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    Prefácio




    UM EXEMPLO A SEGUIR




    Conhecer na íntegra o prontuário de um paciente hospitalizado ou atendido em ambulatório é uma dificuldade vivida pela maioria das equipes inter ou multidisciplinares. No cotidiano, no momento de sua avaliação ou na realização de um procedimento, o prontuário é consultado rapidamente em busca de informações que orientem a conduta a ser adotada.




    Em especial no tocante ao recém-nascido, isto pode levar a erros graves. Nele, tudo é importante: os antecedentes familiares, gestacionais e obstétricos, como nasceu, seu peso, altura, perímetros, possíveis patologias, evolução clínica ou cirúrgica, sua avaliação neonatal, alimentação, detalhes que o tornaram um ser único e especial pelas dificuldades em seu atendimento.




    Se, por um lado, o desenvolvimento de conhecimentos e tecnologia científica nas maternidades, unidades de terapia intensiva e ambulatórios possibilitou a maior sobrevivência e melhor qualidade de vida destas crianças, surgiu, no entanto, maior dificuldade em sua assistência, pela complexidade de equipes e recursos utilizados pelos obstetras, neonatologistas, cirurgiões, enfermeiras, fonoaudiólogos, fisioterapeutas, psicólogos, terapeutas ocupacionais, voluntários – cada um com suas particularidades, embora procurando preservar, sempre, o necessário espírito de equipe. Será, porém, que todos conhecem bem o que os outros estão fazendo? Nem sempre.




    Procurando resolver este problema, as fonoaudiólogas Elizabeth Crepaldi de Almeida e Lucinéia Cortes Modes, com um grupo excepcional de colaboradoras, publicam a Leitura do Prontuário, procurando explicar minuciosamente, porém com simplicidade, todos os dados encontrados na ficha do recém-nascido de risco, facilitando o seu entendimento por quem o manuseie ao ser programada a conduta específica.




    Diversos aspectos são abordados: a ficha neonatal, com explicação detalhada das siglas, terminologia e patologias, avaliação e intervenção fonoaudiológica em recém-nascidos de alto risco com dificuldades na dieta via oral, considerações da avaliação e videofluoroscopia da disfagia em Pediatria, avaliação audiológica do recém-nascido, condutas de orientação em um grupo de alta hospitalar de parturientes e de um grupo de orientação a pais de recém-nascidos internados, terminando com orientações a pais de crianças com refluxo gastroesofágico.




    Como se vê, não é apenas a leitura detalhada do prontuário do recém-nascido de risco, mas uma série de condutas fonoaudiológicas, de forma simples, por vezes até coloquial, revelando uma profunda experiência no assunto.




    É um excelente exemplo a ser seguido por outros profissionais, para se entender como se trabalha em uma equipe interdisciplinar. Parabéns!




    Drauzio Viegas
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    Apresentação




    Ao produzir um livro, mesmo quando trabalhamos para atingir um público específico, pode acontecer de alcançarmos outros segmentos não previstos inicialmente. Não sabemos se será o caso deste livro, mas acreditamos que ele servirá como roteiro básico não só para a área de Fonoaudiologia, mas também para Psicologia, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, entre outras áreas da saúde.




    Isto deve acontecer principalmente com relação ao primeiro capítulo que nasce de esforços em conjunto de fonoaudiólogos, neonatologistas e obstetras, para fins de abordar, detalhadamente, siglas, terminologia e patologias que rotineiramente são encontradas na ficha neonatal hospitalar.




    Entender a ficha neonatal é fundamental para que o estudante possa atuar e atender às necessidades do RN internado.




    Já no segundo capítulo, inseriu-se a temática Retinopatia da Prematuridade, com enfoque na etiologia e no tratamento.




    No terceiro capítulo, intervenção fonoaudiológica em recem-nascidos pré- termo com enfoque na amamentação, tem-se a preocupação em auxiliar os profissionais da Fonoaudiologia a organizar e normatizar a avaliação e o atendimento aos recém-nascidos de risco nas Unidades de Cuidados Neonatais, evidenciando que o aleitamento materno é possível.




    O próximo capítulo, de número quatro, trata de revisão bibliográfica, evidenciando as técnicas de estimulação sensório-motora intra e extraoral em prematuros.




    Em seguida, na área da Disfagia em Pediatria, quinto capítulo, existe, primeiramente, a preocupação das autoras em definir o termo DISFAGIA e os antecedentes de risco na população infantil. Aborda, minuciosamente, a avaliação clínica da disfagia por meio de um protocolo. Neste capítulo também encontramos uma descrição do exame objetivo mais utilizado atualmente para avaliar a deglutição: a videofluoroscopia.




    A disfagia na infância, descrevendo a etiologia, a sintomatologia, a avaliação e o tratamento fonoaudiológico, está descrita no sexto capítulo.




    Os primeiros meses de vida são essenciais para o desenvolvimento das conexões das vias auditivas. Privações aos estímulos sonoros levam a prejuízos de caráter linguístico, cognitivo e social, e, portanto, a avaliação audiológica do recém-nascido é fundamental. A descrição de alguns exames utilizados para este fim é apresentada no Capítulo 7.




    Finalmente, muitos destes RN internados desenvolvem refluxo gastroesofágico, e os pais necessitam de orientação clara, objetiva e “divertida” sobre tal assunto, principalmente quando seus filhos saem do ambiente hospitalar, o que é muito trabalhado no Capítulo 8.




    A experiência de duas fonoaudiólogas, evidenciando as diferenças de condutas de orientação em grupo de alta hospitalar de parturientes de recém-nascidos sadios e de um grupo de orientação a pais de recém-nascidos internados, é apontada no Capítulo 9.




    Entendemos que este livro representa um pouco do que se tem feito em termos de avaliação e conduta com recém-nascidos de risco e que também há muito que se construir neste sentido.




    Elizabeth Crepaldi de Almeida 




    Lucinéia Cortes Modes




    Nelson de Almeida Filho
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    Ficha Neonatal – Explicação Detalhada das Siglas, Terminologia e Patologias*





    Elizabeth Crepaldi de Almeida




    Estela Mara Monteiro Terra




    Simone Holzer




    Luciana Aparecida de Souza Benetti




    Alessandra Gierwiatowski




    Flávia Sales Gutierrez




    INTRODUÇÃO




    Os avanços tecnológico e científico, ocorridos no século XX, proporcionaram o fortalecimento da Perinatologia, especialidade voltada ao ser humano do momento da concepção até o final da 4ª semana de vida.




    Os passos iniciais neste avanço tecnológico datam de 1907, com o médico obstetra, Pierre Budin, idealizando as primeiras incubadoras com parede de vidro que permitiam o equilíbrio térmico, preveniam infecções, possibilitavam a mãe visualizar e observar seus filhos.




    Na segunda metade do século XX houve a aquisição de conceitos de fisiologias fetal e neonatal e a introdução de novas técnicas de cuidados.




    A década de 1960 é marcada pela tecnologia dentro da unidade neonatal, onde surgem as primeiras Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. O ambiente passou a ficar cheio de equipamentos e com constante intervenção de pessoal médico e de enfermagem. Aparecendo, no final da década de 1950, uma nova subespecialidade da Pediatria: a Neonatologia.




    Conseguiu-se, assim, a redução nas taxas de mortalidade, com a sobrevida de crianças menores e mais prematuras, embora a prematuridade continue responsável por cerca de 80% de toda mortalidade perinatal.




    Portanto, a diminuição da morbimortalidade neonatal passa necessariamente pela vigilância segura das gestações ditas de risco, pela identificação dos fetos e dos recém-nascidos (RNs) destas gestações e pelo arsenal de conhecimento e de procedimentos neonatais.1




    Cabe à equipe multidisciplinar, constituída de médicos, enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais, estar informada das condições clínicas pré, peri e pós-nascimento, além de conhecer os termos e definições utilizados rotineiramente na Unidade Neonatal, visando, cada vez mais, à sua inserção nos cuidados aos RNs, garantindo-lhes uma evolução a longo prazo, pelo menos, satisfatória, com capacidade de integrá-lo ao meio biopsicossocial.




    OBJETIVO




    Levantar os itens de rotina do prontuário, que constam na ficha do RN e da mãe, e estudá-los teoricamente na equipe multidisciplinar neonatal.




    O fonoaudiólogo e/ou outros profissionais da saúde precisam realizar um primeiro estudo sobre estes itens de rotina nas fichas do RN e da mãe, para poder fazer a leitura dos prontuários com compreensão. Se necessitar de aprofundamento de algum dado de rotina, deverá lançar mão dos compêndios de Neonatologia.




    DISCUSSÃO TEÓRICA




    Para o levantamento de um prontuário neonatal, é de fundamental importância que o profissional da saúde tenha conhecimento teórico dos dados contidos neste. Parece óbvio, mas, na prática, há dificuldade dos profissionais da saúde em se familiarizar com os termos específicos da área médica.




    As informações para o preenchimento do prontuário neonatal são colhidas na ficha obstétrica e pela entrevista materna, observando-se os fatores relacionados com a gestante, com o feto e com o RN.




    O entendimento destes itens é essencial à leitura do prontuário e de uma ficha neonatal. Estes dados serão descritos teoricamente, buscando uma linguagem acessível aos graduandos e profissionais da saúde, de tal forma a oferecer os primeiros subsídios teóricos para discussão e leitura de um caso.




    A Ficha Neonatal consta, normalmente, dos tópicos:




    Identificação do RN




    Dados do RN




    Nome do bebê ou RN de (nome da mãe), data de nascimento, hora, sexo (feminino, masculino ou indeterminado).




    Dados maternos




    Nome da mãe




    [image: ] Idade materna: de extrema importância, com os limites fisiológicos para a primeira gestação abaixo de 16 anos (idade precoce) ou acima de 40 anos (idade avançada), pois cada grupo apresenta riscos específicos. Considera-se idade ideal para o primeiro parto dos 18-25 anos.




    Os riscos da gestação precoce são: menor adesão na realização do pré-natal; maior risco de abortamentos e partos prematuros por hipoplasia genital; hiperêmese (vômitos); desvios psicológicos (gravidez indesejada); doença hipertensiva específica da gestação (DHEG) por isquemia uteroplacentária-hipoplasia uterina; rupturas perineais e vaginais (escassa distensibilidade dos tecidos) e, consequentemente, maior mortalidade perinatal.




    Para a primigesta tardia os riscos são: maior frequência de abortamentos e partos prematuros; maior risco de DHEG por isquemia uteroplacentária – adenomiose; retardo de crescimento intrauterino (RCIU); diabetes gestacional, fase de expulsão fetal mais difícil (resistência das partes moles – reduzida embebição gravídica); rupturas perineais (menor flexibilidade) e alterações do feto (como síndromes genéticas). A síndrome de Down aumenta de 0,9% nas idades de 35-36 anos para 7,8% aos 43-44 anos.




    [image: ] Escolaridade da mãe: observa-se o nível de instrução materno, para fins de adequar a linguagem do profissional durante as orientações à mesma.




    [image: ] Estado civil: as gestantes que não apresentam parceiro fixo, razões emocionais, sexuais e socioeconômicas podem interferir com a boa evolução da gestação.




    [image: ] Profissão: avaliar a possibilidade de intoxicações lentas, como por fósforo, arsênio, chumbo, que aumentam a incidência de abortamento e óbito fetal.




    Tarefas que exijam maior atividade muscular, levando à maior chance de abortamento, parto prematuro e rupturas prematuras de membrana.




    A exposição aos raios X (RX) – eleva a possibilidade de abortamentos e malformações.




    [image: ] Hábitos: tabagismo, etilismo e drogas:




    [image: ] Tabagismo: mais de 15 cigarros/dia – maior incidência de abortos, partos prematuros e RNs pequenos para idade gestacional (PIG).




    [image: ] Alcoolismo crônico: síndrome alcoólica fetal.




    [image: ] Drogas: abortamento, parto prematuro, RCIU, óbito fetal. Farmacodependência nos RNs de mães dependentes de opiáceos.




    [image: ] Naturalidade: devem ser consideradas certas doenças mais frequentes em determinadas regiões, como a malária, doença de Chagas etc.




    [image: ] Nacionalidade: observar características étnicas, estrutura e estado nutritivo dos indivíduos de determinada localidade.2




    Anamnese familiar da gestante e seus antecedentes




    Descrição resumida




    Dos fatores relacionados com a paciente e seus antecedentes, que podem acarretar riscos à gestação e ao concepto.




    [image: ] Quadros alérgicos: como rinite alérgica, dermatite atópica, eczema, urticária, asma brônquica entre outros.




    Gestantes asmáticas devem receber cuidados e vigilância para evitar hipóxia, hipercapnia e alcalose. As mal controladas têm alto índice de natimortos e mortalidade perinatal.




    [image: ] Nefropatias: patologias do sistema renal, como glomerulonefrite, insuficiências renais aguda e crônica, síndrome nefrótica, podem levar à restrição do crescimento intrauterino.




    As pacientes com patologia renal crônica têm 5 vezes mais chance de mortalidade fetal que as gestantes normais.3




    [image: ] Cardiopatias: a gestante cardiopata tem maior risco de abortamentos, RCIU, hipóxia fetal e de transmissão genética nas malformações congênitas.




    [image: ] Hepatopatias: patologias do fígado, como hepatite, cirrose e insuficiência hepática, podem comprometer tanto a gestação quanto o feto.




    Nas hepatites agudas virais, normalmente, não há efeito sobre o feto, porém os RNs de mães infectadas pelo vírus da hepatite B devem receber o tratamento profilático com imunoglobulinas específicas, seguidas de vacinação.




    Nas hepatopatias crônicas, a evolução da gestação é variável, dependente da doença de base e da gravidade em que se encontra:




    [image: ] Pneumopatias: asma brônquica, fibrose cística, bronquiectasias, pneumonias entre outras podem acometer o nível de oxigênio (hipóxia) para o feto, podendo acarretar, por exemplo, RCIU:




    [image: ] Tuberculose: risco de transmissão para o feto via hematogênica, também por aspiração de líquido amniótico intraútero ou por ocasião do nascimento, quando o trato genital é acometido ou, ainda, por inalação, quando a mãe apresenta doença pulmonar com BK (bacilo) positivo no escarro.4 Existem relatos de aumento de abortos, hemorragias, pré-eclâmpsia e dificuldades no parto.




    [image: ] Psicopatias/neuropatias: patologias do sistema nervoso central (SNC), psiquiátricas e neurológicas. Determinar qual a patologia e sua causa.




    [image: ] Neoplasias: identificá-las em áreas ginecológicas ou não e se benignas ou malignas. Os tumores ginecológicos podem interferir na gestação, sendo os benignos de melhor evolução para a gestação. Os tumores benignos ginecológicos que mais interferem na gestação são os da genitália interna (útero e ovários). Os tumores malignos são de pior prognóstico para o feto, pelo uso de radiação materna para o seu tratamento, podendo alterar o crescimento do feto, maior mortalidade e riscos de malformação.




    [image: ] Hipertensão arterial sistêmica (HAS): risco para o feto, como retardo de crescimento; risco para a gestante e para a evolução da gestação.




    [image: ] Doença da tireoide: no hipertireoidismo não controlado, há aumento do risco de prematuridade, baixo peso, mortalidade e morbidade perinatais. No hipotireoidismo, há maior índice de abortos, prematuridade, natimortos, anomalias congênitas, toxemia e descolamento prematuro de placenta (DPP).




    [image: ] Anemia: a anemia moderada é a complicação mais comum nas gestantes, porém os casos severos podem ocasionar riscos materno e fetal, como retardo do crescimento, baixo peso e óbito fetal.




    [image: ] Consanguinidade: filhos gerados de indivíduos com grande grau de parentesco podem acentuar determinadas patologias comuns nesta família (hereditárias) e levar a alterações genéticas.




    [image: ] Surdez/cegueira: importante determinar logo ao nascimento, secundárias a alguma patologia congênita ou adquirida.




    [image: ] Colagenoses: patologias, também, com forte acometimento vascular. Por exemplo: lúpus eritematoso sistêmico, podendo levar a risco de RCIU, bloqueio cardíaco e anemia.




    [image: ] Doenças sexualmente transmissíveis (DST): Sífilis, Hepatite, Herpes, Gonorreia, HIV etc. Cada tipo de infecção pode acarretar infecções congênitas, com características específicas no recém-nascido, bem como malformação, óbito fetal, prematuridade, abortamento, prenhez ectópica (gravidez fora do útero) e outros.




    [image: ] Desnutrição/obesidade: podem ser secundárias a alguma patologia de base da mãe. Obesidade – maior tendência a desenvolver DHEG, e o feto vir a apresentar alto peso e distocias ao nascimento. A desnutrição materna grave acomete o peso do feto e provoca retardo de crescimento fetal, raquitismo e asfixia.




    [image: ] Malformação: antecedente de RNs malformados desta mãe ou na família.




    [image: ] Diabetes: constitui um grupo de alto risco de morbimortalidade perinatal, podendo ocorrer:




    [image: ] Abortamento: maior incidência nas mulheres com pouco controle dos níveis de glicemia.




    [image: ] Prematuridade: relacionado com fatores, como cetoacidose diabética, infecções, polidrâmnio, indução do parto prematuro terapêutico (alteração da vitalidade fetal e ruptura prematura de membranas).




    [image: ] Polidrâmnio: ocorre em 19-20% das gestações de diabéticas e pode significar controle inadequado dos níveis glicêmicos.5




    [image: ] Alteração do crescimento do feto: macrossômicos (RNs grandes para idade gestacional) ocorrem em torno de 15-26% dos filhos de mãe diabética, com provável mecanismo relacionado com o hiperinsulinismo fetal consequente à hiperglicemia materna e correspondente hipoglicemia fetal. A insulina é um hormônio anabólico, estimulando a síntese de glicogênio, lipogênese e síntese proteica (macrossomia). A macrossomia pode aumentar a incidência de problemas, como tocotraumas (trauma no momento do parto), hipoglicemias, cardiomiopatia hipertrófica, policitemia e maior incidência de cesáreas.




    [image: ] Retardo de crescimento intrauterino: RNs pequenos em razão de doença materna vascular com insuficiência uteroplacentária e outros mecanismos metabólicos no início da gestação.




    [image: ] Anomalias congênitas: de 5-10% mais frequentes: anomalias cardíacas de sistemas nervoso central e esquelético.




    [image: ] Distúrbios metabólicos: hipoglicemia – presente em 50% dos filhos de mães diabéticas-associada a níveis altos de insulina. Hipocalcemia e hipomagnesemia – incidência de até 50%.




    [image: ] Distúrbios hematológicos: policitemia, hiperviscosidade, hiperbilirrubinemia.




    [image: ] Distúrbios respiratórios: apresenta um risco 5 a 6 vezes maior de síndrome do desconforto respiratório, pelo fato de o hiperinsulinismo diminuir a síntese de surfactante no diabetes não controlado.




    [image: ] Distúrbios cardiovasculares: cardiomegalia, cardiomiopatia hipertrófica e falência cardíaca congestiva.




    [image: ] Sensibilização fator Rh: ocorre quando a gestante apresenta fator Rh-(negativo), o pai Rh+ (positivo) e gera um filho Rh+.




    Na primeira gestação ocorre uma sensibilização do organismo materno, isto é, produção de células contra o fator Rh+ do feto, porém sem grande repercussão na primeira gravidez. O risco implica para os fetos das gestações subsequentes, já que esta mãe pode estar sensibilizada. É realizado um exame denominado Coombs indireto (da mãe), se negativo, não houve sensibilização, e, se positivo, houve sensibilização, sendo necessário um acompanhamento rigoroso desta gestação pelo risco grave para o RN.




    História obstétrica




    Descrição dos dados




    Gesta: números de gestações, contando abortos e incluindo a atual.




    [image: ] Para: número de paridades (filhos paridos).




    [image: ] Aborto: é a terminação da gestação antes que o feto tenha atingido o estágio de viabilidade, abaixo de 20 semanas de gestação ou 500 g. Indicar o número e em qual idade gestacional.




    [image: ] Tipo de parto: cesárea, vaginal ou vaginal com fórceps.




    [image: ] Filhos prematuros: nascidos com idade gestacional inferior a 37 semanas.




    [image: ] Filhos vivos: enumerar, indicar peso e condições de nascimento e estado de saúde atual.




    [image: ] Filhos mortos: número e determinar a causa e idade.




    Fatores relacionados com os antecedentes obstétricos, com risco para a evolução da gestação e do feto:6




    [image: ] Grande multiparidade (muitos filhos).




    [image: ] Cirurgia prévia.




    [image: ] Trabalho de parto prolongado.




    [image: ] Abortamento.




    [image: ] RNPT (RN pré-termo).




    [image: ] Natimortos (nascido morto), óbitos fetais, RNs falecidos na 1ª semana de vida.




    [image: ] Traumatismos de partos.




    [image: ] Filhos com paralisia cerebral ou retardo mental.




    Gestação atual




    [image: ] DUM (data da última menstruação): contado a partir do 1º dia da última menstruação. É fundamental para se calcular a data provável do parto, contudo 40% das gestantes não possuem ciclos regulares ou desconhecem a DUM, portanto, tornam-se necessários outros métodos para a determinação da idade gestacional.




    [image: ] DPP (data provável do parto): 40 semanas ou 280 dias a partir da DUM. Classicamente para sua determinação usa-se a regra de Naegele, onde se somam 7 dias à data da DUM e subtraem-se 3 meses. Por exemplo, DUM 10/6/2003 – DPP 17/03/2004.




    [image: ] IG (idade gestacional): pode ser calculada pela amenorreia (DUM) quando os dados maternos são confiáveis; pelo exame de ultrassonografia obstétrica; pela época do aparecimento dos movimentos fetais (18-20 semanas na primigesta e de 14-16 semanas para as multíparas); pelo desenvolvimento uterino (cerca de 4 cm/mês); pela presença de batimentos cardíacos fetais (BCF) audíveis pelo sonar-doppler a partir da 10ª semana e por métodos- escalas de avaliação clínica, como Capurro, após o nascimento. É expresso em semanas completas e dias.7




    [image: ] Número de consultas de pré-natal: o objetivo da assistência pré-natal é o de assegurar que toda gravidez, planejada ou não, resulte no nascimento de uma criança saudável, sem qualquer dano à saúde materna. Em uma gravidez normal as consultas devem ser mensais até 32 semanas de gestação, quinzenais entre 32 e 36 semanas e, a partir da 36ª semana, consultas semanais até o término da gestação.




    [image: ] Intercorrências: DHEG, infecções, anemias, hemorragias entre outras:




    [image: ] Hemorragia (sangramentos): se fisiológica (cervicodilatação, ectopia colo-uterina, pólipos endocervicais) ou se patológica (descolamento prematuro de placenta, placenta prévia, ruptura uterina).




    [image: ] Uso de medicações: nome, dose e período de uso.




    [image: ] Determinar: tipagem sanguínea (incompatibilidade sanguínea) – Grupo ABO e Rh, Sorologias: sífilis (VDRL), toxoplasmose, hepatites, rubéola, HIV (AIDS), citomegalovírus (CMV).




    Fatores relacionados com as patologias gestacionais:6




    [image: ] Toxemia.




    [image: ] Hemorragia após o 1º trimestre.




    [image: ] Gemelaridade.




    [image: ] Poli ou oligoâmnio.




    [image: ] Anestesia geral.




    [image: ] Drogas durante a gestação (medicação).




    [image: ] Anemias.




    [image: ] Sem pré-natal.




    [image: ] Placenta prévia.




    [image: ] Descolamento prematuro de placenta.




    [image: ] Prolapso de cordão.




    [image: ] Fórceps que não de alívio.




    [image: ] Corioamnionite.




    [image: ] Trabalho de parto prematuro.




    [image: ] Anomalias (malformação).




    
Trabalho de parto




    [image: ] Batimento cardíaco fetal (BCF): é a monitorização fetal com a ausculta do batimento cardíaco fetal basal, pode ser feita pelo Pinard ou pelo Sonar-Doppler (US). Normal de 120 a 160 bpm; nos casos de bradicardia (menor que 120), taquicardia (maior de 160) ou arritmia cardíaca, é necessária propedêutica especializada. Existem outros métodos de monitorização e determinação das condições fetais: cardiotocografia (determina a vitalidade), biometria fetal, dopplerfluxometria.




    [image: ] Líquido ovular amniótico (LA): formado, primariamente por fonte materna e, mais tarde, a contribuição do feto torna-se mais evidente. O LA encontra-se em espaço envolvido por membrana fetal com âmnio internamente e cório externamente. Dentro da câmara âmnica encontra-se o feto, que, com suas secreções e excreções, contribui para a sua formação. O LA oferece um meio adequado para o feto mover-se, ser protegido contra traumas, manter a temperatura, nutrir-se, além de dar informações quanto à sua maturidade e vitalidade:8




    [image: ] Aspecto: durante os primeiros meses é claro, transparente, tornando-se turvo e leitoso no final da gestação, com partículas fetais e amnióticas (grumos).




    [image: ] Quando alterado pode ser:




    a) Amarelado: SFC (sofrimento fetal crônico) ou isoimunização feto-materna.




    b) Meconial: SFA (sofrimento fetal agudo), cuja gravidade pode ser avaliada pela intensidade e tonalidade esverdeada do líquido.




    c) Avermelhada ou marrom: em casos de sangue no líquido amniótico (hemoâmnio) ou na presença de fetos morto e macerado.




    d) Grumos exagerados: prenhez prolongada.




    [image: ] Quantidade de LA:




    a) O volume de LA aumenta progressivamente até o 3º trimestre, podendo alcançar até 1.000 mL na 38ª semana, para então decrescer até valores ao redor de 600 mL.9




    b) Polidrâmnio: aumento de volume do LA, associado a anomalias do sistema nervoso central (SNC), atresia do trato digestório, diabetes materno.




    c) Oligoâmnio: diminuição do volume de LA, relacionado com alterações do sistema urinário.




    [image: ] Bolsa rota: ruptura das membranas ovulares – considera-se prematura a que ocorre em qualquer período da gestação, antes de iniciado o trabalho de parto. Os riscos decorrentes da bolsa rota são: prematuridade, infecção, sofrimento agudo por compressão e prolapso de cordão umbilical.
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