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SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO

INTRODUCAO E FISIOPATOLOGIA

A Sindrome do Desconforto Respiratério (SDRN) é uma das afec-
¢Oes mais comuns em recém-nascidos e representa a principal causa de mor-
talidade infantil no mundo, sendo responsavel por aproximadamente 35% dos
oObitos nessa faixa etaria”. Essa condi¢ao decorre da imaturidade pulmonar, na
qual a producio insuficiente ou inativagdo do surfactante prejudica as trocas
gasosas, resultando em hipoxemia e acidose'. O risco de SDRN ¢é maior em ca-
sos de diabetes materno, gestagdo multipla, cesariana, parto prematuro, asfixia,
exposi¢ao ao frio e histdrico de filhos previamente acometidos®.

QUADRO 1 - Causas para o desenvolvimento da SDRN

CAUSAS INTRAPULMONARES CAUSAS ETRAPULMONARES
Deficiéncia primaria de surfactante Asfixia
Aspiracio de mecdnio Acidose
Infecgoes Diabetes materno

FONTE: elaborado pelos autores.
MANIFESTACOES CLINICAS E DIAGNOSTICO

Os sinais da sindrome do desconforto respiratério (SDR) normal-
mente aparecem nos primeiros minutos apds o nascimento, incluindo taquip-
neia, geméncia audivel e cianose, enquanto o murmurio vesicular pode estar
normal ou reduzido, com crepita¢des finas audiveis durante a inspira¢iao pro-
funda’. A radiografia de térax revela infiltrados opacos homogéneos e bronco-
gramas aéreos, sugerindo a presenca de tecido pulmonar com opacidade em
contraste com brénquios aéreos, além de volumes pulmonares reduzidos®.



TRATAMENTO

Os profissionais de satide devem administrar um tnico ciclo de

corticosteroides pré-natais a todas as gestantes com risco elevado de parto

prematuro, a partir do momento em que a gravidez é considerada viavel até 34

semanas de gestagao, preferencialmente pelo menos 24 horas antes do parto®..

O tratamento da SDRA neonatal segue um enfoque abrangen-

te, visando corrigir a hipdxia, controlar a hipertensdo pulmonar e tratar a

causa subjacente. As principais abordagens incluem suporte respiratério,

reposi¢do de surfactante, oxigenagdo por membrana extracorpoérea, além

de manejo nutricional e de fluidos®.

QUADRO 2 - Tratamento da Sindrome do Desconforto Respiratério

MEDIDA INDICACAO OBJETIVO OBSERVACOES
Oxigenioterapia com alvo
Melhorar a & 2p
Suporte oxigenacio e de saturacédo entre 90-
p g Todos os casos genac 95%, CPAP nasal precoce
Respiratorio reduzir o trabalho .
o preferido para RN > 30
respiratorio
semanas
Ventilacio Casos graves com | Garantir ventilagdo Ajuste conforme
Mecéniqca falha no suporte e reduzir a acidose | gasometria, evitar hiperdxia
nao invasivo respiratoria e barotrauma
Prematuros <30 . . ~
Reduzir colapso Administragdo
Surfactante sem ou RN com .
. . alveolar e melhorar | intratraqueal precoce; pode
Ex6geno necessidade de trocas gasosas ser necessaria dose repetida
FiO, > 40% 5 P
N - . Manutengio da
Estabilizagdo Prevenir hipotermia temperatura (g 6,5-37°C)
térmica e Todos os casos e instabilidade peratt A ’
A : expansdo volémica se
hemodinamica cardiovascular .
necessario
Uso de nutrigdo parenteral
Nutricio e Evitar desidratacgdo e nos primeiros dias,
. . Todos os casos o . . s -
Hidratagéo otimizar crescimento | transi¢do para dieta enteral
conforme tolerancia

13

FONTE: adaptado pelos autores’.
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PNEUMONIA NEONATAL

INTRODUCAO

A pneumonia é uma inflamagdo do parénquima pulmonar, sendo
importante causa de morbimortalidade infantil, especialmente no RN, pois
pode evoluir para sepse neonatal® 7.

ETIOLOGIA

Pela grande associagao da pneumonia neonatal com a sepse neona-
tal, tal infeccdo respiratdria também ¢é dividida entre forma precoce e tardia.
Sendo que na forma precoce, <48 horas de vida, predominam patdgenos de
vida de parto como Streptococcus do grupo B (GBS), Escherichia coli e Listeria
monocytogenes. Ja a sepse tardia, >48h de vida, é associada a infec¢ao nosoco-
mial e germes como Staphylococcus, Klebsiella, Pseudomonas e fungos®.

QUADRO 3 - Fatores de risco da pneumonia neonatal

FATORES DE RISCO
Prematuridade Pneumopatia grave
Baixo Peso ao Nascer Colonizagao por Streptococcus grupo B
RUPREMA Hospitalizag¢io Prolongada
Ventilagio Mecanica Invasiva Febre Intraparto Materna
Ruptura de Membrana Prolongada Neuropatia
Malformagdes das vias aéreas

FONTE: adaptada pelos autores®.
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MANIFESTACOES CLIiNICAS

A apresentagdo ¢ inespecifica, como desconforto respiratorio,

cianose, letargia, hipotonia, bradicardia ou taquicardia. Em RN pré-termo,

pela menor reserva lipidica, pode haver predominio de hipotermia'>".

DIAGNOSTICO

O diagndstico ¢é clinico, radiologico e microbioldgico. A aborda-

gem do quadro inicia-se com a radiografia de térax que pode evidenciar

infiltragao, consolidagdo e broncogramas aéreos. Além disso, devem ser co-

letados hemograma e provas de atividade inflamatéria pelo alto valor predi-

tivo negativo, diferenciando um quadro infeccioso da Doen¢a da membrana

hialina. O padrao ouro para confirmag¢io diagnostica é a hemocultura, a

qual deve ser coletada idealmente antes da administracido do antibi6tico® .

QUADRO 4 - Diagndsticos da Pneumonia Neonatal: deterioragao do padrao
respiratdrio associado a trés ou mais critérios

CRITERIOS

DESCRICAO

Taquipneia

RN < 37 semanas: FR > 75 ipm
RN = 37 semanas: FR > 60 ipm

Instabilidade Térmica

Temperatura axilar > 37,5°C ou < 36°C sem outra causa
conhecida

Leucocitose com Desvio a
Esquerda

Ao nascimento: > 25.000/mm?
12-24 horas: > 30.000/mm?
48 horas: > 21.000/mm?

Leucopenia

< 5.000/mm?

Secregao Traqueal Alterada

Mudanga no aspecto, aumento ou secre¢do purulenta

Sibilancia/Roncos

Presenca de sons respiratdrios anormais

Bradicardia/Taquicardia

Bradicardia < 100 bpm ou Taquicardia > 160 bpm

FONTE: adaptado pelos autores®.
Abreviagdes: BPM (batimentos por minuto).
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TRATAMENTO

O tratamento envolve suporte ao neonato e terapia antimicrobia-
na focada no patégeno provavel. O suporte visa estabilidade respiratoria e
hidroeletrolitica, enquanto a antibioticoterapia inicial pode incluir ampici-
lina e aminoglicosideos, como gentamicina'>"”. Em casos necessarios, pode
haver drenagem de liquidos ou ar na cavidade pleural".

DISPLASIA BRONCOPULMONAR

DEFINICAO

A Displasia Broncopulmonar (DBP) é uma doenga pulmonar
cronica caracterizada por interrupg¢ao do desenvolvimento pulmonar e le-
sao pulmonar no prematuro. A falta de um consenso internacional sobre o
diagnoéstico da DBP ainda é um obstéculo ao progresso na pesquisa clinica.
A defini¢do mais utilizada atualmente é a dependéncia de qualquer suporte
respiratorio as 36 semanas de IG corrigida em prematuros nascidos meno-

res de 32 semanas'’.

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia de DBP esta diretamente associada a menor idade
gestacional, podendo acometer 40% dos prematuros extremos (<28 sema-
nas de idade gestacional), paralelamente a incidéncia, a gravidade também
acompanha a prematuridade'®. Dentre os fatores de risco para a maior
probabilidade de desenvolvimento da DBP, os de maior importancia sdo a
prematuridade extrema, a restri¢ao de crescimento intrauterino, o tabagis-

mo materno, a corioamnionite, entre outros®.



nmn7

MANIFESTACOES CLIiNICAS

7

O quadro clinico é inespecifico, devendo ser considerado no
paciente do grupo de risco, principalmente recém-nascidos com idade
gestacional <30 semanas, peso ao nascimento <1000g e com necessidade
ou nao de suporte ventilatério’”. O paciente pode apresentar os seguintes
sintomas: taquipneia, episodios de cianose, baixo ganho ponderal, hipoxe-
mia ou hipercapnia’.

Além disso, em bebés que necessitam de progressio de suporte
ventilatério é importante estar atento quanto aos fatores desencadeantes
de possivel piora clinica, como infec¢es virais de vias aéreas superiores e
inferiores, sinusite, otite média, mudanca climatica, exposi¢do a tabagismo
e doenca do refluxo gastroesofagico’. No exame fisico de um bebé bronco-
displasico, pode ser visto o aumento de diametro anteroposterior toracico e
ausculta pulmonar com sibilos basais ou crepitacdes diante de um quadro
de exacerbag¢ao aguda'.

QUADRO 5 - Classificagdo de gravidade da DBP

GRAU 1 GRAU 2 GRAU 3

Cénula nasal com fluxo
Classificagdo de | Uso de canula nasal com > 2L/min ou pressao Uso de ventilacdo

gravidade fluxo de O2 <2L/min positiva ndo invasiva em | mecanica invasiva
vias aéreas

FONTE: adaptado pelos autores'®.

DIAGNOSTICO

7

O diagnostico, na maioria dos casos, ¢ estabelecido diante da
clinica do RN, com fatores de risco compativeis com DBP e necessidade
de suporte de O2, associado a evidéncia radiografica de doenga pulmo-
nar parenquimatosa'®. Em algumas situagdes, o teste fisiologico pode ser
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realizado baseado na redu¢ao do aporte de Oxigénio por 60 minutos, se
houver redugido da saturagdo para valores <90% em ar ambiente, fortalece
a suspeita de DBP"* Além disso, o mais importante é considerar a idade
gestacional do RN para o correto diagnostico de DBP. A saber:

o <32semanas de idade gestacional: avaliacdo com 36 semanas de idade
gestacional ou no momento da alta;

o >32 semanas de idade gestacional: avaliagdo entre os 28 e os 56 dias
de vida ou da alta hospitalar;

« ambos com tratamento com oxigénio >21% por pelo menos 28 dias.

TRATAMENTO

O pilar do tratamento da DBP é por medidas de suporte para
reducdo do esforgo respiratdrio e normalizagao da troca gasosa. A princi-
pal modalidade é a oxigenioterapia, sendo ofertada na maioria dos casos
via CPAP, podendo ser necessario o suporte com ventilagio mecéanica em
casos mais graves. A saturagao de oxigénioalvo é de 90-95%"".

O uso de surfactante exdgeno também pode ser considerado
com maior eficacia quando administrado nos primeiros 30-60 minutos de
vida; ja a cafeina profilatica é indicada para todos os bebés RN nascidos
com < 28 semanas, importante como efeito protetor para a DBP?’. Em re-
lacdo as medidas de uso individualizado, os broncodilatadores inalatérios
possuem beneficio incerto, sendo considerados em caso de descompensa-
¢do da doenga de base por infec¢do pulmonar associada ou para avaliagdo
de resposta terapéutica®. Os glicocorticoides sdo reservados para pacientes
de extremo baixo peso dependentes de ventilagdo ou suporte de Oxigénio
apos 2-4 semanas de vida pds natal, visando facilitar a extubagdo e diminui-
¢d0 do tempo de permanéncia em ventilagdo mecénica®.



119

SINDROME DE ASPIRACAO MECONIAL

DEFINICAO

A sindrome de aspiragao meconial (SAM) é caracterizada como
bebés com nascimento em liquido amniético meconial, apresentando des-
conforto respiratorio ndo explicado por outras causas'’.

EPIDEMIOLOGIA

Apesar de obrigatoriamente ser associado a presenca do liquido
amniético meconial, apenas 2-10% dos recém-nascidos presentes no am-
biente intrauterino tinto de mecéonio evoluem para SAM?. Sendo essa evolu-
¢do clinica influenciada principalmente pela idade gestacional, sendo mais

comum nos bebés pds-termo em relacdo aos a termo e aos prematuros®”.

MANIFESTACOES CLINICAS

O desconforto respiratério precoce é a manifestagdo mais comum,
logo apds o nascimento. O momento de aspiragao do meconio pode ser em
ambiente intrattero ou durante as primeiras incursoes respiratdrias pos na-
tais (mais comum)'. O distarbio ventilatorio predominante é taquipnéia e
cianose precoces, ou depressao respiratoria e rebaixamento neurolégico®.

Ao exame fisico, a inspegdo toracica pode revelar aumento de
didmetro anteroposterior do térax por hiperinsuflagio, ja a ausculta é va-
riavel, apresentando na maioria dos casos estertores e roncos pela absor¢do
de secrecdes de vias aéreas'e.

Uma das possiveis complicagdes da SAM é a hipertensao pulmo-
nar persistente, podendo ser vista ja em sala de parto em circunstancias
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graves, manifestando-se como grande labilidade da saturagao de oxigénio e
hipdxia com dificil manejo clinico®.

DIAGNOSTICO

Na maioria dos casos de SAM, ja ha a hipotese antenatal da doen-
¢a a partir da historia obstétrica materna com idade gestacional avangada
e sofrimento fetal agudo, vista em meios de avaliagdo de vitalidade fetal®.
Entretanto, em bebés nascidos banhados em liquido amniético meconial
apresentando dificuldade respiratdria, podem ser realizados exames para
refinamento de diagndstico diferencial'. Dentre tais exames, a radiografia
de térax é o mais realizado, com achados iniciais semelhantes a taquipneia
transitdria, sendo de padrao transitorio as alteragdes de imagem, evoluindo
com opacidades irregulares, retificacdo diafragmatica e areas de atelecta-
sia'. A gasometria arterial é mais indicada para recém-nascidos com neces-
sidade de suporte ventilatério invasivo ou para avaliacdo de compensagdo
de parametros, evidenciando acidose respiratdria ou mista com hipoxemia
e hipercapnia'.

TRATAMENTO

Durante manejo em sala de parto, na suspeita de SAM, a aspi-
racao das vias aéreas é recomendada apenas na presenca de desconforto
respiratério apesar das medidas iniciais de reanimacgdo”. A abordagem
geral desses recém-nascidos se baseia em medidas de suporte com controle
glicémico, de temperatura, hemodinamico e de hidratagao otimizados, em
conjunto com a interven¢iao de maior beneficio nesses quadros, o suporte
ventilatorio®.

Para disturbios respiratérios leves a moderados, recomen-
da-se iniciar com canula nasal de baixo ou alto fluxo. Caso seja ne-
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cessario utilizar FiO, acima de 50% para manter a saturagdo adequa-
da e/ou diante de esfor¢o respiratério persistente, deve-se progredir
para CPAP, com monitorizagdo intensiva a fim de evitar maior reten-
¢do aérea”. Nas formas graves, com insuficiéncia respiratdria grave
(hipoxemia grave e acidose respiratéria com PCO2 >60mmHg), os
pacientes devem ser submetidos a ventila¢gdo mecanica, na qual pode
ser iniciada no modo volume-controlado e inicialmente, pode ser
necessario altas pressdes inspiratorias, geralmente entre 30-35 cm
H,O, entretanto, assim que possivel recomenda-se utilizar a menor
pressao na qual o paciente apresente melhora clinica®.

O uso de antibiéticos permanece como indica¢io incerta na lite-
ratura, porém o uso mais evidente é recomendado nos casos de desconfor-
to respiratorio muito grave e radiografia de térax com muitas alteragdes,
mantendo-se uso empirico até exclusdo da possibilidade de pneumonia e
sepse neonatal'.
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