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A Organização Mundial de Saúde estima que, anual-

mente, 15 milhões de recém-nascidos sejam prematuros e 

cerca de um 

 milhão deles morram a cada ano como consequência da 

prematuridade.1 Trata-se de um problema de saúde pública, 

que requer esforços intensos para ser reduzido. Evitar a pre-

maturidade é a solução adequada. Ao nascer prematuro, com 

idade gestacional inferior a 32 semanas, uma situação clínica 

muito comum é a síndrome do desconforto respiratório 

(SDR) por deficiência de surfactante endógeno.2 Além de 

causar insuficiência respiratória, a SDR aumenta o risco de 

hemorragia peri-intraventricular, pneumotórax hiperten-

sivo, displasia broncopulmonar, sepse e morte.2 

A terapia de reposição do surfactante foi um marco funda-

mental na redução da morbidade e mortalidade de recém-nas-

cidos prematuros no final dos anos 1980, quando teve início seu 

uso clínico mais amplo. A partir de então, vários estudos foram 

realizados com o objetivo de determinar qual o esquema tera-

pêutico mais efetivo, abordando a composição do medica-

mento, sua dose, momento e via de aplicação com diferentes 

resultados sobre a morbidade, principalmente no desenvolvi-

mento da displasia broncopulmonar. 

O estudo de Mendonça e colaboradores, publicado nessa edi-

ção da Revista da Faculdade de Ciências Médicas de Sorocaba, 

“Influência da administração tardia do surfactante exógeno na 

evolução clínica de recém-nascidos muito pré-termo”, aborda 

uma questão prática importante, que é o tempo de administração 

da primeira dose de surfactante no pré-termo entre 28 e 32 se-

manas.  É um estudo prospectivo, com casuística relevante, tema 

pouco estudado nessa faixa de idade gestacional. Dos 1.103 re-

cém-nascidos estudados, 600 eram prematuros de 28 a 29 6/7 

semanas, e 503 de 30 a 31 6/7 semanas. Os dois grupos foram 

subdivididos de acordo com a administração de surfactante pre-

coce (antes de duas horas de vida) ou tardio (após duas horas). 

A subdivisão do grupo estudado a cada duas semanas é impor-

tante à medida que a maturação orgânica a cada semana implica 

diretamente nos resultados clínicos. 

 

As variáveis maternas e de nascimento foram estudadas 

e os grupos puderam ser comparados adequadamente.  

Cabe apontar que os dados apresentados no estudo de 

Mendonça e colaboradores são de recém-nascidos de ja-

neiro de 2006 a dezembro de 2017. São onze anos de evo-

lução nos cuidados intensivos neonatais e não há referência 

sobre o método utilizado para a instilação do medicamento 

tensoativo se por cânula traqueal ou por método não inva-

sivo. Outros dados importantes e não descritos na referida 

publicação são a dose e o tipo de surfactante administrado, 

que podem ter sido alterados ao longo desse período de as-

sistência neonatal. A seguir, apontamos algumas situações 

e recomendações que se alteraram nos últimos anos. 

Em 2019, o “Consenso europeu para diretrizes no manejo da 

síndrome do desconforto respiratório” atribuiu ao surfactante 

um papel essencial no manejo da doença, em virtude de reduzir 

o pneumotórax e aumentar a sobrevida dos prematuros.3 Ao ava-

liarem o meio de administração do surfactante, os autores adver-

tiram que sua instilação por intubação traqueal pode ser lesiva à 

medida que o procedimento requer habilidade do profissional e, 

principalmente, se logo após os parâmetros ventilatórios pressó-

ricos forem altos. Após 2013, houve o aumento do uso de corti-

costeroides pré-natais que auxiliam a maturação pulmonar e a 

ação do surfactante. Além disso, ocorreu a propagação do uso 

precoce de CPAP (continuous positive airway pressure) nasal 

desde a sala de parto, garantindo maior recrutamento alveolar. 

Sendo assim, o surfactante passou a ser utilizado para os prema-

turos com sinais clínicos de SDR e instilado por meio não inva-

sivo, objetivando evitar a ventilação mecânica invasiva.3 Nos ca-

sos em que o neonato já se encontra intubado ou quando não há 

experiência do serviço com a instilação menos invasiva do sur-

factante, sua administração se faz em bolus, usando ventilação 

com pressão positiva intermitente, manualmente ou com um 

ventilador. Até o início de 2010, os ensaios clínicos de surfac-

tantes, em sua maioria, usaram intubação traqueal. 
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Na última década, desenvolveram-se técnicas para admi-

nistrar o surfactante usando um cateter fino, inserido na tra-

queia sob visualização direta, com o recém-nascido em res-

piração espontânea em CPAP, evitando a exposição à venti-

lação com pressão positiva. Esse método de administração 

de surfactante menos invasiva (LISA) tem sido estudada nos 

últimos cinco anos e as tendências são de sua recomendação 

como método preferível para neonatos com respiração es-

pontânea e estáveis em CPAP nasal. Há, porém, uma larga 

discussão sobre analgesia prévia à realização desse método, 

uma vez que requer laringoscopia, capaz de causar dor ao 

paciente. A depender do analgésico, pode haver depressão 

respiratória e a intubação traqueal ser necessária. A máscara 

laríngea vem assumindo destaque nos últimos anos como 

uma interface à ventilação no período neonatal e pode ser 

usada para administrar o surfactante, mas, até o momento, o 

menor número disponível no mercado brasileiro atende a so-

mente neonatos com peso de nascimento superior a 2.000g.3 

O método ideal de administração de surfactante realmente 

não invasivo seria a nebulização da medicação, mas ainda 

não houve o desenvolvimento de nebulizadores adequados 

em escala comercial para esse fim.3  

A decisão do momento em que a reposição de surfactante 

deve ser feita é assunto de discussão entre os neonatologis-

tas. Há evidências de que o surfactante administrado no iní-

cio do curso da doença funcione melhor que mais tardia-

mente em termos de recrutamento alveolar, evitando ou re-

duzindo o tempo de ventilação mecânica. Vale ressaltar que 

essas conclusões resultaram de pesquisas envolvendo neo-

natos com idade gestacional inferior a 28 semanas em sua 

maioria, o que difere do grupo de estudo de Mendonça e co-

laboradores.  

Atualmente, a gravidade da SDR é avaliada por meio do es-

forço respiratório, da fração inspirada de oxigênio (FiO2) para 

manter a saturação de O2 normal e por meio da radiografia de 

tórax, onde se avalia o grau de aeração dos pulmões. Em nosso 

país, tão diverso em recursos diagnósticos e terapêuticos nas uni-

dades de terapia intensiva neonatais, muitas vezes não há condi-

ções de se obterem gasometria arterial e radiografia de tórax nas 

primeiras horas de vida. Conhecer as implicações no atraso do 

uso de surfactante é muito interessante e Mendonça e colabora-

dores nos levam a refletir sobre essa questão. 

Recomenda-se que os prematuros recebam surfactante de res-

gate no curso da doença quando houver necessidade de FiO2 su-

perior a 0,30 em CPAP, com pressão de pelo menos 6 cm H2O. 

Se a intubação for necessária como parte da estabilização no re-

cém-nascido com diagnóstico de SDR, é aconselhável que o sur-

factante seja administrado imediatamente.4  

Há preparações diferentes de surfactante, de origem ani-

mal ou sintética. Até o momento, o medicamento de origem 

animal (poractante alfa, beractante ou bovactante) tem se 

mostrado mais efetivo que o sintético. Ao serem comparadas 

doses dos preparados de surfactante, o poractante alfa em 

uma dose inicial de 200mg/kg mostrou-se melhor que 

100mg/kg de poractante alfa ou 100mg/kg de beractante 

para terapia de resgate. Com a dose de 200mg/kg houve a 

redução da necessidade de uma segunda ou terceira dose do 

medicamento, o que pode ser necessário se houver evidência 

contínua de SDR, após exclusão de outros fatores. Essas re-

comendações foram melhor estabelecidas após 2019.3 

De acordo com os resultados descritos por Mendonça e cola-

boradores, não houve aumento de morbidade no grupo que rece-

beu surfactante tardiamente. Após regressão logística, no grupo 

de surfactante precoce, houve maior taxa de hemorragia peri-in-

traventricular grave em associação com piores condições de nas-

cimento traduzidas pela intubação em sala de parto. Nos dois gru-

pos avaliados, as más condições ao nascer, com a necessidade de 

intubação traqueal em sala de parto, causaram piores desfechos e 

não o uso de surfactante precocemente. Essas constatações estão 

de acordo com as novas propostas de atendimento ao recém-nas-

cido prematuro com idade gestacional inferior a 34 semanas, que 

prioriza o movimento inspiratório antes do clampeamento imedi-

ato de cordão umbilical, o uso de monitorização cardíaca e de 

oximetria de pulso para guiar as decisões de ventilação, oxigena-

ção e de massagem cardíaca logo após o nascimento. O uso raci-

onal do oxigênio e o CPAP nasal precoce também são itens im-

portantes das novas Diretrizes de Reanimação Neonatal de Re-

cém-nascidos (menores que 34 semanas) da Sociedade Brasileira 

de Pediatria.5 

Dessa forma, a publicação de Mendonça e colaboradores 

merece destaque e atenção, permitindo reflexões sobre esse 

tema pouco estudado em prematuros com idade gestacional 

superior a 28 semanas. 
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