ra do Ce Wuw

Dr. Damel Hardy “C’N’
o RE! Me\e
Diretor Geral — \sf\ataj\’ el
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F® GoverNOpo
¢-%3 EsTapOo po CEARA
&«

HOSPITAL
REGlON{%L

é g MORTE Orgmmgau Social mantida com recursos pr[lca
i provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais

TERMO DE CIENCIA SOBRE PESQUISA CIENTIFICA NA UNIDADE HOSPITALAR

Eu, ﬁﬁ?]uu — Ebmwvfwan (;f’p /ue%[/wA conhego os objetivos do
projeto de pesqwsa |nt|tulado “FIXAGAO DE TUBOS OROGASTRICOS EM RECEM-
NASCIDOS PREMATUROS”, desenvolvido por LORENA SOUSA SOARES sob

orientagéo da prof? Dr® Grazielle Roberta Freitas da Silva. Conheco sua metodologia: um

estudo observacional, analitico, longitudinal, prospectivo e do tipo coorte concorrente, a
ser realizado setor de Neonatologia de um hospital publico situado na cidade de Sobral,
Estado do Ceara. A populagdo sera composta por recém-nascidos prematuros,
submetidos ao uso de tubo orogastrico do tipo policloreto de vinil, mais conhecido como
PVC, intemados no setor de Neonatologia do referido hospital, estando ciente que o

pesquisador n&o interferira no fluxo normal do Setor e conforme execucao da pesquisa.

Sobral, 2} de g sl de 20 16.

1%4/0\ oo ’@«7% Ao %uw\vwk
NOME DO COORDENADOR DO SETOR

| HospiTAL REGIONAL NORTE |  Av. JOHN SANFORD, 1505 — BAIRRO: DR. JOSE EUCLIDES FERREIRA | SOBRAL/CE | Fone: [88] 3677.9300 | CEP: 62.030 —340 | CNPJ: 05.268.526.0007— 65 |
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APENDICE D - Tabelas e graficos do modelo de regresséo linear

Resumo do modelo®

98

Estatisticas de mudanca

R quadrado | Erro padrdo | Alteracdo de | Alteracdo Sig.
Modelo R R guadrado ajustado da estimativa | R quadrado F dfl df2 Alteracao F
1 0,855? 0,731 0,639 1,706 0,731 7,911 11 32 0,000

a. Preditores: (Constante), suporte_vent, sexo, idade_dat_coleta, via_parto, idade_mae, M_FR, pele, M_FC, M_T,

semanas_nasc, peso_nasc

b. Variavel Dependente: perda_oro

ANOVA?
Soma dos Quadrado
Modelo Quadrados df Médio Z Sig.
1 Regresséo 253,371 11 23,034 7,911 ,000P
Residuo 93,175 32 2,912
Total 346,545 43

a. Variavel Dependente: perda_oro

b. Preditores: (Constante), suporte_vent, sexo, idade_dat_coleta, via_parto, idade_mae, M_FR,

pele, M_FC, M_T, semanas_nasc, peso_nasc

Coeficientes ndo Coeficientes 90,0% Intervalo de

padronizados padronizados Confianca para B

Erro Limite Limite

Modelo B Padrdo Beta t Sig. inferior superior

1 (Constante) 22,877 5,957 3,840 ,001 12,787 32,967
idade_mae ,056 ,030 ,195 1,856 ,073 ,005 , 106
semanas_nasc -,561 , 146 -,540 -3,848 ,001 -,808 -,314
peso_nasc -,001 ,001 -,115 -, 753 ,457 -,002 ,001
idade_dat_coleta -,046 ,028 -,234 -1,662 , 106 -,094 ,001
M_FC ,003 ,007 ,063 ,513 ,612 -,008 ,015
M_FR ,151 ,062 ,275 2,441 ,020 ,046 ,255
M_T -,094 ,050 -,236 -1,882 ,069 -,178 -,009
pele -, 734 ,932 -,086 -,788 ,436 -2,312 ,844
sexo -,480 ,621 -,083 -, 773 ,445 -1,531 571
via_parto ,189 ,522 ,037 ,363 ,719 -,695 1,073
suporte_vent 2,346 , 734 ,416 3,195 ,003 1,102 3,590




Grafico P-P Normal de Regresséao Residuos padronizados

Prob. acumulativa esperada

Variavel Dependente: perda_oro
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1 - Especificidade

Os segmentos diagonais sdo produzidos por vinculos.

Area sob a curva: 17% (0,171)

Para a variavel média da temperatura
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Sensibilidade

CurvaROC
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1 - Especificidade
Os segmentos diagonais sdo produzidos por vinculos.
Area sob a curva: 34% (0,337)
Para a variavel suporte ventilatorio
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1 - Especificidade

Os segmentos diagonais sdo produzidos porvinculos.

Area sob a curva: 88% (0,881)
Para a variavel idade gestacional ao nascer
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Sensibilidade

Curva ROC

0,0

0,2 n',4 u',s 0,3
1 - Especificidade

Os segmentos diagonais sdo produzidos por vinculos.

Area sob a curva: 11% (0,106)

1,0
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