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Resumo

Objetivos: Apresentar uma revisao da literatura sobre a displasia broncopulmonar,
sua fisiopatologia e suas formas de tratamento. Metodologia: Tratou-se de uma
revisdo da literatura sobre a broncodisplasia pulmonar. Na coleta de dados foi
realizada a busca de artigos cientificos indexados em bancos de dados e artigos de
revistas de salude que ndo fossem indexados, mas que possuissem numero de
ISSN. Utilizou-se artigos em portugués, inglés e espanhol. Foram utilizadas as
seguintes palavras-chave: Displasia broncopulmonar, ventilagio mecanica,
oxigenoterapia, recém-nascido pré-termo, sindrome do desconforto respiratério. A
pesquisa foi realizada de setembro a outubro de 2016 e foram utilizados 34 artigos
publicados entre 2000 e 2016. Discussado: A displasia broncopulmonar é uma
doenca multifatorial. Que vai desde a intoxicacéo por fraces inspiradas de oxigénio
elevadas, uso de ventilacdo mecénica invasiva por longos periodos de tempo, a
doencas pré-existentes, como persisténcia do canal arterial, sindrome das
membranas hialinas (sindrome do desconforto respiratério do recém-nascido),
infeccbes neonatais e outras doencas. Consideracbes Finais: A displasia
broncopulmonar tem modificado sua forma de apresentacdo desde a primeira
descricao até hoje, porém o cuidado com os recém-nascidos com baixo peso tém se
mostrado uma medida eficiente no manejo e tratamento da displasia
broncopulmonar.

Palavras-chave: Displasia broncopulmonar; Ventilagdo mecéanica; Oxigenoterapia,
Recém-nascido pré-termo; Sindrome do desconforto respiratoério.

Abstract
Objectives: To present a review of the literature on bronchopulmonary dysplasia, its
physiopathology and its forms of treatment. Methodology: This was a review of the
literature on pulmonary bronchodysplasia. Data collection was carried out to search
for scientific articles indexed in databases and articles of health journals that were
not indexed but had an ISSN number. Articles were used in Portuguese, English and
Spanish. The following keywords were used: Bronchopulmonary dysplasia,
mechanical ventilation, oxygen therapy, preterm newborn, respiratory distress

syndrome. The research was carried out in September to October 2016 and 34
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articles were used from 2000 to 2016. Discussion: Bronchopulmonary dysplasia is a
multifactorial disease. That goes from poisoning by inspired oxygen fractions, using
invasive mechanical ventilation for long periods of time, to preexisting diseases such
as patent ductus arteriosus, hyaline membranes syndrome (respiratory distress
syndrome of the newborn), Neonatal infections and other diseases. Final
considerations: Bronchopulmonary dysplasia has changed its presentation since the
first description to date, but care with low birth weight newborns has been shown to
be an efficient measure in the management and treatment of bronchopulmonary
dysplasia.

Keywords: Bronchopulmonary dysplasia; Mechanical ventilation; Oxygen therapy;

Newborn preterm; Respiratory distress syndrome.

INTRODUCAO

A displasia broncopulmonar é uma pneumopatia que foi descrita pela
primeira vez por Northway et al. em 1967, sendo referida como uma doenca
pulmonar crénica do recém-nascido com morbidades da prematuridade,
principalmente a Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR), e tinha como
apresentacao clinica caracteristica e bem definida tiragens intercostais, batimento de
asa de nariz, uso de musculatura acessoria e assincronia toraco-abdominal e
necessidade constante de utilizacdo de oxigénio de baixo ou alto fluxo nos casos
mais graves's.

Em 1988 Shennan et al. propuseram uma mudanca na definicdo antiga da
displasia broncopulmonar (DBP), sugerindo uma maior atengdo para 0S recém-
nascidos com risco de desenvolver pneumopatias cronicas e prognostico
relacionado ao uso de oxigénio suplementar, aléem de 36 semanas de idade pos-
natal e com sinais de sintomas relacionados ao sistema respiratorio. Chamaram
essa nova apresentacdo de doenca pulmonar crénica do recém-nascido prematuro®
8.

A DBP acomete recém-nascidos pré-termos geralmente com diagndstico

neonatal de SDR e recém-nascidos que por algum motivo foram submetidos a
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ventilagdo mecanica invasiva com altas pressodes e fracdes inspiradas de oxigénio
muito elevadas, acima de 60% por longo periodo de tempo em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal. O exame radiolégico do térax evidencia um quadro de
hiperinsuflacdo pulmonar e na gasometria arterial encontramos aumento da pressao
de gés carbbnico (PaCO2) e reducdo da pressao arterial de oxigénio (PaO2). Esses
mecanismos fisiopatoldgicos fazem com que aconteca uma reducdo do potencial
hidrogenionico (pH) sanguineo®!L,

Em alguns casos mais graves a DBP pode se apresentar com linhas de
opacificagdo que podem iniciar no hilo pumonar e evoluir até a periferia dos
pulmdes. Porém, o neonatologista pode observar areas heterogéneas que alternam
entre fechamento de unidades alveolares e hiperinsuflacdo, contribuindo assim para
as alteracdes gasimétricas, como acidose respiratéria por reabsorcdo de dioxido de
carbono, levando a hipercapnia persistente e reducdo da pressao arterial de
oxigénio. Esses mecanismos cursam com hiperventilacdo e necessidade de
suplementacéo de oxigénio®!l,

Avancos na terapia intensiva neonatal e cuidados peri-natais tém evoluido
nas Ultimas décadas, levando a uma diminuicdo da mortalidade e morbidade dos
recém-nascidos de muito baixo peso. Pacientes com displasia broncopulmonar
podem apresentar alteracdes no tecido cardiaco, metaplasia no tecido pulmonar e
cor pumonale. O aparecimento da displasia broncopulmonar é inversamente
proporcional a idade gestacional e o peso ao nascer’-%11-13,

O objetivo foi apresentar uma revisdo da literatura sobre a displasia

broncopulmonar, sua fisiopatologia e suas formas de tratamento.

METODOLOGIA

Tratou-se de uma revisdo da literatura sobre a displasia broncopulmonar. Na
coleta de dados foi realizada a busca de artigos cientificos indexados em bancos de
dados e artigos de revistas de salde que ndo fossem indexados, mas que
possuissem numero de ISSN. Utilizou-se artigos em portugués, inglés e espanhol.
Foram utilizadas as seguintes palavras-chave: Displasia broncopulmonar, ventilagao
mecanica, oxigenoterapia, recém-nascido pré-termo, sindrome do desconforto

respiratorio.
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A pesquisa foi realizada em setembro a outubro de 2016 e foram utilizados
29 artigos publicados entre 2000 e 2016, conforme o enfoque tematico, cenarios das
pesquisas, metodologia aplicada e periodo de publicacdo. Como critérios de
inclusdo foram selecionados artigos completos, publicados em portugués, inglés e
espanhol, que apresentavam relacdo com o tema e a problematica do estudo,
contendo as palavras-chave selecionadas e aqueles publicados no periodo
supracitado. Como critérios de exclusdo os artigos que ndo atendiam a tematica

proposta ou fora do periodo escolhido.

DISCUSSAO

Maturacéo e desenvolvimento pulmonar

Os estagios de desenvolvimento e maturagdo pulmonar seguem uma
cronologia que vai desde o estagio canicular até o estagio sacular. Onde ha na fase
canicular uma diferenciacéo celular dos pneumacitos tipo Il, a circulagcdo comeca a
se desenvolver e vao se formando estruturas que dardo forma aos alvéolos
pulmonares, estagio canicular da 16° a 26° semana de gestacao. A partir dos seis
meses de gestacdo, 0 recém-nascido pode ser capaz de desenvolver trocas
gasosas, porém essas trocas sdo ineficazes para sua vida extra-uterinal®-13,

Durante os estagios sacular e alveolar ha uma diferenciacéo tecidual, onde
h& a formacédo de saculos e alvéolos pulmonares. O estagio alveolar se estende até
os dois anos de idade cronologica. Recém-nascidos pré-termos tém maior
possibilidade de desenvolverem pneumopatias e outras doencas, pela imaturidade
do sistema respiratorio, podendo gerar outras alteracdes tissulares por andxia e/ou
hipoxia, principalmente em tecidos que ndo suportam reducéo na oferta de oxigénio,

como cérebro e coragdo13,
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Figura 01. Desenvolvimento Pulmonar.
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Fonte: http://www.unifesp.br/dmorfo/histologia/ensino/pulmao/origem.htm.

Surfactante pulmonar

O surfactante pulmonar tem a funcdo de reduzir os efeitos da tenséo
superficial gerada na interface ar-liquido dentro dos alvéolos pulmonares. Essa
substancia comeca a ser sintetizada, aproximadamente, a partir da 20° semana de
gestacdo. Sua producado e secrecdo sdo feitas por pneumdacitos tipo I, porém, com
essa idade gestacional, o surfactante pulmonar € ineficaz ou é secretado em pouca
guantidade, o que aumenta o trabalho respiratério de recém-nascidos pré-termos,
levando a insuficiéncia respiratéria*.

O surfactante pulmonar, além de sua acdo sobre a tensdo superficial,
também atua diminuindo a adesividade das bactérias, facilitando, assim, o trabalho
das células de defesa. Com a acdo efetiva do surfactante pulmonar, temos a
diminuicdo do esforco respiratdrio, aumento da complacéncia pulmonar e, com isso,
h& um equilibrio entre as for¢cas de distenséo e retracéo elastica. Na composi¢cédo do
surfactante pulmonar tém-se lipidios e proteinas, sendo seu principal componente o
dipalmitoilfosfactidilcolina e as proteinas (SPA, SPB, SPC E SPD)4.

Sistema antioxidante e radicais livres

O sistema antioxidante do recém-nascido € ineficaz, com pouca quantidade
de enzimas antioxidantes, deixando-o susceptivel ao aparecimento de radicais livres
quando exposto a fracbes de oxigénio altas, levando ao dano tecidual e

consequentemente a lesdo pulmonar. Com a exposicdo ao oxigénio em elevadas
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concentracdes e a falta de protecdo do sistema antioxidante, h4 uma producéo de
radicais toxicos como: superoxido e peréxido de hidrogénio. E sdo esses radicais
que induzirdo as respostas inflamatorias que lesardo o tecido pulmonar, causando

danos graves!>'’,

Ventilagdo mecéanica invasiva

As técnicas para se ventilar recém-nascidos em unidade de terapia intensiva
neonatal tém evoluido nas ultimas décadas. A mortalidade neonatal diminuiu, mas
em consequéncia apareceram outras co-morbidades, associadas a iatrogenias,
geradas pela ventilacdo mecéanica. A ventilacdo mecanica invasiva manejada de
forma ‘imperita’ pode levar a atelectraumas, volutraumas e barotraumas. As
consequéncias podem ser desastrosas para pulmdes em desenvolvimento®.

Atelectrauma é definido como abertura e fechamento do alvéolo durante a
ventilacdo mecanica, gerando cisalhamento dos alvéolos e produzindo lesdo. O
barotrauma esta relacionado com altas pressfes utilizadas durante a ventilacdo
mecanica, gerando hiper-distencdo alveolar e, com isso, lesionando o tecido
alveolar. E o volutrauma € a hiperdistencdo alveolar por aumento de volumes
inspiratérios durante a ventilagdo mecéanica®l’,

Todos esses mecanismos lesionam e levam o tecido pulmonar a apresentar
liberacdo de mediadores quimicos proé-inflamatérios, o que desencadeia a producao
de tecido colageno para recuperacdo e regeneracao tissular com o aparecimento de
areas com tecido fibrotico. A presenca de areas ‘fechadas’ no pulmao leva a
alteracdo na relacdo ventilacdo e perfusdo, diminuindo assim a pressao arterial de
oxigénio e, como consequéncia, a elevacdo da pressdo arterial de didxido de
carbono, levando as alteracbes do padrédo respiratério e induzindo ao uso de
musculatura acessoria durante a respiracao, levando a necessidade de utilizacdo de
oxigénio suplementar para manter uma saturacdo de oxigénio dentro da

normalidade, sem gerar danos a outros tecidos®16-18,
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FISIOPATOLOGIA

A displasia broncopulmonar € uma doenca multifatorial, que vai desde a
intoxicacdo por fracbes inspiradas de oxigénio elevadas e uso de ventilacdo
mecanica invasiva por longos periodos de tempo a doengas pré-existentes, como
persisténcia do canal arterial, sindrome das membranas hialinas (sindrome do

desconforto respiratorio do recém-nascido), infec¢cdes neonatais e outras doencas

1,2,3,4,5,6,7,8

Persisténcia do canal arterial

O canal arterial € de extrema importancia para a circulacéo fetal, porém ao
nascimento esse canal se fecha, pois, se da inicio a circulagdo pulmonar. Mas em
alguns recém-nascidos o canal arterial continua patente, gerando hiperfluxo
pulmonar, levando a alteracées no tecido pulmonar e na mecanica respiratoria,

favorecendo o desenvolvimento de doenca pulmonar cronica do recém-nascido!®-22,

Sindrome do desconforto respiratério

A sindrome do desconforto respiratério do recém-nascido (SDR) é uma
doenca relacionada a prematuridade, que estd associada a diminuicdo na producéo
e muitas vezes falta de surfactante pulmonar, cursando um aumento na tensao
superficial, na interface ar-liquido, e, como consequéncia, um aumento do trabalho
para realizar as incursdes respiratérias. Como recém-nascidos tém mais fibras
musculares tipo Il (pouca mioglobina, fibras de contracdo rapida) que tipo | (muita
mioglobina, fibras de contracdo lenta), acontece a fadiga da musculatura
respiratéria, que leva a ‘faléncia’ respiratoria*6.823,

O recém-nascido geralmente evolui para intubacéo orotraqueal, para que o
médico possa administrar o surfactante exdgeno pela luz do tubo orotraqueal até o
pulmdo. Recém-nascidos que tiveram SDR e que passaram muito tempo em
ventilagdo mecanica com parametros pressoéricos e volumes altos e altas fracdes

inspiradas de oxigénio podem evoluir para displasia broncopulmonar46.8.23,
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Infec¢gbes neonatais

As infec¢cdes neonatais contribuem para o dano pulmonar precoce no feto,
evoluindo para um processo inflamatorio. Alguns autores referem que as
corioamnionites estdo associadas com o desenvolvimento de displasia
broncopulmonar, porém existem linhas de pesquisa que também relacionam a
infeccdo por Ureaplasma urealiticum com o desenvolvimento de displasia

broncopulmonar?4-26,

Processo inflamatério

O processo inflamatério pulmonar leva a um aumento da permeabilidade
capilar com diapedese de células de defesa, que também lesam o epitélio
respiratorio. Com esse processo instalado, tem-se edema de parénquima pulmonar.

Essa inflamacéo pode persistir durante todo o processo lesional no tecido pulmonar!-
3,7,8

Processo reparatorio e cicatricial

Como em outros tecidos do corpo, o tecido pulmonar, apés uma agressao,
sofre um processo chamado de reparacao tissular. As fases desse processo seguem
uma sequéncia de ativacdo de fibroblastos, producdo de coldgeno e modificacédo
celular com metaplasia. Isso explica areas de fibrose pulmonar e diminuicdo do
tecido epitelial ciliado. O que causa deficiéncia na depuragcdo mucociliar e maior
fragilidade do sistema em se defender tanto de particulas pequenas que passam nas

vias areas superiores quanto de microorganismos causadores de doencas??68,
Aspectos clinicos e radioldgicos
Os recém-nascidos com displasia broncopulmonar apresentam alteracdo em

caixa toracica, uso de musculatura acessoria, com maior desvantagem biomecanica,

levando a um maior gasto energético. Apresentam taquidispnéia com tosse. Com
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ausculta pulmonar rica em sibilos e com murmurio vesicular diminuido, a hipoxemia
esta presente e muitas vezes acompanhada de hipercapnia®.

Quanto ao exame radiolégico de térax, pode aparecer desde areas de
fechamento alveolar até hiperinsuflacdo, pela hipertensdo pulmonar. O tronco da
artéria pulmonar pode estar evidente, dependendo da gravidade da doenca o
coracdo pode estar sobrecarregado e apresentar hipertrofia do miocardio!-321.22,

FORMAS DE TRATAMENTO

Oxigenoterapia

A hipoxemia causada pelas alteracdes de ventilacdo/perfusdo em pacientes
broncodisplasicos gera hipoxemia que tem que ser tratada com oxigénio
suplementar para manter saturacdo de oxigénio em niveis de 92% a 95%. A
avaliacdo para a retirada da oxigenoterapia deve ser feita diariamente, reduzindo-se
a fracdo inspirada de oxigénio, tomando sempre cuidado em manter os niveis de
saturacdo de oxigénio citados acima. Os niveis de saturacdo de oxigénio, como cita
Sarmento (2007), devem ser mantidos durante a alimentacéo, vigilia e sono. O
tempo de utilizacdo de oxigénio vai depender das alteracdes morfofuncionais que o

paciente apresentarl-326-28,

Broncodilatadores, corticosteroides e diuréticos

Broncodilatadores sdo utilizados nestes pacientes, pois apresentam
constante broncoconstriccdo e isso aumenta a resisténcia das vias aéreas,
ocasionando queda na saturacédo de oxigénio. O uso de corticosteroides melhora as
trocas gasosas, pois promovem um potente efeito anti-inflamatorio, diminuindo
assim o edema presente nestes pacientes?%-?8, Quanto ao uso de diuréticos, essa
terapia tem como principal objetivo a eliminacdo de liquidos, melhorando, assim, a

mecanica pulmonari4.
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Tratamento fisioterapéutico

O tratamento fisioterapéutico da displasia broncopulmonar baseia-se na
terapia de remocdo de secrecdes, estimulacdo precoce, alongamentos da
musculatura acessoria e reequilibrio de forcas toracicas e abdominais, melhorando
assim o padréo respiratério e reduzindo gastos energéticos e fadiga muscular'®28,

Dentre as técnicas fisioterapéuticas descritas na literatura pesquisada,
podemos destacar a AFE (Aceleracdo do Fluxo Expiratério), ELPr (Expiracdo Lenta
e Prolongada), TP (Tosse Provocada) e vibracdo'®?®. As técnicas de fisioterapia
respiratéria ttm como objetivo auxiliar a liberacdo de secrecdes. Para as alteracfes
de caixa toracica e musculatura acessoria, bem como o atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor, podemos citar a técnica de reequilibrio téraco-abdominal (RTA),
que baseia-se na correcdo da mecanica respiratéria, no auxilio da liberacdo de
secrec¢des, desbloqueio de forcas musculares alteradas no térax, assincronia téraco-
abdominal, equilibrio entre respiracdo e outras necessidades e na estimulacéo
precoce: Essas técnicas fisioterapéuticas tém se tornado aliadas no tratamento dos
distarbios respiratérios e na estimulacdo neuropsicomotora desses recém-nascidos,

portadores de displasia broncopulmonar 16:26:28

CONSIDERACOES FINAIS

A displasia broncopulmonar tem modificado sua forma de apresentacao
desde a primeira descricao até hoje, porém o cuidado com os RNPT com baixo peso
tem mostrado medidas eficientes no manejo e tratamento da DBP. Uso de medidas
de ventilagho mecanicas mais gentis e tratamentos farmacologicos e
fisioterapéuticos parecem melhorar a qualidade de vida desses RNPT, diminuindo o
risco de reinternacoes.

A displasia broncopulmonar ainda € uma doenca que causa muitos danos ao
desenvolvimento pulmonar e neuropsicomotor, porém com critérios para seu
diagnostico bem definidos na literatura. Hoje existem tentativas de diminuir a sua
incidéncia, reduzindo os partos prematuros com recém-nascidos portadores de

sindrome das membranas hialinas e com estratégias ventilatérias menos agressivas,
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proporcionando a reducdo dos riscos de barotrauma e volutrauma, que sao
possiveis causas desencadeantes de displasia broncopulmonar.

E uma doenca que deve ser tratada por uma equipe multidisciplinar com
visbes focadas no paciente, proporcionando melhor qualidade de vida para o

paciente e dando suporte para a familia na continuidade do tratamento.
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