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1. APRESENTAÇÃO 
 

A Síndrome do Desconforto respiratório (SDR) é a causa mais comum de insuficiência 
respiratória no recém-nascido pré-termo (RNPT). Sua incidência aumenta com a diminuição da idade 
gestacional (IG), principalmente para aqueles com IG menor que 30 semanas. 

Pode evoluir com melhora a partir do terceiro dia de vida ou, na ausência de tratamento, 
evoluir para insuficiência respiratória grave e óbito. 

A maioria dos afetados são RNPT, com sistemas de produção e/ou reciclagem de 
surfactante imaturos, possuindo maior permeabilidade endotelial e alveolar a proteínas, facilitando a 
ocorrência de edema pulmonar com acentuada reação inflamatória e inativação do surfactante. Há 
também uma imaturidade estrutural pulmonar. Tem-se então um aumento da tensão superficial nos 
alvéolos com atelectasias, aumento da incompatibilidade ventilação-perfusão e lesão pulmonar.  

O uso de esteróide pré-natal, a administração precoce de pressão positiva nas vias 
aéreas e a terapia exógena precoce com surfactante (em casos selecionados) são indicados para 
reduzir sua gravidade.  
 
 
2. OBJETIVO 

 

• Adequação do manejo da SDR em recém-nascidos (RNs) na unidade assistencial neonatal do HC-
UFPE, com enfoque sobre indicação, dose e modo de administração do surfactante pulmonar 
exógeno.  
 

 

3. DESCRIÇÃO 
 

3.1. Estabilização em Sala de Parto 

• Aspirar vias aéreas antes de instalar Pressão Positiva Contínua de vias Aéreas 
(CPAP) apenas se necessário. 

• RNs com respiração espontânea devem receber CPAP com pressão positiva 
expiratória final (PEEP) ≥ 6 cmH2O via máscara ou pronga nasal.  

• Nos RNs persistentemente apneicos ou bradicárdicos, realizar suaves 
inflações pulmonares de pressão positiva com pressão inspiratória de pico 
(PIP) de 20–25 cmH2O. 
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• Reanimação: 

o < 28 semanas: fração inspirada de oxigênio (FiO2) inicial de 0,3;  
o 28 a 31 semanas: FiO2 inicial 0,21–0,3; 
o > 32 semanas: FiO2 inicial 0,21;  
o Os ajustes de FiO2 devem ser guiados por oximetria.  

• RNs que não respondem ao CPAP: intubar e administrar surfactante.  

 

 

3.2. Terapêutica de reposição do surfactante pulmonar  

 

3.2.1 Cuidados pré-administração 

• Monitorização; 

• Registrar parâmetros ventilatórios e sinais vitais; 

• Radiografia de tórax (RxT) atrasa a realização do surfactante (não utilizar para indicação 
da 1a dose); 

• Aquecer o surfactante em ar ambiente por no máximo 30 min e homogenizar o frasco 
sem agitar.  
 

 

3.2.2 Seleção da preparação  

• Poractant alfa (Curosurf) : 100 a 200 mg/kg/dose (1,25 a 2,5ml/kg): 1a escolha 

• Beractant (Survant) : 100 mg/kg/dose (4 mL/kg)  
o Dose inicial : 200 mg/kg  
o Doses subsequentes: 100 mg/kg 
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3.2.3 Indicações (fluxograma 1) 

 

Fluxograma 1: Indicações de surfactante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

< 30 SEM: 

• RN intubado em SP; 

• RN com DR e MAP ≥6 
com FiO2 > 0,3. 

 

 

≥ 30 SEM: 

• RN intubado em SP; 

• RN com DR e MAP ≥6 
com FiO2 > 0,4. 

 

 

REALIZAR SURFACTANTE (preferencialmente na 1as  2 

horas de vida) 

• RN em VMA: técnica invasiva; 

• RN em VNI (CPAP ou NIPPV): técnica 
minimamente invasiva combinada (LISA/MIST) 
ou pouco invasiva (INSURE). 

INDICAÇÕES DE VMA: 

• Não resposta a formas 
menos invasivas de 
ventilação;  

• Acidose respiratória: pH > 
7,2 e PaCO2 ≥ 60-65mmHg; 

• PaO2 < 50 ou SATO2 <90% 
com FiO2 ≥ 0,4 e PEEP =8. 

• ≥ 2 apneias/h ou ≥ 3 
apneias/12h com 
necessidade de VPP. 

• Necessidade de 2ª dose de 
surfactante.  

 

 

RETRATAMENTO  

(2a e ocasionalmente 3a dose): técnica invasiva (VMA) 

• RN em VMA > FiO2 0,3; 

• RN em VNI/CPAP com FiO2 ≥ 0,5; 

• Clínica. 
 

OBS: Realizar nas 1as 72h de vida, pelo menos 6h 

após dose anterior.  

          Se IG < 28 sem e/ou < 800g: adiar extubação 

por 36h e extubar para NIPPV. 

          

 

 
LISA: Less invasive surfactant administration. MIST: Minimally invasive surfactant therapies. INSURE: INtubação-SURfactante-Extubação. 
NIPPV: Ventilação nasal com pressão positiva intermitente. MAP: pressão media em vias aéreas. DR: desconforto respiratório. VMA: 
ventilação mecânica assistida. VNI: Ventilação não invasiva. NIPPV: ventilação nasal com pressão positive intermitente. PaO2: pressão parcial 
de oxigênio no sangue arterial. PaCO2: Pressão parcial de gás carbônico no sangue arteria. SATO2: saturação de oxigênio. 
 

A técnica minimamente invasiva combinada (LISA/MIST) é preferível a pouco invasina (INSURE), caso o neonatologista se sinta 

seguro para realizá-la.  
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OBSERVAÇÃO: classificação radiológica da SDR (quadro1) 

 

 

3.2.4 Métodos de Administração 

• Técnica Invasiva - RNs em VMA  

o Com interrupção da VMA: ministrar por sonda gástrica ou de aspiração traqueal 
inserida na cânula traqueal (CT): medir a sonda e cortar a ponta, de modo que esta 
alcance o final da CT e não a ultrapasse (para não realizar surfactante seletivo). Após 
a instilação, realizar VPP por 30 segundos (40 - 60 ipm) com balão auto-inflável ou 
ventilador. 

o Sem interrupção da VMA: administrar lateralmente no conector da CT (acoplar 
torneira de 3 vias). 

OBS: a técnica com interrupção da VMA habitualmente permite realização em bolos 
(1 a 2 alíquotas) com menor perda do surfactante por refluxo pela CT que a técnica 
sem interrupção da VMA. 

• Técnica pouco invasiva 

o INSURE: o RN em VNI é intubado com CT para administração do surfactante, 
extubando-se logo após. A administração pode ser feita de modo semelhante a 
técnica invasiva, com ou sem interrupção da VPP com balão auto-inflável (vide 
acima).  

• Técnicas minimamente invasivas 

o Objetivo: inspirar fisiologicamente o surfactante, sem receber insuflações com 
pressão positiva. 

o Técnica minimamente invasiva combinada (LISA/MIST) 

▪ Manter RN em CPAP durante todo o procedimento. 
▪ Sonda no 8 (cortar a ponta sem bisel; retirar fenestrações); marcar com  
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esparadrapo ou fio 2 cm da ponta distal e no valor corresponde a 6 cm + peso 
do RN (fixação no lábio superior).  

▪ Laringoscopia. 
▪ Inserir a sonda até a profundidade desejada e segurá-la nos lábios. 
▪ Remover o laringoscópio. 

▪ Conectar a seringa do surfactante na sonda com mesmo volume de ar. Instilar 
em 30-60 segundos.  

▪ Retirar sonda traqueal. 

o Less invasive surfactant administration (LISA) CATÉTER INDISPONÍVEL 

▪ Laringoscopia. 
▪ Cateter flexível próprio é inserido (após marcação a 1,5 cm da extremidade 
distal) com auxílio de uma pinça de Magill, posicionada no nível das cordas vocais. 
O surfactante é instilado em 1-3 minutos. 
▪ RN mantido em CPAP durante todo o procedimento. 

o Minimally invasive surfactant therapies (MIST) CATÉTER INDISPONÍVEL 

▪ Laringoscopia. 

▪ Uso de cateter mais rígido, introduzido a 1-1,5cm na traqueia, sem auxílio de 
pinça. Após fixação, instilar surfactante em 2-4 bolus de 15 a 30 segundos cada. 

▪ Durante a administração, o RN é retirado do CPAP. 
 

Observações:  

• Outros fatores de risco para falha do INSURE: pH umbilical < 7,0, baixo escore de Apgar e 
anemia.  

• Dentro de 30 a 60 minutos após a administração do surfactante, a complacência pulmonar 
irá aumentar e a resistência retornará a valores basais. Monitorizar rigorosamente: curva 
PxV (espera-se redução do achatamento da curva), expansibilidade torácica (espera-se 
aumento desta) e volume corrente/kg (espera-se aumento deste). Reduzir gradativamente 
PIP e PEEP para evitar sobredistensão alveolar e vazamento extra-alveolar. Neste momento 
pode-se aumentar a frequência de ciclagem, se necessário.  
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3.3. Monitorização ventilatória 

 

• Evitar a hipocapnia e hiperóxia por estarem associadas ao maior risco de DBP, 
leucomalácia periventricular e retinopatia da prematuridade. 

• Saturação de oxigênio: manter entre 91 a 95% (alarmes: 89 -97%). 

• Gasometria: insuficiência respiratória ou necessidade de FiO2 > 0,40 ou PaCO2 45-
60mmHg: gasometria a cada 4-6 horas ou mais (idealmente por cateter arterial umbilical). 

 

 

3.4. Modos ventilatórios: 

  

3.4.1 Ventilação não invasiva (VNI): CPAP e NIPPV 

• A ventilação não invasiva com surfactante de resgate precoce é considerada o 
tratamento ideal para bebês com SDR. 

• Deve ser iniciada desde a sala de parto em todos os bebês com risco de SDR que não 
precisem de intubação para estabilização. 

• Interface: prongas curtas e curvas binasais ou máscara. 

• Atenção na colocação e fixação das prongas (vide POP CPAP nasal) 

 

Pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) 

• Preferir CPAP bolha que CPAP no ventilador (se houver condições de bom 
funcionamento do CPAP bolha artesanal: aparelho adequado indisponível no serviço). 

• PEEP inicial de 6 a 8 cm H2O (podendo ser individualizada). 

• Falha do CPAP:  
o pH < 7,2 ou necessidade de FiO2 > 0,40.  
o SaTO2 < 90% ou PaO2 < 50 mmHg em FiO2 > 0,40 e pressão de 8 cmH2O. 
o PaCO2 > 65 mmHg. 
o Dois ou mais episódios de apneia por hora que necessite de ventilação com pressão 

positiva para revertê-los. 
o Acidose (pH < 7,20). 
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Ventilação nasal com pressão positiva intermitente (NIPPV):  

• Habiualmente chamada de VNI no nosso meio (no entanto, a rigor, VNI compreende CPAP 
e NIPPV). 

• Tradicionalmente utilizada após extubação para reduzir falha desta, principalmente em RNs 
< 30 semanas com doença pulmonar residual (menos falha de extubação que o CPAP). 

• Já existem dados suficientes na literatura que comprovam que o uso precoce da NIPPV 
reduz as chances de falha quando comparado ao CPAP (falha do CPAP: 30-40%), reduzindo 
a necessidade de VMA nestes pacientes.  

• No nosso serviço, em RNs com SDR que não necessitam de VMA, iniciamos com CPAP e caso 
não haja boa resposta, instalamos a NIPPV. Após extubação geralmente utilizamos a NIPPV. 

• Parâmetros ventilatórios iniciais sugeridos na NIPPV (quadro 2) 

 
 
Quadro 2: Parâmetros ventilatórios iniciais sugeridos na NIPPV 

Parâmetros ventilatórios iniciais sugeridos na NIPPV 

Fluxo 8-10 

PIP 15-20 

PEEP 6-8 

Tins 0,4-0,5 

FC 20-25 

FiO2 SatO2 91-95 

                  Fonte: próprios autores. 

 

3.4.2. Ventilação invasiva: ventilação mecânica assistida convencional (VMA)  

• Indicações 

o Não resposta a formas menos invasivas de ventilação (CPAP e NIPPV).  

o Falha do CPAP (vide no ítem CPAP).  
o Apneia grave. 
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• Modo ventilatório 

o Preferencialmente volume controlado e sincronizada (pp vol. garantido). 
o Ventilação gentil: hipercapnia permissiva (tolerar PaCO

2
55 mmHg com pH ≥7,25 

com VC de 4-6ml/kg): não aumentar parâmetros. 
o Ventilação de Alta Frequência (VAF):  

▪ Possível associação com complicações neurológicas.  
▪ Usada se falha na VMA convencional, como estratégia de resgate (retornar 

para VMA convencional assim que possível). 
▪ Situações de uso de VAF: enfisema pulmonar grave, pneumotórax com 

fístula de alto débito e SDR grave. Iniciar quando: Índice de oxigenação (IO) 
>20 (IO=MAPxFiO2/PaO2), necessidade de PIP >25 (RNPT) e >28 (RNT) para 
manter PaO2 entre 90-95 com FiO2 > 0,60, hipercapnia grave (PaCO2 >70%). 

▪ Parâmetros ventilatórios iniciais sugeridos na VMA (quadro 3) 
 

Quadro 3: Parâmetros ventilatórios iniciais sugeridos na VMA 

Parâmetros ventilatórios iniciais sugeridos na VMA 

PIP 15-20 (ajustar para manter VC e expansibilidade) 

PEEP 6-8 (ajustar para manter VC e volume pulmonar) 

Volume Corrente (VC) 4-6 ml/kg 

Tins 0,2-0,3 (ajustar pela monitorização gráfica) 

FC 30-40 

FiO2 SatO2 91-95 

                      Fonte: próprios autores. 

 

• Indicações de extubação: 

o RN clinicamente estável, com valores de gases sanguíneos aceitáveis em FiO2 < 0,40 

e FR da VMA < 20 cpm, mesmo em RN prematuros extremos. 

o Avaliar início de cafeína pelo menos 24h antes (vide indicações abaixo). 

o Avaliar início de dexametasona pelo menos 12h antes (vide indicações abaixo). 
o Avaliar necessidade de checagem com RxT (EX: histórico de atelectasia, suspeita de 

edema pulmonar, suspeita de pneumonia) e hemograma (EX: suspeita de anemia, 
de infecção) antes da extubação. 
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3.5 Cafeína 

 

• Deve ser usada em RNs < 34 semanas. 

• Uso precoce deve ser considerado em bebês com alto risco de necessitar VM. 

• Em RNs em VMA: facilitar o desmame da VM e reduz falhas de extubação. 

• Doses: ataque: 10 mg/kg e manutenção: 5 mg/kg/dia, 1x/dia. 
 
 
3.6 Corticoesteróides 
 

• Considerar uso de dexametasona 0,2 mg/kg/dia, 12/12h por 24-48h em pacientes com: 
o Falha de extubação. 
o Intubação traumática. 
o Mais de 7 dias em VMA. 

 

 

3.7. Sedação e analgesia  

 

• Não é recomendada sedação de rotina em prematuros ventilados. Utilizar se houver dor 
(usar escalas). 

• Nas técnicas minimamente invasivas de administração de surfactante, há maior chance 
de sucesso sem sedação, apesar do desconforto da laringoscopia. Preferir a técnica que 
melhor domine. 

• Estimular o uso de métodos não farmacológicos para reduzir a dor durante 
procedimentos. 

 

 

3.8. Cuidados de apoio 

 

• Ambiente neutro-térmico: temperatura corporal entre 36,5 e 37,5° C.   

• Gerenciamento de fluidos evitando superidratação e diuréticos.  Usar umidificação de 
60-80% (vide POP termorregulação). 

• Nutrição parenteral desde o nascimento para bebês abaixo de 1500g.  
o Aminoácidos: início 1,5 a 2 g/kg/dia até 3,5 g/kg/dia.  
o Lipídios: início 1 a 2 g/kg/dia até 3,0 g/kg/ dia. 

• Alimentação enteral com leite materno desde o primeiro dia, se RN  
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hemodinamicamente estável, podendo avançar rapidamente para 30ml/kg/dia. 

• Colostroterapia para todos os RNs abaixo de 1500g. 

• Uso racional de antibióticos, caso haja indicação. 

• Manter estabilidade cardiovascular. Garantir adequada perfusão tecidual. 

• Evitar aspiração de TOT e manter decúbito com inclinação de 0 graus nas primeiras 6 
horas após a administração do surfactante.  

 

 

3.9. Complicações 

 

• Da intubação, tubo endotraqueal e 
surfactante: 

o Lesões em lábios, gengivas 
e vias aéreas. 

o Seletividade do surfactante. 
o Obstrução da via aérea 
o Paralisia de cordas vocais. 
o Estenose subglótica. 
o Malácea. 

 

• Atelectasias pós extubação. 

• Hemorragia pulmonar. 

• Síndrome de escape de ar.  

• Hemorragia peri-intraventricular. 

• Hipoperfusão cerebral. 

• Polineuromiopatia. 

• Displasia broncopulmonar. 
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