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Terapia Respiratoria na Displasia Broncopulmonar

RespiratoryTherapy in Bronchopulmonary Dysplasia

Roberta Munhoz Manzano’, Lourdes Jaqueline Sampaio’, Débora Cristina dos Santos’

RESUMO

ABSTRACT

A displasia broncopulmonar acomete recém-nascidos
pré-termo com desconforto respiratdrio submetidos a ventila-
¢do mecanica agressiva ou a altas concentragdes de oxigénio.
Com o surgimento de novas terapias respiratdrias na assisténcia
obstétrica e neonatal, houve redu¢do da mortalidade e aumento
da sobrevida dos prematuros de muito e extremo baixo peso,
porém esses recém nascidos continuavam a apresentar displasia
broncopulmonar. O objetivo do presente estudo foi realizar uma
revisdo de literatura sobre o efeito das diferentes terapias respi-
ratorias na DBP. Foi realizada uma pesquisa em base de dados
na internet nos sites de busca: Medline, Lilacs, Pubmed, Scielo,
Sibi, Bireme eDedalus.As terapias respiratorias na DBP ainda
sdo controversas.A dieta desses bebés deve ser hipercaldrica, a
dosagem de O2 ainda é incerta, mas a literatura considera niveis
mais baixo de SpO2 para o tratamento. O uso do CPAP ajuda
a reduzir a lesdo pulmonarinduzida por VM e possivelmente a
incidéncia de DBP, os corticosterdides sdo eficazes, mas, devido
aos seus efeitos colaterais graves, devem ser restringidos aos
casos mais graves. A administragdo de surfactante ex6geno
profilatico € mais eficaz do que o tratamento tardio, e também o
uso dos surfactantes naturais em relagao aos sintéticos. A fisio-
terapia respiratoria nos RNPTs ainda ndo estd bem esclarecida.
Acredita-se que o acompanhamento fisioterapéutico dos RNPT
seja capaz de proporcionar uma melhor estabilidade hemodina-
mica. Novas pesquisas sdo necessarias para determinar se todas
estas estratégias realmente melhoram a fun¢do pulmonarna
DBP e principalmente qual a dose e frequéncia adequada de
cada uma delas.

Palavras chaves: DisplasiaBroncopulmonar; Prematuro;
Terapia Respiratdria; Respiragdo Artificial.
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Bronchopulmonary dysplasia affects preterm newborn
underwent aggressive mechanical ventilation or high oxygen
concentrations. With the emergence of new respiratory therapies
in obstetric and neonatal care, there was a reduced mortality
and increased of survival in very or extreme low birth weight
premature, but these infants still had bronchopulmonary dys-
plasia. The aim of this study was to review literature about the
different respiratory therapies on BPD. Research was carried out
in databases: Medline, Lilacs, Pubmed, Scielo, Sibi, Bireme and
Dedalus. The respiratory therapy in BPD are still controversial.
The diet of these infants should be hipercaloric, the dosage of O2
its still uncertain, but the literature considers the lowest SpO2
levels for treatment. The CPAP therapy helps, reduce the mecha-
nical ventilation induced lung injury and possibly the incidence
of BPD, corticosteroids are effective, but due to its severe side
effects, should be restricted to severe cases. The prophylactic
administration of exogenous surfactant is more effective than
late treatment, and also the use of natural surfactants in relation
to synthetic. Respiratory therapy in RNPTs still remains unclear.
It is believed that the respiratory therapy follow-up of preterm
infants is able to provide better hemodynamic stability. Further
studies are needed to determine whether these strategies actu-
ally improve lung function in BPD and especially the dose and
frequency appropriate for each one of them.

Key words: Bronchopulmonary Dysplasia; Premature;
Respiratory Therapy; Artificial Respiration.
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INTRODUCAO

A displasia broncopulmonar (DBP) € uma das complica-
¢des mais comuns associadas ao nascimento prematuro. Inicial-
mente descrita como uma lesdo pulmonar em recém-nascidos
prematuros (RNPT) submetidos a altas concentragdes de oxigénio
e a ventilagdo mecanica agressiva. A lesdo pulmonar foi descrita
como secundaria ao processo de lesdo e reparagdo tecidual,
apresentando edema alveolar intersticial precoce, fibrose, e infla-
magdo das vias aérea. Os prematuros tinham aproximadamente
34 semanas de gestag@o e necessitavam de ventilagdo mecanica
e suporte de oxigénio por mais de 28 dias de vida, associado a
uma imagem radioldgica tipica, com alteragdes cisticas e dreas
hiperinsufladas'>.

Apesar dos avangos significativos ocorridos nos cuidados
intensivos neonatais nas ultimas décadas, como a utilizagao de
corticosteroides no periodo pré-natal, a administragdo de surfac-
tante, minimizando a severidade da lesdo pulmonar em prema-
turos, o uso de estratégias protetoras de ventilagdo mecanica e a
melhora da nutrigdo®*°, observou-se um aumento na incidéncia
da DBP em decorréncia da maior sobrevida de prematuros cada
vez mais extremos®’. A incidéncia da DBP é variavel, ficando
em torno de 20% nos prematuros que necessitam de ventilagdo
mecanica. Em prematuros com peso de nascimento entre 750-
1000g ela atinge 63% e aumenta com a diminui¢do da idade
gestacional e do peso de nascimento, chegando a 85% nos bebés
com menos de 750g'.

Atualmente a doenga ocorre predominantemente entre
recém - nascidos (RN) com peso de nascimento inferior a 1000g
e idade gestacional entre 24 e 26 semanas>®®.

A nova DBP caracteriza-se por menor grau de lesdo de
vias aéreas com defeito nos septos alveolares, redu¢do do niimero
de alvéolos e fibrose, maior quantidade de tecido elastico e di-
minui¢do da microvasculatura pulmonar o que contribui para o
aumento da resisténcia vascular, hiperresponsividade bronquica,
aumento do trabalho respiratério, diminui¢do da complacéncia
pulmonar, hiperinsuflagdo, aumento do volume residual e hipoxe-
mia(9). E definida como a necessidade de O2 em recém nascido
com 36 semanas de idade pds-concepcional ou 28 dias de vida
com apresentagdo de alteragdes radioldgicas cronicas'®.

A incidéncia da DBP ¢ inversamente proporcional a
diminui¢do do peso de nascimento e da idade gestacional e varia
de23% a 83%, devido a heterogeneidade dos RNPT, diferentes
tipos de atendimento e critério diagndstico utilizados!!. Em um
estudo recente com RNPT submetidos aoxigenioterapia na 36
semana pos-concepcional a incidéncia da DBP foi de 52%, 34% e
15% em RNPT com peso de nascimento de 501-750g, 751-1000g
e 1001-1200g respectivamente'2.

A DBP ¢ uma doenca multifatorial que leva a diversas
alteragdes histopatoldgicas no pulmio prematuro. Sua patogé-
nese inclui prematuridade, ventilagdo mecéanica (VM), defesas
antioxidantes inadequadas, ativagdo da resposta inflamatoria por
varios mecanismos, sendo que a exposi¢ao ao oxigénio ¢ um dos
fatores mais importantes'>!*, incluindo também infecgdes pré-
-natais e nosocomiais e a persisténcia de canal arterial*.

A resposta inflamatoéria na DBP ¢ caracterizada porum acti-
mulo deneutréfilos, macréfagos edemediadores pro-inflamatorios
no tecido pulmonar *.

Altas concentragdes de O2 podem saturar o sistema
antioxidante produzindo metabdlitos de O2 que inibem a sintese
de proteinas ede surfactante e promove aperoxidagdo de lipide-

o0s'’. Além disso, a hiperdxialesa ospneumacitos tipo I, causando
hiperplasia do pneumdcito tipo II, favorecendo a infiltragdo
neutrofilica, a hemorragia alveolar e o aumentoda espessura
do septo alveolar's. Ja os processos infecciosos préou pds natal
podem contribuir para o desenvolvimento da DBP por causa da
liberagdo de mediadores inflamatorios’.

Outros fatores envolvidos no desenvolvimento da DBP
éa pré disposicao genética. Estudos apontam também uma maior
associacdo do risco da doenga em pacientes com deficiéncia de
vitamina A e E'".

O tratamento da DBP envolve diversas terapias respi-
ratorias dentre elas destacam a administragdo de O2, surfactante
exogeno, corticosterdide, VM invasiva e ndo invasiva, ventilagdo
de alta frequéncia (VOAF) e administragdo de vitaminas A e E'8.

Tendo em vistauma variabilidade de modalidades tera-
péuticas para o tratamento da DBP e a contradi¢@o encontrada na
literatura sobre o tema, o objetivo do presente estudo ¢ realizar
uma revisdo de literatura sobre o efeito das diferentes terapias
respiratorias na Displasia Broncopulmonar.

METODOLOGIA

Foi realizada pesquisa em base de dados utilizando os
sites de busca: MEDLINE, LILACS, PUBMED, SCIELO, SIBI,
BIREME, EMBASE e DEDALUS. As palavras-chave utilizadas
na busca foram: “Displasia Broncopulmonar” ou Bronchopul-
monaryDysplasia; “Prematuro” ou Prematurebirth”; “Terapia
Respiratoria” ou “Respiratory Therapy” e “Respiracdo Artificial”
ou “Respiration Artificial.

Foram definidos como critérios de inclusdo os artigos
encontrados na literatura que apresentavam pelo menos uma das
palavras-chave no titulo, artigos de revisdo, artigos originais,
artigos experimentais, ensaios clinicos randomizados e ndo ran-
domizados, incluindo editoriais, revisdes sistematicas com ou sem
meta-analise, revisoes de literatura, relatos de caso, dissertagdes e
teses. Foram excluidos os artigos que ndo apresentavam qualquer
uma das palavras-chave no titulo e os artigo que apresentavam
mas ndo abordavam Displasia Broncopulmonar, também foram
excluidos. A data de publicacdo dos artigos ndo foi utilizada como
critério de exclus@o.

RESULTADOS E DISCUSSOES

O tratamento para a DBP engloba diversos tipos de terapia.
Aqui serdo citadas as mais comumente utilizadas e citadas na
literatura.

Oxigenioterapia

A oxigenioterapia ¢ indicada na DBP para manter a
pressdo arterial de oxigénio (PaO2) em nivel suficiente para as-
segurar uma adequada oxigenagao tecidual e evitar a hipertensao
pulmonar e cor pulmonale resultante da hipoxemia crénica®.

A quantidade de O2 a ser administrada deve ser ade-
quada ao tecido sem criar os efeitos da hiperdxia, todavia, muito
pouco se sabe sobre quanto O2 os RNPT de fato necessitam,
especialmente nas primeiras semanas da vida®.

Uma pesquisa mostrou que os RNPT que receberam
suplemento de O2 para manter SpO2 entre 96-99% apresentaram
mais exarcebagdo da doenga pulmonar do que os que mantinham
SpO2 entre 89-94%".
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Dados de um estudo demonstraram que SpO2 em niveis
mais elevados (88-98%) nas primeiras semanas de vida podem
conferir maiores prejuizos do que beneficios. O grupo de RNPT
com baixo nivel de SpO2(70-90%) teve um resultado melhor na
fungdo respiratoria e redugdo da gravidade da retinopatia'®.

A maioria dos estudos sugerem que SpO2 acima de 95%
ou umaPaO2acima de 70 mm Hg estdo associados com maior
incidéncia de retinopatia e/ou piora do resultado respiratorios,
todavia € recomendavel a manuten¢do do SpO2 entre 90% e
95% e a PaO2 entre 50 e 70 mm Hg para minimizar os efeitos
prejudiciais de hipoxemia e hiperoxia®'.

A manutengdo dos niveis de SpO2 ¢ um dos pontos
mais importantes no tratamento, ja que a hipoxemia influencia no
desenvolvimento cerebral, devendo ser mantidos estaveis durante
a alimentagdo, sono ou vigilia?.

Dieta hipercalérica

A abordagem nutricional no RNPT com DBP ¢ impor-
tantissima, uma vez que, esses pacientes apresentam um trabalho
respiratorio aumentado, o que faz com que tenham maior gasto
energético?.

Recomenda-se uma dieta hipercalérica em torno de
110 a 150 Kcal/Kg por dia com suplementos especiais ricos em
triglicérides de cadeia média, e em pacientes hipercapnicos deve-
-se utilizar lipideos e restringir os carboidratos, a fim de diminuir
producdo de gés carbdnico’.

As dificuldades na alimentagdo desses recém nascidos
também ¢é um fator a ser vencido, uma vez que eles t€m dificul-
dades em manter a energia necessaria durante o esforgo de sugar
e deglutir, com intervalo entre os movimentos inspiratdrios curto,
restando pouco tempo para a degluticdo prejudicando a coor-
denagdo, além de apresentarem uma baixa reserva respiratoria
fazendo com que o periodo de apnéia na degluti¢do, embora curto,
repercuta negativamente. Sugere-se entdo o aumento no suporte
respiratorio para minimizar o risco de quedas na SpO2 e reduzindo
a hipoxia pela depressdo respiratoria na alimentagdo®.

A alimentagdo parenteral ¢é utilizada, se por qualquer
motivo a nutri¢do enteral € impedida por mais de 3 ou 4 dias, até
que o trato gastrintestinal se torne novamente funcional®'.

O aleitamento materno deve ser estimulado quando
possivel, mesmo que haja necessidade de complementacdo com
preparados mais caloricos. Quando os pacientes ndo conseguem
manter uma alimentagdo por via oral, ¢ recomendavel sonda
nasogastrica, e quando esta permanece por periodo prolongado,
a gastrostomia'’.

Vitamina A

A vitamina A esta envolvida na regulacdo do cresci-
mento e desenvolvimento pulmonar mantendo a integridade e a
reparagdo do epitélio respiratorio apos a lesdo'.

Em um ensaio multicéntrico randomizado com 807
RNPT de extremo baixo peso ao nascer foi administrado uma
dose intramuscular de 5.000 UI de vitamina A,trés vezes por
semana, durante quatro semanas. A suplementagdo de vitamina A
conduziu a uma ligeira redugdo do desfecho combinado de morte
ou DBP. No entanto, ndo sustentou o mesmo efeito na doenga
pulmonar apos a alta hospitalar'®.

De acordo com uma pesquisa recente o suplemento de
vitamina A ¢é praticado apenas em uma minoriade unidades de
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terapia intensiva neonatal nos Estados Unidos. A percep¢do da
maior parte dos médicos parece ser que os potenciais riscos de
repetidas infecgdes intramusculares dos prematuros extremos
ndo superam os pequenos beneficios na administragdo dessa
vitamina?'.

Cafeina

Metilxantinas como cafeina podem ser utilizadas como
estimuladores respiratdrios € permitir extubacao precoce e eficaz,
pois reduz a incidéncia de apnéia grave nos RNPT?.

Em um ensaio clinico com citrato de cafeina os resulta-
dos demonstraram que a metilxantina foi mais eficaz na reducao
dos episddios de apnéia, quando comparados com RNPT que ndo
receberam nenhum tratamento®.

Outro estudo demonstrou que a cafeina nos primeiros
dez dias ap6s o nascimento do RNPT diminui o indice de DBP
em comparagdo com o grupo controle sem efeitos colaterais.

Em um estudo duplo-cego, controlado com placebo, a
apnéia foi eliminada ou reduzida em pelo menos 50% em RNPT
que receberam citrato de cafeina em relagio ao grupo que recebeu
placebo®.

J& a longo prazo o tratamento com cafeina, em compa-
ra¢do com placebo, reduziu a incidéncia de paralisia cerebral e
do atraso cognitivo?.

Antioxidantes

Os RNPT apresentam deficiéncia de antioxidante como
superoxido dismutase. O uso de antioxidantes tem recebido gran-
de atengdo devido ao importante papel no combate ahiperoxiaA
hiperoxia ativa os macrdfagos e neutrdfilos que sdo recrutados
para os alvéolos contribuindo para o acimulo de radicais livres de
02 nos pulmdes, que juntamente com a imaturidade enzimatica
intracelular dos antioxidantes incluindo a superdxido dismutase
fazem com que os RNPT se tornem altamente sucetiveis a lesde-
soxidativas's.

Em outro estudo duplo cego randomizado em RNPT em
VM com peso de nascimento de 600-1200 gramas, que receberam
superoxido dismutaseintratraqueal a cada 48 horas por até um
més, ndo mostraram efeitos positivos no tratamento na DBP ou
mortalidade'®.

A vitamina E que ¢ outro agente antioxidante que se
encontra em baixas concentragdes nos prematuros nas primeiras
24 horas de vida, e sua deficiéncia aumenta os efeitos toxicos do
02 sobre o pulmao. Apesar disso a vitamina E ndo demonstrou
efeitos positivos em relagdo DBP?.

Os RNPT tratados com essa vitamina tém um niimero
significativamente maior na incidéncia de sepse neonatal e ente-
rocolitenecrosante?”-*.

Apesar desses dados, ainda é necessario identificar
melhor as reagdes oxidativas mais especificas que ocorrem com
maior freqiiéncia no RNPT e o mecanismo destas reagdes para
definir a administracdo de um antioxidante especifico'>.

Diuréticos

O uso de diurético se faz necessario na presenca de
edema pulmonar, uma vez que, seu uso em RNPT com DBP pode
ser capaz de melhorar a fungdo pulmonar transitoriamente's.

Um dos diuréticos maisutilizados ¢ a furosemida, cuja
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agdo consiste ndo somente no aumento da eliminagdo de s6dio
e dgua, mas também a um aumento da capacitancia venosa e
redugdo da filtragdo fluido produzido pelo pulméao®.

Todavia a utilizagao do furosemida estdassociada a va-
rios efeitos colaterais que incluem distirbios hidroeletroliticos,
hipercalciuria, nefrocalcinose, entre outras’.

Outros diuréticos utilizados sdo clortiazida, hidroclor-
tiazida e espironolactona, porém os efeitos dessas drogas sdo
inferiores ao furosemida. Esses medicamentos sdo utilizados
em dias alternados com furosemida quando ha necessidade de
uma terapéutica prolongada com intuito de reduzir as perdas de
calcio'.

Por causa dos efeitos colaterais e a auséncia de provas
benéficas do uso prolongado de diuréticos,ele s6 € prescrito nos
Estados Unidos em episddios agudos de deterioragdo pulmonar
associado com sinais de edema pulmonar?®'.

Broncodilatadores

Bebéscom DBP apresentam frequentemente grave hi-
pertrofia dos musculos lisos nas vias aéreas e hiperresponsividade
bronquica que associado a hipoxia pode aumentar a resisténcia
das vias aéreas?'.

Os broncodiladores t€m o efeito potencial de dilatagdo
das pequenas vias respiratdrias com a hipertrofia muscular. Eles
demonstraram uma melhora na fungdo pulmonar e redugdo no
broncoespasmo, aumentando a complacéncia dinamica, a condu-
¢do das vias aéreas e a capacidade vital forgada com decréscimo
na resisténcia das vias aéreas®.

Estes medicamentos devem ser administrados preferen-
cialmente por via inalatoria, uma vez que os de via oral apresentam
maiores efeitos colaterais®.

Os broncodilatadores inalatdrios mais utilizados sdo os
agonistas, tais como, isoproterenol, salbutamol, metaproterenol e
isoetharine que reduzem agudamente a resisténcia das vias aéreas
em criangas com DBP, todavia estes medicamentos apresentam
efeitos colaterais cardiovasculares como taquicardia, hipertensdo
arterial e arritmias. Nao ha evidencia positiva que o uso prolonga-
do de broncodilatadores apresenta efeitos positivos na resolugdo
da DBP, por este motivo a utilizagdo desta droga ¢ limitada apenas
aos episodios agudos de obstruc@o das vias aéreas®'.

Anti-inflamatorios

Os corticosterdides t€ém sido utilizados para o tratamento
de prematuros com DBP a fim de estabilizar as membranas ce-
lulares e lisossoma, aumentar a produgdo de surfactante, inibir a
sintese de prostaglandina e leucotrieno, diminuir no recrutamento
de células polimorfonucleares para o pulmao o aumento da ativi-
dade adrenérgica beta e reduzir o edema pulmonar?'.

Virios estudos tém mostrado melhora na fungao pulmo-
nar, diminui¢@o do tempo de VM e uma redugdo na incidéncia
DBP com adminstragfo de corticdides a curto prazo®.

A Academia Americana de Pediatria recomenda o uso
de corticoides sistémicos ap0s as 2 primeiras semanas de vida em
criangas que apresentam clara evidéncia de lesdo pulmonar grave
e progressiva com permanéncia de O2 e dependéncia de VM. A
duragdo da terapéutica deve ser limitada ao minimo necessario
para alcancar os efeitos desejados, em torno de 3 a 5 dias?'.

Os efeitos colaterais dessas drogas estdo associados
a um aumento do risco de infec¢do, hipertensdo arterial, hiper-

trofia ventricular, intolerancia a glicose, hiperglicemia, ulceras
gastricas, perfuragdo intestinal, agravamento da retinopatia da
prematuridade e supressdo adrenal'’. A longo prazo verifica-se o
retardo do crescimento pds natal e maior incidéncia de paralisia
cerebral®.

Ventila¢do mecénica invasiva

O suporte respiratdrio ¢ um dos fatores etioldgicos no
desenvolvimento da DBP e uma variedade de estratégias tem sido
estudadas para minimizar os efeitos da VM . A VM protetora é
utilizada na DBP e consiste em tempo inspiratorio curto, mini-
mo pico de pressdo inspiratoria (PIP), hipercapnia permissiva e
otimizagdo da Pressdo Expiratdria Final Positiva (PEEP) %.

A PEEP nos RNPT com DBP ¢ em torno de 5-7 cm
H20 com melhorias na oxigenacdo sem reten¢do de didxido de
carbonico (CO2). Ela é ajustada para manter o volume pulmonar
na expira¢@o, minimizar a concentragdo de O2 com SpO2acima
de 90%ou PaO2 acima de S0Omm Hg".

O Pico de Pressdo Inspiratoria (PIP) deve estar em torno
de 18-20 cmH20 para atingir um VC entre 4-6 ml/Kg e ela é
modificada dependendo dos resultados das gasometrias, porém
ela ndo deve ultrapassar 20 cmH20. O tempo inspiratério é de
0,3 a 0,4 segundos, uma vez que estudos mostram que tempos
inspiratorios longos podem causar lesdo pulmonar, pois estdo
associados a maior incidéncia de pneumotorax'>.

A hipocapnia em RNPT em VM geralmente indica que
os VC sdo excessivos, e esta condi¢do tem sido associada um
aumento da incidéncia de DBP, niveis mais elevados de pressdo
arterial de gas carbonico (PaCO2) vém sendo tolerados, para
minimizar a lesdo pulmonar induzida por parametros altos do
respirador?.

A maioria dos estudos multicéntricos randomizados
relataram que a PaCO2de 52 mmHg resultou em uma redugao
na necessidade de suporte ventilatdrio, mas ndo diminuiu a mor-
talidade e/ou a necessidade de O2 suplementar'®.

A duragdo da VM deve ser limitada, tanto quanto
possivel, para reduzir o risco de lesdo pulmonar e infec¢do. O
desmame da VM nesses pacientes € dificil e tem de ser realizado
gradualmente. Quando o paciente é capaz de manter uma PaO2 e
PaCO2 aceitavel com baixos PIP (inferiora 15 a 18 cm H20) e
uma FiO2 inferiora 0,3 a 0,4, os parametros do ventilador devem
ser reduzidos gradualmente para permitir que a crianga realize
uma propor¢ao crescente da respiragdo espontinea'®.

Em revisdo sistemdtica com meta-andlise publicada
recentemente, concluiram que em recém-nascidos prematuros
comparando com ventilagdo mecanica limitada a presso, crian-
¢as que foram ventiladas em modalidade limitada a volume,
apresentaram diminui¢@o na mortalidade e DBP, diminuigdo no
tempo de ventilagdo, na incidéncia de pneumotorax e hemorragia
intraventricular severa®.

Ventilagdo Mecinica de Alta Frequéncia (VOAF)

A VOAF éoutra modalidade de VM que tem objetivo
de diminuir a varia¢do de pressdo dos alvéolos e reduzir o risco
de distensdo ou colapso dos alvéolos, através de VC diminuidos,
com FR de 300 a 900 por minuto ou mais, mantendo constante a
pressdo média das vias aéreas (MAP)'> Mudangas na FR também
determinam alteragdes na PaCO2 e, contrariamente ao que ocorre
na VM convencional, na VOAF ha queda da PaCO2 quando a
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FR ¢é diminuida®.

Em uma revisdo feita pela Cochrane Database ndo
evidenciaram grandes vantagens do uso da VOAF e que ela
ndo leva a reducdo da DBP ou mortalidade, comparada 8 VM
convencional®.

Ventilagdo mecianica nio invasiva

O CPAP nasal consiste na aplicagdo de uma pressao
continua durante todo o ciclo respiratdrio, para prevenir o colapso
dos alvéolos e permitir, assim, uma respira¢do mais homogénea,
além de recrutar alvéolos e aumentar o volume pulmonar. Ele
reduz as distor¢des toracicas e estabiliza a caixa toracica, como
também diminui a incidéncia de apnéia obstrutiva e aumenta a
excrecdo de surfactante, por ser um procedimento menos invasivo
do que a VM invasiva ele muita vezes ¢ preferidoa VM invasiva
durante os primeiros dias de vida do RNPT".

Em um estudo com 610 RNPT com 28 dias de IG, que
foram divididos aleatoriamente num grupo VM invasiva e outro
CPAP nasal apds 5 minutos de nascimento. Com 36 semanas
de idade gestacional constatou-se que 33,9% de 307 criangas
que receberam CPAP tinham morrido ou desenvolvido DBP,
em comparagdo com 38,9% de 303 criangas que receberam VM
invasiva®.

Em outro estudo com 93 RNPT, os principais resulta-
dos do estudo incluiram redugdo da entubagdo, principalmente
em RNPT com um peso <1.000 g, menor tempo médio de VM
sendo 248 no grupo controle versus 128 horas no grupo de estudo
e uma significativa redug@o da incidéncia de DBP de 55% para
18% para todos os bebés que sobreviveram e naqueles com 1.000
g esse resultado foi de 90% versus 30% do grupo controle™.

No estudo realizado com RNPT com peso ao nascer
<1.500g admitidos na UTI neonatal foram avaliados e compa-
rados e constatou-se uma menor taxa de entubagdo nos RNPT
que receberam CPAP nasal (30% vs 53%). A sobrevida foi alta
89,5% versus 92,9% apos a introdugdo do CPAP nasal®.

Em outro estudo que comparou criangas entre 401 e 1000g em
UTI Neonatal. Concluiram que o CPAP reduziu o nimero e o
tempo de VM dos RNPT que utilizaram CPAP nasal’¢.

Os cuidados dessa terapia consistem nos ajustes dos
pardmetros conforme a necessidade do recém nascido, a PEEP
fica em torno de 4-6 cm H20, a PaCO2 entre 45- 65 mmHg, e o
02 deve ser ajustado a fim de manter a PaO2 entre 50-70mmHg">.

Oxido nitrico inalatorio

O NOi ¢ um potente vasodilatador e vem sendo ad-
ministrado por via inalatdria durante a VM com objetivo de
diminuir o shunt pulmonar e o processo inflamatério’. Ele tem
sido administrado em uma tentativa de melhorar a relagdo V/Q,
reduzir a resisténcia vascular pulmonar e a inflamagdo?®'.

Apds a difusdo do NOi na membrana alvéolo capilar,
ele atinge a circulagdo pulmonar e a célula muscular lisa vascular,
aumenta a concentragdo intracelular de substancias que promo-
vem o relaxamento vascular e consequentemente a diminui¢ao
da pressao arterial pulmonar e da resisténcia vascular pulmonar
melhorando as trocas gasosas, além disso o NOi pode exercer
agOes anti inflamatorias e antitrombodticas sobre leucdcitos e
plaquetas®’.

Em estudo multicéntrico e randomizado envolvendo 793
RNPT de 34 semanas ou menos IG, com insuficiéncia respirato-

ria, necessitando de VM foram distribuidos aleatoriamente para
receber ou NOi ou placebo durante 21 dias ou até a extubagdo,
com estratificagdo de acordo com o peso ao nascer (500-749 g,
750-999 g, ou 1000-1250 g). Os resultados demonstraram que
ndo houve diferenca significativa na incidéncia de mortalidade e
DBP entre os pacientes que receberam NOi e aqueles que rece-
beram placebo (71,6% vs 75,3%). No entanto, para RNPT com
um peso de nascimento entre 1000 e 1250 g, em comparagido com
o placebo, a terapia NOi reduziu a incidéncia de DBP (29,8% vs
59,6%). Em relagdo a hemorragia intracraniana, leucomalaciape-
riventricular, o NOi ndo reduziu o risco geral de lesdo cerebral®®.

Apesar desses resultados € necessario ainda identificar
os RNPT que mais se beneficiam desta terapia, determinando
a dose ideal, duragdo e inicio do tratamento através de estudos
randomizados e controlados'®.

Um autor afirma que ndo hd evidéncias claras de que
esta terapia melhora os resultados neuroldgicos, por isso ainda
deve ser considerada uma terapia experimental®'.

Surfactante ex6geno

Surfactante € uma substancia composta por proteina e
fosfolipidios sintetizada pelos pneumocitos tipo Il e armazenada
nos alvéolos pulmonares, cuja principal fungdo é reduzir a tensdo
superficial nos pulmdes e tornar mais facil o ciclo respiratorio,
sendo portanto uma substancia pulmonar fundamental na meca-
nica respiratoria®.

Os pulmdes dos RNPT ndo tem surfactante suficiente
consequentemente se tornam altamente suscetiveis a lesdo pulmo-
nar induzida pelo ventilador, podendo desencadear um processo
inflamatorio. O tratamento com surfactante exdgeno diminui o
suporte ventilatorio para manter uma adequada troca gasosa,
reduzindo o risco de volutrauma e de toxicidade do O2 aumen-
tando a capacidade residual funcional, melhorando a relagdo
ventilagdo-perfusio (V/Q) e reduzindo o shunt intrapulmonar®>.

Ele pode ser obtido naturalmente de animais por um
processo de extragdo lipidica de lavado ou homogenado pulmonar,
que conserva algumas proteinas, podendo apresentar fosfolipi-
des ao produto final,também existem os surfactantes sintéticos,
produzidos em laboratorio®.

Um estudo multicéntrico randomizado controlado
com prematuros de 600 e 900 g que necessitavam de VM foram
distribuidos aleatoriamente para receber (placebo) ou doses de
surfactante lucinactante 1 ou 2 doses de lucinactant (90 ou 175
mg / kg fosfolipideo total) a cada 48 horas até um maximo de
5 doses, se eles permanecessem em VM. Dos 136 RNPT, 44
receberam placebo, 47 receberam 90 mg / kg fosfolipideo total,
e 45 receberam 175 mg / kg fosfolipideo total.Vinte e quatro
horas ap6s a dose, a Fi02 média foi menor em ambos os grupos
que receberam lucinactant (33%) em comparagdo com o grupo
placebo (39%). A incidéncia de morte ou DBP foi de 66% no
grupo placebo, 79% nos 90 mg / kg de grupo, € 58% nos 175 mg
/ kg de grupo®.

Em outro estudo randomizado foi administrado sur-
factante artificial em 294 RNPT com menos de 29 semanas de
gestacdo e mediu-se a complacéncia pulmonar em 1, 6, 24,48 e
168 horas apds o nascimento. Foi observada melhora significa-
tiva da complacéncia pulmonar no RNPT na 6° e 24° horas apds
administragdo do surfactante, porém o efeito ndo se manteve nas
48 e 168 horas apds a administragdo®.

Em relagdo ao uso de surfactante natural ou sintético,
alguns autores em uma revisdo de literatura concluiram que os
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extratos de surfactante natural e sintético sdo eficazes no tratamen-
to e prevengdo da sindrome da angustia respiratoria. Verificou-se
uma melhora no suporte ventilatorio, menor risco de pneumotdrax
€ menos Obitos associados ao tratamento com extrato natural de
surfactante®.

Apesar desses resultados a incidéncia de DBP niao
diminuiu com a terapia do surfactante, porém houve uma maior
sobrevivéncia dos RNPT, ou seja, aqueles com maior risco de
desenvolver DBP*.

Fisioterapia respiratoria

A fisioterapia respiratoria é imprescindivel em Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal*. E um tratamento utilizado para
aumentar a depuragd@o mucociliar nas desobstru¢des das vias
aéreas, facilitando a ventilagdo e a hematose®’.

Acredita-se que o acompanhamento fisioterapéutico dos
RNPT seja capaz de proporcionar uma estabilidade da frequéncia
cardiaca, da pressdo arterial, FR e SpO2, bem como preservar a
temperatura corporal, promovendo a manutengdo funcional da
circulag@o cerebral do recém nascido. Secundariamente, mantém
as vias aéreas com fluxo menos turbulento possivel e com o
minimo de secre¢do permitindo um aumento na permeabilidade
e reducdo do niimero de fatores intrinsecos das vias aéreas que
contribuem para o aumento da resisténcia pulmonar*.

As manobras de higiene bronquica (MHB) s@o indicadas
quando hé sinais de atelectasia, infiltrado ou secre¢des observa-
dos clinicamente ou por radiografias. Elas sdo utilizadas para
mobilizar e remover as secre¢des nas vias aéreas para melhorar
a fung@o pulmonar. Entretanto essas manobras devem ser bem
empregadas, pois podem ser lesivas ao paciente, principalmente
ao RNPT que pode ter repercussdes hemodindmicas mesmo
com manuseio pouco intenso. As técnicas mais utilizadas sdo:
tapotagem(percussdo), vibragdo/vibrocompressdo, manobras com
ambu (bag-squeezing), aspiracdo de vias aéreas e endotraqueal,
estimulo de tosse e drenagem postural*’e reexpansio pulmonar**

A vibragdo consistiu em movimentos ritmicos, rapidos
e com intensidade suficiente para causar a vibragdo em nivel
bronquico. Sdo contragdes isométricas repetidas sobre a parede
do térax, durante a fase expiratoria com objetivo de deslocar as
secregOes pulmonares®.

A percussao ¢ utilizada com a mao em forma de concha
ou com trés a cinco dedos aplicados no torax do paciente, também
pode ser empregada com vérios equipamentos adaptados. Essa
manobra pode provocar efeitos adversos como hipoxima, fratu-
ra de costelas e até lesdes cerebrais. A sua eficacia em RNPT ¢
questionada por diversos autores. Isso porque nessa idade o torax
¢é uito maleavel, tem dimensdes reduzidas e, sendo assim, o efeito
mecanico da digito percussdo é consideravelmente menor do que
em outras faixas etdrias. Seria necessario, portanto, aplicar uma
energia mais intensa do que a aplicada em adultos para ocorrer o
desprendimento das secre¢des bronquicas, o que oferece o risco
de fratura de costelas*’.

A drenagem postural através do posicionamento do pa-
ciente, auxilia o deslocamento das secregdes pulmonares da &rvore
bronquica pela agdo da gravidade, impedindo assim o acimulo
de secrecdes e facilitando o seu escoamento para a orofaringe®.

Emrevisdo de literatura dois ensaios clinicos avaliaram
o efeito da fisioterapia respiratoria e ndo demonstraram efeitos
benéficos claros, uma vez que ndo reduziram significativamente
a taxa de colapso lobar pds-extubagdo, apesar de uma redugio

na reintubac@o demonstrado na analise geral®.

O aumento do fluxo expiratorio € uma técnica nao
convencional de desobstru¢@o bronquica realizada por meio de
preensdo bimanual, com uma mao envolvendo e comprimindo
suavemente a parede anterolateral do torax do bebé durante a ex-
piragdo, enquanto a outra mao exerce apoio estatico no abdome™.

Um estudo com RNPT divididos em trés grupos um
com a fisioterapia respiratdria convencional (vibragdo e drenagem
postural), outro com aplicagdo do aumento do fluxo expiratorio
e um grupo sem intervengao, apenas posicionados em dectibito
dorsal no leito elevado, recebendo apenas o contato manual do
fisioterapeuta sobre o torax durante 10 minutos. Posteriormente
comparou as diferenca na FR, freqiiéncia cardiaca e SpO2 e
constatou em geral que ndo houve diferencgas significativas em
relagdo ao grupo controle, observou-se uma queda significante
nos valores médios de FR nos grupos AFE e vibragdo/ drenagem
postural em relagdo ao grupo controle. Essa queda da FR sugere
que as técnicas de fisioterapia utilizadas neste estudo ndo trouxe-
ram prejuizos para o sistema cardiorrespiratdrio dos lactentes e
melhorou a taquipnéia provavelmente relacionada ao componente
desobstrutivo da fisioterapia respiratoria, com conseqiiéncia me-
lhora do fluxo aéreo®.

O estimulo da tosse obtido por estimulagdo direta da fir-
cula no recém-nascido deve ser empregado somente na presenga
de secregdes. Os estudos sugerem que a aspiragdo endotraqueal
e a tosse provocada ndo devem ser realizadas nos trés primeiros
dias de vida do RNPT, uma vez que ndo demonstra melhora no
progndstico dos recém-nascidos submetidos rotineiramente a
esse procedimento, apenas deixando os vulneraveis a hemorragia
periintraventricular*’.

J4 o posicionamento adequado melhora a fungio pulmo-
nar, favorece o desenvolvimento neurossensorial e psicomotor,
além de propiciar maior conforto ao neonato. A posi¢ao prona ou
decubito ventral € relatada na literatura como uma boa alterna-
tiva para melhorar a oxigenagao e a relacdo V/Q, pois promove
redistribui¢do da ventilagdo alveolar e perfusdo, aumento da
complacéncia pulmonar, capacidade residual funcional, melhora a
fungdo diafragmatica e da ventilagdo dorsal pulmonar, bem como
diminui a assincroniatoracoabdominal®'.

Um estudo com 42 RNPT com peso de nascimento
menor que 2.000g, em VM foram divididos em dois grupos:
supino (n=21), e prono (n=21) para verificar a efetividade do
posicionamento para o desmame da VM através dos pardmetros
frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratdria(FR), SpO2,
parametros ventilatorios, duragdo e complicagdes do desmame
da VM. O resultado desses estudos constatou que ndo houve
diferenga nos valores médios da SpO2 (95% vs 96%), FR (48 vs
49) e frequéncia cardiaca (144 vs 147) nos grupos supino e prono,
respectivamente. O numero de pacientes que apresentaram SpO2<
90% foi significativamente maior no grupo supino, mostrando
que a posi¢do do RNPT ndo teve influéncia significativa na FiO2,
utilizada nos primeiros trés dias do desmame, mas a posigdo
prona favoreceu a diminui¢do da PIP e da FR do respirador, com
diferenca significativa entre os grupos supino e prono*.

Emuma revisdo de literatura com 21 estudos que compa-
ravam posic¢des prona, supina, lateral, elevada e plana, constatou
que a posi¢do prona foi significativamente mais benéfica que a
posicdo supina, em termos de SpO2, PaO2, indice de oxigenagao,
sincronia toraco-abdominal e episddios de dessaturag@o, nas ou-
tras posturas ndo houve diferenca estatisticamente significativa®.

A fisioterapia respiratoria pode provocar efeitos adver-
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sos, principalmente nos RNPT, portanto a escolha das técnicas
fisioterapéuticas deve ser criteriosa devendo passar por uma ava-
liagdo e execugdo individualizada, de acordo com o paciente. Ha
uma tendéncia nos dias atuais de evitar manipulag¢des frequentes
e/ou intensas especialmente nesses pacientes pelo risco de efeitos
adversos*647.

Alguns autores contra indicam as manobras de higiene
bronquica para RNPT com peso de nascimento menor que 1.500
g nos primeiros 3 dias de vida, devido a maior labilidade e pos-
sibilidade de ocorrer hemorragia intracraniana®’.

CONCLUSAO

As terapias respiratorias na DBP ainda sdo controver-
sas. A dieta desses bebés deve ser hipercalorica, a dosagem
de 02 ainda é incerta, mas a literatura considera niveis mais
baixo de SpO2 para o tratamento. O uso do CPAP ajuda a
reduzir a les@o pulmonar induzida por VM e possivelmente
a incidéncia de DBP, os corticosterdides sdo eficazes, mas,
devido aos seus efeitos colaterais graves, devem ser restrin-
gidos aos casos mais graves. A administrag@o de surfactante
exdgeno profilatico € mais eficaz do que o tratamento tardio,
e também o uso dos surfactantes naturais em relagdo aos
sintéticos. A fisioterapia respiratoria nos RNPTs ainda ndo
esta bem esclarecida. Acredita-se que o acompanhamento
fisioterapéutico dos RNPT seja capaz de proporcionar uma
estabilidade da freqiiéncia cardiaca, da pressdo arterial, FR
e Sp02, promovendo a manuten¢do funcional da circulagdo
cerebral do recém nascido. Novas pesquisas sdo necessarias
para determinar se todas estas estratégias realmente melho-
ram a fun¢@o pulmonar na DBP e principalmente qual a dose
e frequéncia adequada de cada uma delas.
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