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Prefácio





Tenho o prazer de apresentar a sétima edição do Neonatologia, a edição do 25° aniversário – o jubileu de prata. A primeira edição, publicada em 1988, foi iniciada durante o meu estágio em neonatologia na University of Kentucky Medical Center em Lexington. A origem do manual foi bastante simples e começou como uma série de folhetos projetados para ajudar os estudantes e residentes a passarem através do seu rodízio na UTIN. Por causa de uma gravidez gemelar complicada durante o meu estágio, tive que retardar meu treinamento e terminar meu estágio exigido em neonatologia na Johns Hopkins University. Portanto, as raízes deste manual começaram na Universidade de Kentucky enquanto eu era estagiária no programa do Dr. Doug Cunningham, mas foi completado enquanto eu estava terminando meu estágio na Universidade Johns Hopkins e trabalhando no campus de Bayview com o Dr. Fabien Eyal. Isso tornou o livro de certa forma único, porque foi escrito originalmente segundo a perspectiva de dois programas. Com o passar dos anos, esse fato, com o acréscimo de outros autores de toda parte dos Estados Unidos e do mundo, ajuda a diversificar os nossos colaboradores e a oferecer uma visão geral mais variada do campo.


Nesta sétima edição, reformatamos o conteúdo para torná-lo mais agradável ao usuário e (fazemos votos) mais lógico. A Seção I inclui “Avaliação Fetal”, “Anestesia Obstétrica e Recém-Nascido”, “Reanimação do Recém-Nascido” e “Transporte do Bebê”. A Seção II abrange a avaliação e o manejo básicos de um recém-nascido. A Seção III inclui tratamento avançado, como as áreas em evolução das terapias médicas complementares e alternativas e bioética em neonatologia. A Seção IV inclui todos os procedimentos básicos e avançados comumente usados em neonatologia, e novos capítulos incluem “Transiluminação”, “Hipotermia Terapêutica”, “Cânula de Máscara Laríngea”, “Extravasamento e Infiltração IV Periféricos: Tratamento Inicial”, e “Intubação Transpilórica” foi acrescentada ao capítulo “Intubação Gástrica”. Uma das seções mais populares do livro, a seção Problemas no Plantão, agora inclui um total de 34 problemas neonatais comuns. “Hematúria” foi acrescentado como um novo problema de plantão. A Seção VI, Doenças e Distúrbios, cobre todas as doenças comuns e algumas não tão comuns, mas clinicamente importantes, do recém-nascido. Adicionamos novos capítulos sobre distúrbios da coagulação, miastenia grave neonatal transitória, coqueluche e tuberculose. A seção sobre farmacologia neonatal inclui atualizações importantes de medicações para recém-nascidos. Acreditamos que ela seja a lista mais abrangente de medicações encontrada em um manual como o nosso. O capítulo “Efeitos de Drogas e Substâncias sobre a Lactação e os Bebês” foi revisado para incluir as medicações mais comuns que poderiam ser usadas por uma mãe amamentando. Os apêndices incluem outras tabelas e informação de referência úteis. Uma marca típica do nosso livro tem sido assinalar as áreas que são controversas, e esta edição continua essa tradição.


Além de atualizar completamente cada capítulo, acrescentamos várias áreas novas, clinicamente importantes, como o tratamento da dor no recém-nascido. Vários anos atrás, o conceito de dor neonatal era mencionado ocasionalmente, mas não existiam planos de tratamento definitivos. Uma vez que a American Academy of Pediatrics (AAP) produziu diretrizes de tratamento da dor para certos procedimentos, também acrescentamos o manejo da dor em cada procedimento, quando apropriado. Esta adição apresenta as recomendações da AAP e também cobre algumas recomendações de outros países. Também acrescentamos um capítulo sobre “Dor no Recém-Nascido” na Seção III. O capítulo “Sedação e Analgesia” examina questões de dor e sedação no trabalho de plantão. Nesta edição, também foram incluídas 21 novas ilustrações em cores de imagens comuns, e não tão comuns assim, de erupções cutâneas e doenças neonatais. Isto corresponde ao nosso capítulo “Erupções e Problemas Dermatológicos”.


Outro aspecto continuadamente estimulante deste manual é o seu alcance global. Como temos um número crescente de leitores em todo o mundo, acrescentamos uma comissão editorial médica internacional. Eles são da Polônia, Holanda, Filipinas, Finlândia, Japão, Índia, Canadá e Austrália. Estes médicos, juntamente com nossos muitos colaboradores internacionais, ajudam a fazer do manual uma referência útil em todo o mundo. O manual foi traduzido para 12 línguas diferentes durante os últimos 25 anos. Estas traduções incluem aquelas em russo, espanhol, português, polonês, chinês (forma curta e longa), turco, grego, iugoslavo (agora sérvio), italiano, húngaro e coreano.


Quero agradecer aos Drs. Doug Cunningham e Fabien Eyal, meus valorosos mentores e editores associados; a Dra. Deborah Tuttle, minha editora consultora; a Dra. Barbara McKinney, que montou uma excelente seção de farmacologia e amamentação; e a todos os colaboradores desta e das edições prévias do livro. Além da sua longa dedicação a este manual, os editores associados reuniram autores proeminentes de todo os Estados Unidos e da comunidade internacional. A extensa experiência clínica da Dra. Deborah Tuttle traz perspectivas únicas de uma unidade neonatal diferente. Também expresso estima a Louise Bierig, Alyssa Fried, Harriet Lebowitz, e à equipe editorial e de produção na McGraw-Hill e seus colegas no exterior (especialmente Arushi Chawla) pela sua extensa assistência durante a jornada de 2 anos para completar esta nova edição. Um agradecimento especial ao meu marido, Lenny, que me ajudou extensamente nos assuntos de conteúdo editorial, e aos meus filhos impressionantes, Leonard, Patrick, Andrew e Michael, que ajudaram a resolver problemas de computador e toleraram muitos sacrifícios enquanto eu trabalhava no livro. Michael muitas vezes serviu como “chef de plantão” por muitas noites quando o livro exigiu trabalho de horas tardias adentro. Andrew proporcionou um nível de expertise concernente a gráficos, imageamento e assuntos de TI. Patrick proveu aconselhamento pela perspectiva de um estudante de medicina. Leonard forneceu apoio moral pelo Skype vindo da China.


Por favor visitem nosso website, www.neonatologybook.com, para informação adicional sobre este livro e para links a conteúdo online ampliado de imagens nesta edição, indicados pelo símbolo [image: ] Quaisquer sugestões e comentários sobre este manual são sempre bem-vindos.


Tricia Lacy Gomella, MD
editor@neonatologybook.com
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ILUSTRAÇÃO 1. Cútis marmórea telangiectásica congênita (CMTC). (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 2. Síndrome da banda amniótica. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 3. Aplasia cutânea congênita no couro cabeludo. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 4. Eritema tóxico. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 5. Melanose pustulosa neonatal transitória. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 6. Milia. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 7. Acropustulose infantil. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 8. Acne neonatal. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 9. Necrose de tecido adiposo subcutâneo. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 10. Manchas mongólicas. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 11. Síndrome da pele escaldada estafilocócica (SSSS). (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 12. Vírus do herpes simples. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 13. Varicela-zóster no abdome. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 14. Candidíase cutânea congênita. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 15. Ictiose lamelar. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 16. Lúpus neonatal. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 17. Ausência congênita de pele na epidermólise bolhosa distrófica dominante. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 18. Incontinência pigmentar. (Reproduzida, com permissão, de Jacek J. Pietrzyk, MD, PhD, Department of Pediatrics, Jagiellonian University Medical College, Krakow, Poland).
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ILUSTRAÇÃO 19. Nevo melanocítico congênito do couro cabeludo. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 20. Mancha em vinho do Porto. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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ILUSTRAÇÃO 21. “Lesões blueberry muffin” da leucemia congênita. Também podem ser observadas nas infecções virais congênitas (TORCH), nos distúrbios sanguíneos e vasculares, e em outras malignidades. (Reproduzida, com permissão, de Leslie Castelo-Soccio, MD, PhD, Children’s Hospital of Philadelphia Division of Dermatology).
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	SEÇÃO I


	Tratamento Anteparto, Intraparto, no Parto e em Transporte















1 Avaliação Fetal





DIAGNÓSTICO PRÉ-NATAL


Diagnóstico pré-natal refere-se às modalidades de teste usadas durante a gravidez para rastrear e diagnosticar aneuploidias e anomalias.


I.  Translucência nucal (NT). Uma medição com ultrassom da quantidade de líquido atrás do pescoço do feto, mais bem efetuada entre 10 3/7 e 13 6/7 semanas. Um aumento na NT se correlaciona com um risco elevado de anormalidades cromossômicas, como trissomia 21 ou 18. Além disso, as gestações com NT aumentada têm um risco elevado de resultados adversos da gravidez, incluindo defeitos cardíacos fetais e morte fetal intrauterina, mesmo quando o cariótipo é normal. Uma medição isolada da NT tem uma baixa taxa de detecção de trissomias 18 e 21; por essa razão, não é recomendada como teste único de triagem para aneuploidia.


II.  Triagem combinada no primeiro trimestre. Translucência nucal combinada com uma medição dos marcadores séricos maternos: gonadotropina coriônica humana beta livre (β-hCG livre) e proteína A plasmática, associada à gravidez (PAPP-A), é usada para calcular o risco das trissomias 18 e 21. Ela é efetuada entre 10 3/7 e 13 6/7 semanas de gestação. É uma ferramenta efetiva de triagem, com uma taxa de detecção de 82–87% para trissomia 21 a uma taxa de triagem falso-positiva de 5%. β-hCG livre está elevada, e PAPP-A está diminuída em uma gravidez afetada por síndrome de Down.


III.  Triagem no segundo trimestre. A triagem quádrupla (Quad screen — Teste quádruplo) envolve analisar os níveis de alfafetoproteína sérica materna (MSAFP), hCG total, estriol não conjugado e inibina A entre 15 e 21 semanas de gestação para calcular o risco de trissomias 18 e 21. Além disso, ela fornece uma avaliação do risco de defeitos de tubo neural aberto. Em pacientes que se apresentam depois de 13 6/7 semanas ou escolhem não fazer triagem no primeiro trimestre, o teste quádruplo é uma opção. Em uma gravidez afetada por síndrome de Down, ambos, a MSAFP e o estriol não conjugado são baixos, e hCG e inibina A são elevados. O teste quádruplo tem uma taxa de detecção de 81% para síndrome de Down a uma taxa de falso-positivo de 5%. Similarmente à triagem no primeiro trimestre, o teste quádruplo exige um teste invasivo para confirmar o diagnóstico de uma anormalidade cromossômica (i. e., amniocentese ou amostragem de vilo coriônico [CVS]). Às pacientes que escolherem fazer triagem no primeiro trimestre e/ou CVS, deve-se oferecer triagem de defeito de tubo neural na forma de um nível de MSAFP no segundo trimestre. A MSAFP está elevada na presença de um defeito de tubo neural aberto. Há evidência de que ultrassom focalizado durante o segundo trimestre constitui uma ferramenta efetiva para detecção de um defeito de tubo neural aberto.


IV.  Triagens integrada e sequencial (independente, gradativa e contingente). Estas opções envolvem uma combinação de triagem no primeiro e segundo trimestres.


A. Triagem integrada. A NT e os níveis séricos maternos de PAAP-A são obtidos no primeiro trimestre, e o teste quádruplo é obtido no segundo trimestre. Quando o teste não inclui uma medição da NT ele é chamado integrado sérico. Com ambas, as triagens integrada completa e sérica, os resultados são informados quando todos os testes são completados, fornecendo uma taxa de detecção de síndrome de Down de 94 e 87%, respectivamente, a uma taxa de falso-positivo de 5%.


B. Triagem sequencial. NT, PAPP-A e P-hCG livre são medidas no primeiro trimestre seguidas por um teste quádruplo no segundo trimestre. Com a abordagem independente, os resultados são dados depois do primeiro trimestre, e às mulheres com um risco aumentado é oferecida a testagem invasiva. Se houver um risco baixo, uma triagem no segundo trimestre é completada e interpretada independentemente dos resultados do primeiro trimestre com uma alta taxa de falso-positivo de 11% a uma taxa de detecção de 94%. Com a abordagem gradativa, as pacientes determinadas como estando em alto risco depois das triagens no primeiro trimestre recebem oferecimento de testagem invasiva. Caso contrário, a parte do segundo trimestre é completada, e os resultados são dados e combinados com aqueles no primeiro trimestre. A taxa de detecção é de 95% a uma taxa de falso-positivo de 5%. A abordagem contingente faz a parte do primeiro trimestre da testagem sequencial e prossegue com o teste quádruplo quando é notado um risco elevado. Aquelas em risco intermediário completam a segunda parte. Entretanto, aquelas em baixo risco não fazem testagem adicional. A triagem sequencial contingente tem uma excelente taxa de detecção e uma baixa taxa de falso-positivo, e constitui a ferramenta mais custo-efetiva de triagem para trissomia 21.


V.  Testagem com ultrassom. Exame com ultrassom uterino é usado nas seguintes circunstâncias:


A. Determinação da viabilidade da gravidez. Movimento cardiofetal pode ser detectado com 6 semanas de gestação por um exame abdominal e alguns dias mais cedo por ultrassom transvaginal. Uma vez o comprimento vértice-nádegas (CRL) seja ≥ 5 mm, movimento cardiofetal deve ser visto. Ultrassom é também usado no caso de uma suspeita de morte fetal mais tarde na gravidez.


B. Cálculo da idade gestacional. Medição do CRL entre 6 e 14 semanas de gestação permite a avaliação mais precisa da idade gestacional, com aproximação de 5 dias. Depois do primeiro trimestre, uma combinação do diâmetro biparietal, circunferência da cabeça, circunferência abdominal e comprimento do fêmur é usada para estimar a idade gestacional e o peso fetal. Medições no segundo trimestre são precisas com aproximação de ~ 10–14 dias, e no terceiro trimestre dentro de 14–21 dias. Ver também Capítulo 5.


C. Diagnóstico de gravidez múltipla e determinação da corionicidade e amnionicidade. A determinação da corionicidade e amnionicidade é feita por exame ultrassonográfico das membranas fetais e é mais bem feita tão precocemente quanto possível no primeiro trimestre, mas depois de 6 semanas e antes de 14 semanas de gestação.


D. Exame anatômico. Um grande número de anomalias congênitas pode ser diagnosticado confiavelmente por ultrassonografia, incluindo anencefalia, espinha bífida, anomalias renais, hérnia diafragmática, fendas labial e palatina e displasia esquelética. A identificação destas anomalias antes do nascimento pode ajudar a determinar o método mais seguro de parto e o pessoal de suporte necessário ao parto. Ultrassonografia também pode ajudar a determinar o sexo fetal para as pacientes em que esta determinação influencia a probabilidade de uma doença genética ligada ao X.


E. Direcionamento visual. Ultrassom é usado para orientação durante procedimentos, como amniocentese, CVS, amostragem sanguínea umbilical percutânea (PUBS) e algumas cirurgias fetais (p. ex., colocação de shunts vesicais ou torácicos).


F. Avaliação do crescimento e peso fetais. Ultrassonografia é útil para detectar e monitorar tanto a restrição do crescimento intrauterino (IUGR; definido como um peso fetal estimado < 10%) quanto macrossomia fetal (peso fetal estimado > 4.500 g). Evidência está se acumulando de que o tamanho físico e a raça maternos devem ser considerados ao ajustar o peso fetal para determinação de IUGR. Estimativa do peso fetal também é importante ao aconselhar as pacientes a respeito das expectativas após dar à luz um bebê prematuro. Avaliação ultrassônica do peso fetal por um ultrassonografista experiente é acurada dentro de 10–20% do peso real.


G. Avaliação do volume de líquido amniótico. Volume de líquido amniótico pode ser avaliado objetivamente com ultrassom pela medição da bolsa vertical máxima (MVP) ou índice de líquido amniótico (AFI: total de mais profundas bolsas verticais sem cordão em quatro quadrantes) em centímetros.


1. Oligo-hidrâmnio. Definido como um AFI de < 5 cm, AFI < 10% para idade gestacional, ou MVP < 2 cm. Oligo-hidrâmnio é associado à morbidade fetal aumentada, e mortalidade com ruptura espontânea das membranas como a causa mais comum. Outras causas incluem insuficiência placentária, hipertensão crônica, gestação pós-termo e anomalias fetais, como agenesia renal, obstrução da via de saída da bexiga, cardiopatia e anormalidades cariotípicas.


2. Poli-hidrâmnio. Definido como um AFI > 25 cm, AFI > 95% para a idade gestacional, ou MVP > 8 cm. As causas de poli-hidrâmnio incluem diabetes, gestação múltipla com síndrome de transfusão intergemelar, hidropsia não imune e anomalias fetais, como defeitos de tubo neural, doenças cardíacas e obstrução gastrointestinal. A maioria dos casos de poli-hidrâmnio é idiopática; entretanto, o risco de anomalias fetais aumenta com a gravidade do poli-hidrâmnio.


H. Avaliação da localização da placenta e presença de hemorragia retroplacentária. Isto é útil em casos suspeitos de placenta prévia ou acreta. A maioria dos casos de descolamento da placenta não é diagnosticada por ultrassonografia, porque descolamento é um diagnóstico clínico.


I.  Avaliação do bem-estar fetal


1. Perfil biofísico. Ultrassonografia é usada para avaliar movimentos fetais, respiração fetal, tônus fetal e volume de líquido amniótico. Ver perfil biofísico em testes pré-natais de bem-estar fetal (Tabela 1–1).




Tabela 1–1. PERFIL BIOFÍSICO
















	Variável


	Resposta Normal (2 Pontos)







	Respiração fetal


	≥ 1 episódio de movimento respiratório contínuo de pelo menos 30 segundos







	Movimentos corporais grosseiros fetais


	≥ 3 movimentos do corpo ou de membros







	Tônus fetal


	≥ 1 extensão de extremidade ou da coluna fetal com retorno à flexão, ou abertura da mão fetal







	Líquido amniótico


	≥ 1 bolsa de líquido amniótico de > 2 cm em dois planos perpendiculares







	Teste de não estresse


	Reativo













2. Estudos Doppler. Ultrassonografia Doppler de vasos fetais, particularmente a artéria umbilical, é um adjunto útil no tratamento de gestações de alto risco, especialmente aquelas complicadas por IUGR. Alterações no padrão Doppler vascular (i. e., razões aumentadas sistólicas/diastólicas e fluxo diastólico final ausente ou invertido na artéria umbilical) sinalizam elevações na resistência vascular placentária. Estas anormalidades se correlacionam com um risco aumentado de morbidade e mortalidade perinatais. Em gestações de alto risco, avaliação da artéria cerebral média é útil para avaliar a presença de anemia fetal, e avaliação Doppler da artéria uterina pode ser útil na predição e avaliação de pré-eclâmpsia. O uso global de ultrassonografia Doppler foi associado a uma diminuição de 29% na mortalidade perinatal e menos induções de trabalho de parto e partos cesáreos em gestações de alto risco; entretanto, nenhum benefício do uso desta técnica foi demonstrado na triagem de uma população de baixo risco.


VI.  Amniocentese. Líquido amniótico pode ser analisado para diagnóstico pré-natal de anormalidades cariotípicas, doenças genéticas (para as que têm teste disponível), tipo sanguíneo fetal e hemoglobinopatias, maturidade pulmonar fetal e monitoramento do grau de isoimunização pela medição do conteúdo de bilirrubina no líquido, e para o diagnóstico de corioamnionite. Testagem quanto a anormalidades cariotípicas é frequentemente feita entre 16–20 semanas de gestação. Uma amostra de líquido amniótico é removida sob orientação ultrassônica. Células fetais no líquido podem ser cultivadas em cultura de tecido para estudo genético. Com orientação visual do ultrassom, a taxa de perda de gravidez relacionada com amniocentese é, com frequência, citada entre 1 para 200 e 1 para 1.600. Amniocentese precoce (antes de 14 semanas) geralmente não é recomendada porque é associada a uma taxa significativamente mais alta de perda fetal e deformidades de membros. Indicações de amniocentese incluem mulheres em risco aumentado de aneuploidia, seja pela história ou testes de triagem anormais no primeiro ou segundo trimestres; mulheres com filhos precedentes com uma anormalidade cromossômica; suspeita de doença ligada ao X; doenças recessivas autossômicas quando ambos os pais são portadores do caráter em questão; e avaliação de erros inatos do metabolismo.


VII.  Amostragem de vilo coriônico. CVS é frequentemente efetuada entre 10 e 12 semanas de gestação. Vilos coriônicos são retirados da placenta, seja através de uma agulha inserida pelo abdome, seja através de um cateter transcervical, e as células obtidas são cultivadas e analisadas. As indicações são as mesmas da amniocentese. As taxas de perda de gravidez após CVS são semelhantes às da amniocentese, mas são altamente dependentes do operador. CVS geralmente não é recomendada antes de 10 semanas de gestação por causa da taxa aumentada de anomalias de membros descritas.


VIII.  Amostragem sanguínea umbilical percutânea (PUBS). Sob direcionamento ultrassônico, uma agulha é colocada transabdominalmente dentro da artéria ou veia umbilical fetal. Amostras de sangue fetal podem ser obtidas para cariótipo, estudos virais, tipo sanguíneo fetal, hematócrito ou contagem de plaquetas. Isto também proporciona uma via para transfusão in utero de eritrócitos ou plaquetas. PUBS é mais frequentemente usada em casos de doença hemolítica grave do feto com ou sem hidropsia, como a decorrente da isoimunização Rh ou de anticorpo atípico.


TESTES ANTEPARTO DE BEM-ESTAR FETAL


Testagem anteparto refere-se às modalidades de teste usadas durante a gravidez para avaliar a saúde fetal e identificar os fetos em risco de mau resultado da gravidez.


I.  Teste de não estresse (NST). O teste de não estresse é um teste não invasivo simples, usado para checar o bem-estar fetal pela medição da frequência cardíaca em resposta a movimentos fetais. Bem-estar fetal é confirmado se a frequência cardíaca básica for normal e houver acelerações periódicas na frequência cardiofetal. As seguintes diretrizes podem ser usadas, embora possa haver variações entre as instituições.


A. NST reativo. Em um período de monitoramento de 20 minutos, há ≥ 2 acelerações da frequência cardiofetal 15 batimentos/min acima da linha de base, cada uma durando pelo menos 15 segundos. Em um feto de < 32 semanas de gestação, as acelerações devem atingir 10 batimentos/min acima da linha de base e durar pelo menos 10 segundos. A mortalidade perinatal dentro de 1 semana após um NST reativo é ~1,9 por 1.000.


B. NST não reativo. A frequência cardiofetal não satisfaz os critérios estabelecidos durante um período prolongado de monitoramento (frequentemente pelo menos 1 hora). Há muitas causas de um NST não reativo além de comprometimento fetal, incluindo ciclo de sono fetal, fumo materno-crônico e exposição a medicações, como depressores do sistema nervoso central e propranolol. Em razão desta baixa especificidade (a taxa de falso-positivo é ~75–90%), um NST não reativo deve ser seguido por testagem mais definitiva, como um perfil biofísico ou um teste de estresse de contração.


II.  Perfil biofísico (BPP). O perfil biofísico é outro teste usado para avaliar o bem-estar fetal. Ele envolve realizar um NST para avaliar a frequência cardiofetal, e ultrassonografia durante 30 minutos para avaliar movimentos respiratórios fetais, movimentos corporais grosseiros, tônus e índice de líquido amniótico (AFI). Dois pontos são atribuídos para cada variável se presente, e zero se ausente durante o período de observação (ver Tabela 1–1). Um escore de 8–10 é considerado normal, 6 é duvidoso e justifica uma repetição do BPP em 24 horas, e 0–4 é anormal com parto frequentemente indicado. Alterações nos parâmetros do BPP são decorrentes da hipoxemia fetal. Cautela é necessária porque ele pode também ser afetado por outros fatores, como idade gestacional, medicações e técnica imprópria. O BPP é amplamente usado entre instituições para monitorar gestações de alto risco. Entretanto, evidência de testes clínicos randomizados não suporta seu uso para monitorar gestações complicadas. Variação institucional existe a respeito da idade gestacional para realização de BPP, começando tão baixo como 24 semanas, mesmo quando sua utilidade apenas foi estudada a idades gestacionais mais altas.


Perfil biofísico modificado. O sistema de escore do BPP foi modificado para encurtar o tempo de teste. A combinação mais comum inclui uma avaliação de somente um NST e AFI. Em alguns casos, o BPP modificado é usado como um teste inicial, e se for anormal, é seguido por testagem adicional, incluindo um BPP completo. A taxa de natimorto dentro de 1 semana de um BPP normal ou um BPP modificado é a mesma, de 0,8 por 1.000.


III.  Teste de estresse de contração (CST). O CST é usado para avaliar um feto em risco de insuficiência uteroplacentária. A frequência cardiofetal e as contrações uterinas são monitoradas continuamente. Um teste adequado consiste em três contrações de 40 a 60 segundos dentro de um período de 10 minutos. Se contrações suficientes não ocorrerem espontaneamente, pode ser usada oxitocina ou estimulação dos mamilos. Se oxitocina for necessária para produzir contrações para o CST, ele é chamado teste de provocação com oxitocina (OCT). Se desacelerações tardias ocorrerem durante ou após contrações, pode estar presente insuficiência uteroplacentária. O CST pode estar contraindicado em pacientes com placenta prévia, aquelas que tiveram uma cesariana prévia com incisão vertical, e aquelas com fatores de alto risco para parto prematuro (p. ex., ruptura prematura das membranas ou insuficiência cervical). Os resultados de teste são interpretados do seguinte modo:


A. Teste negativo (normal). Não ocorrem desacelerações tardias. Este resultado é associado a uma taxa de mortalidade perinatal muito baixa de 0,3 por 1.000 na semana subsequente ao teste.


B. Teste positivo (anormal). Desacelerações tardias ocorrem com pelo menos 50% das contrações. Este resultado é associado a um risco aumentado de morbidade ou mortalidade perinatal e indica que parto é, com frequência, justificado.


C. Teste duvidoso (suspeito). Desacelerações tardias ocorrem, mas em < 50% das contrações. Monitoramento fetal prolongado é frequentemente recomendado, e o CST deve ser repetido em 24 horas.


IV.  Estudos com Doppler. Ver estudos com Doppler na seção de diagnóstico pré-natal.


V.  Contagem de movimento fetal. A percepção materna do movimento fetal foi proposta como uma ferramenta para avaliar o bem-estar fetal. Diferentes métodos foram avaliados, incluindo “a contagem de 10”, que envolve contar 10 movimentos fetais ao longo de 2 horas durante repouso materno. Outras condutas incluem contagens durante algum período de tempo cada dia ou alguns dias por semana. Entretanto, os resultados de diferentes estudos na literatura são mistos, e a utilidade da contagem materna de chutes para predizer natimorto é controversa. Relatos maternos de contagem fetal anormal justificam avaliação adicional.


TESTES DE BEM-ESTAR FETAL INTRAPARTO


Testagem intraparto refere-se às modalidades de testagem usadas durante o trabalho de parto para identificar fetos em risco de acidose, resultado neonatal adverso, ou morte.


I.  Monitoramento eletrônico da frequência cardiofetal (EFM). Embora EFM tenha se tornado amplamente usado, seus benefícios em relação à auscultação intermitente da frequência cardiofetal foram controversos. Não foi senão recentemente que o EFM foi associado a uma diminuição na mortalidade inicial de lactentes e neonatal, um risco diminuído para os escores de Apgar < 4 aos 5 minutos, e um risco diminuído de convulsões neonatais. EFM é associado a um aumento nas taxas de cesarianas e partos vaginais operatórios. Monitoramento da frequência cardiofetal pode ser interno, com um eletrodo fixado ao couro cabeludo fetal, ou externo, com um monitor fixado ao abdome materno. A nomenclatura e a interpretação do EFM são fundamentadas no relatório do grupo de trabalho do National Institute of Child Health and Human Development (NICHD), em 2008.


A. Frequência cardiofetal básica. A frequência cardiofetal básica (FHR) é a frequência mantida durante pelo menos 2 minutos separadamente de variações periódicas, arredondada para os mais próximos 5 batimentos/min ao longo de um período de 10 minutos. A FHR normal é 110–160 batimentos/min. Taquicardia fetal está presente a > 160 batimentos/min, e bradicardia fetal a < 110 batimentos/min. As causas de taquicardia fetal incluem infecção materna ou fetal, hipóxia fetal, tireotoxicose e uso materno de drogas, como bloqueadores parassimpáticos ou agentes β-miméticos. As causas de bradicardia incluem hipóxia, bloqueio cardíaco completo e uso materno de drogas, como β-bloqueadores.


B. Variabilidade. No feto maturo normal, há flutuações rápidas na FHR básica. Esta variabilidade indica uma interação funcional do sistema nervoso simpático-parassimpático e constitui o indicador mais sensível de bem-estar fetal. Uma faixa de amplitude de crista a cavado de 6–25 batimentos/min indica variabilidade moderada e sugere a ausência de hipóxia fetal. Variabilidade marcada ocorre quando > 25 batimentos/min são notadas. Variabilidade mínima é quantificada como < 5 batimentos/min; variabilidade ausente refere-se a uma faixa de amplitude que é indetectável. Variabilidade diminuída pode ser causada por hipóxia grave, anencefalia e outras anormalidades neurológicas fetais, bloqueio cardíaco completo e uso materno de drogas, como narcóticos ou sulfato de magnésio. Além disso, a variabilidade é diminuída durante ciclos normais de sono fetal.


C. Acelerações. São frequentemente associadas a movimento fetal e constituem uma indicação de bem-estar fetal. A presença de acelerações sugere a ausência de qualquer acidose.


D. Desacelerações. Há três tipos de desacelerações (Figura 1–1).
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FIGURA 1–1. Exemplos de monitoramento da frequência cardiofetal. CC, compressão do cordão; FHR, frequência cardiofetal (batimentos/min); HC, compressão da cabeça; UC, contração uterina (mmHg); UPI, insuficiência uteroplacentária. (Modificada e reproduzida, com permissão, de McCrann JR, Schifrin BS. Fetal monitoring in high-risk pregnancy. Clin Perinatol. 1974;1:149. Copyright Elsevier Science.)





1. Desacelerações precoces. Resultam da compressão fisiológica da cabeça e ocorrem secundariamente a um tônus de reflexo vagal intacto, que se segue a pequenos episódios hipóxicos fetais transitórios. Estas são benignas e não são associadas a comprometimento fetal. Elas aparecem como imagens em espelho do padrão da contração.


2. Desacelerações tardias. São um resultado de insuficiência uteroplacentária (UPI) e indicam a presença de hipóxia fetal. As causas potenciais incluem hipotensão materna, algumas vezes como resultado de posicionamento supino ou anestesia regional, bem como hipertonia uterina. Causas mais crônicas de UPI, como hipertensão, gestação pós-termo e pré-eclâmpsia, podem predispor um feto ao desenvolvimento de desacelerações tardias. Embora por si mesmas elas reflitam apenas uma tensão de oxigênio diminuída para o feto, sua persistência pode levar ao desenvolvimento de acidemia fetal e eventual comprometimento. O nadir ocorre depois que a contração chega ao seu máximo, com a forma demonstrando uma diminuição gradual e retorno lento à linha básica.


3. Desacelerações variáveis. Resultam da compressão abrupta do cordão umbilical. Elas também podem ser vistas como uma consequência de estiramento do cordão, como em fases de descida fetal rápida, ou com um prolapso do cordão. Desacelerações variáveis tendem a aumentar no contexto de oligo-hidrâmnio. A maioria destas desacelerações é benigna e não preditiva de um feto acidêmico. Entretanto, desacelerações variáveis graves (aquelas durando > 60 segundos), especialmente no contexto de variabilidade diminuída e/ou taquicardia, podem prenunciar um feto comprometido. Elas têm uma forma não uniforme de V ou W com uma descida e retorno rápidos à linha básica: o tempo desde a linha básica ao nadir da desaceleração é de 30 segundos.


E. Interpretação do monitoramento eletrônico fetal. Os padrões de FHR podem ser classificados em uma de 3 categorias: I (Normal), II (Indeterminado), ou III (Anormal).


1. Padrão de FHR categoria I. Este tem 4 características: frequência básica normal (110–160 batimentos/min), variabilidade moderada (6–25 batimentos/min), ausência de desacelerações tardias ou variáveis e ausência ou presença de desacelerações precoces ou acelerações. No contexto destes achados, há uma alta probabilidade de um feto normalmente oxigenado.


2. Padrão de FHR categoria III. Em contraposição, há 4 padrões de FHR preditivos de estado acidobásico fetal anormal agrupados na categoria III.


a. Padrão senoidal. Estes incluem uma frequência cardíaca senoidal, definida como um padrão de variabilidade regular, assemelhando-se a uma onda senoide, com periodicidade fixa de 3–5 ciclos/min e amplitude de 5–40 batimentos/min. Um padrão senoidal pode indicar anemia fetal causada por hemorragia fetomaterna ou aloimunização.


b. Variabilidade básica da FHR está ausente. Os outros três padrões anormais de FHR na categoria III são diagnosticados quando variabilidade da FHR básica está ausente e qualquer uma das seguintes está presente:


i.  Desacelerações tardias recorrentes.


ii.  Desacelerações variáveis recorrentes.


iii.  Bradicardia.


3. Categoria II. Compreende todos os padrões de FHR que não estão na categoria I ou III. Traçados de categoria II não são preditivos de estado acidobásico fetal anormal. Quando um traçado de categoria II é identificado, um teste de estimulação do couro cabeludo fetal pode ajudar a identificar fetos em que o estado acidobásico é normal.


II.  Amostragem do couro cabeludo fetal (FHR). Foi usada durante trabalho de parto para determinar o estado acidobásico quando o traçado da FHR era não tranquilizador ou duvidoso. Muitos clínicos têm pouca experiência em obter a amostra, e métodos não invasivos (estimulação vibroacústica e do couro cabeludo fetal) proporcionam tranquilização semelhante. Por essa razão, ela não é comumente usada em assistência clínica.


III.  Estimulação do couro cabeludo/estimulação vibroacústica. Uma aceleração na FHR em resposta à estimulação manual da parte de apresentação fetal ou estimulação vibroacústica através do abdome materno foi associada a um pH fetal de > 7,20. Estes testes são frequentemente usados em trabalho de parto para determinar o bem-estar fetal; entretanto, uma falta de resposta fetal à estimulação não é preditiva de acidemia.


IV.  Oximetria de pulso fetal. Esta técnica foi planejada como um adjunto ao monitoramento da FHR no trabalho de parto e envolve a colocação de um oxímetro de pulso fetal transcervicalmente junto à bochecha fetal. Saturação de oxigênio fetal normal, conforme medida por oximetria de pulso (SpO2), é de 30–70%. Por causa da falta de significado clínico atualmente, ela não é recomendada.


TESTES DE MATURIDADE PULMONAR FETAL


I.  Estratégias de testagem. Testagem da maturidade pulmonar fetal é recomendada quando se está considerando parto com < 39 semanas a não ser que clinicamente indicada por razões maternas/fetais. Testagem com < 32 semanas não é recomendada, uma vez que mais provavelmente ela será imatura. Um resultado maturo de qualquer teste de maturidade pulmonar fetal indica uma probabilidade muito baixa de síndrome de angústia respiratória (RDS) neonatal. O valor preditivo positivo de todos os testes é baixo, variando de 30 a 60%, significando que um resultado imaturo não se correlaciona bem com a presença de RDS. A escolha e a disponibilidade de testes de maturidade pulmonar fetal são dependentes da instituição.


II.  Relação lecitina-esfingomielina (L-S). Lecitina é um fosfolipídio que pode ser medido especificamente no líquido amniótico. Ela é um componente ativo principal do surfactante e é fabricada pelas células alveolares tipo II. Esfingomielina é um fosfolipídio encontrado predominantemente em tecidos do corpo outros que não os pulmões. A relação L-S compara os níveis de lecitina, que, gradualmente, aumentam após 28 semanas, aos níveis de esfingomielina, que permanecem constantes. Uma relação L-S ≥ 2:0 é considerada matura.


Algumas doenças são associadas à maturação pulmonar retardada, incluindo diabetes melito e isoimunização Rh complicada por hidropsia fetal. Aceleração da maturidade pulmonar fetal é observada na anemia falciforme, vício de narcótico materno, ruptura prolongada das membranas, hipertensão crônica materna, IUGR e fumo. Diferenças também podem ocorrer em vários grupos raciais. A medição da relação L-S pode ser afetada pela presença de sangue ou mecônio. Além disso, a relação L-S é cara, difícil de efetuar e demorada, em comparação a outros testes disponíveis.


III.  Fosfatidilglicerol (PG). Fosfatidilglicerol aparece no líquido amniótico às ~35 semanas, e os níveis aumentam às 37–40 semanas. Esta substância é um marcador útil da maturação pulmonar na gravidez avançada, porque ela é o último surfactante a aparecer no pulmão fetal. Ele é descrito como presente ou ausente, e sua presença é um marcador forte de que RDS não ocorrerá. Os níveis de PG não são afetados pela contaminação com sangue ou mecônio e podem também ser realizados em espécimes de acúmulo vaginal de pacientes que têm membranas rotas.


IV.  Relação surfactante/albumina por TDx fetal lung maturity (TDx FLM II). Este teste (Abbott Laboratories, Abbott Park, IL) mede as concentrações relativas de surfactante e albumina (miligramas de surfactante por grama de albumina) no líquido amniótico, que aumenta com o aumento da maturidade pulmonar. Similarmente à relação L-S, sangue e mecônio podem interferir com os resultados. Um valor ≤ 39 mg/g é considerado imaturo, 40–54 mg/g é indeterminado, e ≥ 55 mg/g é maturo. TDx FLM II tem diversas vantagens sobre a relação L-S: menos expertise técnica é necessária, é executado mais facilmente, e os resultados são disponíveis mais rapidamente. Infelizmente, este teste não estará mais disponível, uma vez que foi descontinuado pelo fabricante.


V.  Contagem de corpos lamelares (LBC). Depois da sua secreção pelos pneumócitos tipo II, surfactante é embalado em grânulos de armazenagem, chamados corpos lamelares. Este teste usa um contador de células hematológico padrão para contar estes corpos lamelares. Uma contagem > 50.000 por microlitro sugere maturidade pulmonar. Similarmente ao TDx FLM II, este teste fornece resultados mais rápidos e é mais fácil de realizar do que a relação L-S com uma sensibilidade igual ou melhor. Tanto sangue quanto mecônio podem afetar a interpretação deste teste.


BANCO DE SANGUE DO CORDÃO


Células-tronco do cordão umbilical são colhidas depois que o bebê nasceu e são armazenadas por bancos de sangue de cordão particulares ou públicos. A família recebe um kit de coleta para trazer no dia do parto. O obstetra tipicamente coleta o sangue depois que o bebê nasce. Depois que o cordão umbilical foi clampeado, o sangue é tirado com uma agulha que transfere o sangue para uma bolsa que é fechada depois que a coleta foi completada. A amostra é a seguir levada para o banco de sangue do cordão. Os pais podem optar pela guarda em banco do sangue do cordão, compreendendo os benefícios e limitações; entretanto, ela não é universalmente recomendada. Guarda em banco privado de sangue de cordão deve ser considerado quando há um membro da família com uma condição conhecida que pode ser tratada com um transplante hematopoético. As células podem, potencialmente, ser usadas para tratar algumas doenças com uma probabilidade estimada de um indivíduo usar suas próprias células de 1:2.700. Entretanto, algumas doenças, incluindo erros do metabolismo e doenças genéticas, não podem ser tratadas no mesmo indivíduo, uma vez que as células contêm a mutação.
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2 Anestesia Obstétrica e Recém-Nascido





Durante o nascimento, o estado do feto pode ser influenciado pela analgesia e anestesia obstétricas. Cuidado ao escolher agentes analgésicos e anestésicos pode, muitas vezes, evitar depressão respiratória no recém-nascido, especialmente em partos de alto risco.


I.  Transferência placentária de drogas. Drogas administradas à mãe podem afetar o feto por transferência placentária ou podem causar um distúrbio materno que afeta o feto (p. ex., hipotensão materna induzida por droga produzindo hipóxia fetal). Todas as drogas anestésicas e analgésicas atravessam a placenta em certo grau. Difusão passiva dependente do fluxo constitui o mecanismo usual. A maioria das drogas anestésicas e analgésicas tem um alto grau de lipossolubilidade, baixo peso molecular (< 500), e variáveis capacidades de ligação à proteína e ionização. Estas características levam à rápida transferência placentária. Anestésicos locais e narcóticos (lipossolúveis, não ionizados) cruzam facilmente a placenta; agentes bloqueadores neuromusculares (altamente ionizados) não o fazem.


II.  Analgesia no trabalho de parto


A. Analgesia por inalação. É raramente usada nos Estados Unidos como resultado da ampla disponibilidade de anestesia regional (Observação: Entonox, uma mistura de oxigênio 50% e óxido nitroso 50%, é usado fora dos Estados Unidos). Além disso, diversos problemas associados à anestesia inalacional limitam o seu uso de rotina:


1. A necessidade de vaporizadores especializados.


2. Potencial poluição do ambiente do trabalho de parto e parto com gases anestésicos residuais.


3. Analgesia incompleta.


4. Amnésia materna do parto.


5. Possível perda dos reflexos maternos protetores da via aérea e aspiração pulmonar de conteúdo gástrico.


B. Bloqueios pudendo e paracervical. Bloqueios paracervicais raramente são usados atualmente porque eles podem precipitar bradicardia fetal grave ou atividade uterina aumentada ou causar um efeito vasoconstritor direto do anestésico local, resultando em perfusão diminuída uteroplacentária/fetoplacentária. Se um bloqueio paracervical for efetuado, a frequência cardiofetal (FHR) deve ser monitorada. Bloqueios paracervicais são efetivos no primeiro período do trabalho de parto, e bloqueios pudendos são efetivos durante o segundo período. Bloqueios pudendos têm pouco efeito direto sobre o feto; entretanto, convulsões foram descritas com ambos.


C. Opioides. Todos os opioides administrados por via intravenosa são rapidamente transferidos ao feto e causam depressão respiratória relacionada com a dose e alterações nos escores de Apgar e neurocomportamental.


1. Meperidina. Pode causar depressão neonatal grave (medida pelo escore de Apgar), se a droga for administrada 2–3 horas antes do parto, como resultado de captação fetal máxima. A depressão é manifestada como acidose respiratória, saturação diminuída de oxigênio, ventilação minuto diminuída e tempo aumentado até respiração sustentada. Normeperidina fetal, um metabólito de ação longa da meperidina e importante depressor respiratório, acumula-se após múltiplas doses ou um intervalo prolongado entre aplicação de doses e parto.


2. Morfina. Tem um início de ação retardado e pode gerar depressão respiratória neonatal maior que a da meperidina.


3. Butorfanol e nalbufina. Estes são agentes narcóticos agonistas-antagonistas que podem ser mais seguros que morfina porque demonstram um efeito-teto de depressão respiratória com doses crescentes. Diversamente do butorfanol, administração materna de nalbufina pode resultar em variabilidade diminuída da FHR, padrões senoidais de FHR, taquicardia e bradicardia fetais.


4. Fentanil e remifentanil. Estes são opioides sintéticos, mais bem administrados por analgesia controlada pela paciente durante o trabalho de parto. Ambos são de ação curta e não têm metabólitos ativos. Fentanil pode causar baixos escores de Apgar de 1 minuto, mas os escores neurocomportamentais neonatais são normais. Remifentanil exige monitoramento cuidadoso e enfermagem materna decidida.


D. Antagonista dos opioides (naloxona). Naloxona não deve nunca ser administrada a recémnascidos de mães que receberam terapia crônica com opioide por poder precipitar sintomas de abstinência aguda. Ela pode ser usada para reverter depressão respiratória causada por administração materna aguda de opioide durante o trabalho de parto.


E. Sedativos e tranquilizantes


1. Barbitúricos. Cruzam a placenta rapidamente e podem ter efeitos neonatais pronunciados (sonolência, flacidez, hipoventilação, falha na alimentação) que podem durar dias. Os efeitos são intensificados, se opioides forem usados simultaneamente. Isto raramente é um problema quando barbitúricos são usados para induzir anestesia geral para uma cesariana de emergência. Os barbitúricos se redistribuem rapidamente para dentro dos tecidos maternos antes da transferência placentária e, quando cruzam a placenta, são captados preferencialmente pelo fígado fetal.


2. Benzodiazepinas (diazepam, lorazepam e midazolam). Estes agentes cruzam prontamente a placenta e se equilibram dentro de minutos depois da administração intravenosa. As concentrações fetais são, muitas vezes, mais altas que as concentrações maternas. Diazepam, dado em baixas doses (< 10 mg), pode causar variabilidade de batimento a batimento e tônus diminuídos, mas tem pouco efeito sobre os escores de Apgar e gasometrias sanguíneas. Doses maiores de diazepam podem persistir durante dias e podem resultar em hipotonia, letargia, má alimentação e termorregulação prejudicada. Benzodiazepinas não são frequentemente administradas durante trabalho de parto porque induzem amnésia materna do parto.


3. Fenotiazinas. São raramente usadas atualmente porque podem produzir hipotensão via α-bloqueio central, mas, às vezes, são combinadas com um narcótico (neuroleptanalgesia).


4. Cetamina. Induz analgesia dissociativa. Doses > 1 mg/kg podem causar hipertonia uterina, depressão neonatal (baixos escores de Apgar) e tônus muscular neonatal anormal. As doses normalmente usadas em trabalho de parto (0,1–0,2 mg/kg) são relativamente seguras, produzindo mínimos efeitos maternos ou neonatais.


F. Analgesia epidural lombar. É a técnica anestésica neuraxial mais frequentemente usada para parto. Dor e níveis de catecolaminas maternos são reduzidos, diminuindo a hiperventilação materna e melhorando o aporte de oxigênio fetal (catecolaminas excessivas podem causar trabalho de parto incoordenado e fluxo sanguíneo uterino diminuído). Vasospasmo das artérias uterinas, comum na pré-eclâmpsia, pode ser diminuído. Analgesia epidural no trabalho de parto, durando > 4 horas, é associada a aumentos benignos da temperatura materna de até 1°C. Infelizmente, isto pode conduzir a avaliações desnecessárias, rastreando sepse neonatal.


Anestésico local (p. ex., bupivacaína, ropivacaína) é injetado de forma incremental e/ou infundido continuamente por um cateter epidural colocado em um interespaço lombar (L2–3, L3–4, L4–5) para bloquear os segmentos da medula espinal T10–L1 e S2–S4. Pequenas doses de um opioide também podem ser acrescentadas; estas têm pouco efeito sobre o recém-nascido. Hipotensão materna causada por bloqueio simpático é facilmente tratada com administração de líquido e/ou efedrina intravenosa.


G. Analgesia opioide intratecal/epidural espinal combinada. Opioides intratecais (sufentanil ou fentanil ± morfina) proveem analgesia rápida para trabalho de parto com mínimos bloqueios motor e simpático. Eles são frequentemente administrados com uma técnica epidural combinada (espinal epidural combinada; CSE) por meio de “agulha através de agulha” (agulha espinal através de agulha epidural, opioide injetado, cateter epidural colocado). Quando a analgesia intratecal recua, a analgesia epidural assume. As indicações incluem trabalho de parto no primeiro período (opioide isolado) ou quando o trabalho está muito avançado (opioide + bupivacaína). Alterações transitórias da FHR ocorrem em 10–15% dos casos, frequentemente sem resultados neonatais adversos.


H. Analgesia epidural caudal. Bloqueia as raízes nervosas sacrais e fornece excelente alívio da dor no segundo período do trabalho de parto. O uso é limitado durante o primeiro período, porque as maiores doses de anestésico local necessárias aumentam o relaxamento muscular pélvico e prejudicam a rotação da cabeça fetal. Também pode ocorrer injeção intracraniana fetal de anestésico local.


I. Analgesia espinal contínua. Um cateter é colocado diretamente para dentro do espaço espinal, através ou por cima de uma agulha introdutora. Frequentemente, o introdutor é grande, tornando inaceitavelmente alta a incidência de cefaleia “espinal”. Uma infusão de opioide (fentanil ou sufentanil) ± bupivacaína é mantida durante todo o trabalho de parto. O cateter pode facilmente ser aplicado para parto cesáreo de emergência.


J. Anestésicos locais. Todas as técnicas anestésicas/analgésicas neuraxiais (p. ex., epidural, espinal) e bloqueios locais (p. ex., pudendo, paracervical) dependem do uso de agentes anestésicos locais.


1. Lidocaína. Transferência placentária de lidocaína é importante, mas os escores de Apgar não são afetados em recém-nascidos sadios. Fetos acidóticos acumulam maiores quantidades de lidocaína por meio de retenção iônica induzida pelo pH.


2. Bupivacaína. É teoricamente menos nociva que lidocaína para o feto porque tem um grau mais alto de ionização e ligação à proteína. Toxicidade materna levando a convulsões, e parada cardíaca foi descrita após injeção intravascular inadvertida. Bupivacaína, em concentrações muito baixas, é o agente anestésico local mais comumente usado para analgesia contínua do trabalho de parto porque fornece excelente analgesia sensitiva com mínimo bloqueio motor.


3. 2-Cloroprocaína. Depois de absorção sistêmica, a 2-cloroprocaína é rapidamente decomposta pela pseudocolinesterase; por esta razão, muito pouco alcança a placenta ou o feto. Entretanto, em razão da sua curta duração e importante bloqueio motor, a 2-cloroprocaína não é útil para analgesia contínua no trabalho de parto.


4. Ropivacaína. É semelhante à bupivacaína, mas produz menos bloqueio motor e cardiotoxicidade materna. O Escore de Capacidade Neurológica e Adaptativa Neonatal (ECNAN/NACS) é ligeiramente melhor em bebês, cujas mães receberam ropivacaína epidural comparada à bupivacaína para analgesia do trabalho de parto.


5. Levobupivacaína. É o enantiômero levorrotatório da bupivacaína racêmica. Similarmente à ropivacaína tem menos potencial de cardiotoxicidade que a bupivacaína.


K. Psicoprofilaxia. A técnica de Lamaze, de preparo para o parto, envolve instrução em aula para os pais em perspectiva. O processo do parto é explicado, e exercícios, treinamentos de respiração e técnicas de relaxamento são ensinados para aliviar a dor do trabalho de parto. Entretanto, a suposição popular de que o recém-nascido se beneficia se a mãe não receber drogas durante o parto pode não ser verdadeira. A dor e o desconforto podem causar estresse psicológico e hiperventilação na mãe, o que pode influenciar negativamente o recém-nascido. Aproximadamente 50–70% das mulheres que aprenderam o método Lamaze pedem medicações ou um anestésico durante trabalho de parto. Outras técnicas analgésicas incluem estimulação nervosa elétrica transcutânea (ENET/TENS), hipnose e acupuntura.


III.  Anestesia para cesariana. Compressão aortocaval pode diminuir a perfusão placentária se a mãe for posicionada supina; o leito deve ser inclinado com o lado esquerdo mais baixo, ou uma cunha deve ser posta embaixo do quadril direito. Anestesia regional é escolhida para a maioria das cesarianas, porque ela frequentemente é mais segura para a mãe e o bebê. Se retirada imediata estiver indicada, anestesia geral é, muitas vezes, usada, porque tem o tempo de indução mais curto.


A. Anestesia espinal. Anestesia espinal (injeção de anestésico local diretamente para dentro do líquido cefalorraquidiano) requer um décimo da droga necessária para anestesia epidural. Níveis de droga maternos e fetais são baixos. Hipotensão ocorre rapidamente, mas pode ser atenuada pela administração intravenosa de 1,5–2,0 L de uma solução salina balanceada, e tratada com efedrina ou fenilefrina intravenosa. Anestesia de melhor qualidade, aplicação mais rápida e início mais rápido tornam a espinal preferida em relação à anestesia epidural para cesariana. Anormalidades em escores neurocomportamentais são mais comuns após anestesia geral do que após espinal.


B. Anestesia epidural lombar. Transferência placentária de anestésicos locais ocorre em pequeno grau, mas efeitos de drogas só podem ser detectados por testagem neurocomportamental. Hipotensão materna também pode ocorrer, como com anestesia espinal, porém mais lentamente e em menor extensão.


C. Espinal epidural combinada. Se uma cesariana de duração prolongada for prevista, uma CSE pode ser usada. Anestesia espinal rápida de boa qualidade é obtida com a capacidade de iniciar anestesia epidural quando a espinal desaparecer.


D. Anestesia geral. Anestesia geral é usada nas seguintes circunstâncias: forte preferência da paciente, parto de emergência (p. ex., hemorragia materna, bradicardia fetal), e contraindicações à anestesia regional (p. ex., coagulopatia materna, problemas neurológicos, sepse, infecção). Após indução, anestesia é mantida com uma combinação de óxido nitroso em oxigênio e baixas doses de agentes halogenados ou drogas intravenosas. Opioides ou benzodiazepinas são raramente necessários antes que o cordão seja clampeado.


1. Agentes usados em anestesia obstétrica


a. Pré-medicação. Cimetidina ou ranitidina (antagonistas dos receptores H2) pode ser administrada para ajudar a prevenir pneumonite de aspiração, diminuindo o volume gástrico e aumentando o pH gástrico; metoclopramida acelera o esvaziamento gástrico. O recém-nascido não é afetado por estes agentes. Pré-medicações tradicionalmente usadas em cirurgia (p. ex., atropínicos, opioides, benzodiazepinas) raramente são dadas.


b. Propofol. Propofol (2–2,5 mg/kg), outro agente de indução, atualmente não está aprovado para uso em gravidez, uma vez que estudos bem controlados em humanas não foram feitos. Ele atravessa rapidamente a placenta e se distribui no feto. A maioria dos investigadores relatou ausência de diferença nos escores de Apgar ou NACS (Neurobehavioral Adaptive Capacity Scores) de bebês expostos ao propofol isolado ou com outros agentes anestésicos.


c. Cetamina. Cetamina (1 mg/kg) é tipicamente reservada para indução em asmáticas graves em razão das suas propriedades broncodilatadoras, e em pacientes com hipovolemia branda à moderada, quando parto cesáreo é emergencial. Os escores neurocomportamentais neonatais após administração de cetamina são semelhantes àqueles após tiopental.


d. Relaxantes musculares. Altamente ionizados, cruzam a placenta apenas em pequenas quantidades e têm pouco efeito sobre o recém-nascido.


i.  Succinilcolina. Cruza a placenta em quantidades mínimas. Em doses o dobro do normal, ela é detectável no feto, mas nenhum efeito respiratório é visto até que a dose seja 5 vezes o normal ou ambos, a mãe e o feto, tenham níveis ou atividade de pseudocolinesterase anormais.


ii.  Atracúrio, cisatracúrio, vecurônio e rocurônio. Estes são relaxantes musculares não despolarizantes de média duração. Em doses clínicas, uma quantidade insuficiente de droga cruza a placenta para afetar o recém-nascido.


iii.  Pancurônio. É um relaxante muscular de longa duração que não afeta o recém-nascido quando administrado em doses clínicas.


e. Óxido nitroso. Tem transferência placentária rápida. Administração prolongada de altas (> 50%) concentrações de óxido nitroso pode resultar em baixos escores de Apgar por causa de anestesia neonatal e hipóxia de difusão. Concentrações de até 50% são seguras, mas recém-nascidos podem necessitar de oxigênio suplementar após o nascimento.


f. Agentes anestésicos halogenados (isoflurano, enflurano, sevoflurano, desflurano e halotano). Estes são usados para manter anestesia geral. Efeitos benéficos incluem catecolaminas maternas diminuídas, fluxo sanguíneo uterino aumentado e anestesia materna melhorada em comparação a óxido nitroso sozinho. Baixas concentrações destes agentes raramente causam anestesia neonatal e são prontamente exaladas. Altas concentrações podem diminuir a contratilidade uterina. A mais baixa concentração efetiva é escolhida, e o agente frequentemente é descontinuado após o nascimento para diminuir atonia uterina e evitar excessiva perda sanguínea.


2. Efeitos neonatais da anestesia geral. Hipóxia materna resultando de aspiração ou intubação endotraqueal falha pode causar hipóxia fetal. Hiperventilação materna (PaCO2 < 20 mmHg) diminui o fluxo sanguíneo placentário e desvia a curva de oxiemoglobina materna para a esquerda, o que também pode levar à hipóxia e acidose fetais.


3. Intervalo entre a incisão no útero e o parto. Incisão e manipulação do útero produz vasoconstrição uterina reflexa, que pode resultar em asfixia fetal. Intervalos longos entre a incisão uterina e a retirada (> 90 segundos) são associados à redução importante dos escores de Apgar. Se o intervalo for > 180 segundos, poderiam resultar baixos escores de Apgar e acidose fetal. Anestesia regional diminui a vasoconstrição reflexa, de modo que o intervalo da incisão à retirada é menos importante. O intervalo pode ser prolongado com apresentação de nádegas, gestação múltipla, ou parto prematuro; cicatriz uterina; ou um feto grande.


4. Anestesia regional versus geral


a. Escores de Apgar. Os estudos iniciais mostraram que os recém-nascidos eram menos deprimidos nos escores de Apgar de 1 e 5 minutos quando fora usada anestesia regional em vez de geral. Novas técnicas de anestesia geral baixam apenas os escores de Apgar de 1 minuto apenas. Isto representa sedação transitória (anestesia geral neonatal temporária), não asfixia. Se o intervalo entre indução e retirada for curto, a diferença entre anestesias regional e geral é menor, mas anestesia regional é preferida, se for previsto um tempo prolongado até a retirada. Entretanto, baixos escores de Apgar por sedação não têm o valor prognóstico negativo que têm baixos escores de Apgar por asfixia, contanto que o recém-nascido seja adequadamente reanimado.


b. Estado acidobásico. As diferenças no estado acidobásico são mínimas e provavelmente não significativas. Lactentes de mães diabéticas podem ser menos acidóticos com anestesia geral que com anestesia regional, porque a hipotensão induzida pela anestesia regional pode exacerbar qualquer insuficiência uteroplacentária existente.


c. Exames neurocomportamentais. Estes são usados para detectar alterações sutis no recém-nascido durante as primeiras horas após o nascimento. O objetivo é detectar depressão do sistema nervoso central por drogas e diferenciá-la de efeitos associados a trauma de parto e asfixia perinatal. Recém-nascidos são complexos, e o uso de apenas uma ferramenta de avaliação (escore de Apgar, balanço acidobásico, testagem neurocomportamental) não é capaz de predizer o resultado desenvolvimental.


i.  Escala de Avaliação Comportamental Neonatal (EACN/NBAS) de Brazelton. Desenvolvida em 1973, esta escala consiste em 47 testes individuais; 27 avaliam comportamento, e 20 avaliam respostas evocadas. A NBAS avalia a capacidade do recém-nascido de efetuar comportamentos motores complexos, de alterar seu estado de excitação e de suprimir estímulos sem sentido. Entretanto, ela exige pelo menos 45 minutos, um examinador experiente, e não gera um número único indicando um recém-nascido deprimido; raramente é usada no contexto pós-natal imediato.


ii.  Escala Neurocomportamental Neonatal Inicial (ENNI/ENNS) de Scanlon. Desenvolvida em 1974, esta escala inclui 15 observações de tônus muscular, reflexos primários, e decréscimo de resposta à estimulação; 11 observações sobre estados de consciência/e uma avaliação geral do estado neurocomportamental. Ela usa estímulos nocivos (repetida picada de agulha e manobras de Moro), é complicada, e embora mais rápida para executar do que a NBAS, ainda não fornece um número único significando um recém-nascido deprimido.


iii.  Escore Neurológico e de Capacidade Adaptativa Neonatal (ENCAN/NACS). Este escore foi desenvolvido, em 1982, por Amiel-Tison, Barrier e Shnider e é usado em todo o mundo para examinar efeitos neonatais de medicações periparto. O NACS inclui 20 critérios para avaliar 5 áreas: capacidade adaptativa (resposta ao som, habituação ao som, resposta à luz, habituação à luz, consolabilidade), tônus passivo (sinal do cachecol, recuo de cotovelos, ângulo poplíteo, recuo dos membros inferiores), tônus ativo (contração ativa dos flexores do pescoço, contração ativa dos extensores do pescoço), reflexos primários (preensão palmar, resposta à tração, reação de suporte, marcha automática, reação de colocação, sucção, reflexo de Moro) e estado neurológico geral (nível de alerta, choro, atividade motora). É gerado um número único que imediatamente identifica um recém-nascido deprimido ou vigoroso. É rápido (3–15 minutos), simples, e evita o uso de estímulos nocivos.
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3 Reanimação do Recém-Nascido





Cerca de 10% de todos os recém-nascidos necessitam de alguma assistência para começar a respirar após o nascimento, e ~ 1% exige esforços extensos de reanimação. Reanimação de recém-nascido nem sempre pode ser prevista a tempo de transferir a mãe antes do parto para uma instalação com suporte neonatal especializado. Por essa razão, todo hospital com um centro obstétrico deve possuir uma equipe de reanimação organizada, especializada, e equipamento apropriado disponível (Tabela 3–1).




Tabela 3–1. EQUIPAMENTO PARA REANIMAÇÃO NEONATAL














	Conjunto de equipamento padrão







	Fonte de calor radiante







	Estetoscópio







	Fonte de ar comprimido e de oxigênio







	Misturador de oxigênio







	Manômetro







	Oxímetro de pulso







	Aspirador, cateter de aspiração, e “aspiradores” de mecônio







	Tubos nasogástricos







	Aparelho para ventilação com bolsa e máscara, ou reanimador com peça em T







	Máscaras de ventilação







	Laringoscópio (cabos, lâminas nos 00, 0 e 1; baterias extras)







	Tubos endotraqueais (2,5, 3,0, 3,5 e 4,0 mm)







	Epinefrina (solução 1:10.000)







	Expansores de volume (soro fisiológico, solução de Ringer–lactato, concentrado de eritrócitos O negativo [com prova cruzada em relação ao sangue da mãe])







	Relógio (para cronometragem do escore de Apgar)







	Seringas, agulhas hipodérmicas e tubos para coleta de amostras de sangue







	Equipamento para cateterismo de vasos umbilicais (ver página 244)







	Cobertores aquecidos







	Equipamento adicional recomendado







	Manômetro de pressão para uso durante ventilação







	Disponibilidade para micro-hemogasometria sanguínea







	Laboratório de gasometria sanguínea imediatamente disponível







	Bolsas plásticas ou envoltório plástico de polietileno para bebês de < 29 semanas de gestação







	Almofada de aquecimento portátil para colocação embaixo do bebê













I.  Eventos fisiológicos normais ao nascimento. Os eventos transicionais normais ao nascimento começam com a expansão pulmonar inicial, geralmente exigindo grandes pressões negativas intratorácicas, seguida por um choro (expiração contra uma glote parcialmente fechada). O clampeamento do cordão umbilical é acompanhado por uma elevação na pressão arterial sistêmica e estimulação maciça do sistema nervoso simpático. Com a instalação da respiração e expansão pulmonar, a resistência vascular pulmonar diminui, seguida por uma transição gradual (ao longo de minutos a horas) da circulação fetal para adulta, com fechamento do forame oval e do canal arterial.


II.  Eventos fisiológicos anormais ao nascimento. O recém-nascido asfixiado experimenta uma transição anormal. Agudamente com a asfixia, o feto desenvolve apneia primária durante a qual respirações espontâneas podem ser induzidas por estímulos sensitivos apropriados. Se o insulto asfíxico persistir por cerca de outro minuto, o feto desenvolve arquejos profundos por 4–5 minutos, seguidos por um período de apneia secundária, durante o qual respirações espontâneas não podem ser induzidas por estimulação sensitiva. Ocorre a morte se a apneia secundária não for revertida por vigoroso suporte ventilatório dentro de alguns minutos. Uma vez que nunca se pode estar certo de se um recém-nascido apneico tem apneia primária ou secundária, esforços de reanimação devem prosseguir como se apneia secundária estivesse presente.


III.  Preparação para parto de alto risco. A preparação para um parto de alto risco constitui frequentemente a chave de um resultado bem-sucedido. Cooperação entre as equipes obstétrica, anestésica e pediátrica é importante. Conhecimento das potenciais situações de alto risco e das intervenções apropriadas é essencial (Tabela 3–2). É útil possuir uma estimativa do peso e da idade gestacional (Tabela 3–3), de modo que as doses de drogas possam ser calculadas, e os tamanhos apropriados de tubo endotraqueal (ver Tabela 39–1) e de cateter umbilical (página 244) possam ser escolhidos. Enquanto é aguardada a chegada do bebê, é útil pensar sobre problemas potenciais, passos que podem ser dados para corrigi-los, e que membro da equipe manejará cada passo. Havendo tempo e oportunidade, as medidas de reanimação devem ser discutidas com os pais. Isto é particularmente importante quando o feto está no limite da viabilidade, ou quando são previstas anomalias ameaçadoras à vida.




Tabela 3–2. ALGUMAS SITUAÇÕES DE ALTO RISCO PARA AS QUAIS PODE SER PREVISTA REANIMAÇÃO
















	Situação de Alto Risco


	Intervenção Primária







	Parto prematuro


	Intubação, expansão pulmonar







	Mecônio espesso


	Aspiração endotraqueal







	Hemorragia aguda fetal ou placentária


	Expansão de volume







	Hidropsia fetal


	Intubação, paracentese ou toracentese







	Poli-hidrâmnio: obstrução gastrointestinal


	Aspiração nasogástrica







	Diabetes materno


	Administração precoce de glicose















Tabela 3–3. EXPECTATIVA DE PESO AO NASCIMENTO (50° PERCENTIL) ÀS 24–38 SEMANAS DE GESTAÇÃO
















	Idade Gestacional (Sem)


	Peso ao Nascimento (g)







	24


	   700







	26


	   900







	28


	1.100







	30


	1.350







	32


	1.650







	34


	2.100







	36


	2.600







	38


	3.000










Com base em dados publicados em Battaglia FC, Lubchenco LO. A practical classification of newborn infants by weightand gestacional age. J Pediatr. 1967;71:159.





IV.  Avaliação da necessidade de reanimação. O escore de Apgar (Apêndice B) é atribuído aos 1, 5, e, ocasionalmente, 10–20 minutos após o parto. Ele dá uma ideia retrospectiva razoavelmente objetiva de quanta reanimação um bebê a termo necessitou ao nascimento e da resposta do bebê aos esforços de reanimação. Entretanto, ele não é útil durante a reanimação. Durante a reanimação, avaliação simultânea da atividade respiratória e da frequência cardíaca provê a avaliação mais rápida e mais precisa da necessidade de reanimação continuada.


A. Atividade respiratória. É avaliada observando-se movimento torácico ou auscultando-se sons respiratórios. Se não houver nenhum esforço respiratório ou se o esforço for precário, o bebê necessita de assistência respiratória por estimulação manual ou ventilação com pressão positiva.


B. Frequência cardíaca. É tipicamente avaliada auscultando-se o batimento apical ou palpando-se o pulso apreendendo-se delicadamente a base do cordão umbilical. O avaliador deve percutir cada batimento de modo a que todos os membros da equipe possam escutá-lo. Se nenhuma frequência cardíaca puder ser auscultada ou palpada, esforços ventilatórios devem ser suspensos por alguns segundos de modo que outro membro da equipe possa verificar este achado. Oximetria de pulso também é útil para monitorar frequência cardíaca durante reanimação.


V.  Técnica de reanimação. O Textbook of Neonatal Resuscitation (6th ed., 2011) da American Heart Association (AHA) e American Academy of Pediatrics (AAP) proporciona um padrão de tratamento amplamente usado na maioria dos serviços de parto para a reanimação de recém-nascidos (Figura 3–1).




[image: images]


FIGURA 3–1. Algoritmo do Programa de Reanimação Neonatal da American Academy of Pediatrics. bpm, batimentos/min; HR, frequência cardíaca; CPAP, pressão positiva contínua nas vias aéreas; PPV, ventilação com pressão positiva. (Reproduzida, com permissão, de Kattwinkel J, Perlman JM, Aziz K, et al. Neonatal resuscitation: 2010 American Heart Association guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care. Circulation. 2010;122:S909-S919.)





A. Reanimação ventilatória


1. Medidas gerais


a. Aspiração. Secreções orofaríngeas e nasais devem ser parcialmente removidas com um breve período de aspiração usando-se uma seringa de pera ou um cateter de aspiração se houver sinais de obstrução da via aérea ou antes do início de ventilação com pressão positiva.


b. Ventilação com pressão positiva. A maioria dos bebês pode ser adequadamente ventilada com uma bolsa e máscara, contanto que a máscara seja do tamanho correto com uma vedação estreita em torno da boca e nariz, e que haja um fluxo apropriado de gás para a bolsa (Figura 3–2). Um reanimador de peça em T é um método alternativo para fornecer ventilação com pressão positiva que controla a pressão máxima e pressão positiva expiratória final (PEEP), ou pressão positiva contínua na via aérea (CPAP) (Figura 3–3). A frequência respiratória deve ser de 40–60 respirações/min, ou 30 respirações/min se acompanhando compressões torácicas. Pressões máximas de 20–25 cm H2O são frequentemente suficientes, mas pressões iniciais tão altas quanto 30–40 cm H2O podem ser necessárias. O estômago deve ser esvaziado por aspiração orogástrica durante e após ventilação prolongada com bolsa e máscara. A AHA e a AAP recomendam que gás misturado seja usado para ventilação com pressão positiva, e a concentração de oxigênio seja ajustada para satisfazer os objetivos de oximetria de pulso pré-ductal (punho direito) com base na idade após o nascimento (Tabela 3–4).
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FIGURA 3–2. Ventilação do recém-nascido com bolsa e máscara.
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FIGURA 3–3. Reanimador de peça T. PEEP, pressão positiva expiratória final. (Reproduzida, com permissão, de Kattwinkel J. Textbook of Neonatal Resuscitation. 6th ed. Elk Grove, Illinois, IL: American Academy of Pediatrics and American Heart Association, 2011.)







Tabela 3–4. SATURAÇÃO-ALVO DE OXIGÊNIO PRÉ-DUCTAL APÓS O NASCIMENTO
















	Idade


	Saturação de Oxigênio







	  1 minuto


	60–65%







	  2 minutos


	65–70%







	  3 minutos


	70–75%







	  4 minutos


	75–80%







	  5 minutos


	80–85%







	10 minutos


	85–95%










De Kattwinkel J. Textbook of Neonatal Resuscitation. 6th ed. Elk Grove Village, Illinois, IL: American Academy of Pediatrics and American Heart Association, 2011.





c. Intubação endotraqueal. Deve ser efetuada quando indicada. Entretanto, múltiplas tentativas malsucedidas de intubação por pessoas inexperientes podem tornar pior uma situação difícil. Nestes casos, pode ser melhor continuar ventilação com máscara até que chegue auxílio experiente. Uma alternativa à intubação endotraqueal quando tentativas de intubação não obtêm sucesso e ventilação por máscara não é efetiva é a colocação de uma cânula de máscara laríngea (ver Capítulo 31). Indicações absolutas para suporte ventilatório agressivo são difíceis de listar aqui, porque as diretrizes das instituições e as situações clínicas variam largamente. O procedimento para intubação endotraqueal e algumas diretrizes gerais encontram-se discutidos no Capítulo 39.


2. Medidas específicas


a. Bebê a termo com coloração de mecônio. Bebês nascidos por mecônio espesso podem aspirar este material inflamatório in utero (arquejos), durante o parto, ou imediatamente depois do nascimento. Os mais doentes destes lactentes frequentemente aspiraram in utero e, geralmente, também têm vasoconstrição pulmonar reativa. Gregory et al. (1974) estiveram entre os primeiros que mostraram que a aspiração endotraqueal ao nascer era benéfica. Mais recentemente, a AAP e a AHA recomendaram aspiração endotraqueal quando mecônio está presente no líquido amniótico e o bebê não é vigoroso (p. ex., sem bom tônus muscular, boas respirações e frequência cardíaca > 100 batimentos/min). Julgamento clínico é sempre importante para decidir se aspiração endotraqueal agressiva é ou não necessária. (Aspiração de mecônio é discutida em detalhe no Capítulo 83.) uma experiência multicêntrica randomizada de aspiração intraparto (i. e., aspiração antes do parto do tórax) da hipofaringe não mostrou qualquer redução no risco de síndrome de aspiração de mecônio, e este procedimento não é mais recomendado.


i.  Em bebês não vigorosos (frequência cardíaca < 100, mau tônus ou mau esforço respiratório), efetuar aspiração endotraqueal. Não estimular o bebê, mas proceder diretamente à intubação da traqueia e aplicar aspiração ao tubo endotraqueal. Aspiração com uma pressão negativa de 100 mmHg pode ser feita diretamente da unidade da parede por meio de um conector (aspirador de mecônio) ao tubo endotraqueal. Aspiração é aplicada à medida que o tubo endotraqueal é lentamente retirado.


ii.  Se mecônio for aspirado “abaixo das pregas vocais”, aspiração deve ser repetida após reintubação. Aspiração prolongada ou repetida não é recomendada, uma vez que exacerbará o insulto de asfixia preexistente.


iii.  Os procedimentos descritos podem ser continuados durante até 2 minutos após o parto, mas, então, outras medidas de reanimação (particularmente ventilação) precisam ser iniciadas.


iv.  Se líquido tinto de mecônio for relatado com < 34 semanas de gestação, uma das seguintes situações deve ser suspeitada:


(a)  O feto é um bebê a termo com restrição do crescimento.


(b)  O líquido pode, na realidade, ser purulento (considerar espécies de Listeria ou Pseudomonas).


(c)  O líquido pode, na realidade, ser corado de bile (considerar obstrução intestinal proximal).


b. Bebê a termo com asfixia perinatal


i.  Inicialmente, todos os bebês sem líquido aminiótico tinto de mecônio devem ser enxugados e submetidos à aspiração da sua orofaringe. Se o bebê não for vigoroso (choro forte, bom tônus), um breve período de estimulação tátil esfregando-lhe o dorso e/ou dando palmada nas plantas dos pés pode ser usado. Prosseguir imediatamente à avaliação das respirações e frequência cardíaca.


ii.  Um bebê a termo com uma frequência cardíaca de < 100 batimentos/min ou ausência de atividade respiratória espontânea necessita de ventilação com pressão positiva. Se breve estimulação tátil falhar em estimular respirações adequadas, ventilação com pressão positiva deve ser iniciada a 40–60 respirações/min. Se isto não tiver sucesso em estimular esforço respiratório espontâneo ou uma frequência cardíaca melhorada, a patência da via aérea e o posicionamento da máscara devem ser confirmados, e a seguir pressões de insuflação máximas devem ser ajustadas, conforme necessário para expandir os pulmões. Se ventilação com bolsa e máscara for inefetiva ou for necessária ventilação com pressão positiva prolongada, está indicada intubação endotraqueal ou colocação de uma cânula de máscara laríngea. (Ver Capítulos 31 e 39.)


c. Bebê prematuro. Bebês prematuros pesando < 1.200 g frequentemente necessitam de expansão pulmonar imediata na sala de parto.


i.  Pressão positiva contínua na via aérea por máscara (CPAP), administrada com um reanimador de peça T ou um sistema de bolsa e máscara inflando-se pelo fluxo, fornecendo uma pressão de 4–6 cm de água, pode ser suficiente para expandir os pulmões do prematuro e melhorar ventilação.


ii.  Se intubação for necessária, é selecionado um tubo endotraqueal menor (2,5 ou 3 mm de diâmetro interno).


iii.  Embora altas pressões máximas de insuflação possam inicialmente ser necessárias para expandir os pulmões, tão logo os pulmões “se abram”, a pressão deve ser rapidamente diminuída para tão baixo quanto 20–25 cm H2O ao término da reanimação, se a evolução clínica permitir.


iv.  Se disponível, uma de várias formas de surfactante pode ser administrada intratraquealmente como profilaxia de síndrome de angústia respiratória. (Ver Capítulos 8 e 137). Entretanto, surfactante não é considerado uma medicação de reanimação e deve ser administrado somente a um recém-nascido estável com um tubo endotraqueal corretamente colocado.


B. Reanimação cardíaca. Durante reanimação na sala de parto, esforços devem ser dirigidos primeiro para assistir a ventilação e fornecer oxigênio suplementar. Uma frequência cardíaca lenta frequentemente responde a estes esforços.


1. Se a frequência cardíaca continuar a ser < 60 batimentos/min apesar de 30 segundos de ventilação com pressão positiva, deve ser iniciada compressão torácica. Os polegares são colocados sobre o terço inferior do esterno, entre o xifoide e uma linha traçada entre os mamilos (Figura 3–4). Alternativamente, os dedos médio e anular de uma das mãos podem ser colocados sobre o esterno, enquanto a outra mão suporta as costas. O esterno é comprimido um terço do diâmetro anteroposterior do tórax a uma frequência regular de 90 compressões/min enquanto ventilando o bebê a 30 respirações/min, sincronizadas de tal modo que cada 3 compressões são seguidas por 1 respiração. A frequência cardíaca deve ser verificada periodicamente, e a compressão torácica descontinuada quando a frequência cardíaca for > 60 batimentos/min.
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FIGURA 3–4. Técnica de massagem cardíaca externa (compressão torácica) no recém-nascido. Observar a posição dos polegares no terço inferior do esterno, entre o xifoide e a linha traçada entre os mamilos.





2. Um bebê sem nenhuma frequência cardíaca (um Apgar verdadeiro de 0) que não responde à ventilação e oxigenação pode ser considerado natimorto. Esforços prolongados de reanimação são assunto para consideração ética. A American Academy of Pediatrics e a American Heart Association estabelecem que se não houver frequência cardíaca após 10 minutos de esforços adequados de reanimação, interrupção de esforços de reanimação pode ser apropriada.


C. Drogas usadas em reanimação. (Ver também Medicações e Terapia de Emergência para Recém-Nascidos, dentro da segunda de capa e terceira de capa, e o Capítulo 148 para mais detalhes.) O Textbook of Neonatal Resuscitation, 6th ed., recomenda dar medicações se a frequência cardíaca permanecer < 60 batimentos/min apesar de ventilação adequada e compressão torácica durante um mínimo de 30 segundos.


1. Via de administração


a. A veia umbilical é a via preferida para administração rápida de droga na sala de parto. Um cateter umbilical de 3,5 ou 5F deve ser inserido apenas até que o sangue seja facilmente retirado (frequentemente 2–4 cm); isto deve evitar colocação inadvertida na veia hepática ou porta. Cateterismo formal da veia umbilical encontra-se discutido no Capítulo 25.


b. O tubo endotraqueal é uma via alternativa para administração de epinefrina na sala de parto enquanto acesso vascular está sendo obtido, mas a absorção é variável. Esta via pode ser usada, enquanto o acesso vascular está sendo obtido. Ver Capítulo 39 para medicações que podem ser administradas por esta via.


c. Vias alternativas de administração incluem as vias venosas periférica (ver Capítulo 26) e intraóssea (ver Capítulo 28).


2. Medicações comumente usadas em reanimação neonatal


a. Epinefrina. Pode ser necessária durante a reanimação quando ventilação adequada, oxigenação e compressão torácica falharam e a frequência cardíaca ainda é < 60 batimentos/min. Esta droga causa vasoconstrição periférica, aumenta a contratilidade cardíaca e aumenta a frequência cardíaca. A dose é de 0,1–0,3 mL/kg de solução 1:10.000 dada intravenosamente ou de 0,5–1 mL/kg de 1:10.000 se dada pelo tubo endotraqueal. Isto pode ser repetido cada 3–5 minutos.


b. Expansores de volume. Hipovolemia deve ser suspeitada em um bebê necessitando de reanimação quando houver evidência de perda sanguínea aguda com palidez extrema apesar de oxigenação adequada, mau volume do pulso periférico apesar de uma frequência cardíaca normal, tempos longos de reenchimento capilar, ou má resposta aos esforços de reanimação. Expansores de volume apropriados incluem soro fisiológico, solução de Ringer–lactato, ou concentrado de eritrócitos O-negativos (testados por prova cruzada com o sangue da mãe). Todos são dados a 10 mL/kg por via intravenosa ao longo de 5–10 minutos.


c. Naloxona. É um antagonista dos narcóticos e pode ser administrada a um bebê com depressão respiratória que não responde à assistência ventilatória cuja mãe recebeu narcóticos dentro de 4 horas antes do parto. A ação corretiva inicial é ventilação com pressão positiva. Uma contraindicação importante ao uso de naloxona é o recém-nascido de uma mãe cronicamente exposta a narcóticos. Estes bebês nunca devem receber naloxona porque podem desenvolver sintomas de abstinência aguda. A posologia intravenosa ou intramuscular de naloxona é de 0,1 mg/kg. Duas concentrações de naloxona são disponíveis: 0,4 mg/mL e 1,0 mg/mL. A dose pode ser repetida cada 5 minutos, conforme necessário. Deve ser enfatizado que a meia-vida da naloxona é mais curta que a dos narcóticos.


d. Bicarbonato de sódio. Frequentemente não é útil durante a fase aguda da reanimação neonatal. Sem ventilação e oxigenação adequadas, ele não melhorará o pH sanguíneo e pode piorar acidose cerebral. Depois de reanimação prolongada, no entanto, bicarbonato de sódio pode ser útil para corrigir acidose metabólica documentada. Dar 1–2 mEq/kg por via intravenosa a uma velocidade de 1 mEq/kg/min ou mais lenta.


e. Atropina e cálcio. Embora previamente usados durante reanimação do recém-nascido asfixiado, atropina e cálcio não são mais recomendados pela AAP ou a AHA durante a fase aguda de reanimação neonatal. Estas medicações são usadas algumas vezes em circunstâncias especiais em reanimação (como atropina para bradicardia reflexa grave após repetidas tentativas de aspiração ou intubação, resultando em uma resposta vagal com bradicardia prolongada).


D. Outras medidas suportivas


1. Regulação da temperatura. Embora algum grau de resfriamento em um recém-nascido seja desejável porque provê um estímulo normal para esforço respiratório, resfriamento excessivo aumenta o consumo de oxigênio e exacerba acidose. Isto é um problema especialmente para bebês prematuros, que têm pele fina, reservas diminuídas de gordura corporal e área de superfície corporal aumentada. Perda de calor pode ser evitada pelas seguintes medidas.


a. Secar o bebê completamente imediatamente depois do parto.


b. Manter uma sala de parto morna.


c. Colocar o bebê sob um aquecedor radiante pré-aquecido. (Ver Capítulo 7.) Cobrir bebês extremamente prematuros (< 1.500 g) com envoltório plástico ou uma bolsa plástica até o pescoço, e colocar uma almofada de aquecimento portátil embaixo das camadas de toalha sobre a mesa de reanimação.


2. Preparação dos pais para reanimação. Reanimação inicial frequentemente ocorre na sala de parto com ou ambos os pais presentes. É útil preparar os pais antecipadamente, se possível. Descrever o que será feito, quem estará presente, quem explicará o que está acontecendo, onde a reanimação será realizada, onde o pai deve ficar, por que choro pode não ser ouvido, e para onde o bebê será levado depois da estabilização. (Ver Capítulo 46.)


3. Restrição ou descontinuação da reanimação. Uma conduta constante e coordenada pelas equipes obstétrica e neonatal com envolvimento pré-natal dos pais é importante para tomar decisões a respeito de potencialmente restringir esforços de reanimação. Em situações em que sobrevida funcional é altamente improvável, é razoável não iniciar reanimação. Exemplos incluem extrema prematuridade (< 22 semanas ou peso ao nascimento < 400 g) ou grandes anormalidades cromossômicas, como trissomia 13. Resultados regionais devem ser levados em consideração ao tomar decisões a respeito de restrição de reanimação. Quando um recém-nascido não tem frequência cardíaca detectável, é apropriado considerar a suspensão de esforços de reanimação após 10 minutos.
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4 Transporte do Bebê





I.  Princípios gerais. Um transporte “sem emendas” de bebês de um hospital encaminhador para uma unidade de terapia intensiva neonatal (NICU) de nível mais alto possibilita que cada paciente se beneficie da regionalização e especialização do pessoal e serviços de terapia intensiva. Diretrizes claras e um algoritmo de transporte devem ser estabelecidos a respeito dos procedimentos, pessoal e equipamento necessários de transporte. Os objetivos do transporte de um bebê são:


A. Fornecer estabilização precoce e iniciação de tratamento avançado em uma instituição de referência.


B. Continuar terapias e monitoramento de tratamento crítico durante o transporte para assegurar segurança e um resultado neonatal positivo.


II.  Avaliação e preparação pré-partida


A. Procedimentos. As normas e procedimentos refletem as características únicas de cada região (tamanho, geografia e nível de serviços médicos). Linhas de comunicação devem sempre estar abertas entre o hospital encaminhador e a NICU em todos os níveis (i. e., administradores, médicos, enfermeiras), e com os serviços de ambulância ou aéreos. Ao receber um pedido de transporte, um registro de entrada deve ser completado, documentando o médico encaminhador e informação de contato com o hospital e informação do paciente. Uma avaliação pré-partida do paciente pode determinar a composição da equipe de transporte e orientar o hospital sobre tratamento.


B. Pessoal. A equipe pode incluir médicos, enfermeiras, profissionais de enfermagem neonatal ou enfermeiras de práticas avançadas, terapeutas respiratórios e talvez técnicos em emergências médicas. Pesquisa limitada mostra resultados semelhantes de equipes de transporte com e sem a presença direta de um médico de transporte. Os membros da equipe devem ter recebido treinamento especial a respeito de questões e equipamento específicos do transporte e ter a capacidade de fazer contato com o comando médico a qualquer tempo durante o transporte.


C. Equipamento. Cada equipe de transporte deve ser autossuficiente (i. e., constituir uma NICU móvel). Ênfase especial é colocada em dispor do equipamento necessário para capacitar a estabilização máxima do bebê no hospital encaminhador para facilitar um transporte tranquilo. Medicações e equipamento podem ser escolhidos de acordo com listas publicadas. Equipamento de monitoramento bem calibrado é necessário, dado o ruído e vibração associados ao transporte, que frequentemente comprometem monitoramentos auditivo e visual. Uma câmera de instantâneos constitui uma consideração importante para fornecer imagens do bebê à família.


D. Modo de transporte. Diretrizes claras devem ser estabelecidas a respeito das indicações de transporte aéreo versus terrestre baseando-se na distância, hora do dia, geografia, meteorologia, localização de pistas de aterrissagem, e gravidade e estabilidade da condição do paciente. O fator mais crítico na determinação do modo de transporte é a segurança da equipe e do paciente. Decisões a respeito de segurança de voo devem ser tomadas de acordo com as condições do tempo e outras condições de voo e não ser influenciadas pela situação do paciente. Obedecer às instruções da tripulação de voo a respeito de carga e descarga da aeronave. Pessoal de transporte deve usar cintos de segurança o tempo todo durante cada transporte.


III.  Avaliação e estabilização do paciente no hospital encaminhador


A. Procedimentos gerais. A não ser que reanimação ativa esteja sendo aplicada, a primeira tarefa da equipe no hospital encaminhador é prestar atenção à história e avaliação da situação do bebê. Membros da equipe devem-se conduzir como representantes profissionais da NICU, evitando situações de conflito ou crítica com a equipe. Uma avaliação física completa deve ser realizada, bem como uma revisão de todos os valores laboratoriais e estudos radiográficos. Obter cópias do prontuário médico e estudos radiográficos, se possível. A NICU receptora deve receber uma informação de hora prevista de chegada e atualização da situação do bebê.


B. Estabilização geral. Atenção aos detalhes da estabilização é importante! Na maioria dos casos, um bebê não está pronto para transporte até que sejam satisfeitas necessidades neonatais básicas: funções cardíaca e respiratória aceitáveis, estabelecimento de acesso vascular, níveis aceitáveis de hemogasometria e glicemia, e estabilização térmica. Cateteres e tubos devem estar apropriadamente colocados, e suas posições, confirmadas. Bebês em risco de sepse devem ter terapia antibiótica iniciada após serem obtidas hemoculturas.


C. Estabilização respiratória


1. Administração de surfactante. Administração de surfactante a bebês prematuros antes do transporte é associada a uma baixa incidência de complicações e é, geralmente, considerada segura e benéfica no tratamento respiratório inicial. Não há consenso sobre a cronologia do transporte após administração de surfactante, mas a maioria concorda em ~30 minutos ou depois que os parâmetros respiratórios forem estabilizados.


2. Óxido nítrico inalado. Óxido nítrico inalado (iNO) usado para o tratamento de insuficiência respiratória hipóxica em bebês de termo e próximos do termo com hipertensão pulmonar pode ser continuado ou iniciado durante transporte. Um lactente que já esteja recebendo iNO deve ser transportado por uma equipe capaz de continuar iNO, porque a descontinuação abrupta pode resultar em efeitos deletérios.


3. Intubação eletiva. Intubação eletiva de bebês estáveis sob os demais aspectos recebendo uma infusão de prostaglandina que estão em risco de apneia pode não ser necessária. Entretanto, consulta à cardiologia é recomendada para ponderar os riscos de complicações do transporte após intubação com os possíveis benefícios da intubação profilática antes do transporte desses bebês.


D. Intubação gástrica. Se o bebê tiver uma afecção gastrointestinal (p. ex., um íleo ou uma hérnia diafragmática) ou se pressão positiva na via aérea for administrada, despressurização do estômago com um tubo nasogástrico ou orogástrico é indicada antes da partida, especialmente se for usado transporte aéreo. Ver Capítulo 40.


E. Controle de temperatura e equilíbrio hídrico. Atenção especial à temperatura e equilíbrio hídrico é necessária para os bebês com lesões abertas (p. ex., mielomeningocele ou onfalocele) ou bebês prematuros em risco de excessiva perda insensível de água. Um curativo protetor seco ou úmido sobre um defeito aberto pode ser coberto por envoltório plástico fino para reduzir a perda de calor de evaporação. Um invólucro plástico oclusivo pode ser usado em bebês de muito baixo peso ao nascimento para minimizar perdas evaporativas. Bebês em risco de encefalopatia isquêmica hipóxica que podem ser candidatos para resfriamento da cabeça não devem ser aquecidos e podem ser resfriados passivamente desligando-se os aparelhos de aquecimento ativo. Atenção ao monitoramento contínuo da temperatura central é importante para evitar resfriamento excessivo.


F. Suporte à família. Manter os pais atualizados descrevendo as preocupações médicas iniciais e a evolução hospitalar potencial. Aos pais deve ser oferecido ver e tocar o bebê antes do transporte e devem ser passadas fotografias. Informações de contato e direção do hospital receptor devem ser fornecidas. Obter consentimentos para transporte e admissão. Depois de completada a transferência, a equipe deve atualizar os pais e o médico encaminhador.


IV.  Transporte


A. Monitoramento. Durante o transporte, monitoramento da frequência respiratória, frequência cardíaca, pressão arterial e oximetria de pulso devem continuar para avaliar alterações na situação do bebê. A situação do bebê, sinais vitais, avaliação e intervenções efetuadas devem ser documentadas até a chegada no hospital recebedor.


B. Considerações especiais durante transporte aéreo. Em helicópteros e aeronaves não pressurizadas, disbarismo (desequilíbrio entre a pressão do ar na atmosfera e a pressão dos gases dentro do corpo) causa problemas previsíveis. As pressões parciais dos gases inspirados diminuem, à medida que a altitude aumenta (lei de Dalton), de modo que os bebês necessitam de uma concentração aumentada de oxigênio inspirado. Ar livre retido no tórax ou intestinos se expande em volume (à medida que a pressão diminui; lei de Boyle). Um tubo ou um cateter com manguito deve ser esvaziado antes de levantar voo. Despressurização gástrica deve ser efetuada antes do transporte, porque o ar retido no trato gastrointestinal se expandirá em volume, à medida que diminui a pressão atmosférica. Uma vez que a pressão arterial varia com a mudança da força gravitacional, flutuações durante ascensão ou descida não devem ser causa de alarme. Proteção auditiva deve ser usada pela equipe de transporte e paciente por causa do ruído excessivo.


V.  Melhora da qualidade


A. Educação estendida. Os membros da equipe de transporte devem regularmente se encontrar com profissionais de cada hospital encaminhador. Esse fórum para discussão de questões de transporte e pacientes transportados específicos fornece feedback mútuo e estimula tomada de decisão por protocolo inter-hospitalar, bem como processos de melhora da qualidade.


B. Avaliação dos transportes. Cada transporte deve ter um sistema de escore que reflita a situação do bebê “antes” e “depois”. Este sistema fornece controle de qualidade dos transportes e é útil em educação estendida para transmitir crítica construtiva aos hospitais encaminhadores. Também é importante rever regularmente o tempo de resposta da equipe, satisfação do hospital encaminhador, transportes difíceis, atualizações de segurança, credenciação de equipes, protocolos médicos e assim por diante, como parte da garantia de qualidade e avaliação da segurança.
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5 Classificação da Idade Gestacional e do Peso ao Nascimento





Gestação é o período de desenvolvimento fetal desde o momento da concepção até o nascimento. Idade gestacional (ou idade menstrual), conforme definido pela American Academy of Pediatrics (AAP), é “o tempo decorrido entre o primeiro dia da última menstruação e o dia do parto” A idade gestacional é expressada em semanas completadas (feto de 26 semanas e 4 dias é expressado como um feto de 26 semanas). A avaliação da idade gestacional é extremamente importante para o obstetra no cuidado e programação obstétrica do bebê e para prever altos riscos e complicações. A classificação da idade gestacional e do peso ao nascimento ajuda o neonatologista a categorizar os bebês, orientar tratamento e avaliar os riscos de morbidade e mortalidade. Os recém-nascidos podem ser classificados com base na idade gestacional (pré-termo, pré-termo tardio, a termo, a pós-termo), no peso ao nascimento (extremamente baixo peso ao nascimento [ELBW], muito baixo peso ao nascimento [VLBW], baixo peso ao nascimento [LBW] etc.), e na idade gestacional e peso ao nascimento combinados (pequeno para a idade gestacional [SGA], apropriado para a idade gestacional [AGA], grande para a idade gestacional [LGA]). A AAP recomenda que todos os recém-nascidos sejam classificados pelo peso ao nascimento e a idade gestacional.


I. Avaliação da idade gestacional. A idade gestacional pode ser determinada pré-natalmente e pós-natalmente.


A. Avaliação pré-natal da idade gestacional. Determinada pela história materna, exame clínico e exame com ultrassom. Com base nestes, o obstetra é capaz de dar sua “melhor estimativa" da idade gestacional, uma vez que pode ocorrer variabilidade de até 2 semanas.


1. História materna


a. Data da última menstruação. Confiável se as datas forem lembradas. O primeiro dia da última menstruação é cerca de 2 semanas antes da ovulação e cerca de 3 semanas antes da implantação do blastocisto.


b. Tecnologia de reprodução assistida. As gestações de fertilização in vitro têm uma data conhecida de concepção e podem predizer a idade gestacional dentro de 1 dia. Se a gravidez foi obtida usando tecnologia reprodutiva assistida, a idade gestacional é calculada somando-se 2 semanas à idade cronológica (tempo decorrido desde o nascimento). Inseminação intrauterina pode ter um retardo de alguns dias.


c. Quickening. Data da primeira atividade fetal relatada pela mãe (18–20 semanas em uma primigrávida, 15–17 semanas em uma multípara).


2. Exame clínico


a. Exame pélvico. Tamanho uterino por exame bimanual no primeiro trimestre pode ser acurado dentro de 2 semanas.


b. Altura do fundo do útero em relação à sínfise púbica. Esta é precisa até 28–30 semanas de gestação. Em países com recursos escassos, a idade gestacional pode ser estimada a partir de medições seriadas da altura do fundo à sínfise púbica. Ela só é precisa dentro de 4 semanas. Um centímetro é igual a 1 semana da 18a a 20a semanas de gestação. Às 20 semanas o fundo está no umbigo, e a termo ele está no processo xifoide.


c. Exame com ultrassom


i. Primeiros tons cardiofetais por ultrassom Doppler ouvidos às 8–10 semanas.


ii. Primeiro movimento/batimento cardiofetal por ultrassom. Atividade cardíaca em ultrassom é detectável às 5,5–6,5 semanas por ultrassom vaginal, e 6,5–7 semanas por ultrassom fetal.


iii. Exame no primeiro trimestre


(a) Diâmetro médio do saco gestacional é obtido pela média de três medições, e a seguir a idade gestacional é obtida de uma tabela. Ela tem precisão de 1 semana.


(b) Comprimento vértice-nádegas mede o embrião da extremidade do polo cefálico à extremidade do polo caudal e é a medida mais confiável da idade gestacional. Ele é usado para datar gravidez entre 6 e 14 semanas. É acurado em 5 dias.


iv. Exame no segundo e terceiro trimestres. Há muitos parâmetros usados para datar a idade gestacional no segundo e terceiro trimestres. O mais comum é o diâmetro biparietal, e ele é medido da margem externa do osso da calota craniana à margem interna do osso da calvária contralateral. Ele determina idade gestacional com 95% de confiança dentro de 7 dias, se feito entre 14 e 20 semanas de gestação. Outros parâmetros usados são a circunferência da cabeça, circunferência abdominal, comprimento do fêmur, comprimento do pé fetal, avaliação ultrassônica craniana, avaliação da dimensão cerebelar, comprimento escapular fetal, medições do corpo caloso, circunferência da cabeça e do meio do braço e centros de ossificação epifisários. Medições no segundo trimestre são geralmente precisas dentro de 10–14 dias e no terceiro trimestre dentro de 14–21 dias.


B. Avaliação pós-natal da idade gestacional. Frequentemente feita porque estimativas pré-natais nem sempre são exatas. Quatro condutas têm sido usadas: critérios físicos unicamente, exame neurológico isoladamente, critérios físicos e exame neurológico juntos, e oftalmoscopia direta. Critérios físicos sozinhos são mais acurados que critérios neurológicos sozinhos, com a combinação sendo a melhor estimativa da idade gestacional. Dubowitz e Dubowitz originalmente descreveram um método que incluía um total de 21 avaliações físicas e neurológicas. O teste foi amplamente usado, mas por causa do tempo e dificuldade para realizar a avaliação, ele foi abreviado e substituído pelo exame de Ballard. Ambos os exames de Dubowitz e Ballard eram inexatos ao avaliar a idade gestacional em neonatos de pré-termo < 1.500 g e superestimavam a idade gestacional. Ballard et al. mais tarde refinaram e expandiram seu teste para incluir a avaliação de bebês extremamente prematuros, chamado Novo Escore de Ballard (NBS). A avaliação gestacional pós-natal aqui discutida inclui a avaliação rápida na sala de parto, NBS e o exame de oftalmoscopia direta.


1. Avaliação rápida da idade gestacional na sala de parto. Há múltiplos métodos para avaliação rápida da idade gestacional. A maioria inclui algumas das seguintes características físicas: textura da pele, cor da pele, opacidade da pele, edema, pelo lanugem, dureza do crânio, forma das orelhas, genitália, tamanho das mamas, formação de mamilo e sulcos cutâneos plantares. Um método para avaliação rápida da idade gestacional inclui os sinais clínicos mais úteis para diferenciação entre bebês prematuros, maturos limítrofes e de termo completo, que são os seguintes (pela ordem de utilidade): sulcos na planta do pé, tamanho do nódulo mamário, natureza do cabelo do couro cabeludo, desenvolvimento cartilaginoso do lóbulo da orelha e rugas escrotais e descida dos testículos nos homens. Estes sinais e achados estão listados na Tabela 5–1.
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2. Novo Escore de Ballard. O escore abrange de 10 (correlacionando-se com 20 semanas de gestação) a 50 (correlacionando-se com 44 semanas de gestação). Ele é mais bem efetuado com < 12 horas de idade, se o bebê tiver < 26 semanas de gestação. Se o bebê tiver > 26 semanas de gestação, não há idade ideal de exame até 96 horas.


a. Precisão. O exame é acurado, quer o bebê esteja doente ou saudável, dentro de 2 semanas de idade gestacional. Ele superestima a idade gestacional por 2–4 dias em bebês entre 32 e 37 semanas de gestação.


b. Critérios. O exame consiste em 6 critérios neuromusculares e 6 físicos. Os critérios neuromusculares são baseados na compreensão de que tônus passivo é mais útil que tônus ativo para indicar idade gestacional.


c. Procedimento. O exame é administrado duas vezes por 2 examinadores diferentes para assegurar objetividade, e os dados são inseridos no gráfico (Figura 5–1). Este formulário é disponível na maioria dos berçários. O exame consiste em 2 partes: maturidade neuromuscular e maturidade física. Os 12 escores são totalizados, e o grau de maturidade é expressado em semanas de gestação (idade gestacional), estimada usando-se o gráfico fornecido no formulário.
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FIGURA 5–1. Avaliação da idade gestacional pela maturação (Novo Escore de Ballard). (Reproduzida, com permissão, de Battard JL, Khoury JC, Wedig K, Wang L, Elters-Walsman BL, Lipp R. New Ballard Score, expanded to include extremely premature infants. J Pediatr. 1991;119:417.)





i. Maturidade neuromuscular


(a) Postura. Contar 0 se os braços e pernas estiverem estendidos, e contar +1 se o bebê estiver começando flexão dos joelhos e quadris, com braços estendidos; determinar outros escores com base no diagrama.


(b) Janela quadrada. Flexionar a mão sobre o antebraço entre os dedos polegar e indicador do examinador. Aplicar suficiente pressão para obter tanta flexão quanto possível. Medir visualmente o ângulo entre a eminência hipotenar e o aspecto ventral do antebraço. Determinar o escore baseando-se no diagrama.


(c) Recuo do braço. Flexionar os antebraços por 5 segundos, então pegar a mão e estender completamente o braço e soltar. Se o braço retornar à flexão completa, dar um escore de +4. Para graus menores de flexão, contar como anotado no diagrama.


(d) Ângulo poplíteo. Segurar a coxa na posição genupeitoral com o dedo indicador esquerdo e o polegar suportando o joelho. A seguir estender a perna por delicada pressão do dedo indicador direito atrás do tornozelo. Medir o ângulo no espaço poplíteo e contar de acordo.


(e) Sinal do cachecol. Pegar a mão do bebê e tentar pô-la em torno do pescoço posteriormente até tão longe quanto possível sobre o ombro oposto e contar de acordo com o diagrama.


(f) Calcanhar à orelha. Mantendo a pelve horizontal sobre a mesa, pegar o pé do bebê e tentar colocá-lo tão junto da cabeça quanto possível sem forçá-lo. Graduar de acordo com o diagrama.


ii. Maturidade física. Estas características são contadas conforme mostrado na Figura 5–1.


(a) Pele. Olhar cuidadosamente a pele e dar grau de acordo com o diagrama. Bebês extremamente prematuros têm pele pegajosa, transparente e recebem um escore de+1.


(b) Pelo lanugem. Examinar as costas do bebê e entre e sobre as escápulas.


(c) Superfície plantar. Medir o comprimento do pé da ponta do hálux ao dorso do calcanhar. Se os resultados forem < 40 mm, dar um escore de -2. Se for entre 40 e 50 mm, atribuir um escore de -1. Se a medida for > 50 mm, e nenhum sulco for visto na superfície plantar, dar um escore de 0. Se houver sulcos, graduar de acordo.


(d) Mama. Palpar qualquer tecido mamário e dar grau.


(e) Olho e orelha. Esta seção foi expandida para incluir critérios que se aplicam ao bebê extremamente prematuro. Pálpebras frouxamente fundidas são definidas como fechadas, mas tração delicada as abre (contar como -1). Pálpebras firmemente fundidas são definidas como inseparáveis por tração delicada. Basear o resto do escore em pálpebras abertas e no exame da orelha.


(f) Genitália. Dar nota de acordo com o diagrama.


3. Oftalmoscopia direta. Outro método para determinação da idade gestacional usa oftalmoscopia direta do cristalino. Ele é fundamentado no processo embriológico normal do desaparecimento da vascularidade da cápsula anterior do cristalino entre 27 e 34 semanas de gestação. Antes de 27 semanas, a córnea é demasiado opaca para possibilitar visualização; após 34 semanas, ocorre atrofia dos vasos da lente. Por esta razão, esta técnica permite determinação precisa da idade gestacional entre 27–34 semanas somente. Este método é confiável a ± 2 semanas. A pupila deve ser dilatada sob a supervisão de um oftalmologista, e a avaliação tem de ser efetuada dentro de 48 horas do nascimento, antes que os vasos atrofiem. Esse método é altamente acurado e não é afetado por estados de alerta ou déficits neurológicos. O seguinte sistema de graduação é usado, conforme mostrado na Figura 5–2.
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FIGURA 5–2. Sistema de graduação para avaliação da idade gestacional pelo exame da cápsula vascular anterior do cristalino. (Reproduzida, com permissão, de Hittner HM, Hirsch NJ, Rudolph AJ. Assessment of gestational age by examination of the anterior vascular capsule of the lens. J Pediatr, 1977;91:455.)





a. Grau 4 (27–28 semanas). Vasos cobrem a superfície anterior inteira do cristalino ou os vasos se encontram no centro do cristalino.


b. Grau 3 (29–30 semanas). Vasos não se encontram no centro, mas estão próximos. Parte central do cristalino não é coberta por vasos.


c. Grau 2 (31–32 semanas). Vasos atingem apenas a parte média-externa do cristalino. A parte clara central da lente é maior.


d. Grau 1 (33–34). Vasos são vistos apenas na periferia do cristalino.


C. Classificação do recém-nascido baseada na idade gestacional. Os bebês podem ser classificados com base na sua idade gestacional. Esta classificação categoriza o bebê como pré-termo, pré-termo tardio, a termo (termo inicial ou termo tardio), ou pós-termo. Ela é fundamentada nas semanas de gestação ou semanas completadas de gestação ou dias (ver Tabela 5–2 para uma descrição completa).
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II. Classificação do peso ao nascimento. Os bebês podem ser classificados pelo peso ao nascimento; algumas das classificações usadas estão anotadas nas seguintes.


A. Microprematuro. < 800 g ou 1,8 lb.


B. Extremamente baixo peso ao nascimento (ELBW). < 1.000 g ou 2,2 lb.


C. Muito baixo peso ao nascimento (VLBW). < 1.500 g ou 3,3 lb.


D. Baixo peso ao nascimento (LBW). < 2.500 g ou 5,5 lb.


E. Peso normal ao nascimento (NBW). 2.500 g (5,5 lb) a 4.000 g (8,8 lb).


F. Alto peso ao nascimento (HBW). 4.000 g (8,8 lb) a 4.500 g (9,9 lb).


G. Muito alto peso ao nascimento (VHBW). > 4.500 g (9,9 lb).


III. Classificação pelo peso ao nascimento e idade gestacional combinados. Recém-nascidos podem ser classificados avaliando-se sua idade gestacional e obtendo-se seu peso ao nascimento e plotando-se estes valores em relação a gráficos de crescimento intrauterino padronizados. Isto permite a categorização como SGA, AGA ou LGA. Estas se referem ao tamanho do bebê ao nascimento e não ao crescimento fetal.


A. Como decidir se o bebê é SGA, AGA ou LGA? Plotar a avaliação gestacional em relação ao peso, comprimento e circunferência da cabeça em um dos gráficos de crescimento intrauterino para determinar se o bebê é pequeno, apropriado ou grande para a idade gestacional. Existem disponíveis múltiplos gráficos de crescimento intrauterino. Os mais comumente usados que envolvem peso, comprimento e circunferência da cabeça são os de Lubchenco (1966), Usher e McLean (1969), Beeby (1996), Niklasson (1991), Fenton (2003), e agora Olsen (2010). Que gráfico usar? Os gráficos originais foram os gráficos de Lubchenco (Figura 5–3). O gráfico de Fenton (que é o gráfico de Babson e Benda atualizado) inclui bebês prematuros com 22 semanas (Figura 5–4). Novos gráficos de crescimento intrauterino específicos para o sexo são agora disponíveis de Olsen (Figura 5–5). Os gráficos de Olsen incluem mais tamanhos de bebês e representam mais acuradamente a atual variada população dos EUA. Decidir que gráfico utilizar depende frequentemente da preferência da unidade de terapia intensiva neonatal.
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FIGURA 5–3. Classificação dos recém-nascidos (ambos os sexos) pelo crescimento intrauterino e idade gestacional. (Reproduzida, com permissão, de Battagli FC, Lubchenco LO. A practical classification for newborn infants by weight and gestational age. J Pediatr. 1967;71:159; and Lubchenco LO, Hansman C, Boyd E. Intrauterine growth in length and head circumference as estimated from live births at gestational ages from 25 to 42 weeks. Pediatrics. 1966;37:403. Cortesia do Ross Laboratories. Columbus, Ohio 43216.)
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FIGURA 5–4. Gráfico de crescimento para bebês prematuros. (De: Fenton TR. A new growth chart for preterm babies: Babson and Benda’s chart updated with recent data and a new format. BMC Pediatrics. 2003;3:13. http://www.biomedcentral.com/1471-2431/3/13. Acessed October24, 2012.)
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FIGURA 5–5. Curvas de crescimento intrauterino para homens e mulheres incluindo (A) peso de meninas para idade, (B) comprimento para meninas e HC para idade, (C) peso de meninos para a idade, e (D) meninos comprimento e HC para idade. (Baseada em Olsen IE, Groveman SA, Lawson ML, Clark RH, Zemel BS. New intrauterine growth curves based on United States data. Pediatrics. 2010;125;e214; originally published online, January 25, 2010. DOI:10.1542/peds. 2009-0913.)





B. Definições e características de AGA, SGA e LGA


1. Apropriado para a idade gestacional (AGA). Definido como um peso ao nascimento entre o 10° e 90° percentis para a idade gestacional do bebê.


2. Pequeno para a idade gestacional (SGA). Definido como um peso ao nascimento 2 desvios-padrão abaixo do peso médio para a idade gestacional ou abaixo do 10° percentil para a idade gestacional (ver também Capítulo 88). SGA se refere ao tamanho do bebê ao nascimento e não ao crescimento fetal. SGA é associado a fatores maternos (doença crônica, desnutrição, gestação múltipla, alta altitude, ou condições que afetam o fluxo sanguíneo e oxigenação da placenta [hipertensão, pré-eclâmpsia ou fumo]), fatores placentários (infarto, prévia, descolamento, malformações anatômicas etc.), fatores fetais (frequentemente simétricos, peso ao nascimento, comprimento e circunferência da cabeça são todos deprimidos da mesma maneira), infecções congênitas (TORCH, ver Capítulo 122), anormalidades cromossômicas e malformações congênitas (síndromes dismórficas e outras anomalias congênitas, diabetes melito fetal, causas familiais, constitucional em gestação múltipla). IUGR (restrição do crescimento intrauterino) e feto constitucionalmente pequeno devem ser incluídos ao discutir bebês SGA.


a. Restrição do crescimento intrauterino (restrição do crescimento fetal). (Ver Capítulo 88.) IUGR é uma redução no crescimento fetal esperado de um bebê. A falha em obter crescimento intrauterino ótimo é decorrente de um insulto in utero. Não há definição padrão, mas um feto < 10° percentil de peso para a idade ou um índice ponderal < 10% é às vezes usado para classificar um bebê como IUGR. Observação: SGA e IUGR são relacionados, mas não sinônimos. Nem todos os bebês nascidos SGA podem ser pequenos como resultado de IUGR. Nem todos os bebês nascidos de IUGR podem ser SGA. SGA é um achado clínico, e IUGR é um achado de ultrassonografia.


b. Bebês constitucionalmente pequenos. Incluem 70% dos bebês com um peso ao nascimento abaixo do 10° percentil. Eles são constitucionalmente pequenos, são anatomicamente pequenos, não têm riscos obstétricos ou neonatais aumentados, são bem proporcionados e têm desenvolvimento normal. Eles crescem paralelamente aos percentis mais baixos durante toda a gravidez. As mães são frequentemente mulheres magras, pequenas. Os bebês são pequenos em decorrência de razões constitucionais: etnicidade materna, sexo feminino, índice de massa corpórea e outras. Eles não são bebês de alto risco.


3. Grande para a idade gestacional (LGA). Definidos como um peso ao nascimento 2 desvios-padrão acima do peso médio para a idade gestacional ou acima do 90° percentil para a idade gestacional. LGA pode ser visto em bebês de mães diabéticas (materno ou gestacional), bebês com a síndrome de Beckwith-Wiedemann e outras síndromes, bebês constitucionalmente grandes com pais grandes, bebês pós-maturos (idade gestacional > 42 semanas), e bebês com hidropsia fetal. Bebês LGA são também associados a ganho de peso materno aumentado na gravidez; multiparidade; sexo masculino; cardiopatia congênita, especialmente transposição das grandes artérias (“bebê homem azul gorducho feliz”); dis-plasias de células das ilhotas; e certas etnicidades (hispânicos). Bebês grandes para a idade gestacional são, às vezes, denominados bebês com “macrossomia”.


a. Macrossomia significa “corpo grande” Mulheres hispânicas têm um risco mais alto de macrossomia fetal quando comparadas a mulheres asiáticas, afro-americanas e brancas. Uma vez que os homens pesem mais ao nascimento, ela também é mais comum em homens. Ela é associada a diabetes (gestacional e materno), obesidade materna e uma duração mais longa da gestação. Tem múltiplas definições na literatura.


i. Peso ao nascimento > 4.000 g ou > 4.500 g independentemente da idade gestacional.


ii. Grande para a idade gestacional (LGA). Peso ao nascimento ≥ 90% para a idade gestacional.


iii. Peso é acima de um limite definido em qualquer idade gestacional.


IV. Outra terminologia de idade (recomendada pela AAP) usada para descrever a idade e gestação de um bebê:


A. Idade cronológica (ou idade pós-natal). O tempo decorrido desde o nascimento. Ele é expressado em dias, semanas, meses ou anos.


B. Idade pós-menstrual. Idade gestacional mais idade cronológica. É expressada em semanas e é o termo preferido para descrever bebês prematuros no período perinatal.


C. Idade corrigida (ou idade ajustada; apenas usada em crianças nascidas pré-termo < 3 anos de idade). A idade cronológica menos o número de semanas nascido antes de 40 semanas de gestação e é o termo preferido após o período perinatal. É expressado em semanas ou meses. Idade corrigida é o termo preferido.
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6 Exame Físico do Recém-Nascido





Os recém-nascidos são examinados imediatamente após o nascimento para verificar quanto a anormalidades importantes e para ajudar a assegurar que a transição para a vida extrauterina seja sem dificuldade. O bebê recém-nascido deve ser submetido a um exame físico completo dentro de 24 horas do nascimento. Efetuar primeiro os exames que causem a menor quantidade de perturbação. É mais fácil auscultar o coração e pulmões primeiro, enquanto o bebê está silencioso. Aquecer o estetoscópio antes do uso diminui a probabilidade de fazer o bebê chorar.


I. Sinais vitais


A. Temperatura. Indicar se a temperatura é retal (que é frequentemente 1° mais alta que a oral), oral, ou axilar (que é frequentemente 1° mais baixa que a oral). Temperatura axilar é frequentemente medida no recém-nascido, tirando-se a temperatura retal, se a axilar for anormal.


B. Respirações. A frequência respiratória normal em um recém-nascido é de 40–60 respirações/min. Respiração periódica (≥ 3 episódios apneicos durando > 3 segundos dentro de um período de 20 segundos de respirações normais sob todos os demais aspectos) é normal e comum em recém-nascidos.


C. Pressão arterial. A pressão arterial se correlaciona diretamente com a idade gestacional, a idade pós-natal do bebê e o peso ao nascimento. (Para curvas de pressão arterial normal, ver Apêndice C.)


D. Frequência cardíaca. A frequência cardíaca normal é de 100–180 batimentos/min no recém-nascido (frequentemente 120–160 batimentos/min quando acordado, 70–80 batimentos/quando dormindo). No bebê sadio, a frequência cardíaca aumenta com estimulação. Ver Tabela 49–1.


E. Oximetria de pulso. Útil para triagem de cardiopatia cianótica congênita crítica. O objetivo é identificar bebês com defeitos cardíacos estruturais associados à hipóxia, que possa ter importante morbidade e mortalidade no período de recém-nascido. Estes incluem síndrome de coração esquerdo hipoplásico, atresia pulmonar, tetralogia de Fallot, atresia tricúspide, transposição das grandes artérias, truncus arteriosus, e retorno venoso pulmonar anômalo total. Triagem de rotina de todos os recém-nascidos foi aprovada pela American College of Cardiology Foundation, American Heart Association, e American Academy of Pediatrics (AAP). Estes critérios podem necessitar ser modificados em regiões de alta altitude. As recomendações incluem o seguinte:


1. Triagem de todos os bebês recém-nascidos sadios. Melhor fazer triagem quando alertas.


2. Usar um oxímetro de pulso tolerante a movimento.


3. Triar com 24–48 horas de idade ou tão tardiamente quanto possível para alta precoce.


4. Obter saturação de oxigênio na mão direita e um pé


a. Triagem negativa


i. Resultados. Leitura de oximetria de pulso de ≥ 95% em qualquer das duas extremidades e uma diferença ≤ 3% entre a mão direita e o pé.


ii. Plano. Nenhuma testagem adicional ou tratamento necessário.


b. Triagem positiva é qualquer uma das seguintes:


i. Resultados. Qualquer um dos seguintes:


(a) Oximetria de pulso < 90%. Na mão direita ou no pé.


(b) Oximetria de pulso 90 a < 95%. Na mão direita e pé em 3 medidas diferentes, cada uma separada por uma hora.


(c) Oximetria de pulso > 3% de diferença. Entre a mão direita e o pé em 3 medidas diferentes, cada uma separada por uma hora.


ii. Plano. Efetuar uma avaliação abrangente quanto à hipóxia. Excluir outras razões para hipóxia (respiratória, sepse e outras). Se nenhuma causa óbvia for encontrada, um ecocardiograma é realizado, e considerar consulta de cardiologia pediátrica.


II. Circunferência da cabeça, comprimento, peso, circunferência do tórax, circunferência abdominal, e idade gestacional. (Para gráficos de crescimento intrauterino, ver Figuras 5–3, 5–4 e 5–5). Para gráficos-padrão de crescimento de bebê/criança com base em dados dos Centers for Disease Control e World Health Organization do nascimento a 36 meses, ver http://www.cdc.gov/growthcharts/.


A. Circunferência da cabeça e percentil. Colocar a fita métrica em torno da frente da cabeça (acima do supercílio [a região frontal] e da região occipital. A fita deve ficar acima das orelhas. Isto é conhecido como a circunferência occipitofrontal, que é normalmente 32–37 cm a termo.


B. Comprimento e percentil. Comprimento normal é de 48–52 cm.


C. Peso e percentil. Ver detalhes no Capítulo 5.


D. Circunferência do tórax. Com o bebê supino, medir a circunferência do tórax ao nível dos mamilos durante respiração normal. Este é um bom indicador de baixo peso ao nascimento. Normal é 30–35 cm (circunferência da cabeça é 2 cm maior que circunferência do tórax).


E. Circunferência abdominal. Medir a distância em torno do abdome no umbigo. Um valor básico é valioso porque se houver uma dúvida de distensão abdominal, haverá uma medida para comparar. Aumentos da circunferência abdominal de < 1,5 cm ocorrem normalmente e não devem ser causa de preocupação, especialmente se não houver outros sinais clínicos anormais. Um aumento no perímetro abdominal > 2 cm é anormal.


F. Idade gestacional e classificação do peso ao nascimento. Avaliar a idade gestacional usando o exame de Ballard e classificar como pré-termo, pré-termo tardio etc. Classificar por peso ao nascimento, se ELBW, LBW etc. Determinar se pequeno, apropriado ou grande para a idade gestacional baseando-se no peso e idade gestacional (ver Capítulo 5).


III. Aparência geral. Observar o bebê e registrar a aparência geral (p. ex., atividade, cor da pele, anormalidades congênitas óbvias). Os movimentos gerais são normais? O tônus da pele é normal? Odores anormais sugerem erro inato do metabolismo: odor de xarope de bordo ou açúcar queimado: doença de urina em xarope de bordo, odor de pés suado: acidemia isovalérica, acidemia glutárica tipo II, odor de urina de gato: deficiência de HMG-CoA liase.


IV. Pele. Ver também Capítulo 54.


A. Cor


1. Pletora (cor vermelho-profunda [rosada]). Pletora é mais comum em bebês com policitemia, mas pode ser vista em um bebê superoxigenado ou superaquecido. É melhor obter um hematócrito central de qualquer bebê pletórico.


2. Icterícia (cor amarelada se secundária à hiperbilirrubinemia indireta, cor esverdeada se secundária à hiperbilirrubinemia direta). Com icterícia, as concentrações de bilirrubina são frequentemente > 5 mg/dL. Esta condição é anormal em bebês < 24 horas de idade e pode significar incompatibilidade Rh, sepse, e infecções TORCH (toxoplasmose, outros, rubéola, citomegalovírus e vírus herpes simples). Depois de 24 horas, ela pode resultar destas doenças ou de causas comuns como incompatibilidade ABO ou causas fisiológicas.


3. Palidez (aparência lavada, esbranquiçada). Palidez pode ser secundária à anemia, asfixia de parto, choque, ou canal arterial patente (PDA). Palidez ductal é o termo, às vezes, usado para denotar palidez associada a PDA.


4. Pigmentação excessiva. Bebês com mais melanina podem ter pigmento aumentado nos seguintes locais: na axila, sobre o escroto ou lábios, sobre as hélices das orelhas, base das unhas e em torno do umbigo. A cor da pele dos pais e os hormônios maternos in utero afetarão a pigmentação do bebê. A linha negra (linha média escura do abdome) é por exposição a hormônio materno.


5. Cianose (dessaturação de > 3–5 g/dL de hemoglobina é frequentemente necessária para se notar uma cor azulada).


a. Cianose central (pele azulada, incluindo a língua, membranas mucosas e lábios). Causada por baixa saturação de oxigênio no sangue. Excluir doenças cardíaca, pulmonar, do sistema nervoso central (CNS), metabólica ou hematológica.


b. Cianose periférica (pele azulada com lábios e língua rosadas). Mais bem observada nos leitos ungueais e pode ser causada por todas as causas comuns de cianose central. Cianose periférica pode ser associada à metemoglobinemia (hemoglobina oxidada da forma ferrosa para a férrica; ela é incapaz de transportar oxigênio ou dióxido de carbono); o sangue pode, na realidade, ter uma tonalidade chocolate. Esta doença pode ser causada pela exposição a certas drogas ou substâncias químicas (p. ex., nitratos ou nitritos) ou pode ser hereditária (p. ex., deficiência de nicotinamida adenina dinucleotídeo metemoglobina redutase ou doença de hemoglobina M [tratada com azul de metileno]).


c. Acrocianose (mãos e pés azuis apenas). Cianose periférica das extremidades. Isto pode ser normal: imediatamente após o nascimento ou dentro das primeiras horas após o nascimento ou com estresse de frio. Espasmo das menores arteríolas pode causar isto (até 24–48 horas de vida). Em um bebê mais velho normotérmico, considerar hipovolemia.


d. Cianose perioral (cor azulada em torno dos lábios e filtro [do nariz ao lábio superior]). Comum após o nascimento. Isto é decorrente da proximidade estreita dos vasos sanguíneos à pele (bebês têm um plexo venoso perioral superficial em torno da boca). Não é um sinal de cianose periférica ou central e, frequentemente, resolve-se após 48 horas.


e. Cianose diferencial. O pré-requisito para isto é a presença de um shunt da direita para a esquerda através do PDA. Há dois tipos:


i. Cianose diferencial (mais comum). Ocorre em bebês com um canal arterial patente com um desvio da direita para a esquerda. A parte pré-ductal do corpo (parte superior) é rósea, e a parte pós-ductal (corpo inferior) é cianótica. A saturação de oxigênio na mão direita é maior que no pé. Vista na coarctação grave da aorta ou com arco aórtico interrompido ou em um recém-nascido com um coração estruturalmente normal, ela pode ocorrer com hipertensão pulmonar persistente grave com desvio da direita para a esquerda através do canal arterial.


ii. Cianose diferencial inversa. Esta é uma emergência cardíaca neonatal. A parte pré-ductal do corpo (parte superior) é cianótica (azul), e a parte pós-ductal (parte inferior) é rosada. Isto ocorre quando a saturação de oxigênio é mais baixa na extremidade superior (mão direita) do que na extremidade inferior (pé). Isto ocorre com transposição completa das grandes artérias com PDA e hipertensão pulmonar persistente ou na transposição das grandes artérias com PDA e coarctação pré-ductal ou interrupção do arco aórtico e conexão venosa pulmonar anômala total supracardíaca. O canal permite que sangue saturado perfunda o corpo inferior.


f. Estágios da asfixia após o nascimento (graus históricos de gravidade)


i. Asfixia lívida (estádio inicial). A fase durante asfixia quando ocorre apneia primária (frequência cardíaca diminui, esforços respiratórios podem estar presentes, pressão arterial sobe e, a seguir, cai, PaCO2 e pH aumentam). O bebê está cianótico, tem algum tônus muscular e tem circulação adequada.


ii. Asfixia pálida (estádio tardio). A fase durante asfixia quando ocorre apneia secundária (frequência cardíaca e pressão arterial caem, colapso circulatório, choque, baixa PaO2, PaCO2 aumentada, baixo pH). O bebê tem pele cinzenta pálida/branca e é flácido; reflexos estão ausentes e esforços respiratórios são ausentes.


g. Estágios do choque


i. Choque quente (estágio inicial do choque). Extremidades são cálidas, com perda de tônus vascular, vasodilatação periférica, taquicardia, pulsos periféricos batendo forte, aumento no fluxo sanguíneo sistêmico e uma diminuição na pressão arterial.


ii. Choque frio (estágio tardio do choque). Extremidades são frias e mosqueadas, com um tempo de reenchimento capilar prolongado (> 2 segundos), pulsos periféricos diminuídos, aumento no tônus vascular, vasoconstrição, diminuição no fluxo sanguíneo sistêmico e diminuição na pressão arterial.


6. Contusões (equimoses) extensas. Podem ser associadas a um parto prolongado e difícil e podem resultar em icterícia precoce. Equimose facial pode ocorrer com um cordão nucal apertado ou parto difícil. Isto pode ser confundido com cianose. Petéquias (hemorragias puntiformes) podem ser limitadas a uma área frequentemente não são causa de preocupação. Se forem disseminadas e progressivas, então causam preocupação, e um estudo de coagulopatia deve ser considerado. Petéquias no corpo superior podem ser vistas na coqueluche.


7. “Azul sobre rosa” ou “rosa sobre azul”. Enquanto alguns bebês são rosados e bem perfundidos, e outros são claramente cianóticos, alguns não se enquadram em qualquer destas duas categorias. Eles podem parecer azulados com laivos róseos ou róseos com laivos azulados. Esta coloração pode ser secundária à má perfusão, oxigenação inadequada, ventilação inadequada ou policitemia.


8. Sinal/coloração de arlequim. Uma linha nítida de demarcação entre uma área de vermelhidão e uma área de coloração normal. Este é um fenômeno vascular, e a causa é geralmente desconhecida, mas pode ser decorrente da imaturidade do centro hipotalâmico que controla a dilatação dos vasos sanguíneos periféricos. A coloração pode ser benigna e transitória (alguns segundos a < 30 minutos) ou pode ser indicadora de shunt de sangue (hipertensão pulmonar persistente ou coarctação da aorta). Pode haver graus variados de vermelhidão e perfusão. A linha de demarcação pode correr da cabeça ao abdome, dividindo o corpo em metades direita e esquerda, ou ela pode-se desenvolver na metade de baixo do corpo, quando o bebê está deitado sobre um lado. A metade pendente é geralmente de cor vermelha intensa, e a superior é pálida. Isto ocorre mais comumente em bebês de mais baixo peso ao nascimento. Também pode ocorrer em 10% dos bebês de termo completo e frequentemente ocorre no segundo ao quinto dia de vida. (Nota: Isto não é feto Arlequim; ver adiante).


9. Cutis marmorata. Mosqueamento reticular, padrão vermelho rendilhado da pele, coloração marmórea, purpúrea da pele.


a. Cutis marmorata fisiológica. Pode ser vista em bebês sadios e naqueles com estresse de frio, hipovolemia, choque ou sepse. Pode ser causada por uma instabilidade ou imaturidade do suprimento nervoso aos vasos sanguíneos capilares superficiais na pele. Dilatação fisiológica de capilares e vênulas ocorre em resposta a estímulo frio. Na hipovolemia, choque e sepse, ocorre em razão da perfusão insuficiente da pele, e pode ocorrer mosqueamento. Frequentemente tem padrão simétrico e pode ser vista nas extremidades, mas também no tronco. É mais pronunciada quando a pele é esfriada. Desaparece com reaquecimento.


b. Cutis marmorata persistente. Ocorre em bebês com síndrome de Down, síndrome de Cornelia de Lange, homocistinúria, doença de Menkes, disautonomia familial, trissomia 13, trissomia 18, síndrome de Divry-Van Bogaert e no hipotireoidismo, hipertensão cardiovascular e disfunção do CNS.


c. Cutis marmorata telangiectática congênita. Uma rara malformação vascular cutânea congênita. A marmorização é persistente, e 20–80% têm outra anormalidade congênita com atrofia e ulceração da pele. Assimetria das extremidades inferiores é o mais comum achado extracutâneo. O mosqueamento não desaparece com aquecimento. Ela pode ser associada à assimetria corporal, glaucoma, descolamento de retina, anomalias neurológicas e outras anomalias vasculares (Ilustração 1).


10. Lanugem. Pelo aveludado visto em bebês (mais comum em prematuros, mas pode ser visto em bebês a termo).


11. Vérnix caseosa. Esta substância branca oleosa cobre a pele até a 38a semana de gestação. Sua finalidade é prover uma barreira à umidade e é completamente normal.


12. Bebê colódio. A pele parece pergaminho, e pode haver alguma restrição no crescimento do nariz e orelhas. Esta pode ser uma condição normal ou pode ser uma manifestação de outra doença.


13. Pele seca. Bebês podem ter uma pele flocosa seca, e os bebês pós-data ou pós-maturos podem exibir excessiva descamação e fissuração da pele. Sífilis congênita e candidíase podem-se apresentar com pele descamando ao nascimento.


14. Feto Arlequim. A mais grave forma de ictiose congênita. Os bebês afetados têm espessamento da camada ceratinizada da pele que causa escamas grossas. A sobrevida destes bebês melhorou com tratamento de suporte.


15. Aplasia da cútis congênita. Ausência de algumas ou todas as camadas da pele. Mais comum é uma área solitária no couro cabeludo (70%). O prognóstico é excelente, mas se a área for grande, pode ser necessário reparo cirúrgico (Ilustração 3).


16. Necrose de gordura subcutânea. Uma lesão avermelhada com um nódulo firme no tecido subcutâneo que é livremente móvel. É mais comum em partos difíceis, asfixia perinatal e estresse de frio. Elas são frequentemente benignas a não ser que haja lesões extensas, caso em que os níveis de cálcio devem ser monitorados (Ilustração 9).


17. Distribuição anormal da gordura. Vista com doenças congênitas de glicosilação.


18. Anéis de constrição em torno de dedos, braços, pernas. Ocorre na síndrome de bandas amnióticas (Ilustração 2).


19. Pigmentação diminuída. Vista na fenilcetonúria.


B. Erupções cutâneas


1. Milia. Uma erupção em que são vistos diminutos cistos de retenção sebáceos (de ceratina). As concreções amarelo-esbranquiçadas do tamanho de cabeça de alfinete são frequentemente no mento, nariz, testa e bochechas sem eritema. São vistos em ~33% dos bebês, e estes cistos benignos desaparecem dentro de algumas semanas após o nascimento. Miliaria ocorre por retenção de suor pelo fechamento incompleto de estruturas exócrinas. Miliaria crystallina frequentemente são na cabeça, pescoço e tronco e são por fechamento de ductos exócrinos superficiais. Miliaria rubra (brotoeja) compromete uma área mais profunda de obstrução da glândula sudorífera. Pérolas são grandes milia isolados ou cistos de inclusão que podem ocorrer no palato do recém-nascido (pérolas de Ebstein), na mucosa bucal ou lingual (nódulos de Bohn), ou cistos de lâmina dentária (nas margens das cristas alveolares), na genitália (pérolas penianas) e aréola (Ilustração 6).


2. Hiperplasia sebácea. Em contraste com milia, estas lesões elevadas são mais amarelas e são, às vezes, chamadas “puberdade miniatura do recém-nascido”. A causa é exposição a androgênio materno in utero; elas são benignas e regridem espontaneamente dentro de algumas semanas.


3. Erythema toxicum (erythema neonatorum toxicum). Consiste em numerosas pequenas áreas de pele vermelha com uma pápula amarela-branca no centro. Lesões são mais observáveis 48 horas após o nascimento, mas podem aparecer tão tarde quanto aos 7–10 dias. Coloração de Wright da pápula revela eosinófilos. Esta erupção benigna, que é a erupção mais comum, regride espontaneamente. Se suspeitada em um bebê < 34 semanas de gestação, excluir outras causas porque esta erupção é mais comum em bebês de termo (Ilustração 4).


4. Erupção de Candida albicans (“erupção de fralda”). Aparece como placas eritematosas com margens nitidamente demarcadas. Corpos satélites (pústulas em áreas contíguas da pele) também são vistos. Geralmente, as pregas cutâneas são comprometidas. Coloração com Gram de um esfregaço ou preparação com KOH 10% da lesão revela esporos de levedura com brotamento, que são facilmente tratados com pomada ou creme de nistatina aplicada na erupção 4 vezes ao dia durante 7–10 dias.


5. Melanose pustulosa neonatal transitória. Uma condição autolimitada benigna que não exige terapia específica. A erupção começa in utero e é caracterizada por 3 estágios de lesões, que podem aparecer no corpo inteiro: pústulas, vesicopústulas rotas com escamação/aspecto típico de halo, e máculas hiperpigmentadas. Estas permanecem depois que as pústulas regrediram (Ilustração 5).


6. Dermatite seborreica infantil. Uma erupção comum que geralmente ocorre no couro cabeludo, como “touca do berço”, face, pescoço e área da fralda que é eritematosa e com escamas oleosas. Uma condição autolimitada.


7. Acne neonatorum. Lesões são vistas tipicamente nas bochechas, mento e testa e consistem em comedões e pápulas. A condição é frequentemente benigna e não exige terapia; entretanto, casos graves podem requerer tratamento com agentes ceratolíticos brandos (Ilustração 8).


8. Herpes simples. Visto como erupção vesicular pustulosa, vesículas, bolhas ou pele desnudada. A erupção é vista mais comumente no local do monitor no couro cabeludo fetal, occipício ou nádegas (local de apresentação no momento do parto). Esfregaço de Tzanck revela células gigantes multinucleadas (Ilustração 12).


9. Bolhas de sucção. Lesões solitárias que podem ser bolhas intactas ou podem aparecer como áreas planas crostosas na mão ou antebraço. São apenas em áreas acessíveis com a boca. São benignas e se resolvem espontaneamente.


C. Nevos podem ser pigmentados, presentes ao nascimento, castanhos ou negros a azulados (ver Capítulo 54), ou vasculares.


1. Nevus simplex (coloração macular evanescente; “bicada de cegonha”, “beijo de anjo”, “mancha salmão”). Uma coloração macular é uma malformação capilar comum normalmente vista na região occipital, pálpebras e glabela. São chamadas “beijos de anjo” quando localizadas na testa ou pálpebras, e “bicada de cegonha” quando no dorso do pescoço. As lesões desaparecem espontaneamente dentro do primeiro ano de vida. Ocasionalmente, lesões na nuca podem persistir sob a forma de um nevo telangiectásico mediano.


2. Mancha de vinho do Porto (nevus flammeus). Geralmente vista ao nascimento, não descora sob pressão, e não desaparece com o tempo. Se a lesão aparecer na testa e lábio superior, então síndrome de Sturge-Weber (mancha de vinho do Porto na testa e lábio superior, glaucoma e convulsões jacksonianas contralaterais) precisa ser excluída (Ilustração 20).


3. Manchas mongólicas são a marca de nascença mais comum. Estas são áreas maculares azul-escura ou púrpura semelhantes a equimoses frequentemente localizadas sobre o sacro. Geralmente presentes em 90% dos negros e asiáticos, elas ocorrem em < 5% das crianças brancas e desaparecem pelos 4 anos de idade (Ilustração 10).


4. Hemangioma cavernoso. Geralmente aparece como uma grande massa pouco definida vermelha, semelhante a um cisto, firme, e pode ser encontrado em qualquer lugar no corpo. A maioria destas lesões regride com a idade, mas algumas necessitam de terapia corticosteroide. Se associadas à trombocitopenia, deve ser considerada a síndrome de Kasabach-Merritt (trombocitopenia associada a um hemangioma expandindo-se rapidamente). Transfusões de plaquetas e fatores da coagulação são geralmente necessárias em pacientes com esta síndrome.


5. Hemangioma em morango (hemangioma macular). Hemangiomas em morango são lesões planas, vermelho-vivas, nitidamente demarcadas que são mais comumente encontradas na face. Regressão espontânea frequentemente ocorre (70% desaparecem pelos 7 anos de idade).


V. Cabeça. Observar a forma geral da cabeça. Alguma quantidade de moldagem é normal em todos os bebês. Inspecionar quanto a cortes ou contusões secundários a fórceps ou sensores de monitores fetais. Checar quanto à microcefalia ou macrocefalia. Transiluminação pode ser feita na hidrocefalia e hidranencefalia. Equimose do vértice da cabeça é comum após o nascimento. Procurar crescimento raro de cabelo (redemoinhos de cabelo). Múltiplos redemoinhos no cabelo ou redemoinhos de cabelo em localizações incomuns podem significar crescimento cerebral anormal. Cabelo anormal pode também ser visto em alguns erros inatos do metabolismo: acidemia argininossuccínica, intolerância à proteína lisinúrica, síndrome do cabelo encarapinhado de Menkes. Saliência pode representar caput succedaneum, um cefaloematoma ou uma hemorragia subgaleal. Examinar os ossos occipital, parietais e frontal e as linhas de sutura. As fontanelas devem ser moles quando palpadas.


A. Macrocefalia. A circunferência occipitofrontal é > 90° percentil. Pode ser normal ou pode ser secundária à hidrocefalia, hidranencefalia, ou uma doença neuroendócrina ou cromossômica.


B. Microcefalia. A circunferência occipitofrontal é < 10° percentil. Pode ocorrer atrofia cerebral ou tamanho cerebral diminuído.


C. Fontanelas anterior e posterior. A fontanela anterior geralmente se fecha pelos 24 meses (idade média ~13 meses) e a fontanela posterior pelos 2 meses. Tamanho normal da fontanela anterior é de 0,6–3,6 cm (afro-americano: 1,4–4,7 cm). Tamanho da fontanela posterior é de 0,5 cm (afro-americano: 0,7 cm). Uma grande fontanela anterior pode ser uma variação normal ou pode ser vista em hipotireoidismo congênito e também pode ser encontrado em bebês com doenças esqueléticas, como acondroplasia, hipofosfatasia e anormalidades cromossômicas, como síndrome de Down e naqueles com restrição do crescimento intrauterino. Uma fontanela abaulada pode ser associada à pressão intracraniana aumentada, meningite, ou hidrocefalia. Fontanelas deprimidas (afundadas) são vistas em bebês com desidratação. Uma fontanela anterior pequena pode ser associada a hipertireoidismo, microcefalia ou craniossinostose.


D. Moldagem cefálica. Uma assimetria temporária do crânio resultante do processo do nascimento. Mais frequentemente vista com trabalho de parto prolongado e partos vaginais, pode ser vista em partos cesáreos, se a mãe teve um curso prolongado de trabalho de parto antes da retirada. Uma forma normal da cabeça é frequentemente reobtida dentro de 1 semana. Raramente pode ser associada a outras anormalidades. Se persistir, então pode ocorrer hipertensão intracraniana.


E. Caput succedaneum. Um abaulamento edematoso difuso dos tecidos moles do couro cabeludo que pode-se estender cruzando as linhas de sutura, mas frequentemente é unilateral. Não aumenta após o nascimento. É secundário à pressão do útero ou parede vaginal sobre áreas da cabeça fetal marginando o caput. Verifique o edema de cacifo característico, impondo pressão constante firme sobre uma área. Geralmente, regride dentro de vários dias (Figura 6–1).
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FIGURA 6–1. Tipos de coleções líquidas extradurais vistos em bebês recém-nascidos. (Modificada de Volpe JJ. Neurology of the Newborn, 4th ed. Philadelphia, PA: WB Saunders; 2001.)





F. Cefaloematoma. Uma hemorragia subperióstica que nunca se estende cruzando a linha de sutura e pode ser secundária a um parto traumático ou extração a fórceps. Aumenta depois do nascimento. Radiografias ou tomografias computadorizadas da cabeça devem ser obtidas se for suspeitada uma fratura de crânio subjacente (< 5% de todos os cefaloematomas). Níveis de hematócrito e bilirrubina devem ser monitorados. A maioria dos cefaloematomas se resolve em 2–3 semanas. Aspiração do hematoma é raramente necessário (ver Figura 6–1).


G. Hematoma/hemorragia subgaleal. A área subgaleal é a área entre o couro cabeludo e o crânio e é um espaço muito grande. Hemorragia ocorre entre a aponeurose epicraniana e o periósteo, e quando é imposta pressão, uma onda líquida pode ser vista. Ela pode cruzar sobre a linha de sutura e sobre o pescoço ou orelha. Progride depois do nascimento. Pode ser necessário repor volume sanguíneo perdido e corrigir coagulopatia se presente, e pode ameaçar a vida. Pode ser causada por asfixia, vacuoextração, parto a fórceps ou coagulopatia (ver Figura 6–1).


H. Pressão intracraniana aumentada. A pressão aumentada pode ser secundária à hidrocefalia, lesão cerebral hipóxico-isquêmica, hemorragia intracraniana ou hematoma subdural. Os seguintes sinais são evidentes em um bebê com pressão intracraniana aumentada:


1. Fontanela anterior abaulada.


2. Suturas separadas.


3. Paralisia da mirada para cima (“sinal do sol poente”).


4. Veias proeminentes do couro cabeludo.


5. Macrocefalia crescente.


I. Craniossinostose. O fechamento prematuro de ≥ 1 sutura do crânio; deve ser considerado em qualquer bebê com crânio assimétrico. À palpação do crânio, uma crista óssea pode ser sentida sobre a linha de sutura, e pode ocorrer incapacidade de mover os ossos cranianos livremente. Radiografias da cabeça devem ser tiradas, e consulta cirúrgica pode ser necessária.


J. Craniotabes. Uma condição benigna, craniotabes é um amolecimento ou adelgaçamento congênito do crânio que, frequentemente, ocorre em torno das linhas de sutura (no topo e atrás da cabeça) e desaparece em dias a algumas semanas após o nascimento. Também pode ser associada a raquitismo, osteogênese imperfeita, sífilis e deficiência subclínica de vitamina D in utero.


K. Plagiocefalia. Uma forma oblíqua da cabeça, que é assimétrica e achatada. Pode ser vista em prematuros e bebês cuja cabeça permanece na mesma posição. Plagiocefalia anterior pode ser decorrente da fusão prematura das suturas coronal ou lambdoide.


L. Braquicefalia. Esta é causada pelo fechamento prematuro da sutura coronal e faz a cabeça ter uma aparência larga e curta. Pode ser vista na trissomia 21 ou síndrome de Apert.


M. Anencefalia. O tubo neural anterior não se fecha, e o cérebro é malformado. A maioria destes bebês são natimortos ou morrem pouco depois.


N. Acrocefalia. As suturas coronal e sagital se fecham precocemente. O crânio tem uma aparência estreita com uma forma de cone no topo. Isto pode ser visto nas síndromes de Crou-zon e Apert.


O. Dolicocefalia/escafocefalia. A sutura sagital se fecha prematuramente e há uma restrição do crescimento lateral do crânio, resultando em uma cabeça longa, estreita.


VI. Pescoço. Provocar o reflexo de busca (ver página 63) faz o bebê virar a cabeça e permite exame mais fácil do pescoço. Palpar o esternoclidomastóideo quanto a um hematoma e a tireoide quanto a aumento, e checar quanto a cisto de ducto tireoglosso.


A. Pescoço curto. Visto nas síndromes de Turner, Noonan e Klippel-Feil.


B. Pescoço com membrana (pele redundante). Visto nas síndromes de Turner, Noonan, Down e Klippel-Feil.


C. Cistos de fenda branquial. Cistos firmes < 1 cm que podem ser nos aspectos laterais do pescoço, ao longo da margem anterior do músculo esternoclidomastóideo. Se covinhas forem vistas aqui, elas são fístulas de fendas branquiais.


D. Higroma cístico. A massa mais comum no pescoço. É uma massa flutuante que pode ser transiluminada e, frequentemente, é encontrada lateralmente ou sobre as clavículas.


E. Bócio. Pode ser um resultado de doenças tireóideas maternas ou hipertireoidismo neonatal.


F. Cisto de ducto tireoglosso. Raramente visto em recém-nascidos. São estruturas subcutâneas na linha mediana do pescoço anterior ao nível da laringe.


G. Torcicolo (“pescoço torto”). Um encurtamento do músculo esternoclidomastóideo que faz a cabeça ir para o lado afetado.


VII. Face. Observar quanto a anormalidades óbvias. Notar a forma geral do nariz, boca e mento. Procurar movimento desigual da boca e lábios. Fácies grosseira pode ser vista em distúrbios lisossômicos. Perfil facial achatado pode ser visto na síndrome de Down. A presença de hipertelorismo (olhos largamente separados) ou orelhas em baixa implantação deve ser notada. Se partejado a fórceps, pode estar presente uma marca de fórceps. Micrognatia é um maxilar inferior pequeno que pode interferir com a alimentação. É vista mais comumente na sequência de Pierre Robin, mas pode também ser vista em outras síndromes genéticas.


A. Orelhas em baixa implantação (melotia). Ver Seção VIII sobre orelhas.


B. Micrognatia. Uma mandíbula pequena que pode interferir com a alimentação. É vista mais comumente na sequência de Pierre Robin mas também pode ser vista em algumas síndromes genéticas.


C. Hipertelorismo. Ver página 52.


D. Lesão do nervo facial. Ramos unilaterais do nervo facial (sétimo) são mais comumente comprometidos. Há assimetria facial ao chorar, o canto da boca cai, e a prega nasolabial está ausente no lado paralisado. O bebê pode ser incapaz de fechar o olho ou mover o lábio e baba no lado da paresia. Se a paralisia for secundária a trauma, a maioria dos sintomas desaparece dentro da primeira semana de vida, mas, às vezes, a resolução pode levar vários meses. Se a paralisia persistir, ausência do nervo deve ser excluída.


VIII. Orelhas. Avaliar quanto a uma forma rara ou uma posição anormal. Confirmar que as estruturas da orelha estejam todas presentes: hélice, antélice, trago, antitrago, fossa escafoide/triangular e meato acústico externo. Síndromes genéticas são frequentemente associadas a formas anormais de orelha. Avaliar grosseiramente a audição quando o bebê pisca em resposta a ruídos intensos. A posição normal das orelhas é determinada traçando-se uma linha horizontal imaginária a partir dos cantos interno e externo do olho através da face, perpendicular ao eixo vertical da cabeça. Se a hélice da orelha se situar abaixo desta linha horizontal, as orelhas são classificadas com implantação baixa. Um exame otoscópico frequentemente não é feito no primeiro exame, porque o canal auditivo está geralmente cheio de detritos amnióticos.


A. Orelhas com implantação baixa (melotia). Vistas com muitas anomalias congênitas, mais comumente nas síndromes de Treacher-Collins, Down, triploidia e trissomias 9 e 18, efeitos fetais de aminopterina e trissomias 13 e 21.


B. Plicomas de pele pré-auriculares (papilomas). Benignos, comuns e, com frequência, herdados.


C. Orifícios pré-auriculares. Podem ser unilaterais ou bilaterais e são geralmente localizados na inserção superior do pavilhão. São mais comuns na população asiática (10%).


D. Pelos nas orelhas. Vistos em bebês de mães diabéticas.


E. Anotia. Ausência completa do pavilhão da orelha. É associada a embriopatia de talidomida e de ácido retinoico. Anotia bilateral é, às vezes, vista em bebês de pais consanguíneos.


F. Microtia (orelhas pequenas). Denominação de pavilhões pequenos, é uma orelha displásica, desenvolvida defeituosamente que pode ser associada a outras anormalidades, como anormalidades da orelha média. Aproximadamente 50% dos bebês com microtia terão uma síndrome congênita subjacente. Avaliação de orelhas, nariz e garganta (ENT) pediátrica e avaliação da audição são necessárias. Ultrassom renal também é recomendado. Orelhas pequenas são vistas na trissomia 21, bem como nas trissomias 18 e 13, triploidia e embriopatia de talidomida e de ácido retinoico.


G. Macrotia (orelhas grandes). A orelha externa é grande, e a fossa escafoide é a parte mais exagerada. Habitualmente é bilateral e simétrica. Pode ser dominante autossômica e pode também ser associada à síndrome de Marfan, síndrome do X frágil, síndrome de de Lange tipo 2 e outras.


H. Orelha pendente (margem superior da hélice dobrada para baixo) e orelha de abano ou orelha proeminente (a orelha é firme afastada da cabeça). Consulta de cirurgia plástica pode ser obtida. Uma orelha hipoplásica pode ser um indicador de anormalidades da orelha interna.


I. Orelha de sátiro (“orelha de Spock”). Caracterizada por uma fossa escafoide achatada e uma hélice plana no polo superior e um terceiro pilar dentro da hélice. Esta é apenas uma preocupação cosmética, e moldagem na primeira semana de vida pode ser feita. É recomendada consulta de cirurgia plástica.


IX. Olhos. A maioria dos bebês tem algum grau de edema palpebral após o nascimento, que frequentemente regride depois dos primeiros dias de vida. Os olhos podem ser delicadamente abertos e examinados. A esclera, que normalmente é branca, pode ter uma tonalidade azulada, se o bebê for prematuro, porque a esclera é mais fina nestes bebês que nos bebês de termo. Checar quanto ao seguinte: hemorragias esclerais, exsudatos (sugerem conjuntivite) e esclera amarela (icterícia) indicadora de hiperbilirrubinemia. Há uma mancha vermelho-cereja na mácula do olho (lipidose, ou oclusão da artéria central da retina)? Verificar o tamanho pupilar bilateralmente (se não do mesmo tamanho, excluir tumor ou anormalidade vascular) e a reatividade, e avaliar movimentos oculares. Verificar o reflexo vermelho com um oftalmoscópio. Se um reflexo vermelho não puder ser obtido, ou se a pupila for branca ou turva, é necessária avaliação imediata por um oftalmologista pediátrico. Ver também Capítulo 94.


A. Leucocoria (opacificação do cristalino). Uma pupila branca com perda do reflexo vermelho à luz. Opacidade atrás da pupila, às vezes, é observada sem um oftalmoscópio. Avaliar adicionalmente quanto a:


1. Cataratas congênitas. Se suspeitadas, encaminhamento de emergência a um oftalmologista pediátrico é necessário para intervenção precoce e para preservar a visão. Bebês com cataratas congênitas devem ser avaliados quanto a uma causa subjacente metabólica, genética ou infecciosa, e 20% terão uma causa identificável. Isto pode ser visto na galactosemia e na síndrome de Zellweger. Uma catarata em gota de óleo pode ser vista na galactosemia, e à retinoscopia se observa uma “gotícula de óleo” clássica contra um reflexo vermelho em razão da acumulação de dulcitol no interior do cristalino.


2. Glaucoma. O bebê pode-se apresentar com opacidades corneanas.


3. Retinoblastoma. Tumor exige consulta oftalmológica de emergência.


4. Descolamento de retina. Mais comumente ocorre por retinopatia de prematuridade.


5. Anomalia de Peters. Clivagem anormal da câmara anterior ocorre a partir de disgenesia do segmento anterior. Há uma opacidade corneana central, paracentral ou completa.


B. Osteogênese imperfeita. A esclera é azul-forte.


C. Coloboma. Um defeito em forma de buraco de fechadura na íris.


D. Manchas de Brushfield. Pontilhado em sal e pimenta da íris ou manchas brancas ou amarelas na íris. Muitas vezes visto com síndrome de Down ou pode ser normal.


E. Hemorragia subconjuntival. Ocorre em 5% dos recém-nascidos como resultado da ruptura de pequenos capilares conjuntivais e pode ocorrer normalmente, mas é mais comum após um parto traumático. Petéquias na testa podem ser associadas. É assintomática e se resolve em alguns dias.


F. Conjuntivite. Suspeita se houver um corrimento. (Ver Capítulo 53.)


G. Pregas epicânticas. Podem ser normais ou podem ocorrer em bebês com síndrome de Down. Esta é uma prega de pele da pálpebra superior cobrindo o canto interno do olho.


H. Dacriocistoceles. Obstruções de ambas as extremidades superior e inferior do ducto nasolacrimal. Apresentam-se como nódulos azulados inferiores aos cantos mediais de ambos os olhos. Se bilaterais, consulta ENT deve ser obtida para avaliar obstrução nasal.


I. Dacriostenose. Os ductos nasolacrimais são demasiado estreitos para drenar lágrimas apropriadamente. Lágrimas podem-se acumular sobre as pálpebras e cílios. Geralmente se resolve em várias semanas a alguns meses.


J. Hipertelorismo (olhos largamente espaçados). A distância interorbitária é maior que o normal. A distância interorbitária normal é de 20 mm ao nascimento. Isto pode ocorrer isoladamente ou com outras deformidades congênitas.


K. Nistagmo. Este é um movimento ocular involuntário frequentemente rápido do olho que pode ser horizontal, vertical ou misto. Pode ser normal, se ocasional, mas, se persistente, necessita ser avaliado.


L. Ptose. Uma pálpebra superior pendente causada por paralisia do terceiro nervo craniano ou fraqueza no músculo levantador. Ptose e oftalmoparesia podem ser vistas na miastenia grave neonatal transitória.


M. Movimentos oculares desconjugados. Durante os primeiros meses de vida, bebês terão movimentos oculares desconjugados, em que os olhos parecem se mover independentemente um do outro. Podem mesmo parecer estrábicos. Movimentos transitórios são normais, especialmente se isto ocorrer quando o bebê adormece ou acorda. Se o movimento for fixo, uma consulta com um oftalmologista pediátrico deve ser obtida.


X. Nariz. Verificar a aparência do nariz. Às vezes, por causa de uma deformidade posicional, o nariz será assimétrico. Se for suspeitada atresia coanal unilateral ou bilateral, verificar a patência das narinas com passagem delicada de um tubo nasogástrico. Bebês são respiradores nasais obrigatórios; por essa razão, se tiverem atresia coanal bilateral, terão cianose e angústia respiratória grave em repouso.


A. Batimento nasal. Indicador de angústia respiratória.


B. Fungar/entupido e corrimento. Típicos de sífilis congênita.


C. Espirros. Isto pode ser uma resposta à luz forte ou abstinência de droga.


D. Septo nasal luxado. Incidência de 4%. Eixo vertical do nariz é desviado, e o septo não é reto. Avaliação ENT pediátrica imediata é necessária, uma vez que a correção nos primeiros dias de vida pode prevenir uma deformidade permanente.


XI. Boca. Examinar os palatos duro e mole quanto à evidência de uma fenda palatina e fendas submucosas e parciais que podem facilmente ser despercebidas.


A. Fenda labial/palatina. Secundária à falta de fusão na linha mediana. Fendas unilaterais são geralmente um achado isolado; fendas medianas são frequentemente associadas a defeitos na linha mediana no cérebro.


B. Úvula bífida. A úvula é maior que o normal e possui duas metades e é associada a uma fenda submucosa.


C. Deformidade posicional da mandíbula. Causa assimetria do mento, e as gengivas não são paralelas uma à outra, frequentemente decorrente da moldagem in utero. Resolução ocorre sem tratamento.


D. Pérola de Epstein. Uma pequena pápula branca geralmente na linha mediana do palato. Comum e benigna, é secundária a tecido epitelial que é retido durante a fusão palatal.


E. Cistos alveolares. Cistos de mucosa oral localizados na crista alveolar.


F. Dentes. Dentes primários, em geral, começam a irromper aos 6–8 meses de idade. Dentes natais são dentes que estão presentes ao nascimento. Dentes dos lactantes são dentes que irrompem após 30 dias. Dentes supranumerários são dentes extras. Dentes em recém-nascidos são incomuns (incidência 1:1.000 a 1:30.000). A etiologia é desconhecida, mas a teoria mais comum aceita é com base em fatores hereditários. Outras causas incluem infecção, perturbações endócrinas, deficiência nutricional, febre materna, fatores ambientais e posição do germe dentário. Oitenta e cinco por cento dos dentes natais ou neonatais irrompem na área dos incisivos mandibulares. Radiografias são, às vezes, necessárias para diferenciar se os dentes são supranumerários ou têm uma dentição decídua normal. Clinicamente, os dentes podem ser classificados como maturos ou imaturos. Consulta odontológica pediátrica é recomendada.


1. Dentes natais (mais comuns). Irrompem mais comumente em pares e são habitualmente pouco fixados à estrutura óssea e têm um sistema radicular pouco desenvolvido. São associados à síndrome de Ellis-van Creveld, síndrome de Jadassohn-Lewandowski, síndrome de Hallermann-Streiff, síndrome de Soto e síndrome de Pierre Robin. É melhor deixar estes dentes na boca para evitar futuros problemas de tratamento de espaço, a não ser que sintomáticos (altamente móveis, causando dor na mãe durante amamentação, ou causando irritação da língua do bebê); então eles podem ser extraídos depois do nascimento. Se frouxos, é muito importante remover os dentes para diminuir o risco de aspiração.


2. Dentes neonatais. Estes possuem uma estrutura radicular firme e são fixados mais seguramente. Se maturos, eles têm um bom prognóstico quanto à manutenção.


G. Nódulos de Bohn. Aparecem como saliências brancas da gengiva (podem parecer dentes) ou da periferia do palato e são secundários a glândulas salivares heterotópicas ou a restos da lâmina dentária. Benignos e se resolverão sem tratamento.


H. Rânula. Tumoração cística no assoalho da boca. A maioria desaparece espontaneamente.


I. Mucocele. Esta pequena lesão na mucosa oral é secundária a trauma aos ductos de glândulas salivares. Frequentemente é benigna e regride espontaneamente.


J. Macroglossia. Aumento da língua pode ser congênito ou adquirido. Macroglossia localizada é habitualmente secundária a hemangioma congênito. Macroglossia pode ser vista na síndrome de Beckwith (macroglossia, gigantismo, onfalocele e hipoglicemia grave), doença de Pompe (doença de armazenamento de glicogênio tipo II), gangliosidose GM 1, e hipotireoidismo.


K. Glossoptose. Desvio para baixo/retração da língua. Pode ser vista na sequência de Pierre Robin e síndrome de Down.


L. Anciloglossia (frênulo lingual curto, “língua presa”). Ocorre em 4% dos recém-nascidos. Muitas vezes uma frenulotomia estará indicada, se a mobilidade da língua e a alimentação forem um problema.


M. Saliva espumosa ou copiosa. Comumente vista em bebês com atresia esofágica com fístula traqueoesofágica.


N. Sapinho. Sapinho oral, comum em recém-nascidos, é um sinal de C. albicans.


O. Micrognatia (queixo pequeno). Um maxilar inferior subdesenvolvido que é visto na síndrome de Pierre Robin; outras síndromes genéticas devem ser consideradas.


XII. Tórax


A. Observação. Notar a forma e simetria do tórax. Um tórax assimétrico pode significar uma lesão ocupando espaço ou ocupando ar, como um pneumotórax de tensão. Taquipneia (frequência respiratória aumentada), retrações esternais, subcostais e intercostais, batimentos das asas do nariz e ronco à expiração indicam angústia respiratória. Nota: Ronco, batimento nasal e retrações intercostais ou subcostais indicam trabalho aumentado da respiração.


1. Ronco. Ocorre quando a glote é fechada durante a expiração. Isto melhora a oxigenação, aumentando a pressão expiratória final nos pulmões. Ocasionalmente, ronco é aceitável; ronco com cada respiração é anormal.


2. Batimento nasal. Alargamento das narinas à inspiração; ocorre com angústia respiratória.


3. Retrações. Podem ser subcostais ou intercostais e representam músculos sugados para dentro entre as costelas ao aumentarem o fluxo aéreo. Vê-se uma sombra na margem inferior da caixa costal com retrações subcostais (“sombras das costelas”). Retrações brandas, geralmente subcostais, podem ser normais.


4. Anormalidades fonatórias. Dependem do nível da anormalidade ou obstrução. A fonação é uma função principal da laringe, e uma anormalidade desta causa ausência de choro ou um choro fraco. Obstrução laríngea pode ser supraglótica, glótica ou subglótica. Um choro abafado e estridor inspiratório ocorrem com obstrução supraglótica; um choro de tom agudo ou ausente é associado a anormalidades glóticas (membrana ou atresia laríngea). Estenose subglótica pode-se apresentar com choro rouco ou fraco, estridor e respiração obstrutiva.


a. Estridor. Um som de tonalidade aguda à inspiração ouvido sem um estetoscópio. Pode ser normal se ocorrer ocasionalmente e não houver outros sinais de angústia respiratória. Se o estridor for persistente, laringomalacia é a causa mais comum. Outras causas incluem estenose subglótica congênita, paresia de pregas vocais, duplo arco aórtico e outras anomalias congênitas. Estridor inspiratório com ataques cianóticos com alimentação, com aspiração, e infecções pulmonares que recidivam podem ocorrer com fenda laríngea e laringotraqueoesofágica.


b. Rouquidão intermitente, dispneia, choro fraco ou afonia podem ser vistos em cistos saculares.


c. Estridor inspiratório de tonalidade aguda e grito inspiratório. Paralisia bilateral de pregas vocais.


d. Choro fraco, frequentemente sem obstrução séria da via aérea, ocasionalmente problemas para respirar, alimentar. Paralisia da prega vocal unilateral.


e. Rouquidão branda, pouca obstrução da via aérea. Membrana laríngea anterior fina.


f. Voz mais fraca, obstrução aumentada da via aérea. Membranas laríngeas mais grossas (comprometimento glótico > 75% causa afonia e obstrução grave da via aérea).


g. Choro abafado ou ausente. Membrana laríngea ou obstrução faríngea.


h. Choro fraco, sucção fraca, afonia, letargia podem ser vistas com medicações na gravidez (síndrome de abstinência neonatal induzida por inibidor seletivo da recaptação de serotonina).


I. Choro fraco, mas de tom agudo assemelhando-se a um gato. Síndrome do cri du chat.


j. Ruído sibilante pode ocorrer com um bloqueio na narina.


k. Choro fraco. Hipoglicemia.


l. Choro fraco, angústia respiratória branda. Miastenia grave neonatal transitória.


m. Choro de tonalidade aguda. Síndrome de abstinência neonatal ou hipoglicemia.


n. Soluços. Hiperglicinemia não cetótica.


B. Sons respiratórios. Auscultar quanto à presença e igualdade dos sons respiratórios. Um bom lugar para auscultar é nas axilas direita e esquerda. Sons ausentes ou desiguais podem indicar pneumotórax ou atelectasia. Sons respiratórios ausentes com a presença de sons intestinais mais um abdome escavado (abdome chato em relação ao tórax) sugerem hérnia diafragmática; uma radiografia imediata e consulta cirúrgica de emergência são recomendadas.


C. Clavícula fraturada. Palpar ambas as clavículas; se não puder ser palpada com facilidade, e crepitação for sentida sobre a clavícula, o bebê pode ter uma clavícula fraturada. Nenhum tratamento é necessário. Observar que uma clavícula fraturada consolidada terá uma saliência dura (à medida que se desenvolve osso novo) na área.


D. Pectus excavatum (tórax em funil). Um esterno que é deprimido em sua forma. Frequentemente, esta condição não é uma preocupação clínica, mas pode ser associada a síndromes de Marfan e de Noonan.


E. Pectus carinatum (peito de pombo). Causado por um esterno protuberante. Pode ser associado a síndromes de Marfan e de Noonan.


F. Proeminência do processo xifoide. Uma saliência firme no fim do esterno; é um achado benigno.


G. Tórax em barril. Ocorre quando há um diâmetro anteroposterior aumentado do tórax. Pode ser secundário à ventilação mecânica, pneumotórax, pneumonia, ou lesões ocupadoras de espaço.


H. Mamas em um recém-nascido. Frequentemente 1 cm de diâmetro em bebês masculinos e femininos a termo e podem ser anormalmente aumentadas (3–4 cm) secundariamente aos efeitos de estrogênios maternos. Este efeito, que dura < 1 semana, não tem interesse clínico. Um corrimento frequentemente branco, comumente chamado “leite neonatal” ou “leite de bruxa”, pode estar presente e é normal. É visto em bebês a termo completo com nódulos mamários maiores que a média e pode continuar até 2 meses de idade. Mamilos supranumerários (politelia) são mamilos extras ao longo da linha mamária (“linha de leite”) e ocorrem como uma variante normal; a associação a doenças renais é controversa. Eles podem ocorrer singularmente ou ser múltiplos e podem ser unilaterais ou bilaterais. Plicomas de pele na região do mamilo são frequentemente pequenos e não necessitam ser removidos. Mamilos invertidos podem ser vistos em distúrbios congênitos de glicosilação.


XIII. Coração. Observar quanto à frequência cardíaca (normal 110–160 batimentos/min acordado, pode cair para 80 batimentos/min durante sono), ritmo, qualidade das bulhas cardíacas, precórdio ativo e presença de um sopro. A posição do coração pode ser determinada por auscultação. Síndromes de situs anormal e outras manifestações físicas de cardiopatia congênita encontram-se discutidas no Capítulo 84.


A. Sopros. Podem ser associados às seguintes condições:


1. Defeito septal ventricular. O defeito cardíaco mais comum, este se responsabiliza por ~25% das cardiopatias congênitas. Tipicamente, um sopro pansistólico forte, rude, assoprado, é auscultado (mais bem ouvido sobre a margem esternal esquerda inferior). Ele não é ouvido ao nascimento, mas, muitas vezes, no dia 2 ou 3 de vida. Sintomas, como insuficiência cardíaca congestiva, frequentemente não começam até depois de 2 semanas de idade e tipicamente estão presentes de 6 semanas a 4 meses. A maioria destes defeitos se fecha espontaneamente ao término do primeiro ano de vida.


2. Canal arterial patente. Um sopro rude, contínuo, tipo maquinaria, parecendo “máquina de lavar” ou “trovão rolando” que frequentemente se apresenta no segundo ou terceiro dia de vida, localizado no segundo espaço intercostal esquerdo. Pode-se irradiar para a clavícula esquerda ou para baixo pelo bordo esternal esquerdo. Pode ser ouvido mais intensamente ao longo da margem esternal esquerda. Um precórdio hiperativo também é visto. Sinais clínicos incluem pressão de pulso larga e pulsos latejantes.


3. Coarctação da aorta. Um sopro de ejeção sistólico que se estende pelo esterno abaixo, para o ápice e para a área interescapular. Frequentemente é mais intenso nas costas.


4. Estenose pulmonar periférica. Um sopro sistólico é ouvido bilateralmente no tórax anterior, em ambas as axilas, e cruzando as costas. É secundário à turbulência causada por fluxo sanguíneo perturbado, porque a artéria pulmonar principal é maior do que as artérias pulmonares periféricas. Este sopro frequentemente benigno pode persistir até 3 meses de idade. Também pode ser associado à síndrome de rubéola.


5. Síndrome de coração esquerdo hipoplásico. Um sopro mesossistólico curto frequentemente se apresenta a qualquer momento do dia 1 ao 21. Um galope geralmente é ouvido.


6. Tetralogia de Fallot. Tipicamente um sopro intenso, rude, sistólico ou pansistólico mais bem ouvido na margem esternal esquerda. A segunda bulha cardíaca é única.


7. Atresia pulmonar


a. Com defeito septal ventricular. Um sopro sistólico ausente ou suave com a primeira bulha cardíaca é seguido por um estalido de ejeção. A segunda bulha cardíaca é intensa e única.


b. Com septo interventricular intacto. Mais frequentemente, não há sopro, e uma segunda bulha única é ouvida.


8. Atresia tricúspide. Um sopro pansistólico ao longo da margem esternal esquerda com uma segunda bulha cardíaca única é ouvido tipicamente.


9. Transposição dos grandes vasos. Mais comum em homens que mulheres.


a. Isolada (simples). Exame cardíaco é, muitas vezes, normal, mas cianose e taquipneia estão presentes juntamente com uma radiografia de tórax e eletrocardiograma normais.


b. Com defeito septal ventricular. O sopro é intenso e pansistólico e é mais bem ouvido na margem esternal esquerda inferior. O bebê tipicamente tem insuficiência cardíaca congestiva às 3–6 semanas de vida.


10. Doença de Ebstein. Um sopro sistólico longo é auscultado sobre a parte anterior do tórax esquerdo. Um sopro diastólico e galope podem estar presentes.


11. Truncus arteriosus. Um sopro de ejeção sistólico, muitas vezes com um frêmito, é ouvido na margem esternal esquerda. A segunda bulha cardíaca é intensa e única.


12. Ventrículo único. Um sopro de ejeção sistólico intenso com uma segunda bulha cardíaca única forte é ouvido.


13. Defeitos septais atriais


a. Defeito de ostium secundum. Raramente se apresenta com insuficiência cardíaca congestiva no lactente. Um sopro de ejeção sistólico brando é mais bem ouvido na margem esternal esquerda superior.


b. Defeito de ostium primum. Raramente ocorre no lactente. Um sopro de ejeção pulmonar e sopro protossistólico são auscultados na margem esternal esquerda inferior. É ouvida uma segunda bulha cardíaca desdobrada.


c. Canal atrioventricular comum. Apresenta-se com insuficiência cardíaca congestiva no lactente. Um sopro sistólico rude é auscultado em todo o tórax. A segunda bulha cardíaca é desdobrada, se o fluxo pulmonar for aumentado.


14. Retorno venoso pulmonar anômalo


a. Retorno venoso pulmonar anômalo parcial. Os achados são semelhantes àqueles para defeito de ostium secundum.


b. Retorno venoso pulmonar anômalo total. Com uma obstrução grave, nenhum sopro pode ser detectado ao exame. Com um grau moderado de obstrução, um sopro sistólico é ouvido ao longo da margem esternal esquerda, e um galope é ouvido ocasionalmente. Um sopro contínuo ao longo da margem esternal superior esquerda sobre a área pulmonar pode também ser audível.


15. Estenose aórtica congênita. Um sopro sistólico grosseiro com um frêmito é auscultado na margem esternal direita superior e pode radiar para o pescoço e para baixo pela margem esternal esquerda. Se a insuficiência ventricular esquerda for grave, o sopro é de baixa intensidade. Sintomas que ocorrem em bebês apenas quando a estenose é grave são edema pulmonar e insuficiência cardíaca congestiva.


16. Estenose pulmonar (com septo ventricular intacto). Se a estenose for grave, um sopro de ejeção sistólico intenso é audível sobre a área pulmonar e radia-se sobre o precórdio inteiro. Insuficiência ventricular direita e cianose podem estar presentes. Se a estenose for branda, um sopro de ejeção sistólico pulmonar curto é auscultado sobre a área pulmonar juntamente com um segunda bulha cardíaca desdobrada.


B. Palpar os pulsos (femorais, pediosos, radiais e braquiais). Pulsos batendo forte podem ser vistos com PDA. Pulsos femorais ausentes ou retardados são associados à coarctação da aorta.


C. Checar quanto a sinais de insuficiência cardíaca congestiva. Os sinais podem incluir hepatomegalia, galope, taquipneia, sibilos e estertores, taquicardia e pulsos anormais.


XIV. Abdome. Ver também Capítulos 96, 98 e 99.


A. Observação. Defeitos óbvios podem incluir uma onfalocele, em que os intestinos são cobertos por peritônio, e o umbigo é localizado centralmente; gastrosquise, em que os intestinos não são cobertos por peritônio (o defeito é frequentemente à direita do umbigo); ou extrofia da bexiga, em que a bexiga faz protrusão se exteriorizando.


B. Auscultação. Auscultar quanto a sons intestinais.


C. Palpação. Checar o abdome quanto à distensão, dor à palpação ou massas. O abdome é mais facilmente palpado quando o bebê está quieto ou durante alimentação. Em circunstâncias normais, o fígado pode ser palpado 1–2 cm abaixo da margem costal e a extremidade do baço na margem costal. Hepatomegalia pode ser vista com insuficiência cardíaca congestiva, hepatite, alguns erros inatos do metabolismo (doenças de armazenamento, defeitos do ciclo da ureia), ou sepse. Esplenomegalia é encontrada com infecções por citomegalovírus ou rubéola ou sepse. O polo inferior de ambos os rins pode, muitas vezes, ser palpado. Tamanho renal pode estar aumentado com doença policística, trombose de veia renal ou hidronefrose. Massas abdominais são mais comumente relacionadas com o trato urinário.


D. Linha negra. Ver página 44.


E. Diástase dos retos do abdome. Uma protrusão (saliência vertical) desde o xifoide até o umbigo por causa da fraqueza da fáscia entre os dois músculos retos do abdome, que causa uma separação dos músculos. Ela pode ser vista quando a pressão intra-abdominal aumenta. É um achado benigno em recém-nascidos e tipicamente desaparecerá com o tempo.


F. Abdome escafoide. Um abdome escavado que pode ser visto com uma hérnia diafragmática. O abdome parece plano em relação ao tórax.


G. Síndrome de ventre em ameixa seca. Frequentemente vista em homens (97%) e de origem genética desconhecida, ela consiste em uma parede abdominal grande, fina, enrugada, malformações geniturinárias e criptorquidismo. Cirurgia pode ser necessária, e a taxa de sobrevida melhorou.


XV. Umbigo. Normalmente, o umbigo tem 2 artérias e 1 veia. A ausência de 1 artéria ocorre em 5–10 de 1.000 nascidos únicos e em 35–70 de 1.000 nascidos gêmeos. A presença de apenas 2 vasos (1 artéria e 1 veia) poderia indicar problemas renais ou genéticos (comumente trissomia 18). Se houver uma artéria umbilical única, há uma prevalência aumentada de anomalias congênitas (40%) e restrição do crescimento intrauterino e uma taxa mais alta de mortalidade perinatal. Se ela ocorrer sem qualquer outra anormalidade, frequentemente é benigna. Se o umbigo for anormal, está recomendada ultrassonografia do abdome. Além disso, inspecionar quanto a qualquer corrimento, vermelhidão ou edema em torno da base do cordão que pode significar um úraco patente ou onfalite. Alguma quantidade de eritema periumbilical é considerada normal com a separação do cordão. O cordão deve ser transparente; uma cor amarela esverdeada sugere coloração de mecônio, frequentemente secundária a sofrimento fetal. Listras escuras no cordão são coágulos intravasculares e são um achado normal. Um cordão umbilical normal se destaca com ~7–10 dias de idade.


A. Onfalite. Infecção do cordão. Esta é uma condição muito séria, pode ser fatal, e exige tratamento imediato. Por essa razão, qualquer vermelhidão do cordão deve ser prontamente avaliada. (Ver Capítulo 54.)


B. Úraco patente. Ocorre comunicação entre a bexiga e o umbigo, resultando em urina saindo do umbigo. Estudar para excluir obstrução do trato urinário inferior.


C. Hérnias umbilicais. Resultam de uma fraqueza no músculo da parede abdominal ou no anel umbilical e, frequentemente, regridem durante o primeiro ano de vida sem tratamento.


D. Hematomas umbilicais. A partir de ruptura dos vasos umbilicais, frequentemente a veia pelo parto ou trauma ou uma ocorrência espontânea. Fatores de risco incluem tração do cordão, corioamnionite, prolapso do cordão, torção do cordão, inserção velamentosa, cordão curto, o adelgaçamento do cordão por um parto pós-data. Eles são raros (1:5000) e frequentemente se resolvem sem tratamento.


E. Hemangioma umbilical. Raro, mas pode ser muito sério.


F. Cisto de geleia de Wharton. Onde ocorreu liquefação da geleia. O cordão se mostra transparente e cístico, e 20% dos bebês terão outras anormalidades.


XVI. Genitália. Qualquer bebê com uma doença do desenvolvimento sexual (presença de genitália que não se enquadra em uma classificação masculina ou feminina, antes dita “genitália ambígua”) não deve ter atribuição de gênero até que uma avaliação formal endocrinológica e urológica tenha sido efetuada (ver Capítulo 92). Observação: Um menino com qualquer dúvida de uma anormalidade peniana não deve ser circuncidado até que seja avaliado por um urologista ou cirurgião pediátrico.


A. Exame genital masculino. Observar a cor do escroto. Pigmento no escroto varia dependendo da etnicidade e influência hormonal. Também pode ser hiperpigmentado por síndromes adrenogenitais. Uma cor azulada pode sugerir torção ou trauma testicular e exige consulta imediata urológica/cirúrgica. Bebês terão rugas escrotais bem desenvolvidas a termo; um escroto liso sugere prematuridade. Examinar o pênis; meninos recém-nascidos sempre têm uma fimose acentuada, e o prepúcio não pode ser facilmente retraído. Verificar que os testículos estejam no escroto e examinar quanto a hérnias e massas na virilha. Se nascido de nádegas por parto vaginal, o bebê pode ter genitais equimosados e edemaciados por pressão sobre o colo.


  1. Determinar o local do meato. Hipospadia é localização anormal do meato uretral na superfície ventral do pênis, epispadia é localização anormal do meato uretral na superfície dorsal do pênis, capuz dorsal (prepúcio que é incompletamente formado que cobre o dorso ou o topo do pênis) é associado à hipospadia, e chordee é uma curvatura dorsal ou ventral do pênis. Megalouretra é uma dilatação congênita da uretra frequentemente causada por desenvolvimento anormal do corpo esponjoso e exigirá correção cirúrgica.


  2. Verificar o tamanho do pênis. Comprimento peniano estendido normal ao nascer é de pelo menos 2 cm. Micropênis é um pênis 2 desvios-padrão abaixo do comprimento e largura médios para a idade.


  3. Priapismo. Ereção persistente do pênis é um achado anormal e pode ser visto em policitemia, mas a razão mais comum é idiopática.


  4. Pênis com membrana. Membrana penoescrotal pode ocorrer e constitui uma contraindicação à circuncisão.


  5. Pênis sepultados. Rara deformidade congênita peniana em que o pênis parece sepultado nos tecidos que o circundam. Não circuncidar.


  6. Pérolas penianas. Similares às pérolas de Epstein no palato e podem estar presentes na extremidade do prepúcio e se resolverão com o tempo.


  7. Torção peniana. Verificar para ver a posição do pênis e se ele tem a direção mediana. Se estiver dirigido para a coxa, pode estar presente torção. Também checar a posição da rafe mediana. Ela deve começar e terminar na linha mediana do escroto e na extremidade do pênis. Torção branda de < 60° é normal. Altos graus de torção necessitarão ser corrigidos cirurgicamente.


  8. Uretra hipoplásica. Os bebês terão adelgaçamento do prepúcio no lado ventral e uma rafe peniana que não é reta. Se um tubo de alimentação através da uretra for visível através da pele, então uma uretra hipoplásica está presente, e circuncisão é contraindicada. Uma consulta de urologia pediátrica deve ser obtida.


  9. Testículos não descidos. Mais comuns em bebês prematuros. Às vezes, bebês de termo terão um testículo que não desceu do abdome para o escroto. Palpação do canal inguinal verificará que o testículo está ali. Testículo não descido unilateral é comum e deve ser acompanhado por exames físicos de rotina durante o tempo. Testículos não descidos bilaterais são considerados um distúrbio do desenvolvimento sexual. Um testículo ectópico passa através do anel inguinal e a seguir vai para outra localização (períneo, canal femoral, bolsa inguinal superficial ou o outro hemiescroto).


10. Hidroceles. Hidroceles são comuns e, frequentemente, desaparecem por volta de 1 ano da idade, a não ser que associadas à hérnia. Palpação ou transiluminação ajudará no diagnóstico.


11. Torção de testículo. O bebê apresentará uma alteração de cor aguda (geralmente azulada) sem sinais de dor (em contraste com pacientes mais velhos). O testículo torcido é menor em tamanho, e esta é uma emergência cirúrgica.


12. Torção testicular antenatal. Frequentemente a aparência é normal. O testículo torcido pode ser maior em tamanho e dar sensação de textura mais semelhante à massa. Ultrassom Doppler deve ser feito para verificar fluxo sanguíneo. O testículo torcido deve ser removido, e o outro lado fixado para evitar torção, uma vez que esteja em risco aumentado.


13. Hérnia inguinal. Apresenta-se como um enchimento na região inguinal. Bebês prematuros têm um risco mais alto de hérnia inguinal.


B. Exame genital feminino


1. Examinar lábios maiores e menores e clitóris. Lábios maiores de bebês de termo são aumentados e frequentemente de cor avermelhada. Se os lábios forem fundidos, e o clitóris for aumentado, deve ser suspeitada hiperplasia suprarrenal.


2. Clitoromeglia (clitóris grande). Isto pode ser normal em um bebê prematuro ou pode ser associado à ingestão materna de droga (androgênios em excesso durante a vida fetal) ou um distúrbio do desenvolvimento sexual. Comprimento clitoral da recém-nascida normal é < 7 mm e comprimento médio é de 4 mm.


3. Prega mucosa/vaginal. Comumente presa à parede da vagina. Sem importância clínica.


4. Corrimento da vagina. Comum e é, muitas vezes, transparente, espesso e branco ou tingido de sangue. Frequentemente dura apenas alguns dias. Se corrimento sanguíneo, é normal e secundário à supressão de estrogênio materno.


5. Massa vaginal. Vista com choro ou por pressão abdominal aumentada. Estudos por imagem são necessários.


6. Cisto parautretral (raro). Massa cística esférica interlabial que é amarelada em cor e pode cobrir ambos, o meato uretral e o orifício da vagina. Cirurgia frequentemente não é necessária, uma vez que muitos se resolvam espontaneamente.


7. Sulco perineal (falta de fusão na linha mediana). Raro. Este tem três características principais: fenda perineal úmida entre o ânus e a fúrcula posterior, hipertrofia das caudas labiais, e vagina e uretra normais. Verificar o ânus, uma vez que algumas podem ter ânus ectopicamente localizado. Conduta conservadora é recomendada.


8. Ureterocele prolapsada. Esta é uma emergência urológica.


XVII. Ânus e reto. Verificar patência do ânus para excluir ânus imperfurado (ausência de uma abertura anal normal). Inserir um pequeno tubo de alimentação não > 1 cm ou observar quanto à passagem de mecônio. Verificar a posição do ânus. Mecônio deve ser eliminado dentro de 48 horas do nascimento em bebês de termo. Bebês prematuros, com frequência, são atrasados em eliminar mecônio.


XVIII. Linfonodos. Linfonodos palpáveis, frequentemente nas regiões inguinais e cervicais, são encontrados em ~33% dos recém-nascidos normais.


XIX. Extremidades. Examinar os braços e pernas, dedicando estreita atenção aos dedos e sulcos palmares. (Ver também Capítulo 130.) A maioria dos bebês tem 2 sulcos principais na palma. Um sulco palmar transverso único é associado à síndrome de Down. Mãos e pés edematosos podem ser associados à síndrome de Turner. O bebê nasceu de nádegas? Se o bebê nasceu em apresentação pélvica incompleta (nádegas do bebê voltadas para o canal do parto com as pernas coladas retas para cima na frente com pés perto da cabeça), as pernas podem manter esta posição durante dias após o nascimento.


A. Sindactilia. Fusão anormal dos dedos; mais comumente afeta o terceiro e quarto dedos da mão e o segundo e terceiro dedos do pé. Uma forte história familiar existe. Cirurgia é efetuada quando os recém-nascidos estão mais velhos. Sindactilia grave pode envolver fusão de todos os 4 dedos menores.


B. Polidactilia. Dedos supranumerários nas mãos ou pés. A mais comum é polidactilia pós-axial. Esta condição é associada a uma forte história familial. Polidactilia pré-axial é menos comum e pode ter uma condição médica subjacente. Uma radiografia da extremidade geralmente é tirada para verificar se alguma estrutura óssea está presente no dedo. Se não houver estrutura óssea, uma sutura pode ser amarrada em torno do dedo até ele se destacar. Se houver presença de estruturas ósseas, é necessária remoção cirúrgica. Dedos extra-axiais são associados a anomalias cardíacas. Polissindactilia envolve mais que a quantidade normal de dedos com fusão de alguns deles.


C. Braquidactilia. Isto é um encurtamento de ≥ 1 dedo. Frequentemente é benigna se for um traço isolado.


D. Camptodactilia. Isto constantemente compromete o dedo mínimo e é uma deformidade em flexão que o faz ser dobrado.


E. Aracnodactilia. Dedos semelhantes à aranha que podem ser vistos na síndrome de Marfan e homocistinúria.


F. Clinodactilia. Isto habitualmente afeta o dedo mínimo, frequentemente é benigna, e é usualmente um pequeno encurvamento medial, um desvio radial ou ulnar. Pode ser associado à síndrome de Down e outras doenças genéticas.


G. Hipoplasia de dedo da mão ou do pé. Hipoplasia ungueal geralmente acompanha esta. Isto pode ser visto em associação a teratógenos maternos, amostragem de vilo coriônico, anormalidades cromossômicas e síndromes de malformação, ou pode não haver uma causa.


H. Aplasia de dedo ou polegar. Bandas amnióticas podem causar falta de dedos. Um estudo de causas genéticas e cromossômicas deve ser feito.


I. Dedos superpostos. Frequentemente uma deformidade posicional que não tem significado se for um achado isolado. Se outros achados físicos anormais forem vistos, pode ser necessário fazer um estudo genético.


J. Deformidades ungueais. Unhas hipoplásicas podem ser vistas na síndrome de Turner, síndrome de Edward (com dedos superpostos), síndrome ungueopatelar e exposição fetal à hidantoína. Unhas hiperconvexas podem ser vistas na síndrome de Patau.


K. Artrogripose multiplex congênita. Uma contratura persistente das articulações dos dedos das mãos. Pode ser associada a oligo-hidrâmnio.


L. Deformidades posicionais dos pés. Deformidades posicionais do pé são, frequentemente, a partir da posição in utero, e há resolução sem tratamento.


M. Sulco simiesco. Um sulco palmar transverso único é visto mais comumente na síndrome de Down, mas, ocasionalmente, é uma variedade normal vista em 5% dos recém-nascidos.


N. Pé torto (Talipo equinovaro). Mais comum em homens. O pé é virado para baixo e para dentro, e a planta é dirigida medialmente. Se este problema puder ser corrigido com força delicada, ele se resolverá espontaneamente. Caso contrário, tratamento ortopédico e acompanhamento são necessários.


O. Metatarso varo. Um defeito em que o antepé rota para dentro (adução). Esta condição usualmente se corrige espontaneamente.


P. Metatarso valgo. Um defeito em que o antepé roda para fora.


Q. Pés de cadeira de balanço. Frequentemente visto com trissomias 13 e 18, envolve uma anormalidade do arco que causa um calcâneo proeminente com um fundo arredondado da planta.


R. Torção tibial. Isto é uma torção das tíbias para dentro que faz os pés virarem para dentro. É mais comumente causada pela posição no útero e se resolve espontaneamente.


S. Genu recurvatum. O joelho pode ser dobrado para trás. Esta hiperextensibilidade anormal pode ser secundária à frouxidão articular ou trauma e é encontrada nas síndromes de Marfan e Ehlers-Danlos.


T. Amputação congênita de membros superiores, inferiores, dedos. Pensar em síndrome de bandas amnióticas ou uso materno de substância.


XX. Tronco e coluna vertebral. Checar quanto a quaisquer defeitos grosseiros da coluna. Uma quantidade aumentada de pelo no dorso inferior pode ser normal nos bebês que têm um aumento na pigmentação. Qualquer pigmentação anormal, aumento de volume ou áreas pilosas sobre o dorso inferior deve aumentar a suspeita de que exista uma anormalidade subjacente vertebral ou espinal. Uma covinha sacral ou pilonidal pode indicar uma pequena meningocele ou outra anomalia. Covinhas sacrais abaixo da linha do sulco interglúteo são benignas. Se forem acima da fenda interglútea, um ultrassom está indicado para checar um trajeto até a medula espinal. Lesões vasculares medianas congênitas podem levantar suspeita sobre disrafismo oculto, e se as lesões aparecerem com outros achados anormais, então devem ser feitos estudos por imagem.


A. Covinha simples. Esta covinha é dentro de 2,5 cm do ânus e tem uma base visível e nenhuma outra anormalidade ao exame físico. Estas não exigem exame adicional.


B. Fosseta coccígea. Uma covinha simples em que a base não pode ser vista. Estas são benignas.


C. Plicomas de pele sacrais. Exigem exame ultrassônico espinal para excluir disrafismo espinal. Podem também representar uma cauda residual.


D. Meningomielocele. Um defeito de tubo neural em que há fechamento incompleto da coluna posterior; a coluna lombar é a localização mais comum.


XXI. Quadris. (Ver também Capítulo 130.) A Força-Tarefa de Serviços Preventivos dos EUA não recomenda triagem de rotina para displasia do desenvolvimento do quadril (DDH). A AAP recomenda triagem para DDH (DDH), mas declara que os benefícios líquidos da triagem não estão claros: exames clínicos seriados dos quadris de ambos os sexos são recomendados. DDH ocorre em ~l,5–20 por 1.000 nascidos, 1 em 100 recém-nascidos tem evidência de instabilidade (a maioria se resolve espontaneamente), e 1–1,5 caso de luxação ocorre por 1.000 recém-nascidos. É uma condição em que a cabeça femoral tem uma relação anormal com o acetábulo (definição exata é controversa). Ela pode incluir luxação franca, luxação parcial (subluxação), quadris displásicos, instabilidade envolvendo a entrada e saída da cabeça femoral da cavidade acetabular, e outras anormalidades em radiografias que mostram formação inadequada do acetábulo. Quanto mais cedo for detectada, mais simples e mais efetivo é o tratamento. Mais comum em mulheres brancas (9:1), esta condição tende mais a ser unilateral e a comprometer o quadril esquerdo. Também é mais comum se houver uma história familial positiva ou apresentação de nádegas e em bebês com um distúrbio neuromuscular. Três sinais clínicos de luxação são assimetria das pregas de pele na superfície dorsal, encurtamento da perna afetada e abdução limitada. Triagem é controversa, uma vez que a maioria dos casos de instabilidade e instabilidade de quadril neonatal se resolvem espontaneamente.


A. Recomendações da AAP


1. Triar todos os recém-nascidos por exame físico. Ultrassonografia de todos os recém-nascidos não é recomendada.


2. Encaminhamento ortopédico. Recomendado com um teste de Ortolani ou Barlow positivo. Ultrassonografia não é recomendada em bebês com achados positivos, nem exame radiográfico da pelve e quadris.


3. Uso de fralda tríplice. Não recomendado em bebês com DDH presumida.


4. Achados duvidosos. Estalido brando, assimetria branda, ausência de sinal de Ortolani ou Barlow; efetuar exame de quadril de acompanhamento com 2 semanas de idade.


5. Teste de Ortolani ou Barlow positivo. Se positivo no exame com 2 semanas, encaminhamento ortopédico é urgente, mas não uma emergência.


6. Teste de Ortolani ou Barlow negativo. Se negativo no exame com 2 semanas, mas achados físicos suscitarem suspeita de DDH, encaminhamento ortopédico ou ultrassonografia com a idade de 3–4 semanas são recomendados.


7. Exame negativo com 2 semanas de idade. Acompanhamento de rotina recomendado.


8. Exame de quadril de recém-nascido negativo. Considerar quaisquer fatores de risco para DDH. Estes incluem sexo feminino, uma história de família de DDH e apresentação de nádegas.


a. Mulheres. Risco aumentado (DDH 19 por 1.000). Reavaliar com 2 semanas se negativo ou duvidoso.


b. História de família. Quando positiva, o risco de DDH do recém-nascido é 9,4 por 1.000 (meninos) e 44 por 1.000 para meninas. Quando o exame em recém-nascido é negativo ou duvidosamente positivo em meninos com uma história familial, reavaliação dos quadris com 2 semanas de idade é recomendada. Em meninas com uma história de família, fazer ultrassom com 6 semanas de idade ou exame radiográfico da pelve e quadris com 4 meses de idade.


c. Apresentação de nádegas. O risco de DDH do recém-nascido é 26 por 1.000 (meninos) e 120 por 1.000 para meninas nascidas de nádegas. Em meninas, obedecer às diretrizes de história familial; em meninos com exame de recém-nascido negativo ou duvidoso, é recomendado acompanhamento periódico. Avaliação ultrassonográfica é uma opção em todas as crianças nascidas de nádegas.


B. Avaliar quanto a DDH usando as manobras de Ortolani e Barlow. Colocar o bebê na posição de pernas de rã. Abduzir os quadris usando o dedo médio para aplicar pressão delicada para dentro e para cima sobre o trocanter maior (Ortolani). Aduzir os quadris usando o polegar para aplicar pressão para fora e para trás sobre a coxa interna (Barlow). (Alguns clínicos sugerem omitir a manobra de Barlow porque esta ação pode contribuir para instabilidade de quadril ao estirar a cápsula desnecessariamente.) Um “tranco” de redução e um “tranco” de luxação são provocados em bebês com luxação de quadril (exame positivo). Sinais de DDH incluem:


1. Pregas cutâneas assimétricas das pregas/sulcos inguinais, nádegas, coxas ou glúteos. Pregas inguinais normais não se estendem além do ânus.


2. Discrepância de comprimento de membros. Achado de uma perna curta verdadeira pode ser um sinal de advertência.


3. Abdução limitada. Movimento restrito pode ser um sinal importante. Achados normais: abdução a 75°, adução a 30° em um bebê supino com pelve estável.


C. Teste de Galeazzi (sinal de Allis). Este teste pode ser feito em um bebê mais velho (8–12 semanas), uma vez que a manobras de Ortolani e Barlow não sejam mais úteis na frouxidão diminuída da cápsula. Com o bebê supino, dobrar os joelhos e colocar ambos os pés sobre a mesa e observar a simetria de altura dos joelhos. Se a altura for desigual, então o sinal é positivo, e sugere um quadril luxado unilateralmente. Uma luxação bilateral será simétrica.


D. Imageamento para DDH. Ultrassonografia em tempo real é o imageamento de escolha nos primeiros meses. Ela é recomendada como adjunto à avaliação clínica. Radiografias têm valor limitado, uma vez que as cabeças femorais sejam todas de cartilagem, e achados são frequentemente indetectáveis.


XXII. Sistema nervoso. Observar o bebê quanto a qualquer movimento anormal (p. ex., atividade convulsiva, bicicleta, tremores ou irritabilidade excessiva. “tremor” pode ser sustado, se a extremidade for retida (diferentemente de convulsões, que não podem ser paradas) e pode ser normal ou ser secundário à hipoglicemia (mais comum), hipocalcemia ou abstinência de droga. Lembrar que sintomas neurológicos de hipotonia, letargia, sucção ruim, convulsões e coma podem ser vistos com alguns erros inatos do metabolismo. (Ver Capítulo 105.) Então avaliar os seguintes parâmetros:


A. Tônus muscular


1. Hipotonia. Observar a postura e atividade do bebê. Levantar o bebê e ver se os braços caem para trás quase como uma boneca de pano. Em suspensão ventral, a cabeça cai muito baixo, e há uma curvatura convexa exagerada da coluna. Flacidez e atraso na sustentação da cabeça são observados.


2. Hipertonia. Resistência aumentada é aparente quando os braços e pernas são estendidos. Hiperextensão do dorso e punhos muito cerrados é vista muitas vezes.


B. Reflexos. Os seguintes reflexos são normais em um bebê recém-nascido. Reflexos primários refletem atividade normal do tronco cerebral. Depressão do CNS deve ser suspeitada, se eles não puderem ser evocados, e sua persistência além de uma certa idade pode sugerir dano do funcionamento cortical.


  1. Reflexo protetor. Se o nariz e olhos forem cobertos com alguma coisa, o bebê se arqueará e fará esforços para mover o item para longe.


  2. Reflexo de busca. Riscar o lábio e o canto da bochecha com um dedo, e o bebê virará nessa direção e abrirá a boca.


  3. Reflexo de Babkin. Se ambos os polegares forem pressionados igualmente contra as palmas, há uma abertura reflexa da boca e uma torção da cabeça sobre o eixo vertical até a linha mediana, e ao mesmo tempo a cabeça é arqueada para frente. Normal nas primeiras 10 semanas de vida, persistência após 12 semanas sugere distúrbio espástico do desenvolvimento motor.


  4. Reflexo glabelar (reflexo de piscar). Percutir delicadamente sobre a testa, e os olhos piscarão.


  5. Reflexo de preensão (agarro palmar). Colocar um dedo ou objeto na palma da mão do bebê, e o bebê agarrará o dedo (ocorrerá flexão dos dedos). Este reflexo também está presente nos pés de um recém-nascido. Riscar o meio do pé, e os dedos se enrolarão para baixo como se para agarrar o examinador. Está presente até 2–3 meses de idade.


  6. Reflexo de Galant. Suspender o bebê em uma posição prona. Riscar as costas em uma direção cefalocaudal. O bebê deve responder movendo os quadris na direção do lado estimulado.


  7. Reflexo de endireitamento do pescoço. Virar a cabeça do bebê para a direita ou esquerda, e movimento do ombro contralateral será obtido na mesma direção.


  8. Reflexo tônico do pescoço assimétrico (reflexo de esgrimir). Com o bebê em uma posição supina, virar a cabeça do bebê para um lado, e o braço e perna no lado para o qual a cabeça é virada se estenderão para fora, e haverá flexão dos membros no lado oposto. Esta é a posição de esgrima.


  9. Reflexo de Moro (reflexo de susto). Suportar o bebê atrás do dorso superior com uma das mãos, e então deixar cair o bebê para trás ≥ 1 cm para, mas não sobre o colchão. Isto deve causar abdução simétrica de ambos os braços e extensão dos dedos, seguidas por flexão e adução dos braços. Assimetria pode significar uma clavícula fraturada, hemiparesia, ou lesão de plexo braquial. Um reflexo de Moro ausente é de interesse e pode significar patologia do CNS.


10. Preensão plantar. Quando é riscada a sola do pé, os dedos contrairão.


11. Reflexo de colocação. Segurar o bebê ereto e colocar o dorso do pé na margem do leito; o bebê coloca o pé sobre a superfície. Desaparece pelos 5 meses de idade.


12. Reflexo de dar passo/andar. Segurar o bebê ereto por baixo dos braços enquanto suportando sua cabeça, fazer seus pés tocarem uma superfície plana, o bebê parecerá dar um passo e andar.


13. Reflexo de apoio positivo. Segurar o bebê por baixo dos braços com suporte à cabeça, fazer os pés baterem em uma superfície plana, e o bebê estenderá as pernas por 20 segundos, e a seguir flexionará as pernas para uma posição sentada.


14. Reflexo de nadar. Colocar um bebê com abdome para baixo em um acúmulo de água e o bebê baterá os braços e pernas em um movimento de natação até 6 meses de idade.


C. Nervos cranianos. Notar a presença de nistagmo grosseiro, a reação das pupilas, e a capacidade do bebê de acompanhar objetos em movimento com seus olhos.


D. Movimento. Verificar quanto a movimento espontâneo dos membros, tronco, face e pescoço. Um tremor fino é frequentemente normal. Movimentos clônicos não são normais e podem ser vistos com convulsões.


E. Nervos periféricos


1. Lesões do plexo braquial. Estas envolvem lesão dos nervos espinais que suprem o braço, antebraço e mão. A etiologia é multifatorial.


a. Paralisia de Erb-Duchenne (paralisia da parte superior do braço). Envolve lesão do quinto e sexto nervos cervicais e é a mais comum lesão do plexo braquial. Há adução e rotação interna do braço. O antebraço está em pronação, a força da extensão está retida, o punho é flexionado, e o reflexo de Moro é ausente. Esta condição pode ser associada à paralisia do diafragma.


b. Paralisia de Klumpke (paralisia da parte inferior do braço). Compromete o sétimo e oitavo nervos cervicais e o primeiro nervo torácico. A mão é flácida com pouco ou nenhum controle. Se as fibras simpáticas da primeira raiz torácica forem lesadas, podem ocorrer raramente ptose, enoftalmia e miose ipsolaterais (síndrome de Horner).


c. Paralisia do braço inteiro. O braço inteiro é flácido e não é capaz de movimento. Os reflexos são ausentes.


2. Paralisia do nervo facial. Posição intrauterina ou fórceps pode causar compressão do sétimo nervo craniano. Diferenciá-la da fácies de choro assimétrica, que é uma deficiência congênita do músculo abaixador do ângulo da boca, que controla o movimento do lábio para baixo. Os músculos do olho e testa não são afetados nesta condição. Fácies de choro assimétrica pode ser associada a defeitos cardíacos, renais, respiratórios ou deleção de 22q11.


3. Lesão de nervo frênico. Esta pode ocorrer secundariamente a uma lesão de plexo braquial. Ela causa paralisia do diafragma, levando à angústia respiratória.


F. Sinais gerais de distúrbios neurológicos


  1. Sintomas de pressão intracraniana aumentada. Fontanela anterior abaulada, veias do couro cabeludo dilatadas e sinal do sol poente. (Ver página 49)


  2. Hipotonia ou hipertonia.


  3. Irritabilidade ou hiperexcitabilidade.


  4. Maus reflexos de sucção e deglutição.


  5. Respirações irregulares superficiais.


  6. Apneia.


  7. Apatia.


  8. Olhar fixo para frente.


  9. Atividade convulsiva. Sucção ou mastigação da língua, piscar das pálpebras, movimentos dos olhos e soluços.


10. Reflexos ausentes, deprimidos ou exagerados.


11. Reflexos assimétricos.
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7 Regulação Térmica





A probabilidade de sobrevida dos recém-nascidos é acentuadamente aumentada pela prevenção bem-sucedida da perda excessiva de calor. O bebê recém-nascido deve ser mantido sob um ambiente térmico neutro. Este é definido como a faixa de temperatura externa dentro da qual a taxa metabólica e, portanto, o consumo de oxigênio estão em um mínimo, enquanto o bebê mantém uma temperatura corporal normal (Figuras 7–1 e 7–2 e Tabela 7–1). A temperatura normal da pele no recém-nascido é 36,0–36,5°C e a temperatura central (retal) normal é 36,5–3.7,5°C. A temperatura axilar pode ser 0,5–1,0°C mais baixa. Uma temperatura corporal normal significa apenas um equilíbrio entre produção de calor e perda de calor e não deve ser interpretada como equivalente a uma taxa metabólica e consumo de oxigênio ideais e mínimos.




Tabela 7–1. AMBIENTE TÉRMICO NEUTRO APROXIMADO EM BEBÊS QUE PESAM > 2.500 g OU TÊM > 36 SEMANAS DE GESTAÇÃOa
















	Idade


	Temperatura (°C)







	0–24 horas


	31,0–33,8b







	24–48 horas


	30,5–33,5







	48–72 horas


	30,1–33,2







	72–96 horas


	29,8–32,8







	4–14 dias


	29,0–32,6







	> 2 semanas


	Dados não estabelecidosb










aPara bebês < 2.500 g ou < 36 semanas, ver Figuras 7–1 e 7–2.


bEm geral, quanto menor o bebê, mais alta a temperatura.


Com base nos dados de Scopes J, Ahmed I. Range of initial temperatures in sick and premature newborn babies. Arch Dis Child. 1966;41:417.
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FIGURA 7–1. Ambiente térmico neutro durante a primeira semana de vida (em °C), com base na idade gestacional. (Reproduzida, com permissão, de Sauer PJJ, Dane HJ, Visser HK. New standards for neutral thermal environment of healthy very low birthweight infants in week one of life. Arch Dis Child. 1984;59:18.)
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FIGURA 7–2. Ambiente térmico neutro dos dias 7 a 35 (em °C), com base no peso corporal. (Reproduzida, com permissão, de Sauer PJJ, Dane HJ, Visser HK. New standards for neutral thermal environment of healthy very low birthweight infants in week one of life. Arch Dis Child. 1984;59:18.)





I. Hipotermia e perda excessiva de calor. Bebês prematuros são predispostos à perda de calor porque eles têm uma alta relação de área de superfície para peso corporal (5 vezes maior que o  adulto), pouca gordura subcutânea de isolamento, e reservas reduzidas de glicogênio e gordura marrom. Além disso, sua postura hipotônica (“de rã”) limita sua capacidade de se enrolar para reduzir a área de superfície exposta ao ambiente mais frio.


A. Mecanismos de perda de calor no recém-nascido incluem os seguintes:


1. Radiação. Perda de calor do bebê (objeto quente) para um objeto vizinho mais frio (não em contato).


2. Condução. Perda de calor direta do bebê para a superfície com a qual ele está em contato direto.


3. Convecção. Perda de calor do bebê para o ar circundante.


4. Evaporação. Perda de calor por evaporação de água da pele do bebê. Imediatamente após o parto, a perda de calor evaporativa pode contribuir para mais de 50% de toda a perda de calor. Daí em diante sua magnitude é inversamente proporcional ao grau de imaturidade. A camada córnea subdesenvolvida resulta em permeabilidade mais alta da pele do bebê de extremamente baixo peso ao nascimento (< 1.000 g BW). Perda de água transepidérmica tão alta quanto 6–8 mL/kg/h pode ser vista nos bebês mais imaturos durante as primeiras semanas de vida.


B. Consequências da perda excessiva de calor. As relacionadas com o aumento compensador na produção de calor por meio do aumento na taxa metabólica incluem as seguintes:


1. Insuficiente suprimento de oxigênio e hipóxia por causa do consumo aumentado de oxigênio.


2. Hipoglicemia secundária à depleção das reservas de glicogênio.


3. Acidose metabólica causada por hipóxia e vasoconstrição periférica.


4. Crescimento diminuído.


5. Apneia.


6. Hipertensão pulmonar como resultado de acidose e hipóxia.


C. Consequências da hipotermia. À medida que a capacidade de compensar a perda excessiva de calor for ultrapassada, seguir-se-á hipotermia.


1. Distúrbios da coagulação, como coagulação intravascular disseminada e hemorragia pulmonar, podem acompanhar hipotermia grave.


2. Choque com resultantes diminuições na pressão arterial sistêmica, volume plasmático e débito cardíaco.


3. Hemorragia intraventricular.


4. Bradicardia sinusal grave.


5. Mortalidade neonatal aumentada.


D. Tratamento da hipotermia. Reaquecimento rápido versus lento continua a ser controvertido, embora a tendência seja para reaquecimento mais rápido. Reaquecimento pode induzir apneia, hipotensão e desvios eletrolíticos rápidos (Ca2+, K+); por essa razão, o bebê hipotérmico deve ser contínua e estritamente monitorado independentemente do método de reaquecimento. Uma recomendação é reaquecer a uma velocidade de 1°C/h a não ser que o bebê pese < 1.200 g, a idade gestacional seja < 28 semanas, ou a temperatura seja < 32,0°C, e o bebê possa ser reaquecido mais lentamente (com uma velocidade não excedendo 0,5°C/h). Outra recomendação é que, durante reaquecimento, a temperatura da pele não seja > 1°C mais quente do que a temperatura retal coexistente.


1. Equipamento


a. Incubadoras fechadas. Frequentemente utilizadas para bebês que pesam < 1.800 g. Incubadoras fechadas são aquecidas convectivamente (fluxo de ar aquecido); portanto, elas não impedem perda radiante de calor a menos que sejam dotadas de paredes com dupla camada. Similarmente, a perda evaporativa é compensada apenas quando umidade adicional é acrescentada à incubadora. Uma desvantagem das incubadoras é que tornam difícil observar um bebê doente ou executar qualquer tipo de procedimento. Alterações da temperatura corporal associadas à sepse podem ser mascaradas pelo sistema automático de controle da temperatura das incubadoras fechadas. Essas alterações serão, portanto, expressadas nas variações na temperatura ambiente da incubadora. Um bebê pode ser “desmamado” da incubadora, quando sua temperatura corporal pode ser mantida a uma temperatura ambiente de < 30,0°C (frequentemente quando o peso corporal atinge 1.600–1.800 g). Incubadoras fechadas mantêm um ambiente térmico neutro usando um dos seguintes aparelhos:


i. Sensor cutâneo servocontrolado fixado ao abdome do bebê. Se a temperatura cair, calor adicional é fornecido. Quando a temperatura-alvo da pele (36,0–36,5°C) é alcançada, a unidade de aquecimento desliga automaticamente. Uma desvantagem potencial é que pode ocorrer superaquecimento, se o sensor da pele se destacar da pele, ou o inverso, se o bebê estiver deitado sobre o lado com o sensor afixado.


ii. Aparelho de controle da temperatura do ar. A temperatura do ar na incubadora é aumentada ou diminuída, dependendo da temperatura medida do bebê. O uso deste modo exige atenção constante de uma enfermeira, e é frequentemente empregado em bebês mais velhos.


iii. Sensor de temperatura do ar. Este sensor fica pendente na incubadora perto do bebê e mantém uma temperatura constante do ar. Há menos flutuação de temperatura com este tipo de sensor.


b. Aquecedor radiante. Tipicamente usado em bebês muito instáveis ou durante a execução de procedimentos médicos. Aquecimento é provido por radiação e, portanto, não impede perdas de calor convectiva e evaporativa. A temperatura pode ser mantida no “modo servo” (i. e., por meio de um sensor cutâneo) ou no modo “não servo” (também chamado “modo manual”), que mantém uma saída constante de energia radiante independentemente da temperatura do bebê. Sério superaquecimento pode resultar da falha mecânica dos controles, do deslocamento do sensor, ou da operação manual sem monitoramento cuidadoso. Mortes são associadas à hipertermia induzida por aquecedores radiantes. No modo manual, como na sala de parto, eles devem ser usados apenas por um período limitado. A perda insensível de água pode ser extremamente grande no bebê de muito baixo peso ao nascimento (VLBW) (até 8 mL/kg/L). Cobrir a pele com curativo semipermeável ou o uso de uma pomada à base de água (p. ex., Aquaphor) pode ajudar a reduzir a perda de água insensível transepidérmica.


2. Regulação térmica no bebê a termo sadio (peso > 2.500 g). Estudos mostraram que um bebê a termo sadio pode ser embrulhado em cobertores aquecidos e colocado diretamente nos braços da mãe sem qualquer perda importante de calor.


a. Colocar o bebê sob um aquecedor radiante pré-aquecido imediatamente após o parto.


b. Secar o bebê completamente para evitar perda evaporativa de calor.


c. Cobrir a cabeça do bebê com uma touca.


d. Colocar o bebê, envolto em cobertores, em um berço.


3. Regulação térmica no bebê a termo doente. Seguir o mesmo procedimento que para o bebê a termo sadio, exceto colocar o bebê embaixo de um aquecedor radiante com servorregulação de temperatura.


4. Regulação térmica no bebê prematuro (peso 1.000–2.500 g)


a. Para um bebê que pesa 1.800–2.500 g sem problema médico, uso de um berço, touca e cobertores geralmente é suficiente.


b. Para um bebê que pesa 1.000–1.800 g


i. Um bebê passando bem deve ser posto em uma incubadora fechada com servocontrole.


ii. Um bebê doente deve ser posto embaixo de um aquecedor radiante com servocontrole.


5. Regulação térmica no bebê de extremamente baixo peso ao nascimento (ELBW) (peso < 1.000 g). Ver Capítulo 12.


a. Na sala de parto. Considerável perda evaporativa de calor ocorre imediatamente após o nascimento. Consequentemente, secagem rápida do bebê tem sido enfatizada como um aspecto muito importante do tratamento de um bebê ELBW. Uma conduta mais eficiente e diferente foi defendida, pela qual o bebê é colocado em uma bolsa plástica dos pés aos ombros, sem enxugar, imediatamente ao nascer.


b. No berçário. Pode ser usado o aquecedor radiante ou a incubadora, dependendo da preferência da instituição. Mais recentemente, tornaram-se disponíveis aparelhos híbridos, como o Versalet Incuwarmer (Hill-Rom Air-Shields, Batesville, IN) e o Giraffe Omnibed (Datex-Ohmeda; GE Medical Systems, Finlândia). Eles oferecem as características combinadas de aquecedor radiante e incubadora com umidade controlável em um único aparelho, permitindo a conversão sem descontinuidade entre os modos conforme julgado clinicamente necessário.


i. Aquecedor radiante


(a) Usar servocontrole com a temperatura para pele abdominal ajustada em 36,0–36,5°C.


(b) Cobrir a cabeça do bebê com uma touca.


(c) Para reduzir a perda convectiva de calor, colocar envoltório plástico (p. ex., Saran Wrap) frouxamente sobre o bebê. Evitar que este invólucro faça contato direto com a pele do bebê. Evitar colocar o aquecedor em uma área com corrente de ar.


(d) Manter um temperatura do ar inspirado do hood ou ventilador de ≥ 34,0–35,0°C.


(e) Colocar embaixo do bebê uma almofada de aquecimento (K-pad) que tenha uma temperatura ajustável dentro de 35,0–38,0°C. Para manter proteção térmica, ela pode ser ajustada entre 35,0 e 36,0°C. Se o bebê for hipotérmico, a temperatura pode ser aumentada para 37,0–38,0°C (controverso).


(f) Se a temperatura não puder ser estabilizada, mudar o bebê para uma incubadora fechada (em algumas instituições).


ii. Incubadora fechada. Umidade excessiva, umidade da roupa e incubadora podem levar à perda excessiva de calor ou acumulação de líquido e possíveis infecções.


(a) Usar servocontrole, com a temperatura para pele abdominal ajustada em 36,0–36,5°C.


(b) Usar uma incubadora de dupla parede, se possível.


(c) Cobrir a cabeça do bebê com uma touca.


(d) Manter o nível de umidade em ≥ 40–50% (tão alta quanto 89% se necessário).


(e) Manter a temperatura do ventilador em ≥ 34,0–35,0°C.


(f) Colocar embaixo do bebê um colchão aquecido (K-pad) que tenha temperatura ajustável dentro de 3 5,0–38,0°C. Para proteção térmica, a temperatura pode ser ajustada entre 35,0 e 36,0°C. Para aquecer um bebê hipotérmico, ela pode ser ajustada tão alta 37,0–38,0°C.


(g) Se a temperatura for difícil de manter, experimentar aumentar o nível de umidade ou usar um aquecedor radiante (em algumas instituições).


II. Hipertermia. Definida como uma temperatura que é maior do que a temperatura central normal de 37,5°C.


A. Diagnóstico diferencial


1. Causas ambientais. Algumas causas incluem temperatura ambiente excessiva, envolvimento excessivo do bebê, colocação da incubadora à luz solar, um sensor de temperatura da pele solto com uma incubadora ou aquecedor radiante em modo servocontrole, ou uma temperatura de servocontrole ajustada alto demais.


2. Infecção. Infecções bacterianas ou virais (p. ex., herpes).


3. Desidratação.


4. Febre materna no trabalho de parto.


5. Analgesia epidural materna durante trabalho de parto.


6. Abstinência de droga.


7. Causas incomuns


a. Crise hipertireóidea ou tempestade.


b. Efeito de droga (p. ex., prostaglandina E1).


c. Síndrome de Riley-Day (temperaturas altas periódicas secundárias à regulação térmica defeituosa).


B. Consequências da hipertermia. Hipertermia, como estresse de frio, aumenta a taxa metabólica e o consumo de oxigênio, resultando em taquicardia, taquipneia, irritabilidade, apneia e respiração periódica. Se grave, pode levar à desidratação, acidose, lesão cerebral e morte.


C. Tratamento


1. Definir a causa da temperatura corporal elevada é o problema inicial mais importante. Determinar se a temperatura elevada é o resultado de um ambiente quente ou produção endógena aumentada, como se vê com infecções. No primeiro caso, podem-se encontrar um sensor de temperatura solto, uma temperatura elevada do ar da incubadora e a temperatura das extremidades do bebê tão alta quanto o resto do corpo. No caso de “febre verdadeira”, espera-se uma baixa temperatura do ar da incubadora bem como extremidades frias secundariamente à vasoconstrição periférica.


2. Outras medidas. Diminuir qualquer fonte de calor e remover roupa excessiva.


3. Medidas adicionais para bebês mais velhos com elevação importante da temperatura:


a. Banho de esponja com água tépida.


b. Acetaminofeno (5–10 mg/kg por dose, por via oral ou retal, cada 4 horas).


c. Cobertor de resfriamento cheio d’água como o sistema Blanketrol. (Ver Figura 38–1.) Cincinnati Sub Zero, Cincinatti, OH.
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8 Manejo Respiratório





O manejo de bebês com dificuldade respiratória há muito tem sido uma função básica da terapia intensiva neonatal. Hoje, morte por insuficiência respiratória aguda é incomum, mesmo entre os extremamente prematuros, mas persiste morbidade importante a partir da ventilação mecânica. As tendências atuais em ventilação neonatal se focalizam em reduzir a lesão induzida pelo ventilador, e é preferido o suporte não invasivo. Quando é necessária a ventilação mecânica, os novos ventiladores cedem o máximo de controle possível ao paciente. Tratamento ótimo continua sendo difícil de definir, e existe considerável variabilidade na avaliação da relação risco-benefício das várias estratégias de manejo. Este capítulo apresenta uma visão geral das técnicas atuais usadas para suporte respiratório neonatal.


I. Avaliação e monitoramento da situação respiratória


A. Exame físico. A presença dos seguintes sinais pode ser útil para reconhecer dificuldade respiratória e avaliar a resposta ao tratamento. A ausência de sinais pode ser secundária à depressão neurológica em vez de ausência de doença pulmonar.


1. Batimentos das asas do nariz. Um dos sinais mais iniciais de angústia respiratória, batimentos das asas nasais podem estar presentes também em pacientes ventilados intubados.


2. Gemido. Comumente observado inicialmente na síndrome de desconforto respiratório (RDS) e taquipneia transitória, gemido é uma resposta fisiológica (fechamento parcial da glote durante a expiração) ao colapso alveolar expiratório final. Gemido ajuda a manter a capacidade residual funcional (FRC) e, portanto, a oxigenação.


3. Retrações. Retrações intercostais, subcostais e esternais estão presentes em condições de complacência pulmonar diminuída ou resistência aumentada da via aérea e podem persistir durante ventilação mecânica, se o suporte for inadequado.


4. Taquipneia. Uma frequência respiratória > 60/min significa a incapacidade de gerar um volume corrente adequado e pode persistir durante ventilação mecânica.


5. Cianose. Cianose central indica hipoxemia. Cianose é difícil de apreciar na presença de anemia. Acrocianose é comum logo depois do nascimento e não é um reflexo de hipoxemia.


6. Sons respiratórios anormais. Estridor inspiratório, sibilância expiratória e estertores devem ser apreciáveis. Infelizmente, pneumotórax unilateral pode escapar à detecção por auscultação.


B. Gases sanguíneos. O manejo da ventilação, oxigenação e alterações do estado acidobásico é mais acuradamente determinado por estudos de gasometria arterial.


1. Gasometrias arteriais. A medida mais padronizada e aceita da situação respiratória, especialmente quanto à oxigenação de bebês de baixo peso ao nascimento. Elas são consideradas monitoramento invasivo e exigem punção arterial ou um cateter arterial de demora. O acesso agora é considerado de rotina pela artéria umbilical ou perifericamente na artéria radial ou tibial posterior.


2. Valores normais dos gases no sangue arterial. Podem não ser os mesmos valores-alvo em pacientes particulares, nem valores aceitáveis. A Tabela 8–1 arrola exemplos de valores normais em bebês.




[image: images]





3. Índices calculados das hemogasometrias arteriais. Para determinar a progressão do desconforto respiratório são os seguintes.


a. Gradiente de oxigênio alveoloarterial (AaDO2). Maior do que 600 mmHg em sucessivas gasometrias ao longo de 6 horas é associado à alta mortalidade na maioria dos bebês, se tratamento e ventilação não se tornarem efetivos. A fórmula da AaDO2 é


[image: images]


onde Pb = pressão barométrica (760 mmHg ao nível do mar), 47 = pressão de vapor d’água, PaCO2 é admitida como sendo igual à PCO2 alveolar, e R = quociente respiratório (frequentemente admitido como sendo 1 em recém-nascidos).


b. Relação arterial/alveolar (relação a/A) de oxigênio. Também um índice de respiração efetiva. A relação a/A é o índice mais frequentemente usado para avaliação da resposta à terapia com surfactante e é usada como um indicador para terapia com óxido nítrico inalado na hipertensão pulmonar. A fórmula da relação a/A é
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4. Gasometria venosa. A determinação dos valores é a mesma que para os gases no sangue arterial, mas a interpretação é diferente. Os valores de pH são ligeiramente mais baixos, e os valores de PvCO2 são ligeiramente mais altos, enquanto os valores de PvO2 não têm nenhum valor para avaliar a oxigenação.


5. Gasometria capilar. Arterialização do sangue capilar é feita aquecendo-se o calcanhar do bebê imediatamente antes da amostragem. O valor de pH, com frequência é ligeiramente mais baixo, e a PCO2 geralmente é ligeiramente mais alta que os valores arteriais, mas isto pode variar consideravelmente, dependendo da técnica de amostragem. Dados de PO2 não têm nenhum valor.


C. Monitoramento não invasivo dos gases sanguíneos. Incentivamos fortemente o uso destas tecnologias. Elas possibilitam monitoramento contínuo e podem reduzir dramaticamente a frequência de amostragem para gasometria, reduzindo a perda sanguínea iatrogênica e diminuindo custos. Amostragem dos gases sanguíneos ainda é necessária para calibração de medidas não invasivas, determinação da situação acidobásica e detecção de hiperoxia.


1. Oximetria de pulso. O oxímetro de pulso mede a absorção relativa de luz pelas hemoglobinas saturada e insaturada, que absorvem luz em diferentes frequências. A relação se altera em resposta ao influxo rápido de sangue arterial durante a ascensão do pulso. Por meio da detecção do máximo da relação, o oxímetro é capaz de determinar a frequência do pulso, e a porcentagem de saturação arterial com oxigênio. SaO2 é a saturação arterial de oxigênio por medição direta, SpO2 é a saturação arterial de oxigênio por oximetria de pulso.


a. Limitações. Incluem má correlação da SaO2 com a PaO2 nos valores superiores e inferiores de PaO2. SaO2 de 88–93% corresponde a PaO2 de 40–80 mmHg. Em bebês com saturações altas ou baixas, é necessária correlação com gasometria arterial.


b. Vantagens. Incluem dano mínimo à pele e nenhuma calibração manual necessária. SaO2 por oximetria de pulso é menos afetada pela temperatura e perfusão da pele do que o oxigênio transcutâneo.


c. Desvantagens. Incluem a tendência a movimento do paciente e excessiva iluminação externa, interferindo com as leituras e a falta de correção para hemoglobina anormal (p. ex., metemoglobina).


2. Monitoramento transcutâneo de oxigênio (tcPO2). Mede a pressão parcial de oxigênio a partir da superfície da pele por um sensor eletroquímico. Contato é mantido por uma solução eletrolítica condutora e uma membrana oxigenopermeável.


a. Limitações. Incluem a necessidade de recalibração diária, relocação para sítios diferentes na pele cada 4–6 horas, e irritação ou lesão da pele de um bebê prematuro secundárias a anéis adesivos e queimaduras térmicas. Má perfusão da pele causada por choque, acidose, hipóxia, hipotermia, edema ou anemia pode impedir medições acuradas.


b. Vantagens. tcPO2 é não invasiva e pode fornecer indicação de PaO2 excessivamente alta (> 100 mmHg).


3. Monitoramento transcutâneo de dióxido de carbono (tcPCO2). Frequentemente realizado simultaneamente por uma única derivação encerrada com um eletrodo de tcPO2.


4. Monitoramento de CO2 corrente final (ETCO2 ou PetCO2). Análise da respiração expirada por espectroscopia do CO2 dá correlação estreita com a PaCO2. Esta técnica é cada vez mais disponível para recém-nascidos. Ela fornece informação rápida sobre alterações no CO2, diferentemente do tempo lento de resposta do tcPCO2.


a. Limitações. É necessário um adaptador ao tubo endotraqueal, que pode aumentar significativamente o espaço morto do circuito do paciente. A acurácia é limitada, quando a frequência respiratória é > 60 respirações/min ou se a umidade do ar inspirado for excessiva. Os aparelhos atuais são de uso limitado para bebês prematuros.


b. Vantagens. É uma técnica não invasiva que pode-se correlacionar bem com a PaCO2 arterial.


D. Monitoramento da ventilação mecânica. Os ventiladores modernos medem e exibem muitas variáveis.


1. Oxigênio inspirado. A fração de oxigênio inspirado (FIO2) é uma porcentagem de oxigênio disponível para inspiração. Ela é expressada como uma porcentagem (21–100%) ou como um decimal (0,21–1,00).


2. Pressão na via aérea. Medida ou no conector do tubo endotraqueal ou dentro do ventilador, dependendo da máquina específica. O ventilador pode mostrar pressões ajustadas e/ou medidas de respirações mecânicas e/ou espontâneas. As pressões de interesse comum são:


a. Pressão inspiratória máxima (peak) (PIP). A pressão máxima alcançada durante a inspiração. A necessidade de alta PIP reflete má complacência pulmonar ou o uso de VT excessivamente grande.


b. Pressão positiva expiratória final (PEEP). A pressão mantida entre as respirações. Uma PEEP de 3–4 cm H2O é considerada fisiológica. A complacência pulmonar é frequentemente melhorada, aumentando-se a PEEP para 5–6 cm H2O na RDS.


c. Pressão média na via aérea ([image: images]). Média da pressão proximal aplicada na via aérea durante todo o ciclo respiratório (Figura 8–1).
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FIGURA 8–1. Representação gráfica das formas de ondas de pressão de ventilador na via aérea e outros termos de ventilador. Ver Glossário (páginas 87 e 88) para explicações.





i.  [image: images] se correlaciona bem com o volume pulmonar médio em um dado modo e estratégia de ventilação mecânica.


ii.  [image: images] 10–15 cm H2O durante ventilação convencional é associada a um risco aumentado de vazamentos de ar (pneumotórax ou enfisema intersticial pulmonar).


iii.  [image: images] de ventilação de alta frequência não é estritamente comparável à MAP da ventilação mecânica convencional.


3. Volume corrente (tidal) (VT). Uma função da PIP, durante ventilação mecânica, é integrada a partir do fluxo (mL/s) e medida em mililitros por respiração. Por convenção, VT é expressado sob a forma de volume de respiração ajustado ao peso corporal em miligramas por quilograma. Ventiladores de bebê mais recentes permitem estipular o VT desejado e ajustarão a PIP automaticamente em certos modos.


4. Volume-minuto (MV). A frequência respiratória e VT se combinam para dar o MV na forma
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5. Alças de pressão-volume (P-V) e de fluxo-volume (F-V). Uma visualização da dinâmica respiração à respiração. Sinais de fluxo, volume e pressão se combinam para dar as alças de P-V e F-V. As alças dão os limites inspiratório e expiratório do ciclo da respiração. As alças de F-V fornecem informação a respeito da resistência da via aérea, especialmente fluxo respiratório expiratório restringido. As alças de P-V ilustram a complacência dinâmica pulmonar evoluindo.


6. Complacência (CL). Valores de < 1,0 cm H2O/mL são compatíveis com doença pulmonar intersticial ou alveolar, como RDS. Complacência pulmonar de 1,0–2,0 mL/cm H2O reflete recuperação, como pós-terapia com surfactante.


7. Resistência (RL). Valor de > 100 cm H2O/L/s é sugestivo de doença da via aérea com fluxo restrito como em displasia broncopulmonar, ou a necessidade de aspiração da via aérea.


8. Constante de tempo (KT). O produto de CL × RL (em segundos). Valores normais são 0,12–0,15 segundo. KT é uma medida de quanto tempo leva para as pressões alveolares e na via aérea proximal se equilibrarem. Ao término de 3 constantes de tempo, 95% do VT entrou (durante inspiração) ou saiu (durante expiração) dos alvéolos. A fim de evitar retenção de gás, o tempo expiratório medido deve ser > 3 vezes KT (0,36–0,45 segundo).


E. Radiografias de tórax. Radiografias de tórax (ver Capítulo 11) são essenciais para o diagnóstico de doença pulmonar, no manejo do suporte respiratório e na investigação de qualquer alteração aguda na situação respiratória.


II. Tipos de suporte respiratório. Bebês com angústia respiratória podem necessitar apenas de oxigênio suplementar, enquanto aqueles com insuficiência respiratória e apneia necessitam de suporte ventilatório mecânico. Esta seção revê o espectro dos meios disponíveis para suporte ventilatório, com a exceção de ventilação de alta frequência (ver Seção V). Suporte ventilatório mecânico oferece grandes benefícios e também acarreta riscos importantes. Continua a existir considerável controvérsia concernente ao uso correto de qualquer modo ou estratégia de ventilação assistida. A prática atual utiliza as capacidades dos ventiladores para coordenar automaticamente o suporte com o esforço do paciente, com o objetivo de manter ventilação constante com mínimo risco de lesão pulmonar mecânica.


A. Suplementação de oxigênio sem ventilação mecânica. Bebês hipóxicos capazes de manter ventilação-minuto adequada são assistidos com oxigênio a fluxo livre ou misturas de ar-oxigênio. Oximetria de pulso contínua é útil para monitorar oxigenação adequada. Manter SpO2 entre 95 e 98% reduz a necessidade de gasometrias arteriais frequentes para evitar hipóxia.


1. Capacetes (hoods) de oxigênio. Oferecem um espaço confinado para suprimento de mistura de ar-oxigênio, umidificação e monitoramento contínuo da concentração de oxigênio. Capacetes são fáceis de usar e proveem acesso e visibilidade ao bebê.


2. Oxigênio por máscara. Geralmente não tão bem tolerado ou controlado quanto aplicação de oxigênio por cânula nasal.


3. Cânulas nasais. Bem apropriadas para bebês necessitando de baixas concentrações de oxigênio. A aplicação pode ser controlada por fluxômetros, fornecendo tão pouco quanto 0,025 L/min. Taxas de fluxo de > 1 L/min conferem pressão que distende a via aérea. A Tabela 8–2 dá porcentagens aproximadas de oxigênio por cânula nasal baseando-se em taxas de fluxo de 0,25–1,0 L/min a ajustes de FIO2 misturada de 40–100%.




[image: images]





B. Pressão positiva contínua na via aérea (CPAP). Uma máscara nasal, “prongas” nasais ou um tubo endotraqueal podem ser usados para aplicar CPAP para melhorar a PaO2 estabilizando a via aérea e permitindo recrutamento alveolar. Retenção de CO2 pode resultar de excessiva pressão de distensão da via aérea.


1. Aparelhos de CPAP podem ser divididos, em termos amplos, em 2 tipos de acordo com o seu uso do fluxo para aplicação de CPAP: fluxo contínuo ou variável.


a. Aparelhos de CPAP de fluxo contínuo


i. CPAP borbulhado. Um gás umidificado aquecido é fornecido continuamente pelo ramo inspiratório usando um misturador e um fluxômetro. CPAP é criada submergindo-se o ramo expiratório da tubulação respiratória em uma câmara d’água até a profundidade do nível desejado de cm H2O de CPAP. Um fluxo suficiente de gás através do sistema cria borbulhamento contínuo na câmara d’água. Benefícios para troca gasosa e recrutamento pulmonar decorrentes do conteúdo oscilatório em alta frequência do borbulhamento foram propostos como hipótese e discutidos. O sistema de geração de pressão de CPAP com garrafa borbulhadora tem a vantagem de que a adequação do fluxo pode ser vista e ouvida. Entretanto, a pressão nas narinas é frequentemente mais alta do que a pressão positiva predita com base na profundidade estabelecida de imersão. As vantagens da CPAP de bolhas residem principalmente na sua facilidade de aplicação e baixo custo. Poucos dados clínicos são disponíveis para inferir sua superioridade sobre outros aparelhos de CPAP. Seu ressurgimento em popularidade se relaciona com uma incidência notavelmente baixa de displasia broncopulmonar (BPD) em um único centro médico usando esta forma de CPAP.


ii. CPAP derivada de ventilador. Ventiladores para bebês são usados para fornecer um fluxo contínuo de um gás misturado. CPAP é modulada, variando-se o tamanho do orifício expiratório do ventilador. A válvula expiratória opera em conjunção com outros controles, como transdutores de controle de fluxo e pressão, para manter a CPAP ao nível desejado. Assim a CPAP tende menos que a CPAP de bolhas a ser influenciada pela presença de um vazamento variável pela abertura intermitente da cavidade oral. Também permite transição rápida e simples para ventilação com pressão positiva não invasiva quando requerida.


b. CPAP a fluxo variável. Estes aparelhos (como o Infant Flow SiPAP System) usam um impulsionador e gerador dedicados com exclusiva mecânica fluídica que ajusta e redirige o fluxo de gás durante todo o ciclo respiratório. O ramo expiratório do aparelho é aberto para a atmosfera. Esses aparelhos podem assistir à respiração espontânea e reduzir o trabalho da respiração ao reduzirem a resistência expiratória e manterem uma pressão estável na via aérea durante toda a respiração. Exige “prongas” nasais especialmente desenhadas.


2. Modos de aplicação de CPAP


a. CPAP por máscara facial. Requer a máscara de tamanho certo e uma boa vedação sobre a face para ser efetiva. Embora mais desajeitada do que “prongas” nasais, uma máscara reduz o risco de lesão do septo nasal.


b. CPAP nasal (nCPAP). “Prongas” nasais são o meio mais comumente aplicado de fornecer CPAP e são usadas para assistência respiratória em um bebê com RDS branda. As “prongas” são também usadas pós-extubação para manter a expansão das vias aérea e alveolar no processo de desmame da ventilação mecânica e recuperação de doenças respiratórias. Este tratamento mantém a patência da via aérea superior e, como tal, é útil em bebês com apneia do lactente. nCPAPs podem variar de 2 a 8 cm H2O, embora 2–6 cm H2O sejam usados mais frequentemente. Superdistensão da via aérea pode levar à retenção excessiva de CO2 ou vazamento de ar (pneumotórax). Distensão gástrica pode ser uma complicação da nCPAP, e um tubo orogástrico deve ser usado para descompressão. Bebês podem ser alimentados por tubo nasogástrico durante terapia com CPAP nasal com monitoramento estrito da circunferência abdominal.


c. CPAP nasofaríngea. Uma alternativa às “prongas” nasais. Um tubo endotraqueal ou “prongas” longas binasais são passados nasalmente e avançados até a nasofaringe. Um ventilador ou aparelho de CPAP é usado para fornecer pressão contínua de distensão como com “prongas” nasais. Esta conduta é ligeiramente mais segura em bebês ativos e pode causar menos trauma ao septo nasal.


d. CPAP por tubo endotraqueal. Raramente usada ou indicada em recém-nascidos.


C. Ventilação não invasiva. Isto designa qualquer técnica que usa pressão constante ou variável para prover suporte ventilatório, mas sem intubação traqueal. Algumas vezes, este termo inclui técnicas de CPAP descritas anteriormente. Exemplos comuns são ventilação com pressão positiva intermitente nasal (NIPPV) que combina nCPAP com respirações de ventilador superpostas, que podem ser sincronizadas (SNIPPV) com os movimentos respiratórios do paciente. (A CPAP [PEEP] varia de 3 a 6 cm H2O, enquanto a PIP é estipulada em 10 cm H2O acima da CPAP. O tempo inspiratório varia de 0,3 a 0,5 segundo, e a frequência respiratória de 10 a 60 respirações/min.) Pode-se admitir que a pressão fornecida é variável e frequentemente mais baixa do que a PIP estipulada, principalmente por causa de vazamento no nariz e boca. Com SNIPPV, um problema tecnicamente não resolvido é a identificação confiável de esforços de respiração espontânea em bebês prematuros para sincronizar a NIV. NIPPV pode ser usada como um modo principal de suporte respiratório em bebês prematuros com RDS, mas é mais frequentemente usada como um método para diminuir o risco de falha pós-extubação/necessidade de reintubação. Ventilação nasal parece ser particularmente útil para manejar apneia. NIPPV pode levar à distensão abdominal e, possivelmente, perfuração gastrointestinal. Trauma nasal e vazamento em torno das “prongas” são vistos comumente; por essas razões, seleção cuidadosa do tamanho das “prongas” e monitoramento da sua posição são importantes.


D. Ventilação mecânica. A decisão de iniciar ventilação mecânica é complexa. A gravidade da dificuldade respiratória, gravidade das anormalidades dos gases sanguíneos, história natural da doença pulmonar específica e grau de instabilidade cardiovascular e outras são, todos, fatores a ser considerados. Uma vez que ventilação mecânica possa resultar em complicações sérias, a decisão de intubar e ventilar não deve ser tomada irrefletidamente.


1. Conjuntos de bolsa e máscara ou bolsa-a-tubo endotraqueal de porte manual. Estes possibilitam suporte ventilatório de emergência. Manômetros portáteis são sempre exigidos para monitorar pressões máximas na via aérea durante ventilação com bolsa de mão. As bolsas podem ser autoinfláveis ou fluxo-dependentes, tipo bolsa de anestesia. Todas as montagens de mão têm que possuir válvula pop-off para evitar pressões excessivas na via aérea do bebê (ver Figura 3–2).


2. Ventiladores convencionais para bebês. Ventilação mecânica convencional aplica volumes correntes fisiológicos a frequências fisiológicas por meio de um tubo endotraqueal. Os modernos ventiladores controlados por microprocessador fornecem numerosos modos de ventilação, que variam no grau ao qual o esforço do paciente controla o ventilador. Estes modos são criticamente dependentes da função de sensores de fluxo e/ou pressão para desempenho preciso. As frequências respiratórias muito rápidas e pequenos volumes correntes encontrados em alguns recém-nascidos podem impedir o uso de modos de ventilador disparados ou controlados pelo paciente.


a. Ajustes do ventilador. Vários modos de ventilação mecânica são determinados pelos parâmetros que são estabelecidos pelo clínico para determinar as características da respiração mecânica e as circunstâncias debaixo das quais ela é aplicada. Nem todos os modos são disponíveis em todo ventilador, e diferenças sutis entre os mesmos modos podem existir entre diferentes fabricantes. As características de cada respiração são as seguintes:


i. Comprimento/intervalo da respiração (Ti). Ou ajustado pelo clínico e controlado pela máquina ou controlado pelo paciente.


(a) Ciclado por tempo. Cada respiração mecânica dura um tempo ajustado controlado pela máquina, 0,2–0,3 segundo para extremamente baixo peso ao nascimento (ELBW), até 0,5–0,6 segundo para bebê a termo.


(b) Ciclado pelo fluxo. Cada respiração mecânica dura até que o fluxo inspiratório caia abaixo de um limiar (quando o paciente atinge o fim da inspiração). O Ti variará, geralmente em resposta a alterações no esforço do paciente.


ii. Tamanho/volume da respiração (VT)


(a) Limitado pelo volume. Cada respiração mecânica é do mesmo volume; a pressão usada pode variar em resposta ao esforço do paciente. Historicamente, os ventiladores de volume foram muito difíceis de usar com segurança em recém-nascidos.


(b) Limitado pela pressão. Uma pressão estabelecida é atingida com cada respiração mecânica; o VT aplicado variará com o esforço do paciente.


(c) Segurança/garantia de volume. O clínico ajusta uma PIP máxima e um VT desejado (volume-alvo) para respirações mecânicas. Uma vez o VT-alvo seja atingido, o ventilador encurta a inspiração. Alguns ventiladores diminuirão a PIP para uma respiração, se respirações prévias foram encurtadas. Se respirações subsequentes forem abaixo do VT-alvo, o ventilador aumenta a PIP até que a PIP máxima ajustada seja alcançada. Idealmente, segurança/garantia de volume fornece VT consistente, mesmo com esforço variado do paciente e/ou características mecânicas variáveis dos pulmões.


iii. Frequência das respirações mecânicas


(a) IMV (ventilação obrigatória intermitente). Respirações são aplicadas a intervalos estabelecidos sem atenção ao esforço do paciente.


(b) SIMV (IMV sincronizada). A frequência ajustada determina estruturas de tempo durante as quais o ventilador aplicará uma respiração em resposta a um gatilho do paciente ou aplicará uma respiração obrigatória, se nenhum gatilho for sentido. As frequências mínima e máxima do ventilador são iguais.


(c) A/C (assistida/controlada). Cada disparo do paciente resulta em uma respiração de ventilador. Se nenhum gatilho for sentido, uma frequência ajustada mínima é aplicada. A frequência máxima pode ser muito mais alta que a mínima. Sensibilidade excessiva do gatilho pode levar à autociclagem e a frequências muito maiores do que as necessárias.


(d) Suportada ou assistida. Cada gatilho do paciente resulta em uma respiração. Nenhuma frequência de reserva obrigatória.


iv. Gatilhos do paciente. Os modos de ventilação avançados regulados pelo paciente disponíveis com os modernos ventiladores controlados por microprocessador dependem da detecção confiável do esforço respiratório do paciente. Nos menores bebês prematuros, é difícil separar alterações de fluxo ou pressão decorrentes de esforço inspiratório daquelas decorrentes de erros de medição ou vazamentos.


(a) Determinações de fluxo por Pneumotach ou sensores de massa de fluxo aéreo. Sensores na via aérea do paciente são muitas vezes mais confiáveis.


(b) Pressão. Gatilhos de pressão podem ser confundidos por “ruídos” dentro do circuito, especialmente com líquido/condensação na tubulação.


(c) Neurais. Usando uma derivação esofágica bipolar colocada ao nível do diafragma, impulsos do nervo frênico para o diafragma podem ser detectados e usados para disparar respirações mecânicas. Sensores de fluxo e pressão disparam durante uma respiração. Sensores neurais potencialmente permitem que o início de uma respiração mecânica combine com o início do esforço espontâneo. Esta tecnologia promissora ainda tem que ser completamente avaliada em recém-nascidos.


v. Os precedentes conjuntos de parâmetros são, muitas vezes, combinados para fornecer os seguintes modos. Observação: Segurança/garantia de volume podem ser adicionadas aos modos limitados pela pressão.


(a) IMV. Refere-se à ventilação não desencadeada por gatilho, frequentemente limitada pela pressão, ciclada por tempo. Uso: Na ausência de gatilho confiável do paciente.


(b) SIMV. Pode ser limitada por volume ou pressão, ciclada pelo tempo. Ventilação sincronizada limitada pela pressão, ciclada pelo tempo (PLV), tem sido o modo padrão de ventilação. Uso: Evita hiperventilação por autociclagem. Não fornece suporte para respiração do paciente acima da frequência ajustada.


(i) SIMV + suporte de pressão (PS). Respirações do paciente acima da frequência SIMV são suportadas com respirações limitadas pela pressão, cicladas pelo fluxo. A pressão PS é frequentemente ajustada bem abaixo da PIP da SIMV. Uso: Diminuir o trabalho da respiração. Pode facilitar o desmame.


(ii) SIMV com alvo de volume. Rapidamente sendo adotada como o novo modo padrão. Os benefícios esperados são variabilidade diminuída no tamanho de respiração aplicada, resultando em PCO2 mais estável e menos probabilidade de superdistensão intermitente. As limitações incluem má função de sensor por vazamentos de ar, condensação na tubulação do ventilador, ou fluxos/pressão extremamente pequenos em bebês ELBW.


(c) Controle de pressão. Limitado pela pressão (frequentemente com uma frequência de fluxo em diminuição durante inspiração), ciclado pelo tempo, A/C (assistida/controlada). Pode ter volume-alvo. Uso: Fornece suporte bem tolerado em pacientes com esforço respiratório facilmente sentido.


(d) Controle de volume. Limitado pelo volume, ciclado por tempo, A/C (assistida/controlada). Uso: Como no controle de pressão, mas pode resultar em VT mais constante.


(e) Suporte de pressão. Suporte limitado pela pressão, ciclado pelo fluxo. Pode ter volume-alvo. Uso: Em adição à SIMV, especialmente durante desmame.


III. Suporte respiratório farmacológico e surfactante. Numerosas medicações são disponíveis para melhoria da respiração. Elas representam uma ampla variedade de tratamento, dos quais os broncodilatadores e drogas anti-inflamatórias são os mais antigos e mais comuns. O uso de misturas de gases inalados, como hélio e óxido nítrico, são formas recentes de tratamento. Sedativos e agentes paralisantes permanecem controversos no manejo respiratório neonatal. Finalmente, a terapia de reposição de surfactante rapidamente se tornou um importante adjunto no tratamento dos bebês prematuros, e seu uso se expandiu para estados de doença outros além da RDS (doença de membrana hialina), para os quais fora originalmente direcionado. Todas as medicações encontram-se discutidas em relação à posologia e efeitos colaterais na Tabela 8–3, mas elas são brevemente revistas aqui com a finalidade de incorporar seu uso nas estratégias de manejo respiratório.




Tabela 8–3. TERAPIA COM AEROSSOL EM RECÉM-NASCIDOS INDICANDO POSOLOGIA, APLICAÇÃO, EFEITOS NOS RECEPTORES E EFEITOS COLATERAIS COMUNS


















	Droga


	Receptores


	Efeitos Colaterais







	
Albuterol(Salbutamol, Ventolin):
0,1–0,15 mg/kg por dose

Diluir com SF a 3 mL
Aplicação: cada 4–6 h



	
β2: Longa duração (duração, 3–8 horas)

Menos efeitos
colaterais que
metaproterenol



	
Taquicardia (potencializada por metilxantinas)

Hipertensão

Hiperglicemia

Tremor








	Metaproterenol:
0,5-1 mg/kg por dose
Diluir com SF a 3 mL
Aplicação: cada 6h


	β2: Menos específico para vias aéreas do que albuterol


	
Taquicardia

Arritmias

Hipertensão

Hiperglicemia

Tolerância, tremor

Relaxamento excessivo do músculo liso = colapso das vias aéreas

Arritmias cardíacas potencializadas por hipóxia








	Cromolina(Intal):20mg
Diluir com SFa 3mL
Aplicação: cada 6–8 horas


	Anti-inflamatório por estabilização dos mastócitos


	
Anafilaxia

Cautela em pacientes com doença hepática ou renal

Broncospasmo por resposta inflamatória

Irritação da via aérea superior








	Terbutalina (Brethine): 0,01–0,02 mg/kg por dose
Diluir solução IV com SF a 3mL
Aplicação: cada 4–6 horas
Dose mínima: 0,1 mg


	β2: Dilatação periférica


	
Hipertensão

Hiperglicemia

Taquicardia








	Atropina:
0,025–0,05 mg/kg por dose (dose máxima 2,5 mg)
Diluir solução IV com SF a 2,5 mL
Aplicação: cada 6–8 horas


	Vagolítico


	
Taquicardia

Arritmia

Hipotensão

Íleo, ressecamento da via aérea

Se secreções espessas: Sugerir uso em combinação com albuterol








	Ipratrópio(Atrovent):
Recém-nascidos: 25 mcg/kg por dose
Lactentes: 125–250 mcg por dose
Diluir com SFa 3mL
Aplicação: cada 8 horas


	Antagoniza acetilcolina em locais parassimpáticos


	
Nervosismo

Tonteira

Náusea, visão turva

Tosse, palpitações

Erupção, dificuldade urinária








	
Epinefrina racêmica: 0,05 mL/kg (dose máxima 0,5 mL)
Diluir em 2 mL SF
Aplicação: cada 30 minutos, máximo 4 doses
Epinefrina racêmica, 2 mg = L-Epinefrina, 1 mg)

L-Epinefrina 1:1000:0,5 mL/kg
Diluir com SF a 3mL
Aplicação: cada 30 minutos, máximo 4 doses



	α-receptor


	
Taquicardia

Tremor

Hipertensão








	Levalbuterol(Xopenex): 0,31–1,25 mg cada 4–6 horas conforme necessário para broncospasmo (NHLBI asthma 2007 guidelines)


	β2,:R(–)enantiômero de albuterol racêmico: pouco efeito sobre frequência cardíaca


	Nervosismo, tremor, taquicardia, hipertensão, hipopotassemia. Broncospasmo paradoxal pode ocorrer, especialmente com primeiro uso










NHLBI, National Heart, Lung, and Blood Institute; SF, soro fisiológico.


Recém-nascido, nascimento a 28 dias de idade pós-natal; lactente, > 28 dias a 1 ano de idade.





A. Broncodilatadores (agentes inalados). A maioria destas drogas são agentes simpaticomiméticos que estimulam receptores β1, β2 ou α-adrenérgicos. Eles têm efeitos tanto inotrópicos quanto cronotrópicos e proveem relaxamento dos músculos liso brônquico e vascular. Albuterol é provavelmente o broncodilatador aerossolizado mais comumente usado. Outros broncodilatadores estão apresentados na Tabela 8–3. Dois agentes anticolinérgicos (atropina e ipratrópio) são também usados como broncodilatadores inalados para inibição de acetilcolina nos locais receptores pulmonares e relaxamento do músculo liso brônquico. Todos são usados para minimizar a resistência das vias aéreas e permitir [image: images] diminuída necessária para ventilação mecânica.


B. Broncodilatadores (sistêmicos). Aminofilina (parenteral) e teofilina (enteral) são metilxantinas com considerável ação dilatadora brônquica. Uso neonatal inclui broncodilatação e, mais frequentemente, estimulação dos esforços respiratórios.


C. Agentes anti-inflamatórios


1. Terapia esteroide. Esta tem sido usada para tratar ou prevenir doença pulmonar crônica. Embora esteroidoterapia resulte em importante melhora a curto prazo na função pulmonar, benefício a longo prazo permanece não provado. Os substanciais efeitos adversos da esteroidoterapia com dexametasona levaram a American Academy of Pediatrics (AAP) e a Canadian Pediatric Society a emitirem uma recomendação conjunta contra o uso de rotina de terapia esteroide. Hidrocortisona pode prover benefícios pulmonares similares sem os efeitos adversos da dexametasona.


2. Cromolina. Evita que os mastócitos liberem histamina e substâncias semelhantes aos leucotrienos. Suas ações são lentas, mas progressivas ao longo de 2–4 semanas. Indicações para seu uso em recém-nascidos não foram estabelecidas.


D. Misturas de gases inalados


1. Heliox (hélio, 78–80%; oxigênio, 20–22%). Produz um gás inspirado menos denso que mistura nitrogênio-oxigênio ou oxigênio isolado. Uso de heliox reduz a carga resistiva aumentada da respiração, melhora a distribuição da ventilação, e cria menos turbulência em vias aéreas estreitas. Uso neonatal limitado indicou que heliox é associado a necessidades mais baixas de oxigênio inspirado e duração mais curta de suporte ventilatório mecânico.


2. Óxido nítrico inalado (iNO). Um vasodilatador gasoso potente produzido pelas células endoteliais. NO é rapidamente ligado pela hemoglobina, limitando sua ação ao local de produção ou administração. Fornecido no gás ventilatório, iNO produz vasodilatação apenas no leito vascular de regiões bem ventiladas do pulmão, desse modo reduzindo o shunt intrapulmonar, bem como a resistência vascular pulmonar. Além disso, não há efeito sistêmico.


a. Ações. iNO se difunde rapidamente pelas células alveolares para o músculo liso vascular, onde causa um aumento no GMP cíclico, resultando em relaxamento do músculo liso.


b. Posologia. iNO é administrado em baixa concentração, 2–40 partes por milhão (ppm). A dose é titulada ao efeito (oxigenação melhorada sendo o mais comum). Raramente concentrações > 20–40 ppm fornecem benefício adicional.


c. Administração. iNO é misturado aos gases ventilatórios, preferivelmente próximo do conector do paciente para evitar tempo de demora excessivo com altas concentrações de oxigênio, o que pode resultar em concentrações excessivas de NO2. Sensores em linha são usados para medir as concentrações aplicadas de NO e NO2. Técnicas para uso com ventiladores de alta frequência também foram desenvolvidas. É necessária medição de metemoglobina por cooximetria. A dose de NO deve ser diminuída, se a metemoglobina for > 4% ou a concentração de NO2 for > 1–2 ppm.


d. Indicações para o uso. iNO é indicado em insuficiência respiratória hipóxica de recém-nascidos de termo e quase termo. Recomendações foram feitas pela AAP para tratamento e encaminhamento destes bebês. Atualmente, ele está em investigação para uso em uma variedade de doenças pulmonares em que constrição vascular pulmonar inapropriada afeta adversamente a oxigenação. A vasodilatação resultante pode diminuir a resistência vascular pulmonar em geral, desse modo reduzindo a shuntagem da direita para a esquerda, ou pode resultar em menos shunt intrapulmonar, ou ambos. Uso em casos de insuficiência respiratória grave sugere que iNO pode reduzir a necessidade de oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO) em 30–45% dos pacientes elegíveis. Uso de NO inalado em prematuros com RDS diminui a incidência de doença pulmonar crônica e morte. Uso de rotina de iNO no curso de RDS em bebês extremos prematuros pode melhorar o resultado a longo prazo.


e. Efeitos adversos. Efeitos vasculares sistêmicos não são vistos com uso de iNO. Envenenamento por NO2 e metemoglobinemia são as complicações mais prováveis.


E. Outras medicações


1. Sildenafil. Um inibidor oral da fosfodiesterase 5, sildenafil reduz a resistência vascular pulmonar e está aprovado em adultos para hipertensão pulmonar. Seu uso é atraente em pacientes com displasia broncopulmonar (BPD), com estudo adicional requerido antes do uso em recém-nascidos.


2. Prostaciclina (PGI2). Um vasodilatador pulmonar potente dado sob forma de aerossol ou gota-a-gota intravenoso. Hipotensão pode-se desenvolver. Uso com iNO foi descrito.


3. Bosentana. Um bloqueador oral do receptor à endotelina 1, bosentana reduz a resistência vascular pulmonar. Seu uso em recém-nascidos ainda está indefinido.


F. Sedativos e agentes paralisantes. Agitação é um problema comum para ventilação mecânica de bebê. Os bebês podem ter ciclos respiratórios interrompidos e responder “corcoveando” ou “brigando” com as respirações do ventilador. A agitação que resulta é, muitas vezes, associada a episódios hipóxicos. Sedação ou relaxamento muscular por paralisia podem ser necessários. Deve ser assinalado, no entanto, que com o uso de ventiladores com ventilação sincronizada sentida pelo fluxo ou disparada pelo paciente (SIMV), muito menos sedação é necessária, e paralisia raramente é necessária. “Briga” com o respirador pode indicar suporte respiratório inadequado por causa de alterações na complacência pulmonar/resistência das vias aéreas. Avaliação cuidadosa quanto a possíveis causas remediáveis dessas alterações (i. e., tubo endotraqueal obstruído, não posicionado/mal posicionado, pneumotórax) necessita ser efetuada antes de qualquer intervenção farmacológica.


1. Sedativos. Incluem lorazepam, fenobarbital, fentanil ou morfina. Cada agente tem vantagens e efeitos colaterais. (Ver Capítulo 78.)


2. Agentes paralisantes. Incluem pancurônio e vecurônio. Relaxamento muscular prolongado por paralisia resulta em considerável acumulação de líquido corporal com o desenvolvimento de edemas pulmonar e cutâneo.


G. Terapia de reposição de surfactante. A disponibilidade de tratamento com surfactante transformou dramaticamente o tratamento dos bebês com RDS (formalmente conhecido como doença de membrana hialina). Administração de surfactante precocemente na evolução da RDS restaura a função pulmonar e evita lesão tecidual que de outro modo resulta da ventilação de pulmões deficientes em surfactante. Como resultado, a mortalidade pela RDS diminuiu dramaticamente.


1. Composição. Os surfactantes atualmente disponíveis são todos de origem animal: beractante (Survanta) e calfactante (Infasurf) são derivados de pulmão bovino e lavagem pulmonar, respectivamente. Poractante alfa (Curosurf) é derivado de pulmão porcino. Lucinactante (Surfaxin) é uma forma sintética nova aprovada, em 2012. Todos contêm as proteínas surfactantes hidrofóbicas, SpB e SpC, embora em diferentes concentrações. Calfactante e poractante alfa contêm fosfolipídios surfactantes. No beractante, fosfolipídio adicional é acrescentado ao extrato pulmonar micronizado para aumentar a proporção de surfactante para fosfolipídios de membrana. Surfactantes sintéticos que se igualam às ações in vivo dos surfactantes naturais têm estado no horizonte há vários anos.


2. Ações. Todas as preparações surfactantes visam a substituir o surfactante natural faltando ou inativado do bebê. Redução da tensão superficial e estabilização da interface ar alveolar-água são as funções básicas dos compostos surfactantes. A estabilidade da interface ar-água confere mais baixa tensão superficial alveolar e evita atelectasia, ou áreas alternadas de atelectasia e hiperinsuflação.


3. Posologia e administração. Cada preparação tem posologia e procedimentos de aplicação específicos. Instilação traqueal direta está envolvida em todas as preparações. Surfactantes são dados tanto por infusão contínua via porta lateral no adaptador do tubo endotraqueal, quanto principalmente por alíquotas via cateter colocado pelo tubo endotraqueal. Alterações na posição corporal durante a aplicação ajudam no fornecimento mais uniforme de surfactante. As vantagens relativas destes métodos de administração estão atualmente sendo estudadas (ver Capítulo 148 para informação detalhada sobre cada medicação).


a. Aplicação profilática ao nascimento. Esta forma de tratamento é usada menos frequentemente e apenas quando reanimação e administração de surfactante podem ser com segurança executadas simultaneamente. A prática atual prefere o uso de CPAP na sala de parto.


b. Administração de preparações de surfactante depois que dificuldade respiratória está estabelecida. Atualmente, terapia com surfactante ocorre uma vez que o paciente tenha sido estabilizado, e o diagnóstico de RDS tenha sido estabelecido.


c. Aplicação repetida. Pode seguir-se a intervalos de 6 a 12 horas. Doses repetidas devem acompanhar a perda de resposta depois que melhora inicial foi observada. Aplicação repetida após a segunda dose é controvertida.


d. Obstrução da via aérea. Pode ocorrer durante administração de surfactante por causa da viscosidade das preparações de surfactante. Suporte mecânico aumentado pode ser necessário até que o surfactante seja dispersado das vias aéreas para os alvéolos.


4. Eficácia. A eficácia do tratamento surfactante pode ser observada em condições clínicas imediatas e a longo prazo.


a. Efeitos precoces. Incluem uma redução da necessidade de FIO2 e melhora da PaO2, PaCO2 e razão a/A. Similarmente, VT e complacência melhorados devem ser notados com função pulmonar melhorada e PIPs de ventilador diminuídas.


b. Efeitos a longo prazo. Deve resultar em necessidade diminuída de ventilação mecânica e doença pulmonar crônica menos grave do bebê. Complicações de canal arterial patente, enterocolite necrosante e hemorragia intraventricular não foram significativamente influenciadas pela terapia surfactante até o momento.


5. Efeitos colaterais


a. Pequeno risco de hemorragia pulmonar.


b. Infecções pulmonares secundárias.


c. Vazamento de ar (pneumotórax) seguindo-se à administração de compostos surfactantes. Alterações rápidas do VT exigem redução imediata de PIPs. Deixar de fazê-lo enquanto também diminuindo a FIO2 pode levar a vazamentos de ar.


6. Terapia com surfactante para doenças outras que não RDS. Relatórios preliminares animadores de terapia surfactante foram notados em casos de pneumonia, síndrome de aspiração de mecônio, hipertensão pulmonar persistente, hemorragia pulmonar e síndrome de angústia respiratória adulta (ARDS), mas não são disponíveis protocolos de tratamento neste momento. Soluções diluídas de surfactante estão sendo estudadas para uso como líquidos para lavagem pulmonar na aspiração de mecônio.


IV. Estratégias de suporte respiratório neonatal


A. Conduta geral. Embora o uso das ferramentas e técnicas discutidas nesta seção seja essencial para terapia intensiva neonatal, seu uso não é desprovido de perigo. Uma abordagem geral é fornecer o suporte mínimo necessário para troca gasosa adequada, a não ser que uma intervenção mais agressiva possa mudar o curso da doença pulmonar, como intubação precoce para aplicação de surfactante na RDS. CPAP ou ventilação nasal não invasiva é preferível à intubação e ventilação mecânica. Modos de ventilação disparados pelo paciente são frequentemente mais bem tolerados pelos pacientes e podem resultar em menos necessidade de suporte. A metanálise da ventilação com volume-alvo em recém-nascidos revela uma diminuição na morte e BPD/CLD em comparação à ventilação limitada pela pressão clássica. O uso ideal da miríade de modos de ventilação assistida ainda está por ser determinado, mas a tendência é usar modos de ventilador que permitem mais controle ao paciente. A decisão de iniciar ou progredir suporte ventilatório deve sempre levar em conta o risco de lesão pulmonar induzida por ventilador e os efeitos sistêmicos da ventilação precariamente controlada.


1. Mecanismos de lesão pulmonar


a. Toxicidade de oxigênio. Fator de risco para BPD/CLD e retinopatia de prematuridade (ROP) e pode ser reduzido pelo monitoramento cuidadoso e o ajuste de alvos de SpO2 apropriados à idade gestacional.


b. Inflamação e infecção. Resultam da intubação. Uso de ventilação não invasiva e extubação precoce são desejados.


c. Barotrauma/volutrauma. Resultados da hiperinsuflação do pulmão ou do estresse de repetida reabertura de unidades pulmonares colapsadas ou do esforço tangencial entre unidades pulmonares adjacentes. Manutenção da FRC usando PEEP apropriada e o uso de pequeno VT para prevenir superdistensão ajudam a limitar lesão.


2. Efeitos adversos de ventilação mal controlada


a. Hiperoxia (alta PO2) é associada a um risco aumentado de ROP.


b. Hipoxemia (baixa PO2) foi recentemente associada a risco aumentado de mortalidade.


c. Hiperventilação (baixa PCO2) causa uma diminuição no fluxo sanguíneo cerebral que aumenta o risco de lesão da substância branca periventricular e paralisia cerebral.


d. Hipercapnia (alta PCO2) pode aumentar o risco de mau resultado neurodesenvolvimental.


e. Hiperinsuflação pode prejudicar o retorno venoso e o débito cardíaco a ponto de causar hipotensão sistêmica.


B. Início de ventilação mecânica para desconforto respiratório. Ver Capítulo 55 para mais detalhe sobre manejo de ventiladores.


1. Indicações


a. Incapacidade de manter PO2 e PCO2 adequadas com oxigênio suplementar e CPAP nasal ou ventilação nasal.


b. RDS piorando é uma indicação para intubação precoce para administração de surfactante com subsequente ventilação mecânica.


2. Ajustes de ventilador. Observação: Consultar o manual de operação do seu ventilador específico para compreender os modos específicos disponíveis.


a. Ventilação limitada pela pressão (VLP/PLV) clássica. Preferivelmente com sincronização e medição do VT.


i.  PEEP 4–5 cm H2O.


ii.  Ti 0,3 segundo.


iii.  PIP para fornecer VT de 4–5 mL/kg. Se medição do VT for indisponível, limitar PIP de tal modo que elevação do tórax seja escassamente perceptível em respirações sem esforço do paciente.


iv.  Frequência 30–40 por minuto SIMV Frequências mais altas e/ou ventilação A/C podem resultar em hiperventilação inicial.


v.  Ajuste de sensibilidade de gatilho exige conhecimento específico da máquina. Consultar o manual do ventilador.


vi.  Avaliar resposta com exame clínico, monitores não invasivos gasometrias e radiografia de tórax, conforme necessário. Ajustar PIP e frequência, conforme necessário. Ver mais tarde para manejar ventilação.


b. Ventilação com alvo de volume (VAV/VTV)


i.  PEEP 4–5 cm H2O.


ii.  Ti 0,3 segundo.


iii.  Ajustar alvo de volume a 4–5 mL/kg. Ajustar limite de PIP autossuficiente para o ventilador encontrar o alvo.


iv.  Frequência 30–40 por min SIMV. Frequências mais altas ou ventilação com A/C podem resultar em hiperventilação inicial.


v.  Avaliar resposta com exame clínico, monitores não invasivos e gasometrias e radiografia de tórax, conforme necessário. Ajustar PIP e frequência, conforme necessário. Ver mais tarde para manejar ventilação.


vi.  Grandes vazamentos de ar em torno do tubo endotraqueal interferem com os modos de ventilador com alvo de volume. Nesses casos, mudar para VLP/PLV ou reintubar com um tubo maior.


C. Sintonia fina da ventilação mecânica. (Ver também Capítulo 55.) Troca gasosa adequada deve ser determinada para cada paciente porque os objetivos variam, dependendo do diagnóstico, idade gestacional do paciente e nível de suporte necessário.


1. Baixa PO2. Frequentemente causada por má combinação de ventilação e perfusão (baixa relação V/Q). Suporte além do uso de oxigênio suplementar é dirigido ou para melhorar a aeração do pulmão ou influenciar a distribuição da perfusão. Para melhorar a oxigenação:


a. Manter expansão pulmonar. Manter expansão pulmonar no fim da expiração pelo uso de PEEP e o uso de surfactante na RDS. Evitar colapso também reduz lesão pulmonar de reabertura dos alvéolos.


b. Recrutar pulmão colapsado pelo uso de VT e PIP adequados.


c. iNO diminui seletivamente a resistência vascular em regiões bem ventiladas do pulmão, melhorando a oxigenação. Shunt extrapulmonar em razão da hipertensão pulmonar persistente pode responder à prostaciclina em adição ao iNO.


d. Considerar o uso de OAF/HFO. Osciladores de alta frequência para manter alto volume pulmonar médio em casos de doença alveolar uniforme grave (RDS, ARDS).


2. Alta PCO2. Resulta de volume-minuto inadequado.


a. PaCO2 é diminuída, aumentando-se MV. Se VT for adequado (~5 mL/kg), um aumento na frequência é preferível. Atenção especial é necessária quando ajustando modos de ventilação disparados pelo paciente para assegurar que um real aumento na frequência resulta de um aumento na frequência ajustada do ventilador.


b. Aumentar VT exige aumentar PIP. Embora uma alta PIP por si própria não produza necessariamente lesão pulmonar, ventilação de alta frequência deve ser considerada, se uma PIP > 20–25 cm H2O for requerida em um bebê prematuro ou > 30 cm H2O em um bebê de termo.


c. Quando usando modos de ventilação disparados pelo paciente, ajustar a frequência do ventilador suficientemente alto para evitar hipoventilação, caso o paciente se torne apneico.


3. Doença pulmonar neonatal. Raramente estática, exigindo ajustes frequentes dos parâmetros do ventilador.


D. Desmame da ventilação mecânica e extubação. À medida que a função pulmonar melhora com a resolução da doença, suporte mecânico deve ser diminuído tão rapidamente quanto tolerado. A maioria dos pacientes não necessita ser “desmamada” do suporte mecânico; eles necessitam de suporte diminuído para se combinar com sua necessidade. Monitoramento contínuo com oximetria de pulso e tcPCO2 ajuda no desmame e limita a necessidade de amostragem para gasometria. Uma necessidade reduzida de oxigênio e complacência melhorada (diminuição na PIP para manter o VT) frequentemente prenunciam a fase de desmame. Embora controvertido, pré-tratamento de bebês com aminofilina é considerado por alguns clínicos como aumentando a resposta do bebê a esforços progressivos de desmame. Estado de doença, idade gestacional e suporte calórico influenciam a resposta ao processo de desmame.


1. PIP. Frequentemente desmamada primeiro porque lesão de hiperinsuflação é mais deletéria do que fornecer uma frequência maior que a necessária. Modos de ventilação com alvo de volume podem diminuir adequadamente a PIP, à medida que os pulmões se curam e fornecem um desmame um pouco automático.


2. FIO2. Desmamada sempre que possível, conforme determinado por oximetria de pulso ou hemogasometria. Diminuições na PIP diminuem a [image: images] e podem aumentar transitoriamente as necessidades de oxigênio durante o desmame.


3. Desmame progressivo da frequência (não se aplica aos modos assistidos/controlados) Ajustes de frequência devem ser diminuídos frequentemente. Bebês prontos para serem desmamados toleram o desmame de frequência e não exigem maior FIO2. Um bebê deve ser capaz de manter ventilação-minuto adequada sem desenvolver hipercarbia ou apneia. Quando a frequência do ventilador for < 10–20 respirações/min, o bebê deve ser extubado. Alguns bebês podem exigir várias horas para desmamar, enquanto outros necessitam de vários dias a uma semana ou mais.


4. Desmame da ventilação assistida/controlada. Uma vez que todas as respirações espontâneas sejam suportadas mecanicamente por este modo de ventilação, a redução da frequência abaixo da frequência espontânea do paciente não tem nenhum efeito sobre o nível de suporte. Desmame é realizado por diminuições sucessivas na PIP. Quando ventilação adequada é mantida com mínima PIP (10–15 cm H2O), extubação pode ser tentada.


E. Tratamento após extubação. Monitoramento continuado dos gases sanguíneos, esforço respiratório e sinais vitais é necessário. Suporte com oxigênio adicional é, muitas vezes, necessário no período pós-extubação imediato.


1. Oxigênio suplementar. Pode ser dado por capacete ou por cânula nasal. A concentração de oxigênio pode ser aumentada em 5% sobre o último nível de oxigênio obtido, enquanto o bebê estava no ventilador.


2. CPAP nasal. Pode ser especialmente útil para evitar reintubação secundária à atelectasia pós-extubação.


3. Radiografia de tórax. Se o bebê tiver tido uma necessidade crescente de oxigênio ou tiver deteriorado clinicamente, uma radiografia de tórax deve ser obtida 6 horas pós-extubação para monitorar quanto à atelectasia.


V. Visão geral da ventilação de alta frequência. Ventilação de alta frequência refere-se a uma variedade de estratégias ventilatórias e aparelhos projetados para prover ventilação a frequências rápidas e VTs muito baixos. A capacidade de prover ventilação adequada apesar de VT reduzido (igual ou menor que o espaço morto) pode reduzir o risco de barotrauma. As frequências durante ventilação de alta frequência são, muitas vezes, expressadas em hertz (Hz). Uma frequência de 1 Hz (1 ciclo/s) é equivalente a 60 respirações/min. Todos os métodos de ventilação de alta frequência devem ser administrados com a assistência de terapeutas respiratórios bem treinados e após educação abrangente da equipe de enfermagem. Além disso, como podem ocorrer alterações rápidas na ventilação ou oxigenação, monitoramento contínuo é altamente recomendado. O uso ideal destes ventiladores está evoluindo, e diferentes estratégias podem ser indicadas para uma doença pulmonar particular.


A. Indicações definitivas para suporte com ventilação de alta frequência


1. Enfisema intersticial pulmonar (PIE). Uma experiência multicêntrica demonstrou que ventilador de alta frequência a jato (HFJV) é superior à ventilação convencional no PIE inicial, bem como em recém-nascidos que não respondem à ventilação convencional.


2. Fístula broncopleural grave. Na fístula broncopleural grave que não responde à evacuação por tubo de toracostomia e ventilação convencional, HFJV pode prover ventilação adequada e diminuir o fluxo pela fístula.


3. Síndrome de desconforto respiratório (RDS). Ventilação de alta frequência tem sido usada com sucesso. Ela é frequentemente implementada no ponto de insuficiência respiratória grave com ventilação convencional máxima (um tratamento de resgate). Tratamento mais precoce foi advogado. Nenhuma vantagem ainda foi demonstrada para uma intervenção muito precoce (nas primeiras horas de vida) quando os bebês são pré-tratados com surfactante.


4. Pacientes que se qualificam para ECMO/ECLS (suporte extracorpóreo da vida). Hipertensão pulmonar com ou sem doença pulmonar parenquimatosa associada (p. ex., aspiração de mecônio, pneumonia, pulmão hipoplásico ou hérnia diafragmática) pode resultar em insuficiência respiratória intratável e alta mortalidade, a menos que o paciente seja tratado por ECMO/ECLS. O uso prévio de ventilação de alta frequência em candidatos a ECMO/ECLS teve sucesso e eliminou a necessidade de ECMO/ECLS em 25–45% dos casos.


B. Possíveis indicações. Ventilação de alta frequência foi usada com sucesso em bebês com outros processos de doença. Estudo adicional é necessário para desenvolver indicações claras e estratégias ventilatórias apropriadas antes que este tratamento possa ser recomendado para uso de rotina em bebês com estas doenças.


1. Hipertensão pulmonar.


2. Síndrome de aspiração de mecônio.


3. Hérnia diafragmática com hipoplasia pulmonar.


4. Pós-operatório de procedimento de Fontan.


C. Ventiladores de alta frequência, técnicas e equipamento. Dois tipos de ventiladores de alta frequência nos Estados Unidos são o ventilador de alta frequência a jato (HFJV) e o ventilador de alta frequência oscilatório (HFOV).


1. Ventilador de alta frequência a jato. O HFJV injeta uma corrente de gás de alta velocidade dentro do tubo endotraqueal, geralmente a frequências entre 240 e 600 respirações/min e VTs iguais ou ligeiramente maiores que o espaço morto. Durante HFJV, a expiração é passiva. O único HFJV aprovado pela U.S. Food and Drug Administration é o ventilador Life Pulse (Bunnell, Inc., Salt Lake City, UT), aqui discutido.


a. Indicações. Principalmente usado para PIE, o Life Pulse HFJV foi usado para as outras indicações descritas para todos os tipos de ventilação de alta frequência.


b. Equipamento


i. Ventilador Bunnell Life Pulse. A pressão inspiratória (PIP), válvula de jato “on time” e frequência respiratória são ajustadas em um painel de controle digital no jato. PIPs são servocontroladas pelo Life Pulse pela porta de pressão. O ventilador tem um elaborado sistema de alarme para assegurar segurança e ajudar a detectar mudanças na função pulmonar. Também tem um sistema de umidificação.


ii. Ventilador convencional. Um ventilador convencional é necessário para gerar PEEP e respirações suspiros. PEEP e ventilação de fundo são controladas com o ventilador convencional.


c. Procedimento


I. Iniciação. Observação estrita é exigida o tempo todo, especialmente durante iniciação.


(a) Substituir o adaptador do tubo endotraqueal por um adaptador de jato.


(b) Ajustes no ventilador a jato.


i. Válvula de jato default “on time”. 0,020 segundo.


ii. Frequência de jato. 420 por minuto.


iii. PIP no jato. 2–3 cm H2O abaixo do que era no ventilador convencional. Frequentemente, bebês necessitam, consideravelmente, de menos PIP durante ventilação de alta frequência a jato.


(c) Ajustes no ventilador convencional


i. PEEP. Manter em 3–5 cm H2O.


ii. Frequência. Quando o ventilador a jato chega à pressão, a frequência é diminuída para 5–10 respirações/min.


iii. PIP. Uma vez à pressão, a PIP é ajustada a um nível pelo menos 1–3 cm H2O abaixo daquele no jato (baixo o suficiente para não interromper o ventilador a jato).


d. Manejo. Manejo da ventilação de alta frequência a jato é com base na evolução clínica e achados radiográficos.


i. Eliminação de CO2. A ventilação alveolar é muito mais sensível a alterações no VT do que na frequência respiratória durante ventilação de alta frequência. Como resultado, a pressão delta (PIP menos PEEP) é ajustada para atingir eliminação adequada de CO2, enquanto válvula de jato “on time” e frequência respiratória frequentemente não são reajustadas durante HFJV.


ii. Oxigenação. Oxigenação frequentemente é melhor durante HFJV que durante ventilação mecânica convencional em recém-nascidos com PIE. Entretanto, se a oxigenação for inadequada e se o bebê já estiver com oxigênio 100%, um aumento na [image: images] frequentemente resulta em oxigenação melhorada. Isto pode ser obtido:


(a) Aumentando PEEP.


(b) Aumentando PIP.


(c) Aumentando ventilador convencional de fundo (ou frequências ou pressão).


iii. Posicionamento dos bebês. Posicionar os bebês com o lado afetado para baixo pode acelerar a resolução do PIE. No vazamento de ar bilateral, colocação alternada sobre lados inferiores pode ser efetiva. Observação diligente e frequentes radiografias são necessárias para evitar hiperinsuflação do lado de cima.


e. Desmame. Ao desmamar, as seguintes diretrizes são usadas.


i. PIP é reduzida tão logo seja possível (PaCO2 < 35–40 mmHg). Como a eliminação de CO2 é muito sensível a alterações no VT, a PIP é desmamada 1 cm H2O de cada vez.


ii. Concentração de oxigênio. Desmamada se a oxigenação permanecer boa (PaO2 > 70–80 mmHg).


iii. Válvula de jato “on time” e frequência. Frequentemente mantidas constantes.


iv. Atenção constante é prestada à condição clínica do bebê e radiografias para detectar atelectasia inicial ou hiperinsuflação.


v. Vazamentos de ar são resolvidos. Continuação da HFJV ocorre até que o vazamento de ar tenha sido resolvido por 24–48 horas, o que, muitas vezes, corresponde a uma queda dramática nas pressões do ventilador e necessidade de oxigênio.


vi. Em caso de nenhuma melhora na condição. Uma experiência de ventilação convencional é usada após 6–24 horas sob ventilação a jato.


f. Considerações especiais


i. Obstrução da via aérea. Este problema pode, frequentemente, ser reconhecido rapidamente. Movimento da parede torácica é diminuído, embora sons respiratórios possam ser adequados. A servopressão (pressão impulsora) é, com frequência, muito baixa.


ii. PEEP inadvertida (retenção de ar). Em bebês maiores, o fluxo de gases a jato pode resultar em PEEP inadvertida. Diminuir o fluxo de fundo no ventilador convencional pode corrigir o problema, ou pode ser necessário diminuir a frequência respiratória para permitir mais tempo para expiração.


2. Ventilador de alta frequência oscilatória. O HFOV gera VT menor ou igual ao espaço morto por meio de um pistão ou diafragma oscilantes. Este mecanismo cria exalação, bem como inspiração ativa. O SensorMedics 3100B HFOV (CareFusion Corporation, San Diego, CA) está atualmente aprovado pela U.S. Food and Drug Administration para uso em recém-nascidos.


a. Indicações. Insuficiência respiratória: Ventilação de alta frequência oscilatória é indicada quando ventilação convencional não resulta em oxigenação ou ventilação adequada ou exige o uso de pressões muito altas na via aérea. Tal como outras formas de ventilação de alta frequência, sucesso é mais provável quando resistência aumentada da via aérea não constitui a fisiopatologia pulmonar dominante. Melhores resultados são vistos quando a doença parenquimatosa é homogênea. Alguns clínicos advogam ventilação de alta frequência oscilatória como o método principal de ventilação assistida em bebês prematuros com RDS.


b. Equipamento. HFOV é usado sem um ventilador convencional. Os parâmetros definidos pelo usuário são frequência, [image: images], e força aplicada para deslocamento do pistão.


c. Procedimento


i. Iniciação


(a) Ventilador convencional é descontinuado.


(b) Ajustes


i. Frequência. Frequentemente estipulada em 15 Hz para bebês prematuros com RDS. Bebês maiores, ou aqueles com um componente importante de resistência aumentada da via aérea (aspiração de mecônio), devem ser começados em 5–10 Hz.


ii. Paw. Ajustar mais alto (2–5 cm H2O) do que na ventilação convencional precedente. Se hiperdistensão ou vazamentos de ar estiverem presentes antes da iniciação da ventilação de alta frequência oscilatória, uma [image: images] mais baixa deve ser considerada.


iii. Amplitude. Análoga à PIP na ventilação convencional e é regulada pela força de deslocamento do pistão. Esta força é aumentada até que haja vibração visível da parede torácica.


(c) Após ventilação de alta frequência oscilatória ter sido iniciada, avaliação cuidadosa e frequente da expansão pulmonar e troca gasosa adequada são necessárias. Retenção de ar é uma ameaça potencial contínua nesta forma de tratamento. Sinais de superdistensão, como diafragmas descidos e aplanados e sombra cardíaca pequena, são monitorados com radiografias de tórax frequentes.


d. Manejo


i. Baixa PaO2. Um aumento na [image: images] pode ser necessário. Radiografias de tórax podem ser úteis para determinar a adequação da expansão pulmonar.


ii. Alta PaCO2


(a) Oxigenação também é precária. A [image: images] pode estar alta demais ou baixa demais, resultando em hiperinsuflação ou colapso disseminado, respectivamente. Outra vez, radiografias de tórax são necessárias para diferenciar entre estas duas condições.


(b) Oxigenação é adequada. A amplitude (força) deve ser aumentada. Diminuição da frequência pode ser uma alternativa, se hipercapnia for associada à evidência de hiperinsuflação pulmonar.


e. Desmame


i. Na ausência de hiperinsuflação. FIO2 é desmamada antes da [image: images] com PaO2 adequada. Abaixo de 40% FIO2, desmamar [image: images] exclusivamente.


ii. [image: images]. Deve ser desmamada à medida que a doença pulmonar melhora, com o objetivo de manter expansão pulmonar ótima. Desmame precoce excessivamente agressivo da PAW pode resultar em atelectasia disseminada e necessidade de aumentos importantes na [image: images] e FIO2.


iii. Amplitude. Deve ser desmamada com PaCO2 aceitável.


iv. Frequência. Frequentemente não ajustada durante desmame. Uma diminuição na frequência é necessária, quando sinais de superdistensão pulmonar não puderem ser eliminados por uma redução na [image: images].


v. O recém-nascido pode ser mudado para ventilação convencional a um nível mais baixo de suporte ou pode ser extubado diretamente da HFOV.


f. Complicações. Hiperinsuflação com comprometimento do débito cardíaco. Avaliação frequente com CXR de tórax é aconselhada.


GLOSSÁRIO DETERMOS USADOS EM MANEJO RESPIRATÓRIO


Relação arterial-para-alveolar (relação a/A). Ver Seção I.B.3b.


Assist. Um ajuste em que o bebê inicia a respiração mecânica, disparando o ventilador para aplicar um VT ou pressão pré-ajustados.


Assist/control. O mesmo que assist, exceto que se o bebê ficar apneico, o ventilador fornece o número de respirações mecânicas por minuto estabelecido no controle de frequência.


Pressão positiva contínua na via aérea (CPAP). Um modo espontâneo em que a pressão intrapulmonar ambiente que é mantida durante todo o ciclo respiratório é aumentada.


Control. Um ajuste com o qual um certo número de respirações mecânicas por minuto é aplicado. O bebê é incapaz de respirar espontaneamente entre as respirações mecânicas.


CO2 corrente final (EtCO2 ou PetCO2). Uma medida da PCO2 no fim da expiração.


Tempo expiratório (ET). A quantidade de tempo estipulada para a fase expiratória de cada respiração mecânica.


Taxa de fluxo. A quantidade de gás por minuto que passa através do ventilador. Ela tem que ser suficiente para evitar rerrespiração (isto é, 3 vezes o volume-minuto) e para alcançar a PIP durante o Ti. Alterações na taxa de fluxo podem ser necessárias, se forem desejadas alterações na forma de onda na via aérea. A faixa normal é de 6–10 L/min; 8 L/min é comumente usada.


Fração inspirada de oxigênio (FIO2). A porcentagem de concentração de oxigênio do gás inspirado expressada em decimal (ar ambiente = 0,21).


Relação I:E. Razão de tempo inspiratório para tempo expiratório. Os valores normais são 1:1,1:1,5 ou 1:2.


Tempo inspiratório (Ti). A quantidade de tempo ajustada para a fase inspiratória de cada respiração mecânica.


Ventilação mecânica intermitente. Respirações mecânicas são fornecidas a intervalos. O bebê respira espontaneamente entre as respirações mecânicas.


Ventilação minuto. VT (proporcional à PIP) multiplicado pela frequência.


Índice de oxigenação (OI). MAP × FIO2 × 100/PaO2.


Curva de dissociação da oxiemoglobina. Uma curva que mostra a quantidade de oxigênio que se combina com a hemoglobina em função da PaO2 e PaCO2. A curva muda para a direita quando a captação de oxigênio pelo sangue é menor que o normal a uma dada PO2, e muda para a esquerda, quando a captação de oxigênio é maior que o normal.


PaO2. Pressão parcial de oxigênio arterial.


PAP. A pressão total na via aérea. No Siemens Servo 900-C, ela é a PIP mais a PEEP.


[image: images] A pressão proximal média aplicada à via aérea através do ciclo respiratório inteiro.


PCO2. Pressão parcial de dióxido de carbono.


Pressão inspiratória máxima (PIP). A mais alta pressão atingida dentro da via aérea proximal com cada respiração mecânica. Observação: No Siemens Servo 900-C, a PIP é definida como a pressão inspiratória acima da PEEP.


PO2. Pressão parcial de oxigênio.


Pressão positiva expiratória final (PEEP). A pressão na via aérea acima da pressão ambiente durante a fase expiratória da ventilação mecânica.


Frequência. Número de respirações mecânicas por minuto aplicadas pelo ventilador.


SaO2. Saturação de oxigênio do sangue arterial medida por medição direta (hemogasometria arterial).


Volume corrente (VT). O volume de gás inspirado ou expirado durante cada ciclo respiratório.
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9 Líquidos e Eletrólitos





Uma avaliação do metabolismo da água e do equilíbrio eletrolítico do corpo desempenha um papel importante no tratamento médico inicial dos bebês prematuros e bebês de termo doentes que chegam à terapia intensiva neonatal. Líquidos intravenosos e intra-arteriais dados durante os primeiros dias de vida constituem um fator importante no desenvolvimento, ou na prevenção, de morbidades, como hemorragia intraventricular (IVH), enterocolite necrosante (NEC), canal arterial patente (PDA) e displasia broncopulmonar. Os clínicos devem prestar estrita atenção aos detalhes da manutenção e monitoramento da água corporal e eletrólitos séricos, e ao manejo de terapias de infusão de líquidos.


O balanço hídrico do corpo é uma função da distribuição da água no corpo, da ingestão de água e das perdas de água. A distribuição da água no corpo se modifica gradualmente com o aumento da idade gestacional do feto. Ao nascimento, estas alterações gestacionais na água corporal são refletidas no desenvolvimento da maturidade da função renal, perdas d’água insensíveis transepidérmicas e adaptações neuroendócrinas. É preciso levar em conta estas variáveis quando se está decidindo a quantidade de líquidos de infusão a administrar a um bebê.


I. Água corporal


A. Água corporal total (TBW). Água corresponde a aproximadamente 75% do peso corporal em bebês de termo e tanto quanto 85–90% do peso corporal dos bebês pré-termo. A TBW é dividida em 2 compartimentos básicos da água corporal: água intracelular (ICW) e água extracelular (ECW). A ECW é composta de água intravascular e intersticial. Para o feto há uma diminuição gradual na ECW para 53% às 32 semanas de gestação e um aumento gradual na ICW Daí em diante as proporções permanecem bastante constantes até 38 semanas de gestação, quando a massa corporal de proteína aumentando, e as reservas de gordura reduzem a ECW ainda mais, em ~5%.


Ao nascimento começa uma contração adicional da ECW como uma função da transição normal da vida intrauterina para extrauterina. Ocorre uma diurese que reduz o peso corporal proporcionalmente à idade gestacional. No corpo do bebê prematuro de muito baixo peso ao nascimento, podem ser esperadas perdas de peso de 10–15%, enquanto os bebês de termo completo frequentemente perdem 5% do peso corporal. Estas perdas consistem predominantemente em água e, em menor extensão, reservas de gordura corporal.


B. Equilíbrio da TBW no recém-nascido


1. Renal. O fluxo de urina fetal aumenta firmemente de 2–5 mL/h para 10–20 mL/h às 30 semanas de gestação. A termo, o fluxo de urina fetal atinge 25–50 mL/h e a seguir cai para 8–16 mL/h (1–3 mL/kg/h). Estas alterações de volume ilustram a grande troca de água corporal durante a vida fetal e as mudanças abruptas que forçam adaptação fisiológica ao nascimento. Apesar do marcado fluxo de urina fetal in utero, as taxas de filtração glomerular (GFRs) são baixas. Ao nascimento, a GFR permanece baixa, mas aumenta firmemente no período de recém-nascido sob a influência do aumento da pressão arterial sistólica, do aumento do fluxo sanguíneo renal e do aumento da permeabilidade glomerular. Os rins do bebê são capazes de produzir urina diluída dentro de limites que dependem da GFR. A baixa GFR dos bebês prematuros é o resultado de baixo fluxo sanguíneo renal, mas aumenta consideravelmente após 34 semanas de idade pós-concepcional. Os bebês de termo são capazes de concentrar urina até 800 mOsm/L, em comparação aos 1.500 mOsm/L das crianças mais velhas e adultos. O rim do bebê prematuro é menos capaz de concentrar urina secundariamente a uma concentração de ureia intersticial relativamente baixa, uma alça de Henle anatomicamente mais curta, e um sistema tubular distal e coletor que é menos responsivo ao hormônio antidiurético (ADH). Na extrema prematuridade, a osmolaridade da urina pode ser tão baixa quanto 70 mOsm/L. Embora existam limitações, bebês prematuros sadios com ingestão constante de sódio mas infusão variável de líquido entre 90 e 200 mL/kg/d são capazes de concentrar ou diluir urina para manter um equilíbrio de água corporal.


Contra o pano de fundo da GFR em evolução e capacidade variável de concentrar urina, todos os bebês experimentam uma diurese e uma natriurese nos dias imediatamente seguintes ao nascimento. A diurese do recém-nascido é uma contração da ECW e a iniciação da conservação de água corporal como a adaptação de uma existência intrauterina aquática para o estado de recém-nascido com menos umidade e dependente de água livre. A diurese é facilitada pela responsividade limitada ao ADH, mas é diminuída pela osmolalidade sérica aumentando (> 285 mOsm/kg), e o volume intravascular diminuindo. A natriurese é o resultado de níveis crescentes de peptídeo natriurético atrial e absorção de sódio renal diminuída; os rins do bebê também têm secreção diminuída de bicarbonato, potássio e íon hidrogênio.


2. Perda insensível de água (IWL). Evaporação de água corporal ocorre em grande parte através da pele e membranas mucosas (dois terços) e do trato respiratório (um terço). Uma variável extremamente importante que influencia a IWL é a maturidade de pele do bebê. A maior IWL nos bebês prematuros resulta da evaporação da água corporal através de uma camada epitelial imatura. A camada córnea não está bem desenvolvida até 34 semanas de gestação. Durante todo o terceiro trimestre a camada córnea e a epiderme se espessam. A ceratinização da camada córnea forma a principal barreira à perda de água. A ceratinização começa cedo no segundo trimestre e continua durante todo o terceiro trimestre. Adicionalmente, a IWL é relacionada com uma maior proporção de área de superfície de pele para o peso corporal nos bebês prematuros e vascularidade relativamente maior da pele.


A IWL através do trato respiratório é relacionada com a frequência respiratória e com o conteúdo de água na mistura inspirada de ar-oxigênio (umidificação). A Tabela 9–1 dá uma lista de outros fatores de IWL nos bebês recém-nascidos.




Tabela 9–1. FATORES NO AMBIENTE DA NICU QUE AFETAM A PERDA INSENSÍVEL DE ÁGUA
















	Peso corporal


	Inversamente proporcional à maturidade







	Uso de aquecedor radiante durante procedimentos


	Aumento da IWL de 50–100% acima do tratamento em incubadora (vertambém Capítulo 12)







	Fototerapia


	IWL controversa; pode ser mínima em bebês de termo, mas apreciável em bebês prematuros (até 25%)







	Umidade e temperatura de ambientes em incubadoras de parede dupla


	Alta umidade de ambiente e um ambiente térmico neutro conservam TBW







	Alta temperatura corporal


	Pode aumentar a perda em 30–50%







	Taquipneia


	Variável dependendo do suporte respiratório







	Desc ontinuidade da pele


	Mais frequentemente pela remoção de adesivos desnudando a pele







	Ausência congênita de cobertura de pele normal


	Grandes onfaloceles, defeitos de tubo neural, ou perdas de pele como em epidermólise bolhosa










IWL, perda insensível de água; NICU, unidade de terapia intensiva neonatal; TBW, água corporal total.





Em geral, nos bebês prematuros sadios, pesando 800–2.000 g, tratados em incubadoras de parede dupla, a IWL aumenta linearmente, à medida que o peso corporal diminui (Tabela 9–2).




Tabela 9–2. ESTIMATIVAS DA PERDA INSENSÍVEL DE ÁGUA EM BEBÊS PREMATUROS DURANTE A PRIMEIRA SEMANA DE VIDA EM UM AMBIENTE TÉRMICO NEUTRO
















	Peso ao Nascimento (g)


	Perda Insensível de Água (mL/kg/d)







	<750


	100–200







	750–1.000


	  60–70







	1.001–1.250


	  50–60







	1.251–1.500


	  30–40







	1.501–2.000


	  20–30







	> 2.000


	  15–20










Adaptada de Dell KM, Davis ID. Fluid and electrolyte management. In: Martin RJ, Fanaroff AA, Walsh MC, eds. Fanaroff and Martin’s Neonatal-Perinatal Medicine: Diseases of the Fetus and Infant. 8th ed. Philadelphia, PA: Mosby Elsevier; 2006:695–703.





Entretanto, nos bebês doentes de peso similar tratados sob um aquecedor radiante e recebendo suporte respiratório de ventilador, a IWL aumenta exponencialmente, à medida que o peso corporal diminui.


Fototerapia pode aumentar a IWL ao aumentar a temperatura corporal e aumentar o fluxo sanguíneo periférico. Em geral, os aumentos recomendados de líquido para bebês prematuros têm sido de 10–20 mL/kg/d. Isto pode não ser necessário com as mais novas luzes de fototerapia que usam diodos emissores de luz (LEDs) porque eles geram muito pouco calor. Além disso, bebês a termo recebendo ingestão hídrica adequada e sem nenhuma outra perda de água corporal aumentada podem não necessitar de ingestão hídrica adicional. Ocasionalmente, a fototerapia induz fezes amolecidas, e a IWL necessitaria ser reconsiderada.


3. Neuroendócrino. O equilíbrio da TBW também é influenciado por osmorreceptores hipotalâmicos e barorreceptores carotídeos. Osmolaridade sérica > 285 mOsm/kg estimula o hipotálamo e ADH é liberado para afetar a retenção de água livre. Adicionalmente, a diminuição de volume afeta os corpos carotídeos e barorreceptores para estimular ainda mais secreção de ADH para reter água livre ao nível dos ductos coletores dos néfrons distais. Coletivamente, os osmorreceptores e os barorreceptores procuram manter a TBW com volume intravascular adequado em osmolaridade sérica normal. No recém-nascido, hipóxia com acidemia e hipercarbia são estimuladores potentes do ADH. Uma secreção excessiva de ADH pode-se seguir a um ou mais insultos, como hemorragia intracraniana, sepse e/ou hipotensão. Em contraposição, secreção excessiva de ADH pode ocorrer na ausência de hiperosmolaridade ou depleção de volume. Assim pode ocorrer um fenômeno conhecido como síndrome de secreção inapropriada de ADH (SIADH). Ela é manifestada sob a forma de hiponatremia, soro hiposmolar, urina diluída e baixo nitrogênio ureico sanguíneo. Uma vez que a secreção de ADH começa cedo no desenvolvimento fetal, SIADH pode ocorrer tão facilmente em bebês prematuros quanto em bebês de termo.


C. Monitoramento do equilíbrio da TBW


1. Peso corporal. Usando balança no leito, o peso corporal deve ser registrado diariamente de todos os bebês recebendo terapia intensiva, e duas vezes ao dia dos bebês de muito baixo peso ao nascimento e extremamente baixo peso ao nascimento. Perda esperada de peso durante os primeiros 3–5 dias de vida é 5–10% do peso ao nascimento nos bebês de termo e 10–15% do peso ao nascimento nos bebês prematuros. Uma perda de > 15% do peso ao nascimento durante a primeira semana de vida deve ser considerada excessiva, e o balanço d’água cuidadosamente reavaliado. Se a perda de peso for < 2% na primeira semana de vida, a administração de líquido em infusão de manutenção pode estar sendo excessiva.


2. Exame físico. Edema ou perda do turgor cutâneo, membranas mucosas úmidas ou secas, tecidos periorbitários afundados ou estufados e fontanela anterior cheia ou deprimida têm sido locais consagrados pelo tempo para examinar quanto à desidratação ou super-hidratação. Eles podem ser úteis quando observamos bebês recém-nascidos, mas não são confiáveis em bebês de baixo peso ao nascimento. Eles devem ser observados dentro do contexto de todos os outros pontos de monitoramento da TBW.


3. Sinais vitais


a. Pressão arterial pode ser um indicador de volume intravascular alterado, mas frequentemente é mais atrasado do que antecipado. Alterações e tendências da pressão são necessárias na avaliação global do balanço da TBW.


b. Volumes de pulsos, diminuídos na desidratação com taquicardia, são indicadores algo sensíveis da perda inicial de volume intravascular.


c. Taquipneia pode ser um sinal precoce de acidose metabólica acompanhando volume intravascular inadequado.


d. Tempo de reenchimento capilar (CRT) tem sido uma observação confiável e consagrada pelo tempo. CRT de > 3 segundos em bebês a termo é suspeito de volume intravascular diminuído, enquanto um CRT de escassos 3 segundos em um bebê prematuro deve ser igualmente suspeito.


4. Hematócrito (Hct). Aumentos ou diminuições do Hct central (venoso ou arterial) em relação a valores normais aceitos sugerem alterações no volume intravascular no que ele se relaciona com a TBW. À parte hemorragia óbvia, alterações no Hct podem refletir super-hidratação ou desidratação e devem ser consideradas na avaliação da TBW para hidratação na primeira semana de vida.


5. Bioquímica sérica


a. Valores de sódio de 135–140 mEq/L são indicadores de equilíbrio da TBW e do sódio. Valores acima ou abaixo são sugestivos de hiper ou hiposmolaridade. Um valor de sódio de ≤ 130 mEq/L sugere fortemente que SIADH pode ser um fator.


b. Osmolaridade sérica de 285 mOsm/L (± 3 mOsm) é o padrão para equilíbrio da TBW; valores acima ou abaixo devem ser considerados indicadores de super ou sub-hidratação. Se a osmolaridade sérica for < 280 mOsm/L, SIADH deve também ser considerada em qualquer bebê prematuro ou de termo doente.


6. Estado acidobásico


a. Íon hidrogênio (pH). Um pH menor que o normal (7,28–7,35) é indicador de acidose metabólica e será acompanhado por outros fatores, sugerindo um volume intravascular contraído e hiperosmolaridade.


b. Déficit de base. Um déficit de base aumentando (i. e., acidose metabólica com déficit > 5,0) com débito urinário diminuído, pressão arterial diminuída, e um CRT prolongado sugere fortemente hipovolemia.


c. Íon cloreto, conteúdo de dióxido de carbono (CO2), e bicarbonato (HCO3). Estas determinações são importantes para calcular anion gap e situação acidobásica global.


d. Anion gap (diferença de ânions). O anion gap é uma determinação unificadora para identificar acidose metabólica em face de desidratação. Ele é a soma dos íons sódio e potássio séricos menos a soma dos íons cloreto e bicarbonato séricos. A faixa normal do anion gap é 8–16. Valores de anion gap > 16 são indicadores de uma acidemia orgânica. Em face de desidratação com volume intravascular diminuído, acidemia láctica se segue à má perfusão tecidual e é refletida como um anion gap se alargando. Ver Capítulo 55.


7. Urina


a. Débito urinário deve ser 1–3 mL/kg/h pelo terceiro dia de vida em todos os bebês recém-nascidos com rins normais. Bebês prematuros têm formação limitada de urina no dia 1 de vida, mas devem começar a aumentar a produção de urina durante todo o dia 2.


b. Densidade da urina de 1,005–1,012 é compatível com equilíbrio da TBW.


c. Eletrólitos urinários e osmolaridade da urina oferecem informação adicional quanto à capacidade renal de concentração. Bebês de termo são capazes de concentrar urina a 800 mOsm/kg, enquanto bebês prematuros são limitados a 600 mOsm/kg.


D. Manutenção da TBW. Terapia de hidratação para bebês recém-nascidos (de termo e prematuros) deve ser calculada para permitir perdas normais de ECW e perdas de peso corporal conquanto evitando desidratação por excessiva IWL. As consequências da desidratação são hipotensão, hipernatremia e acidose. Em contraposição, terapia excessiva de infusão de líquido é associada a canal arterial patente clinicamente importante e pode agravar desconforto respiratório. Dado monitoramento cuidadoso da TBW conforme detalhado antes, as diretrizes seguintes para infusão de terapia hídrica são oferecidas para manutenção do equilíbrio da TBW em bebês de termo e pré-termo (com a exceção da terapia de infusão hídrica para bebês de extremamente baixo peso ao nascimento; ver Capítulo 12).


1. Bebês a termo necessitando de hidratação


a. Dia 1. Dar dextrose 10% em água (D10W) a uma velocidade de 60–80 mL/kg/d. Isto fornece 6–7 mg/kg/min de glicose em suporte às necessidades de energia, enquanto fornece hidratação limitada durante o período de adaptação pós-natal imediata. Nem suplementação de sódio nem de potássio são necessárias a não ser que sejam conhecidas perdas raras de líquidos do corpo.


b. Dias 2–7. Uma vez a tolerância à hidratação tenha sido estabelecida e confirmada pelo monitoramento da TBW (p. ex., débito de urina de 1–2 mL/kg/h), a velocidade e composição da terapia hídrica podem ser modificadas. Os objetivos da hidratação incluem perda de peso esperada de 5% do peso corporal, valores normais confirmados dos eletrólitos séricos, e débito urinário continuado de 2–3 mL/kg/h. As especificidades da hidratação são as seguintes:


i. Volume do líquido infundido 80–120 mL/kg/d. Pode aumentar para 120–160 mL/kg/d até o final da semana, conforme tolerado, ou para satisfazer necessidades, conforme o monitoramento.


ii. Glicose a ser fornecida para manter valores de glicose sérica > 60 mg/dL; pode aumentar para infusão de 8–9 mg/kg/min sob a forma de D10W ou D12,5W.


iii. Necessidade de sódio diária é 2–4 mEq/kg/d conforme o monitoramento sérico (valores-alvo, 135–140 mEq/L).


iv. Necessidade de potássio diária é 1–2 mEq/kg/d conforme o monitoramento sérico (valores-alvo, 4,0–5,0 mEq/L). Suplementação de potássio não é iniciada até o segundo ou terceiro dia, e apenas quando função renal normal foi confirmada por débito urinário adequado e valores normais dos eletrólitos séricos foram estabelecidos.


v. Nutrição. Glicose no líquido de infusão não satisfaz todas as necessidades para metabolismo basal, crescimento e atividade. Alimentações enterais devem ser começadas tão logo seja possível; entretanto, se o paciente for incapaz de tomar fórmula pela boca ou apenas em quantidade limitada, então nutrição parenteral total (TPN) se torna necessária. À medida que as alimentações enterais aumentarem, os líquidos por infusão ou TPN podem ser diminuídos progressivamente, porém mantendo ingestão de volume total em 120–160 mL/kg/d.


2. Bebês prematuros


a. Dia 1. Durante o período pós-natal imediato, bebês prematuros criticamente doentes podem necessitar de reanimação de volume para choque ou acidose. Líquidos administrados durante a estabilização devem ser considerados ao planejar tratamento hídrico subsequente.


b. Dias 1–3. Terapia de infusão de líquido é direcionada para permitir 10–15% de perda de peso durante a primeira semana enquanto mantém equilíbrio da TBW e equilíbrio eletrolítico.


i. Volume de infusão de líquido. Bebês prematuros de baixo peso ao nascimento (> 1.500 g) necessitam 60–80 mL/kg/d. Bebês prematuros de muito baixo peso ao nascimento (1.000–1.500 g) necessitam 80–100 mL/kg/d. Bebês prematuros de extremamente baixo peso ao nascimento (< 1.000 g) necessitam de uma faixa de volumes líquidos de 50–80 mL/kg/d se tratados em incubadoras umidificadas (80%) de dupla parede. Se tratados embaixo de um aquecedor radiante ou em incubadoras sem umidade, as necessidades de líquido podem ser 100–200 mL/kg/d (ver Tabela 12–1 para referências a incrementos de 100 g de peso ao nascimento).


ii. Suplementação de glicose. Mais bem realizada usando-se líquidos de infusão de D5W ou D7,5W para evitar hiperglicemia. Em razão das altas necessidades hídricas nos menores bebês, a utilização da glicose pode não ser suficiente para evitar acumulação de glicose sérica e um estado hiperosmolar secundariamente à hiperglicemia. Se permissível, manutenção reduzida em glicose é preferida, mas extremos de hiperglicemia (> 150 mg/dL) podem exigir terapia com insulina.


iii. Sódio. Durante a primeira semana de vida, a terapia hídrica deve ser manejada por incrementos ou decrementos de 20–40 mL/kg/d, dependendo das mudanças de peso e valores de sódio sérico, enquanto se procura manter o sódio sérico em 135–140 mEq/L. Suplementação de sódio frequentemente não é necessária nos primeiros 2–3 dias de vida. Suplementação de sódio é começada baseando-se nas perdas de peso corporal (contração isotônica pós-natal do compartimento da ECW, diurese fisiológica). Frequentemente pelos dias 3–5, a perda de peso e uma leve diminuição do sódio sérico do valor básico ditam a necessidade de iniciar suplementação de sódio por meio dos líquidos de infusão. Restrição judiciosa da ingestão de sódio durante os primeiros 3–5 dias de vida facilita uma tendência para osmolaridade sérica normal durante toda a primeira semana de vida nos bebês prematuros.


iv. Potássio. A suplementação segue aquela dos bebês de termo, significando que função renal bem estabelecida com bom débito urinário é necessária antes da suplementação a 1–2 mEq/kg/d.


v. Nutrição. As necessidades calóricas para prover ao estado hipermetabólico relativo dos bebês de baixo peso ao nascimento podem ser satisfeitas por terapia líquida com TPN. Iniciação de TPN depois das primeiras 24 horas de vida é desejável (ver Capítulos 10 e 12).


c. Dias 3–7. Manejo da infusão de líquido e eletrólitos é ditado pelos parâmetros de monitoramento já apresentados. Líquidos de infusão devem ser avançados ou diminuídos, à medida que progride o período de transição. Perda excessiva de peso sugere perdas aumentadas por IWL e a ameaça de desidratação. Do mesmo modo, edema e mínima ou nenhuma perda de peso sugerem administração excessiva de líquido ou função renal diminuindo e débito urinário diminuído. Todos os bebês prematuros devem ser cuidados sempre que possível em incubadoras de parede dupla para um controle mais estável da umidade e menos IWL.


3. Outros cálculos e considerações sobre infusão de líquidos


a. Ambientais


i. Aquecedores radiantes. Recomendações de infusão de volume líquido delineadas anteriormente são supostas para tratamento em incubadora de parede dupla. Se for manter exposição em aquecedor radiante, a terapia hídrica precisa ser aumentada 50–100%. Envoltório plástico limita necessidades aumentadas a 30–50%.


ii. Fototerapia. Se o bebê for a termo completo, hidratação aumentada pode não ser necessária. Se o bebê for de baixo peso ao nascimento, mais provavelmente 10–20 mL/kg/d serão necessários para minimizar IWL, enquanto luzes de fototerapia estiverem em uso.


b. Glicose. A necessidade normal de glicose é de 6–8 mg/kg/min, e a ingestão pode ser aumentada lentamente para 10–12 mg/kg/min, conforme necessário, mas com cuidadoso monitoramento quanto à hiperglicemia e glicosúria para evitar uma diurese osmótica. Os cálculos para suplementação de glicose são
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Um método alternativo é
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Tabela 9–3. CONCENTRAÇÃO DE GLICOSE EM LÍQUIDOS DE INFUSÃO INTRAVENOSA COMUMENTE USADOS
















	Solução


	Concentração de Glicose (mg/mL)







	Dextrose 5% água


	  50







	Dextrose 7,5% água


	  75







	Dextrose 10% água


	100







	Dextrose 12,5% água


	125







	Dextrose 15% água


	150













c. Sódio. A necessidade normal de sódio para bebês é de 2–3 mEq/kg/d. Os cálculos seguintes podem ser usados para determinar a quantidade de sódio (Na+) por dia que um bebê receberá de um dado líquido de infusão salina:


[image: images]




Tabela 9–4. CONTEÚDO DE SÓDIO EM LÍQUIDOS DE INFUSÃO COMUMENTE USADOS
















	Solução


	Concentração de Sódio (mEq/mL)







	Sol. salina 3%*


	0,500







	Sol. salina normal*


	0,154







	Sol. salina normal 0,50%* = soro fisiológico 0,9% (BR)


	0,075







	Sol. salina normal 0,25%*


	0,037







	Sol. salina normal 0,125%*


	0,019










*Nomes e convenções dos EUA.





d. Potássio. A necessidade normal de potássio para bebês é de 1–2 mEq/kg/d. Suplementação de potássio não deve começar até que débito urinário adequado esteja estabelecido.


II. Distúrbios eletrolíticos


A. Sódio. Valores séricos de 135–145 mEq/L representam equilíbrio homeostático de sódio. A faixa alargada de 131–149 mEq/L tem os limites inferior e superior de sódio (Na+). Valores acima ou abaixo são indicadores clínicos de hiper ou hiponatremia.


1. Hipernatremia


a. ECW diminuída com Na+ de ≥ 150 mEq/L


i. Causas. Incluem perdas de água livre renais aumentadas e/ou IWL aumentada, principalmente através da pele, especialmente em bebês de baixo peso ao nascimento e extremamente baixo peso ao nascimento.


ii. Achados clínicos. Perda de peso, baixa pressão arterial, taquicardia, débito urinário diminuído ou ausente, e densidade urinária aumentada.


iii. Tratamento. Exige cuidadoso manejo da infusão de líquido. Reposição de água livre é o primeiro objetivo, e manter equilíbrio de Na+ é o segundo objetivo. Ambos os objetivos necessitam ser alcançados sem precipitar rápidos desvios de água ou sódio da ICW e ECW, especialmente dentro do sistema nervoso central (CNS). Correção excessivamente rápida de hipernatremia pode resultar em convulsões. Desidratação hipernatrêmica não representa um déficit de sódio corporal. Terapia de infusão deve ser guiada para reduzir o Na+ sérico em não mais que 0,5 mEq/L/h, ou menos, com um objetivo de tempo total de correção de 24–48 horas. Considerar o uso de D5W soro 0,25 fisiológico como um líquido inicial de infusão para correção.


b. ECW aumentada e hipernatremia


i. Causas. Incluem administração excessiva de soro fisiológico ou bicarbonato de sódio como em esforços de reanimação ou tratamento pós-reanimação em asfixia perinatal com acidose metabólica e hipotensão.


ii. Achados clínicos. Ganho excessivo de peso e edema. Se o débito cardíaco tiver sido comprometido, achados de edema e ganho de peso aumentam. Dependendo da situação cardíaca, a frequência cardíaca, pressão arterial e débito urinário serão dentro dos limites normais ou diminuídos.


iii. Tratamento. Envolve a identificação da condição cardíaca. Identificar excessos de infusão líquida e estabelecer limites para infusão de líquido de manutenção; daí em diante, restringir sódio até que os valores de Na+ sérico retornem à faixa normal.


2. Hiponatremia. Ver também Capítulo 64.


a. ECW aumentada como água intravascular aumentada e água intersticial em terceiro espaço aumentada


i. Causas. ECW aumentada com Na+ sérico < 130 mEq/L, que mais provavelmente representa administração excessiva de líquido de infusão, e água em terceiro espaço (intersticial) aumentada secundária à sepse, choque e permeabilidade capilar aumentada. Também pode ser secundária à insuficiência cardíaca ou paralisia neuromuscular farmacológica durante ventilação mecânica. Mais frequentemente ocorre em bebês recém-nascidos sob forma de SIADH subsequente a trauma do CNS, hemorragia intracraniana, meningite, asfixia perinatal ou pneumotórax.


ii. Achados clínicos. Resultam da administração de líquido por infusão excessiva inadvertida: peso corporal aumentado com osmolaridade e densidade urinárias diminuídas. Em contraposição, se SIADH for a causa-raiz da ECW aumentada e hiponatremia, os achados clínicos revelam peso corporal aumentado, presença variável de edema, Na+ sérico diminuído, débito de urina diminuído e densidade urinária aumentada. Alguns casos de SIADH não refletem ECW aumentada, mas em vez disso se manifestam simplesmente como hiponatremia com débito de urina e densidade de urina diminuídos.


iii. Tratamento. Em ambas as situações é restrição de água livre permitindo ao Na+ sérico se concentrar para níveis normais. Se Na+ sérico for < 120 mEq/L, e sintomas neurológicos estiverem presentes, considerar fazer uma titulação com infusão de bolos de solução salina a 3%. Consulta com nefrologista é recomendada.


b. ECW diminuída com hiponatremia


i. Causas. Incluem excessiva terapia diurética, glicosúria com uma diurese osmótica, vômito, diarreia e líquido em terceiro espaço com enterocolite necrosante.


ii. Achados clínicos. Incluem peso corporal diminuído, sinais de desidratação com fontanela afundada, perda de turgor da pele, membranas mucosas secas, nitrogênio ureico sanguíneo (BUN) aumentado, acidose metabólica, débito urinário diminuído e densidade urinária aumentada.


iii. Tratamento. Envolve repor sódio e água, enquanto minimizando quaisquer perdas continuadas de sódio.


c. Perdas isotônicas podem ocorrer e se apresentar como hiponatremia. Essas perdas podem ser líquido cefalorraquidiano por procedimentos de drenagem, torácicas, como no quilotórax, drenagem nasogástrica, ou líquido peritoneal (ascite).


Soro fisiológico para reposição de líquido frequentemente é suficiente, ou soro fisiológico mais coloide como plasma fresco congelado ou albumina humana podem facilitar volume intravascular e restaurar sódio sérico.


B. Potássio


1. Hiperpotassemia. Representada por valores de K+ sérico > 5,5 mEq/L. Alguns bebês não manifestam sintomas até que os níveis séricos atinjam 7–8 mEq/L. Hiperpotassemia pode ser causada ou relacionada com insuficiência renal, hemólise, transfusões de sangue, exsanguinotransfusões, ou administração excessiva inadvertida de uma solução com potássio (p. ex., KCl). A condução cardíaca é a preocupação mais imediata, e monitoramento eletrocardiográfico é essencial até que o tratamento corrija os níveis de K+ sérico. Para uma discussão detalhada da hiperpotassemia e tratamento, ver Capítulo 61.


2. Hipopotassemia. Níveis de potássio < 4,0 mEq/L sugerem iminente hipopotassemia, e valores < 3,5 mEq/L exigem tratamento para corrigir. No intervalo, podem ocorrer anormalidades da condução cardíaca, e monitoramento eletrocardiográfico, como na hiperpotassemia, é essencial até que a hipopotassemia seja corrigida. Para uma discussão detalhada da hipopotassemia e tratamento, ver Capítulo 65.


C. Cloreto. Ver também Capítulo 55, seção sobre alcalose metabólica.


1. Hipocloremia. Valores séricos de 97–110 mEq/L são aceitos como normais na maioria dos bebês recém-nascidos. Valores séricos < 97 mEq/L são indicadores de baixo cloreto e sugerem ou suplementação inadequada durante terapia hídrica por infusão ou, mais comumente, perdas de íon cloreto. Tipicamente, íon cloreto acompanha Na+ e K+ como soluções de NaCl ou KCl em soluções de infusão de manutenção. Perdas de cloreto independente de Na+ ou K+ ocorrem frequentemente por perdas excessivas de líquido gastrointestinal, particularmente perdas de ácido clorídrico gástrico. Perdas de cloreto levam à reabsorção aumentada de bicarbonato e alcalose metabólica.


2. Hipercloremia. Incomum no período de recém-nascido, mas pode ser encontrada quando concentrações inadvertidas de íon Cl– são dadas em soluções de nutrição parenteral. Ocasionalmente, íon Cl– aumentado é reflexo da conservação renal excessiva de Cl– durante correção de alcalose, quando formando urina alcalina.
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10 Terapia Nutricional





AVALIAÇÃO DO CRESCIMENTO DO RECÉM-NASCIDO


I. Antropometria. Medições seriadas do peso, comprimento e circunferência da cabeça permitem a avaliação de padrões de crescimento.


A. Peso. O peso ao nascimento é um reflexo dos ambientes materno, placentário e fetal. Durante a primeira semana de vida, perda de peso de 10–20% do peso ao nascer é esperada por causa de alterações na água corporal. Bebês prematuros perdem mais peso e retomam o peso do nascimento mais lentamente que bebês a termo. Ganho de peso geralmente começa pela segunda semana de vida. O ganho de peso diário médio com base em crescimento intrauterino normal é de 10–20 g/kg/d (1–3% do peso corporal/d).


B. Comprimento. O comprimento é um melhor indicador da massa corporal magra e do crescimento a longo prazo e não é influenciado pelo estado de hidratação. Avaliação semanal é recomendada. O ganho de comprimento médio em bebês prematuros é de 0,8–1,0 cm/sem, enquanto em bebês a termo é em média de 0,69–0,75 cm/sem.


C. Circunferência da cabeça. O crescimento da cabeça intrauterino é de 0,5–0,8 cm/sem e é um indicador do crescimento cerebral. Bebês prematuros exibem crescimento de recuperação no perímetro cefálico que pode exceder o crescimento normal, mas um aumento na circunferência da cabeça > 1,25 cm/sem pode ser anormal e associado à hidrocefalia ou hemorragia intraventricular. O crescimento médio da circunferência da cabeça é de 0,9 cm/sem em bebês de muito baixo peso ao nascimento (VLBW). A circunferência da cabeça é correlacionado com o neurodesenvolvimento a longo prazo.


D. Peso para comprimento. Isto pode ser usado para determinar a simetria do crescimento. O peso atual expressado sob forma de porcentagem do peso ideal para o comprimento pode identificar os bebês em risco de sub ou supernutrição. Crescimento de recuperação ocorre mais rapidamente se apenas o peso estiver atrás, em comparação ao comprimento e a circunferência da cabeça. O ganho de peso é mais lento em bebês grandes para a idade gestacional.


II. Classificação


A. Medições. As medidas de peso, comprimento e circunferência da cabeça são plotadas em gráficos de crescimento para facilitar comparação a normas estabelecidas. Isto pode ajudar a identificar necessidades especiais.


B. Gráficos de crescimento. Fornecem avaliação longitudinal do crescimento de um bebê. Gráficos de crescimento para meninos e meninas de termo são disponíveis dos Centers for Disease Control (CDC) (www.cdc.gov/growthcharts) e da Organização Mundial de Saúde (WHO). Os gráficos de crescimento dos CDC são gráficos de referência de crescimento fundamentados na população, enquanto os gráficos da WHO são padrões de crescimento. Os gráficos da WHO são com base em bebês amamentados no peito por mulheres sadias crescendo em um ambiente socioeconômico ideal. O crescimento pós-natal difere entre bebês amamentados no peito e alimentados com fórmula. Os dois gráficos atualmente estão fundidos; os centis da WHO são usados antes de 2 anos e os dos CDC depois de 2 anos (www.who.int/childgrowth/standards/en).


Dois tipos de gráficos existem para bebês VLBW: aqueles baseados no crescimento intrauterino e aqueles fundamentados no crescimento pós-natal. Os gráficos de crescimento intrauterino apresentam padrões de referência. Há variações nas populações de referência dos vários gráficos de crescimento. Gráficos de crescimento intrauterino são encontrados no Capítulo 5. Os gráficos de crescimento pós-natal são limitados, uma vez que eles não mostrem o “crescimento de recuperação” ou a velocidade de crescimento relativa do feto. A avaliação de insuficiência de crescimento pós-natal é mais bem refletida em gráficos de crescimento pós-natal. O crescimento normal costumeiramente cai entre o 10° e o 90° percentis quando ajustado para a idade gestacional. Recentemente, gráficos de crescimento customizados (elaborados especificamente para certas populações) foram desenvolvidos para determinar peso ideal ao nascimento e para identificar restrição de crescimento fetal (www.gestation.net).


NECESSIDADES NUTRICIONAIS NO RECÉM-NASCIDO


I. Calorias


A. Para manter o peso. Dar 50–60 kcal/kg/d (60 kcal não proteicas/kg/d).


B. Para induzir ganho de peso. Dar 100–120 kcal/kg/d a um bebê a termo (ganho: 15–30 g/d) e 110–140 kcal/kg/d a um bebê prematuro (70–90 kcal não proteicas/kg/d). O crescimento em bebês prematuros é considerado adequado quando ele se aproxima da velocidade intrauterina (i. e., 15 g/kg/d.)


II. Carboidratos. Aproximadamente 10–30 g/kg/d (7,5–15 g/kg/d) são necessárias para fornecer 40–50% das calorias totais. Quantidades menores de carboidratos devem fornecer necessidades totais de energia em bebês com doença pulmonar crônica.


III. Proteínas. A ingestão adequada de proteína foi estimada em 2,25–4,0 g/kg/d (7–16% das calorias totais, ou 2–3 g/100 kcal para utilização eficiente). A ingestão de proteína em bebês de extremamente baixo peso ao nascimento não deve exceder 4,4 g/kg/d.


IV. Gorduras. As necessidades de gordura são 5–7 g/kg/d (limite: 40–55% das calorias totais, ou pode resultar cetose). Bebês prematuros podem necessitar de 6,2–8,4 g/kg/d. Para satisfazer necessidades de ácidos graxos essenciais, 2–5% das calorias não proteicas devem ser na forma de ácido linoleico e 0,6% na forma de ácido linolênico (juntos compreendendo 3% das necessidades totais de energia). Os ácidos linoleico e linolênico são precursores do ácido araquidônico (ARA) e do ácido docosaexaenoico (DHA), importantes nas maturações neural e retiniana. O leite materno contém ácidos graxos poli-insaturados de cadeia longa (LCPUFAs), mas as concentrações variam em todo o mundo (0,1–1,4%). LCPUFAs são transferidos predominantemente pela placenta no terceiro trimestre. Fórmulas enriquecidas com LCPUFA são associadas à sensibilidade retiniana e acuidade visual melhoradas, mas não têm efeito sobre morbidades a curto prazo, como displasia broncopulmonar (BPD), enterocolite necrosante (NEC) e retinopatia de prematuridade (ROP). Os benefícios a longo prazo da suplementação de LCPUFA em bebês alimentados com fórmula não estão claros. Os efeitos sobre os parâmetros de crescimento e antropométricos são conflitantes, embora alguns benefícios a longo prazo sobre o desenvolvimento sejam descritos em bebês prematuros. Em bebês prematuros amamentados no peito, LCPUFA pode ser neuroprotetor e melhorar o desenvolvimento cognitivo, particularmente em meninas.


V. Vitaminas e minerais. As necessidades de vitaminas e minerais para bebês prematuros não estão claramente estabelecidas. Diretrizes são fornecidas nas Tabelas 10–1 a 10–3 para bebês de baixo peso ao nascimento. É necessário precaução com suplementação vitamínica, porque toxicidade pode ocorrer com vitaminas hidrossolúveis e lipossolúveis como resultado de funções renal e hepática imaturas. Suplementação de vitamina pode ser necessária com certos tipos de fórmulas de bebês (ver Tabela 10–4).




Tabela 10–1. NECESSIDADES DIÁRIAS ENTERAIS DE VITAMINAS E MINERAIS PARA BEBÊS ATERMO E PRÉ-TERMO ESTÁVEIS DE BAIXO PESO AO NASCIMENTO


















	Nutriente


	Bebê a Termo (por dia)


	Bebê Prematuro Estável com Baixo Peso ao Nascimento (dose/kg)







	Vitaminas


	 


	 







	Vitamina A (com doença pulmonar)


	500 mcg


	700–1.500 mcg







	Vitamina D


	400 IU


	400 IU







	Vitamina E


	7 IU


	6–12 IU







	Vitamina K


	210 mcg


	8–10 mcg







	Vitamina C


	80 mg


	18–24 mg







	Tiamina


	1,2 mg


	0,18–0,24 mg







	Riboflavina


	1,4 mg


	0,25–0,36 mg







	Niacina


	17 mg


	3,6–4,8 mg







	Piridoxina


	1,0 mg


	0,15–0,20 mg







	Vitamina B12


	1,0 mcg


	0,3 mcg







	Ácido fólico


	–50 mcg


	25–50 mcg







	Biotina


	20 mcg


	3,6–6,0 mcg







	Pantotenato


	5 mg


	1,2–1,7 mg







	Colina


	125 mg


	14,4–28 mg







	Minerais


	 


	 







	Cálcio


	250 mg


	120–330 mg







	Fósforo


	150 mg


	60–140 mg







	Magnésio


	20 mg


	7,9–15 mg







	Sódio


	1–2mEq/kg


	2,0–3,0 mEq







	Potássio


	2–3 mEq/kg


	2,0–3,0 mEq







	Ferro


	1 mg/kg


	2–3 mg







	Cobre


	20 mc g/kg


	120–150 mcg







	Zinco


	2,5–5,0 mg/d


	1.000 mcg







	Manganês


	5mcg/100 kcal


	0,75–7,5 mcg







	Molibdênio


	0,75–7,5 mcg


	0,3 mcg







	Selênio


	2 mcg/kg


	1,3–3,0 mcg







	Cromo


	0,20 mc g/kg


	0,1–0,5 mcg







	Iodeto


	1 mcg/kg


	30-60 mcg







	Ácido linoleico


	 


	600–1.680 mg/kg







	Ácido linolênico


	 


	0,7-2,1% calorias







	Ácido docosaexaenoico (DHA)


	 


	>18mg







	Ácido araquidônico (ARA)


	 


	>24mg
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Tabela 10–3. NUTRIENTES CONDICIONALMENTE ESSENCIAIS
















	Nutrientesa


	Suplementação/100 kcal







	Cistina


	225–395 mmol







	Taurina


	  30–60 mmol







	Tirosina


	640–800 mmol







	Inositol


	150–375 mmol







	Colina


	125–225 mmol










aNutrientes normalmente sintetizados pelos humanos, mas para cuja produção os bebês prematuros podem ter uma capacidade de síntese reduzida.







Tabela 10–4. INDICAÇÕES E USOS DE FÓRMULAS PARA BEBÊS


















	Fórmula


	Indicações


	Suplemento de Vitaminas e Mineraisa







	Leite humano


	Todos os bebês


	Vitamina D 400 IU/d; ferro







	Aditivos ao leite materno


	Bebê pré-termo (< 1.500 g e < 34 semanas)


	Vitamina D 400 IU/d; ferro; MV







	Fórmulas de termo (isosmolares)







	
Enfamil Premium

Similac Advance



	Bebês a termo completo: como suplemento ao leite materno


	MVse<896g/d(aprox. 1L/d)







	Fórmulas de pré-termo (iso e hiperosmolares)







	
Enfamil Premature 24

Similac Special Care 24 e 30



	Bebês pré-termo: para bebês sob restrição hídrica ou que não podem manejar volumes requeridos de fórmula de 20 cal para crescer


	







	Fórmulas de soja







	(Nota: Fórmulas de soja não recomendadas em bebês < 1.800 g)


	 


	 







	ProSobee (isento de lactose e sacarose)


	Bebês a termo: sensibilidade ao leite, galactosemia, intolerância a carboidrato


	MV se < 896 g/d (aprox. 1 L/d)







	GerberGoodStartSoy


	Bebês a termo; proteínas de soja hidrolisadas


	







	Soy Isomil (isento de lactose)


	Não usar em bebês pré-termo. Fitatos podem ligar cálcio e causar raquitismo


	







	Fórmulas de hidrolisado de proteínas (caseína predominante)


	 


	 







	Nutramigen com Enflora LGG(ProbioticLGG)


	Bebês a termo: hipoalergênico, hidrolisado de caseína isento de lactose, galactose, e sacarose para sensibilidade do tubo digestório a proteínas, galactosemia, múltiplas alergias alimentares, diarreia persistente, cólica decorrente de alergia ao leite de vaca


	MV se < 896 g/d aprox. 1 L/d)







	Nutramigen AA


	Hipoalergênico à base de aminoácidos para alergia à proteína do leite de vaca


	







	Pregestimil


	Bebês pré-termo e a termo: deficiência de dissacaridase, má absorção de gordura, diarreia, defeitos GI, fibrose cística, alergia alimentar, doença celíaca, transição de TPN para alimentação oral


	







	Alimentum


	Bebês a termo: fórmula isenta de lactose; sensibilidade à proteína, insuficiência pancreática, diarreia, alergias, cólica, má absorção de carboidrato e gordura


	







	Fórmulas de hidrolisado de proteína (soro de leite predominante)


	Parcialmente hidrolisado para pequenos peptídeos. Não verdadeiramente hipoalergênico, mas menos caro e mais disponível; enriquecido com ferro


	 







	Gerber Good Start


	Bebês a termo: proteína de soro de leite; conteúdo mineral moderado; pode ser maispalatável


	







	
Enfamil Gentlease

Similac Sensitive



	Bebês a termo; para reduzir irritação ou gás


	







	Fórmulas elementares de aminoácidos livres


	100% aminoácidos como fonte de proteína (não um hidrolisado), hipoalergênicas. Usadas em alergia ao leite de vaca, intolerância à proteína alimentar, intestino curto, esofagite eosinofílica


	 







	Neocate


	Bebês termo: alergias à proteína do leite de vaca; contém 100% de aminoácidos livres (fórmula elementar)


	







	EleCare


	Fórmula elementar contendo aminoácidos indicada para má absorção, má digestão de proteína, síndromes de intestino curto


	







	Fórmulas especiais


	 


	 







	Similac PM 60/40


	Bebês pré-termo e a termo: problemas de alimentação com fórmula padrão; bebês com doenças renais, cardiovasculares ou digestivas que necessitam de níveis diminuídos de proteínas e minerais; suplemento à amamentação; alimentação inicial


	MV e Fe se peso com fórmula padrão > 1.500 g







	Enfamil AR


	Amido de arroz adicionado para engrossar após ingestão (sensível ao pH). Usado para refluxo simples. Não indicado para bebês prematuros


	







	Similac Sensitive for Spit-Up


	Contém amido de arroz. Não para uso em galactosemia


	







	Enfaport


	Para bebês com quilotórax e deficiência de LCHAD


	







	Fórmulas para prematuros (baixa osmolalidade)


	 


	 







	
Similac Special Care 20

Enfamil Premature 20



	Bebês prematuros (< 1.800-2.000 g) que estão crescendo rapidamente. Estas promovem crescimento a velocidades intrauterinas. Concentrações de vitaminas e minerais são mais altas para satisfazer as necessidades de crescimento. Frequentemente iniciadas com 70 cal/100 mLe avançadas para 80 cal/100 mL, conforme tolerado


	







	Fórmulas para prematuros (isosmolares)


	 


	 







	Similac Special Care 24


	As mesmas que para fórmulas para prematuros com baixa osmolalidade


	







	Similac Special Care 24 com alta proteína


	Contém 3,3 g proteína/100 calorias


	







	Enfamil Premature 24


	Bebês prematuros > 1.800 g. Promove crescimento de recuperação e osso melhorado


	







	Fórmulas para alta ou transicionais


	 


	 







	EnfaCare


	Bebês pré-termo; proteína aumentada, cálcio, fósforo, vitaminas A e D, promove melhor mineralização.


	







	Similac Expert Care Neosure


	Também pode ser usado para enriquecer alimentações de leite humano. Uso até 6–9 meses de idade corrigida


	







	Fórmulas metabólicas


	Fórmulas metabólicas especiais são disponíveis para bebês com doenças metabólicas herdadas www.meadjohnson.com www.abottnutrition.com


	










Fe, ferro; GI, gastrointestinal; MV, multivitamina;TPN, nutrição parenteral total.


aTal como Poly-Vi-Sol (Mead Johnson).





A. Vitamina A. Pode ser útil para atenuar doença pulmonar crônica em bebês VLBW a uma dose de 5.000 UI intramuscular 3 vezes/sem por 12 doses.


B. Para bebês com osteopenia de prematuridade. Várias quantidades de cálcio, fósforo e vitamina D podem ser suplementadas.


C. Para bebês recebendo terapia com eritropoetina humana recombinante (rHuEpo). É necessário suplementação de ferro adicional. Embora as doses recomendadas variem, há concordância geral em que é necessária uma dose excedendo terapia de manutenção. Estas doses podem-se aproximar de 6–10 mg/kg/d. Ferro pode também ser adicionado à nutrição parenteral. Em bebês recebendo altas doses de ferro, monitoramento quanto à anemia hemolítica é importante, e pode ser necessário suplementação de vitamina E (15-25–IU/d). Uso de rhEPO é associado a risco aumentado de ROP.


D. Deficiência de ferro. Associada a déficits neurodesenvolvimentais a curto e longo prazos, maturação retardada das respostas auditivas do tronco cerebral e anormalidades de memória e comportamento. Suplementação de ferro a bebês a termo em risco de deficiência de ferro é associada a resultados neurodesenvolvimentais melhorados. Bebês prematuros são mais suscetíveis a deficiência de ferro em razão de pequenas reservas de ferro ao nascimento, alta velocidade de crescimento e perdas por flebotomia. Entretanto, transfusões de sangue fornecem uma rica fonte de ferro; 1 mL de concentrado de eritrócitos fornece 0,5–1,0 mg de ferro, e sobrecarga de ferro pode ser um risco com múltiplas transfusões. Clampeamento tardio do cordão melhora as reservas de ferro em bebês a termo e prematuros. Bebês prematuros estáveis devem receber suplementação de ferro (2–4 mg/kg/d; máximo 15 mg/d) começando às 4–8 semanas de idade (alguns estudos sugeriram tão precocemente quanto com 2 semanas) e continuada até 12–15 meses. Bebês alimentados com fórmula requerem menos suplementação de ferro do que bebês amamentados no peito. Uma contagem de reticulócitos em elevação pode indicar necessidade de começar suplementação de ferro.


VI. Líquidos. Ver Capítulo 9 para necessidades hídricas.


PRINCÍPIOS DE ALIMENTAÇÃO DO BEBÊ


I. Critérios para iniciar alimentação do bebê. Bebês sadios a termo devem ser amamentados tão logo seja possível dentro da primeira hora. Os seguintes critérios devem frequentemente ser satisfeitos antes de iniciar alimentações do bebê.


A. Ausência de excessivas secreções orais, vômito ou aspirado gástrico com coloração biliosa.


B. Abdome não distendido, mole, com sons intestinais normais. Se o exame abdominal for anormal, deve ser feita uma radiografia do abdome.


C. Frequência respiratória. Deve ser < 60 respirações/min para alimentação oral e < 80 respirações/min para alimentação por gavagem. Taquipneia aumenta o risco de aspiração.


D. Prematuridade. Alimentações devem ser iniciadas e avançadas para alimentos enterais totais tão logo seja possível clinicamente. Alimentações enterais precoces são associadas à melhor adaptação endócrina, funções imunes intensificadas e alta mais cedo. Práticas institucionais podem variar. Nutrição parenteral, incluindo aminoácidos e lipídios, deve ser iniciada dentro de 24 horas para fornecer ingestão adequada de proteínas e calorias. Nutrição parenteral precoce também é associada a melhor ganho de peso.


1. Para o recém-nascido prematuro maior estável (> 1.500 g). A primeira alimentação pode ser dada dentro das primeiras 24 horas de vida. Alimentação precoce pode permitir a liberação de hormônios entéricos, que exercem um efeito trófico sobre o trato intestinal.


2. Deve ser exercida precaução na alimentação. Na presença de asfixia perinatal, instabilidade hemodinâmica, sepse, fluxo diastólico final ausente, terapia com indometacina ou ibuprofeno e canal arterial patente hemodinamicamente importante em razão de preocupações clínicas continuadas em muitas instituições com NEC em bebês de extremamente baixo peso ao nascimento (ELBW) e VLBW.


E. Precauções alimentares. Devem também ser estendidas aos bebês a termo com depressão perinatal, policitemia e cardiopatia congênita, que também estão em risco de desenvolvimento de NEC.


II. Diretrizes para alimentação e escolha de fórmula. Leite humano é preferido para alimentar bebês a termo, prematuros e doentes. Se uma fórmula comercial para bebê for escolhida, geralmente nenhuma consideração especial se aplica a bebês recém-nascidos a termo completo sadios. Bebês a pré-termo podem requerer planejamento mais cuidadoso. Muitas fórmulas diferentes altamente especializadas são disponíveis. Fórmula enriquecida com ferro se tornou a fórmula de escolha para bebês a termo, porque seu uso tem contribuído para uma taxa diminuída de anemia. A maioria das fórmulas a termo são agora enriquecidas com oligossacarídeos e nucleotídeos que também são encontrados no leite materno. Algumas fórmulas a termo são também fortificadas com probióticos. São disponíveis fórmulas sob a forma de líquidos prontos para alimentar ou como pós que podem ser reconstituídos antes de alimentar. A Tabela 10–4 delineia as indicações de várias fórmulas. As composições de fórmulas para bebê comumente usadas e leite materno podem ser encontradas na Tabela 10–5.
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A. Fórmulas


1. Fórmulas hipo ou isosmolares (< 300 mOsm/kg água). A maioria das fórmulas de bebês a termo e prematuros são isosmolares ou brandamente hiposmolares para melhorar a tolerância e diminuir o risco de NEC em bebês pré-termo. Fórmulas para prematuros que contêm 81 cal/100 g são também isosmolares.


2. Fórmulas hiperosmolares (> 300 mOsm/kh água). Estas são fórmulas com 100 cal/100 g. Fórmulas, como Similac 30, são fórmulas hipercalóricas projetadas para fornecer uma porcentagem maior das calorias como proteína e para fornecer concentrações aumentadas de minerais. Elas são usadas para satisfazer necessidades nutricionais de bebês que necessitam de restrição de líquido. É importante monitorar a carga de soluto renal.


3. Fórmulas transicionais. Bebês prematuros continuam a necessitar de suplementação nutricional após a alta. Estas possuem mais alto conteúdo de proteína e mineral, mas não densidade calórica mais alta do que as fórmulas a termo. Bebês com alta sob fórmulas especiais (p. ex., NeoSure, EnfaCare; ver Tabela 10–5) têm melhor crescimento somático, ganho de peso e mineralização óssea. Suplementação deve ser continuada até uma idade corrigida de 9 meses.


4. Fórmulas orgânicas. Algumas fórmulas com componentes organicamente derivados são disponíveis. Nenhum estudo até agora demonstrou vantagens sobre fórmulas não orgânicas.


B. Diretrizes gerais


1. Alimentações iniciais. Usar leite materno para iniciar alimentações. Na ausência de leite materno, leite materno doado (ver discussão mais tarde do leite materno) pode ser usado em bebês VLBW (depois de obtido consentimento parental) para iniciar alimentações. O uso de alimentações com fórmula é associado a uma incidência 6–10 vezes mais alta de NEC em bebês de baixo peso ao nascimento (LBW) prematuros do que leite materno e 3 vezes mais alta quando leite materno e fórmulas são usados juntos versus leite materno isoladamente.


2. Alimentações subsequentes. Alimentações devem ser avançadas gradualmente, se as alimentações iniciais forem toleradas. Não há diretrizes fixas. Alimentações são avançadas uma a duas vezes ao dia. Incrementos variam entre 10 e 35 mL/kg/d em vários estudos. Cautela deve ser aplicada quando avançando rapidamente, particularmente com alimentações de fórmulas, por causa do risco de NEC. Alguns clínicos avançam as alimentações em pequenos volumes a cada alimentação. Cuidado particular deve ser tomado em bebês com IUGR, aqueles com fluxo diastólico final ausente em ultrassonografia Doppler antenatal, e aqueles em risco de NEC (ver discussão prévia da NEC). Fórmula ou leite materno não deve ser diluído.


3. Alimentação contínua versus bolos. Embora nenhuma vantagem clara tenha sido mostrada com qualquer método, bebês com síndromes de tubo digestório curto ou refluxo gastroesofágico e bebês ELBW podem-se beneficiar de alimentações contínuas. As práticas institucionais podem variar. Se usando leite materno, a seringa de infusão deve ser colocada verticalmente para permitir que as gorduras sejam aplicadas.


4. Alimentações enterais mínimas (“alimentação trófica”). Alimentações tróficas são quantidades subnutricionais de alimentações de leite, baseando-se no conceito de alimentações enterais mínimas. Esta prática — também chamada alimentações (ou dietas ou refeições) hipocalóricas, tróficas, gotejadas, substrato enteral a baixo volume, ou preparação gastrointestinal — é caracterizada por uma alimentação de pequeno volume para suplementar nutrição parenteral. Estudos focalizaram o uso em bebês < 1.500 g ao nascimento. Este método foi aceito em razão de benefícios, como tolerância melhorada à alimentação, prevenção de atrofia gastrointestinal e facilitação da maturação do trato gastrointestinal, levando a um tempo mais curto necessário para atingir alimentações enterais completas. Outros benefícios incluem incidências diminuídas de colestase, infecções nosocomiais, doença óssea metabólica e permanência hospitalar diminuída sem um aumento na incidência de NEC. Não existe nenhum método padrão de alimentação enteral mínima, e há uma ampla variedade de técnicas e fórmulas de alimentação. Leite materno deve ser preferido em relação a leite materno doado ou fórmula de prematuro para alimentações tróficas. Iniciar alimentações tróficas tão logo seja possível, se o bebê estiver clinicamente estável.


a. Tipo de alimentos. Leite materno é o alimento preferido; entretanto, resultados positivos foram obtidos usando-se fórmulas de bebê prematuro. Solução enteral em padrão de líquido amniótico humano também foi usada.


b. Método de alimentação. Vias orogástrica ou nasogástrica são usadas para alimentação. Tubos nasogástricos em bebês pequenos podem aumentar a resistência da via aérea. Tanto alimentações contínuas quanto bolos foram usados. O método mais efetivo permanece por ser identificado, mas há uma tendência a alimentações por bolos. Alimentações enterais devem ser avançadas, conforme clinicamente tolerado.


c. Volume. Volumes estudados variaram de 0,1–24 mL/kg/d.


d. Alimentações enterais mínimas para bebês ELBW (< 1.000 g, < 28 semanas). Devem começar a 10–20 mL/kg/d divididas em alimentações cada 2–3 horas, avançadas conforme tolerado. Alternativamente, começar a 0,5–2 mL cada 6 horas; avançar cada 4 horas e, a seguir, cada 2 horas. Se alimentações contínuas forem usadas, até 0,5–1 mL/kg/h de volume pode ser usado.


5. Diretrizes específicas de peso são baseadas no peso ao nascimento e na idade gestacional, conforme apresentado nesta seção. Em um bebê que se presume estar em risco de NEC, a velocidade de avanço da alimentação enteral não deve exceder 20 mL/kg/d e 10 cal/kg/d. Protocolos variam por instituição.


a. Bebês VLBW < 1.000 g. Alimentação por gavagem através de um tubo orogástrico ou nasogástrico é apropriada. Alimentação por gavagem tipicamente envolve passar um tubo de alimentação 5F (< 1.000 g) a 8F para dentro do abdome e verificar sua posição injetando alguns mililitros de ar e ouvindo o “whoosh” característico (ver Capítulo 40). O conteúdo do estômago é aspirado e se < 20% da alimentação precedente ou < 2 mL, o conteúdo pode ser reintroduzido. Pequenas quantidades de alimentação são colocadas no tubo sob gravidade usando a extremidade aberta da seringa. Tipicamente são infundidos 2–3 mL/min.


i. Alimentação inicial. Leite materno, leite materno de doador (ver discussão mais tarde), ou fórmulas de bebê pré-termo.


ii. Alimentação de manutenção. Leite materno (com ou sem enriquecimento para leite humano; ver indicações apresentadas mais tarde) ou fórmulas para prematuro (68 ou 81 cal/100 g). Leite materno de doador não deve ser usado para manutenção porque ele não fornece adequadas proteínas ou minerais para crescimento a longo prazo. Nossa prática é fazer transição para alimentações de fórmula uma vez o bebê esteja entre 1.000 e 1.200 g (em torno de 6–8 semanas).


iii. Alimentações subsequentes


(a) Volume. Alimentações em bolos, 10–20 mL/kg/d em volumes divididos cada 2–3 horas. Avançar alimentações 10–20 mL/kg/d. Alternativamente, dar 0,5–1,0 mL/h continuamente e aumentar 0,5–1,0 mL cada 12–24 horas. Quando 10 mL/h for tolerado, mudar alimentações para cada 2 horas e avançar conforme tolerado.


(b) Concentração. Usar leite espremido da mama ou fórmula de prematuro. Uma vez alimentações completas de 68 cal/100 g sejam toleradas, considerar avançar para alimentações de 81 cal/100 g ou adicionar aditivo para leite humano ao leite materno. Algumas instituições começam com fórmulas de 81 cal/100 g.


b. LBW < 1.500 g, Alimentação por gavagem (ver discussão anterior) através de um tubo nasogástrico deve ser usada.


i. Alimentação inicial. Dar leite materno ou fórmula de prematuro cada 2–3 horas.


ii. Alimentações subsequentes


(a) Volume. Alimentações por bolos, 10–20 mL/kg/d em volumes divididos, cada 3 horas. Avançar alimentações por 10–20 mL/kg/d. Alternativamente, dar 2 mL/kg cada 2 horas, e aumentar 1 mL cada 12 horas até 20 mL cada 2 horas. Então mudar para alimentações cada 3 horas.


(b) Concentração. Usar leite materno ou fórmulas de prematuro. Uma vez alimentações totais de 68 cal/100 g sejam toleradas, avançar para 81 cal/100 g se desejado ou adicionar enriquecimento para leite humano (74 ou 81 cal/100 g). Algumas instituições começam com fórmulas de 81 cal/100 g.


c. Peso: 1.500 a 2.500 g. Usar alimentação por gavagem através de um tubo orogástrico ou nasogástrico. Alimentação na mama ou alimentação com mamadeira pode ser tentada, se o bebê for > 1.600 g, de > 34 semanas de gestação, e neurologicamente intacto. Iniciação de amamentação precoce é associada a tempo mais precoce para atingir alimentações enterais completas.


i. Alimentação inicial. Usar leite espremido da mama ou fórmulas de bebê prematuro. Para bebês > 1.800 g (35–36 semanas), fórmulas de bebê a termo frequentemente são usadas. Leite materno ou fórmula de bebê prematuro deve ser usada. Em bebês estáveis, começar alimentações a 80 mL/kg/d e, a seguir, avançar 10–20 mL/kg/d.


d. Peso: > 2.500 g. Amamentar no peito ou usar uma mamadeira, se o bebê for neurologicamente intacto. Bebês estáveis podem ser alimentados à vontade com leite materno ou fórmula a termo.


III. Manejo de intolerância à alimentação. Se a alimentação for iniciada, mas não tolerada, um exame abdominal completo deve ser realizado. Bebês prematuros < 32 semanas podem não estabelecer peristalse anterógrada. Na ausência de outros sinais clínicos, aspirado bilioso por si próprio não constitui uma contraindicação para alimentações em bebês VLBW. Aumentar volume da alimentação ou continuar alimentações pode ser útil para melhorar a tolerância. Presença de aspirados biliosos, vômito, sangue nas fezes, distensão abdominal ou outros sinais sistêmicos, como apneia e bradicardia, devem ser avaliados estritamente. Volumes de aspirado > 2 mL em bebês < 750 g e > 3 mL em bebês de 751–1.000 g (ou maiores que um quinto do volume introduzido) na ausência de outros sinais não devem limitar a alimentação. Considerar radiografias abdominais, se os achados físicos forem suspeitos. Se a avaliação abdominal for normal:


A. Tentar alimentação contínua com um tubo nasogástrico ou orogástrico. Verificar o aspirado gástrico, e atender às recomendações apresentadas no Capítulo 50.


B. Usar leite materno preferivelmente ou fórmula especial (p. ex., Pregestimil). Estes podem ser mais bem tolerados.


IV. Suplementos nutricionais. Suplementos são, às vezes, acrescentados às alimentações, principalmente para aumentar a ingestão calórica (Tabela 10–6). Eles fornecem suprimentos adicionais de energia sem aumento concomitante no volume de líquido. Suplementação de proteína resulta em um aumento no ganho de peso a curto prazo, crescimento linear e perímetro cefálico. Os efeitos a longo prazo sobre crescimento e desenvolvimento não são concludentes. Há dados insuficientes para avaliar os efeitos da suplementação de carboidrato ou gordura sobre o crescimento e desenvolvimento a longo prazo em bebês pré-termo.
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Alguns clínicos acreditam fortemente que qualquer suplementação calórica necessária deve ser dada como fórmula de alta caloria (i. e., 86 kcal/100 g) em vez de como suplemento, porque todos os nutrientes em uma fórmula dessas estão em proporção uns aos outros e permitem absorção máxima. Suplementos nutricionais são frequentemente usados em bebês com BPD que não estão ganhando peso e necessitam de calorias adicionais sem nenhum aumento na ingestão de proteína, gordura ou água.


V. Insuficiência de crescimento pós-natal e crescimento de recuperação em bebês pré-termo. Nascimento prematuro priva o feto da transferência de nutrientes que tem lugar no terceiro trimestre, particularmente aminoácidos, gorduras e minerais. Nascimento pré-termo é por essa razão associado a importantes déficits nutricionais a priori. Pós-natalmente, baixa ingestão de aminoácidos e alto aporte de glicose e alimentações enterais retardadas resultam em mau ganho de peso e insuficiência do crescimento extrauterino de até 20% pela época da alta. Muitos bebês permanecem em < 10° percentil dos gráficos de crescimento intrauterino na época da alta que pode persistir durante 18 meses. Um tempo mais longo para retomar peso de nascimento e ingestão total de proteína, particularmente ingestão enteral de proteína, influencia os resultados neurodesenvolvimentais a longo prazo. O ganho de peso esperado uma vez que o peso ao nascer seja reobtido é 10–20 g/d em bebês < 27 semanas de idade gestacional e 20–30 g/d em bebês > 27 semanas.


Tentativas foram feitas para reduzir insuficiência de crescimento pós-natal e prover crescimento “de recuperação” pelos 2–3 meses de idade em bebês VLBW e LBW pela iniciação de nutrições parenteral e enteral precoces. O uso de nutrição parenteral agressiva incluindo proteínas e lipídios elevados foi considerado seguro, e é associado a um tempo mais curto para retomar peso de nascimento e uma tendência a riscos mais baixos de sepse de início tardio sem qualquer risco aumentado de NEC ou BPD. Ingestão de proteína de 3 g/kg/d resulta em ganho de peso semelhante ao visto in utero. Uso de fórmulas de prematuro especializadas pode também ajudar no crescimento de recuperação e pode superar déficits minerais.


Entretanto, cautela deve ser aplicada ao promover crescimento agressivo na forma de ganho de peso, porque crescimento rápido resulta predominantemente em deposição de gordura e pode ser associado a desenvolvimento subsequente de obesidade, resistência à insulina, diabetes e doença cardiovascular. Melhora na massa corporal magra e uso de leite materno produzem melhores resultados.


A nutrição durante os primeiros dias influencia a morbidade e a mortalidade. Os bebês mais enfermos tendem a receber mais líquido e menos energia inicialmente. Ingestão inicial mais baixa de energia (e proteína) é associada a riscos aumentados de BPD, mortalidade mais alta e piores resultados desenvolvimentais. Velocidade mais lenta de crescimento é também associada a riscos mais altos de retinopatia de prematuridade.


AMAMENTAÇÃO


I. Vantagens


A. Qualidade da proteína. A predominância de soro de leite e a mistura de aminoácidos são compatíveis com as necessidades metabólicas dos bebês LBW.


B. Digestão e absorção. Melhoradas com leite materno.


C. Benefícios imunológicos. Amamentação fornece proteção imunológica contra infecções bacterianas e virais (particularmente infecções dos tratos respiratório superior e gastrointestinais). Estudos de bebês amamentados durante > 6 meses mostram que eles têm uma incidência diminuída de asma e câncer.


D. Promoção do afeto. Amamentação promove formação de afeto entre a mãe e seu bebê.


E. Mais baixa carga renal de soluto. Isto facilita melhor tolerância.


F. Outras vantagens. Amamentação em bebês prematuros é associada a um risco diminuído de NEC e um quociente de inteligência (IQ) significativamente mais alto na idade de 8 anos. O risco de cânceres de mama e ovário na mãe também parece ser mais baixo. Alimentações com leite humano são associadas a efeitos benéficos sobre resultados visuais, cognitivos, psicomotores e neurodesenvolvimentais que persistem na infância. O leite materno contém ácidos graxos ômega-3, isto é, ácido α-linolênico (ALA), a partir do qual são produzidos outros LCPUFAs essenciais, DHA e ARA. Estes desempenham um papel importante nos desenvolvimentos retiniano e neurológico. A maioria das fórmulas agora é suplementada com DHA e ARA. Alimentações de leite materno parciais (> 50 mL/kg) são associadas a risco diminuído de sepse de início tardio e NEC em bebês pré-termo. O volume de ingestão de leite materno durante a permanência de um bebê na NICU pode influir diretamente nos escores de neurodesenvolvimento mais tarde.


II. Contraindicações e desvantagens. Observação: Problemas temporários na mãe, como mamilos doloridos ou fissurados que se resolvem com tratamento ou mastite tratada com antibióticos, não excluem amamentação.


A. Tuberculose ativa na mãe.


B. Certas infecções virais e bacterianas na mãe. Para recomendações específicas, ver Apêndice F. Problemas em mães HIV-infectadas encontram-se discutidos no Capítulo 145.


C. Uso de medicações que passam em quantidades importantes no leite materno, que podem ser nocivas ao bebê. Quanto aos efeitos de drogas e substâncias sobre a lactação e amamentação no peito, ver Capítulo 149.


D. Galactosemia.


E. Bebê com fenda labial ou palatina. Esses bebês podem ter dificuldade para amamentação. Leite espremido da mama pode ser dado ao bebê usando-se mamadeiras de desenho especial (contraindicação relativa).


F. Bebês com IUGR (< 1.500 g). Podem necessitar de maiores quantidades de proteína, sódio, cálcio, fósforo e vitamina D que as contidas no leite materno não enriquecido. Estas necessidades devem ser monitoradas rotineiramente e suplementadas, conforme necessário.


G. Amamentação em mulheres dependentes de drogas. Amamentação pode ser considerada em bebês com exposição in utero a substância ilícita se as mães forem (a) inscritas e obedientes em programas de tratamento, (b) abstinentes do uso de droga ilícita durante 90 dias antes do parto, e (c) tiverem perfil de toxicologia negativo no parto. Tratamento com metadona unicamente não é uma contraindicação à amamentação. O efeito do tratamento com buprenorfina sobre a amamentação não está claro, mas parece ser seguro.


III. Leite materno de doador (Human Milk Banking Association of North America [http://www.hmbana.org]). O uso de leite materno de doador é ao mesmo tempo regional e controverso. Historicamente, leite materno de doador foi usado por séculos; entretanto, a prática atual tende ao uso limitado. Nos últimos anos, uma preocupação com a transmissão de infecções, como HIV, citomegalovírus e tuberculose, levou a dúvidas a respeito da segurança do seu uso. Se leite materno de doador ou banco de leite for usado, triagem da doadora, tratamento térmico (pasteurização) do leite e aconselhamento parental sobre estes riscos potenciais são recomendados. Leite materno de doador não pasteurizado é usado em alguns países escandinavos com protocolos rigorosos e testagem de doadora.


Pasteurização e refrigeração resultam em perda de componentes do leite. Entretanto, outros componentes como oligossacarídios do leite humano (HMO); vitaminas A, D e E; e LCPUFAs são preservados. HMO e LCPUFAs são importantes na função imune. Leite de doador é deficiente em proteína, minerais e calorias para satisfazer as necessidades a longo prazo de bebês pré-termo para crescimento e desenvolvimento. Uma metanálise recente mostrou que alimentações de fórmula comparadas a leite de doador são associadas a ganho de peso e crescimento aumentados, mas também com risco aumentado de NEC (risco relativo, 2,5; IC 95%, 1,2–5,1). Uso de leite doador enriquecido versus fórmula é associado a ganho mais lento de peso. Quando comparado ao leite da própria mãe, leite materno de doador pode oferecer uma vantagem sobre fórmula em diminuir riscos de infecções, NEC e duração da hospitalização. Na nossa instituição, nós iniciamos alimentações enterais com leite de doador em bebês < 1.000 g se nenhum leite materno for disponível e subsequentemente transferimos para fórmula. Alimentações prolongadas com leite doador são associadas à insuficiência do crescimento pós-natal. Alimentações com leite doador enriquecido também foram tentadas (ver mais tarde).


IV. Armazenamento. Leite materno pode ser armazenado congelado a −20°C durante até 6 meses e refrigerado a 4°C durante até 24 horas.


V. Enriquecimentos (suplementos) para leite materno. Estes são planejados como um suplemento ao leite materno para bebês prematuros crescendo rapidamente (Tabela 10–7). Uso de leite humano além da segunda e terceira semanas em bebês prematuros pode fornecer quantidades insuficientes de proteína, cálcio, fósforo e possivelmente cobre, zinco e sódio. A experiência clínica mostrou que a adição de aditivo para leite humano ao leite da mãe de um prematuro resultou em retenção de nitrogênio, níveis aumentados de ureia sanguínea e crescimento aumentado somático e linear relacionado com ingestão aumentada de proteína e energia. Não há nenhum efeito sobre os níveis de fosfatase alcalina sérica. Efeito sobre conteúdo mineral ósseo além de 1 ano de idade não é conhecido. Um estudo em bebês LBW comparando leite materno não enriquecido versus leite materno fortificado até 4 meses após a alta observou ausência de diferenças nos parâmetros de crescimento com 1 ano de idade. Monitoramento periódico da osmolalidade urinária, nitrogênio ureico sanguíneo sérico, creatinina e cálcio é necessário. A Tabela 10–7 mostra alguns dos enriquecimentos atualmente disponíveis nos Estados Unidos.
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MYV =Frequenda x VT
Exemplo: 40 respiragbes/min x 6,5 mL/kg = 260 mL/kg/min
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Tabela 8-2. TABELA DE CONVERSAO DE CANULAS NASAIS

Taxa de Fluxo

(L/min) 100% 80%
025 % %
050 % 3%
075 60% 2%
100 66% 9%

Ao,
60%
26%
31%

3%
3%

0%
2%
2%
2%
%

Apenas orientacdo geral: 0s NGMeros N30 S30 exatos.
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Tabela 8-1. FAIXAS NORMAIS DOS VALORES DE GASOMETRIA ARTERIAL EM BEBES A TERMO E
PREMATUROS A TEMPERATURA CORPORAL NORMAL E ADMITINDO CONTEUDO SANGUINEO NORMAL
DE HEMOGLOBINA®

Pa0, PaCo, HCO,

Idade Gestacional (mmHg) ~ (mmHg)  pH (mEgl)  BE/BD
Termo 8095 345 IRIB B 230
Prétermo (30-36 semanas e gestagdo) 6080 3545 730735 225 30
Pré-termo (< 30 semanas de gestagdo) 560 BN 1792 192 240

HCO, bicarbonato; BE, excesso de base; BD, défcitde base.

“Valores de Pa0,, PaC0, e pH sdo meidos diretamente por eletrodos. Valores de HCO, e BE/BD séo
calculados a partir de nomogramas de valores medidos a um conteiido normal de hemoglobina (148-155
ma/dL) e temperatura corporal normal (37°C) e admitindo saturacdo da hemoglobina de > 88%.
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Necessidades de glicose (mg/kg/min) =
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Tabela 10-2. NECESSIDADES DIARIAS PARENTERAIS DE VITAMINAS E MINERAIS EM BEBES A TERMO
PRE-TERMO E PRE-TERMO ESTAVEIS

Bebéa Termo Bebé Pré-Temo Bebé Pré-Termo
Nutriente (por Dia) (Dose/kg) Estavel (Dose/kg)
Vitaminas
Vitamina A (com 700meg 500meg 700-1.500 meg
doenca pulmonar)
Vitamina D 00U 801U 40-1601U
Vitamina E 7mg 28mg 35mg
Vitamina K 200meg 80meg 8-10meg
Vitamina C s0mg 25mg 15-25mg
Tiamina 12mg 035mg 02035mg
Riboflavina 14mg 0,15mg 015-020mg
Niacina 17mg 68mg 4068mg
Piridoxina 10mg 0,18mg 015-020mg
Vitamina B, 10meg 03meg 03meg
Acido félico 140 meg 56 mcg 56meg
Biotina 20meg 6mcg 58meg
Pantotenato smg 2mg 1-2mg
Minerais
Calcio 75-90 meg
Fosforo 18-67meg
Magnésio 6-105meg
Sodio 1-2mEg/kg 25-35mEg
<15kg:4-8mEq
Potassio 2-3mEg/kg 2:3mEg
Ferro 2-4meg (ap6s 6-8
‘semanas)
Cobre® 20megkg 20meg
Zinco 250 meglkg 12001500 meg
Manganés 1megkg 10-20mcg
Molibdénio 0.25meg 03meg
Selénio® 2megkg 2meg
Cromo 0.20meg/kg 02meg
lodeto 1megkg 1meg

Imitir em ictericia colestatica.
S R T | L N





OEBPS/Images/9788554650438_c010_t005a.jpg
Magnésio (mg) 35 53 41 41 81
Sodio (mg) (mEq) 18 18 1620,1) 162(0,1) 20,1(128)
Potéssio (mg) (mEq) 52 70 n0g) (g .20229)
Cloreto (mg) (mEg) 2 20 “0.2) 48,9020 548(1,55)
Zinco (mg) 012 086 051 051 101
Cobre (mcg) 2 500 809 609 1691
Manganés (mcg) 06 10 34 34 81
Selénio (mcg) 15 187 122 12 12
Vitaminas/100 mL
Vitamina A (Ul) o 20 02 0 5
Vitamina D (UI) 2 50 08 056 101
Vitamina E (U1) 03 13 10 10 27
Vitamina K (meg) 02 60 54 54 81
Tiamina/8, (mcg) 2 533 676 676 169
Riboflavina/B, (meg) 35 83 1014 1014 419
Niacina/B, (mcg) 150 668 701 701 3381
Vitamina By (meg) 2 w0 w8 w6 169
Vitamina By, (meg) 005 020 017 017 037
Acido félico (meg) 5 107 101 101 %
Vitamina € (mg) 4 80 61 61 %
Acido panoténico(meg) 180 33 043 3 1285
Biotina (meg) 04 20 29 29 %
Colina (mg) 92 18 108 108 68
Inositol (mg) 15 40 32 32 7
Camitina (mg) 1%
Taurina (mg) 40
Probictico Galacto-oligossacaridios, Galacto- FOS

polidertrose oligossacaridio
Nucleotideos + + +
Carga de soluto renal 976 129 1267 1267 1882

potencial (mOsm/L)
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Tabela 10-5. COMPOSICAO DE FORMULAS PARA BEBES SELECIONADOS

Similac Advance Organic

LeitoMaterno  Enfamil Premium o (Formula Orginica Similac Special Care 20 (Com
Caracteristicas Humano Maturo Enfamil Premium Infant Similac Advance Enriquecida com Fero)  Ferro)
Calorias/100 mL 68 67 676 676 676
Osmolalidade (m0smkg H,0) 290 0 310 25 25
Osmolaridade (mOsmL) 255 m 2 2
Proteina
Gramas/100 mL. 105 14 14 14 202
% Calorias totais 6 85 8 8 2
Fonte Leite sem gordura, soro de lite (soro ~ Leite sem gordura Leite secosemgordura  Leite sem gordura,
de lete:caseina = 60:40) proteina de soro organico concentrado de soro de leite
Gordura
Gramas/100 mL 39 355 385 365 387
% Calorias totais 52 8 a9 a9 a
Fonte? Oleina de palma, mistura de éleos de ~ Oleos de agafrio Oleos de girassol MCTs, 6leos vegetais de soja e
soja, coco, girassol alto-oleicorico  alto-oleico, soja e alto-oleico orgénico, c0c0(0,25% DHA, 0,40%
em DHAle ARA coco (0,15% DHA, soja e coco (0,15% DHA,  ARA)
040% ARA) 040% ARA)
Relagao de leos 19519514525 : 03029
Acido linoleico (mcg) (mg) 374 5733 (56,6) 5816 an
DHA (mg) 032%+022% 113 (6leo de Crypthecodinium co-hni
ARA (mg) 2. (8leo de Montrierela alpina)
Carboidratos
Gramas/100 mL. 12 4 151 131 697
% Calorias totais 2 85 8 3 @
Fonte Lactose Lactose Lactose, galacto- Mattodextrina de milho  Lactose, solidos de xarope de
oligossacaridios organico, lactose, milho (50:50)
agiicar, FOS (44:27:26:3)
Minerais (mg/100 L)
Cilcio (mg)(mEq) 2 520 528 (263) 528 0.63) 1217(60)
Fésforo (mg) i 86 %3 284 616
lodo (mcg) n 100 41 41 41
Ferro (mg) 0,03 120 12 12 12
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Quantidade de Na"/mL (da Tabela 9-4) x Liquidos totais/d =
Quantidade de Na*/d
Quantidade de Na'/d

= tidade de Na* /dia)
e (o) Quan (kg/dia)
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‘Necessidade de glicose (mg/kg/min) =
(Quantidade de glicose/mL [da Tabela 93] x Liquidos totais)
Peso (ke)/(60 min)
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Minerais (mg/100 mL)

Calcio (mg) (mEq) 110 1461(73) 1309 182,6(9,1) 7(354)
Fosforo (mg) 53 812 659 1014 507
odo (mg) 186 49 198 61 100
Ferro (mg) 12 148 142 183 12
Magnésio (mg) 60 97 714 122 51
Sédio (mg) (mEq) 386 349(152) % 88019 288(1,29)
Potissio (mg) (mEq) 653 1047 (27) 1 1308 (335) 73(187)
Cloreto (mg) (mEq) 60 657(18) 4 82,1(232) 491,18
Zinco (mg) 10 12 119 152 050
Cobre (meg) ] 97 50 122 189
Manganés (mcg) 42 209 %2 %8 507
Selénio (mcg) 19 146 22 183 12
Vitaminas/100 mL
Vitamina A (1U) 6333 1004 9921 12681 9
Vitamina D (1U) 160 1217 1905 1822 08
Vitarmina E (1U) 42 32 50 406 100
Vitarmina K (meg) 53 97 63 122 74
Tiamina/8, (mca) 133 2029 1587 236 06
Riboflavina/B, (meg) 20 5032 281 6290 609
Niacina/B, (meg) 26666 40578 3178 50722 913
Vitamina B (mcg) 100 229 1190 %36 w6
Vitamina By, (meg) 017 04 020 056 03
Acido félico (meg) %6 30 317 35 10,1
Vitamina € (mg) 133 30 158 5 61
Acido pantoténico (meg) 800 15419 9523 19274 507,2
Biotina (meg) 27 30 32 315 3
Colina mg) 133 81 159 101 81
Inositol mg) 23 325 9 w6 33
Camitina (mg) 16 19
Tauina (mg) 4
Carga de soluto renal 18 258 20 3 1545
potencial (mOsmL)
Oligossacaridios +
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Calorias/100 mL 67 812 8 1014 676
Osmolalidade (mOsm/kg 240 280 300 325 20
H,0)

Osmolaridade (mOsmvL) 0 246 20

Proteina

Gramas/100 mL. 2 28 24 30 165

% Calorias totais 2 12 2 2 10

Fonte Leite sem gordura, Leite sem gordura, Leite sem gordura, Leite sem gordura, Isolado de proteina de
concentrado de soro concentrado de soro concentrado de soro concentrado de soro soja, L-metionina
de leite de leite de leite de leite

Gordura

Gramas/100 mL. 34 440 41 67 369

% Calorias totais “ 47 “ 57 49

Fonte® MCTs, soja, bleos MCTs, dleos de soja e MCTs, soja, 6leos MCTs, dleos de soja e Oleos de agafrdo
vegetais alto-oleicos, coco (0,.25% DHA, vegetais alto-oleicos, coco (0,21% DHA, alto-oleicos, soja e
mistura de dleo de 040% ARAI mistura de 6leo de 0,33% e ARA coco (41:3029)
dnica célula rica em dnica célula rica em
DHAe ARA DHA e ARA

Relagdo de dleos 50:30:183 50:30:18,3

Acidolinoleico (meg) (mg) 540 (60) 568,1 8428(71,4) 70,1 6763

ARA (mg) 26 %9

DHA (mg) 13 135

Carboidratos

Gramas/100 mL. 73 8,36 89 78 69

% Calorias totais “ il “ 31 il

Fonte Lactose, sélidos de Lactose, sélidos de Lactose, slidos de Lactose, sélidos de Sélidos de xarope de

xarope de milho

xarope de milho (50:50)

xarope de milho

‘xarope de milho (50:50)

milho, agtcar, FOS
(78:19:3)
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Calorias/100 mL. 68 68 A " 676 676

Osmolalidade 200 230 20 250 (liquido); 260 (p6) 280 350

(mOsm/kg H,0)
Osmolaridade 180 210 24 220 (liquido); 230 (p6) 250

(mOsm/L)
Proteina
Gramas/100 mL. 169 1583 208 215 15 20
% Calorias totais 10 9 n n 9 15
Fonte Isolados de proteina de Proteina de soro de Leite sem gordura, Leite sem gordura, Soro de leite, caseinato L-aminodcidos livres

soja (14%) leite parcialmente concentrado de concentrado de de sédio
hidrolisada, sélidos soro de leite soro de leite

concentrados (soja),
leite sem gordura

Gordura

Gramas/100 mL. 36 35 41 39 37 32

% Calorias totais 8 48 49 a 50 42

Fonte? Oleina de palma, dleos ~Oleina de palma, éleos  Oleos de soja, acafrdo  MCT, vegetal Gleos de agafrio Oleo de agafrio
de soja, cocoe de soja, cocoe alto-oleico, coco, alto-oleico, soja, alto-oleico, soja e alto-oleico, MCTs,
girassol alto-oleico,  girassol alto-oleico, ~ MCT (28:27:25:186) coco, mistura de coco (41:30:29) Gleo de soja (39:33:28)
mistura de dleo de mistura de 6leo de (01,5% DHA, 0,40% dleo de célula dnica
célula tnicaricaem  célula tnicaricaem  ARA) rica em DHA ¢ ARA
DHA e ARA DHA e ARA

Relagdo de 6leos 2341429 <2

Acido linoleico (meg) 5733 5733 5579 700 (633) 6763 568,0(56,8)

(mg)

ARA (mg) 26 228 21

DHA (mg) n3 ns 125

Carboidratos

Gramas/100mL 12 12 751 17 69 12

% Calorias totais @ 43 a0 2 a 3

Fonte Solidos de xarope de  Solidos de xaropede  Lactose, sdlidos de Maltodextrina, lactose, - Lactose Solidos de xarope de
milho (55%) milho xarope de milho sdlidos de xarope de milho

(50:50) milho
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Proteina
Beneprotein Isolado de proteina de soro de 41 callg (69 de (il para suplementagéo de proteina  Experiéncia clinica & limitada
leite/lecitina de soja proteina/pacote’) e calorias
Calci mg/concha
Sodio = 15 mg/concha
Potéssio = 3 mg/concha
Fosforo = 15 mg/concha
Calorias = 25/concha

BPD, displasia bron copulmonar.

“Limitar ingestdo de formula enquanto aumentando calorias pode comprometer ingestéo de proteina, vitamina e mineral, 0 que também pode levar & hiperglicemia e diarreia.
YSempre misturar com férmula para evitar a possibilidade de aspiragdo de lipidio ou pneumonia

“Vitamina E pode necessitar ser aumentada para pelo menos 11U/g de acido linoleico.

"Wer o texto.

*1 pacote = 1 concha = 1 1/2 colher de sopa =7 g.

Precaugéo: Microlipid pode induzir a formagdo de hidroxiperéxidos quando misturado com leite humano. Leite com Microlipid em prematuro pode abolir a fungdo de barreira
dos enterdcitos e pode resultar em degradagao da resisténcia elétrica transepitelial enterocitéria, sugerindo que leite guardado misturado com Microlipid pode aumentar o

isco de infocgGes do tbo digestrio. Tentativas foram fetas para suplementar leite com imunoglobulinas para diminuir incidéncia de NEC sem beneficios signficativos. Algum
beneficio, no entanto, foi notado com suplementacéo de arginina.
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Tabela 10-6. SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS USADOS EM BEBES

Suplomento

Carboidrato
Polycose

Cereal arroz de
bebé

Conteiido de Nutrientes.

Polimeros de glicose a partir de
amido de milho hidrolisado

Arroz

Calorias

38 keal/g po; 2 keal/mL
liquido

15 cal/c. de sopa

Indicagdes e Contraindicagdes

Suplementagio calérica® senta de
lactose e gliten) Contém Na, K
Ca,CleP

Engrossa alimentagdes

Quantidade a Usar

P6:0,5 9/28 g de formula de 20 cal = 22
cal/28g; 1g/28 g de formula de
20cal=24cal/28g

Liquido: 1 mL para 28 mL de férmula de
20 cal = 22 cal/28 mL

1.c. de sopa/112 mL de formula ou leite

Gordura

Triglicerideo de
cadeia média

Gleo vegetal

Microlipid

Fragdo lipidica de bleo de coco

Soja, 6leo de milho

Gleo de agario
Lecitina de soja
Acido ascorbido
Acido linoleico

83kcallg, 7,7 cal/mlL.

90calig (120 callc. de
sopa)

45 cal/mL

59 g/c. de sopa

Linitar 2 50% das calorias de gordura
para evitar cetose; pode causar
diarreia; ndo usar em BPD por
causa do rsco de pneuonia de
aspiragao”

Para aumentar calorias se absorgéo
de gordura fornorma

Para aumentar densidade calorica,
restrigo de liuide®

05mL/12mL de formula =21 cal/28 mL;
1mL/112mL de formula = 22 cal28 mL;
1 mL/56 mL de formula = 22 cal/28 mL

05mL/12mL de formula =21 cal/28 mL;
1mL/112mL de formula =22 cal28 mL

1mL/56 mL de formula = 22 cal/28 mL.
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Calorias/100 mL 676 68 67 68 68 81
Osmolalidade 3n 240 liguidol; 200 pe) 270(liquido); 200(p6) 280 (iquidol; 330(pe) 30
(mOsmvkg H0)
Osmolaridade 20 liquido; 210 (pé} 240 liquidol; 270 (pé) 250 (iquido); 300 (pé) 290
(mOsm/L)
Protoina
Gramas/100mL. 186 169 147 187 189 23
% Calorias totais n 10 n n n
Fonte Hidrolisado de Leite semgordura  Concentado de Hidrolisado de Hidrolisado de Hidrolisado de
caseina, Lcisteina, proteina de sorode  caseina (17%), caseina, caseina,
L-irosina, leite aminoicidos aminodcidos aminoicidos
L-tiptofano
Gordura
Gramas/100mL 375 34 302 353 38 45
% Calorias totais ] 4 8 8 ]

Fonte®

Relago de Sleos

Acido linoleico (meg)
(mg)

Agafrdo, MCTs, Seo
de soja (015%
DHA 040% ARA)
(383328)

1285

Oleina de palma,
Gleos de soja, coco
e girassol
alto-oleicos,
mistura de célula
nica rica em DHA
eARA

5733 (56,6)

Olina de paima, sfa,
agafrio
alto-leico, coco

603 (67)

Oleina de palma,
6leos de soja, coco
e girassol
alto-oleico, mistura
de célula Gnica
rica em DHA e ARA

5733 (56,6)

MCT, éleos de soja e

agao alto-oleico

66:35:7,5, e 6leo 2,5%

MCT, 6leos de soja e
agafro ato-oleico

rico em DHA e ARA
(liquido) 55:25:10:*
6leo75 e 25% rico
em DHA e ARA (po)

626,6 80 [liquido)/63,3
[pé))

7460 (95.2)
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Minerais/100 mL.

Calcio (mg) (mEq) bl 56 781(39) 889 379(1,89) 781(39)
Fésforo (mg) % 8 4,1 88 189 568
odo (meg) 100 100 n2 155 41 58
Ferro (mg) 12 12 134 13 047 0%
Magnésio (mg) 74 53 67 59 408 56
Sedio (mg) (mEq) % % 2,5 (1,07) % 162(7,1) 05(13)
Potéssio (mg) (mEq) 80 n 1056(2,7) 78 541(138) 101 (28)
Cloreto (mg) (mEq) 5 2 558(157) 51,7 399(1,13) 05(1,1)
Zinco mg) 080 067 089 0% 051 057
Cobre (meg) 50 50 893 89 609 7no
Manganés (mog) 167 10 74 11 34 58
Selénio (mog) 187 187 17 21 12 156
Vitaminas/100 mL
Vitamina A (UI) 20 20 204 33 228 1848
Vitamina D (UI) @ @ 52,1 518 w6 w6
Vitamina E (U1) 13 13 268 29 100 14
Vitamina K (mcg) 54 54 818 59 54 40
Tiamina/B, (mcg) 533 533 1302 1481 675 1420
Riboflavina/B, (meg) 60 833 116 48,1 1014 70
Niacina/Bs (meg) 6667 6667 14508 1481 70 11400
Vitamina By (mcg) ) ) 74 " 26 58
Vitamina By, (meg) 02 02 029 02 017 028
Acido félico (meg) 107 10,7 188 192 101 199
Vitamina C (mg) 80 80 12 18 61 61
Am[du pe’nm(Amcu 33 333 5951 630 3 2840
mg)
Biotina (meg) 2 2 67 a4 30 28
Colina (mg) 180 16,0 g 18 81 64
Inositol (mg) 40 40 %0 22 182 34
Camitina (mg) 13 13 148
Carga de soluto renal 156 140 1874 18 1241 1970

potencial (mOsm/L)
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Niacina/Bs(mcg)
Vitamina By (mog)
Vitamina Bz (meg)
Acido félico (meg)
Vitamina C (mg)
Acido panioténico
(meg)
Biotina (mcg)
Colina (mg)
Tauina (mg)
Inositol (mg)
Camitina
Carga de soluto renal
potencial
(mOsm/L)
Probistico
Nucleotideos”

913
408
030
101
61
507.2

30
81

m3

666,7

02
107
80
w3

160
40
40
13

500

B.lactis
++

66,7

02
107
80
3

80

13
135

666,7
0
02
107
80
313

16
40
13
13
169

7936
478
024
121
95
39,8

2

190
476
134
158

ARA, dcido araquiddnico; DHA, dcido docosaexaenoico;
*Produtos Similac e Enfamil: éleo de C. co-hnij, fonte de DHA; 6leo de M. alpina, fonte de ARA.

"Nucleotideos: adenosina 5-monofosfato, citidina 5'-monofosfato, guanosina 5 -monofosfato dissédico, uridina 5-monofosfato dissédico.
“Concentrago de alguns nutrientes varia dependendo de concentrado em pé ou liquido.

“Contém molibdénio e cromo.

¢Oleo de milho.

08, fruto-oligossacarideo.
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ARA (mg) 226 28 226 %8

DHA (mg) n3 n3 n3 134

Carboidratos

Gramas/100mL 69 73 15 69 69 83

% Calorias totais “ “ an o an

Fonte Agicar,amidode  Lactose,amido de  Lactose, Solidos dexarope e Solidos de xarope de  Solidos de xarope de
tapioca armoz, mattodextrina de milho (45%), milho, amido de milho, amido de
modificado (70:30)  maltodextrina milho amido de milho milho modificado,  milho modiicado

modificado (7%) dextrose

Minerais/100 mL

Célcio (mg) (mEq) 71 (354) 63 448 (23] 626 6

Fosforo (mg) 50,7 33 253 s £ 02

odo (meg) 101 67 80 100 100 19

Ferro (mg) 12 12 10 12 12 142

Magnésio (mg) 51 53 47 53713 53 87

Sodio (mg) (mEq) 2080,29) %6 180 33 313 a3

Potéssio (mg) (mEq)  79,8(2,03) n 720 13 73 3

Cloreto (mg) (mEq) 54,1 (1,55} 50 433 3 573 82

Zinco (mg) 05 087 083 087 067 089

Cobre (meg) 50,7 % 533 50 50 595

Manganés (mcg) 54 100 100 166400 167 198

Selénio (mcg) 12 187 20 187 187 22

Vitaminas/100 MI

Vitamina A (Ul) 2029 20 20 20 233 k]

Vitamina D (UI) 304 “ 02 3 33 36

Vitamina € (U1} 20 13 1% 13 27 32

Vitamina K (meg) 101 53 53 653 80 952

Tiamina/B, (mcg) w05 3 667 3 533 85

Riboflavina/B, (mcg) 609 83 933 60 60 na






OEBPS/Images/9788554650438_c003_f004.jpg





OEBPS/Images/9788554650438_c003_f001.jpg
Nascimento el sl

~com a ma
Gestagao de termo? Tratamento de rofina
Respirando ou chorando? - Fornecer calor
Bom tonus? - Limpar via aérea, se necessario

- secar
Nao. - Avaliagao continuada

‘Aquecer, limpar via
‘aérea; se necessario,
secar, estimular

HR abaixo de 100 bpm,
‘arquejando ou apneia?

Limpar via aérea
Monitoramento da SpO,
‘Considerar CPAP

HR abaixo de 100 bpm?

HR abaixo de 60 bpm?

Dar passos corretivos
daventilagao

Intubar se ndo houver| <ﬁ> HR abaixo de 60 bpm?
‘elevagio toracical bpm

Epmefma w
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comprimento e perimetro ceféico.
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Tabela 5-2. DEHNICOES DE BEBES PRE-TERMO, PRE-TERMO TARDIO, A TERMO E POS-TERMO

Semanas de Gestagao

(Nimero de Semanas ‘Semanas Completadas (Nimero
depois do Primeiro Diada  de Inervalos de 7 Dias depois do
Ultima Menstruacaoda  Primeiro Dia da Ultima

Mae) Menstruagao da Mae)
Pré-termo <37 semanas Noou antes do fim do itimo dia
da 37° semana
Prétermotardio 34077 a.366/7 semanas No ou depois do primeiro dia da
35° semana até o fim do dltimo
dia da 37* semana
Termo 3707 a.416/7 semanas No ou depois do primeirodiada  260-294 dias
(termo iical: 37 38° semana até o fim do dltimo
dia da 42° semana
semanas)
Pés-termo 2207 semanasoumais  Noou depois do primeirodiada > 295 dias
43" semana

Definigoes de idade gestacional pos-natal sao baseadas na definigao médica convencional (dia do
nascimento contado como dia 1) pela American Academy of Pediatics, o American College of Obstetricians
and Gynecologists, e nas definigdes da World Health Organization.

Baseada em Engle WA, Tomashek KM, Wallman C; Comittee on Fetus and Newborn, American Academy of

Pediatrics. Late preterm infants: a population atrisk. Pedatrics. 2007;120:1390-1401. Reafirmada em maio de
2010
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Tabela 5-1. CRITERIOS PARA AVALIACAO GESTACIONAL RAPIDA NO PARTO

Caracteristica 36 Semanas e mais Cedo  37-38 Semanas 39 Semanas e mais Tarde
Sulcos nas Um ou dois sulcos Mitiplos sulcos; dois ~ Planta ineira, inclusive
plantas dos transversos; trés tergosanterioresdo  calcanhar, coberta com
pés quartos posterioresda calcanhar lisos sulcos
planta fisos
Nadulo mamério® ~ 2mm 4mm 7mm
Cabelodocouro  Finoe lanoso; penugem  Fino e lanoso; Grosseiro e sedoso; cada
cabeludo penugem peloisolado flamentoso
Lobulodaorelha  Auséncia de cartiagem  Quantidade moderada  Lobo auricularrigido com
de cartilagem cartilagem espessa
Testiculos e Testiculos parcialmente 7 Testiculos completamente
escroto descidos; escroto descidos; escroto de
pequeno, com poucas tamanho normal com
rugas rugas proeminentes.

“0 nodulo mamério nao é palpavel antes de 33 semanas. Bebés de termo completo abaixo do peso podemter
desenvolvimento mamrio retardado.

Usher R, McLean F, Scott KE. Judgment of fetal age: Il Ciinical significance of gestational age and objective
measurement. Pediatr Clin North Am. 1966;13:835. Modificada e reproduzida com permissao de Elsevier
Scionce.





