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orientação terapêutica
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A doença respiratória crónica em
idade pediátrica inclui asma, fibrose
quística, disfunção ciliar primária, displa-
sia bronco-pulmonar, anomalias congéni-
tas1 e doenças consideradas orfâs tais
como bronquiolite obliterante, pneu-
monite intersticial crónica e hipertensão
pulmonar primária2.

Cada uma destas patologias possui
características clínicas distintas, tem
diferentes etio-patogenias, mas partilham
percursos diagnósticos e acções tera-
pêuticas.

A displasia bronco-pulmonar (DBP)
é a seguir à asma e paralelamente à
fibrose quística, a doença pulmonar
crónica pediátrica mais frequente. Foi
descrita pela primeira vez por Northway
em 1967, em crianças pré-termo e com
síndrome de dificuldade respiratória
(SDR) grave, submetidas a ventilação
mecânica e concentrações elevadas de
oxigénio durante um período de tempo
prolongado3. Ao longo dos últimos 36
anos, a introdução de terapêuticas como
corticóides ante-natais e surfactante, a
evolução da ventilação e a melhoria da
nutrição no período neonatal modifica-
ram as formas de apresentação da
doença4,5. A diferente actuação perante
um recém-nascido pretermo com doença
de membrana hialina, ao longo do tempo,
tem determinado populações distintas
de sobreviventes das Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais (UCIn),
com diferentes expressões de doença,
pelo que é difícil tirar conclusões claras
de ensaios clínicos efectuados. Algumas
vezes, quando o estudo está concluído,
já a forma de apresentação da DBP é
diferente6.

Actualmente, a DBP é considerada
uma doença sistémica com múltiplas
interacções entre diferentes órgãos,6 com
repercussão respiratória muito impor-
tante, e é igualmente uma das causas
mais frequentes de insuficiência respira-
tória crónica na criança. A transição para
o domicilio duma criança com DBP de-
pendente de tecnologia, após o interna-
mento prolongado em (UCIn) é um pro-
cesso demorado e que exige preparação.
A DBP é neste momento um problema
de Saúde Pública6.

Um lactente com DBP grave é de
facto muito frágil. A sua vida depende de
ventilação mecânica, de oxigenioterapia
de longa duração e de aporte calórico
adequado à maturação pulmonar e ao
crescimento somático6.

Avanços nos cuidados peri-natais,
modificações no financiamento dos
cuidados de saúde e estudos que suge-
rem um impacto negativo da hospi-
talização prolongada no desenvolvi-
mento da criança pré-termo influenciaram
a alta precoce de lactentes com
dependência crescente de tecnologia6.

A transferência para o domicílio de
uma criança com insuficiência respira-
tória crónica fica habitualmente sob a
responsabilidade das equipas hospita-
lares, mas a existência de apoios na
comunidade é fundamental. Esta colo-
cação domiciliária do doente, só se torna
possível, depois de uma correcta ava-
liação da estabilidade clínica da criança
e, pressupõe resolução das doenças
agudas, crescimento somático adequado
e ausência de modificações terapêuticas
na última semana6,8.

No lactente com DBP e necessidade
de OLD, a alta para o domicílio implica
que a hipoxémia seja reversível com
débitos baixos de O2. A dependência de

FiO2 superiores a 40%, ou a existência
de instabilidade dos valores da PaCO2
constituem contra-indicações à trans-
ferência domiciliária da criança7.

A família deve ser envolvida nos
cuidados a prestar à criança, tem de
aceitar assumir a responsabilidade do
tratamento domiciliário e deve estar
treinada nos cuidados de rotina, saber
reconhecer agudizações e a quem
recorrer em caso de necessidade.

A terapêutica com oxigénio não é
um fim, mas sim um recurso a utilizar só
depois de optimizadas todas as outras
medidas terapêuticas8. O apoio nutri-
cional faz parte destas medidas e é
determinante na evolução dos doentes
hipoxémicos, havendo por vezes a
necessidade de recurso a apoios tecnoló-
gicos para a melhoria da alimentação
entérica (gastrostomia, alimentação por
sonda naso-gástrica).

Outras terapêuticas utilizadas em
diferentes etapas da evolução da DBP,
incluem diuréticos, broncodilatadores e
corticosteróides. Os diuréticos melhoram
a compliance pulmonar e reduzem a
resistência das vias aéreas. A sua acção
parece não interferir com a evolução da
DBP a longo prazo. Embora a furosemida
seja o diurético mais utilizado na fase
inicial, em lactentes dependentes de
oxigénio com doença pulmonar crónica,
outras classes de diuréticos (hidrocloro-
tiazida e espironolactona) têm sido
utilizados com efeito semelhante.

Foi demonstrado que os bronco-
dilatadores (beta-agonistas, anticolinér-
gicos e metilxantinas) melhoravam a
função respiratória quando eram utiliza-
dos nos doentes com DBP moderada e
grave. No entanto, não existem estudos
que demonstrem benefício a longo prazo,
pelo que o seu uso deve ser reservado
aos períodos sintomáticos.
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O uso de corticóides na DBP,
inalados ou sistémicos, continua a ser
controverso. Embora o racional para a
utilização de anti-inflamatórios se baseie
na comprovação de que na génese de
DBP existem mecanismos inflamatórios
significativos e na demonstração de que,
a curto prazo, a dexametasona acelera a
extubação e melhora a mecânica pul-
monar, os estudos realizados não mos-
tram benefícios a longo prazo na DBP.
Publicações recentes evidenciaram uma
supressão do crescimento somático e
cerebral relacionado com a terapêutica
corticosteróide sistémica, o que aumen-
tou a desconfiança em relação ao
benefício da dexametasona.

A sintomatologia respiratória tende
a melhorar com o crescimento somático
e pulmonar da criança com DBP e em
regra, por volta dos 2 anos a criança está
independente de apoios tecnológicos na
ausência de infecções respiratórias.
Quando se verificam persistência de
sintomatologia ou ausência de resposta
à terapêutica supra-citada deve suspei-
tar-se da existência de patologia da via
aérea (traqueo-broncomalácia, estenose
ou granulomas), e devem afastar-se
refluxo gastro-esofágico, doença car-
díaca congénita, pneumonite de as-
piração e outras doenças pulmonares.

A criança com DBP é particular-
mente vulnerável a complicações no
decurso de infecções respiratórias
baixas, sobretudo nos 2 primeiros anos

de vida. Aconselhamento sobre a evicção
tabágica do ambiente bem como de
outros irritantes inalatórios é especial-
mente importante. É igualmente impor-
tante reforçar a permanência no domicílio
neste período. Tem sido aconselhado
proceder à imunização passiva para o
vírus sincicial respiratório e vacinação
para a gripe à criança logo que esta
tenha idade suficiente bem como aos
pais. A lavagem das mãos é primordial.

É importante reforçar aos pais que
a existência de uma infecção respiratória
pode comprometer pelo menos de forma
transitória a evolução da criança com
DBP, podendo voltar a ter necessidade
de apoios tecnológicos e terapêuticos
que já tivesse abandonado.

Em resumo, a DBP é actualmente
considerada uma doença multissistémica
com atingimento respiratório importante
e prolongado, cuja expressão na idade
adulta e evolução com o envelhecimento
é ainda desconhecida.

Continuam a existir dúvidas acerca
das medidas terapêuticas mais ade-
quadas ou eficazes a aplicar duma forma
geral nas crianças com DBP. No caso
individual, contudo, parecem ser funda-
mentais a correcta identificação do
poliedro diagnóstico e das suas inte-
racções e a monitorização dos resultados
benéficos ou perversos das terapêuticas
efectuadas.

Nascer e Crescer 2003; 12 (4): 265-266


