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SINDROME DE ANGUSTIA RESPIRATORIA IDIOPATICA
DO RECEM-NASCIDO

DR. ANTONIO MARCIO JUNQUEIRA LISBOA (**)

A sindrome de angustia respiratéria idiopdtica do recem.
nascido apresenta trés aspectos fundamentais: o quadro pul-
monar, uma insuficiéncia renal e uma acidose de nascimento de
gravidade crescente. Segundo o autor esta acidose representa
O mecanismo principal na palogenia desta afeccdo.

E discutido o quadro clinico, diagndstico diferencial e o

tratamento.
o~ O lratamento profildlico deve ser instituido em todo pre-
ne.| maturo ou filho de paciente diabética. O tratamento curativo

deve ser iniciado precocemente, consistindo de oxigeniotera-
pia, correcao da acidose com glicose a 109 e bicarbonato de
N sodio por via parenteral, além de corticoides. A assisténcia
ventilatoria mecanica, apds entubac¢do nasotraqueal ndo conduz
,;“ a resultados uniformemente salisfatérios, sendo usada apenas em

| casos selecionados e desde que a infraestrutura do hospital o
permilta.

O autor tentou a didlise peritonial em alguns casos graves,
sem sucesso, Acredita que a chave do tratamento efetivo é o
controle precoce da acidose e o uso de métodos adaptados ao
recem-nato para meelhoria do quadro da insuficiéncia renal.

A sindrome de angustia respiratéria idiopatica (SARI)
é uma das causas mais importantes de mortalidade no pe-
riodo néo-natal. Foi descrita pela primeira vez em 1903, por
Hoch€im que, cbservando a existéncia de membranas rece-
brindo os alvedlos pulmonares em recém-nascidos que ha-
viam morrido em conseqiiéncia de problemas respiratorios,
dencmincu esta condicdo de sindrome da membrana hiali-
na. Tal terminologia ainda permanece em uso, apesar de
incorrta. A SARI ou sindrome da membrana hialina é ain-
da conhecida por mais de uma dezena de denominacoes. A
etiopatogenia da SARI é, no momento, um dos problemas
mais discutidos e fascinantes da Pediatria Néo-Natal. O
grande numero de €xplicacoes eventadas reflete a dificulda-
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de que existe na compreensiao dos achados clinico-patolégi-
cos desta sindrome.

Na SARI, a nosso ver 3 aspéctos sao fundamentais: 1)

um quadro pulmonar, implicito na denominaciao dada a sin-
drome; 2) um quadro de insuficiéncia renal, com oS conse-
quentes disturbios metabolicos € 3) uma acidose de nascil-
mento, de gravidade crescente, fator indispensavel a génese
da sindrome.
Em nossa opinido a SARI é detérminada por uma acido-
se de origem predominantemente pré-natal, incapaz de ser
ccntrolada pelos rins dos imaturos, 0 que acarreta secunda-
riamente, alteracoes graves da funcac pulmonar. O pulmio
seria, entao, um reflexo do grave distarbio metabélico exis-
tente e, nao, a causa déste desequilibrio.

A SARI — é definida como sendo um quadro de insufi-
ciéncia respiratoria progressiva com alteracoes toracicas, mur-
murio vesicular diminuido, gemido expiratorio, guie incide
quase que exclusivamente em recém-nascidos imaturos, de
inicio imediato ou dentro das primeiras 8 horas de vida e que
evolul para a cura ou para a morte dentro de 72 horas,

ETIOPATOLOGIA

Inumeros fatores tém sido responsabilizados pela etiopa-
togenia da SARI. Faremos uma citagdo dos principais:

Asplracio de liquido amnidtico;

Anoxia

Insuficiéncia cardiaca,

Diminuicdao do volume circulatorio.
Distiirbios do sistema nervoso auténomo,
Aumento da permeabilidade capilar.
Deficiéncias do sistéema fibrinolitico.
Hipcproteinemia,

Disturbios acido-basicos prolongados.
Oxigenioterapia.

Deficiéncia da substiancia anti-atelectasiante al-
veolar,

Hmmmqmmmmm:—*

e

Todos éles encontram defensores, mas nao conseguem
explicar, por si s6 as multiplas ocorréncias da SARI.

Sabe-se, entretanto, que ja esta definitivamente provada
a origem enddgena das membranas ¢que recobrem os alvéo-
10s. A membrana hialina é composta de uma matriz com
grande gquantidade de fibrina e restos celulares. Estudos bio-
quimicos e ultramicroscopicos provam sua natureza endoge-
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na de forma Insofismavel, mostrando ser ela formada por
substanclas da circulacdo em conjunto com lesdes do epitélio
alveclar. Siao achados patolégicos obrigatérios em pulmoes
de recém-nascidos que sucumbiram vitimados pela SARI,
as areas de atelectasia por reabsorcac. As meémpranas hia-
linas porém, podem se achar ausentes.

A diminuicao da substancia anti-atelectasiante, os alved-
los de pequeno didmetro e a diminuicdo da férca de €xpan-
sao poderiam justificar o aparecimento das areas atelecta-
sicas, que sdo tanto mais extensas e ou numerosas, quanto
menor o imaturo.

O éencontro das meémbranas hialinas em condicoes on-
tras que nao a SARI, nos permite conclulr que a sua existén-
cla depénde de fatores comuns a varias entidades. Assim,
gases toxicos, pneumonias virdticas, pneumonias reumaticas,
aspiracgdo de leite ou querozene, intoxicacido pelo oxigénio, ete,
pocdem produzi-las. Uma condicao entretanto nos chama a
atencao pela semelhanca de achados clinicos, radioldgicos e
anatomdc-patologices com 08 da SARI: o chamado “pulmao
urémicc”. As alteracoes encontradas nos pulmoes “urémi-
cos”, “hidrémicos”, ou “acidoticos” sao muito s€melhantes
as da SARI, bém como existe uma analogia muito grande en-
tre a evolucao déstes pacientes e a dos portadores de SART,
Impressicnaram-nos também casos publicados de pacientes
que em vida, apresentavam quadros agudos comparaveis &
SARI nos quais a necropsia revelou extensas lesoes renais,
sendo que em alguns também se encontravam presentes,
membranas hialinas pulmonares.

QUADRO CLINICO

A SARI é uma condiciao de duracao limitada. Salvo in-
terccrrencia, evolui para a morte ou para a cura em 72 horas.
E uma condi¢io propria de imaturos. Recém-nascidos com
bom grau de maturidade apresentam problemas respiratod-
rios de tipo diferente da SARI e, excepcionalmente, sdo afe-
tados por esta condicio.

A dificuldade respiratoria pode ser surpreendida na. sala
de partos ou dentro das primeras 8 horas de vida. A instala-
cao de uma insuficiéncia respiratoria apds éste periodo, pra-
ticamente nos permite afastar a SARI.

O gemldo explratério € um sinal que chama com fre-
quéncia a atencao do pessoal do bercario. A sua associacio
com retracdes toracicas e diminuicdo do murmurio vesicular
nos ajuda no diagnostico. Entretanto, o fato que nos orien-
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ta mais néste sentido é a ocorréncia do aumento progressivo
da freqliéncia respiratoria em um Imaturo, € € 0 que nos
obriga a tomada de providéncias de ordem diagnostica e tera-
péutica imedilatas.

Observacdo interessante que nos chamou a atencao, con-
firmando fatos ja anteriormente relatados, foi uma dimi-
nuicio acentuada do volume urinario e sua correlagdo €s-
treita e direta com a gravidade da SARI. Também inversa-
samente, o aumento de vokame urinario chegando a poliuria
€ 0 prenuncio da evolucao para a cura,

Crises de apnéia, de cianose, hipotonia, aumento da fre-

guéncia respiratéria com diminuicdo das retragbes toracl-
cas, sao sinais de mau prognoéstico.
Em resumo: a SARI € um quadro respiratorio que ocor-
re quase que exclusivamente em imaturos, (prematuros, fi-
lhos de diabética), com alteracoes bioguimicas, radiologicas
e eletrccardiograficas extremamente semelhantes as encon-
tradas na insuficiéncia renal: fase inicial com agravamento
progressivo acompanhada de oliguria, com methoria clinica
acompanhando o aumento de volume urinario; com as mes-
mas complicacdes da insuficiéncia renal: edemas, infeccdes,
hemolise acentuada com hiperbilirrubinemia, convulsoes. te-
tania; que leva & morte por mecanismos semelhantes aos que
leva a insuficiéncia renal: acidose, hipercalémia, parada car-
diaca, insuficiéncia cardiaca, fibrilacao ventricular, hemor-
ragias.

QUADRO RADIOLOGICO

A radiologia é de inestimavel valor no diagnostico da
SARI. Quando a insuficiéncia respiratoria se Instala nada
encontramos de anormal ao exame radioldégico dos pulmoes;
isto permite  diferenciar esta condicao de outras que sal
diagnosticaveis através deste meio semiotico. A fase ideal para
se instalar o tratamento é justamente quando ainda nao te-
nham ocorrido alteragoes que possibilitem a confirmacao ra-
diclogica da SARI. Tais alteracdes enconiradas num perio-
do posterior, consistem de um alargamento do mediastino su-
perior, seguido da constatacao de densidades de aspecto re-
ticulo-granulosc nos pulmoes (vidro fosco), que nos dao a
impressido de pulmoées uniformemente sujos. Estas ocorrén-
cias, praticamente confirmam o diagnostico da SAR. Ain-
da mais tardiamente observaremos um torax paradoxalmen-
te cheio de ar, broncogramas e imagens associadas de enfi-
sema intersticial, pneumomediastino e de pneumotorax.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pode ser feito com relativa facilidade com os dados de
anamnese, exame fisico, quadro laboratorial e quadro radio-
logico. Cumpre aqui ressaltar o valor da determinacio do
pH e da reserva alcalina com finalidades diagnosticas e te-
rapéuticas. Raramente uma condi¢do no periodo neo-natal
leva a graus t4o acentuados de acidose. Pessoalmente nun-
ca cbservamos um caso de SARI com pH acima de 7.20.

O diagnostico deve ser feito com as seguintes condicoes:

Obstrucdo das coanas posteriores,
Hipognatia com fenda palatina.
Anomalias da epiglote e da laringe.
Fistula traqueo-esofagiana.
PneumoOnia intra-uterina.

Sindrome de aspiracao macica.
Pneumotorax ou pneumomediastino,
Cardiopatias graves

Compressao dos pulmoes por viscéras abdominais.
Anemias pos-hemorragicas.

Lesoes do sistema nervoso céntral.

— O OO IS bk WH W
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COMENTARIOS

A imaturidade & a principal responsavel pela SARI.

Existem situacoes que através da anodxia, principalmen-
te intra-uterina, predispéem a SARI, tais como diabetes, to-
xemia, asfixia, enfartos placentarios extensos, anestesia ma-
terna (cesareas) etc. Outras condigdes, diminuindo a vole-
mia de forma absoluta ou relativa, tais como descolamento,
prematuro de placenta, placenta prévia, ligadura précoce do
cordiao, seccido da placenta, também favorecem © apareci-
mento da SARI. Sem duvida alguma estas ultimas condigges
também podem levar a anoxia fetal,

Haveria assim, de um lado uma acidose acentuada e qe
outro um ser imaturo, com rins ainda em desenvolvimento
incapazes de controlar eficientemente e equilibrio 4cido-ba-
sico, o que se reflete em suas caracteristicas metabolicas par-
ticulares. Um rim imaturo submetido a andxla ou a uma
eventual diminuicdo de fluxo sanguineo entraria em isque-
mia agravando ainda mais o seu ja precario funciochamento,
Incapaz de controlar a acidose e, pelo contrario, estando in-
suficiente, o rim permitiria a instalacio de um quadro com-
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pleto de insuficiéncia renal, em tudo semelhante ao encon-
trado em criancas maiores ou adultos.

O quadro réspiratorio nao seria nads mais que o refle-
X0 da acao nociva da acidose sObre a substiancia anti-atelec-
tasiante, o que leva a formacdo das membranas hialinas e de
areas de atelectasia por reabsorcao.

A fixacao nos pulmoes do recém-nascido como sendo o©
0rgao responsivel pela SARI, justificavel, até certo ponto
por ser :\ sintomatologia predominantemente respiratéria,
€, & Nosso ver, a razdo do atraso em que se encontram Os co-
nhecimentos etiopatogénicos da SARI. Pela mesma razio se
explicaria o fracasso verificado até ha pouco tempo, com o
uso de medidas terapéuticas que visavam unica e exclusiva-
mente, a melhoria das condigdes respiratérias, que acredita-
mos serem secundarias.

A sobrevivéncla melhorara consideravelmente quando
pudermos lancar mao de recursos que permitam um contra-
le mais rapido e efetivo das condicoes metabodlicas do recém-
nascido.

TRATAMENTO

Podemos dividi-lo em: profilatico e curativo. O trata-
mento profilatico é usado para todos o0s casos de imaturcs.

I — Profilatico

1. Aplicacdo moderada de analgésicos e anestésicos &
gestante, que tanto poderdo agir deprimindo os centros res-
piratorios maternos como os fetais,

2. Conduta na sala de partos:

2.1. Todo parto prematuro ou de diabética devera ser
assistido por equipe com experiéncia em reanimacéo.

2.2. O recém-nascido serj recebido em campo Oou res-
suscitador aquecidos.

2.3. Proceder & laqueadura tardia do cordao, prefe-
rentemente apds o primeiro movimento respira-
torio.

2.4. Determinar a vitalidade do néo-nato pela escala de
Apagar, em 1 e 5 minutos. Madidas de reanimacao
deverao ser instituidas precocemente, no sentido de
evitar agravacao da anoxia. Destas, a entubacio
representa a forma mais eficiente de se conseguir
de maneira rapida e segura, uma boa ventilacio,
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3. Conduta no bercario:

3.1. O imaturo sera colocado €m incubadora agquecida.

3.2. Controle horario da freqiiéncia respiratoria, da fre-
quiéncia cardiaca e da temperatura, de 2/2 horas,
durante as primeiras 24 horas.

O aumento progressivo da freqiiéncia respiratéria obriga
3 feitura de exames radioldgicos e a deferminacgio de pH ou
da reserva alcalina,

IT — Curativo

Estabelecido o diagnostico de SARI, serd iniclado ime-
diatamente o tratamento. Ter sempre em mente que 0 atra-
so no tratamento diminui as possibilidades de recuperacao.
As seguintes medidas serao tomadas:

1. Administrar oxigénio em conceéntracao suficiente
para impedir instalacdo de cianose (em t6rmo de 40%, cOs-
respondendo a 4 litros por minuto de oxigénio aproximada-
mente) .

2. Cecrrigir o pH ou a reserva alcalina, administrando:

2.1, glicose a 10 ou 15% — 60 ml/kg/dia;

2.2. bicarbonato de s6dio — 3 mEq/kg/dia para elevar
0o pH de 0.1,
bicarbonato de s6dio a 5% — 1 m! = 0,6 mEq
bicarbonato de sodio a 8,4% — 1 ml — 1 mEq
bicarbonato de s6dio a 109% — 1 ml = 1,2 mEq;

2.3. associar a glicose € o bicarbonato de modo que o
volume liquido ndo ultrapasse 60 ml/kg/dia e ad-
ministrar por via venosa, de preferéncia em uma
veia periférica; na impossibilidade de cateterizacao
de uma delas sera usada a veia umbilical, o que
implicara no uso profilatico de antibidticos (kana-
micina-15 mg/kg/dia, dividido em 4 doses).

2.4. O pH ou a reserva alcalina serao repetidos € a quan-
tidade de bicarbonato sera recalculada de acordo
com Os valdres Obtidos.

2 5. O THAM tem sido usado na SARI, sem bons resul-
tados. O seu uso obriga a um controle rigoroso do
pH, muitas vézes dificil em nosso meio. A adminis-
tracio em concentragdes elevadas pela veia umbill-
cal tem sido causa de acidentes (trombose, apné’a).
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3. Corticdides — podem ser usados, auxiliando a con-
trolar a acidose metabodlica e a aumentar a resisténcia capi-
lar. A hidrocortisona é o escolhido, na dose empirica de 10
mg de 6/6 horas, intravenosa ou intramuscular. O corticdi-
de sleré, retirado lentamente e usado p€lo menor prazo pos-
sivel.

4. Suporte ventilatorio — A ventilacao asistida foi usa-
da durante algum tempo na fase terminal da SARI. Alguns
prematuros foram ventilados durante muitos dias, atingin-
do até 42 dias. A tendéncia presente é usa-la mais precoce-
mente na SARI, pois e sabido que a maioria das criangas
afetadas morre apresentando cifras de pO* abaixo de
40mmHg, em concentragdes de 02 em toérno de 30%, e va-
lores de pCO: acima de 70mmHg. Respiradores com pres-
s&o positiva e com pressdo negativa bem como entubacao na-
sotraqueal associada a ventilacdo com pressio positiva tém
sido tentadas, algumas vézes com sucesso. N&o ha uma in-
dicacio fixa para o0 uso dos ventiladores no neonato, entre-
tanto, podemes pensar em usa-los quando o recém-nascido
apresentar: crises de apnéia, valores de pCO” acima de
70mmHg ¢u de pO® abaixo de 40mmHg em ambiénte com
concentracoes de oxigénio em térno de 90% . Alguns autores
tém relatado resultados animadores com o uso da véntllac&o
mecanica, porém seus trabalhos ndo foram feitos com gru-
pos contrles e o numero de casos em que fol usado 0 me-
tcdo nao é estatisticamente significativo. Os sobreviventes,
com raras excessoes, foram criancas com mais 2,000 gramas,
requereram ¢ uso do método por mais de 7 dias e apresen-
taram como complicacdo frequente fibrose pulmonar (cérca
de 307 dos casos), algumas vézes fatai. Pelo material que
analisamos, concliymos que, preséntemente, nio existem
dados que nes permitam concluir pelo uso rotineiro da ven-
tilacAo mecanica. Achamos entretanto, que deveremos usa-
Ia, em pacientes selecionados, desde que tenhamos uma infra-
estrutura que permita o perfeito contréle dessas criancas,

5., A administracio de acetilcolina pela catéter um-
bilical com o fito de melhorar a circulagio pulmonar, nic
tem dado resultados.

As complicacoes mais frequentes da SARI sao: ictericia.
hipoglicemia, hipocalcemia, insuficiéncia cardiaca ¢ hemorra-
olas. O tratamento serd aquele indicado para cada uma das
situacoes.

Como ultima palavra temos tentado a feitura de dialise
peritomal, em alguns casos, sem resultados. A analise envolve
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umsa, série de problemas na fase néo-natal, de controle dificil,
0 que nido acontece em crianc¢as maiores e adultos. A bem
da, verdade, todos os casos submetidos a diglise o foram em
situacao desesperadora.

Acreditamos firmemente que a chave do tratamento da
SARI esta no controle efetivo e precoce da acidose em imatu.
ros € no uso de métodos adaptados ao recém-nascido para
melhoria do quadro da insuficiéncia renal.

SUMMARY

THE ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDRCME OF THE NEWBORN

This syndrome presents the following main features: a respiratory (pulmo-
nary) syndrome, renal insufficiency and an increasing acldosis ‘which starts
before delivery. According to the author this acidogis is the most important
factor in the pathogenesis of this disease, Clinical aspects, differential diagnosis
and treatment are discussed. Prophylactie treatment should be started in all
prematures and also in newborns of diabetic mothers. The curative treatment
should be started as early as possible and consists of oxygen administration,
correction of acidosis by the infusion of 109 glicose and sodium bicarbonate,
and the administration of corticoids. ‘The use of mechanical veniilators with
nasotracheal! intubation has not been uniformly successfull, and is used only In
selected cases and when the organization of the hospital will permit it. The
author has tried peritoneal dialysis en some desperate cases, unsuccessfully.
gtill the adequate treatment for these cases should be sought in early treatment
of acidosis as 'well as a wider search for a method to improve renal insufficiency

of these small newborns,
&)

LIVROS NOVOS

COMPUTER PRODUCED PHYSIOLOGICAL TA-
BLES for calculations involving the relationships
between. blood cxygen tension and content. G.R.
Kelman & J.F. Nunn — Butterworths — Londres,
1968 — 50 pg. — Preco: 25 sh.

Conforme o proprio titulo indica, o livro € um conjunto
de tabelas elaboradas usando um computador digital especial-
mente montado para facilitar os calculos de tensao ou con-
tettdo de oxigénio do sangue de acérdo com os parametros de
temperatura do paciente, pH, pCO,, e excesso de bases.

Os autores, pertencentes ao Departamento de Aneste-
sia da Universidade de Leeds, Inglaterra, dedicam-se com
profundidade ao estudo dos problemas de oxigenacgao.

A utilidade dos dados fornecidos facilita em muito o
trabalho de laboratorio de fisiologia respiratoria, poupando
0s calculos indispensaveis.

Bento Gongalves



