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RESUMO

O nascimento pré-termo traz consigo diversos desafios assistenciais que podem levar
a sérias complicacdes e até ao obito. Dentre os fatores que representam risco de mor-
te para o concepto, os problemas respiratorios se sobressaem, sendo a Sindrome do
Desconforto Respiratorio (SDR) a mais importante por ser bastante comum entre bebés
prematuros. Por causa da imaturidade dos alvéolos, da baixa producdo de surfactante
endogeno, da imaturidade da musculatura acessoria e das vias aéreas, o bebé tem sérias
dificuldades para respirar no ambiente extra-uterino, e muitas vezes, € necessario adotar
a ventilacdo mecanica (VM) associada com a administracéo de surfactante exdgeno para
diminuir o sofrimento e evitar que outras complicacdes acontecam. No entanto, quando
a ventilacdo mecanica é feita de maneira incorreta, pode resultar em lesdes pulmonares
e agravar ainda mais o quadro respiratorio em vez de melhora-lo. Sendo assim, este ar-
tigo tem como objetivo a analise da fisiopatologia da Sindrome do Desconforto Respira-
torio e dos desafios assistenciais.
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ABSTRACT

Preterm birth carries many health care challenges that can lead to serious com-
plications and even to death. Among the factors that pose a risk of death to
the fetus, breathing problems stand out, and the Respiratory Distress Syndro-
me (RDS) the most important to be quite common among premature babies.
Because of the immaturity of the alveolus, the low production of endogenous
surfactant, the immaturity of accessory muscles and airway, the baby has serious
difficulty breathing in the extra-uterine environment, and it is often necessary
to adopt mechanical ventilation (MV) associated with the administration of exo-
genous surfactant to reduce suffering and prevent further complications occur.
However, when mechanical ventilation is done incorrectly, can result in lung
damage and aggravate the respiratory condition rather than improve it. Thus,
this article aims to analyze the pathophysiology of respiratory distress syndrome
and assistance challenges.

KEYWORDS
Premature Birth. Respiratory Distress Syndrome of Newbom. Neonatal Intensive Care Unit.

1 INTRODUCAO

O nascimento prematuro traz consigo diversas consequéncias para o recém-
-nascido e, entre elas, destaca-se a Sindrome do Desconforto Respiratorio (SDR). O
nascimento pré-termo se caracteriza pelo nascimento do concepto com idade ges-
tacional inferior a 37 semanas, e correspondem a aproximadamente 20 milhdes de
nascimentos no mundo inteiro. Atualmente, as melhorias e avang¢os na assisténcia
a gestante de alto risco e no tratamento neonatal tém reduzido a mortalidade dos
prematuros de alto risco, especialmente aqueles com baixo peso, principalmente
pelo uso de substancias exogenas semelhantes as produzidas pelo organismo hu-
mano, da ventilacdo mecéanica e do desenvolvimento e aprimoramento profissional
de técnicas de estimulacdo pulmonar, que sdo importantes no aumento das taxas
de sobrevida daqueles com deficiéncia respiratoria (PRIGENZI et al., 2008; ANDRE-
ANI, CUSTODIO & CREPALDI, 2006).

A SDR é uma patologia causada, de forma geral, pela deficiéncia de trocas
gasosas devido a imaturidade pulmonar e deficiéncia de surfactante (horménio
essencial no combate ao colabamento dos alvéolos devido a diferenca de pressao
intra-alveolar). Este hormdnio € composto por uma mistura de proteinas e lipide-
0s (90%) e tem, de forma geral, seus beneficios associados a capacidade de dimi-
nuicdo da tensdo intra-alveolar para valores que facilitem a difusdo de oxigénio
(GUGLIOTTI, 2000).
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As problematicas referentes a assisténcia a gestante trazem grandes responsa-
bilidades para a equipe da atencéo basica durante o pré-natal e para as equipes de
meédia e alta complexidades, a partir da internacdo para o nascimento ou durante
intercorréncias no processo gravidico. Por isso, este artigo investigou, com base na
literatura existente, as causas da Sindrome do Desconforto Respiratorio, as ferramen-
tas utilizadas na terapéutica e as complicacdes e desafios na assisténcia ao prematuro
com este quadro clinico, pois as medidas adotadas necessitam de bastante conheci-
mento teorico-pratico para evitar ou saber conduzir a terapéutica diante das compli-
cacoes.

2 METODOLOGIA

Este Artigo € uma revisdo de literatura que utilizou dados publicados no banco
de dados Scielo, Biblioteca Virtual de Saude (BVS), publicacdo do Consenso da Asso-
ciagao Brasileira de Medicina Intensiva (AMIB) e livros cientificos referentes a tematica
utilizada. Foram incluidas as publicacdes que reuniram as seguintes tematicas nos
idiomas espanhol, inglés ou portugués: Fisiologia pulmonar; Imaturidade pulmonar
consequente no nascimento prematuro; Sindrome do Desconforto Respiratorio; Su-
porte de Oxigénio e de Ventilacdo Mecanica (VM) em SDR; O surfactante.

3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 FISIOLOGIA PULMONAR E PREMATURIDADE PULMONAR

Assim como as outras estruturas sistémicas, o pulméo é formado no periodo in-
trauterino. Seu desenvolvimento comeca a partir da terceira semana da gestacéo e se
estende para apos o nascimento do bebé, onde o numero de alvéolos continua au-
mentando até a idade escolar. Durante a gestacéo, o pulméao ndo funciona completa-
mente e permanece imaturo e cheio de liquidos até 0 momento do nascimento. Neste
periodo o concepto recebe todo o oxigénio necessario para seu crescimento e desen-
volvimento por meio da mae, pela placenta e o cordao umbilical (FRIEDRICH, 2005).

A formacao e o desenvolvimento das estruturas pulmonares podem, de manei-
ra literaria, ser divididos em 5 periodos: embrionario, pseudoglandular, canalicular,
sacular e alveolar (MOREIRA, 2004).

De acordo com Bhutani (2000), os periodos sao divididos da seguinte maneira: da
32 semana a 78, ocorre a formacao das primeiras estruturas a partir do tecido intestinal,
compreendendo o primeiro periodo. Da 82 a 162 semana, os condutos aéreos, os cilios
epiteliais e o tecido cartilaginoso da arvore bréonquica sdo desenvolvidos, entre outros
acontecimentos. Da 172 até a 262 semana, ocorre o aumento da luz dos bronquios e dos
bronguiolos terminais, os bronquiolos respiratorios e os ductos alveolares sdo formados,
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desenvolvimento dos sacos terminais, o tecido pulmonar fica mais vascularizado, e é
iniciada a producédo de surfactante. Ao final desta etapa, os pneumocitos do tipo I e Il ja
estao formados (estes sdo responsaveis pelas trocas gasosas e producdo de surfactante).

De acordo com o mesmo autor, da 242 semana ao nascimento, inicia-se o peri-
odo sacular, que compreende a formacdo de novos sacos terminais (alvéolos primiti-
vos), grande expansao do espaco respiratorio, e o aumento dos capilares que entram
em contato com os pneumacitos para permitir a troca de gases (hematose). Ainda
ocorre, a partir da 362 semana, o estagio final que continua apos o nascimento, se
estendendo até a primeira infancia (7-8 anos): o numero de alvéolos primitivos con-
tinua crescendo até essa idade devido a capacidade dos alvéolos imaturos de formar
alvéolos primitivos adicionais, que posteriormente acabam aumentando de tamanho
e amadurecendo com a expansdo dos pulmaes.

O parto prematuro, ao observar as etapas necessarias para a adequada formacéo
e desenvolvimento pulmonar, traz consigo inumeros riscos ao bebé, mas dentre eles,
a sindrome do desconforto respiratorio se destaca por ser a principal causa de morte
primaria nos conceptos pre-termo (TABORDA, 1998). Por isso, além da deficiéncia na
producado de surfactante e da imaturidade dos alvéolos, a imaturidade estrutural das
vias aéreas, dos musculos respiratorios e da parede toracica influencia na respiracao
desse recém-nascido que precisa de intervencdo. (MOREIRA, 2004)

3.2 COMPOSICAO E ACAO DO SURFACTANTE

O surfactante € uma mistura de proteinas e lipidios presente nas superficies alveola-
res dos mamiferos que € responsavel pela ndo existéncia de colabamento alveolar aoc fim
do processo respiratorio. “[...] age diminuindo a tensao superficial, ao nivel da interface ar-
-liquido alveolar, tendo como funcdo estabilizar os alvéolos [...]" (SILVA, et al., 2009, p. 149).

Carvalno & Mangia (1997, p. 148) afirmam que “O sistema surfactante € impor-
tante para manter a estabilidade alveolar e, consequentemente, a funcdo pulmonar.”
Este hormonio se coloca entre o ar e a superficie do alvéolo de forma que reduza a
tensdo existente neste local a valores aproximados de zero. “O surfactante se interpde
as moléculas de agua na superficie alveolar [...], [...] evitando assim a atelectasia” (FRE-
DDJ, FILHO & FIORI, 2003, p. 206).

A composicdo do surfactante € semelhante entre as diversas espécies de
mamiferos e sua composicao lipidica varia de 80 a 90% por lipidios neutros e
fosfolipidios, e a outra parte por 4 proteinas: SP-A, SP-B, SP-C, SP-D. A primeira
proteina € a mais abundante e hidrossoluvel, com funcéo essencial de defesa pul-
monar; por isso, sua deficiéncia facilita a infeccao sistémica. Além disso, participa
no controle do fluxo de surfactante interior/exterior do pneumaocito II (REBELLO et
al, 2002; DOBBS et al., 1987).
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De acordo com os mesmos autores, as proteinas SP-B e SP-C sdo hidrofobicas,
sendo a primeira essencial para a vida, e ambas contribuem para intensificar a tensao
intra-alveolar. A SP-D € uma glicoproteina hidrossoluvel semelhante & SP-A, entretan-
to, sua participacdo ainda foi completamente estabelecida, de acordo com a literatura
existente.

Quanto a sua composicao lipidica:

Cercade 70 a80% dos fosfolipides consiste de fosfatidilcolina,
presente em sua maioria na forma saturada (45% da massa
do surfactante). O fosfatidilglicerol representa 5 a 10% (em
massa), enquanto o fosfatidilinositol, fosfatidiletanolamina
e a fosfatidilserina constituem menos que 10% do total de
lipides. O colesterol e os ésteres do colesterol representam
menos do que 5% do surfactante em massa, sendo que o
seu papel ndo € bem conhecido até o momento, embora
ele modifique a fluidez e a organizacdo das membranas
lipidicas. (REBELLO et al., 2002, p. 216).

De acordo com o consenso da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB),
ha producéo de surfactante exogeno e natural de origem animal; sua principal diferen-
¢a esta na presenca de proteinas constituintes do surfactante produzido no organismo
humano; no surfactante extraido de fontes animais, ha auséncia das proteinas SP-A e
SP-D e isso ocorre devido as técnicas de extracdo; enquanto que os de carater sintético,
ou seja, surfactante exdgeno, ndo ha proteinas; por isso e entre outras caracteristicas, o
surfactante natural consiste o de melhor escolha (REBELLO, 2012).

3.3 SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO EM RNPT

A SDR tem destaque nos indices de mortalidade neonatal. Cerca de 60% dos
nascidos com idade gestacional menor que 30 semanas irdo desenvolver esta pa-
tologia, assim como, aproximadamente 5% com mais de 37 semanas. As estrutu-
ras pulmonares deixam de ser preenchidas por liquidos para se tornarem espacos
arejados e com trocas gasosas; além de necessitarem se adaptar a um ambiente
termicamente instavel e com atividade metabdlica diferente da intrauterina. “Com
a introducado de ar nos alvéolos cria-se uma interface ar/liquido, na qual o surfac-
tante tem um papel importante ao diminuir a tensédo de superficie [...]", e, por isso, a
prematuridade com sua deficiéncia de surfactante e imaturidade pulmonar, dificul-
tam a adaptacao extrauterina (BARRIA, PINO & BECERRA, 2008; TEIXEIRA, ROCHA &
GUIMARAES, 2007, p. 253).

O tratamento desta patologia era geralmente baseado no uso de VM, no en-
tanto, com o advento de estudos sobre 0 uso do surfactante exdgeno, percebeu-se
a importante contribuicao com melhora na funcao pulmonar e evolucao positiva do

Ciéncias Biologicas e da Saude | Maceid | v. 2| n.2 | p. 189-198 | Nov 2014 | periodicos.set.edu.br



194 | Cadernos de Graduacéo

quadro. O uso de surfactante exdgeno causou uma queda significativa de aproxima-
damente 50% no numero de obitos consequentes ao desconforto respiratorio em
RNPT (TAMANAJA et al., 1999; CARVALHO et al., 1997).

Além disso, o uso do CPAP vem sendo estudado e analisado com evidéncias
de reducdo da mortalidade e das complicagdes por uso prolongado de ventilacdo
mecanica invasiva. No entanto, ndo indica que ird substituir totalmente a intubacéo
traqueal, pois este ultimo € importante na administracdo de surfactante exogeno. A
técnica em estudos tenta mostrar que o uso de intubacéo, administracdo de surfac-
tante, extubacéo, e uso do CPAP, sequencialmente, contribuem para melhor prognos-
tico e qualidade de vida do RNPT (REBELLO, 2012).

3.4 VENTILACAO MECANICA NA SDR E OS RISCOS

O RNPT possui maiores riscos para desenvolvimento de disturbios respiratorios
que aqueles nascidos a partir da 37° semana gestacional. Geralmente, quando ha
desconforto respiratorio, o uso de surfactante exdgeno e o suporte de oxigénio par-
ticipam na terapéutica que visa aliviar o esforco e facilitar as trocas gasosas. Assim,
nestes casos, a ventilacdo mecanica (VM) se faz indispensavel para a sobrevivéncia do
neonato; entretanto, caso nao tenha pericia em sua utilizacédo, pode piorar o quadro
de desconforto e gerar outro disturbio chamado de lesdo pulmonar induzida pela
ventilacédo (VILI) que leva a um quadro de Displasia Broncopulmonar (DBP) — devido
ao uso de ventilacdo positiva em intubacédo ou ventilacdo nao invasiva (VNI) (CARVA-
LHO, SILVEIRA & PROCIANOQY, 2013).

A DBP tem caracteristicas proprias e esta relacionada diretamente com o uso
de ventilacdo mecéanica em prematuros, principalmente nos primeiros dias de vida.
Tensdo de cisalnamento, volume inspiratorio, pressdo do ar e alta concentracdo de
oxigénio estdo envolvidos na lesdo as células do epitélio respiratorio. E, quando isto
acontece, as proteinas presente no local lesionado sdo expelidas para as vias aéreas,
ocasionando inativacao do surfactante, levando consequentemente a piora do es-
tado pulmonar, além de aumentaras chances de infiltracdo de células inflamatorias
como os neutrofilos. Pois, como mencionado em outros topicos, no surfactante ha
proteinas responsaveis pelo sistema de defesa pulmonar (MONTE et al,, 2005, p. 320;
CARVALHO, SILVEIRA & PROCIANQY, 2013).

Aproximadamente 74,5% dos nascimentos prematuros evoluem, em poucas
horas, para SDR, o que ira sugerir uso de oxigenoterapia e surfactante exogeno (CAS-
TRO, RUGOLO & MARGOTTO, 2012). De acordo com Carvalho, Silveira & Procianoy
(2013), o barotrauma, volutrauma, atelectrauma e o biotrauma estdo entes os agentes
relacionados diretamente na agressdo que a VM causa nas estruturas pulmonares.
Segundo 0os mesmos autores, o barotrauma ocorre a partir da ventilacdo sob altas
pressdes que levam a maiores riscos de escape de ar por meio de pneumotorax, por
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exemplo, que causa resposta inflamatdria. Volutrauma € quando ocorre insuflacdo
pulmonar inadequada, consequente a hiperexpansado do parénquima pulmonar — lo-
calizada ou generalizada (CARVALHO, SILVEIRA & PROCIANQY, 2013). O atelectrauma
ocorre devido a pouca expansao do parénquima pulmonar. O biotrauma é€ a liberacdo
de fatores inflamatdrios secundarios a lesdes fisicas encontradas tanto no volutrauma
como no atelectrauma (CARVALHO, SILVEIRA & PROCIANQY, 2013).

Para diminuir os riscos no uso de VM, a Associacdo de Medicina Intensiva Bra-
sileira (AMIB) indica o “[...] uso do CPAP nasal, intubacdo para administracdo de sur-
factante seguido de extubacdo precoce, logo apods o tratamento e retorno ao CPAP
nasal” (REBELLO, 2012). O CPAP aumenta a capacidade residual funcional, previne o
colapso alveolar, estabiliza a caixa toracica, estabiliza e aumenta o didmetro das vias
aéreas superiores g, consequentemente, reduz o trabalho respiratorio. Por isso, varias
literaturas afirmam que o seu uso precocemente na fase aguda do desconforto res-
piratorio reduz consideravelmente a necessidade de intubacdo. Entretanto, ndo ha
pesquisas e estudos conclusivos sobre estas estratégias.

No que concerme a determinacdo do uso de ventilacdo mecanica, o seu inicio
nao deve ser retardado diante da necessidade. A VM deve iniciar antes da faléncia
respiratoria, de modo que permita assisténcia adequada e em condicdes sistémicas
mais favoraveis a sobrevivéncia do neonato (ROTTA, KUNRATH & WIRYAWAN, 2003).

4 CONCLUSAO

A gestacdo compreende um processo fisiologico que exige diversas modificacoes
sistémicas para sua concepcao. Por isso, diversos fatores participam na colaboracao para
uma boa evolucado gravidica, entretanto, quando ha condi¢cdes que favorecem o nascimen-
to prematuro, o feto e a mae passam por riscos e necessidades de correcdes por originarem
disturbios e aumentarem as chances de obito. Entre os disturbios encontrados apods o nas-
cimento pré-termo, destaca-se a sindrome do desconforto respiratorio no RNPT.

A mortalidade associada a esta patologia revela a importancia em se tratar ade-
quadamente e com pericia. A oxigenoterapia e a ventilacdo mecanica, por exemplo,
essenciais nesta patologia, devem ser utilizados sem atraso devido a sua necessidade,
porém com conhecimentos e com assisténcia integral devido aos riscos de desen-
volvimento de outras sindromes e patologias. Deve-se lembrar de que € importante
considerar a contribuicdo que esses suportes ventilatorios oferecem na reducédo dos
indices de mortalidade por deficiéncias respiratorias.

Os resultados evidenciados nos estudos analisados permitem observar uma re-
ducdo na quantidade de dias com necessidade de oferta de oxigénio nos neonatos
que receberam precocemente o CPAP. Embora também haja a necessidade de intu-
bacao nos dias iniciais da terapéutica.
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Foi evidenciado que a SDR envolve um complexo sistema de causas e efeitos no
organismo humano. Por isso, o conhecimento € essencial tanto para os profissionais
de saude que lidam com a fase de pré-natal (aconselnamento aos melhores habitos
saudaveis para o favorecimento de nascimento a termo) quanto para aqueles que
trabalnam na UTI-Neo, pois a atencédo ao RN deve ser rigorosa e devem ser anotados
e discutidos entre todos os profissionais envolvidos para a melhor conducao terapéu-
tica e evolucéo do quadro clinico.

Portanto, € importante que as pesquisas continuem e que alcancem melhorias
na assisténcia ao RN, principalmente aquele em prematuridade extrema. Assim, as
elevadas incidéncias mortalidade e morbidade continuardo a decrescer e ira contri-
buir com o desenvolvimento do pais.
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