Rev Bras Anest
1987: 37: 1:3747

Revisao

Malformacgoes Congenitas do
Recem-Nascido.
Manuseio Perinatal

S Liondas!

Liondas S — Perinatal management of the surgical newborn with congenital anomalies. The anesthe-

siologist’s standpoint.

Much of the surgical anomalies of the newborn can be viewed as a link between obstetric and
pediatric anesthesia. Sometimes the obstetric anesthesiologist can, and should make a primary diagnosis
of congenital anomalies. The early detection preferably in the delivery room will permit to take the first

diagnostic and therapeutic measures.

The prenatal diagnostic methods available are reviewed, and the vital systems that the newborn must
meet to survive in his new extrauterine environment, are analysed.
Emphasis is given in the early detection of any respiratory derangement, often associated with these

~anomalies. At the same time the baby has to receive the first general therapeutic measures. Finally, are

reviewed the particular measures to be taken, in each of these malformations.
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manuseio perinatal das malformacgdes congeé-

nitas do recém-nascido, consideramo-lo como
O nexo entre a anestesia obstétrica e a anestesia
pediatrica. Por regra geral, o anestesiologista que
val participar na correcdo cirdrgica destas malfor-
macoes Ndo esteve presente guando esse neonado
nasceu, e por 1850 ndo pode dar-lhe os cuidados
Imediatos que 0O caso requeria, € que em muitas
circunstancias, he tivessem facilitado, tanto a ele,
como ao resto da equipe cirdrgica o melhor
tratamento desse pequeno paciente.

Podemos dizer que o desenvolvimento embrio-
|6gico constitui uma série de fatos programados,
gue comega com as estruturas cetulares primitivas
e termina com a continuidade anatdmica dos
sistemas organicos, internos e externos. Uma falha
nesta programacao e responsavel por algumas das
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malformacoes que dividiremos em dois grandes
grupos (Quadro |).

(A) Aquelas que se manifestam ostensivamente
no recéem-nascido e portanto, ndo apresentam
problemas diagndsticos como a espinha birfida,
onfalocele, gastrosquise etc., e

(B) Aguelas cujo diagndstico ndo é evidente a
um exame primario, como atresia das coanas, de
esOfago, hernia diafragmatica etc.

Enquanto as patologias do primetro grupo em
geral ndo trazem problemas vitals imediatos, as do
Grupo B, que poderiamos chamar de ocuitas,
constituem ameag¢a mais ou menos imediata para
a sobrevivéncia, por interferir com a funcao res-
piratéria.

Dai, a necessidade de um diagndstico precoce e
estabelecimento da oportunidade operatdria em
paciente devidamente preparado.

A alta morbimortalidade destas criancas se deve
fundamentalmente a dois fatores: primeiro, ndo se
faz um diagndstico precoce, pois o diagndstico é
feito apbs o aparecimento das complicagdes atgu-
mas horas ou dias apOs o nascimento. Segundo,
ndo se dispensa a este recem-nascido portador de
uma afeccdo grave, 0s cuidados necessarios para
que cheguem ao centro cirdrgico;, nas methores
condicoes.

Portanto, consideramos dots aspectos: as possi-
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Quadro 1 — Malformacoes congénitas do recem-nascido
rEspinha brfida cistica Sem problemas
Ostensivas { Onfalocele { vitais
Gastroquise imediatos
Atresia de ctoanas Problemas vitais
Ocultas Atresia de esdfago { imediatos, requerem
Hérnia diafragmatica medidas urgentes

bilidades atuais de diagnostico pré-natal e 0s
aspectos epidemiclogicos que facilitarao o diag-
nostico precoce, mesmo nas salas de partos e as
medidas terapéuticas imediatas, antes do seu
envio ao centro cirdrgico.

Avaliacdo pré-natal: Ja se vislumbra a cirurgia
fetal pré-natal, procurando-se corrigir determina-
das anomalias diagnosticadas enquanto o feto se
encontra no utero materno.

Na década de 60 desenvolveu-se uma serie de
métodos que permitem um diagndstico pre-natal
de algumas alteraches genéticas ou estruturals do
feto, que, por vezes, permitem um diagnostico de
certeza ou suspeita de algumas malformacGes que
iremos tratar?. O Quadro !t mostra os métodos

diagnosticos existentes.

Quadro || — Métodos diagnbsticos pré-natal

Estudo da maturagdo celular

Amniocentese { Cultura celular
Nivel de alfa-fetoprotelna

convencional

Raios X contrastada amniografia
Visualizacdo fetografia
fetal Ecografia (ultra-som)

Endoscopta | fetoscopia

amnioscopia

oligohidramnios
polihidramnios

Estimatwva do voalume
do ifguido amniodtico

A amniocentese € um dos procedimentos diag-
nosticos de maior uso para detectar alteracles
cromossOmicas e bioquimicas. E utilizada para
estudar o grau de maturacao pulmonar do feto,
realizar o cultivo de células, buscando alteracoes
cromossdOmicas e enzimaticas e para determinacao
de alfa-fetoproteina. Esta proteina sintetizada
fundamentalmente no frgado fetal, se encontra no
plasma materno como no Iiquido amnidtico.
No Ifquido amnidtico aumenta ao iongo da
gestacdo, alcancando © maximo na decima
quarta semana
A  observacdo de niveis elevados mantidos
apds esta data, obrigam-nos a suspettar da
presenca de certas anomalias anatdmicas, sobretudo
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e depois comeca a diminuir,

a falta de fechamento do tubo neural. Em etapas
mais tardias da gravidez, niveis elevados de
alfa-fetoprote’na podem ser associados a nefrose
congénita, atresia de esOfago e morte fetal®.

A radiologia € 0 método mais antigo com risco
carcinogénico para o feto. Comum € a utilizacao
de contrastes no tiquido amnidtico. Temos duas
técnicas: (a) utilizar substancia hidrossolUvel para
opacificar o liquido amniético, as anomalias de
partes moles como a meningocele ou teratomas
podem ser vistas. A medida que o feto deglute o
melo de contraste, pode-se visualizar o tubo
digestivo, permitindo diagndéstico de hérnia dia-
fragmatica, onfalocele e atresia duodenal. {b) A
fetografia & similar, mas se utiliza de contraste
lipossotivel, que ao ser absorvido pela vernix
caseosa da uma melhor tmagem do contorno
tetal.

A ultra-sonografia {(ecografia} permite visualizar
mals detalhes da anatomia fetal e facilita ©
diagnostico de idade gestacional, peso e cresci-
mento fetal, poli ou oligohidramnios e malforma-
coes fetais.

A fetoscopla e a amnioscopia consisterm na
introducao de um endoscopio com fibra Optica na
cavidade uterina, 0 que permite a visualizacao
direta.

Algumas malformacoes se assoclam com. fre-
quéncia ao antecedente de anomalias no volume
do Iifquido amnidtico materno. Na gravidez de
termo, 0 volume oscila em torno dos 1.000 ml,
considerando-se como oligohidramnio niveis infe-
riores a b0O0ml, e polihidrdmnios quando ©
l'quido ultrapassa 2.000 ml.

O feto deglute ao final da gestacao, de 400 a
H00 ml de Ifquido por dia. Para manter um
balanco, o feto deve excretar um volume igual
pela urina que volta para o liquido amnidtico. As
anomalias de ingestdo-excrecdo podem ser detec-
tadas. Assim, a agenesia renal associa-se a oligohi-
dramnios extremo, € a atresia de esdfago provoca
um polihidramnios grave.

Deve-se ter cuidado na presenca de polihidram-
nios em mae diabética. Pode ocorrer episddios de
hiperglicemia fetal, secundaria a materna, que
levam a poliaria fetal, aumentando o volume de
urina excretado sobre a guantidade de liquido
amniodtico deglutido®.

Quando se suspeita que um fetc pode ser
portador de uma dessas anomalias, aconsefha-se
remover a gestante a8 um centro assistencial mais
desenvolvido. Todos concordam que o Utero
gravido € a melhor incubadora para o transporte
de um nascituro de alto risco®.
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A deterioracdo que pode sofrer este recém-nas-
cido, a diferenga do que sucede com criancas
malores ou adultos, €& consequéncia da sua
propria fisiologia.

Adaptacao do recém-nascido a vida extra-uterina

Seis sistemas do recém-nascido devem
adaptar-se adequadamente a vida extra-uterina:
(a) respiracdo, (b} circulacdo, (c) recuperacdo
da asfixia per-parto, (d) manutencdo da tem-
peratura, (e} funcdes renais e hidroeletrolitica
e (f}) manutencdo do substrato energético necessa-
ro para ¢ seu metabolismo.

(a) Respiracdo — Deve-se obter uma expansdo
pulmonar que permita uma capacidade residual
funcional suficiente para iniciar ventilacdo que
possibilite absor¢gao do Iiguido pulmonar por
linfaticos.

(b) Circulagdo — Tornar a circulacdo fetal cujas
circulactGes geral e puilmonar estdo em série, na
forma adulta, em paralelo. isto leva a uma
reducdo brusca da resisténcia vascular pulmonar e
o fechamento funcional dos curto-circuitos fetais
(foramen ovale e canal arterial}.

(c) Recuperacdo da asfixia do nascimento —
Deve haver uma adaptacdo do pH, PCQO, e DB no
sangue arterial aos valores normais no periodo
neonatal, levando ao metabolismo aerdbio do
acido piruvico e melhor capacidade de transporte
do oxigenio em atmosfera de PO, de bb a
75 mmHg (7,3-10 kPa}.

(d) Manutencdo da temperatura corporal — O
nascituro deve manter uma temperatura central
de 37°C aproximadamente, apesar da grande
diferenca com a temperatura ambiental. Quanto
malor esta diferenca, maior sera o consumo de
oxigénio. lIsto explica a importancia de uma
temperatura ambiental que permita manter o
recém-nascido dentro de um limite de neutralida-
de biotermica.

(e} Funcdo renal e eletrolitica — Sio necessa-
rios estabelecer uma funcdo renal e balanco
hidreietrolitico adequados. O rim do nascituro é
imaturo, sobretudo nas fung¢des de concentracio e
diluicio.

Manutencdo do substrato energético — Os
requerimentos metabdlicos do recém-nascido exi-
gem a manutencdo de niveis adequados de subs-
tratos energéticos. Para o cérebro e coracdo, é
fundamental a glicose. Ndo podemos olvidar gue
as reservas de glicogénio hepatico sjo escassas,
sobretudo nos recém-nascidos de baixo peso {infe-
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rior a 2.5009g) que predispde a hipoglicemia
neonatal {menos de 30 mg%). |

Os acidos graxos livres constituem outra fonte
de energia, especialmente para manutencao da
temperatura. As criancas de baixo peso tém
pouca reserva de acidos graxos®.

Os seguintes parametros devem ser avaliados
para determinagao do grau de adaptacao que tem
um recém-nascido em sua passagem da vida intra
para a extra-uterina’ :

A maturidade pode ser observada pelo peso ao
nascimento, idade gestacional e relacdo entre o
peso real e o ideal. O estado puimonar se avalia
clinicamente, peio estudo radioldgico e pressdo
parcial dos gases no sangue arterial. O estado
circulatério é verificado pela freqUéncia cardiaca,
pressac arterial, diurese, hematdcrito e ausculta
cardiaca.

Na avaliacdo do estado metabdlico, entram a
determinagdo do pH arterial, PaCO,, DB, glice-
mia, bilirrubinaséricae o ionograma, em especial
o calcio. A hipoglicemia inferior a 20 mg% pode
produzir dano permanente do SNC, sem traducdo
por sinais clinicos.

A func¢do renal é avaliada pela diurese horéria e
a composicao quimica da urina. A presenca de
anuria apesar de adequada hidratacdo e bom
estado circulatério, obriga realizar urografia para
deteccdo de malformacdes geniturinarias.

A adaptacdo térmica pode ser estimada pela
gravidade e duracdo a exposicdo ao frio, assim
como pelas medidas necessarias para restabelecer
sua temperatura cutanea. Esta adaptacdo ndo
ocorre de imediato, nem com O mesmo ritmo dos
diferentes sistemas organicos, por isso ndo cabe
submeter um recém-nascido a uma operacdo, nem
encarar seu transporte ac centro cirirgico, se nao
houver estabilizacdo de seu sistema cardiorres-
piratorio, temperatura corporal e suas funcdes
metabdlicas.

O sistema respiratorio, vinculado ao  circula-
torio para assegurar as trocas gasosas € O mais
importante”. Muitas vezes, sua faléncia exige
raptdo tratamento cirdrgico, para permitir a so-
brevivéncia.

Em alguns melos, 0s anestesiologistas se véem
cada vez mais envolvidos nos cuidados respirato-
rios dos recem-nascidos com problemas, devido a
sua experiéncia na assisténcia de pacientes em
situacoes criticas e seus conhecimentos de fisiolo-
gia cardiorrespiratoria e do equilibrio acido-ba-
sicot @ 11, | '

Além disso, nem todas as salas de partos
contam com a presenca permanente dos neonato-
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logistas, que se encarregam do bebé logo apos o
nascimento, € como geralmente o anestesiologista
estd presente, ele pode e deve contribuir no
diagnostico e manuseio inicial destas criancas'?.

Diagnéstico primario de alteracdes respiratorias

Sempre gue ndo ha necessidade de reanimar o
recém-nascido, nada ha a fazer, a nao ser 0
cuidados gerais nos proximos 5 a 10 min. Durante
este periodo o nascituro val completar a sua
complexa adaptacdo de seus sistemas vitais. Isto
ocorre, com muita frequéncia, facil e espontanea-
mente!®. Devemos apenas observar cuidadosa-
mente para afastar determinadas urgéncias de
diagndstico possivel ainda na sala de partos' .

As afeccBes que se acompanham de alteracoes
respiratorias constituem a metade das causas de
morte neonatal. Estas alteracbes podem ser obser-
vadas nos primeiros minutos na maioria, cujo
diagnostico e tratamento precoces podem impe-
dir o Gbito.

Quadro 11l — Possibilidades diagnbsticas ba sala de partos

A — Antecedentes perinatais

B — Exame clinico - :
* sonda gastrica
C — Exame instrumental laringoscopia
aspiracio

Quando hd uma suspeiia diagnostica devemos
tratar de confirma-la. Para isto, ndo € necessario
muito equipamento. Baseado nos conhecimentos
dos antecedentes pré-natal, a observagao cuida-
dosa, sobretudo sobre o sistema respiratorio, um
sentido clinico, um laringoscdpio, uma sonda
gastrica adequada e um aspirador sao suficien-
teslﬂ-—lﬁ_

A existéncia de um polihidrdmnios deve levar a
suspeita de uma oclusdo digestiva alta {atresia de
esOfago ou duodeno). Foi estabelecida a impor-
tdncia de se descartar uma alteracdo digestiva
congénita, em todos 0s recém-nascidos com ante-
cedentes maternos de polihidramnios' 7 e acon-
selha-se como medida Util a introducdo de um
cateter bucogastrico, que permite realizar o diag-
ndstico de atresia de esOfago, se a sonda nao
alcanca o cardia.

Ao se realizar aspiracdo de conteddo gastrico,
se houver mais que 15-20 ml, deve-se considerar a
existéncia de uma obstrucdo digestiva alta, até
prova em contrario. O exame do conteudo gastri-
co (liquido amnidtico deglutido}, nos casos de
rotura prematura das membranas, pode ser util,
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pois a presenca de polinucleares evidencia uma
infeccdo amnidtica e consequUentemente uma In-
feccdo neonatal em potencial' !,

O maior servico qQue se pode prestar a uma
crianca gue nasce com transtornos respiratorios €
reconhecer sua respiracdo como anormal e proce-
der estudo diagnostico apropriade, para iniciar
uma terapéutica adequada'®. Um dos melhores
meios diagndstico para diferenciar as causas de
um transtorno respiratério é uma radiogratia
toracica, sendo melhor uma toracoabdominal.

A fregUéncia respiratdria do recem-nascido va-
ria de 30 a B0 por min, sem retracdo intercostal
nem outras anormalidades. Comumente, 0 primeil-
ro sinal de déficit & a taguipnéia. A crianga
respira rapidamente quando se encontra com
dificuldade ventilatoria, porque requer menor
trabatho respirar rapida e superficialmente, do
que respirar profundamente, e o tdrax com a
grande complacéncia caracteristica da idade, ira
se colapsar faciimente'”7 %%,

O exame da crianca, ainda na sala de partos,
deve ser feito em condicbes adequadas, para que
as dificuldades ndo se agravem pelas condigOes
adversas, como o frio.

Medidas terapéuticas imediatas de ordem geral
O infcio dos cuidados tem papet fundamental
na evolucdo pré, per e poés-operatdoria. A pressa,

com preparo inadequado, SO aumenta a sua
morbimortalidade®r '

Quadro |V — Estabilizacdo dos sistemas vitais

A — Sistema cardiorrespiratorio
1 — Vias aéreas livres
2 — Descompressio abdominal

Pa(,
3 — Pardmetros bioldgicos {pH
 PaCQO,
8 — Neutralidade biotérmica
C — Funcdes metabdlicas
Atraves via venosa periferica
central

| desidratacao
hipovolemia
hipoglicemia

correciio de

o

A — Estabilidade do sistema cardiorrespiratorio
inclut:

1 — Desobstrucdo das vias aéreas, obtida pela
aspiracdo sob laringoscopia direta e a colocacao
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de uma via aérea artificial, orofaringea ou tra-
queal.

2 — A descompressdao abdominal através sonda
orogastrica reduz a possibilidade de regurgitagao
e aspiracao, e permite melhor expansao toracica.

3 — Finalmente, deve-se obter adequacao de
certos parametros biologicos. A concentracao de
oxigénio deve ser adequada a idade Os valores
ideais para recém-nascidos de PO, esta entre 50 e
75 mmHg (6,6-10 kPa), com © que se obtém uma
reducdo consideravel da resisténcia vascular pul-
monar. Por outro lado, tensOes superiores a
75 mmHg (10 kPa) aumenta o risco da retinopatia
da prematuridade. Os recém-nascidos de baixo
peso sdo mais propensos a desenvolverem esta
complicacdo. Ha maior incidéncia de retinopatia
da prematuridade entre 0s gque nascem COM pPeso
inferior a 1.500g e ficam expostos a atmosfera
de oxigénio acima de 100 mmHg (13,3 kPa)*®.

Se o pH é inferior a 7,3 com déficit de base
superior a 6 mEq.L™' implica a existéncia de uma
acidose metabodlica, sendo necessario a sua corre-
cdo com administracdo de bicarbonato de sodio.
O mesmo raciocinio é valido para a PaCO, acima
de 60 mmHg (7,9 kPa), que implica em acidose
respiratoria com hipoventilacdo. Recomenda-se a
ventilacdo controlada por via endotraqueal, sendo
que agora autores propOoem administrar  previa-
mente a atropina para prevenir bradicardia refle-
xa, antes da intubacdo traqueal®.

B — Manutencao da temperatura

Nas condicdes habituais das salas de partos, a
temperatura cutdnea do recém-nascido cai 0,3°C
e aprofunda, 0,1°C por minuto, sendo a perda
acumulada resultante de 2 a 3°C na temperatura
profunda, o que corresponde a perda de aproxi-
madamente 200 cal.kg™'. O equilibrio térmico €
fundamental para a estabilidade metabdlica e
requer determinacdo da temperatura cutanea e da
ambiental. O consumo de oxigénio &€ minimo com
temperatura abdominal cutidnea de 36°C e uma
temperatura ambiental de 32-34°9C?2 .

As perdas de calor devem ser combatidas ou
prevenidas. Assim, a perda por radiagdo corrige-
se aguecendo o ar que envolve o recem-nascido,
através de calor radiante (lampada de raios infra-
vermelhos).

A perda por conducdo se corrige aquecendo a
superficie onde se vai colocar o bebé, durante uns
ba 10 min.

As perdas por evaporacao sao muito importan-
tes, porque o nascituro sai banhado de liquido
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amnidtico que ao se evaporar provoca queda da
temperatura. Ha, portanto, que se secar bem O
recém-nascido.

As perdas por conveccao sao mais dificeis de
combater, uma vez que pode ocorrer mesmo na
incubadora. Aconselha-se a ter as mesas de reani-
macdo longe dos condicionadores de ar.

C — Estabilidade metabodlica

Exige dispor uma via venosa para corrigir
acidose metabodlica, administracao de Iiquidos,
eletrolitos e substratos energéticos. Pode-se obter
uma veia periférica com cateter percutaneo ou
através da veia umbilical até o atrio direito,
obtendo-se uma via venosa central.

A perda |fquida insensivel ou pela via urinaria
deve ser resposta com solucOes de perfusdo a
8-12 ml.kg™'.h™', durante 2 a 3 h.

No caso de oclusdo Intestinal, pode ocorrer
nipovolemia associada a sequestro de liquido rico
em proteinas no terceiro espaco. Neste caso
convém administrar 10 a 20 ml.kg™' de albumina
em solucdo de Ringer lactato ou plasma fresco.

Se a glicemia for inferior a 30 mg%, adminis-
trar-se-d 2 a 3 mag.kg™!'.h™! de solugdo glicosada
a 10 ou 15% em solucdo salina a 0,2%.

As principais malformacoes
A — Ostensivas

1 — Malformacoes do tubo neural. O fechamen-
to do tubo neural embrionario (precursor da
medula e cérebro) ocorre entre a terceira e quarta
semanas. Se o fechamento nao se completa na
parte destinada a coluna vertebral, teremos a
espinha bifida. Este defeito se associa a anomalias
da medula e das meninges em diferentes graus.
Quando isto ocorre na area destinada ao cranio,
temos a anencefalia. '

A espinha bifida pode ser oculta ou cistica. No
primeiro caso, & defeito de um ou mais arcos
posteriores da medula, quase sempre, lombo-sacra.

A espinha bifida cistica € uma hérnia que se
desenvolve na coluna vertebral, que segundo o seu
conteudo adota duas formas: a meningomieloce’s,
cujo conteudo é constituido de Iiquido cefalorra-
quidiano, meninges e tecido nervoso e se acompa-
nha de graves transtornos neurologicos. Na menin-
gocele o saco menfngeo faz uma protrusdao e nac
cantém tecido nervoso, podendo associar-se
sintomas neurologicos e a hidrocefalia e rara.

Muitas vezes, pode-se ter um diagncstico pre
natal pela ecografia, a amniografia e aoc nivel de
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Fig. 1 Espinha bifida. Extrarda da DHEW publication {NIH)
1976 76: 309.

alfa-fetoproteina no soro sanguineoc materno e
pela amniocentese.

Aconselha-se manté-los em posicdo lateral ou
decubito ventral. A lesdo deve ser protegida da
disseccdo, traumatismo e coniaminacdo, pelo que
convem colocar compressas com sotucdo fisioldgica
3 cobri-las  com tela pldstica ou vaseling?3:

2 — Onfalocele e Gastrogquise. Constituem
uma protrusdo do conteudo abdominal por defeito
parietal,

Na onfalocele, esta protrusdo é a nivel do
umbigo e o conteudo esta envolvido no peritdnio
que se continua com o corddo umbilical. Na
gastroguise, a massa intestinal ndo esta envolvida
peto peritdnio e se encontra afastado do umbigo,
em geral, a direita. Este quadro € mais grave pela
auséncia da protecdo peritoneal.

Em ambos os casos, € necessario proteger da
infeccdo, desidratacdo e da hipotermia. Coloca-se
um cateter gastrico para aspirar o seu conteddo,
para diminuir a distensdo intestinal e evitar
aspiracdo de liguido gastrico pelas vias aéreas.
Com respeito & lesdo, deve-se cobrir as visceras
expostas com compressas sendo que alguns autores
recomendam envolver o abddmen em um saco ou
bolsa de polietileno, que aléem de proteger as
visceras expostas, evita a perda de calor por
evaporacdo®®-27,

3 — Oclusdo Intestinal. A oclusdo intestinal,
normalmente, ndo é ostensiva 1ogo ao nascimento.
Muitas vezes, nos antecedentes maternos ha poli-
hidramnios e a crianca pode apresentar uma
distensdo abdominal. Deve-se fazer radiografia
toracoabdominal, recordando a cronologia da pre-
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senca de gases no tubo digestivo. Com o primeiro
choro o ar chega ao estdbmago e com a respiracido
sequinte, atinge o duodeno. Ao cabo de 6h de
vida extra-uterina, 0 ar pode chegar ao ceco, e
apos 24 h, chega ao reto. O conhecimento desta
seguencia permitira visualizar placas abdominais
nas postcoes ereta e em decubito, entre 1 e 6 h
de vida para descobrir anomalias no trato gastrin-
testinal, antes que aumente a distensdo e se
apresentem vOmitos ou regurgitacdo.

O tratamento imediato destas criancas consiste
em passar uma sonda gastrica para aspirar o seu
conteudo, e repor essa perda com liquidos?®r 27,

B — Ocultas

As patologias deste grupo ameacgam a sobrevi-
véncia da crianca de forma urgente, pois interfe-
rem com a func¢do respiratoria. Engloba todos os
quadros com O nome de “‘patologia neonatal
aguda com expressdo respiratoria’’.

Ha dois grupos principais que requerem diag-
nOstico precoce na sala de partos.

(a) aqueles que ndo exigem medidas prontas na
sala de partos

(b} aqueles que as exigem por comprometerem
de forma aguda a funcdo respiratoria??.

Quadro V — Transtornos respiratdérios que requerem diagnostico
precoce na sala de partos

) = Que nao requerem medidas urgentss
— S5.D.R.I.
— Cardiopatia congénita
— Pneumonia congénita
— Atresia de esofago e fistula tragueocesofdgica

Il - Que exigem medidas urgentss por apresentar:
A — QObstrucdo das vias aéreas

— aspiracdo de mecdnio

— @atresia ou edema das coanas

— glossoptose (S. Pierre Robin)

— laringopatias (estenose, atresia)

— traqueopatias {(estenose, atresia)

— iatrogénicas (trauma intubac#o)

B — Obstaculo a expansdo pulmonar por:
extrapulmonar pneumotdrax

1T — Arl {pneumumediastinﬂ
tintrapulmonar: enfisema lobar

2 — Liguido: quilotdrax

3 — Massa visceral: hérnia diafragmatica

y

No primeiro grupo temos a atresia de esdfago,
O seu diagnostico pode e deve ser feito ainda na
sala de partos. Os transtornos respiratorios, nem
sempre, aparecem de imediato, pois sa0 conse-
quéncias de complicacdes que ocorrem ao longo
das horas, e que levam a suspeita e diagndstico.

A urgéncia estd voltada para o diagndstico
precoce, e nao no tratamento cirdrgico. Em 90%
dos casns se encontra associada a fistula tra-
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queoesofagica, que resulta da falta de separagao
do esdbfago da traquéia ventral, que normalmente
ocorre na terceira semana da vida embrionaria®?.
O perigo ndo € a atresia esofagica, mas a fistula.
Feito o diagndstico, o tratamento imediato €
proteger 0s pulmdes da pneumonia por aspiragdo.
que é a principal causa de morte* !,

A variedade mais comum desta anomalia con-
siste no tipo I} {Figura 2). O esdfago termina em
fundo de saco, separado do segmento inferior
esofagico que comunica por uma fistula com a
traquéia. O fundo de saco superior do esdfago
coieta rapidamente muco, que, as vezes, passa a
orofaringe e se acumula na boca. O bebé pode
inalar parte deste excesso de muco e, este
misturado com suco gastrico, pode, através da
fistula, dar origem a pneurmonia®”.

Fig. 2 Fistula tragueoesofdgica, extrarda de Ingalls AJ & Saler-
mo MC: Maternal and child health nursing, 478 Ed., St.
Louis, CV Mosby Co, 1979,

Os exames iniciails, a Inspecao e ausculta
podem ndo oferecer alteracBes evidencidveis. Cho-
rou de imediato e normalmente, sua face esté
corada, mas pode-se observar uma distensao abdo-
minal, epigastrica, devido ao ar que passa pela
fistula. Mas, rapidamente, a atencdo € atraida
hela salivacdo abundante e espumaosa que cobre 0S
abios e as bochechas da crianca. Neste momento
o equilibrio respiratdorio pode estar precario €
aparecer uma cianose labsal.

Revista Brasileira de Anestesiologia
vol. 37: N° 1, Janeiro - Fevereiro, 1987

Se o diagndstico ainda ndo foi feito, a clanose
se estende para o rosto, pela regurgitagao do
fundo de saco esofagico superior cheio de saliva,
para a via aérea. Esta falsa via aumenta a agitacdo
e a sufocacdo do bebé, agravando o quadro. A
alteracdo respiratoria atinge o maximo quando se
inicia a alimentacdo?®?.

Esta malformacdo se associa, muitas vezes, 3
prematuridade e gravidez com polihidramnios.
Mas o elemento mais importante no diagnostico €
ter-se 0 hdbito de inserir uma sonda gastrica em
todos 0s recém-nascidos.

Convém utilizar uma sonda graduada em cm
para saber a distdncia percorrida, a progressao
deve ser suave e introduzida pela boca. Normal-
mente é deglutida pela crianca em um reflexo de
succdo. Ao se introduzir uns 20 cm, supoe-se gque
estd no estdmago (distdncia aproximada narina-
orelha-apéndice xifoide). |

Se a crianca estd com sialorréia e se asfixia
com a introducdo da sonda, convem adaptar um
aspirador bucal de De Lee ou similar e 1ir
aspirando enguanto se introduz a sonda®>.

O diagndstico presuntivo se faz quando a sonda
ndo uitrapassa 8 a 11 cm. Se Injeta-se ar e,
simultaneamente, ausculta-se © epigastrio, OuU-
ve-se um rufdo caracteristico hidroaéreo, gquando
a sonda se encontra no estdmago, ainda que possa
ser ar da via aérea que passa pela fistula. Uma
sonda radiopaca permite a visualizagdo radiolo-
gica, mas se ndo disple desta sonda, pode se fazer
a injecdo de ar e observar o enchimento de gas no
fundo de saco esofdgico superior. Se observar gas
no abddmen nestas etapas precoces, demonstra-se
a presenca de fistula traqueoesofagica®®.

Os sinais clinicos resultam das complicacoes,
cuja presenca agrava O prognostico.

O tratamento consiste em coiocar a crianca em
nosicdo semi-sentada, para evitar que 0 conteudo
gastrico acido penetre na via aerea, aspiracic
continua da bucofaringe e coliocacao de tubo
traqueal, para aspiracdo freqUente das vias aereas.
Evitar a ventilacdo artificial, pelo risco de insutlar
em demasia a via digestiva através da fistula.

As afeccdes do segundo grupo exigem medicas
urgentes.

(A} Obstrucdo da via aérea. O recém-nascido
comn via aérea gravemente comprometida, nao
estando o mesmo deprimido por asfixia, medica-
cdo ou infeccdo, vai realizar grandes esforgos
respiratorios, que se manifestam por retracao Cos-
tal. A <cilanose normal aoc nascimento,
se intensifica, a ausculta revela entrada de ar
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reduzida ou ausente. A ventilacdo artificial ndo
produz uma boa expansao e oxigenacao.

A0 exame laringoscopico pode-se observar me-
cbnio, qgue deve ser aspirado. A observacdc
cuidadosa € imperativa, para afastar as complica-
cOes principals da aspiracdo de mecdOnio; pneumo-
torax ou pneumomediastino.

Se a0 exame constatar-se lesdo obstrutiva,
inserir um tubo traqueal®®: 33, e se ndo for
possivel, a traqueostomia estd indicada. Como
alternativa herodica, pode-se puncionar a linha
média, abaixo da cartilagem cricéide com um
cateter plastico n® 14 ou n9 16 e ventilar, até que
a traqueostomia seja viavel.

Sindrome de Pierre Robin. Esta sindrome é
caracterizada por micrognatia e glossoptose e, em
mais da metade dos casos, associa-se a fissura
palatina. A queda da lingua € a responsavel pela
obstrucdo das vias aéreas.

Deve-se colocar a crianca em decdbito ventral
ou colocar uma cédnula orofaringeal®. Pode-se
improvisar cortando-se um tubo traqueai e utili-
za-lo como via nasofaringea?’: 3%, Qutro recurso
e a intubacdo traqueal, geralmente, dificil, pois a
lfngua nao permite facil visualizacdo, sendo neces-
sario a sua tracdo com pinca ou mediante fixacdo
cirdrgica.

Apesar destas medidas, a visualizacdo das cor-
das vocals pode ser impossivel, levando a tentati-
va de intubacdo as cegas. A fissura palatina
tambem poderd dificultar, impedindo a elevacio
da glote. Hualt aconselha inclinar em 60° o eixo
sagital da lamina'®. Existem l|aminas especiais
(Shadwell ou de Oxford} que facilitam a mano-
bra’®.

Obstrucdo nasal bilateral por atresia de coanas.
Em geral, € uma estenose mecénica, mas pode-se
visualizar obstrugdao por sangue, mecdHnio ou
muco, que obstruem as narinas. A aspiracdo
cuidadosa pode remover O corpo estranho. Outras
vezes, a obstrucdo nasal € bilateral ou secundaria
a uso de drogas pela mae. Alcaldides do veratrum,
a reserpina e alguns hipnoanalgésicos como a
heroina, podem provocar congestdo da mucosa
nasal e obstrucdo®’. A administracdo topica de
neosinefrina nas narinas corrige o quadro®®.

Como o recém-nascido ndo respira pela boca,
verifica-se que o quadro melhora quando chora33
e plora com a succdo. Assim, & Util manter a
crianca chorando com qualquer estimulo, até que
se instale uma via aérea orofaringea, como forma
de manter a boca aberta e possa respirar! 7.

QO diagnostico é fetto clinicamente, observan-
do-se se respira com a boca bem fechada, ou ver
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por um espelho em contato com as narinas, se
ocorre a respiracdo® ”.

A prova definitiva consiste em passar uma
sonda fina pelas narinas (Figura 3} e sentir se ha
OU nN3o obstaculo. A passagem de sonda cuidadosa
pelas narinas nos recém-nascidos pode auxiliar a
detectar obstrucSes ainda nas salas de partos®?:
*5. Se o cateter choca, em ambas as narinas,
convém instilar. uma pequena quantidade de con-
traste e fazer estudo radioldgico. Previamente
deve se instilar vasoconstritor para descartar uma
obstrucdo funcional®?.

Q tratamento imediato consiste na colocacdo
de um tubo faringeo ou uma chupeta perfurada e
alimentar o recém-nascido por sonda gastrica, até
a correcdo definitiva® 7.

Fig. 3 Prova para verificagdo da perviabiiidade das coanas. Ex-
tralda de Jensen MD, Benson RC & Bobak IM: Maternity
care. The Nurse & the Family, 2"d Ed. St. Louis, The
CV Mosby Co por cortesia da Ross Laboratories, Colum-

bus, Ohio.

(B) Obstaculo a expansdo pulmonar. Ha uma
serie de problemas pulmonares de natureza meca-
nica que podem ser corrigidos por cirurgia. Pro-
Cess0s expansivos constituldos de massa aerea,
liquido ou tecido migratorio, que ocupam o
espaco do pulmdo, obstruindo a sua funcdo?®? .

A diferenciacaoc rapida entre os problemas
corrigiveis cirurgicamente daqueles de solucdo
clfnica é imperiosa. A aplicacdo indevida de
ventiiacao artificial pode ser desastrosa para ©
nascituro que necessita de intervencao cirurgica.
Os minutos podem ser criticos, pois cada nova
ventilacdo, seja espontanea ou artificial, aumenta
o dano. |

O processo mais frequente € aquele ocupado
por ar, que pode estar .localizado na cavidade
pteural ou no pulmao.

1 — Pneumotdbrax hipertensivo. Pode ser espon-
taneo. Neste casc qualgquer bloquelo aéreo na
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arvore traqueo-bronquica, permite gue 0s bron-
quiclos e os alvéolos, por vezes imaturos, se
rompam durante uma compressdao toracica, como
pode ocorrer durante o parto vaginal. Pode ser
iatrogénico, por esforco excessivo na reanimacao.

Uma vez havendo solucdo de continuidade, O
ar penetra no espaco pleural, diretamente ou via
mediastino e se estabelece um mecanismo valvu-
lar, de modo que a cada nova ventilacao, aumentia
a tensdo do pneumotodrax, até inibir totaimente a
funcao pulmonar.

No adulto ta! processo ndo constitui uma
ameaca imediata, pois 0 mediastino rigido limita
a compressdo pulmonar somente do lado afetado,
permitindo que © outro pulmdo reahze a sua
funcdo. Mas, no recém-nascido, 0 mediastino se
desvia e comprime o outro puimdo??

Assim, a precocidade do tratamento é vital
para O recém-nascido, pois nao se trata somente
de anoxia, mas a simples ventilacdo, espontaneaou
artificial, pode levar ao agravamento. A massa de
ar deve ser esvaziada de imediato, para permitir a
expansdo pulmonar, o que se obtem pela simples
drenagem.

2 — Enfisema lobar. O enfisema iobar consiste
no sequestro de ar dentro dos pulrnoes embora a
fisiopatologia de natureza mec{émca seja similar ao
pneumotorax.

Se ha hipoplasia de um anel cartilaginoso
bronquial, o ar entra mas o anel traqueal se
colaba e impede a sua safda. Com isto o i6bulo
vai se expandindo a cada nova ventilagdo. Quanto
maior a distensdo, maior a compressao do pulmao
contralateral. Dependendo do calibre e capacidade
do sistema valvular {anel defeituoso) teremos a
instalacdo mais rapida ou mais lenta da anoxia®”

O tratamento deste caso ndo €& com simples
drenagem, pois podemos associar um  pneu-
motorax hipertensivo caso se perfure a pleura. O
tratamento é cirdrgico e de emergéncia. Se ocorre
imediatamente apds o nascimento, podemos depa-
rar com uma situacdo desesperadora e pode-se
tentar a puncdo do enfisema e pungdo do
oneumotérax secunddrio, o que as vezes pode
salvar a.vida. O mesmo se aplica ao cisto
pulmonar congénito®®

3 — Quilotérax. O quilotdbrax €& muito raro e
sua patogenia € desconhecida. Atribui-se a trauma
obstétrico ou a um defeito congénito. O conduto
tordcico ou um de seus ramos se rompe e a linfa

coleta-se na cavidade pleural.

Raramente a crianca nasce com quilotorax, e
em geral, ele se desenvolve nos primeiros dias de
vida, 130 logo se alimenta e se coleta um liquido
leitoso com goticulas de gordura.
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A fisiopatologia é semelhante a do pneumo-
tdrax e o diagnostico é clinico, com macicez a
percussdo e opacidade radiotogica. O tratamento
consiste de puncdo e aspiracio.

4 — Hérnia diafragmdética. A lesdo expansiva
pode ser constitufda por uma massa solida (visce-
ras abdominais) que migra ao torax, por defeito
do diafragma. O mais comum ¢é posterolateral,
através do buraco de Bochdalek e pelo lado
esquerdo e, quando ndo se acompanha de saco
limitante, ¢ macica, sem limite de ocupac¢ao
visceral do torax. Os defeitos do lado direito, em
geral, s8o menos lesivos, pois o figado funciona
como um tampé"o limitando a migracao das
visceras abdominais®® -

A hérnia dlafragmatlca que se manifesta logo
apOs 0 nascimento € de urgéncia aguda e grave,
diferente do que sucede com 0s quadros em gue
as alteracOes respiratOrias sSa0 escassas € pouco
aparentes nos primeiros dias de vida. Estes Glti-
mos tém um melhor prognostico. O diagnostico
precoce ¢ sempre desejado para que medidas
sejam tomadas com antecedéncia & cirurgia®’r %2,

Muitas vezes, as criancas apresentam parte dD
pulmdo afetado com desenvolvimento (ncompleto
e a liberacdo cirGrgica das visceras abdominais
constitui solucdo parcial do problema. Podem ser
necessarios cuidados respiratorios prolongados.

A fragilidade normal dos alvéolos pulmonares
se acentua mais nestas criangas, explicando o
perigo real de rotura, ndo s& do pulmdo conside-
rado, como também do contralateral durante
manobras de reanimacgao.

O quadro clinico é varidvel. Muitas vezes, logo
apbds © primeiro choro aparece clanose que se
intensifica abruptamente A ventilacdo artificial
sob mascara ndo melhora o quadro, ao contra-
rio, ao se insuflar o estdmago intratoracico,
agravara a situacdo. Se se suspeita de hérnia diatfrag-
matica, ndo se recomenda a ventilacdo artiticial
sob méascara no recém-nascido®’

No caso mais comum, com visceras no hemito-
rax esquerdo, encontraremos a triade: batimentos
cardiacos na axila direita, siléencio respiratorio a
esgquerda e abddmen- chato caracteristico em
contraste com torax globoso.

O tratamento inclui: sondagem gastrica e aspi-
racdo do seu conteldo. Intubacdo tragueal com
ventitacdo artificial suave, para evitar rotura alveo-
lar. Nos casos de diagnodstico tardio, deve-se
corrigir a acidose metabdlica.

O tratamento definitivo € cirdrgico, mas o
maior problema ¢ a hipoplasia puimonar associa-
da, que obriga manter a crianca em assistéencia
respiratoria prolongada®?®r ¢!+ #%r 45,
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Conclurmos que a contribuicdo do anestesiolo-
gista € importante ao determinar anomalias®®
cujo diagnostico precoce € inestimavel pela insta-
lacdo Imediata dos cuidados, que poderdo signifi-
car a sobrevivéncia da crianca.

O Quadro VI mostra a incidéncia destas maifor-
macOes nos Estados Unidos* 7.

Melhores resultados podem ser esperados:
tal quando o diagndstico é precoce; {b)se ©
infcio do tratamento é imediato; (c) quando se
evita o estresse e a hipotermia: (d) se o transporte
e feito cautelosamente e {e) se o paciente é

Liondas S — Maiformagdes congénitas do recém-
nascido. Manuseio perinatal.

Muitas vezes, 0 anestesista obstétrico no curso do
parto vaginal ou abdominal pode detectar uma
serie de anomalias ao nascimento, o que permite
adotar as primeiras medidas diagndsticas e de
tratamento. Nos casos cirlrgicos, tera oportunida-
de de fazer o adequado preparo.

O autor expde os métodos diagndsticos disponf.
vels, como amniocentese, visualizacdo do feto
pela ecografia, raios-X e endoscopia, e a estima-
tiva do volume de liquido amnidtico.

Analisa os sistemas vitais que o recém-nascido
deve adaptar adequadamente na vida extra-uterina
e a manutencido do substrato energético necessario
para 0 seu metabotismo.

Chama a atencdo aos cuidados primordiais e
analisa as principais afeccbes desta natureza e a
conduta especifica imediata, antes do envio ao
centro cirurgico.

Unitermos: ANESTESIA: pediétrica; COMPLICA-
COES: perinatal; RECEM-NASCI-
DOS: malformacoes

Quadro VI — Incidéncia de malformacdes congénitas. Segundo
Ravitch & Barton47

Onfalocele, Gastroquise 1:2.500
Imperfuracao anal 1:2.500
Atresia de eséfago e fistula 1:5.000
Atresia intestinal 1:3.000
Hérnia diafragmética 1:5.000

por nascidos vivos

preparado adequadamente para a cirurgia®®. Em
todas as etapas, O anestesiologista tem o seu
lugar.

Liondas S — Manejo perinatal de las malforma-
ciones congénitas del recién nacido.

Muchas veces el anestesista obstétrico en el curso
de un parto vaginal 6 abdominal, pude detectar
en el recién nacido afecciones congénitas, lo que
le permitira adoptar las primeras medidas de
diagnostico y tratamiento, y su envio adecuado a
una unidad quirdrgica neonatal.

Se estudidan los meétodos diagndsticos pré-natales
de que se dispone en la actualidad: amniocentesis,
visualizacion del feto, ya sea rayos X, ecografia, vy
endoscopia, asf como la estimacién del volumen
de liquido amniotico.

Luego se analizan los sistemas vitales bdsicos que
el recién nacido debe adaptar adecuadamente,
para poder sobrevivir en su vida extra-uterina y el
mantenimiento del sustrato energético necesario
para su metabolismo. Una vez sospechada una
anomalia en la respiracidn, deben realizarse todas
las maniobras diagndsticas para confirmar la exis-
tencita de una malformacién congénita de sancion
quirdrgica, en cuyo caso debe proceder-se a las
medidas terapéuticas inmediatas de orden general,
que consiste en las maniobras de reanimacidn
Inicial, que van a llevar a la estabilizacion de los
sistemas vitales.

Luego se analiza en cada una de estas afecciones,
el manejo especifico, inmediato, previo a su envic
al centro quirdrgico, a fin de que ilegue en las
mejores condiciones posibles, (nica forma de
descender la alta tasa de morbi-mortalidad que
tienen estos pacientes.
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Resumo de Literatura

ALTERACOES VENTILATORIAS DURANTE ANESTESIA COM
ISOFLURANO E OXiIDO NITROSO EM PACIENTES
PEDIATRICOS

Foram investigadas as alteracBes ventilatorias da anestesia com isoflurano/oxido
nitroso em dez criangas (média de idade 46 meses, média ponderal 16 kg) sem
pré-medicacdo submetidas a herniorrafia inguinal. A anestesia foi induzida com
isoflurano 2,5-3,0% em 6xido nitroso/oxigénio a 50% e os pacientes foram subme-
tidos a intubacdo traqueal sem blogueador neuromuscular. Sob trés diferentes
concentracdes inspiradas de isoflurano, foram medidos: ven tilacgdo-minuto (Vgl,
Volume corrente (VT), Tempo inspiratério efetivo (T|/Tgl), Fluxo inspiratério
médio V), Pressdo parcial de CO, no final da expiracdo (PgCO,). Em cada
nivel de concentracdo (0,75% — 15% — 2,25%) foram estudadas as alteracGes
ventilatérias 8 inalacdo de CO, a 2%. A medida que aumentou a concentragdo de
jsoflurano, diminuiu Vg e a PgCO, elevou-se significativamente.- A frequéncia
respiratéria aumentou ligeiramente sob anestesia Ssuperficial com isoffurano/N, O
mas ndo se observaram alteracBes posteriores com o© aumento da profundidade da
anestesia. A resposta ventilatoria ao CO, foi intensamente deprimida sob anestesia
superficial com isoflurano/N, O e esta depressio aumentou significativamente com a
profundidade da anestesia. Em resposta aoc CQO,, aumentaram Vg, VT e V/ mas a
freqiiéneia respiratéria diminuiu ou permaneceu constante. 0s autores concluem
que a auséncia de taquipnéia sob nivel profundo de anestesia com isoflurano/N,O ¢
responsdvel por maior depressdo respiratOria em criangas. |

Murat |, Beydon L, Chaussain M, Levy J, Saint-Maurice JP — Ventilatory changes du-
ring nitrous oxide isoflurane anaesthesia in children. European Journal of
Anaesthesiology, 1986; 3. 403-411.

COMENTARIO. A depressdo ventilatoria pela associagdo isoflurano/N.O documenta-
da no presente trabalho em pacientes pedidtricos deve alertar o anestesiologista
para a possibilidade de insuficiéncia respiratéria aguda em criangas mantidas sob
respiracdo esponténea durante anestesia com estes agentes. No minimeg, a ventila-
cdo deve ser assistida nestes casos (Nocite J R).
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