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1. Introducéo

A displasia broncopulmonar (DBP), previamente denominada doenc¢a pulmonar cronica da prematuridade,
€ causa de importante morbilidade multissistémica no recém-nascido pré-termo com risco de
consequéncias adversas a curto e longo prazo®2,

A definicdo e as atitudes preventivas e terapéuticas na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN)
foram descritas no consenso “Displasia broncopulmonar — prevencéo e tratamento na UCIN” de 2009 e
encontram-se atualizadas em guidelines internacionais mais recentes?.

O presente consenso tem como objetivo organizar de forma sintética as diretrizes publicadas na literatura
cientifica sobre o seguimento do lactente com DBP apdés alta da UCIN, de forma a fomentar e orientar o

seguimento estruturado destes doentes durante o primeiro ano de vida.

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

O seguimento a longo prazo destes doentes devera ter em conta as caracteristicas individuais de cada
crianga. A importancia da orientagdo pela Pneumologia Pediatrica durante a infancia e adolescéncia é
mais significativa nos casos de displasia broncopulmonar moderada a grave, devendo ser articulada com o

seguimento interdisciplinar em Desenvolvimento, Pediatria e restantes subespecialidades envolvidas.

2. Desenvolvimento

Cronograma de seguimento e avaliacdo clinica* (GR I, NE C):

O cronograma de seguimento deve ser individualizado, de acordo com a gravidade do quadro clinico e das
co-morbilidades associadas. Sugere-se que a primeira consulta apos a alta hospitalar ocorra duas
semanas apos a alta ou as 40 semanas de idade pds-menstrual.

A DBP é uma patologia que apresenta grande heterogeneidade de manifestacfes e de gravidade, que se

vai acentuando ao longo do crescimento e desenvolvimento. Esta significativa variabilidade entre doentes
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torna importante que o seu seguimento seja adaptavel e flexivel, tanto em termos de periodicidade de
consultas e de exames complementares como a nivel de terapéuticas realizadas.

Em todas as consultas sera necessaria uma atitude promotora de saude, com aconselhamento de habitos
de vida saudavel de modo a evitar hipertensao arterial, obesidade e exposicdo a fatores de risco

ambientais nomeadamente o tabagismo e a exposi¢cdo passiva ao fumo do tabaco.

Avaliacao clinica

¢ Antecedentes familiares: alergia, asma ou doenca pulmonar crénica; numero e idade dos irmaos;

e [Fatores ambientais: tabagismo na gestacao, fumadores e animais no domicilio;

¢ Imunoprofilaxia: PNV, vacina para a gripe, palivizumab;

¢ Alimentacéo: volumes, diversidade, modo de administracdo, comportamento durante as refeigdes;

e Sintomas associados a alimentagcdo: cansaco, tosse, regurgitacdo, vomitos, engasgamento,
desconforto;

e Sintomas respiratérios: dispneia (em repouso, alimentacdo, choro), tosse, sibilancia, episédios de
apneia, disfonia, estridor;

¢ Intercorréncias: episédios de sibilancia, infe¢cdes respiratérias, internamentos e idas a urgéncia;

¢ Revisdo da terapéutica e do uso de medicacdo SOS;

¢ Se equipamentos no domicilio: acidentes, dificuldades no seu manuseio;

e Se oxigenoterapia: FiO2 utilizada e oximetria de pulso;

e Se ventilagdo mecanica: rever uso e parametros no registo do equipamento;

e Exame fisico completo incluindo antropometria, registo da frequéncia respiratéria, pressao arterial e

SpO2 (repouso, mamada, sono), desenvolvimento psicomotor.

Seguimento Respiratorio

A crianga com DBP tém maior morbilidade cardiorrespiratoria, sobretudo nos primeiros dois anos de vida.
A exposicdo a agentes nocivos ambientais, nomeadamente infe¢bes respiratérias, tabaco e outros
poluentes, interfere negativamente na evolucdo da doenca®®. Os fatores de risco e as co-morbilidades

devem ser pesquisados e orientados em cada consulta.
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As infecBes respiratorias comuns da infancia, nas quais se salienta a infecdo por virus sincicial
respiratorio, apresentam-se com maior gravidade e maior taxa e duracao de internamento hospitalar nas
criancas com DBP"8,

E fundamental estar atento a sintomas e sinais de alarme de deterioracéo respiratoria. A aspiracio 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 subglotica).

1. Oxigenoterapia
Nos doentes dependentes de oxigénio, a oxigenoterapia permite um adequado ganho ponderal, diminui as

resisténcias das vias aéreas e vascular pulmonar e aumenta a compliance pulmonar 4.

O débito de oxigénio suplementar deve ser adequadamente titulado antes da alta hospitalar,
preferencialmente através da realizacdo de oximetria de 24 horas. Apds as 40 semanas de idade pos-
menstrual e a maturagédo da vascularizagao retiniana (documentada por oftalmologia), o débito de oxigénio
suplementar deve ser a suficiente para manter uma saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) > 93%°.
Nos doentes com hipertensdo pulmonar documentada ou com ma evolucdo estaturo-ponderal, a SpO2
recomendada é > 95%*. (GR I, NE C)

A forma de administracdo de oxigénio deve ponderada e adaptada a cada situacao particular, devendo

ficar a cargo de pediatras com experiéncia nesta prescrigéo.

A monitorizagdo da SpO2 no domicilio deve ser feita através da oximetria de pulso. A monitoriza¢do
permite aos pais e cuidadores obter informacao continua e ajustar o fluxo se agravamento, mas pode criar
desconforto emocional. Os cuidadores devem ser ensinados a detetar artefactos de leitura e saber atuar
em caso de hipoxemia*®.

A periodicidade de realizacdo de oximetria de 24 horas em ambulatério deve ser estabelecida de forma
individualizada de acordo com a orientacdo de pediatra com experiéncia na prescricdo de oxigénio
suplementar. A SpO2 basal média devera ser superior a 93% e SpO2 < 90% deve ocorrer em menos de 3
a 5% do tempo de registo®!!. Em recém-nascidos de termo ou pré-termo, podem ocorrer breves episddios

de ligeira diminuicdo de SpO2 e, quando ocorrem dentro de pardmetros adequados a idade com indice de

_ Aprovado em
Edicdo n.° 1/ ano _ _
Categoria: 1 — Aparelho / Sistema, Geral ]
ou
_ 2 — Clinico, Técnico, Terapéutico Validade ate:
Revisdo n.° n /ano o




Sociedade Porfuguesa de Consenso Clinico

t Neonatologia |
Displasia broncopulmonar — seguimento apds alta da UCIN Pag. 4 /23

dessaturacdo de oxigénio 3% adequado, é aceitavel continuar o processo de descontinuacdo de

oxigenioterapia®.

O processo de descontinuagcao do oxigénio devera ser efetuado de forma gradual ao longo de semanas
a meses, a par da melhoria clinica do doente. Devera ser iniciado e mantido quando o doente apresenta
estabilidade respiratéria (auséncia de taquipneia, tiragem, esforco respiratério), curvas de crescimento de
peso e estatura adequadas, auséncia de hipertensdo pulmonar documentada por ecocardiografia,

auséncia de intercorréncia infeciosa e SpO2 > 93% em ar ambiente*. (GR I, NE C)

Segundo exposto em protocolo proposto por Everitt et al® (GR I, NE C), em lactentes entre 2,5 e 10 kg o
débito oxigénio devera reduzido em 0,1 L/min a cada 3 a 5 semanas. Nos primeiros 2 dias de reducdo do
débito de oxigénio suplementar, deve ser realizada monitorizacdo através de oximetria (com alarmes
ligados durante o sono). Quando débito de oxigénio suplementar atingir os 0,1 L/min durante vigilia e sono,
com SpO2 > 93% e oximetria de 24h adequada, o oxigénio suplementar podera ser descontinuado de
forma faseada:

1) por periodos de 1 a 2 horas durante o dia e em estado de vigilia;

2) aumento progressivo deste periodo a cada 2 dias, até manter SpO2 > 93% durante todos os

periodos de vigilia, incluindo refeicbes
3) se oximetria 24 horas se mantiver normal 3 a 5 semanas depois, suspender oxigénio durante o

sono sob monitorizagdo com oximetria com alarmes ligados.

Se a Sp02 se tornar inferior a 93%, o0 oxigénio deve ser reiniciado. Apds novo periodo de estabilidade, o
processo de suspensdo de oxigénio deve ser novamente realizado. Se, ao fim de um més sem
oxigenoterapia, o doente ndo apresenta um crescimento estaturoponderal satisfatério na auséncia de
outras causas ou de hipertensdo pulmonar, é necessario retomar a oxigenoterapia*®. (GR I, NE C)

Apés a retirada de oxigénio, o equipamento de oxigenoterapia e monitorizacdo devem permanecer no
domicilio 4 semanas, sobretudo no Inverno*!2, Ponderar reiniciar oxigenoterapia no domicilio se infegéo

respiratéria sintomatica, apés avaliagéo clinica®. (GR Ila, NE C)
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2. Farmacos

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

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 glucocorticoides e agonistas adrenérgicos beta para inalagédo 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*’81213 pPodem ser utilizados na prevencéo de episddios de sibilancia recorrente em criancas com
DBP grave e sintomas severos de dificil controlo com broncodilatores, sob monitorizagdo da sua
eficacia’®*®.

O corticéide inalado mais frequentemente estudado é a budesonida inalada — tabela 1. (GR lla, NE C)

Broncodilatadores inalados

A etiologia da sibilancia nas criancas com DBP é diferente da etiologia na asma e poucos estudos
avaliaram a eficacia dos broncodilatadores na DBP®5, N&do estdo indicados no doente estavel sem
episodios de sibilancia® (GR lla, NE C). Estdo indicados nos episddios agudos de sibilancia se o doente
mostrar uma boa resposta a sua utilizagao*"812-14,

Alguns autores consideram a sua utilizacdo como prova terapéutica em criancas com DBP grave e
sintomas asma-like, internamentos frequentes por patologia respiratéria, intolerdncia ao exercicio e/ou
prova broncodilatadora positiva, com monitorizacdo da sua eficacia e suspensdo se auséncia de
melhoria?®.

Os mais usados séo os beta2-agonistas de curta agdo, como o salbutamol — tabela 1 (GR lla, NE C).

O brometo de ipratropio (tabela 1) é um fraco broncodilatador e ndo esta recomendado nos doentes com
DBP*8, No entanto, pode ser usado nas agudizacdes respiratérias com broncospasmo como terapia
adjuvante, sobretudo se ha hipersecrecdo bronquica (GR lla, NE C). A combinacdo de brometo de

ipratrépio com B-agonista tem efeito broncodilatador sinérgico®.
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Diuréticos

Habitualmente nédo séo utilizados apds a alta hospitalar, exceto se o doente apresenta disfungdo cardiaca®.

Nas agudizacgfes respiratorias com hipoxemia e edema pulmonar pode ser usada a furosemida (tabela 1)

por periodo curto devido aos efeitos adversos®® (GR lla, NE C). Se se pretende o uso de diuréticos por

periodo prolongado deve optar-se pela hidroclorotiazida*”8 — Tabela 1. A associacdo com espironolactona

deve ser discutida caso a caso, uma vez que ndo existe evidéncia inequivoca de melhoria na mecéanica

pulmonar ou equilibrio eletrolitico com a sua utilizacdo'®. (GR lla, NE C)

Segundo a opinido dos autores de guideline europeia®®, em criancas com DBP sob tratamento diurético

desde o internamento hospitalar neonatal, deve ser realizado a reducéo natural pela diminuicdo relativa da

dose resultante da progressao ponderal. (GR lla, NE C)

Categoria Farmaco Posologia Efeitos Laterais
TS . Inalado: . . . N
Corticoide inalado | Budesonida - MDI em camara expansora 200 pg cada 12 a 24 h Diarreia, aerocolia, agita¢éo
Inalado: Taquicardia, hipertensao arterial,
Salbutamol - MDI em camara expansora: 100ug cada2 a6 h eventual arritmia, hipocalémia,
- Solugdo nebulizagdo: 0,1 a 0,5 mg/kg (0,02 a 0,1 possibilidade de resposta paradoxal
. ml/kg) em 4 ml de soro fisiol6gico, cada 2 a 6 h. nos casos com traqueobroncomalacia
Broncodilatadores Inalado:
Brometo de - MDI em cAmara expansora: 40-80ug cada 6 a8 h | Precipitacdo de glaucoma de angulo
ipratropio - Solugdo para nebulizagéo: ampola 125 mcg em fechado
4ml soro fisiologico cada 6 a 8 h.
Alcalose, hiponatremia, hipocalémia,
Furosemida Oral ou endovenoso: 1-2 mg/kg/dose cada 12 a 24h | ototoxicidade, nefrocalcinose,

colelitiase e osteopenia

Diureticos Hidroclorotiazida

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

Hipocalémia, hiperglicemia,
hiperuricemia

Espironolactona

Oral: 1-3 mg/kg/dose cada 24 h

Rash, vémitos, diarreia

Vasodilatadores INO

Dose inicial de 10-20 ppm com posterior reducdo

Metahemoglobinémia, aumento niveis
NO:2

Pulmonares

Sildenafil

Oral: 0,5-1 mg/kg/dose cada 8h

Sem efeitos laterais valorizaveis

Tabela 1 — Farmacos mais usados na displasia broncopulmonar em recém-nascidos (adaptado de Neofax 2020)

3. Apoio de Medicina Fisica e Reabilitagéo

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 reabilitagdo 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)
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4. Doente com dependéncia de suporte ventilatorio

Algumas criangas com DBP apresentam dependéncia de ventilagdo mecéanica, na maioria dos casos
requerem suporte ventilatério ndo invasivo de longa duracdo. Em situacdes particulares de maior
gravidade, atualmente mais raras, podera ser necessario recorrer a traqueostomia para suporte ventilatério
invasivo. A decisdo quanto ao suporte respiratorio indicado devera ser analisada de forma individual por
pneumologista pediatrico com experiéncia em orientagdo e seguimento de criangcas com doencga pulmonar
crénica dependente de tecnologia.

Antes da alta hospitalar, os cuidadores devem receber o ensino necessario para que sejam auténomos
nos cuidados de saude a crianga e de manuteng&o dos equipamentos que irdo ser utilizados no domicilio.
Devera ainda ser realizado ensino sobre resolugédo de intercorréncias e acidentes que poderdo ocorrer
apos a alta. Dois familiares devem ser treinados a usar o suporte ventilatério e deve ser planeado apoio
domiciliario.

5. Exames complementares respiratorios
Os exames complementares deverdo ser ajustados individualmente, de acordo com avaliagéo
multidisciplinar. Durante o primeiro ano de vida podera ser necessaria a realizagédo de* (GR |, NE C):
e Oximetria durante 24 horas se oxigenoterapia crénica ou se evolucao ponderal desfavoravel com
aporte nutricional adequado;
¢ Capnografia se DBP grave sob oxigenoterapia (gasimetria se indisponibilidade de capnografia)
e Referenciacdo a consulta de Patologia do Sono e/ou estudo poligrafico do sono, se clinica de
alteracdes do sono
¢ Broncofibroscopia se traqueostomia ou se suspeita de malacia da via aérea
¢ Imagem pulmonar:
o Telerradiografia toracica se néo realizado a data de alta: na 12 consulta ou 1 més apos a alta
o Ponderar TC toracica de alta resolucdo se DBP grave, sintomas respiratérios graves e/ou
internamentos hospitalares frequentes por patologia respiratéria, apds considerar

riscos/beneficios!®. Caracteristico encontrar areas multifocais de hiperinsuflagdo, opacidades
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lineares e opacidades subpleurais triangulares, espessamentos das paredes brénquicas e areas

de enfisema; sem valor prognéstico**’.

6. Profilaxia de infec&o respiratéria
Medidas gerais (relagdo custo-beneficio mais favoravel)*® (GR I, NE A):

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

¢ Evitar o contato da crianga com individuos com sinais de infeg@o das vias aéreas superiores;

¢ Evitar a exposi¢éo da crianga a poluentes ambientais, em especial o fumo do tabaco;

o Evitar a frequéncia da creche/ama nos primeiros 2 a 3 anos (ajustar a situagao clinica e familiar).

Imunizacdo passiva® (GR |, NE A):

A profilaxia com anticorpo monoclonal anti-VSR (palivizumab) em lactentes com DBP esta indicada nos
primeiros 12 meses de idade cronolégica, podendo ter indicacdo no 2° ano de vida. Administra-se via
intramuscular na dose de 15 mg/kg, espacadas no maximo de quatro semanas, até cinco doses, na época
epidémica do virus sincicial respiratério, de acordo com norma de Direcdo Geral da Saude em vigor.

Imunizacao ativa

e Programa Nacional de Vacinacdo®® (GR I, NE A)

¢ Vacinagdo de contactos proximos contra gripe sazonal e tosse convulsa, pelo menos 2 semanas
antes da alta, incluindo reforco de irméos que ndo tenham completado o esquema de imunizagéo®.
Manter a vacinacao contra a gripe sazonal dos contatos proximos nos 2 primeiros anos. (GR I, NE C)

e Vacina contra a gripe sazonal recomendada a criangas com DBP e idade cronolégica igual ou
superior a 6 meses*? (GR I, NE A). A portaria n.° 76/2018 de 14/03/2018 prevé a comparticipacéo a
100% da vacina contra a gripe para pré-termos com idade gestacional inferior a 28 semanas até aos

12 meses de idade.

Todas as vacinas recomendadas podem ser administradas simultaneamente. A terapé&utica antimicrobiana

nao interfere na resposta as vacinas. Os corticosteroides, a imunoglobulina endovenosa e as transfusées
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de derivados do sangue sO interferem na resposta as vacinas vivas. A administragdo do anticorpo

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

Seguimento Cardiovascular

As alteragbes pulmonares estruturais e funcionais da DBP aumentam o risco de desenvolver hipertenséo
pulmonar (HP), podendo surgir desde fases muito precoces da doencga. Apesar de ser mais frequente na
DBP grave, também pode existir doenga vascular pulmonar nas formas leves. Estudos retrospetivos
identificaram HP em 25 a 37% dos lactentes com DBP leve. A probabilidade de existir HP é maior se
existir histéria de oligohidramnios, restricdo de crescimento fetal ou prematuridade inferior 26 semanas de
gestacéao.

A presenca de doencga vascular pulmonar e disfuncdo ventricular implica pior toleréncia fisiolégica para
situacdes de stress (por exemplo, nas infe¢des respiratérias e shunts de pequeno volume como o foramen
ovale ou canal arterial pequeno). Em consequéncia, € mais provavel a presenca de hipdxia e/ou edema
pulmonar. Apesar de ser uma complicagdo menos frequente na era poés-surfactante, associa-se a maior

risco de morte (até 47% nos dois anos apos o diagndstico).

Consoante o local de leséo, podem existir dois mecanismos para a HP que condicionam a abordagem:

e HP pré-capilar ou arterial: associada sobretudo a aumento do ténus vascular arterial.

As alteragcbes de desenvolvimento pulmonar afetam a vascularizacdo pulmonar, com diminuicdo da
area de superficie alvéolo-capilar, menor nimero de artérias de pequeno e médio calibre e
alteracbes da camada muscular arteriolar, causando um aumento do tonus e hiperreactividade
vascular. A hipdxia agrava estas alteragfes da camada média muscular arteriolar. Neste contexto, a
doenca vascular pulmonar, com aumento da resisténcia vascular pulmonar, causa sobrecarga
ventricular direita e disfungdo ventricular progressiva. Pode ser ponderada a utlizagdo de
vasodilatadores pulmonares especificos.

e HP pés-capilar: a pressao venosa pulmonar estd aumentada, levando a edema pulmonar.

Estd associada sobretudo a estenose das veias pulmonares e a disfungdo ventricular esquerda.
Nestes casos ndo ha resposta ao tratamento com vasodilatadores pulmonares especificos, podendo

até ocorrer agravamento do edema pulmonar.
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1. Abordagem diagnostica

Nao ha uma posigéo consensual na literatura quanto a estratégia de diagndstico de HP em lactentes com
DBP. O seu diagnéstico por achados clinicos € dificil, jA que podem ser muito frustes e sobreponiveis ao
guadro da doenca pulmonar. A possibilidade de identificar lactentes com pressdo pulmonar elevada, que
apresentam pior prognostico, € particularmente apelativa ja que orienta para um estudo mais detalhado e

uma abordagem mais agressiva da doenca pulmonar e cardiovascular.

Rastreio de HP por ecocardiograma esta recomendado em todos os lactentes com DBP estabelecida (GR
I, NE B). O ecocardiograma deve ser repetido se:
¢ Dificuldade respiratéria grave com necessidades de ventilagdo/oxigenagdo crescentes ou

persistentemente elevadas;

Dependéncia de oxigénio suplementar desproporcional ao grau de doenga pulmonar;

Episédios recorrentes de cianose;

Dificuldade alimentar e ma evolugéo ponderal;

Internamentos recorrentes;
¢ Hipercapnia.
Em todos os casos de DBP e HP deve ser feita reavaliagdo com intervalos de 4 a 6 meses, dependendo

da situagéo clinica.

Os dados a valorizar no ecocardiograma sao:
¢ Pressao estimada na artéria pulmonar baseada no jato de regurgitagdo tricispide.
Este parametro permite identificar os casos de HP, mas tem baixa correlagdo com o valor de presséo
pulmonar avaliada por cateterismo cardiaco e pode existir HP sem regurgitacao tricuspide.
¢ Sinais indiretos de HP e da sua gravidade:
o dilatacao da auricula direita;
o hipertrofia/dilatacdo ventricular direita;
o dilatagcao do tronco da artéria pulmonar;

o rectificacdo do septo interventricular;
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o shunt bidirecional ou direito-esquerdo no foramen ovale patente;

o encurtamento do tempo de aceleragao pulmonar

Todos os RN com DBP e evidéncia ecocardiografica de HP devem ser orientados para avaliagdo por
Cardiologia Pediatrica. O estudo adicional estar4 dependente do contexto, mas na maioria das situacdes
hé& indicacéo para realizagdo de cateterismo cardiaco, sobretudo se:
¢ Sinais persistentes de doenca cardiorrespiratdria grave ou agravamento clinica que possa nao estar
relacionado com doencga pulmonar;
e Suspeita de HP significativa apesar da optimizacdo do tratamento de doenca pulmonar e
comorbilidades;
¢ Candidatos a terapéutica com vasodilatadores especificos a longo prazo;
¢ Episodios sugestivos de edema pulmonar recorrente.
Os objetivos do cateterismo cardiaco séo:
¢ Avaliacdo hemodinamica completa, incluindo teste de vasoreactividade sempre que indicado;
e Excluir ou documentar a gravidade das anomalias cardiacas associadas, tais como colaterais
sistémico-pulmonares, obstrucdo das veias pulmonares ou disfungéo diastélica ventricular esquerda;

¢ Quantificacdo de shunts, se existirem.

2. Tratamento

A avaliagdo e tratamento da doencga pulmonar, incluindo hipoxemia, aspiracéo/refluxo gastroesofégico,
alteracdes estruturais/funcionais da via aérea, broncorreactividade, edema pulmonar e alteracdes
respiratorias relacionadas com o sono sao primordiais antes de inicio de terapéutica dirigida a HP (GR |,

NE B). Oxigenoterapia deve ser usada para evitar hipoxemia sustentada ou episddica.

O tratamento com vasodilatadores pulmonares especificos tem sido descrito por multiplos autores, mas
a demonstracdo da sua eficacia € muito limitada. Apenas deve ser ponderada a sua utilizacdo em situacéo
de HP arterial (pré-capilar) ap6s uma exaustiva avaliacdo diagnostica e tratamento agressivo da doenca

pulmonar (GR lla, NE C). Nas formas de HP pds-capilar podera haver beneficio na utilizacéo de diuréticos.
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O iNO (tabela 1) causa vasodilatacdo pulmonar selectiva e melhora a oxigenacdo em doentes com DBP,
estando reservado para doentes ventilados.

O sildenafil (tabela 1) tem sido associado a melhoria da HP avaliada por ecocardiograma, sem efeitos
laterais valorizaveis. Em doentes ventilados permite o desmame ventilatério progressivo e do iNO.

O uso de antagonistas dos receptores da endotelina (bosentano) tem sido descrito, mas a luz do
conhecimento atual, deve ser reservada para o seguimento a longo prazo destes doentes.

N&o ha evidéncia cientifica que permita definir o beneficio dos antagonistas dos canais de calcio ou os
prostandides. A utilizacdo de prostanodides inalados (iloprost) é dificil pela necessidade de administracdes
diarias muito frequentes e eventual risco de broncospasmo. A experiéncia dos analogos da prostaciclina
(epoprostenol ou treprostinil) na DBP é limitada e os potenciais efeitos laterais, como a hipotensao

sistémica, podem ser uma limitante.

Numa abordagem pratica da HP na DBP podem ser identificados dois quadros clinicos principais, que
devem ser abordados com diferente agressividade:

o HP de qualquer grau, sem repercussao hemodinamica significativa e sem necessidade de suporte
ventilatério: Deve ser avaliado por Cardiologia Pediatrica, idealmente em centro de referéncia para
tratamento de HP pediatrica.

e HP grave com clara repercussao hemodindmica em RN / lactente com necessidade de suporte
ventilatorio:

o Indicacéo para iNO;
o Inicio precoce de sildenafii com aumento progressivo até dose maxima, o0 que permite
habitualmente reduzir e suspender iINO com maior seguranca,;

o No seguimento, realizar ecocardiograma:
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- se normalizac&o da pressao pulmonar com SpO2 >92%, pode suspender-se sildenafil;
- se mantiver pressdo pulmonar elevada, deve ser referenciado para avaliagdo em centro de

referéncia de HP pediatrica.

2. Seguimento apds inicio de terapéutica vasodilatadora pulmonar

Implica manter uma monitoriza¢do rigorosa da doenga pulmonar de base. Nao ha evidéncia cientifica
suficiente que permita estabelecer qual o plano de seguimento a longo prazo para doentes com HP e DBP.
A avaliagéo especifica da HP e sua repercusséo funcional faz-se essencialmente pela realizacdo periddica
de ecocardiograma em centro de tratamento de HP pediatrica, de acordo com o protocolo da instituicao.

E aceite que a terapéutica vasodilatadora pulmonar pode ser interrompida quando os ecocardiogramas
demonstram normalizagcdo da pressdo pulmonar, mantendo-se um seguimento apertado nas semanas a

meses seguintes e depois progressivamente mais espacgado.

Genericamente, na literatura sugere-se:

e Ecocardiograma modo M, bidimensional e Doppler. Realizado 2 a 4 semanas apds inicio de

terapéutica vasodilatadora especifica ou de acordo com o contexto clinico. No lactente estavel deve
ser repetida a cada 4-6 meses.

e Marcadores bioguimicos, nomeadamente o peptideo natriurético do tipo B (BNP ou pr6-BNP): Nao

h& evidéncia que permita definir a sua utilidade na DBP. Os valores de normalidade variam com a
idade e sdo muito dependentes de condicionantes hemodinamicas. Pode ser informativo ter valores
seriados para o mesmo doente, mas é fundamental serem analisados de forma integrada com outros
dados clinicos.

e Cateterismo cardiaco: Indicado em situagbes de deterioracdo clinica ou agravamento da HP

documentada por ecocardiograma. Pode estar indicado previamente a suspender terapéutica com

vasodilatadores pulmonares.

Seguimento do Neurodesenvolvimento
As criangcas com DBP apresentam maior risco de compromisso do neurodesenvolvimento, que aumenta

com a gravidade da doenca?. O neurodesenvolvimento/comportamento dos RN EBP deve ser
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monitorizado no sentido da detecéo 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 orientacdes gerais da crianca de muito baixo peso e/ou menos 32 semanas
publicadas pela seccéo portuguesa de neonatologia??.

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 do lactente. Deve ser realizada a referenciacéo para intervencgéo precoce por

risco biolégico através de protocolo com SNIPI/ELI.

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?*.

A etiologia da evolucdo ponderal mais lenta € multifatorial: maior gasto energético, problemas alimentares,
limitagdes minero-nutricionais e efeito anorexiante da inflamacgéo sistémica*?®. A hipoxemia, mesmo que
ligeira, pode ser a causa de evolugdo 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?®. 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. Pelo que 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/cirargico deve ser realizado pHmetria /
impedanciometria®. (GR I, NE C)

1. Plano Nutricional:
O principal objetivo em lactentes com DBP é a administragdo de um maior aporte energético (120-150
Kcal/Kg/dia em fase de DBP ativa)!*?’. (GR Il, NE B)
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N&o existe evidencia que suporte a restricdo hidrica em lactentes com DBP estabelecida?®, pelo que deve
ficar reservada para casos graves com edema pulmonar, em que a terapia diurética seja insuficiente. (GR
[ll, NE B)

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.

Alimentacao
e A amamentacdo deve ser promovida, pelo menos, nos primeiros 6 meses de vida'’?. (GR I, NE A).

e Se amamentacao insuficiente: substituicdo de algumas refei¢cdes por leite PDF.
N&o existem evidéncias para recomendar a fortificacéo do leite materno apés a alta hospitalar®.

e Na auséncia de leite materno: leite PDF até recuperacdo do crescimento, posteriormente transitar
para férmula para lactentes de termo®!.

¢ Se insuficiente aporte calérico (tabela 2), ponderar suplementos caléricos modulares ou nutricao
entérica hipercalorica (1 kcal/ml).

e Se ma evolucdo ponderal persistente apesar da optimiza¢do nutricional e outras comorbilidades,

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

Suplementos caldricos

¢ Maltodextrina e/ou triglicerideos de cadeia média
Aumento calérico gradual (3Kcal/30ml) até um maximo de 100Kcal/100ml. Aumento excessivo de
osmolaridade pode causar diarreia e malabsorgéo.

¢ Nutricdo entérica hipercaldrica como op¢do em criangas/lactentes.

Suplementos de Vitaminas e minerais:3!

Suplementacao mineralovitaminica obedece as recomendacdes gerais para lactentes pré-termo:
e Calcio 120-140 mg/Kg/dia
e Fésforo 60-90 mg/Kg/dia
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e Ferro 2 mg/Kg/dia até aos 12 meses
¢ Vitamina D 800-1000 Ul/dia
Os leites PDF ndo necessitam de suplementacdo com Calcio/Fésforo — tabela 2.
Leite Leite para Leite apds alta Leite para
materno RN pré-termo hospitalar (PDF) lactentes
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 53 4-6
Ferro (mg/100kcal) 0,15 1,8-2 1,1-1,6 11
Célcio (mg/100kcal) 48 119-125 100-116 72
Fasforo (mg/100kcal) 29 65-70 58-70 43
Récio Calcio/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 2 — Composigdo em macronutrientes e alguns micronutrientes do leite materno e leites/formula?®

Vias de alimentacdo entérica*?*

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

e Sonda nasogastrica: se esforco respiratério significativo com alimentagdo oral e ma evolucdo

ponderal. Efeitos laterais: interferéncia com alimentagcdo oral, deslocamento, irritagdo da mucosa
oronasal, infe¢ao.

e Gastrostomia: se uso prolongado de sonda oro/nasogastrica ou alteracdes da degluticdo que

favorecam a aspiracao. Efeitos laterais: infeccdo, leak de residuo gastrico/alimentacdo, reaccdo
alérgica, deslocamento.

Com o uso de sonda nasogastrica ou gastrostomia € preferida administracdo em bolus, com elevacéo da

cabeca a pelo menos 45° para reduzir risco de aspira¢do. Ponderar nutricdo continua durante a noite em
casos desnutricdo mais graves.

2. Problemas alimentares e apoio especializado:
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Dificuldade na coordenacdo succdao / degluticdo / respiracao:

O atraso na aquisi¢do 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-/orogastricas. Observa-se melhoria das competéncias com a maturacéo

e coordenacgédo da succ¢do, degluticdo e respiracao.

Prevencdo/Abordagem?::

e Promover a sucgéo nao nutritiva

N&o ultrapassar os 30 minutos de duracédo da refeicdo

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

Estimulag&o das capacidades oromotoras enquanto alimentagdo com sonda gastrica

Preferir a alimentacéo por bolus por gavagem a alimentacao em perfusao

Suplementar a alimentacao oral com perfuséo (dia e/ou noite) se ma evolucéo ponderal

Aversdo & comida:

E responsavel pela falha de ingestdo oral e causada pela anorexia/exaustio associada & dificuldade

respiratoria, efeitos das citoquinas pro-inflamatorias, hospitalizagéo prolongada e falta de estimulacéo oral.

Prevencao/Abordagem?:;

e Feedback sensorial com estimulo gustatério (aplicagdo de pequena quantidade de leite) 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 desnecessérios durante a refeicdo, respeitando ciclos
de sono do lactente.

e Progressdo da consisténcia e textura da dieta apds o inicio da diversificacdo alimentar, se

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

Refluxo gastroesofagico:
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Condiciona desconforto, recusa alimentar e alteracdes do sono e pode manifestar-se como sindrome

Sandifer, apneia(s) ou BRUE, ma evolugdo ponderal ou pneumonia de aspiracao.

Prevencdo/Abordagem?::

o RGE néo complicado: medidas gerais antirrefluxo e educagéo dos pais ou cuidadores.

¢ RGE complicado (abordagem multidisciplinar):

o Terapia da fala / programas de intervencdo precoce dirigidos para a terapia alimentar com

suporte parental e educacional

o Tratamento farmacologico: Nao existem evidencias que suportem a administracdo de

procinéticos46. Os inibidores de bomba de protdes podem ser usados durante curto periodo de

tempo se RGE associado a esofagite erosiva em lactentes.

o Tratamento cirtrgico (fundoplicatura de Nissen) apenas reservados para casos graves com

manifestacdes que colocam em risco a vida.

Sinais de alerta de dificuldades da alimentac&o para encaminhamento para Terapia da Fala?®:

¢ Incoordenacéo da succao-degluticdo-respiracdo

cardiorrespiratorio

alimento

Seguimento renal

Succéao débil ou outros reflexos orais alterados

Apneia significativa durante alimentagéo

Dificuldade em executar movimentos de mastigacao

Refeicbes com duracado superior a 40 minutos

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

Aspiracdo de alimentos, engasgamentos repetidos ou tosse recorrente durante a alimentacao

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

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

estudos realizados apontam para um risco aumentado de hipertensédo arterial (cerca de 50% dos pré-
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termos extremos apresenta TA sistélica superior ao P90 aos 2,5 anos de idade®*), de diminuicdo da taxa
de filtracé@o glomerular e menores dimensdes renais na infancia®. A exposicado a diuréticos, glucocortidides
e nutricdo parentérica é habitual em criangcas com DBP e aumenta o risco de nefrocalcinose®. A evolugdo
natural da nefrocalcinose serd para a resolucdo espontdnea nos primeiros anos de vida, mas esta

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

Na auséncia de guidelines sobre a forma de monitorizacdo da funcédo renal ou rastreio de nefrocalcinose
em criangas com nascimento prematuro, a sua avaliagéo deve ser individualizada:
e Avaliacdo do crescimento estaturoponderal e pressao arterial em todas as consultas® (GR I, NE A)
e Ecografia renovesical antes da alta ou aos 6-12 meses para rastreio de nefrocalcinose, se
terapéutica prolongada com diuréticos no periodo neonatal*3” (GR Il, NE C)
e Na presenca de nefrocalcinose: equilibrio acido-base, sumario de urina, ionograma sérico e urinério
incluindo calcidria (célcio/creatinina urinario)®”. (GR Il, NE C)
Segundo Carmody et al®® sdo critérios de alto risco: idade gestacional inferior a 30 semanas, restricdo de
crescimento fetal ou peso leve para a idade gestacional, antecedentes de lesdo renal aguda, alteracfes
ecogréficas renais, pré-hipertensdo, obesidade e doenca cronica.
As criancas com nefrocalcinose e/ou alteragdes da funcéo glomerular ou tubular renal devem ser avaliadas

e orientadas em conjunto com Nefrologia Pediétrica.

3. Fluxogramas ou tabelas- resumo

N&o aplicavel

4. Palavras- chave

Displasia broncopulmonar; Ambulatério; Cuidados Respiratérios; Neurodesenvolvimento; Crescimento

5. Intervenientes
Ana Cristina Freitas (coordenador), Neonatologia- Centro Materno-Infantil do Norte, anacrisfrei@gmail.com
Gustavo Rocha, Neonatologia - Centro Hospitalar Sdo Jodo, gusrocha@sapo.pt

Isabel Diogo Santos, Neonatologia — Maternidade Alfredo da Costa, isabeldiogosantos@gmail.com
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Manuela Mateus, Neonatologia - Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho,

mmateus@chvng.min-saude.pt

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

Portuguesa de Pneumologia Pediatrica e Sono (S3PS), guilherminareis2015@gmail.com

Maria Jo&o Baptista, Cardiologia Pediatrica - Centro Hospitalar S&o Jodo, baptista.mariajoao@gmail.com

6. Organizagao :

Grupo de Consensos em Neonatologia — Sociedade Portuguesa de Neonatologia da SPP

7. Classificagado de niveis de evidéncia — Tabela A:

Grau de »
_ | Descritivo
recomendacao
Grau | Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento é benéfico, Util e eficaz.
Grau ll 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/opiniéo.
Grau lll Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento ndo é benéfico/ eficaz e
poderd ser em certas situacdes prejudicial.
Niveis de -
o Descritivo
evidéncia
A Informagé&o recolhida a partir de varios ensaios clinicos aleatorizados ou metanalises.
B Informacéo recolhida a partir de um Unico ensaio clinico aleatorizado ou estudos alargados n&o aleatorizados.
C Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos, estudos retrospetivos e registos.

Tabela A. Graus de recomendacéo e niveis de evidéncia (adaptado e traduzido de www.escardio.org)

8. Abreviaturas

DBP — Displasia broncopulmonar

FiO2 — Fraccao inspirada de oxigénio
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PDF — Leite ap0s a alta

PNV — Plano Nacional de Vacinagéo

IM — Intramuscular

SpO2 — Saturagéao 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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