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Abstract: Given the physiological immaturity of the
premature newborn and the use of unspecific
ventilators and monitors for the newborn, there is
still no safe parameter for indicating the use of the
ventilatory prosthesis, as well for its removal, for this
class of patients. In this work, measurements of
resistance and capacitive reactance (of the whole
body and of the thorax) were done in two groups of
premature newborns with breath discomfort
syndrome. Data from patients using ventilatory
prosthesis and those in the control group were
compared. Results show that bioimpedance can
provide a safe quantitative reference for decision-
making in the management of the ventilatory
prosthesis for the premature newborn.
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Introducio

Os avangos tecnoldgicos nas Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal, associados a atua¢do de uma equipe
multidisciplinar especializada, tém proporcionado uma
reducdo na taxa de mortalidade, principalmente entre
recém nascidos pré-termos (RNPTSs).

A imaturidade organica como um todo ¢ uma das
primeiras barreiras a ser enfrentada pelo recém-nascido,
sendo que, em muitos casos, seus sistemas ainda néo
estdo completamente aptos a realizacdo efetiva de suas
fungdes. Para o RNPT o mais critico é o sistema
respiratorio. Esta imaturidade, tanto fisiologica, quanto
anatomica provoca no RNPT a respira¢do paradoxal,
sobretudo quando associada a processos patologicos.
Nestes casos ¢ de suma importdncia o suporte
ventilatério adequado. Porém, quando este suporte se
torna prolongado ou utilizado de maneira inadequada,
podem ocorrer diversas complicagdes pulmonares e
sistémicas, dificultando o processo de desmame.

A iniciativa de retirar um paciente da protese
ventilatoria tornou-se tdo importante quanto a decisdo
de institui-la. No entanto, a descontinuagdo do suporte
ventilatério no neonato ¢ ainda uma questo em aberto
[1], posto que as garantias de obtengdo do sucesso no
desmame da ventilagdo mecénica neonatal sdo menores
do que as obtidas em adultos. Ao desenvolver o
desmame no paciente adulto, o terapeuta possui

parametros cientificamente comprovados e aceitos pela
Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB).
Estes pardmetros avaliam a fisiologia e a mecénica
pulmonar. Entretanto, ndo é possivel acessar tais
pardmetros em RNPTs, devido a auséncia de
equipamentos e procedimentos adequados aos mesmos.

A Bioimpedancia abriu novas perspectivas na
avaliagdo da composicdo corporal, por ser um método
seguro, simples, confiavel, preciso, rapido, de facil
execugdo ¢ de baixo custo, cujo resultado ¢ obtido
imediatamente, podendo ser praticado a beira do leito
em qualquer situagdo clinica ou faixa etaria [2].

O objetivo deste trabalho é avaliar a utilidade da
bioimpedancia corporal e transtoracica como critério de
desmame da protese ventilatéria de RNPTs com
Sindrome do Desconforto Respiratorio (SDR).

Materiais e Métodos

Aspectos Gerais — Trata-se de um estudo clinico
prospectivo e comparativo, por meio da bioimpedancia
corporal e toradcica em RNPTs, diagnosticados com
SDR, internados na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) do Hospital Universitario Evangélico
de Curitiba (HUEC). Todas as avaliagdes foram
realizadas com a devida autorizagdio da Diretoria
Clinica, da Comissio de FEtica Hospitalar e do
responsavel pelo recém-nascido.

Os RNPTs foram divididos em dois grupos
conforme a gravidade da doenga segundo o escore de
Edwards e a tabela de Silerman-Andersen. O grupo A
incluia 15 pacientes com SDR Grau II/III, com
necessidade de suporte ventilatorio invasivo e sem
complica¢des secundarias a patologia de base. O grupo
B também 15 pacientes com SDR Grau I/II, mas sem
necessidade de suporte ventilatdrio. Este segundo grupo
serviu como grupo de controle.

Objetiva-se mensurar valores de resisténcia,
reatdncia capacitiva, impedancia e angulo de fase do
corpo inteiro e do torax. Deseja-se analisar o
comportamento destas variaveis ao longo do tempo,
com especial interesse no momento da descontinuidade
do uso da protese ventilatoria, bem como comparar os
dois grupos. A decisdo de descontinuidade da protese
ventilatéria foi de responsabilidade exclusiva do corpo
clinico da UTIN, que ndo teve acesso aos valores de
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bioimpedéancia medidos e ndo foi influenciado direta ou
indiretamente por esta pesquisa.

Amostra de Pacientes — Foram avaliados 30 RNPTs
com SDR, sendo 15 RNPT submetidos a ventilagdo
mecénica (grupo A) e 15 que nio foram submetidos ao
suporte  ventilatério (grupo B), internados na
UTIN/HUEC, no periodo de agosto-novembro de 2004.

Para a participacdo no protocolo de pesquisa, um
paciente deveria obedecer aos seguintes critérios de
inclusdo: RNPT de 28 até 36 semanas gestacionais, com
SDR, peso superior a 1000 g e pacientes com nutri¢do
via sonda orogastrica.

Em funcdo de fatores que afetam diretamente a
evolugdo da patologia, foram definidos os seguintes
critérios de ndo-inclusdo: RNPT extremo abaixo de 28
semanas gestacionais, RNPT de muito baixo peso,
inferior a 1000 g, cardiopatia ou ma-formagdo
congénita, SDR grau IV (conforme o escore de
Edwards), PCA de moderada a severa, e repercuso
hemodinamica.

Finalmente, para os pacientes ja incluidos na
pesquisa, foram definidos os seguintes critérios de
exclusdo: hipertensdo pulmonar severa, sepse grave,
enterocolite, outras complicagdes secundarias a
patologia de base, pacientes com nutri¢do parenteral ou
jejum prolongado, e pacientes com distirbios
eletroliticos.

Avaliacdo Clinica — As mensuragdes dos indices de
bioimpedéancia corporal foram realizadas, tanto no
grupo A quanto no grupo B, apos a internagdo e
estabilizagdo adequada dos pacientes. A temperatura
ambiente manteve-se aproximadamente entre 22°C a
24°C durante todo o periodo de medi¢do. No grupo A,
realizaram-se medi¢des duas vezes ao dia e quando
necessario, sempre no periodo matutino e vespertino
respeitando-se um jejum de duas horas. No grupo B,
baseado nos dados obtidos em uma avaliagdo preliminar
(projeto piloto), observou-se que ndo ocorria alteragdes
significativas nos valores medidos num periodo de até
trés dias. Portanto, realizou-se somente uma mensuracao
na data da internagdo, sendo este o referencial “normal”.

Para as mensuracdes utilizou-se 0
bioimpedanciometro da Biodynamics, modelo 101Q, de
corrente alternada com 800 microampéres a 50 kHz, que
mede resisténcia e reatdncia capacitiva em Q (Ohms).
Foram utilizados eletrodos descartaveis de ECG de
prata/cloreto de prata com gel de 2,7 x 2,8 cm (Tracets
MP 3000). Os eletrodos foram cortados ao meio no
sentido longitudinal, seguindo-se o procedimento
sugerido por [3]. Foram realizadas duas formas de
medida da bioimpedancia: corporal e transtoracica. Na
medigdo corporal os eletrodos foram posicionados dois
a dois, nos membros superior ¢ inferior, do lado direito
do corpo, com distancia padrdo de 3 cm entre as bordas
internas [3,4]. No dorso da mdo o eletrodo de corrente
foi posicionado logo abaixo da articulagdo metatarso
falangeana e o eletrodo de tensdo logo acima,
respeitando-se a distdncia padrio entre suas bordas
internas. A técnica foi repetida no dorso do pé. Na
medi¢do no térax os eletrodos foram posicionados na

linha hemiclavicular: eletrodos de corrente posicionados
logo abaixo da articulagdo acromoclavicular e eletrodos
de tensdo posicionados na 12° vértebra toracica.

Para as medi¢des, foram seguidas as normas do
National Institutes of Health, colocando o paciente na
posicdo supino e posicionados de maneira que os bragos
ndo viessem a tocar o tronco € nem as pernas entre si.
Como nesta faixa etaria ocorre predominancia da
musculatura flexora, o recém-nascido era imobilizado
por uma assistente devidamente isolada com luvas
cirargicas de latex, evitando-se, desta maneira, o contato
direto com a pele e conseqiiente interferéncia na
medida. Quando se fazia necessario, o RNPT era
tranqiiilizado por meio de suc¢@o ndo nutritiva até ficar
calmo. Para cada medi¢do foram feitas trés leituras,
evitando-se medidas espurias, ¢ tomando-se a média.
Procedimento Estatistico — Depois de verificados os
pressupostos de normalidade do conjunto de dados
coletados, foi realizado o teste 7 de Student para a
comparagdo entre os dois grupos com amostras
independentes. Para as compara¢des envolvendo
medidas em diferentes momentos do grupo A, foi
aplicado o teste ¢ para amostras relacionadas e os
graficos Box-plot para ilustrar a média e a variabilidade
da amostra. O nivel de significancia ¢ verificado pelo p-
valor utilizado, que indica diferenca significativa
quando ¢ inferior ao nivel estipulado de 5%.

Para modelagem das varidveis coletadas
individualmente ao longo do tempo no grupo A utilizou-
se de andlise de dados longitudinais. Esta técnica
consiste na obtengdo de uma equagdo polinomial de
grau arbitrario para explicar o comportamento de cada
varidvel coletada em fun¢o do tempo (horas).

Resultados

A média percentual da idade gestacional de ambos
os grupos foi de 32 semanas ¢ o peso de 1250 g. Os
RNPTs dos dois grupos foram submetidos ao boletim de
Silverman-Andersen, sendo que a média percentual
obtida no grupo A foi de 7 e no grupo B de 3. Cada
paciente do grupo A foi acompanhado desde o inicio do
suporte ventilatério invasivo até o momento que o
paciente permaneceu em ar ambiente (AA), variando
entre 10 a 20 mensuragdes.

Compararam-se todas as medidas obtidas do grupo
A, desde o inicio do suporte ventilatorio até 48 horas
apos a extubacdo (desde que o RNPT permaneca em
AA), com as medidas do grupo B. Como no grupo B
houve somente uma mensuragdo, ela apresenta-se de
forma constante nos graficos, afim de correlaciona-la
com as outras analises obtidas no grupo A.

Analise Box-Plot — O grafico box-plot da figura 1
compara a reatincia capacitiva corporal entre os grupos
A e B, mostrando a média e o desvio padrdo. O grupo A
foi acompanhado desde a intubacdo até 48 horas apos
descontinuidade da prétese ventilatoria e o grupo B
(controle) que permaneceu em AA. Obteve-se um p-
valor significativo durante todo o periodo que os
neonatos permaneceram no suporte ventilatrio em
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relacdo ao grupo B (referente as quatro medidas
intermediarias da figura 1). N&o houve p-valor
significativo entre os RNPTs que permaneceram em AA
de ambos os grupos (primeira e ultima medida da figura
D).
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Figura 1: Grafico box-plot da reatancia corporal.

A andlise da resisténcia corporal entre os grupos
demonstrou um p-valor de significincia estatistica,
quando comparada a mensurac¢do inicial realizada no
grupo A, com o grupo B no momento da introdugio do
suporte ventilatério (figura 2). Os dados obtidos do
grupo A no momento em que os RNPTs estavam em
AA nd3o apresentaram diferenca estatistica quando
comparados com o grupo B.
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Figura 2: Grafico box-plot da resisténcia corporal.

A reatdncia capacitiva toracica (grafico néo
mostrado aqui) apresenta comportamento similar ao da
reatdncia capacitiva corporal até o momento da
extubag@o. Ndo ¢ observado um p-valor de significancia
estatistica, apds extubagdo (p-valor inicial: 0,0142 e p-
valor final: 0,0714).

Quando se compara a média da resisténcia toracica
entre os grupos, observa-se a significancia somente na
mensuragdo inicial, com p-valor 0,0265. Na analise
realizada pré-extubacdo ndo foi verificada diferenca
significativa com p-valor 0,149.

Analise semelhante foi realizada para o angulo de
fase e para a impedancia, tanto para dados das medidas
corporais quanto toracicas. Os graficos de angulo de

fase corporal e toracico (também ndo mostrados aqui)
indicaram um aumento dos valores iniciais € um
decréscimo das médias a partir da extubagdo até 48
horas depois da retirada da protese ventilatoria. E
importante salientar que o angulo de fase toracico ndo
teve significdncia estatistica pos-extubacdo e o angulo
de fase corporal ndo teve significancia estatistica apenas
48 horas pods-extubacdo. Na analise dos graficos de
impeddncia corporal e tordcica observou-se um
comportamento similar em relagdo as médias de forma
crescente. A impedancia corporal ndo apresenta
diferenca estatistica 48 horas apds a extubagdo,
enquanto que a impedancia toracica ndo apresenta um p-
valor significativo em todas as analises realizadas.
Andlise de Dados Longitudinais do Grupo A — Os
graficos correspondentes a esta andlise sdo mostrados
nas figuras 3 e 4 para as medi¢des corporais de reatancia
capacitiva e resisténcia dos pacientes. Para as medi¢des
toracicas os graficos ndo sdo mostrados. A analise dos
graficos confirma os resultados obtidos anteriormente.
Observa-se uma queda das reatdncias capacitivas
corporal e toracica (mais abrupta na toracica). A
resisténcia corporal aumenta apdés o momento da
extubagdo (indicada pela seta), mantém-se em elevagdo
e tende a uma queda, porém a resisténcia toracica eleva-
se apés a extubagdo e continua aumentando tendendo a
se estabilizar.
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Figura 3: Analise longitudinal da reatincia corporal.
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Figura 4: Analise longitudinal da resisténcia corporal.

Também foram analisados longitudinalmente o
angulo de fase e a impedancia, tanto corporais quanto
toracicos, mas os graficos correspondentes ndo sdo
mostrados aqui. Os angulos de fase diminuiram
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linearmente ao longo do tempo. O éangulo de fase
corporal no inicio ficava em torno de 3,9° e no final do
experimento atingia 3,1°, enquanto que o angulo de fase
toracico no inicio era de 18,4° tendo uma queda para 12°
no final.

A impedancia corporal tendeu a uma progressio nos
seus valores, ficando préoxima de 500 {2 no momento da
extubagdo, aumentando até por volta de 700 Q e
estabilizando-se posteriormente em torno de 500 Q. A
impedancia toracica tendeu a uma eleva¢do nos seus
valores chegando a se estabilizar préximo de 55 Q no
final do experimento. Entretanto, as duas variaveis ndo
demonstraram resultados estatisticamente significativos.

Discussio e Conclusées

Conforme [5], a resisténcia a condug¢do de uma corrente
elétrica alternada é inversamente relacionada ao volume
dos fluidos corpdreos (volume hidrico intra e extra-
celular). Esta observacdo foi confirmada quando se
compara a primeira mensuragdo realizada no grupo A
com o grupo B: a média da resisténcia corporal no
grupo A foi de 410 + 90,32 Q, enquanto que no grupo B
foi 596 + 39,54 Q. Observou-se também uma diferenca
estatisticamente significativa na resisténcia toracica do
grupo A (32,53 £ 13,77 Q) em relagdo ao grupo B
(46,13 £ 14,37 Q) com p-valor < 5%. Este fato explica
permeabilidade aumentada das barreiras endoteliais e
epiteliais que, conforme [6], estdo diretamente
relacionadas com grau de prematuridade e a gravidade
da SDR.

A deficiéncia do surfactante alveolar resulta em
aumento da tensdo superficial e da forca de retragdo
elastica, levando a instabilidade e colapso alveolar [7].
A medida que ocorre a formagio de atelectasias,
observa-se diminui¢do da complacéncia pulmonar ¢ da
capacidade residual funcional, aumentando o shunt
intrapulmonar. Isto leva a hipoxemia, hipercapnia ¢ a
acidose. Com a hipoxemia ¢ a acidose ocorrem
vasoconstricdo e menor perfusdo pulmonar. Isto causa
maior pressdo nas artérias pulmonares e conseqiiente
shunt direito-esquerdo extra-pulmonar, através do
forame oval e/ou canal arterial. A conseqiiéncia direta é
um aumento no liquido intracelular.

Os valores iniciais da reatincia, tanto toracica
quanto corporal, estdo mais elevados na primeira analise
no grupo A, quando comparados com o grupo B. Este
dado confirma o aumento da permeabilidade alvéolo-
capilar, com maior extravasamento de liquidos e
proteinas para a luz alveolar e, na ativacdo do
surfactante, ocorre piora da instabilidade alveolar na
SDR moderada a grave.

O estudo realizou mensuragdes de resisténcia e
reatdncia tanto toracica quanto corporal no Grupo A.
Isto ocorreu desde o momento da intubagdo e durante
todo o processo de desmame at¢ o RNPT permanecer
em AA. Foi observado um aumento gradativo da
resisténcia corporal até o momento da extubagéo (figura
6), ¢ o inverso ocorreu com a reatdncia capacitiva
(figura 5).

A reatancia capacitiva ¢ significativamente maior e a
resisténcia significativamente menor nos pacientes com
SDR moderada / grave, quando comparados com um
paciente “normal” (segundo o padrio descrito
anteriormente  neste  trabalho). Isto  demonstra
claramente que este ¢ um pardmetro util para a
avaliacdo da gravidade da SDR nestes pacientes.

Os valores de reatincia capacitiva e resisténcia se
aproximam daqueles correspondentes aos pacientes que
nio necessitam de suporte ventilatério (grupo B) a
medida que o paciente melhora, sugerindo que estes
pardmetros podem realmente ser relevantes na decisdo
de extubar o RNPT.

A reatdncia capacitiva e a resisténcia tanto corporal
quanto toracica no paciente pos-extubagdo e em AA,
sdo semelhantes aos valores encontrados no grupo de
controle, demonstrando que elas tendem a normalidade
a medida que o paciente evolui clinicamente para um
estado mais saudavel.

Como conclusdo final, este estudo indica que a
bioimpedancia pode ser utilizada como critério
quantitativo na avaliacdo inicial e na evolu¢do do RNPT
com SDR, auxiliando na decisio de iniciar e
interromper a ventilagdo mecéanica.
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