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Definigao

Displasia broncopulmonar (DBP) € o termo que deve
ser usado, e nao o de doenga pulmonar crénica da
prematuridade, para distinguir esta patologia neonatal
de vérias outras doengas cronicas que ocorrem na
infancia.

Na definicdo actual devemos considerar a
dependéncia de oxigénio as 36 semanas de idade
gestacional associada a uma duragéo total de oxigénio
igual ou superior a 28 dias (consenso do National
Institute of Health-2001).

Em contraste com a DBP classica relacionada com
a ventilagdo mecénica e a toxicidade pelo oxigénio
as formas actuais estdo mais relacionadas com a
imaturidade, a inflamagédo ou infeccdo perinatais, a
paténciadocanalarterialeanomaliasdodesenvolvimento
alveolar e capilar.

Atitudes terapéuticas na prevengao/tratamento

* Prevenir o parto pré-termo
¢ Estimular a maturagdao pulmonar do feto :
corticosterdides a gravida
* Evitar a asfixia perinatal
¢ Evitar e tratar a infecgao perinatal
* Usar surfactantes exégenos precocemente
e Optimizar as estratégias de ventilagao
mecanica (VM) de acordo com a experiéncia dos
servigos. A ventilagdo com HFOV, o CPAP-Nasal e
a hipercapnia permissiva tem sido utilizadas para
diminuir a iatrogenia da VM.
Usar VM pouco agressiva desde que pH arterial
seja >7,25 e PaO2 de 50-60 mmHg e PaCO2 de 45-55
mmHg.
Limites dos alarmes da Saturagéo de O2:
+ Limite superior, indispensavel se Fi02>0.21 :
96%.
* Limites inferiores - na fase aguda de doenca
das membranas hialinas: 88 % ; na fase activa de
DBP (<28 dias): 75-80%; na fase crénica (>28 dias):
>90-92%.
¢ Cinesiterapia apos fase aguda de SDR.
* Nao hiper-hidratar : permitir a perda fisiologica
de peso. O excesso de liquidos pode condicionar
DBP.
e Tratar a paténcia do canal arterial
* Nutricdo adequada

Paralelamente ao problema pulmonar, outros se

associam com efeito cumulativo desfavoravel na
nutricdo destes RN, nomeadamente a prematuridade e
baixo peso.

Essas complicagbes associam-se ndo s6 a diminuicao
de ingestdo (imaturidade da fungdo de degluticéo,
refluxo gastresofagico, vomitos) como ao aumento do
dispéndio energético (aumento do metabolismo basal,
hipdxia, infeccdo, obstrugdo das vias aéreas, anemia,
osteopenia).

O objectivo nutricional consiste em tentar obter o
maior aporte calérico possivel sem sobrecarga hidrica
ou de produgéo de CO,,.

Para um balango nitrogenado positivo sera necessario
manter CCT de 140 a 160 Kcal/Kg/d, o que podera exigir
CHT da ordem de 150 a 180 ml/Kg/d.

Durante o internamento do RN o balango entre estas
cargas € melhor manuseavel, através do recurso a
NPT.

Na pratica a administragdo de fluidos no 1° dia de
vida é feita de acordo com a idade gestacional, oscilando
entre 60 a 80 ml/Kg/d. O aumento nos dias seguintes
€ da ordem de 10 a 20 ml/Kg/d e deve ajustar-se em
fungdo da diurese e do peso.

Devera atender-se a trés factores:

a) sobrecarga de fluidos (agravamento da fungéo
cardio-respiratoria);

b) excesso de carbohidratos (aumento de produgao
de CO,);

c) excesso de lipideos endovenosos (considerados
precursores de DBP em RN de baixo peso em IPPV e
aumentam o risco de sepsis a Staphylococcus).

Por vezes é necessario recorrer a diuréticos para
suportar a carga hidrica exigida para o aporte calérico
adequado.

O resultado obtido devera ser um aumento ponderal
de cerca de 20 a 30 g/d (média: 26 g/d), entre as 34 e 41
semanas de idade gestacional corrigida.

Quando se passa a alimentagdo enteral outras
dificuldades surgem, devendo tentar-se o melhor
resultado com Leite materno suplementado com
fortificantes do leite materno e / ou com Leite adaptado
para pré-termo. A alimentacdo enteral tréfica com
leite materno deve ser iniciada o mais precocemente
possivel.

Devera atingir-se progressivamente uma dieta
hipercal6rica com:

a) suplemento de dextrinomaltose a 2 — 5% (1g = 4
Kcal);

b) suplemento de triglicerideos de cadeia média



(MCToil*):1-2 ml/Kg/d (1mlI=7,7 Kcal)

¢) vitaminas;

d) tratar refluxo gastresofagico

N&o devera cada refeicdo ter densidade superior a
1,1 — 1,4 Kcal/ml para uma boa tolerancia alimentar.

Também em ambulatério podera ser necessario
recorrer a alimentagcdo por sonda nasogastrica
(nomeadamente durante a noite) ou até a alimentagéo
por gastrostomia.

O suporte nutricional enriquecido devera ser mantido
até pelo menos aos 6 meses de idade corrigida,
nomeadamente com recurso a suplementos energéticos
(essencialmente com MCT oil*) e outros (Ferro e Vit D).

Paralelamente, uma oxigenacgéo eficaz favorece o
crescimento.

Devera ser acompanhado o catch up growth através
das curvas de crescimento e ainda realizada a avaliagédo
nutricional (ex. através da tabela de MacLaren e Reed).

Diuréticos:

Furosemida (na fase aguda) : 1 a 2 mg ev 12/12
horas ou 24/24 horas.
2 a3 mg oral 12/12 horas ou 24 /24 horas.

Hidroclorotiazida / Espironalactona (preferir esta
associagdo): hidroclorotiazida : 2 a 4 mg/kg/ dia, oral,
12/12 horas e espironolactona : 2 a 4 mg/kg/ dia, oral,
12/12 horas.

A utilizacdo de diuréticos baseia-se no facto de
haver uma melhoria da mecanica respiratoria apbs a
sua administragdo, com aumento da distensibilidade
pulmonar e diminuigédo da resisténcia pulmonar.

A terapéutica com diuréticos deve ser considerada
se:

+ ha agravamento da sintomatologia respiratoria,

(excepto se devido a infecgdo), nos recém-nascidos

em ventilagdo mecanica ou nao.

» héd agravamento por administracdo excessiva de

liquidos.

* a evolugcdo ponderal é lenta apesar do aporte

calérico adequado.

* ndo se consegue ministrar a carga calorica

adequada pela necessidade de restricao hidrica.

Duragao da terapéutica diurética : 8 semanas ou
até a alta (o que ocorrer primeiro).

Monitorizagao durante a terapéutica diurética:

* ionogramas séricos (dias alternados na fase inicial,
posteriormente semanais) e urinario (diario)

* excrecgéo urinaria de calcio semanal (Ca/creatinina
na urina <0.21)

* ecografia renal quinzenal

* potenciais evocados auditivos.

Corticosterdides
A DBP pode ser considerada uma evolugéo anormal

para a cura, de um processo inflamatério pulmonar
intenso.

98

Consensos em Neonatologia

Os corticosteroides (CT) pela sua actividade anti-
inflamatéria intensa, foram largamente utilizados, por via
endovenosa ou oral, no tratamento da DBP, na década
de 90.

Sabe-se que, no animal de experiéncia, os CT
provocam uma diminuicdo da septagédo alveolar, com
reducédo do numero de alvéolos, que sdo mais largos e
em menor numero.

O mais usado tem sido a dexametasona, cujos efeitos
a curto prazo sao a melhoria da mecanica respiratoria e
a falicitacdo da extubacéo.

No entanto nos finais da década de 90, os estudos
de seguimento dos recém-nascidos cujas maes tinham
recebido CT antes do parto e dos RN tratados com CT
no periodo neonatal precoce mostram anomalias no
desenvolvimento psicomotor.

A patogénese da disfungdo neurolégica € pouco
clara. Os CT podem exercer os seus efeitos toxicos
directamente nos neurénios, havendo degenerescéncia
neuronal e indirectamente, nos factores de crescimento
neuronais, havendo reducdo da expressdo destes
factores. Adiminuigdo da mielinizag&o e dos mecanismos
protectores, bem como o efeito dos preservativos
sdo outros aspectos atribuidos aos CT. Estudos
comparativos da Dexametasona com a Betametasona
ministradas em pré-natal, mostram que os efeitos a nivel
do neurodesenvolvimento sdo menores nos RN que
receberam Betametasona. Em pds-natal ndo ha estudos
comparativos entre estes 2 farmacos.

Recomendagées da AAP-2001 para a utilizagdao de
corticosteréides endovenosos:

* Uso de rotina ndo recomendado

» Uso de dexametasona em pés-natal sé em ensaios
clinicos

* Avaliagdo a longo prazo dos que receberam CT

* O uso de outros CT necessita mais estudos

* Fora do contexto de ensaios o uso de CT deve
ser excepcional (RN em ventilagdo mecénica e O,
maximos), na dose mais baixa e no minimo de tempo
possivel, com consentimento informado dos pais.

Esquema proposto para a Dexametasona: — 7 dias ou
até a extubacgéo:
1°- 3° dia : 0.25 mg/kg/dose, iv ou oral de 12/12 h
(Oradexon®, 1 ml = 5mg).
4°- 5° dia : 0.125 mg/kg/dose, iv ou oral de 12/12 h
6° dia : 0.05 mg/kg/dose, iv ou oral de 12/12 h
7° dia : 0.025 mg/kg/dose, iv ou oral de 12/12 h

Esquema proposto para a Betametasona:
1°- 3° dia : 0.45 mg/kg/dose, oral de 12/12h (Celesto
ne®:1ml=0.5mg=30gotas, 1gota= 0.016mg)
4°- 5° dia : 0.125 mg/kg/dose, oral de 12/12 h
6° dia : 0.05 mg/kg/dose, oral de 12/12 h
7° dia : 0.025 mg/kg/dose, oral de 12/12 h

Aerossolterapia

1 - Broncodilatadores (salbutamol e brometo de
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ipatropio).
+ Salbutamol (Ventilan®, 1 puff de aerossol = 100 pg) :
200 pg 4/4 h, em camara expansora (Aerochamber),
se broncospasmo
Em alternativa ao aerossol de dose calibrada temos
a nebulizagdo: 0.04 ml de salbutamol em 4 ml de
soro fisioldgico, no maximo de 4/4 h.
» Brometo de ipatrépio (Atrovent®, 1 puff de aerossol
= 20 ug, 1 puff de 6/6 h, ou Atrovent®, solugéo para
inalagdo, 1 ampola de 2 ml = 250 ug): 1/2 a 1 ampola
em nebulizagdo de 3 a4 x /dia, se ha hipersecregéo
brénquica.

No estado actual dos conhecimentos ndo ha dados
para afirmar a eficacia dos BD na prevengao da displasia
broncopulmonar.

2 - Corticosteroides (beclometasona e budesonido)

« Beclometasona (Beclotaide® inalador,1 puff de
aerossol=250ug):250 ug de 12/12 h
» Budesonido (Pulmicort® inalador, 1 puff de aerossol
=200 ug) : 400 ug de 12/12 h.
Em alternativa ao aerossol de dose
calibrada temos a nebulizacédo com
Pulmicort®, ampolas para nebulizagdo (0.5 mg/ml),
0.25 mg em 2 ml de soro fisiolégico de 12/12 h.

A duragdo do tratamento estabelecer-se-a

individualmente e de acordo com a clinica.

Esquema proposto para aerossolterapia com
Budesonido:
Iniciar Budesonido ao 7° dia de vida nos RNMBP
ventilados, durante 7 dias:

1°- 3° dia : 400 pg/dose, de 12/12 h

4°- 5° dia : 200 ug/dose, de 12/12 h

6°- 7° dia : 200ug/dose, de manha

Os CT inalados aceleram a extubagcao sem se
verificar aumento no risco de sépsis.

Esquemas de associacdo de aerossois de BD+CT
podem ser usados na clinica.

» Automatizacio respiratoria
* Programa de Extubacao

Se HFOV —MAP <7 cmH,0
FiO, < 0,25
Se SIMV - MAP<5cmH,0
FiO, < 0,25

» Todos os doentes sdo extubados com CPAP-
Nasal (4-6 cm H,O).

Antes da extubacéo:

o Citrato de cafeina: 20 mg/Kg (indugéo) e depois 5
mg/kg/dia (manutencgado: 1 toma). Niveis terapéuticos :
5-20 pg/ml; niveis toxicos > 50 pg/ml.

oTeofilina: 5-6 mg/kg (indugao), ev, depois 2-5 mg/
kg/dia, ev ou oral de 12/12h (manutencgéo). Niveis
terapéuticos: 4-15 pg/ml na apneia; 10-20 p/ml no

broncospasmo; niveis toxicos > 40 ug/ml. Preferir o
citrato de cafeina.
Doente estavel — extubado ao fim de 6-12 horas.

* Traqueostomia : aos 4-5 meses se é necessaria
a ventilagéo .

» Oxigenoterapia ap6s a extubagao:

o manter a Pa0O2=50 mmHg e a saturagéo
transcutanea de O2 entre 92% e 95%.

o manter a oxigenoterapia no domicilio se a
satuacdo de O2 diminui em ar ambiente, no sono e
nas mamadas; se o crescimento diminui; se pouca
tolerancia ao exercicio.

» Imunizagoes

* Todas as do PNV (doses habituais e nas respectivas
idades cronoldgicas; se o doente esta hospitalizado
ministrar a vacina de poliovirus inactivada)

* Vacina meningococica C (esquema preconizado)

* Vacina pneumocdcica heptavalente (<24 meses de
idade cronoldgica)

* Vacina pneumococica polivalente (>24 meses de
idade cronologica)

* Vacina ant-influenza (>6meses de idade
cronologica, anualmente, no Outono. Entre os 6 e
35 meses : 0,25ml/més 2 doses; a partir dos 3 anos
: 0,5ml uma dose; <6meses de idade cronolégica
vacinar a familia e os contactos)

* Profilaxia da infeccdo a VSR com Palivizumab
(dose:15mg/kg/més: <24 mesesdeidade cronolégica
no inicio da época do VSR, se nos ultimos 6 meses e
pelo menos uma semana consecutiva necessitaram
de tratamento para a DBP.

* Imunizag&o inespecifica — controversa.

» Programacao da alta e ambulatério

A alta deve ser dada :

* 1 semana ap6s a ultima alteragéo terapéutica

* 1 semana com StcO2 estavel durante o sono

» Se o crescimento é adequado

*Se Fi02<0,3

* Se auséncia de hipertensao arterial pulmonar com
Pa O2 > 55 mm Hg

Antes da alta realizar uma avaliag&o global: avaliagdo
nutricional, de desenvolvimento psicomotor, respiratoria,
cardiaca, de ORL, neurolégica e oftalmolégica.

A primeira consulta sera 8-15 dias ap6s a alta,
mantendo contacto telefébnico com o neonatologista
assistente ou com o servico. O seguimento sera
multidisciplinar e adequado a cada doente (consultas
de neonatologia, desenvolvimento, pneumologia,
cardiologia pediatrica oftalmologia, medicina fisica e
reabilitagdo, nutricdo, psicologia e assistente social).

Os objectivos principais no ambulatério s&o:

» avaliagdo e optimizagdo do estado de nutrigao,

crescimento e desenvolvimento

« controlo dos niveis de saturagédo de O2 e da fungéo

pulmonar

« deteccgéo e tratamento das complicagdes

* prevencgao e tratamento das infec¢des (incluindo a
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desparasitagao)

+ deteccdo das complicagbes da terapéutica

+ articulagdo com o médico assistente e apoio
domiciliario

« Evitar os infantarios antes dos 3 anos

» Promover desporto - natagao.
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