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1. Introducéo

A displasia broncopulmonar (DBP) é a doenca pulmonar crénica da prematuridade e, apesar da diminui¢éao
da sua gravidade com a melhoria dos cuidados perinatais, apresenta uma elevada morbilidade
multissistémica e repercussbes que se podem estender até a idade adulta. A mortalidade é atribuida a

insuficiéncia respiratoria, hipertenséo arterial pulmonar ou infecdo hospitalar®2.

A definicao de displasia broncopulmonar assim como as atitudes preventivas e terapéuticas na Unidade de
Cuidados Intensivos estao descritas no consenso “Displasia broncopulmonar — prevencgéo e tratamento na
UCIN™,

N&o existem ainda guidelines de seguimento das criangcas com displasia broncopulmonar. O presente
consenso tem como objetivo organizar de forma sintética as diretrizes publicadas na literatura cientifica

sobre esta tematica, de forma a fomentar e orientar o seguimento estruturado destes doentes.

O planeamento para alta deve estar a cargo de uma equipa multidisciplinar coordenada por
neonatologista e/ou pneumologista pediatrico e com constituida de forma individualizada de acordo com as
necessidades do doente e da sua familia. O acompanhamento esta equipa devera iniciar-se durante o
internamento na UCIN, acompanhar a transicdo para unidade de cuidados menos diferenciados e para o
domicilio e coordenar o seguimento nos primeiros anos de vida.

Os critérios de alta e atitudes pré-alta estdo descritos no consenso “Displasia broncopulmonar — prevencgéo

e tratamento na UCIN” 2 - tabela 1.

2. Cronograma de seguimento e avaliacao clinica* (GR I, NE C):
e 12 consulta: 2 semanas ap0s a alta ou as 40 semanas de idade pds-menstrual
e 1°ano de vida: a cada 1-3 meses
e 2-3 anos de vida: a cada 3-6 meses
e A partir dos 3 anos:
- se evolucao favoravel: semestral até a puberdade e posteriormente anual
- se evolucao desfavoravel: periodicidade de acordo com necessidades
e Entre 14 e 18 anos: iniciar processo de transicdo para Consulta de Especialidade(s) de Adultos se

evolugdo desfavoravel/DBP grave.
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Avaliacao clinica

¢ Antecedentes familiares: alergia, asma ou doenga pulmonar cronica; numero e idade dos irmaos;
e Fatores ambientais: tabagismo na gestacao, fumadores e animais no domicilio
¢ Imunoprofilaxia: PNV, vacina para a gripe, palivizumab
¢ Alimentacédo: volumes, diversidade, modo de administracdo, comportamento durante as refeicdes.
e Sintomas associados a alimentacdo: cansaco, tosse, regurgitacdo, vOmitos, engasgamento,
desconforto.
e Sintomas respiratorios: dispneia (em repouso, alimentacao, choro, marcha, exercicio), tosse, pieira,
episédios de apneia, disfonia, estridor.
¢ Intercorréncias: episodios de broncospasmo, infe¢des respiratorias, internamentos e idas a urgéncia.
o Revisdo da terapéutica e do uso de medicacdo SOS
e Se equipamentos no domicilio: acidentes, dificuldades no seu manuseio.
e Se oxigenoterapia: FiO2 utilizada e oximetria de pulso.
¢ Se ventilagdo mecéanica: rever uso e parametros no registo do equipamento.
e Exame fisico completo incluindo antropometria, sinais vitais incluindo TA e SpO2 (repouso, mamada,
sono), desenvolvimento psicomotor
Necessaria uma atitude promotora de saude em todas as consultas, com aconselhamento de habitos de
vida saudavel para evitar hipertensdo arterial, obesidade e exposicdo a fatores de risco ambientais

nomeadamente o tabagismo e a exposicdo passiva ao fumo do tabaco.

3. Seguimento Respiratoério

A crianga com DBP tém maior morbilidade cardiorespiratoria, sobretudo nos primeiros 2 anos de vida. A
exposi¢cao a noxas ambientais, nomeadamente infe¢cfes respiratorias, tabaco e outros poluentes, interfere
negativamente na evolucédo da doenca®®. Os fatores de risco e as comorbilidades devem ser orientados e
controlados em cada consulta.

O risco de infecao respiratoria € superior em criangcas com DBP e as infe¢des respiratérias comuns na
infancia, onde se salienta a infecdo por virus sincicial respiratério, apresentam-se com maior gravidade e
maior taxa e duracéo de internamento hospitalar’s®.

A displasia broncopulmonar associa-se a uma maior incidéncia de pieira recorrente na infancia e
asmalintolerancia ao exercicio na adolescéncia e idade adulta®'®. E observado um declinio da funcéo das
pequenas vias aéreas durante a infancia/adolescéncia uma maior incidéncia de alteracdes na TC de alta

resolucdo em adolescentes e adultos®4,
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E fundamental estar atento a sintomas e sinais de alarme para deterioracio respiratoria. A aspiracéo e/ou
refluxo gastroesofagico podem ser responsaveis pela auséncia de resposta a terapéutica. E necessario
avaliar a necessidade de reabilitacdo motora / respiratéria e de terapia da fala, assim como 0 compromisso
da via aérea superior (laringomalécia, estenose subglética).

3.1. Oxigenoterapia

A oxigenoterapia permite um adequado ganho ponderal, diminui a resisténcia das vias aéreas e vascular
pulmonar, aumenta a compliance pulmonar e diminui as incidéncias da sindrome de morte slbita e apneia
obstrutiva do sono*16:17,

Apoés a alta hospitalar a quantidade de oxigénio suplementar a administrar deve ser a suficiente para
manter uma saturagcdo periférica (SpO2) > 93% ou > 95% nos doentes com hipertensdo pulmonar
documentada ou com ma evolugéo estaturo-ponderal®. (GR I, NE C)

O oxigénio a prescrever para o domicilio € oxigénio liquido. Deve ser disponibilizado um reservatorio de
oxigénio liquido e mochila portétil para deambulagdo com a crianca e utilizacdo fora do domicilio. O fluxo
minimo possivel com oxigénio liquido é 0,25 litros/minuto, permitindo aumentos de 0,5 litros/minuto. Para
fluxos inferiores a 0,25 litros/minuto € necessario recorrer a oxigénio gasoso. Com fluxos inferiores a 4
litros/minuto ndo é necessaria humidificacdo.

A monitorizagdo da SpO2 no domicilio ndo é advogada por todos os centros. A ser realizada deve ser
feita com um oximetro de pulso. A monitorizacdo permite aos pais informacao continua e ajustar o fluxo se
agravamento, mas pode criar desconforto emocional aos pais. Os pais devem saber detetar artefactos de
leitura e saber atuar em caso de hipoxemia**’,

Na consulta deve ser avaliada a oximetria de 24 horas com periodos de vigilia, mamada e sono. Na sua
auséncia, esta avaliagdo devera ser realizada na consulta. Uma ligeira diminuicdo da SpO2 em algum

periodo indica que o doente ainda necessita de oxigenoterapia nessas fases?’.

A suspensdo do oxigénio, efetuada apds reducdo gradual ao longo de semanas a meses a par da
melhoria clinica do doente, deve ser equacionada quando o doente apresenta* (GR I, NE C):

o Estabilidade respiratéria (auséncia de taquipneia, tiragem, esforgo respiratorio)

e Curvas de crescimento de peso e estatura ascendentes

e Auséncia de hipertensdo pulmonar (documentada por ecocardiografia)

e Auséncia de intercorréncia infeciosa

e Sp0O2 > 93% em ar ambiente.

Apobs indicacdo médica, o oxigénio é suspenso de forma gradual no domicilio*!” (GR I, NE C):
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1) durante o dia em estado de alerta e por periodos de 1 a 2 horas

2) aumento progressivo deste periodo, até manter SpO2 > 93% durante todos os periodos acordado.

3) suspender durante as refeicbes

4) suspender durante 0 sono até a crianga conseguir manter saturagées > 93% pelo menos durante 6
horas de sono. Alguns autores aconselham iniciar a suspensao noturna um més apds a suspensao

diurna com sucesso!’ (GR lla, NE C).

Se a Sp02 se tornar inferior a 93%, o oxigénio deve ser reiniciado. Ap6s novo periodo de estabilidade, o
processo de suspensdo de oxigénio deve ser novamente realizado. Se ao fim de um més o doente nao
apresenta um crescimento estaturoponderal satisfatorio, na auséncia de outras causas ou de hipertenséo
pulmonar, é necessario retomar a oxigenoterapia*!’. (GR I, NE C)

Apoés a retirada de oxigénio, o equipamento de oxigenoterapia e montorizagdo devem permanecer no
domicilio 4 semanas, sobretudo no Inverno**8, Ponderar reiniciar oxigenoterapia no domicilio se infecéo

respiratéria sintomatica, apés avaliagdo clinica em consultal’. (GR Ila, NE C)

3.2. Farmacos

A medicacdo no domicilio deve ser individualizada, de acordo com a sintomatologia respiratoria,
necessidade de oxigenoterapia, evolugao clinica e crescimento do doente.

A portaria n.° 76/2018 de 14/03/2018 prevé a comparticipagcdo a 100% para pré-termos com idade
gestacional inferior a 28 semanas de glucocorticoides e agonistas adrenérgicos beta para inalacdo até aos

24 meses de idade.

Corticoides inalados

Nao ha evidéncia do seu efeito no desenvolvimento pulmonar ou na reducdo da obstrucdo das vias
aéreas*'%1%, Podem ser utilizados na prevencéo de episédios de sibilancia recorrente.

O corticoide inalado mais frequentemente estudado € a budesonida inalada — tabela 2. (GR lla, NE C)

Broncodilatadores inalados

A etiologia da pieira nas criangas com DBP é diferente da etiologia ha asma e poucos estudos avaliaram a
eficacia dos broncodilatadores na DBP!"?°. Ndo estdo indicados no doente estavel sem episddios de
sibilancial’ (GR lla, NE C). Estdo indicados nos episédios agudos de broncospasmo se o doente mostrar
uma boa resposta a sua utilizagdo*16-1°,

Os mais usados séo os beta2-agonistas de curta agdo, como o salbutamol — tabela 2 (GR lla, NE C).
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O brometo de ipratropio (tabela 2) é um fraco broncodilatador e ndo est4 recomendado nos doentes com
DBP*!". No entanto, pode ser usado nas agudizacdes respiratérias com broncospasmo como terapia
adjuvante, sobretudo se héa hipersecrecao bronquica (GR lla, NE C). A combinacdo de brometo de

ipratropio com B-agonista tem efeito broncodilatador sinérgico®’.

Diuréticos

Habitualmente ndo s&o utilizados apés a alta hospitalar, exceto se o doente apresenta disfuncao
cardiacal’. Nas agudizacdes respiratérias com hipoxemia e edema pulmonar pode ser usada a furosemida
(tabela 2) por periodo curto devido aos efeitos secundarios!® (GR lla, NE C). Se se pretende o uso de
diuréticos por periodo prolongado deve optar-se pela associagdo hidroclorotiazida em conjunto com

espironolactona*1®1’ — tabela 2 (GR Ila, NE C).

3.3. Apoio de Medicina Fisica e Reabilitagédo

Se o doente necessitava de cinesiterapia respiratdria no momento da alta da UCIN, aquela deve manter-se
no ambulatério e adaptada individualmente em articulagdo com plano de reabilitacdo adequado ao
desenvolvimento psicomotor atual da crianga. Com a melhoria progressiva do quadro respiratorio, a
cinesiterapia serd descontinuada, podendo voltar a ser necessaria em periodos de agudizacdo por
infecdes respiratérias®. (GR I, NE C)

3.4. Doente com traqueostomia

Algumas criangas com DBP dependéncia de ventilagdo mecanica, requerendo traqueostomia. Ndo existe
consenso sobre quando efetuar a traqueotomia. Alguns autores sugerem que a crianga ventilada seja
avaliada aos 3 meses de idade / proximo das 40 semanas de idade corrigida, devendo ser considerada
para traqueostomia se suporte ventilatério permanece significativo sem evidéncia de melhoria progressiva

nas Ultimas semanas?’. (GR lla, NE C)

Antes da alta hospitalar, os cuidadores devem ser treinados em relacdo aos cuidados de manutencédo da
traqueostomia, correta fixacdo, aspiracao, limpeza e substituicdo da canula e uso de insuflador adaptado a
canula da tragueostomia. De salientar a necessidade de ter em casa canulas de substituicdo, incluindo
uma de menor didametro (0,5 mm menor que a usada habitualmente), que € mais facil de inserir em caso
de descanulacao acidental. Dois familiares devem ser treinados a usar o ventilador e deve ser planeado

apoio domiciliario.
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Os cuidados a ter com uma traqueostomia e suas complicagbes foram compilados num consenso
efectuado pela American Academy of Otolaryngology — Head and Neck Surgery??. Encontram-se
publicadas normas de orientacdo da American Thoracic Society?® para o doente ventilado no domicilio,
incluindo doentes com DBP.

Criancas com tragueostomia devem ser submetidas a broncoscopia cada 6-12 meses para avaliar as
dimensdes das vias aéreas, identificar granulomas e estenoses que possam comprometer a

descanulagéo®.

A descanulagdo implica?;
e Estado respiratério estavel
e Auséncia de ventilagdo mecanica
o Baixa probabilidade de vir a necessitar de ventilagdo mecéanica durante intercorréncia infeciosa
e Adequado nivel de consciéncia com tosse eficaz
ApoOs reducao progressiva do diametro da cénula, a descanulagdo deve realizada em meio hospitalar apés

24 horas sem sintomas respiratérios com a canula encerrada, preferencialmente na Primavera/Verao.

3.5. Exames complementares respiratérios
Os exames complementares deverdo ser ajustados individualmente, de acordo com avaliagdo
multidisciplinar e as competéncias da crianca, podendo incluir* (GR I, NE C):

e Oximetria durante 24 horas no domicilio se oxigenoterapia crénica, roncopatia, outras alteragdes do

sono ou se evolugdo ponderal desfavoravel com aporte nutricional adequado;
e Capnografia se DBP grave sob oxigenoterapia (gasimetria se indisponibilidade de capnografia)

¢ Polissonografia com capnografia ou poligrafia respiratéria, se clinica de alteragdes sono

¢ Broncofibroscopia se traqueostomia ou se suspeita de malacia da via aérea

¢ Imagem pulmonar:

o Telerradiografia toracica se nédo realizado a data de alta: na 12 consulta ou 1 més apos a alta
o Ponderar TC toracica de alta resolugcdo se DBP grave sem sinais de melhoria clinica apoés
considerar riscos/beneficios.

Caracteristico encontrar areas multifocais de hiperinsuflacdo, opacidades lineares e opacidades subpleurais

triangulares, espessamentos das paredes brénquicas e areas de enfisema; sem valor progndstico*24

e Estudo funcional respiratério:
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o Espirometria forcada com prova de broncodilatagéo: de acordo com a capacidade de colaboracéo
da crianca - idade pré-escolar e depois a cada 1 a 2 anos
o Pletismografia corporal: na adolescéncia
o Prova de Esforco: na adolescéncia se sintomas
Caracteristico encontrar reducéo dos fluxos expiratério forcado no 1° segundo (FEV1) e mesoexpiratério forcado
(FEF25-75%) e da razdo FEV1/CVF, com aumento da razdo volume residual/capacidade pulmonar total
(VR/CVF). Pode ser observada obstrugéo fixa ou resposta ao broncodilatador. Estd documentada a existéncia de

diminuicdo na capacidade de difusdo pulmonar de gases em adolescentes com antecedentes de DBP?4,

o Estudo alergoldgico: a considerar em maiores de 3 anos quando persiste broncospasmo ou clinica

sugestiva, principalmente se historia familiar de atopia.

3.6. Profilaxia de infegado respiratoria
Medidas gerais (relagdo custo-beneficio mais favoravel)® (GR I, NE A):

¢ Na alta hospitalar os pais ou cuidadores devem ser instruidos na adogédo de medidas preventivas de
contégio, principalmente a lavagem cuidadosa e frequente das maos;

¢ Evitar o contato da crian¢a com individuos com sinais de infe¢do das vias aéreas superiores;

o Evitar a exposicdo da crianca a poluentes ambientais, em especial o fumo do tabaco;

e Evitar a frequéncia da creche/ama nos primeiros 2 anos (se possivel nos primeiros 3 anos) de vida.

Imunizagdo passiva® (GR |, NE A):

Indicacdes para profilaxia com anticorpo monoclonal anti-VSR (palivizumab) em crian¢cas com DBP:
¢ idade cronoldgica inferior a 12 meses;
¢ Idade cronoldgica entre 12 e 24 meses com necessidade de tratamento (oxigénio, broncodilatadores,
corticoides ou diuréticos) nos 6 meses que precedem a época do VSR.
Administra-se via intramuscular na dose de 15mg/kg, mensalmente até o maximo de 5 doses, na época

epidémica do virus sincicial respiratério.

Imunizacao ativa

e Programa Nacional de Vacinacdo® (GR I, NE A)
¢ Administracdo da 12 dose das vacinas contra a difteria, tétano, tosse convulsa, poliomielite,
Haemophilus influenzae b e Streptococcus Pneumoniae em meio hospitalar e, sempre que possivel,

antes da alta para domicilio®®
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e Vacinacdo de contactos proéximos contra gripe sazonal e tosse convulsa, pelo menos 2 semanas
antes da alta, incluindo reforco de irmaos que ndo tenham completado o esquema de imunizagcéo®.
Manter a vacinagdo contra a gripe sazonal dos contatos proximos nos 2 primeiros anos. (GR I, NE C)

e Vacina contra a gripe sazonal recomendada a criancas com DBP e idade cronoldgica igual ou
superior a 6 meses - formula trivalente inativada autorizada para cada ano, recebendo 2 doses de
0,25ml IM (com 4 semanas de intervalo entre elas) no 1° ano e uma Unica dose (0,25ml até aos 35
meses de idade e 0,50ml a partir dos 36 meses de idade) nos anos seguintes*?’ (GR I, NE A)

A portaria n.° 76/2018 de 14/03/2018 prevé a comparticipacdo a 100% da vacina contra a gripe para
pré-termos com idade gestacional inferior a 28 semanas até aos 12 meses de idade.

e Vacina antipneumocdcica?®: vacina conjugada pneumocdcica 13-valente de acordo com o PNV e

vacina pneumocadcica polissacarida aos 24 meses de idade cronoldgica?®?82°, (GR |, NE A)

Todas as vacinas recomendadas podem ser administradas simultaneamente. A terapéutica antimicrobiana
nao interfere na resposta as vacinas. Os corticosteroides, a imunoglobulina endovenosa e as transfusées
de derivados do sangue sO interferem na resposta as vacinas vivas. A administracdo do anticorpo

monoclonal especifico palivizumab nao interfere com a resposta imunitaria as vacinas.

4. Seguimento Cardiovascular — plano de vigilancia
4.1. Avaliagao cardiovascular

4.2. Farmacos

5. Seguimento do Neurodesenvolvimento

As criangas com DBP apresentam maior risco de compromisso do neurodesenvolvimento, que aumenta
com a gravidade da doenca®*. A DBP grave associa-se a um risco superior de tetra- e diparésia e de
atraso de desenvolvimento motor, cognitivo e da linguagem aos 3 anos de idade33. Os efeitos no
neurodesenvolvimento persistem ao longo da idade escolar, observando-se alteracdes neurolégicas,
menor capacidade motora grosseira e fina, diminuicdo da capacidade cognitiva e problemas de
comportamento aos 8 a 10 anos de idade34%.

O neurodesenvolvimento/comportamento dos RN EBP deve ser monitorizado no sentido da detegéo
precoce de qualquer desvio, de forma a implementar atempadamente estratégias terapéuticas/preventivas
dirigidas para melhorar prognéstico a longo prazo. O plano de vigilancia devera obedecer as orientacfes
gerais da crianca de muito baixo peso e/ou menos 32 semanas publicadas pela seccdo portuguesa de

neonatologia®.
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Tratando-se de recém-nascidos pré-termo, geralmente de extremo baixo peso, o apoio de Medicina Fisica
deve incluir um programa de terapia ocupacional, com esquema e periodicidade individuais adequados ao
desenvolvimento psicomotor da crianca. Deve ser realizada a referenciagéo para intervencdo precoce por

risco biolégico através de protocolo com SNIPI/ELI.

6. Seguimento nutricional e do crescimento

Até as 40 semanas de idade pds-menstrual, os recém-nascidos com DBP apresentam menor crescimento
estaturoponderal®’. Alguns autores demonstram aceleracdo do crescimento no primeiro ano de vida, em
paralelo com a melhoria dos sintomas respiratérios®,

Os RN com DBP tém uma recuperacdo do desenvolvimento ponderal mais lenta. A sua etiologia é
multifatorial: maior gasto energético, problemas alimentares, limitacbes minero-nutricionais e efeito
anorexiante da inflamacéo sistémica*3°. A hipoxemia, mesmo que ligeira, pode ser a causa de evolucéo
ponderal desfavoravel.

Apesar de as criangas com antecedentes de DBP apresentarem menores percentis de estatura aos 8-10
anos de idade, ndo se observaram diferencas quando comparadas com outras criangas com nascimento
prematuro“C,

No entanto, o atraso do catch-up de peso durante os primeiros 2 anos de vida esta relacionado com
compromisso respiratorio e de crescimento a longo prazo. Durante o primeiro ano de vida é primordial a
monitorizacdo dos parametros de crescimento ajustados a idade gestacional e um programa nutricional
poés-alta, com interacdo médica/nutricionista e desenvolvimento comportamental/psicossocial®.

Se suspeita de RGE com necessidade de tratamento médico/cirirgico deve ser realizado pHmetria /
impedanciometria®. (GR I, NE C)

6.1 Plano Nutricional:

O principal objetivo em lactentes/criancas com DBP é a administracdo de um maior aporte energético
(120-150 Kcal/Kg/dia em fase de DBP ativa)!**!. (GR Il, NE B)

N&o existe evidencia que suporte a restricdo hidrica em criancas com DBP estabelecida*?. Estando esta
pratica associada a efeitos adversos, deve ficar reservada para casos graves de edema pulmonar em que

a terapia diurética seja insuficiente. (GR Ill, NE B)
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A portaria n.° 76/2018 de 14/03/2018 prevé a comparticipagdo a 100% para pré-termos com idade

gestacional inferior a 28 semanas de: formula lactea pos-alta hospitalar (leite PDF) até aos 3 meses de

idade corrigida, ferro até aos 12 meses de idade e vitamina D até aos 24 meses.

Alimentacdo

¢ A amamentacdo deve ser promovida e recomendada, pelo menos, nos primeiros 6 meses de
vida?’*%, (GR I, NE A).

e Se amamentacdo insuficiente: substituicdo de algumas refeicdes por leite PDF.

N&o existem evidéncias para recomendar a fortificacéo do leite materno apés a alta hospitalar*“.

¢ Na auséncia de leite materno: leite PDF até recuperacdo do crescimento, posteriormente transitar

para férmula para lactentes de termo*.

e Se insuficiente aporte calorico (tabela A), ponderar suplementos caléricos modulares ou nutricao

entérica hipercalorica (1 kcal/ml).

e Se ma evolucdo ponderal persistente apesar da optimizacao nutricional e outras comorbilidades,

utilizar nutricdo enteral — via sonda naso/orogastrica ou gastrostomia®’.

Suplementos caldricos

e Maltodextrina e/ou triglicerideos de cadeia média

Aumento calérico gradual (3Kcal/30ml) até um méaximo de 100Kcal/100ml. Aumento excessivo de

osmolaridade pode causar diarreia e malabsorgéo.

¢ Nutricdo entérica hipercalérica como opgéo em criancas/lactentes mais velhos.

Suplementos de Vitaminas e minerais*

Suplementacao mineralovitaminica obedece as recomendacgfes gerais para lactentes pré-termo:
e Célcio 120-140 mg/Kg/dia
e Fo6sforo 60-90 mg/Kg/dia

e Ferro 2 mg/Kg/dia até aos 12 meses

e Vitamina D 800-1000 Ul/dia

Os leites PDF n&o necessitam de suplementacdo com Calcio/Fésforo — tabela A.

Leite
materno

Leite para RN
pré-termo

Leite apés alta
hospitalar (PDF)

Leite para
lactentes
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Energia (kcal/100ml) 67-69 80 73-80 60-70
Proteinas (g/100kcal) 1,23 3-3,3 2,6-2,8 1,8-3
Hidratos de carbono (g/100kcal) 10,43 10,5-11 10-10,5 9-14
Lipidos (g/100kcal) 5,94 5,0 5,3 4-6
Ferro (mg/100kcal) 0,15 1,8-2 1,1-1,6 11
Calcio (mg/100kcal) 48 119-125 100-116 72
Faésforo (mg/100kcal) 29 65-70 58-70 43
Ré&cio Célcio/Fosforo 1,7 1,8 1,7-2,0 1,7
Vitamina A (mcg/100kcal) 103 152,9-451,3 126-137 94,5
Vitamina D (mcg/100kcal) 0,08 2,5-3,8 1,8-2,3 1,6

Tabela A — Composicdo em macronutrientes e alguns micronutrientes do leite materno e leites/férmula*

Vias de alimentacio entérica*3®

¢ Via oral (preferencial), podendo ser necessario apoio de terapia da fala

e Sonda nasogastrica: se esforgo respiratorio significativo com alimentacdo e ma evolugéo ponderal.
Efeitos laterais: interferéncia com alimentag&o oral, deslocamento, irritacdo da mucosa oronasal, infeccao

e Gastrostomia: se uso superior a 2-3 meses de sonda oro/nasogastrica ou alteracdes da degluticdo
gue favorecam a aspiracdo

Efeitos laterais: infeccdo, leak de residuo géstrico/alimentacédo, reaccao alérgica, deslocamento.

Na alimentacdo por sonda nasogastrica ou gastrostomia € preferida administracdo em bodlus, com
elevacdo da cabeca a pelo menos 45° para reduzir risco de aspiracdo. Ponderar nutricdo continua durante

a noite em casos desnutricdo mais graves.

6.2. Problemas alimentares e apoio especializado:
Dificuldade na coordenacdo succao / degluticdo / respiracao:

O atraso na aquisicéo das capacidades motoras orais esta relacionado com a gravidade da DBP. Pode ser
devido a estimulacao tatil anormal dos tecidos intra-/perioral pela entubacdo endotraqueal e a presenca de
“prongs” nasais e/ou sondas naso-/orogéastricas. Observa-se melhoria das competéncias com a maturagéo
e coordenacédo da succ¢éo, degluticdo e respiracao.

Prevencdo/Abordagem?2;

e Promover a succ¢éo ndo nutritiva
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N&o ultrapassar os 30 minutos de duracao da refeicdo

Usar sonda nasogastrica como medida provisoria de transi¢éo para a alimentagéo oral

Estimulacdo das capacidades oromotoras enquanto alimentacdo com sonda gstrica

Preferir a alimentacédo por bélus por gavagem a alimentacéo em perfusédo

Suplementar a alimentacéo oral com perfusao (dia e/ou noite) se ma evolucdo ponderal

Aversdo 4 comida:

Responséavel pela falha de ingestdo oral e causada pela anorexia/exaustdo associada a dificuldade
respiratoria, efeitos das citoquinas pré-inflamatorias, hospitalizacao prolongada e falta de estimulacéo oral.
Prevencdo/Abordagem?2;

o Feedback sensorial com estimulo gustatério (aplicacdo de pequena quantidade de leite ou outro
alimento na cavidade oral) durante a alimentacdo entérica administrada por sonda gastrica; inicio
desta metodologia precocemente ainda durante o internamento hospitalar como medida preventiva.

e Ambiente calmo com limitagdo de estimulos desnecessarios durante a refeicdo, respeitando ciclos
de sono do lactente.

e Progressdo da consisténcia e textura da dieta ap6s o inicio da diversificagdo alimentar, se

necessario com apoio da terapia da fala em contexto de intervengéo sensoriomotora

Refluxo gastroesofagico:

Condiciona desconforto, recusa alimentar e alteracdes do sono e pode manifestar-se como sindrome
Sandifer, apneia(s) ou BRUE, ma evolu¢cdo ponderal ou pneumonia de aspiracao.
Prevencéo/Abordagem??:
¢ RGE néo complicado: medidas gerais antirrefluxo e educac¢éo dos pais.
e RGE complicado (abordagem multidisciplinar):
o Terapia da fala / programas de intervencdo precoce dirigidos para a terapia alimentar com suporte
parental e educacional
o Tratamento farmacolégico: N&o existem evidencias que suportem a administracdo de
procinéticos*. Os inibidores de bomba de protdes podem ser usados durante curto periodo de
tempo se RGE associado a esofagite erosiva em lactentes com 1 a 12 meses.
o Tratamento cirargico (fundoplicatura de Nissen) apenas reservados para casos graves com

manifestacdes que colocam em risco a vida.
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Sinais de alerta de dificuldades da alimentac&o para encaminhamento para Terapia da Fala:®°

Incoordenacao da succao-degluticdo-respiracao

Succéao débil ou outros reflexos orais alterados

Apneia significativa durante alimentacao

Recusa alimentar com perda ponderal, apds ajuste do aporte nutricional e do tratamento
cardiorrespiratorio

Aspiracdo de alimentos, engasgamentos repetidos ou tosse recorrente durante a alimentacao
Dificuldade em executar movimentos de mastigacao

Refeicbes com duracdo superior a 40 minutos

Letargia durante a refeicdo, vémitos recorrente, refluxo nasal frequente, escape anterior de

alimento

7. Avaliacao renal

As repercussfes da prematuridade na funcdo renal ndo estdo completamente esclarecidas, mas o0s

estudos realizados apontam para um risco aumentado de hipertenséo arterial (cerca de 50% dos pré-

termos extremos apresenta TA sistélica superior ao P90 aos 2,5 anos de idade*’), de diminuicdo da taxa

de filtracéo glomerular e menores dimensdées renais na infancia®®. A exposicédo a diuréticos, glucocortidides

e nutricdo parentérica é habitual em criancas com DBP e aumenta o risco de nefrocalcinose®. A evolucéo

natural da nefrocalcinose serd para a resolucdo espontdnea nos primeiros anos de vida, mas esta

associada a diminuicdo de funcao glomerular e tubular renais e de urolitiase.

Na auséncia de guidelines sobre a forma de monitorizagdo da funcdo renal ou rastreio de nefrocalcinose

em criangcas com nascimento prematuro, a sua avaliacado deve ser individualizada:

Avaliacdo do crescimento estaturoponderal e pressao arterial em todas as consultas*® (GR |, NE A)
Ecografia renovesical antes da alta ou aos 6-12 meses para rastreio de nefrocalcinose, se
terapéutica prolongada com diuréticos no periodo neonatal**° (GR Il, NE C)

Na presenca de nefrocalcinose: equilibrio acido-base, sumario de urina, ionograma sérico e urinario
incluindo calcidria (célcio/creatinina urinario), monitorizacédo ecografica anual®®%!. (GR Il, NE C)
Avaliacéo de creatinina, cistatina C e ratio albumina/creatinina na urina aos 4-5 anos de idade e na
adolescéncia em todas os ex-prétermo*. Esta avaliacdo deve ser mais precoce e frequente na

presenca de fatores de risco. (GR Il, NC C)

Edicdo n.°1/ano

ou

Revisdo n.° n /ano

Aprovado em
Categoria: 1 — Aparelho / Sistema, Geral /[

2 — Clinico, Técnico, Terapéutico Validade até:
_




Sociedade Porfuguesa de Consenso Clinico Cadigo

t Neonatologie | T
Displasia Broncopulmonar - Seguimento apés a alta da UCIN Pag. 14/21

Segundo Carmody et al*® sdo como critérios de alto risco: idade gestacional inferior a 30 semanas,
restricdo de crescimento fetal ou peso leve para a idade gestacional, antecedentes de leséo renal aguda,
alteracdes ecograficas renais, pre-hipertensao, obesidade e doenca crénica.

As criancas com nefrocalcinose e/ou alteracdes da funcéo glomerular ou tubular renal devem ser avaliadas
e orientadas em conjunto com Nefrologia Pediatrica.
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8. Tabelas-resumo

Critérios de alta:

Termoestabilidade em berco e com roupa (temperatura aproximadamente 37°C)
Estabilidade cardiorrespiratéria com periodo livre de apneias de 5 a 7 dias e SpO2 superior a 93%
Aumento ponderal sustentado com alimentacéo estabelecida por via enteral (oral ou por sonda)

Autonomia dos cuidadores na prestacao de cuidados

Atitudes pré-alta especificas:

Avaliacado clinica completa com antropometria, sinais vitais e SpO2 em ar ambiente, com oxigénio
suplementar (se necessario) e em cadeira de automével

Vacinac¢ao adequada do doente e conviventes

Ensino aos cuidadores sobre sinais de descompensacdo da doenga, ressuscitacdo cardiopulmonar
pediatrica basica e prevencéao de infecbes

Prescricdo medicamentosa com dose, horario e via de administracéo

Prescricdo de oxigenoterapia (dispositivo e fluxo de O2) e formacéo dos cuidadores
Prescricao de nutricdo e ensino sobre preparacao, volume e nimero de refeicbes
Elaboracéo de relatério para médico assistente

Elaborac&o plano de cuidados com contactos da equipa clinica e da empresa responsavel pela
manutencéo do equipamento

Calendarizacao de consultas e administracéo de palivizumab

Tabela 1 — Critérios de alta e atitudes pré-alta especifica
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Diuréticos

cada 12 a 24h

Categoria Farmaco Posologia Efeitos Laterais
Corticoide inalado Budesonida Inalado MDI em camara expansora: Diarreia, aerocolia, agitacdo
200 pg cada 8 ou 12 h
Inalado — MDI em camara expansora: | Taquicardia, hipertenséo arterial,
100-200 pg cada2a 6 h eventual arritmia, hipocalémia,
Salbutamol i . A possibilidade de resposta
Ionzillzdg 5 igx(%a?onoezbglgig;?/'kg) em paradoxal nos casos com
4 ml de soro fisiol6gico, cada 2 a 6 h. traquebroncomalécia
Broncodilatadores
Inalado — MDI em cdmara expansora: | Precipitacdo de glaucoma de
40 pgcada6a8h angulo fechado
Brometo de )
ipatépio Inalado - Solugéo para r)eb,ul_lzagéo:
125mcg em 4ml soro fisiologico cada
6a8h.
Alcalose, hiponatremia,
. Oral ou endovenoso: 1-2 mg/kg/dose hipocalémia, ototoxicidade,
Furosemida

nefrocalcinose, colelitiase e
osteopenia

Hidroclorotiazida

Oral: 1-2 mg/kg/dose cada 12 h

Hipocalémia, hiperglicemia,
hiperuricemia

Espironolactona

Oral: 2 mg/kg/dose cada 24 h

Rash, vomitos, diarreia

Tabela 2 — Farmacos usados na displasia broncopulmonar (adaptado de Neofax 2014)

2 sem pos-alta 1° ano vida 2-3 anos vida > 3 A a puberdade Adolescente
ou 40 sem IPM (cada 1-3M) (cada 3-6M) (cada 6M) (cada 12M)
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Fatores ambientais

Vacinas

Alimentacéo

Sintomas / intercorréncias

EO, Antropometria,
TA, FC, FR,
SpO2(sono/mamada/acordado)

Desenvolvimento psicomotor

Avaliacdo Amiel-Tison

40 sem IPM 3/6/12M

Avaliacao global DPM*

6/12M 18/24/30M

Rastreio autismo (M-CHAT)

18-24M

Funcionamento intelectual
(WPPSI-R)

Idade pré-escolar e
aos 3-8 anos

Avaliacdo comportamento
(Achenbach)

3-8 anos

Rendimento escolar

(6-8 anos)**

Oximetria 24h

se oxigenoterapia crénica, roncopatia, outras alteracdes do sono
ou se evolucéo ponderal desfavoravel com aporte nutricional adequado

Radiografia toracica

Sim, se sem
Rx recente

Espirometria

A cada 1-2 anos desde idade escolar
(mediante colaboracao da crianca)

Pletismografia

Sim

Prova de esforco

Se sintomas

Estudo alergolégico

se broncospasmo persistente ou clinica
sugestiva, principalmente se histéria
familiar de atopia

Ecografia renovesical

se diuréticos prolongados:
6-12 meses, se nao Monitorizagdo ecografica anual se nefrocalcinose
realizada a data de alta

equilibrio &cido-base,
sumario de urina,
ionograma sérico e urinério

Se nefrocalcinose

creatinina, cistatina C e ratio
albumina/creatinina na urina

4-5 anos e adolescéncia em todas as criancgas;
realizar mais frequentemente mediante avalia¢é@o individual de fatores de risco

Polissonografia ou poligrafia
respiratéria

Se alterag6es do sono

Broncofibroscopia

Se tragueostomia ou se suspeita de malacia da via aérea

pHmetria / impedancia

Se sintomas de RGE

Tabela 3 — Cronograma de seguimento e exames complemtares de diagnéstico

*escala Schedule of Growing Skills Il (SGS-II) ou escala de Ruth Griffiths, Bayley, Denver e/ou Mary Sheridan; aos 24-30M

preferencial com escala Ruth Griffiths (resultado em QD).

** dificuldades de aprendizagem e necessidade de apoio especial

8. Palavras- chave

Displasia broncopulmonar, Ambulatério, Cuidados Respiratorios, Neurodesenvolvimento, Crescimento
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9. Intervenientes

Ana Cristina Freitas (coordenador), Neonatologia - Centro Materno-Infantil do Norte, anacrisfrei@gmail.com
Gustavo Rocha, Neonatologia - Centro Hospitalar Sdo Jo&o

Isabel Diogo Santos, Neonatologia — Maternidade Alfredo da Costa

Manuela Mateus, Neonatologia - Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho

Maria Guilhermina Reis, Pneumologia Pediatrica - Centro Materno-Infantil do Norte

Maria Jodo Baptista, Cardiologia Pediatrica - Centro Hospitalar Sdo Joao

10. Organizagéo :
Grupo de Consensos em Neonatologia — Sociedade Portuguesa de Neonatologia da SPP

11. Classificacéo de niveis de evidéncia:

Tabela B. Graus de recomendacao e niveis de evidéncia (adaptado e traduzido de www.escardio.org)

Grau de

~ | Descritivo
recomendacao
Grau | Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento é benéfico,
util e eficaz.
Grau Il Existem evidencias contraditérias e/ou divergéncia de opinides sobre a utilidade/eficacia de

determinado tratamento ou procedimento:
Grau lla | Evidéncias/opinido maioritariamente a favor da utilidade/eficacia.

Grau lIb | Utilidade/eficacia pouco comprovada pelas evidéncias/opinido.

Grau Il Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento néo é
benéfico/ eficaz e podera ser em certas situa¢des prejudicial.
Niveis de -
S Descritivo
evidéncia
A Informacgéo recolhida a partir de varios ensaios clinicos aleatorizados ou metanalises.
B Informacgéo recolhida a partir de um Unico ensaio clinico aleatorizado ou estudos alargados nao
aleatorizados.
c Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos, estudos retrospetivos e registos.

12. Abreviaturas

DBP — Displasia broncopulmonar
FiO2 — Fraccao inspirada de oxigénio
PDF — Leite ap0s a alta
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PNV — Plano Nacional de Vacinagao

IM —

Intramuscular

SpO2 — Saturacao periférica de oxigénio

RGE - Refluxo gastroesofagico

RN — Recém-nascido

TA — Pressao arterial sistémica

TC — Tomografia computorizada

VSR - Virus Sincicial respiratério

UCIN — Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais
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