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Estratégia Qualineo - Subsidios para elaboragao de
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Responsavel pela elaboracdo: Coordenacdo da Estratégia Qualineo

Introdugao e referencial tedrico

A reducdo da mortalidade e da morbidade neonatal nas ultimas cinco décadas
foi proporcionada por uma série de melhorias e aprimoramento no cuidado neonatal,
tornando a neonatologia uma area de atuacdo na especialidade pedidtrica que
proporcionou uma importante redu¢ao nas taxas de mortalidade infantil.

Os cuidados relacionados ao suporte respiratérios e no uso criterioso de oxigénio
(02), diretos e indiretos, fazem parte dessa linha de cuidados e representam um dos
pilares importantes da atengao ao recém-nascido criticamente doente, uma vez que a
ocorréncia de insuficiéncia respiratéria € comum no periodo neonatal, especialmente
nos recém-nascidos pré-termo.

Por outro lado, o uso da ventilacdo mecéanica e o uso nao controlado de O;
resultaram no aparecimento de duas novas doengas neonatais, com repercussdes
importantes na sobrevivéncia e na qualidade de vida dos recém-nascidos: a displasia
broncopulmonar (DBP) e a retinopatia da prematuridade (ROP).

Muitos dos cuidados e recomendacdes relativos ao suporte respiratério e do uso
criterioso de O; sdo resultados de estudos controlados randomizados e de suas
avaliagGes em revisOes sistematicas, com metandlise, conferindo elementos importantes
na elaboracdo de protocolos assistenciais da pratica clinica.

O uso antenatal de corticosteroides (betametasona ou dexametasona), cuja
evidéncia de beneficios surgiu os anos 1970, é atualmente recomendado para toda
gestante com iminéncia de parto prematuro abaixo de 34 semanas. A revisdao Cochrane
de 2020 mostrou que, além de estar associado significativamente a reducdo da
mortalidade perinatal e neonatal, o seu uso diminui a incidéncia da sindrome do
desconforto respiratério (SDR) em 29% [risco relativo (RR) 0,71 intervalo de confianga de
95% (IC 95%) 0,65 a 0,78 — evidéncia de alta certeza), reduziu a necessidade de uso da
ventilacdo mecanica em 25% (RR 0,75 IC 95% 0,66 -0,84) e com reducdo de uso de
surfactante em 35% (RR 0,65 IC 95% 0,50 — 0,85). No entanto, ele ndo apresenta efeitos
demonstraveis na incidéncia de DBP.!
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A administracdo de surfactante pulmonar exdgeno, cujo primeiro estudo
controlado randomizado foi publicado em 1979, mostrou-se ser importante intervencao
na reducdo da gravidade da SDR e da ocorréncia de pneumotodrax, e reducdo da
mortalidade neonatal. Nas décadas de 1980 e 1990 numerosos estudos controlados
randomizados demonstraram sua seguranca e efetividade em reduzir a mortalidade
neonatal, pneumotérax, enfisema intersticial e no desfecho combinado de DBP e
morte.?3

A sua utilizag¢do, entdo, tem sido preconizada para recém-nascidos pré-termo
como sinais de insuficiéncia respiratéria progressiva e recomenda-se 0 seu uso
precocemente (antes de duas horas de vida), mas ndo no modo profildtico. O uso
precoce leva a um risco menor de pneumotdrax (RR 0,69 IC 95% 0,59 a 0,82) e enfisema
pulmonar (RR 0,60 IC 95% 0,41 a 0,89) e a diminuicdo da mortalidade neonatal (RR 0,84
IC 95% 0,74 a 0,95), DBP (RR 0,69 IC 95% 0,55 a 0,86) e ao desfecho combinado de DBP
ou morte (RR 0,83 IC 95% 0,75 a 0,91). Os limites de fracdo inspirada de O; (FiOy)
indicativos de uso costumam ser de 0,3 a 0,4. Uma revisdo sistematica com avaliacdo de
indicacdo com FiO, de 0,6 mostrou aumento de morbidade nessa situa¢do.*®

Mesmo em paises de baixa e média renda, o medicamento mostrou-se viavel,
seguro e eficiente, dentro de um contexto de atendimento neonatal adequado, em
unidades neonatais devidamente aparelhadas e com recursos humanos habilitados ao
cuidado ao recém-nascido criticamente doente.’

A sua aplicacao, inicialmente realizada por tubo traqueal, seguida por ventilacdo
mecanica, é atualmente recomendada por instilacdo traqueal por cateter fino,
permanecendo a crianca em uso de ventilacdo ndo invasiva, sob pressdo continua em
vias aéreas (sigla em inglés CPAP - continuous positive airway pressure). Em revisao
sistematica que comparou a administracdo de surfactante por cateter fino + CPAP versus
instilacdo por tubo traqueal seguida por breve periodo de ventilacdo mecénica, a
aplicagdo por cateter fino foi associada a redu¢do de 41 % do desfecho combinado morte
e DBP as 36 semanas de idade gestacional corrigida, a reducdo de 37% da necessidade
de intubacdo traqueal nas primeiras 72 horas de vida, da hemorragia peri-
intraventricular grave e da taxa de morte hospitalar e diminuigao em 43% do risco de
desenvolver DBP entre os sobreviventes.®®

O uso de CPAP foi introduzido na Neonatologia na década de 1970 e a partir dos
anos 2000 o seu uso precoce em sala de parto em recém-nascidos pré-termo com
dificuldade respiratéria, quando comparado com a intubacdo traqueal e ventilacdo
mecanica, apresentou inUmeras vantagens. Nesse mesmo sentido, as diretrizes do
Programa de Reanimacado Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria recomendam o
uso do CPAP do atendimento ao recém-nascimento com menos de 34 semanas de
gestacdo, com frequéncia cardiaca >100 bpm e sinais desconforto respiratdrio ou valor
de saturacdo de O; inferior ao tempo de vida. Na Portaria do Ministério da Saude de
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numero 930, que define as diretrizes e objetivos para a organiza¢do da atengao integral
e humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave e os critérios de
classificagdo e habilitagdo de leitos de Unidade Neonatal no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS), em seu anexo, contém o reanimador manual com peca em T e mascaras
faciais como matérias pertinentes ao uso em sala de parto.®°*!

No intuito de ndo favorecer o aparecimento da ROP e DBP, a ventilagdo mecanica
no recém-nascido deve ser a mais breve possivel em duracdo e com uso de parametros
0s menos intensivos qudo possivel. Nesse mesmo sentido, a adog¢ao de parametros
gasomeétricos permissivos permite que as lesGes associadas a ventilacdo sejam menos
pronunciadas e permitem um processo de extubac¢do mais rapido.®

Em suma, as intervengdes respiratorias descritas acima diminuem a incidéncia e
gravidade da SDR, a necessidade de surfactante, a mortalidade neonatal e a ocorréncia
de DBP.

A ROP, principal causa de cegueira, é consequéncia do uso ndo controlado de
oxigénio. O exame de triagem para a doenca deve ser feito entre 4 a 6 semanas de vida
em recém-nascidos com idade gestacional <33 semanas ou peso ao nascimento <1500g.
Atualmente, os alvos de saturacao de oxigénio sdo de 91 a 95%, com alarmes do monitor
de saturimetria entre 89 e 95%, determinados pelo ensaio e adotado pelas sociedades
internacionais de neonatologia. A maior disponibilidade e acurdcia de determinacdo da
saturacdo de O; pelos oximetros de pulso atualmente disponiveis tornam esses limites
um alvo a ser seguido nas unidades neonatais.'>*3

Objetivos

1. Estabelecer/aprimorar o uso de CPAP desde o nascimento em recém-nascidos
pré-termo com insuficiéncia respiratéria e que respiram espontaneamente.

2. Administrar o surfactante pulmonar exégeno em modo resgate precocemente.

3. Administrar o surfactante pulmonar exégeno preferencialmente com uso da
técnica de cateter fino.

4. Evitar a intubagdo traqueal e a ventilagdo mecanica e diminuir o seu tempo de
uso.

5. Promover o uso criterioso de O; pela implementacdo de pacotes de medidas de
Seu uso.

6. Promover o rastreamento e tratamento de ROP nos recém-nascidos elegiveis.

DefinigGes e siglas

Recém-nascido pré-termo: aquele nascido antes da 372 semana de gestacao.
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Sindrome do desconforto respiratdrio (SDR): doenga pulmonar secundaria a deficiéncia
temporaria de surfactante associada com a prematuridade. Caracterizada por sinais de
insuficiéncia respiratéria progressiva de inicio nos primeiros minutos de vida e com sinais
radioldgicos caracteristicos.'4

CPAP — continuous positive airway pressure — pressao de distensdao continua em vias
aéreas.

Displasia broncopulmonar (DBP): doenga pulmonar crénica do recém-nascido pré-termo
associada ao uso de oxigénio e de ventilagdo mecanica. Epidemiologicamente, definida
pela necessidade de uso de O, aos 28 dias de vida e/ou com 36 semanas de idade
gestacional corrigida, independentemente da gravidade de achados radiolégicos.

FiO,: fracdo inspirada de oxigénio.

IC 95%= intervalo de confianca de 95%
O =oxigénio.

ROP: retinopatia da prematuridade

RR = risco relativo.

Responsabilidade

Equipe multiprofissional atuante na unidade neonatal e gestdao hospitalar e da rede de
atencdo municipal, estadual e federal.

Descri¢ao do processo de cuidado
| — Sobre os cuidados respiratdrios em sala de parto

e Instituir CPAP em sala de parto em recém-nascidos pré-termo com dificuldade
respiratéria e frequéncia cardiaca normal, com uso de mascara facial de
reanimacdo conectada a reanimador manual com peca em T ou de pronga nasal
conectada a aparelho gerador de pressdao — ventilador mecanico ou aparelho de
CPAP gerador de bolhas.

e Transportar o recém-nascido com dificuldade respiratéria para a unidade de
internacao sob CPAP se em respiracao espontanea e em incubadora aquecida.

Il — Sobre os cuidados respiratérios na unidade de internagdo — ventilagdo ndo invasiva
e surfactante
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e Monitorizar e controlar a saturagao de O; em sala de parto e no nascimento, com
valores préprios para o tempo de vida®.

e Manter o recém-nascido em CPAP na admissao na unidade neonatal e monitorar
saturacdo de O, e sinais de insuficiéncia respiratéria. Observar os alvos de
saturacdo de oxigénio — 91-95%.

e Instalar o CPAP conforme o peso da crianca, observando-se os tamanhos da touca
e da pronga nasal a serem usados.

e Administrar surfactante pulmonar se piora da necessidade de oxigénio (FiO2 >0,4
-0,4) o mais breve possivel, preferencialmente nas primeiras duas horas de vida
e ndo além e 24 horas de vida.

e A radiografia de tdrax para confirmacdo da SDR pode ser dispensada se critérios
clinicos mostrar ser a SDR a principal hipdtese diagndstica para ndao haver atraso
na indicag¢ao do surfactante.

e Administrar surfactante preferencialmente por cateter fino caso a crianca esteja
em respiracdo espontanea em uso de CPAP. Nos recém-nascidos pré-termo
intubados ao nascimento ou logo ap6s o nascimento por fadiga respiratdria,
administrar pelo tubo traqueal.

e Promover treinamento da equipe neonatal na administracdo de surfactante por
cateter fino. Manequins de reanimagao neonatal podem ser usados para essa
finalidade.

e Administrar doses sequenciais de surfactante pulmonar caso haja piora do
quadro respiratério. O tempo minimo de 2 horas entre as doses deve ser
observado. Radiografia de térax é importante neste momento para se afastar
outras causas de piora respiratéria (pneumotodrax, mal localizagdo de tubo
traqueal). Até quatro doses podem ser administradas.

e Administrar a dose inicial de surfactante conforme o produto — 200 mg/kg para
o de origem de pulméo de porco e 100 mg/kg para aquele originario de pulmao
bovino. As doses sequenciais sdo de 100mg/kg.

e A administracdo de doses sequenciais de surfactante por cateter fino ndo estd
estabelecida pela literatura.

e N3o ha necessidade de aplicar ventilacdo manual com pressao positiva apds
instilacdo de surfactante.

e Nao ha necessidade de divisdao da dose em aliquotas ou alteragao do decubito da
crianga.

e Em caso de criangas sob ventilacdo mecanica e se disponivel administrar o
surfactante por tubo traqueal com conector lateral ou com uso de intermediarios
usados para aspiracao traqueal em sistema fechado.

e O uso de citrato de cafeina promove uma maior taxa de sucesso na extubagao
em recém-nascidos pré-termo.
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lll - Sobre a ventilagdo mecanica

Diminuir o seu tempo de uso ao minimo possivel.

Preferir o modo ventilatério controlado a volume ao modo controlado a pressao.
Adotar valores gasométricos permissivos de pH (>7,25) e pCO2 (até 55-60
mmHg).

A extubacdo traqueal deve fazer parte da programacao de todo recém-nascido
em ventilagdo mecanica. Em toda visita clinica diaria se discutir a necessidade de
sua permanéncia.

N3o existe critérios definidos pela literatura para a programacdo da extubacdo
traqueal. Eles devem ser definidos pela equipe neonatal multiprofissional de
acordo com a realidade do servico, porém, respeitando-se o fato de ser o de mais
curta duracdo.

Il — Sobre o uso controlado de O; e preven¢ao de ROP

Instituir os valores de saturagdo de O, minimo e maximo permitidos (91-95%),
em criangas com uso de O; suplementar, e os ajustes do alarme no oximetro de
pulso/monitor multiparamétricos (88-95%).

Estabelecer um pacote de medidas especificos para o uso controlado de O3, o
qual deve incluir os valores devem fazer parte da prescricdo médica e de
enfermagem e dos cuidados de fisioterapia; cartazes higienizaveis com os valores
desejados de saturacdo de O, devem ser expostos nas incubadoras
aquecidas/bercos de calor radiante, como alerta para a equipe; treinamento
regular para a equipe quanto a importancia do controle de uso de O; e da
prevaléncia da DBP e ROP na unidade neonatal, com graficos de tendéncia
temporal.

Dispor de oftalmologista especializado na unidade neonatal para o diagndstico e
tratamento da ROP.

Recursos necessarios

Para a sala de parto:

Reanimador mecanico manual em peca T em sala de parto e conjunto de
mascaras faciais de n° 00, 0 e 1. Circuitos respiratérios apropriados; ou
Ventilador mecanico ou aparelho gerador de CPAP de bolhas e prongas binasais
curtas maledveis n° 00,0 e 1. Circuitos respiratorios apropriados.

Treinamento em reanimacdo neonatal - SBP

Para a unidade neonatal:
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Ventilador mecanico com modo volume e pressao de assisténcia ventilatodria.
Circuitos respiratorios apropriados.

CPAP sob ventilador mecanico ou aparelho gerador de CPAP de bolhas e prongas
binasais curtas maleaveis n° 00,0 e 1. Mascaras nasais de CPAP sob uso especifico
(lesdo nasal importante). Circuitos respiratdrios apropriados.

Cateter nasal de oxigénio tipo dculos para administracao de O, em baixo fluxo.
Umidificador e aquecedor adequados.

Surfactante pulmonar

Sonda uretral n° 6 ou sonda de alimentag¢do com furo Unico na extremidade distal
n° 6, ou, se disponivel, cateter fino especifico para administracao de surfactante.
Pinca tipo Magil para auxiliar na introducdao da sonda para administracao de
surfactante (dispensada se houver cateter especifico).

Treinamento da equipe multiprofissional no uso dos equipamentos respiratérios
e no manejo das doencas respiratérias

Para monitorizagao de oxigénio:

Monitores multiparamétricos e cabos.
Fluxdmetros de 02 com escala de 0 a 15 litros/minutos e os de menores valores
(até 3 I/min e com marcacdes menores de 0,11/min abaixo de 1I/min).

Indicadores

Taxa de recém-nascidos admitidos na unidade neonatal, com subcategorias por
peso ao nascer (<1000g, entre 1000 e 1499g, entre 1500 g e 2000g e >2000g) e
por idade gestacional (<28 semanas, entre 28-32 semanas, entre 33 e 36
semanas e 2 37 semanas).

Taxa de uso antenatal de corticosteroide: proporcdo de recém-nascidos com
menos de 34 semanas de idade gestacional nascidos vivos que foram expostos
antenatalmente a betametasona/dexametasona sobre o total de recém-nascidos
com menos de 34 semanas de idade gestacional nascidos vivos.

Taxa de recém-nascidos admitidos na unidade neonatal com necessidade de
suporte respiratorio, independente do modo de assisténcia ventilatéria e
duracdo. Subcategorias por peso ao nascer (<1000g, entre 1000 e 1499g, entre
1500 g e 2000g e >2000g) e por idade gestacional (<28 semanas, entre 28-32
semanas, entre 33 e 36 semanas e > 37 semanas).

Taxa de recém-nascidos com SDR — numero absoluto de recém-nascidos com a
doenca sobre o numero total de recém-nascidos <37 semanas de idade
gestacional.



/)
T A

e Taxa de uso de surfactante: nimero absoluto de recém-nascidos com SDR que
receberam surfactante sobre o nimero total de recém-nascidos com SDR.

e Taxa de reanimacdo em sala de parto: NUumero absoluto de recém-nascidos de
qualquer idade gestacional submetidos a ventilagdo com pressao positiva por
mascara facial e/ou tubo traqueal no momento do nascimento.

e Taxa de intubacdo traqueal em sala de parto: Numero absoluto de recém-
nascidos de qualquer idade gestacional submetidos a ventilagdo com pressao
positiva por tubo traqueal no momento do nascimento. Dividir em dois grupos:
a taxa total e aquela dos recém-nascidos intubados sem terem sido ventilados
com mascara facial.

e Taxa de uso de altas concentracdes oxigénio em sala de parto: NUumero absoluto
de recém-nascidos de qualquer idade gestacional que receberam concentracao
de oxigénio = 0,60 em sala de parto.

e Taxa de uso de CPAP em sala de parto: NiUmero absoluto de recém-nascidos pré-
termo que receberam CPAP em sala de parto sobre o numero total de recém-
nascidos pré-termo nascidos vivos.

e Taxa de displasia broncopulmonar: nimero de recém-nascidos com diagndstico
de DBP sobre o total de recém-nascidos <37 semanas admitidos na unidade
neonatal. Considerar dois marcos temporais, quando aplicdveis: com 28 dias de
vida e com 36 semanas de idade gestacional corrigida. Avaliar subcategorias por
peso ao nascer (<1000g, entre 1000 e 1499g, entre 1500 g e 2000g e >2000g) e
por idade gestacional (<28 semanas, entre 28-32 semanas, entre 33 e 36
semanas e > 37 semanas).

e Taxa de exame para rastreamento de ROP: taxa de recém-nascidos pré-termo
submetidos a fundoscopia sobre o total de recém-nascidos elegiveis para o
exame (peso ao nascer <1500 g; idade gestacional <33 semanas).

e Taxa de ROP: Numero absoluto de recém-nascidos com ROP sobre o total de
recém-nascidos elegiveis para o exame (peso ao nascer <1500 g; idade
gestacional <33 semanas).

e Taxade ROP grau>2: Numero absoluto de recém-nascidos com ROP grau >2 sobre
o total de recém-nascidos elegiveis para o exame (peso ao nascer <1500 g; idade
gestacional <33 semanas).

e Taxa de ROP tratada: Numero absoluto de recém-nascidos com ROP submetidos
a tratamento com fator antiangiogénico e/ou laser sobre o total de recém-
nascidos elegiveis para o exame (peso ao nascer <1500 g; idade gestacional <33
semanas).
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