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RESUMO

Os recém-nascidos prematuros (RNPT) apresentam pulmé&o com imaturidade o que
leva a deficiéncia do surfactante, que é a substancia que promove a reducéo da tensao
superficial na interface ar-liquido dos alvéolos, prevenindo o colabamento do alvéolo
no final da expiracdo. Esses recém-nascidos necessitam da terapia do surfactante
exdgeno, desde entdo passou a ser utilizado como préatica em varias unidades de
terapia intensivas neonatais na década de 90, para prevenir algumas disfuncdes
respiratorias. Com isso, pesquisas vem sendo realizadas para encontrar o surfactante
exdgeno ideal para o uso nessa populacdo neonatal. O objetivo deste estudo foi de
identificar as principais controvérsias sobre a terapia do surfactante exdégeno em
RNPT e o papel do fisioterapeuta na administracdo do surfactante exdgeno. Foi
realizada uma revisao de literatura numa abordagem descritiva e qualitativa em bases
de dados como SciELO, PEDro, Cochrane e PubMed, entre fevereiro a outubro de
2019. Os textos selecionados foram criteriosamente revisados por trés autores
independentes, sendo excluidos todos os artigos que nao estivessem de acordo com
a tematica proposta, textos incompletos, que ndo estivessem relacionados a recém-
nascidos ou apresentassem data inferior ao ano de 2002. A partir deste estudo, foi
possivel identificar as principais controvérsias do uso do surfactante contemplado a
problematica de quando utilizar o surfactante exégeno no recém-nascido prematuro
para prevenir insuficiéncia respiratéria. O fisioterapeuta tem um papel importante na
administracdo do surfactante exdégeno, pois proporciona o suporte ventilatério que o
recém-nascido necessita.

Palavras-chave: Prematuridade. Fisioterapia. Recém-Nascido. Sindrome do
Desconforto Respiratorio.

INTRODUCAO

No Brasil, o indice de mortalidade pds-natal é alto e a maioria dos Obitos
ocorre no periodo neonatal precoce. Nessa fase os problemas respiratorios sdo uma
das principais causas de morte, principalmente entre os recém-nascidos pré-termo
(RNPT). Nestes recém-nascidos a imaturidade pulmonar leva a uma deficiéncia do
surfactante que é a substancia responsavel pela consideravel reducdo da tensao
superficial na interface ar-liquido dos alvéolos, prevenindo o colapso alveolar na
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expiracdo, melhorando a complacéncia pulmonar e diminuindo o esfor¢o respiratorio
1.

A insuficiéncia respiratéria em decorréncia do déficit do surfactante € uma das
causas de morbidade e mortalidade em RNPT principalmente nos com muito baixo
peso 2.

No comeco da década de 90, o surfactante exdgeno passou a ser utilizado
como pratica em varias unidades de terapia intensivas neonatais (UTIN) para prevenir
algumas disfuncdes respiratérias. Desde entdo, pesquisas sdo realizadas para
encontrar o surfactante exégeno ideal para o uso nessa populagdo neonatal 6. Esta
terapia de reposicao de surfactante exdgeno pulmonar diminuiu consideravelmente a
mortalidade em bebés prematuros, o risco de pneumotérax, e principalmente a
sindrome do desconforto respiratério (SDR)%.

Diante desta problematica surgiu o seguinte questionamento: Quando utilizar o
surfactante exdgeno no recém-nascido prematuro para prevenir insuficiéncia
respiratéria?

O surfactante € um complexo lipoproteico, sendo distribuido nas seguintes
proporcdes lipidios em torno de 80% a 90%, incluindo lipideos neutros e fosfolipidios
e as proteinas 10% da massa do surfactante. Os fosfolipidios apresentam na sua
composicdo 70% a 80% fosfatidilcolina na forma saturada, 5% a 10% de
fosfatidilglicerol, 10% de fosfatidilinositol, fosfatidiletanolamina e a fosfatidilserina, e
menos que 5% sao compostos de colesterol e ésteres do colesterol. As proteinas
conhecidas sdo quatro: SP-A, SP-B, SP-C e SP- D’.

Sua forma exdégena pode ser administrada de forma preventiva ou como
tratamento para SDR. O surfactante apresenta caracteristicas como seguranca,
eficacia, baixo custo, homogeneidade minima e boa resisténcia contra
biodegradacdo. Outro beneficio do tratamento com surfactante exdgeno € a
estimulacao da sintese enddgena, reducdo do catabolismo dos componentes
do surfactante enddégeno ou estimulacdo da sua reserva intracelular. Uma
dose inadequada de surfactante € eliminada rapidamente das vias aéreas ou
aprisionada dentro dos espacos aéreos colapsados’-3.

A fisioterapia é imprescindivel nesse processo de administragdo do
surfactante exdégeno, pois o0 mesmo também necessita de suporte ventilatorio em
funcdo da prematuridade e de possiveis complicacdes respiratérias que possam
ocorrer com a administragdo do surfactante®.

Justifica esta pesquisa pelo fato de que embora haja eficacia e comprovacoes
cientificas sobre a terapia com surfactante, ainda ha controvérsias sobre esta tematica
como, por exemplo, qual protocolo seguir em recém-nascidos prematuros, idade
gestacional mais indicada, se a administracédo deve ser precoce ou tardia, associada
a suporte ventilatorio invasivo ou néo invasivo, enfim, muitas sdo as perguntas que
precisam ser esclarecidas. Portanto, ainda existe uma lacuna cientifica que precisa
ser preenchida com pesquisas e evidéncias da utilizacdo do surfactante exdgeno na
populacao neonatal.

Dentro desse contexto, o objetivo deste estudo foi identificar as principais
controvérsias sobre o uso do surfactante exégeno em recém-nascidos prematuros e
0 papel do fisioterapeuta na administracdo do surfactante exégeno em RNPT. Os
objetivos especificos foram assim delineados; descrever sobre a importancia e
composic¢ao do surfactante endégeno exdgeno, discutir sobre as controvérsias quanto
ao uso do surfactante exdgeno em recém-nascidos prematuros, verificar qual o papel
do fisioterapeuta na terapia do surfactante exdgeno em recém-nascidos prematuros.
MATERIAIS E METODOS



Trata-se de uma revisao de literatura numa abordagem descritiva e qualitativa,
a partir de artigos publicados nos ultimos dez anos, em bases de dados como
Scientific Electronic Library Online (SciELO), Literatura Latina Americana em Ciéncia
de Saude (LILACS), Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e PubMed, entre fevereiro e
outubro de 2019, utilizando os descritores na lingua portuguesa tais quais
prematuridade, fisioterapia, recém-nascido, sindrome do desconforto respiratorio e
seus correlatos na lingua inglesa prematurity, physiotherapy, newborn, respiratory
distress syndrome.

Os textos selecionados foram criteriosamente revisados por trés autores
independentes, num total de 32 artigos, sendo excluidos todos os artigos que nao
estivessem de acordo com a tematica proposta, textos incompletos, ndo estivessem
relacionados a recém-nascidos ou apresentassem data inferior a 2009.

REVISAO DE LITERATURA

Importancia e composicdo do surfactante enddégeno e exdgeno

A principal fungéo atribuida ao surfactante é a prevencado do colapso alveolar
no final da expiracdo, secundariamente, pode ser observada reducdo do edema
alveolar, melhora da imunidade, aperfeicoamento do gradiente alvéolo-arterial de
oxigénio, reducdo do suporte respiratorio, aumento da complacéncia pulmonar e
melhoria na aparéncia da radiografia de térax*.

Foi realizado no inicio dos anos 70 por Enhornig e Robertson o primeiro estudo
experimental que determinou um resultado positivo da reposicdo de surfactante
através da instilacdo de um surfactante natural extraido de pulmdes de coelhos
adultos, na traqueia de coelhos prematuros. Estudos subsequentes foram efetuados
tanto para afirmar a eficacia dos surfactantes como para aperfeicoar sua extracédo e
purificacéo®.

O surfactante tem a acdo de diminuir a tensdo superficial alveolar inibida pelas
proteinas plasmaticas através da terapia com surfactante pulmonar exégeno, pois, ele
invade o espaco alveolar na lesdo pulmonar aguda. Esta inativacdo € um fenémeno
reversivel e ocorre, primariamente, devido a uma interferéncia na formacdo da
monocamada de surfactante, causada pela presenca de proteinas, atraves de um
mecanismo de competicdo pela interface ar liquido”3.

O fendbmeno inativacdo depende de varios fatores, incluindo a quantidade de
proteinas e surfactante que competem pela interface ar-liquido, o tipo de proteina
presente na luz alveolar, sendo que os mondémeros de fibrina se situam entre as
proteinas com maior capacidade de inativacdo do surfactante, e da quantidade de
proteinas especificas do surfactante (SP-A, SP-B e SP-C), que reduzem a inativacao.
Este fendbmeno é reduzido com o uso pré-natal de corticosteroides, presumidamente
por um melhor mecanismo de reciclagem, resultando em maiores concentragdes de
proteinas especificas no produto final’->.



Figura 1. Esquema do mecanismo intracelular do surfactante.
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Fonte: Rebelo et al, 2002.

O surfactante exdgeno é de grande importancia visto que os RNs prematuros
tém seus 6rgdos ainda em periodo de evolugdo com estrutura e fungdes imaturas,
resultante da imaturidade do surfactante. O surfactante pulmonar é um composto
lipoproteico com caracteristicas tensoativas sintetizada e secretada pelos
pneumacitos tipo IlI, do epitélio pulmonar, que age diminuindo a tensao
superficial ao nivel da interface ar-liquido alveolar, ele impede que os alvéolos
entrem em colapso no final da expiracdo. Ele também possui funcdes
imunologicas onde protege os pulmdes evitando lesfes e infec¢cbes causadas
por particulas inaladas e microrganismos®.

Figura 2. Funcéo do surfactante na expiracao.

Disponivel em: http://www.bbm1.ucm.es/biomil/investigacion.html. Acesso 12 ago 2019.

A passagem fisioldgica do periodo fetal para o neonatal necessita de producgéo
de surfactante pulmonar, uma combinacéo de proteinas e fosfolipidios que diminuem
o colapso alveolar, diminuir a tensdo superficial dentro dos alvéolos. A deficiéncia de
surfactante pulmonar devido a imaturidade é apontada como a grande causa do
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desconforto respiratério, uma doenca multifatorial descrita por insuficiéncia
respiratéria e troca gasosa alterada, desta forma a terapia com surfactante e um
grande aliado para aprimorar o sistema respiratério?.

A presenca do surfactante pulmonar €, portanto, indispensavel para que o0s
alvéolos fiqguem adequadamente inflados e que demandem um menor gasto
energético na mecanica respiratoria®.

Fosfatidilglicerol, apolipoproteina e colesterol sdo fundamentais itens da
composicao do surfactante, sendo que 90% é composto de lipidios e 10 % de proteina.
O fosfolipidio mais comum €& a fosfatidilcolina, com predominio da
dipalmitoilfosfatidilcolina, que € um componente essencial para reduzir a
tensdo superficial nos alvéolos, sendo que as proteinas também possuem
papel importante na defesa imune pulmonar®?,

No surfactante pulmonar aparecem quatro proteinas especificas chamadas SP-
A, SP-B, SP-C e SP-D. A SP-A e SP-D séo proteinas hidrofilicas que pertencem ao
grupo de proteinas chamadas coletinas, por possuirem uma estrutura que contém
regibes semelhantes a coldgeno e dominios globulares com atividade de lectina
dependente de calcio. As proteinas SP-B e SP-C sao proteinas pequenas, muito
hidrofébicas, sdo os responsaveis principais pelas propriedades biofisicas e funcionais
do surfactante pulmonar’2,

Figura 3. Distribuicdo da composicdo do surfactante.
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Disponivel em: http://www.bbm1.ucm.es/biomil/investigacion.html. Acesso 14 set 2019.

A guantidade de surfactante existente no pulmao, ou seja, o pool alveolar foi
estimado em torno de 3 a 4mg de surfactante/kg, estes valores tendem a diminuir com
a idade, porém ndo em quantidades significantes. Em prematuros os valores
encontrados séo cerca de 10 vezes menores que em recém-nascidos a termo, sendo
em torno de 1 a 5 mg/kg valor muito préximo dos observados em adultos e em recém-
nascidos com SDR. Isso mostra que a estrutura do pulméo do RNPT, pode necessitar
de uma dose de surfactante ainda maior para equalizar a funcdo alveolar se
comparado ao RN de termo’.

Por isso, o surfactante exdgeno tem o papel de estabilizar os alvéolos,
impedindo o colabamento ao final da expiracdo, aumentando complacéncia pulmonar
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diminuindo o trabalho respiratério, e 0 edema pulmonar, melhorando imediatamente a
PaCO: e o débito cardiaco?®.

A terapia de reposicao do surfactante exdgeno proporciona melhores niveis
de saturacdo de oxigénio ao recém-nascido, diminuindo a necessidade de
oxigenoterapia, ventilacdo mecanica invasiva diminui a ocorréncia de pneumotorax,
enfisema intersticial pulmonar, displasia broncopulmonar, diminui as taxas de
mortalidade nos prematuros em comparacdo com os RNPT que nao utilizam
surfactante!.

No entanto, alguns eventos adversos podem surgir em consequéncia a essa
terapia, e desencadear um processo inflamatdrio e obstrucdo transitéria das vias
aéreas prejudicando a integridade alvéolo-capilar e diminuindo ou anulando a acao
do surfactante aplicado* Podem ocorrer complicacdes leves como dessaturagdo de
oxigénio, hipotensdo sistémica e bradicardia, e complicacbes graves como
hemorragia pulmonar, obstrucdo grave das vias aéreas e hemorragia
intraperiventricular, sendo esta Ultima desencadeada pela flutuacdo do fluxo
sanguineo cerebral®11,

Controvérsias do uso do surfactante exdgeno em recém-nascidos prematuros

Fujiwara em 1980 anunciou uma série de recém-nascidos prematuros com
diagnéstico de desconforto respiratério que foram tratados com o surfactante
exogeno, desde entdo varios estudos clinicos vém confirmando resultados positivos
do tratamento com RNPT com esta terapia, obtendo uma reducdo das taxas de
mortalidade e da incidéncia de extravasamento de ar?.

O uso preventivo da terapia do surfactante vem mostrando resultado positivo
como menores taxas de lesdo no pulméao e diminuicdo do edema alveolar. No entanto,
algumas falhas sdo observadas na administracdo, posicionamento inadequado do
tubo traqueal ou intervencdo nas manobras de reanimacéo?'?.

Apesar de existirem estudos clinicos e experimentais usando a terapia de
administracdo do surfactante na SDR, comprovando melhora no desempenho da
fungdo pulmonar, na saturacdo e uma diminuigdo da mortalidade, os resultados dos
estudos sdo ainda controversos, no que tange ao melhor momento para a
administracao, o tipo de surfactante exdégeno, quantidade de aplicacdes, a dose, a via
de administracdo e complicagcdes que pode vir ocorrer associadas ao seu uso.*

A terapia de o surfactante estd dividida, de acordo com o momento da
administracdo, sendo realizado precoce até a 2 hora apds o nascimento ou tardia 2
horas ap0s o nascimento. Ha evidéncias de que a administracdo precoce diminui
mortalidade neonatal, quando comparada ao uso tardio®.

Quadro 1. Comparativo entre os estudos utilizando o surfactante exdgeno.

AUTOR ANO TIPO DE ESTUDO UTILIZAGCAO DO
SURFACTANTE

Quantidade de doses aplicadas

Cogo et al 13 | 2009 | Estudo ensaio clinico Dose Unica derivada de
surfactante suino (200 mg/kg).
Rebello et a | 2010 | Estudo retrospectivo e ndo | Dose de origem animal, na dose
9 randomizado. de 100 mg/kg.




Polim e | 2014 | Estudo de relatorio clinico | Utiliza a técnica de doses
Carlo 14 repetidas durante a terapia de
surfactantes, sendo
administradas em intervalos
para recomendacdes  pré-
determinadas.
2015 | Estudo de resgate | Receberam duas doses de 5
multicéntrico ml/kg de surfactante sintético, a
Pacifict® primeira dose foi administrada
entre 2 e 24 horas de vida; a
segunda dose foi administrada
12 horas depois para os RNs
ainda em VM.
Bendaputi 2015 | Estudo
et al 16 Multicéntrico Utilizou quatro
doses de surfactante
Momento do tratamento
Rebello 2010 | Estudo retrospectivo e ndo | Administracdo preventiva do
etal ® randomizado. surfactante, teve melhora na
oxigenacdo e diminui a
existéncia de extravasamento
de ar.
Lopez 2013 | Estudo ensaio clinico Umas das criticas € a utilizagéo
Et al*? sem necessidade, ou seja forma
preventiva do surfactante em
RNPT, pois ndo ha uma relacéo
reciproca de que todo
prematuro evolua com a SDR
com sintomas grave.
Critérios de incluséo
Cabral e | 2013 | Estudo observacional Peso ao nascer <1500g e em
Veloso Y/ prospectivo Ventilagdo mecénica invasiva.
Polim e | 2014 | Estudo de relatdrio clinico | Peso entre 500 e 2000 g ou 23
Carlo ° e 34 semanas.
Ceylan et | 2014 | Ensaio Clinico | IG < 32 semanas.
alté randomizado

Métodos de Administracao de surfactante




Halliday 2° 2008 | Estudo experimental Fala que intubacdo via
orotraqueal ainda € o método de
escolha para administracdo de
surfactante.

Danietal’® |2011 | Estudo de caso Ja fala que o método INSURE,
que em um RNPT pode causar
instabilidade hemodinamica
significativa, incluindo,
bradicardia, hipdxia, aumento
da pressdo intracraniana e,
podendo desencadear
problemas pulmonares.

More et al 1° | 2014 | Estudo Metanalise Via tubo orotraqueal e VM. Essa
modalidade invasiva associou-
se a volutrauma e barotrauma.
Recomenda métodos menos

invasivos.
Koh et al 22 | 2018 Estudo prospectivo e | Fala que o método INSURE que
randomizado € menos invasivo para O

tratamento da SDR, porque
pode reduzir a duragéo da VM e
a incidéncia de displasia
broncopulmonar (DBP), menos
vazamento de ar e menos
doenca pulmonar crénica.

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Papel do fisioterapeuta na administracdo do surfactante exdgeno em recém-
nascidos prematuros.

O aumento da mortalidade nos recém-nascidos com desconfortos respiratérios
demonstra a importancia das técnicas fisioterapéuticas para o tratamento dessa
patologia. A fisioterapia tem a funcédo de promover diminui¢cdo dos efeitos insalubres
da internacéo prolongada e o0 uso desnecessario da oxigenoterapia, também pode
contribuir para menores repercussdes de infec¢des do trato respiratorios recorrentes
e internacdes, menor gasto publico com internacdo e tratamento das sequelas
instaladas como atraso sensério-motor, dependéncia de cuidados continuos de
familiares, além de diminuir a mortalidade nos primeiros dias de vida 523,

A assisténcia fisioterapéutica ao RNPT com SDR deve ser estabelecida o mais
rapido possivel apds o nascimento, sendo iniciada ainda na sala de parto, evitando a
reducdo da gravidade e complicacdes da falta do surfactante exdégeno. As estratégias
utilizadas ainda na sala de parto em RNPT para potencializar a acdo do surfactante
exdgeno sdo CPAP nasal e ventilagdo mecanica invasiva®.

O fisioterapeuta e de suma importancia na administracao do surfactante exogeno,
cabe ao fisioterapeuta, antes do procedimento fazer uma avaliacao inicial do RN, que
inclui verificacdo de sinais vitais, ausculta pulmonar (ventilacdo, sons adventicios,



simetria da expansao toracica, secrecfes), analise telerradiografica do térax para
avalia presenca de alteragcdes, bem com a posi¢ao do tubo endotraqueal e o volume
pulmonar. ApOs avaliar ira optar pelas condutas que ira realizar antes da
administracao do surfactante como manobras de higiene brénquicas manuais ou se
intubado associar a bag squeezing e aspiragdo de vias aéreas?®.

Durante a aplicacao de surfactante o fisioterapeuta posiciona o RN em decubito
dorsal na posicao horizontal, cabeca na linha média e auxilia 0 médico monitorando
sinais vitais e parametro ventilatérios. E necessario desconectar o RN do respirador,
por ter o risco de obstrucdo da canula traqueal, e ventilar manualmente ( baldo auto
inflavel ou ventilador formato em T), 5 segundos apdés a administracdo (podendo
formar uma coluna ou ‘plug’ de surfactante no TOT), por um (1) minuto, com
frequéncia de 60 rpm e uma pressao necessaria para empurrar o surfactante para
dentro das vias aéreas. O fisioterapeuta auxilia nessa ventilacdo manual podendo ser
com AMBU?>?%7,

O fisioterapeuta deve ficar atento as aspiracfes, devendo cautelosamente
executar a medida da necessidade, respeitando as 12 horas minimas de repouso do
RN, para prevenir a aspiracdo do surfactante®26,

Apos verificagdo dos sinais vitais a cada 15 minutos na 12 hora apos a
administracdo do surfactante, avaliar os parametros da ventilacdo e fazer ajustes
necessarios 52728, As indicagcdes de minimo manuseio, manter cabega na linha média
com cabeceira elevada a 30°, sem mudanca de decubito deve ser priorizada por toda
a equipe. Pois estudo clinico randomizado aponta para chances de sucesso evitando
descompensacées hemodinamicas*®.

A terapia do surfactante pode ser realizada com eficacia em RNPT associado a
pressao positiva continua das vias aéreas (CPAP) nasal com intubacao apenas para
administracdo por via tragueal, acompanhado de rapida extubacdo apds o
procedimento e retorno ao CPAP nasal, processo conhecido como INSURE (intuba
para administrar o surfactante na via area inferior, surfacta e depois extuba e coloca
no CPAP). A CPAP consiste em uma técnica que o fisioterapeuta promove e manipula
a pressdo positiva durante a inspiracdo e expiracdo, por meio da pronga nasal,
aumentando a capacidade residual funcional (CRF), reduzindo o trabalho respiratério
do RN, aumentando a complacéncia pulmonar. A escolha do ventilador mecéanico ou
CPAP vai depender dos sinais clinicos apresentados por cada RN 2824,

Depois das 72 horas da administracdo do surfactante o fisioterapeuta deve
proceder com a alternancia dos decubitos com certa frequéncia (de 2 a 4 horas) e
adaptacao dos coxins durante o posicionamento. Esses procedimentos sdo de grande
importancia tanto para o aparelho respiratorio como motor, evitando o acumulo de
secrec¢des, promovendo estabilidade toracica, facilitando a reexpansao pulmonar em
areas atelectasiadas e evitando Ulceras de pressdo?®.

A posicao supina € o posicionamento mais empregado nas UTIN, por oferecer
uma facilidade maior de visualizacdo e manipulacdo ao RNPT, proporcionando uma
melhor acomodacao de equipamentos, acessos centrais, cateter umbilical e aparelhos
ventilatorios. O decubito lateral € o preferido quando se trata de estabilidade
fisiologica, o mais importante para os RNPT. Esse posicionamento € usado em
momentos em que 0 RNPT apresenta quadro de atelectasias, para que a ventilagao
seja direcionada preferencialmente para o pulmao ndo dependente, favorecendo a
expansibilidade do pulméo atelectasiado. O decubito ventral contribui na melhora da
oxigenacao, diminuicdo do gasto energético, assim como a melhora da mecénica
respiratoria, promovendo a retificacdo diafragmatica, aumentando a pressao
abdominal?-30-31,
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Quadro 2. Fluxograma da assisténcia fisioterapéutica na administracao do surfactante

exdgeno.

Verificar e correlacionar os
sinais vitais com o quadro
clinico.

Realizar e interpretar a
ausculta pulmonar.

Analisar e interpretar a
radiografia do torax e
gasometria arterial.

Realizar manobras de
higiene Bronquica
Realizar aspiracdao de
secrecao
tragueobrdnquica se
necessario.

Suporte  ventilatério  +

oxigenoterapia
manter FiO2 ideal.

para

Monitorizar 0S  sinais
vitais.

Posicionar o RN em
decubito dorsal na
posicdo horizontal com

elevacao da cabeceira em
30°, cabeca na linha
média.

Realizar e interpretar a
ausculta pulmonar.

Realizar manobras de
reexpansao pulmonar se
necessario.

Ajustar
ventilatorios.

parametros

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Verificar os sinais vitais a
cada 15 minutos na 12
hora ap6s & administracao
do surfactante.

Analisar e ajustar
parametros da ventilagcao
invasiva ou néo invasiva.

Posicionar 0  recém-
nascido em decubito
dorsal com a cabeca
centralizada, adaptando
0S coxins.

Garantir o manuseio

minimo do recém-nascido
durante as primeiras 12
horas. Apds esse periodo
realizar as mudancas de
decubito e
posicionamento
terapéutico do RN.
Atentar para
aspiracoes
desnecessarias.

as

Analisar e interpretar a
radiografia do térax e
gasometria arterial.

Realizar manobras de
higiene  brénquica e
reexpansao pulmonar

sempre que necessario.
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CONSIDERACOES FINAIS

O surfactante exdégeno é de grande importancia para 0os recém-nascidos pré-
termos, pois ao nascerem eles ainda nao tém surfactante com quantidade e qualidade
suficiente para realizar sem dificuldade o processo respiratorio. Ainda ha muitas
discussBes quanto a administracdo do surfactante, nimero de aplica¢des, quanto ao
tipo de surfactante exdégeno, a dose, a via de administracdo e as possiveis
complicagbes relacionadas ao seu uso. Hoje em dia os estudos mostraram que a
administracdo do surfactante exdgeno precocemente vem diminuindo 0 risco
mortalidade neonatal e sua associacdo ao CPAP diminuem a necessidade de
ventilacdo mecanica invasiva e oxigenoterapia, diminuindo a ocorréncia de displasia
broncopulmonar e efeitos deletérios da oxigenoterapia prolongada.

O fisioterapeuta tem um papel fundamental na administracdo do surfactante,
sua conduta é salutar para o sucesso deste procedimento com conduta que se
estabelece antes, durante e apos o procedimento. O fisioterapeuta é responsavel pela
manutencdo da oxigenacdo adequada do recém-nascido, ajustando o suporte
ventilatorio invasivo ou ndo invasivo, manobras de higiene brénquica e reexpanséo
pulmonar, posicionamento adequado, mudancas de decubito, processo de desmame
da ventilacdo invasiva e extubacao, além de da suporte ao médico e a equipe de
enfermagem nas complicacdes advindas da patologia de base ou da administracao
do surfactante.
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