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RESUMO: Os recém-nascidos com insuficiéncia respiratdria aguda sao responsaveis pelo maior nimero
de internacGes em unidades de terapia intensiva neonatal, sendo inclusive a principal causa de 6ébito,
especialmente naqueles que ocorrem nos primeiros dias de vida. Além disso, estes RN podem evoluir
com sequelas, como a doenga pulmonar cronica e a displasia broncopulmonar, que poderdo comprometer
a qualidade de vida futura. Esta reviséo aborda os dados mais relevantes para se realizar o diagnostico
diferencial das insuficiéncias respiratorias agudas no periodo neonatal, levando em conta os dados
epidemioldgicos, quadro clinico, radioldgico e evolutivo.

DESCRITORES: Insuficiéncia respiratéria/diagnostico. Insuficiéncia respiratéria/complicagoes.
Insuficiéncia respiratdria/etiologia. Doencas respiratorias/diagnostico. Diagndstico diferencial. Recém-
nascido.

INTRODUCAO

A insuficiéncia respiratoria no periodo neonatal Nos casos de insuficiéncia respiratoria por
pode ser uma manifestacdo clinica decorrente de diferentesproblemas primariamente cardiacos, os sinais de
causas, ndo necessariamente pulmonar. As situacdesdesconforto respiratério sdo, geralmente, caracterizados
encontradas mais frequentemente estdo enumeradas n@or uma taquipnéia sem outros sinais de esforgo
Quadro 1. respiratorio e estdo associados a outras manifestacoes,

Os sinais clinicos caracterizam-se por: taquipnéia como hepatomegalia, taquicardia, ritmo de galope, mé-
(freqiiéncia respiratéria > 60 movimentos por minuto), perfuséo periférica, auséncia de pulsos femorais, altera¢des
hiperpnéia, bradipnéia, tiragem intercostal, subcostal, de presséo arterial, sopros cardiacos, altera¢des das bulhas
retragdo esternal, geméncia, batimento de asa de nariz, hipa cianose central. Dentre as cardiopatias congénitas que
ou atonia, cianose ou palidez. Estes sinais podem aparecempresentam manifestagdes precocemente e podem entrar
isolados ou em vérias combinacgdes. como diagndstico diferencial de desconforto respiratorio,
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destacam-se: transposi¢cdo dos grandes vasos da baseseptais. Além da suspeita clinica o diagndstico da cardiopatia
sindrome da hipoplasia do cora¢do esquerdo, coartacdopode ser feito através da radiografia, eletrocardiograma,
da aorta complexa, persisténcia do canal arterial e defeitosecocardiograma e ecodopplerfluxométria

Quadro 1. Principais causas de desconforto respiratério agudo no periodo neonatal

1. Problemas pulmonares

a) Doenca de membranas hialinas (DMH)

b) Taquipnéia transitoria do recém-nascido (TTRN)

¢) Sindrome de pulméo Umido

d) Sindrome de aspiragdo meconial (SAM)

e) Outras sindromes aspirativas

f) Pneumonias

g) Pneumotoérax, enfisema intersticial, pneumomediastino
h) Atelectasia

i) Seqliestro pulmonar

j) Hipoplasia pulmonar, hérnia diafragmatica

k) Sindromes malformativas (enfisema lobar congénito, doenca adenomatosa cistica)
[) Derrames, quilotérax

m) Hemorragia pulmonar

2. Problemas cardiacos

a) Cardiopatia congénita

b) Hipertenséo pulmonar persistente

¢) Isquemia miocardica pds-asfixica

d) Hidropisia fetal secundéaria & isoimunizacéo
e) Hidropisia ndao imune

f) malformac®@es arteriovenosas

g) transfusao feto-fetal

3. Problemas néo cardio-respiratério

a) Metabodlicos (hipoglicemia, hipocalcemia, acidose metabdlica)
b) Hipotermia, hipertermia

c) Sepse

d) Leucinoses

e) Hiponatremia, hipernatremia

f) Condrodistrofias

4. Problemas neurolégicos

a) Asfixia perinatal

b) Apnéia do pré-termo

c) Depresséo por drogas

d) Hemorragia intra-craniana
e) Meningite

f) Doenga de Werdnig-Hoffman
g) Encefalocele

5. Problemas do trato respiratério alto

a) Atresia de coanas, edema nasal

b) Macroglossia, micrognatia; sindrome de Pierre Robin

c) Bdcio congénito, higroma cistico

d) Membrana laringea, estenose subglética, hemangioma, laringomalécia
e) Paralisia de cordas vocais

f) Tragueomalacia, fistula traqueo-esofagica

g) Estenose tragqueal, estenose brénquica
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A sindrome de hipertensao pulmonar persistente 1. Antecedentes maternoos dados maternos
(SHPP) é uma sindrome clinica caracterizada por presséopodem muitas vezes sugerir a causa do descohférto
elevada em artéria pulmonar, “shunt” direita-esquerda prematuridade em gestagdo anterior ou nesta (idade
a'través do forame oval e/ou ca.n'al arterial e presenca degestacional < 34 semanas de gestacdo) e a presenca de
cianose central grave, com labilidade de oxigenacéo. O gighetes mellitus estéio associados a uma maior incidéncia
guadro clinico mais caracteristico é de uma insuficiéncia de doenga de membranas hialinas (DMH). A presenca de
respiratoria progressiva nas primeiras horas de vida, m 55 rota ha mais de 18 horas antes do parto, associada a
criangas de termo ou pos-termo, acompanhada de CianoSeinajs de infecgéo materna, tais como: corioamnionite,
mantida ou de aparecimento durante os esfor¢os (Choro, foye fisometria, ou com evidéncia de bactérias no liquido
manipulacéo) e a presenca de antecendentes perinatais dealmniético, pode estar relacionada a uma pneumonia por

as,,flx!a grave por s:o'f rlmen_to fetal ?9“0'0 Ou Cronico, Sepse, Streptococcudo grupo B ou por bactérias Gram negativas
her,m_a d'a”agrﬁa?“ca* hipoplasia p“'m‘?”?r ou I_esoes no RN. Antecedentes de infeccdo materna do trato urinario
toracicas conge.nlta's: Ggralmente, 0S sinais f:lmmo_s detambém devem ser valorizados quando suspeita-se de um
desconforto respiratdrio sdo desproporcionais a 'ntens'dadequadro de infeccdo como responsavel pela insuficiéncia

da cianose. Pode apresentar sinais de insuficiéncia Card',acarespiratéria O uso de medicamentos pela mée durante a
choqge Ou asfixia grave. O dlag_nostlco pOdNe ser feno gestacdo, tais como: os iodados, os antiinflamatérios
através do achado de um diferencial de presséo arterial de(AAS indometacina) e reserpina, podem causar bocio

O)r(r:ge?rlo (Pa?n 'Stll:ipe”Orlhe?dlodal 15'21 ml;|g,den;cr<|e u:[]fari congénito, SHPP e obstrucdo nasal, respectivamente. A
?a d?; (;rgeiiizoouetercf ((:)?al :oﬁt?a Zeaaetg;iaucgs—((‘jaucia? informacéo referente a quantidade de liquido amnidtico
poral) P também é importante. O polihidramio pode estar associado

gafr::i) ﬁr;g!g?gnz;gritgl&iftgﬁ)’asérr:ll:étigfggir::aer}]ea malformagfes do trato gastrointestinal do tipo atresia
~ ne ) . ; e esOfago ou fistulas traqueo-esofagicas e o oligoamnio,
a SHPP néo pode ser afastada, pois o “shunt” poderé estalr;

) a hipoplasia pulmonar;
ocorrendo preferencialmente pelo forame oval. Nestes Pop P
casos o diagnostico apenas podera ser feito através de

ecocardiografia bidimensional e doppler, no qual observa- . P . P
se um “shgnt” direita-esquerda atr;v%s do foqrame oval oy SUgerirou afastar as possiveis hipoteses diagnésticas. O
q desencadeamento do trabalho de parto acelera a

canal arterial e pressao de artéria pulmonar mais elevada x PP . . N
P P reabsorcao do liquido intra-alvedlatravés de liberacao

rta. n nao for di nivel - . ~
do que adaaorta. Qua 90 _esta aofo d sponive N pode_ Sede fatores humorais, portanto, nos casos em que este ndo
realizar uma prova terapéutica, que consiste em: hiperoxia-

. S . ocorrer aumenta a chance de patologias pulmonares
0,
hlper_ve_ntllaqao (Fiexle 100 /° com FR acima de 8(.) mpm). decorrentes da demora de reabsor¢éo deste liquido, isto
O objetivo deste teste é diminuir a presséo arterial de CO

(PaCQ) até atingir um nivel critico (15 a 20 mmAg). €, taquipnéia transitoria do RN e sindrome de pulméo

roduzindo uma alcalose respiratéria que, por sua vez Ievaumido' O parto cesareo geralmente esta associado a
b . = b que, p! ~ maioria dos desconfortos respiratorios, exceto nos casos
a vasodilatacio pulmonar e melhora da oxigenacéao.

. A oo de pneumonias. A asfixia perinatal grave esta associada a
Nos casos de insuficiéncia respiratoria, deve-se

sempre investigar a presenca de distdrbios metabdlicos DMH, sindrome de pulméo umido, SHPP ou sindrome de
mp g P & o 'aspiracdo meconial (SAM), dependendo da idade
pois estes podem ser tanto causa do disturbio, como

também um fator associado. que aarava o auadro de base gestacional do RN. O uso de analgésicos durante o final
u ! ’,ql.j grava o qu o do trabalho de parto parece aumentar a incidéncia de
Em problemas neurologichgeralmente os sinais

o n ~ ; taquipnéia transitéria do RN. A anestesia geral ou
respwatonqs estao ass_omados aos decor_rentes qederivados de morfina na hora do parto podem causar
c_ompr_orpenmen_t(_) do S|stemaA nervoso:_ta|s_ como: depressao respiratoria e asfixia perinatal. A reanimacao
d!mmuu;ao_ de.l z_atlw_d_ade espontan?a, apneia, hipotonia, mal conduzida pode causar asfixia perinatal, pneumotoérax,
hiporreflexia, irritabilidade, convulsées, nistagmo, queda

L o . enfisema intersticial, pneumomediastino;

de hematdcrito (nos casos de hemorragia intracraniana),
abaulamento de fontanela. O diagnéstico podera ser feito 3. Caracteristicas do RNa idade gestacional e a
através do exame do LCR, ultra-sonografia de cranio e adequac&o de peso para esta idade sdo muito importantes
tomografia computadorizada de cranio. para colaborar na formulacdo de uma hipdtese

Afastadas as outras causas de desconforto diagndstich A prematuridade, especialmente nos casos
respiratorio por problemas extra-pulmonares, ainda resta de RN com idade gestacional menor do que 34 semanas,
a dificuldade clinica de diferenciar a patologia pulmonar sugere DMH ou sindrome de pulm&o tnidds RN com
responsavel pela sintomatologia. idade gestacional limitrofe ao termo, entre 35 a 36

Cada caso clinico devera ser avaliado globalmente, semanas, tém maior risco de desenvolver um quadro de
iniciando-se pelos antecedentes maternos, condigdes e tipataquipnéia transitéria do RN, enquanto o grupo de RN
de parto, caracteristicas do RN, época do aparecimento dopds-termo tém maior risco de desenvolver sindromes
desconforto, evolugdo, exame clinico, radiologico e aspirativas, especialmente sindrome de aspiracdo
laboratorial. A seguir sera exposto cada um destes itens: meconial, ou sindrome de hipertensdo pulmonar

2. Condicdes e tipo de partestes dados podem
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persistente. O RN pré-termo (RNPT) adequado para a sindrome de pulmdo Umitl@s sinais de insuficiéncia
idade gestacional tem maior risco de desenvolver doencarespiratéria também aparecem logo apds o nascimento, e
de membranas hialinas do que o RNPT pequeno para atambém séo decorrentes de uma demora da reabsorc¢éo do
idade gestacional Este ultimo, quando apresenta liquido intra-alveolar, nestes casos mais intensa, pois ocorre
insuficiéncia respiratoria, esta mais frequentemente é em RNPT. O sinal sempre presente nestes casos € a
decorrente de pletora neonatal, problemas infecciosos, taquipnéia associado a geméncia, tiragem intercostal e
pneumonias aspirativas ou malformac¢des congénitas. A batimento de asa de nariz. Muitas vezes o quadro clinico e
presenca de outros sinais clinicos de alterac¢des radiolégico desta patologia confunde-se com o da doenca
cromossOmicas, displasias esqueléticas, obstrucédo de viasde membranas hialinas e o que ajuda a diferenciar as duas
aéreas superiores, também podem nos ajudar a fazer gpatologias é a evolucéo clinica, pois 0s casos com liquido
diagnéstico da causa da insuficiéncia respiratéria; intra-alveolar evoluem com melhora dos sintomas em 24
horas, ao contrario da DMH, que se intensifica nesse
4. Epoca de aparecimento dos sinais de periodo. Na DMH a crianca também pode apresentar sinais
insuficiéncia respiratéria, sinais clinicos e sua evolugdo  de comprometimento respiratério desde o nascimento,
a maioria destas patologias apresentam sinais clinicos decaracterizado por geméncia, batimento de asa de nariz,
insuficiéncia respiratéria logo apés o nascimento, ndo tiragem intercostal, retracdo esternal, balancim téraco-
sendo de muita ajuda para diferencia-los (Quadto 2) abdominal. Estes parametros sado utilizados para avaliar a
Devemos ressaltar apenas que, na DMpesar damaioria  evolucdo clinica do desconforto respiratério através do
dos casos desenvolver sinais clinicos logo apés o boletim de Silverman-Anderson (Quadro 3). Esta patologia
nascimento, alguns podem vir a apresenta-los num periodoé causada pelo aparecimento progressivo de micro-
de até duas horas. Os casos de pneumonia precoce poderatelectasias decorrente da falta de producéo de surfactante
vir a evidenciar manifesta¢des clinicas até o terceiro dia pelos pneumatdcitos tipo Il imatufoSua evolucao natural
de vida. Muitas vezes o que mais ajuda para fechar o é caracterizada por uma piora clinica e radiolégica nas
diagndstico da insuficiéncia respiratdria é a evolugcdo primeiras 24 a 48 horas apés o parto, seguida de uma
clinica nos primeiros dias. Nos casos de taquipnéia estabilizacdo do quadro até 72 horas, para entdo comecar
transitéria do RRlos sinais clinicos ja estio presentes desde a melhorar. E uma patologia do pré-termo com menos de
0 nascimento, pois sdo decorrentes de uma demora na34 semanas de idade gestacional, associado a uma asfixia
reabsorcdo do liquido intra-alveolar. Inicialmente, perinatal grave, raca branca, sexo masculino e filho de
apresentam taquipnéia, com frequéncia respiratéria de 80méae com diabetes gestacional ou insulino dependente.
a 100 mpm, tiragem intercostal, retracdo esternal, cianoseOutros fatores, como a imaturidade morfoldgica do
e necessidade de oxigenoterapia. Nas primeiras 24 horaspulméo, pneumotdrax, persisténcia do canal arterial,
de vida evoluem com melhora do quadro clinico, mantendo infecgao, sindrome de hipertensédo pulmonar persistente e
apenas a taquipnéia por até 48 horas. Nos casos deapnéia, podem prolongar a insuficiéncia respiratoria;

Quadro 2. Idade de aparecimento da insuficiéncia respiratorio relacionado com o diagnéstigadaptado de Bhutani, VK, 1996)

Aparecimento agudo Aparecimento insidioso
Aparecimento desde a sala de parto  Apnéia Resolve em 12 horas
Obstrucao de vias aéreas Hipotermia
Malformag&o congénita Desconforto respiratorio leve
Hipoplasia pulmonar Melhora em 24-48 horas
Derrame pleural, hidropisia S. Pulméo Umido
Massa intratoracica Taquipnéia transitoria
Piora em 12 horas
DMH
SAM
SHPP
Pneumonia
Cardiopatia congénita
Aparecimento na primeira semana Ar fora do pulméo Pneumonia nosocomial
Apnéia da prematuridade Cardiopatia congénita
Apnéia secundaria PCA
Hemorragia pulmonar Malformacéo intrapulmonar
Sindrome aspirativa Distensao abdominal

Adaptado de Bhutani, VK, 1995
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Quadro 3. Boletim de Silverman-Anderson

Parametros 0 1 2

Geméncia ausente audivel com esteto audivel sem esteto
Batim. de asa nariz ausente discreto acentuado

Tiragem intercost. ausente 3 ultimos intercost. mais de 3 intercost.
Retracéo esternal ausente discreta acentuada
Balancim ausente discreto acentuado

5. Exames complementaress exames mais esclarecedores séo os radioldgicos que estdo descritos no capitulo
especifico a cada patologia pulmonar (Quadto 4)

Quadro 4. Diagnéstico diferencial baseado nos achados radiologicésl@ptado de Bhutani,VK., 1996)

Achados Diagndsticos mais provaveis

Aspecto de vidro moido DMH, S. Pulm&o umido, Pneumonia por Strepto B, Edema pulmonar
Bolhas Enfisema intersticial, DBP, Pneumonia por Stafilococos, Cistos pulmonares
Opacificacao bilateral DMH, Hipoplasia pulmonar, Hemorragia pulmonar, derrame pleural

Congestao vascular + acumulo de liquido na cissura TTRN, S. Pulm&o Gmido, Hiperfluxo pulmonar

Infiltrado grosseiro + atelectasia + hiperinsuflacdo Aspiracdo meconial ou outros liquidos (sangue, leite)

Area de hiperinsuflago localizada Enfisema lobar
Ar fora do pulméo Pneumotdrax, Pneumomediastino, Pneumopericardio
Hiperinsuflacéo pulmonar Obstrucdo traqueal parcial, Massa mediastinal
CONSIDERACOES FINAIS fatores de risco para sindrome de pulm&o Umido pode

também possuir os de doenga de membranas hialinas, como

Parece clara, do exposto até aqui, a dificuldade que uma produgao insuficiente de surfactante. E provavel que a
pode existir no diagnostico diferencial do desconforto concomitancia de fatores leve a quadros clinicos em que o
respiratorio neonatal, inclusive entre as diversas patologias diagnéstico preciso necessariamente torna-se problematico.
de origem pulmonar. Esta dificuldade ndo deverd, porém, prejudicar o

E preciso, neste contexto, lembrar da possibilidade cuidado, que serd ministrado segundo as necessidades de
de estar-se muitas vezes em presenca de um processo@xigenacéo e ventilagdo, sendo o diagnostico final uma
patoldgico de origem multifatorial, o que é, porém, dificil preocupagéo muito importante, mas né&o limitadora da
de demonstrar. Na verdade, um recém-nascido que tem osatuacdo do meédico.

Sadeck LSR. Acute respiratory disorders in the neonatal period. Rev Med (Sao Paulo) 2003
jan.-dez.;82(1-4):40-5.

ABSTRACT : Neonatal respiratory disorders are frequently present in Neonatal Intensive Care
Units, also they are an important cause of death. The acute respiratory disorders can evaluate to
chronic disorders (bronchopulmonary dysplasia and chronic lung disease). This review emphasizes
the differential dignoses, including epidemiological data, clinical presentation, and radigrafic
aspects.

KEYWORDS: Respiratory insufficiency/diagnosis. Respiratory insufficiency/complications.
Respiratory insufficiency/etiology. Respiratory diseases/diagnosis. Diagnosis, differential. Inafnt,
newborn.
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