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Resumo

Introducdo: A adaptagdo a vida extra-uterina, ou transi¢@o
fetal-neonatal, € um processo biolégico complexo que envol-
ve modifica¢des funcionais em todos os 6rgaos e sistemas do
recém-nascido.

Objectivo: Avaliar os principais aspectos fisiolégicos e clini-
cos de adaptacdo a vida extra-uterina, em recém-nascidos de
muito baixo peso.

Material e métodos: Estudo prospectivo de uma coorte his-
torica de recém-nascidos de muito baixo peso (peso ao nasci-
mento inferior a 1500g) admitidos no Servico de Neona-
tologia de um hospital de apoio perinatal diferenciado, entre
2000 e 2005. Através da revisdo dos processos clinicos, foram
colhidos dados relativos a adaptag@o respiratéria, hemodina-
mica, metabdlica, nutricional, térmica, neurolégica e mortali-
dade, nas primeiras 24 horas de vida.

Resultados: Foram estudados 104 recém-nascidos (57F/47M),
com mediana da idade gestacional nas 29 semanas (22-36) e
mediana do peso ao nascimento nos 1095g (500-1495), 37
(36%) com peso inferior a 1000g. Ao nascimento, 69 recém-
nascidos (66%) foram intubados e iniciaram ventilacdo meca-
nica. Sessenta e trés recém-nascidos (61%) desenvolveram
doenca das membranas hialinas, 60 (58%) necessitaram surfac-
tante exdgeno. As 24 horas de vida 56 recém-nascidos (54%)
apresentavam necessidade de ventilagdo mecanica e 79 (76%)
de oxigenioterapia. Quarenta e sete recém-nascidos (45%)
apresentaram hipotensdo arterial, 21 (20%) necessitaram de
apoio vasopressor, 42 (40%) apresentaram acidose metabdlica,
30 (29%) hipoglicemia, nove (9%) hipotermia e sete (7%)
hemorragia intraventricular. Quinze recém-nascidos (14%) ini-
ciaram alimentacdo entérica. Trés recém-nascidos (3%) falece-
ram. As complicacdes do processo adaptativo ocorreram com
maior frequéncia nos recém-nascidos com peso ao nascimento
inferior a 1000g.

Conclusao: O recém-nascido de muito baixo peso, devido a
imaturidade fisiologica dos seus aparelhos e sistemas, apre-
senta dificuldade, ou mesmo incapacidade, de adaptacdo a

vida extra-uterina. As medidas actuais de suporte, tendo por
base o conhecimento da fisiopatologia dos mecanismos
homeostaticos envolvidos nos processos de adaptacio, permi-
tem a transicdo fetal-neonatal da maioria destes recém-nas-
cidos.

Palavras-chave: adaptagdo; transicdo fetal-neonatal; recém-
-nascido de muito baixo peso.
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Foetal-to-neonatal transition in the very low
birth weight infant

Abstract

Background: Adaptation to extra uterine life, or foetal-to-
-neonatal transition, is a complex biological process that
involves functional modifications in virtually every organ and
system of the newborn’s body.

Aim: Evaluation of the main physiological and clinical
aspects of transition in very low birth weight infants.

Methods: A prospective chart review of a historical cohort of
very low birth weight infants (birth weight less than 1500g)
admitted to the Neonatal Intensive Care Unit of a tertiary cen-
tre, from 2000 to 2005. Data on respiratory, haemodinamical,
metabolical, nutritional, thermal, neurological adaptation and
mortality, during the first 24 hours of life, were collected.

Results: We studied 104 neonates (57F/47M), with median
gestational age of 29 weeks (22-36) and median birth weight
of 1095g (500-1495). Thirty seven (36%) weighed less than
1000g. At birth, 69 neonates (66%) were intubated and started
mechanical ventilation. Sixty three neonates (61%) developed
respiratory distress syndrome and 60 (58%) received exoge-
nous surfactant. By 24 hours of life 56 (54%) were still venti-
lated and 79 (76%) were on oxygen therapy. Forty seven neo-
nates (45%) presented arterial hypotension, 21 (20%) needed
inotropic therapy, 42 (40%) developed metabolic acidosis, 30
(29%) hypoglycaemia, nine (9%) hypothermia and seven
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(7%) intraventricular haemorrhage. Fifteen neonates (14%)
began enteric nutrition. Three neonates (3%) were deceased.
Adaptive complications were more frequently observed in
neonates with birth weight less than 1000g.

Conclusions: The very low birth weight newborn, due to the
physiological immaturity of its organs and systems, presents
difficulty or even incapacity to adapt to extra uterine life. The
possible supportive care is based on an understanding of the
pathophysiology of the homeostatic mechanisms involved in
the adaptive processes and allows the transition of the majo-
rity of these neonates.

Key-words: adaptation; foetal-to-neonatal transition; very
low birth weight infant.
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Introducao

A adaptacdo a vida extra-uterina, ou transi¢do fetal-neonatal’,
¢ um processo biolégico complexo que envolve modifica¢des
funcionais em todos os 6rgdos e sistemas do recém-nascido
(RN)?, permitindo-lhe viver separado da unidade utero-pla-
centdria. Os aspectos mais importantes da transi¢do fetal-neo-
natal s@o: (1) a conversdo do pulmao cheio de liquido num
6rgao arejado e distensivel capaz de realizar trocas gasosas;
(2) o estabelecimento de uma circulacdo tipo “adulto”; (3) a
separacdo de um ambiente térmico estdvel como € o ttero; (4)
a adaptag@o metabdlica a vida extra-uterina'”.

O RN pré-termo, nomeadamente o0 RN de muito baixo peso
(RNMBP), devido a imaturidade fisioldgica dos seus apare-
lhos e sistemas, apresenta maior dificuldade, ou mesmo inca-
pacidade, de adaptacdo a vida extra-uterina’. As medidas de
suporte actualmente existentes, tendo por base o conhecimen-
to da fisiopatologia dos mecanismos homeostaticos envolvi-
dos nos processos de adaptacdo, permitem a transi¢ao fetal-
-neonatal da maioria destes RN.

Este estudo teve por objectivo avaliar os principais aspectos
fisiolégicos e clinicos ocorridos nas primeiras 24 horas de
adaptag@o a vida extra-uterina, em RNMBP.

Material e Métodos

Foi efectuado um estudo prospectivo através da andlise dos
processos clinicos de uma coorte histérica de RNMBP (peso
ao nascimento inferior a 1500g) admitidos entre 2000 e 2005.
Foram excluidos os RN com anomalia congénita major,
infeccdo do grupo TORCH, doencas hereditdrias do metabo-
lismo e os transferidos no primeiro dia de vida.

Foram colhidos dados relativos a gestacdo, parto, caracteristi-
cas da estabilizacdo/reanimac@o no bloco de partos e dados
relativos a adaptacdo respiratéria (apoio ventilatério, oxige-
nioterapia, patologia pulmonar, uso de surfactante), hemodi-
namica (hipotensdo, necessidade de suporte inotrépico/vaso-
pressor, anemia), metabdlica (acidose, hipoglicemia), nutri-
cional (alimentag@o entérica e parentérica), térmica (hipoter-
mia), neurolégica (hemorragia intra-ventricular, convulsdes)
e mortalidade, durante as primeiras 24 horas de vida.

Teixeira A et al — Transi¢do fetal-neonatal

Foi considerada administracdo de ciclo completo de corticos-
terdides, a administracdo a gravida de duas doses de corticos-
ter6ides até doze horas antes do parto.

A idade gestacional foi calculada através da data da ultima
menstruacdo, por ecografia obstétrica’ ou usando a escala de
Ballard modificada*. Foram considerados com restricdo de
crescimento intra-uterino os RN com peso inferior a menos
dois desvios padrao da média para a idade gestacional®®, usan-
do as curvas de crescimento de Fenton TR’.

O diagnéstico de doenca das membranas hialinas foi feito
com base na definicdio de Rudolph e colaboradores®. Os
surfactantes exdgenos utilizados foram o alfa poractante e o
beractante.

Foram considerados hiperventilados e hipoventilados os RN
com gasimetria arterial apresentando pH>745 com
PaCO,<34mmHg e pH<7,25 com PaCO,=65mmHg, respec-
tivamente.

O diagnoéstico de sépsis foi efectuado com base em hemocul-
tura positiva (sépsis confirmada). Foram considerados sépsis
precoce os episddios ocorridos até as 72 horas de vida.

Foi definida hipotensdo arterial como pressao arterial média
inferior a dois desvios padrao da média para a idade gestacio-
nal segundo valores de Hegyi T e colaboradores’, avaliada em
duas determinacdes intervaladas 30 minutos'. O tratamento
da hipotensao foi iniciado com expansores de volume (soro
fisiol6gico), na auséncia de resposta, foram introduzidos ino-
trépicos (dopamina, dobutamina se disfungdo miocardica) e
adrenalina nos casos refractdrios".

Foi definida hipotermia como temperatura axilar inferior a
35,5°C". A temperatura foi avaliada na admissdo e em inter-
valos de seis horas.

O diagnéstico de acidose metabdlica baseou-se na existéncia
de pH no sangue arterial inferior a 7,30 e défice de bases su-
perior a Smmol/L, com valor de PaCO, na normalidade
(35-55mmHg)". A correc¢do da acidose metabdlica foi efec-
tuada com bicarbonato de sédio a 8,4%, se pH inferior a 7,25
e défice de bases superior a 15mmol/L.

Foi definida hipoglicemia como o valor de glicemia inferior a
40mg/dl". O valor da glicemia foi determinado através de fita
em aparelho MediSense Precision Xtra® (Abbott Labora-
tories, Illinois, USA), na admisséo e depois seriadamente, de
acordo com os valores obtidos. Na admissdo foi iniciada per-
fusdo endovenosa de glicose a 10% com gluconato de cécio a
10%, na carga total de 60-80ml/kg/dia, em todos os RN. Nos
RN clinicamente estdveis foi iniciada nutricdo entérica e
parentérica, de acordo com as possibilidades da farmdcia do
hospital.

O diagnéstico de anemia foi feito na presenca de hematdcerito
venoso inferior a 40%, avaliado em analisador hematol6gico
automatizado™.

Foi utilizada a classifica¢do de Papile para a avaliacdo da gra-
vidade da hemorragia intra-ventricular, detectada por ecogra-
fia transfontanelar".

O diagnéstico de paténcia do canal arterial foi efectuado por
ecografia Doppler, de enterocolite necrosante de acordo com
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a classificacdo de Bell™, de displasia broncopulmonar segun-
do os critérios de Jobe e Bancalari® e de retinopatia da prema-
turidade segundo a Classificacdo Internacional’.

Os resultados foram analisados para o total de RN e para os
subgrupos de peso ao nascimento 500-999g (extremo baixo
peso - EBP) e 1000-1500g.

Resultados

O estudo incluiu 104 RNMBP, 57 (55%) do sexo feminino,
com a mediana da idade gestacional nas 29 semanas (22-36)
e do peso ao nascimento nos 1095g (500-1495), apresentando
18 (17%) restricdo de crescimento intra-uterino. Trinta e sete
RN (36%) apresentaram peso ao nascimento inferior a 1000g.

A taxa de vigilancia gestacional foi de 94% (n=98) e a de uti-
lizacdo antenatal de corticosterdides de 84% (ciclo comple-
to=59; ciclo incompleto=28). A gestacdo foi tnica em 78
casos (75%) e mdltipla em 26 (25%) (dupla=20 RN; tripla=3
RN; quéadrupla=0; quintupla=3 RN).

A taxa de cesariana foi 69% (n=72). A principal causa conhe-
cida da prematuridade foi a pré-eclampsia (Quadro I).

Quadro | — Causas de prematuridade.

Causa n (%)
Pré-eclampsia 25 (24)
Gestagdo multipla 12 (11,5)
Infecgdo materna 12 (11,5)
Descolamento de placenta 8 (7,7)
Restricdo de crescimento fetal 5 (4,8)
Amniocentese 1(1)
Desconhecida 41 (39,5)

A excepcio da sépsis nosocomial, a morbilidade neonatal
global encontra-se de acordo com a referida na literatura"”
(Quadro II).

Quadro Il - Morbilidade neonatal do total (n=104) de recém-nascidos
e dos subgrupos com peso ao nascimento inferior (n=37) e superior
(n=67) a 1000g.

Morbilidade Total PN 500-999 g PN 1000-1500 g
n (%) n (%) n (%)
Doenoa das membranas 63 (61) 28(757) 35 (522)
Displasia broncopulmonar 11 (11) 8(21,6) 3(4,5)
Paténcia do canal arterial 18 (17) 9 (24,3) 9(13,4)
(E;:Ialr;)czolAlt)e necrosante 5 (5) 4(10,8) 1(15)
Sépsis
precoce 9(9) 3(8,1) 6 (9)
nosocomial 63 (61) 25 (67,6) 38 (56,7)
?Pear;ﬁ;rellﬁifvl;tra ventricular 13(13) 8 (21.6) 5 (7.,5)
Leucomalacia periventricular 8 (8) 4 (10,8) 4 (6)
Retinopatia da prematuridade 10 (10) 7 (18,9) 3 (4,5)
Mortalidade 18 (17) 14 (37,8) 4 (6)
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Ao nascimento, 69 RN (66%) foram intubados e iniciaram
ventilagdo mecanica. Destes, doze (17%) encontravam-se
hiperventilados na admissdo a unidade de cuidados intensivos
neonatais e foram extubados para CPAP (continuous positive
airway pressure) nasal nas primeiras horas de vida (Quadro
III). As 24 horas de vida, 56 RN (54%) apresentavam neces-
sidade de ventilacio mecénica convencional. Sessenta RN
(58%) necessitaram de tratamento com surfactante exdgeno.
As 24 horas de vida, 79 RN (76%) apresentavam necessidade
de oxigenioterapia.

Quadro Il - Parametros relacionados com a adaptacéo respiratéria
para o total (n=104) de recém-nascidos e para os subgrupos com pe-
so ao nascimento inferior (n=37) e superior (n=67) a 1000g, ao nasci-
mento, nas primeiras duas horas (admisséo) e as 24 horas de vida.

Parametros Total PN 500-999 g PN 1000-1500 g
n (%) n (%) n (%)

Bloco de partos
indice de Apgar ao 1° minuto

0-3 12 (11,5) 11 (29,7) 1(1,5)
4-7 61 (58,7) 25 (67,6) 36 (53,7)
8-10 31(29,8) 1(2,7) 30 (44,8)
indice de Apgar ao 5° minuto
0-3 4(3,8) 4(10,8) 0
4-7 32 (30,8) 21 (56,8) 11 (16,4)
8-10 68 (65,4) 12 (32,4) 56 (83,6)
Ventilagdo espontanea 30(28,8) 1(2,7) 29 (43,3)
CPAP nasal 5 (4,8) 0 5(7,5)
TET + ventilagdo mecéanica 69 (66,3) 36 (97,3) 33 (49,3)
i“srgagfﬁ]r:; precoce 329 2(54) 1(1,5)
Admisséo na UCIN
Ventilagdo espontanea 27 (26) 0 27 (40,3)
CPAP nasal 10(9,6) 1(2,7) 9(13,4)
Ventilagdo mecanica 67 (64,4) 36 (97,3) 31 (46,3)
FiO, 0,21 41 (39,4) 6(16,2) 35 (52,2)
0,21 -0,40 28 (26,9) 8 (21,6) 20 (29,9)
> 0,40 35 (33,4) 23(62,2) 12 (17,9)
Gasimetria arterial
adequada 55 (52,9) 18 (48,6) 37 (565,2)
hiperventilado 12 (11,5) 5(13,5) 7(10,4)
hipoventilado 37 (35,6) 14 (37,8) 23 (55,2)
Surfactante (> 30 minutos) 57 (54,8) 28 (75,7) 29 (43,3)
As 24 horas de vida*
Ventilagdo espontanea 28 (27,2) 1(2,9) 27 (40,9)
CPAP nasal 17 (16,8) 7 (20) 10 (15,2)
Ventilagdo mecanica 56 (55,4) 27 (77,1) 29 (43,9)
FiO, 0,21 23 (22,8) 10 (28,6) 13 (19,7)
0,21 -0,40 22 (21,8) 7 (20) 15 (22,7)
> 0,40 56 (55,4) 18 (51,4) 38 (57,6)

CPAP — continuous positive aiway pressure; FiO, — fracgao de oxigénio no ar
inspirado; PN — peso ao nascimento; TET — tubo endotraqueal; UCIN — uni-
dade de cuidados intensivos neonatais; * excluidos os 6bitos nas primeiras
24 horas de vida.

Quarenta e sete RN (45%) apresentaram hipotensdo arterial
nas primeiras horas de vida, 28 (27%) apresentaram acidose
metabdlica com necessidade de alcalinizacdo, 30 (29%) apre-
sentaram hipoglicemia e nove (9%) apresentaram hipotermia
(Quadro IV). Sete RN (7%) apresentaram hemorragia intra-
ventricular (grau [=4; grau II=1; grau IV=2) (Quadro V).
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Quadro IV - Adaptagdo hemodinamica, metabdlica e térmica, para o
total (n=104) de recém-nascidos e para os subgrupos com peso ao
nascimento inferior (n=37) e superior (n=67) a 1000g.

Parametros Total PN 500-999 g PN 1000-1500 g
n (%) n (%) n (%)

Adaptacéo hemodinamica

Hipotensao arterial 47 (45,2) 28 (75,7) 19 (28,4)
boélus de soro fisiologico 45 (43,3) 27 (73) 18 (26,9)
perfusdo de dopamina 21 (20,2) 15 (40,5) 6 (9)
perfusdo de dobutamina 2(1,9) 1(2,7) 1(1,5)
perfuséo de adrenalina 1(1,0) 1(2,7) 0

Anemia 10 (9,6) 8 (21,6) 2 (3,0)
transfusao de eritrécitos 6 (5,8) 5(13,5) 1(1,5)

Adaptacéo metabdlica

Hipoglicemia 30 (28,8) 17 (45,9) 13 (19,4)

Acidose 42 (40,4) 19 (51,4) 23 (34,3)
necessidade de alcalinizagdo 28 (26,9) 17 (45,9) 11 (16,4)

Adaptacédo térmica

Hipotermia 9(8,7) 7(18)9) 2 (3)

PN — peso ao nascimento.

Quadro V - Outros paréametros relacionados com a adaptagéo nas
primeiras 24 horas de vida, para o total (n=104) de recém-nascidos e
para os subgrupos com peso ao nascimento inferior (n=37) e superi-
or (n=67) a 1000g.

Parametros Total PN 500-999 g PN 1000-1500 g
n (%) n (%) n (%)

Imclo_ de alimentacao 15 (14,4) 0 15 (22,4)
entérica
Inicio d'e.allmentagao 27 (26) 13 (35.1) 14 (20,9)
parentérica
Ecografia transfontanelar 63 (60,6) 20 (54,1) 43 (64,2)

hemorragia intra-ventricular 7 (6,7) 4 (10,8) 3 (4,5)
Convulsées 2(1,9) 1(2,7) 1(1,5)
Mortalidade 3(2,9) 2(54) 1(1,5)

Trés RN (3%) faleceram. Dois apresentavam peso ao nas-
cimento inferior a 1000g e faleceram por imaturidade ex-
trema. O terceiro, com peso ao nascimento de 1450g e idade
gestacional de 31 semanas, faleceu por insuficiéncia respira-
toria secunddria a doenca das membranas hialinas severa e
hipertensdo pulmonar. No total, 18 RN (17%) faleceram du-
rante o periodo neonatal [mediana do peso ao nascimento
835g (500-1450); mediana da idade gestacional 26 semanas
(22-31)] apresentando um periodo de internamento mediano
de 15 (2-36) dias. Os RN sobreviventes (n=86) [mediana do
peso ao nascimento 1160g (565-1495); mediana da idade
gestacional 30 semanas (23-36)] apresentaram um tempo
de internamento mediano de 36 (1-146) dias, sendo de 63
(1-146) para os RN com peso ao nascimento 500-999¢g e 35
(1-74) para os RN com peso ao nascimento 1000-1500g.

Discussao

A adaptagdo fisiol6gica do RN de termo a vida extra-uterina
decorre durante as primeiras 24 horas ap6s o nascimento e
considera-se completa quando os sinais vitais, a capacidade
de alimentagdo e as fun¢des gastrointestinal e renal estdao nor-
mais’. Cerca de 1% a 2% dos RN de termo apresenta dificul-
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dade na transi¢do fetal-neonatal'. No RNMBP, a transicdo
fetal-neonatal obriga ao uso de medidas de suporte e interna-
mento em unidades de cuidados intensivos neonatais por um
periodo de tempo mais prolongado.

E conhecida a importincia dos factores pré-natais, muitas
vezes causa de prematuridade espontinea ou iatrogénica, no
desenrolar da adaptag@o extra-uterina dos grandes prematu-
ros. De facto, situagdes urgentes como o descolamento da pla-
centa ou parto pré-termo apds amniocentese impedem o uso
eficaz de medidas de maturacdo pulmonar, nomeadamente a
administracdo de corticosterdides'. Por outro lado, a infeccdo
intra-uterina é um factor que se associa a maturagcdo pulmo-
nar, diminuindo o risco de doenca das membranas hialinas e
mais facil adaptagdo respiratdria'. A pré-eclampsia obriga ao
uso de farmacos anti-hipertensores, o que muitas vezes ¢
causa de hipotensdo transitéria no RN, dificultando a adapta-
¢do hemodinamica'. E também conhecido o frequente dese-
quilibrio glicémico nas primeiras horas ou dias de vida nos
RN com restri¢do de crescimento intra-uterino '.

Os aspectos mais importantes da transicdo fetal-neonatal no
RNMBP ocorrem nas primeiras 24 horas de vida e incluem
essencialmente as adaptagdes respiratdria, hemodinamica,
metabdlica e térmica.

¢+ Adaptac@o respiratdria

Durante a vida intra-uterina, os pulmdes do feto estdo preen-
chidos por liquido, mantendo um volume préximo do da capa-
cidade residual funcional®. Com o inicio do trabalho de parto
ha estimulacdo da produgdo de adrenalina fetal e tireotrofina
materna, que induzem as células do epitélio pulmonar a reab-
sorver o liquido existente no espago alveolar. Neste processo
estdo envolvidos uma série de eventos mecanicos e de trans-
porte i6nico”. Com a introducdio de ar nos alvéolos cria-se
uma interface ar/liquido, na qual o surfactante tem um papel
importante ao diminuir a tensdo de superficie, facilitando a
expansdo alveolar na inspira¢do e impedindo o colapso de
pequenos alvéolos na expiragdo.

No RNMBP, a doenca das membranas hialinas é das princi-
pais causas de dificuldade e de mal adaptacdo respiratéria’. A
utilizag@o de surfactante exdgeno pode ser feita profilactica-
mente, habitualmente nas criangas de maior risco, como o
prematuro de idade gestacional inferior a 30 semanas, ou de
forma terapéutica, ap6s o diagndstico de doenga das membra-
nas hialinas®. Como medida preventiva, a utilizagdo ante-na-
tal de corticosteréides demonstrou reduzir a incidéncia e gra-
vidade da doenga das membranas hialinas®.

Neste estudo, a doenca das membranas hialinas ocorreu em 63
RN (61%), afectando sobretudo os de peso ao nascimento
inferior a 1000g (76%), tendo sido a principal causa de difi-
culdade e respiratéria. A maioria dos RN (57%) com peso ao
nascimento superior a 1000g ndo necessitou de terapéutica
com surfactante exégeno. Foi efectuada administracio profi-
lactica em trés RNEBP. Apesar do uso de surfactante precoce,
particularmente no RNEBP, poder ser uma medida ttil na
adaptacdo respiratdria, ndo existe informacdo para avaliar a
sua utilidade naqueles que ndo desenvolveriam doenga das
membranas hialinas na auséncia desta administracdo®. Deste
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modo, um breve periodo de observacido pode ajudar a identi-
ficar os RN que vao desenvolver doenca das membranas hia-
linas e que beneficiardo do uso de surfactante™.

No RNMBP, o recurso a manobras de ressuscitacdo é frequen-
te. No entanto, poucos RN necessitam de tal intervengcao”. A
grande maioria necessita, apenas, de alguma assisténcia para
a sua estabilizacdo (secar, estimular, aspiracdo de secrecoes,
manter a temperatura)”. Existe experiéncia crescente de que
muitos RNMBP conseguem transitar sem o recurso a insufla-
¢des ou intubacdo endotraqueal. Ammari e colaboradores™
demonstraram que 70% dos RN com peso inferior a 699g ou
idade gestacional entre as 23 e as 25 semanas podem transitar
usando primariamente o CPAP precoce.

Neste estudo, 35 RN (34%) necessitaram, apenas, de mano-
bras de estabilizacdo no bloco de partos, a maioria (n=34)
com peso ao nascimento superior a 1000g. Sessenta e nove
RN (66%) foram intubados no bloco de partos, a maioria per-
tencentes ao subgrupo com peso ao nascimento inferior a
1000g (97% destes). Dois RN foram extubados para CPAP
nasal, na admissido a unidade de cuidados intensivos neona-
tais, sugerindo que a intubagdo no bloco de partos pode ter
sido uma medida de seguranga para o transporte até a
Unidade. Na admissao, 12 RN (17% dos RN intubados e ven-
tilados no bloco de partos) encontravam-se hiperventilados e
nove foram extubados nas primeiras horas de vida, a maioria
(n=7) pertencentes ao subgrupo com peso ao nascimento infe-
rior a 1000g. A observagdo destes resultados sugere que
alguns (neste estudo, 19%) RNEBP sdo intubados e iniciam
ventilagdo mecanica no bloco de partos, quando poderiam,
provavelmente, iniciar CPAP nasal precoce. Assiste-se, por-
tanto, a uma atitude mais intervencionista por parte dos clini-
cos que preferem actuar por “excesso”, sobretudo quando o
RN vai ser transportado para outro sector do hospital. Talvez
um periodo de observacdo, apds a estabilizagdo do RN no
bloco de partos, e o inicio de CPAP nasal precoce, sejam
medidas adequadas a adaptacdo respiratéria para um signifi-
cativo nimero de RNMBP. Para Alan Jobe®, nao existe nada
mais perigoso para um pulmao imaturo que um médico ansio-
so com um tubo endotraqueal e um insuflador. Na necessida-
de de administragdo de surfactante, a intubag@o electiva é pre-
ferivel a uma intubag@o de urgéncia.

* Adaptacdo hemodinamica

Ao nascimento, apds a primeira insuflacdo de ar para os pul-
mdes, normalmente hd diminuicdo da resisténcia arteriolar e
aumento do fluxo sanguineo pulmonar. A pressdo arterial sis-
témica torna-se superior a pressdo arterial pulmonar. Com a
diminuicdo da resisténcia vascular pulmonar, aumento da
pressdo na auricula esquerda e diminui¢do na direita ocorre o
encerramento do foramen oval. Durante os primeiros dias de
vida, ocorre diminui¢do progressiva na pressdo arterial pul-
monar com aumento concomitante da pressdo adrtica, levan-
do ao encerramento do canal arterial'.

A relago entre as pressdes pulmonar e sistémica é depen-
dente da reactividade do leito vascular pulmonar. A hipoxia e
a acidose, achados presentes em muitos estados cardiacos e
respiratérios do RN, causam vasoconstri¢@o arteriolar pulmo-
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nar, hipertensdo pulmonar e redu¢do do fluxo sanguineo pul-
monar, facilitando fluxos reversos através do foramen oval e
canal arterial'.

Entre os mecanismos que contribuem para a patogénese da
hipertensao pulmonar no RN encontram-se a incapacidade em
manter uma respiragdo eficaz, a doengca das membranas hiali-
nas, a pneumonia e a sépsis'.

A incidéncia de hipotensdo no RN ¢ relativamente alta, sendo
de 20% a 45%*. Existem vdrias causas de hipotensdo, desde
situacdes associadas a hipovolémia, causas cardiacas, infec-
ciosas, endocrinoldgicas, medicamentosas e outras”. Existe
diferenca significativa entre os diversos centros que prestam
cuidados a RNMBP, na incidéncia, diagndstico e tratamento
da hipotensdo no periodo p6s-natal imediato. Alguns centros
utilizam cinco a 30 vezes mais vasopressores que outros, no
tratamento da hipotensao®.

Os critérios habitualmente utilizados na pratica clinica para
defini¢do de hipotensdo arterial sdo: pressdo arterial média
inferior a 30 mmHg; pressdo arterial média inferior a idade
gestacional em semanas; pressdo arterial média inferior a
idade gestacional em semanas em associag@o a sinais clinicos.
As préticas correntes no tratamento da hipotensdo no RNMBP
podem ser prejudiciais. A utilizacdo de bélus de soro fisiold-
gico e/ou perfusdo de dopamina, em doses de suporte da pres-
sdo arterial, ndo sao isentas de efeitos secundarios, incluindo
risco aumentado de displasia broncopulmonar e hemorragia
intra-ventricular?.

Nas diversas faixas etdrias ao longo da vida, o tratamento da
hipotensdo ¢é, habitualmente, reservado para os doentes em
choque. Talvez também tenha fundamento tratar apenas os
RNMBP que estdo em choque. Por outro lado, a definicdo de
critérios clinicos de choque no RNMBP nio ¢ facil. Dempsey
EM e Barrington KJ propdem que um tempo de preenchi-
mento capilar superior a 4 segundos, associado a elevagdo do
lactato sérico (> 4 mmol/L), hiporreactividade e diminuicdo
do débito urindrio s@o preditivos de baixo fluxo e permitem
identificar os RN em choque. Estes autores efectuaram uma
revisdo sistemadtica da literatura de modo a determinar que RN
poderiam beneficiar de tratamento da hipotensdo arterial e
que intervengdes se associavam a diminuicdo da morbilidade
neonatal mais importante. O resultado desta revisdo ndo per-
mitiu definir um valor de pressao arterial que fosse predictivo
de md evolucdo neonatal, nem que intervengdes terapéuticas
mostravam evidéncia de beneficio, comparando a utilizacdo
de bdlus de fluidos (soro fisioldgico, albumina), perfusdo de
dopamina, dobutamina, adrenalina e uso de glicocorticéides.
Os autores concluem que hé necessidade de efectuar investi-
gagdo prospectiva nesta drea e que € possivel que ndo exista
um limiar de pressao arterial indicador da necessidade de tra-
tamento e que outros factores, como o estado clinico geral ou
medicdes do fluxo sanguineo periférico, podem ser mais
informativos™.

Possivelmente, a hipotensdo nas primeiras 24 horas de vida no
RNMBP, desde de que ndo haja evidéncia clinica de m4 per-
fusdo periférica, ndo deve ser tratada e geralmente melhora
espontaneamente € com bom progndstico®.
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Neste estudo, foi detectada hipotensdo arterial em 47 RN
(45%), correspondendo a 76% (n=28) dos RNEBP. Na maio-
ria dos casos, foi possivel a estabilidade hemodindmica com
administracdo endovenosa de um bélus de soro fisioldgico.
No entanto, um nimero significativo (20%) de RN necessitou
de perfusdo de dopamina. A correc¢do da anemia, com trans-
fusdo de concentrado de eritrdcitos, permitiu a estabilidade
hemodinamica, em seis casos (6%).

* Adaptagao metabodlica

No utero, o fornecimento de glicose ao feto é totalmente
dependente da mae. As reservas de glicogénio no figado fetal
aumentam durante a gestacdo, com um rapido aumento a par-
tir das 36 semanas. Apds o nascimento, a concentracdo de gli-
cose no sangue do RN atinge um valor minimo por volta da
uma hora de vida. Os RN com idade gestacional inferior a 35
semanas apresentam maior risco de hipoglicemia, uma vez
que apresentam menor reserva energética'.

Neste estudo, foi detectada hipoglicemia em 30 RN (29%), na
admissao a unidade de cuidados intensivos neonatais.

Em quinze RN (14%), com peso ao nascimento superior a
1000g, foi iniciada alimenta¢@o entérica no primeiro dia de
vida. Apenas 27 RN (26%) iniciaram alimentacdo parentérica
total no primeiro dia de vida. De acordo com o estudo de
Ibrahim HM e colaboradores® o inicio precoce de alimenta-
¢do parentérica “agressiva” associa-se a balanco nitrogenado
positivo e maior aporte calérico, sem elevagao do risco de aci-
dose metabdlica, hipercolesterolemia ou hipertrigliceridemia.

A acidose metabdlica e mista pode ocorrer no RN, principal-
mente no RNMBP, e podem estar associadas a numerosas
causas, que necessitam correccdo'. Neste estudo, a acidose
metabdlica foi uma complicagdo do processo adaptativo em
48 RN (46%), com indicagao para alcalinizacdo em 28 (27%).

Tanto a hipoglicemia como a acidose metabdlica ocorreram
com maior frequéncia no subgrupo com peso ao nascimento
inferior a 1000g.

* Adaptagdo térmica

Ap6s o nascimento, o RN perde calor rapidamente. Em res-
posta ao arrefecimento hd aumento da actividade simpdtica e
consequente aumento da utilizacdo de fontes energéticas,
sobretudo da gordura castanha (drea inter-escapular, a volta
das supra-renais e dos grandes vasos do pescoco e térax)'.

Os RN pré-termo e/ou com restri¢do de crescimento intra-ute-
rino apresentam maior risco de hipotermia por apresentarem
menores reservas energéticas e incompleto desenvolvimento
do estrato corneo da pele, permitindo maior perda de calor'".
Os mecanismos de resposta ao arrefecimento sdo atenuados
em situacdes de hipdxia. As consequéncias da hipotermia sao
a hipoglicemia, a acidose metabdlica e o aumento do consu-
mo de oxigénio'.

Neste estudo, a hipotermia ocorreu em nove RN (9%), na
maioria (n=7) RNEBP.

Um novo e promissor método de prevencdo de hipotermia no
RNMBP ¢ a utilizagdo de um lengol de polietileno, associado
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a touca, no qual o RN € envolvido, evitando assim as perdas
por evaporacao®.

¢ Outros aspectos da adaptacio

Na eminéncia de parto pré-termo, devem ser feitos todos os
esfor¢os para o seu controle, de modo a permitir obter efeito
do uso de corticosterdides, importante medida na estabiliza-
¢do da tensdo arterial do RN, na diminuicdo da gravidade da
dificuldade respiratdria e do risco de hemorragia intraventri-
cular®.

Virios estudos demonstraram que a realizacdo de cesariana
ndo apresenta beneficios na viabilidade do RNMBP. O eleva-
do nimero de cesarianas encontrado nesta série, prende-se
essencialmente com factores maternos e obstétricos.

A incidéncia de hemorragia intraventricular varia com a idade
gestacional e com os vdrios centros que prestam cuidados
neonatais. Neste estudo, a primeira avaliacdo ecografica
transfontanelar foi efectuada, sempre que possivel, nas pri-
meiras 24 horas de vida e repetida pelas 48 a 72 horas de vida.
O prognéstico depende da gravidade da hemorragia®.
Medidas preventivas importantes sdo a administracdo antena-
tal de corticosterdides e a estabilizacdo hemodindmica e res-
piratéria do RN. Neste estudo, sete dos 63 RN (11%) que
efectuaram ecografia transfontanelar nas primeiras 24 horas
de vida, apresentaram hemorragia intraventricular. Os RN
com hemorragia intraventricular grau IV faleceram no tercei-
ro e no quinto dia de vida.

Apesar dos cuidados médicos possiveis, a transi¢do fetal-neo-
natal dos RNMBP nem sempre tem éxito. Os trés 6bitos veri-
ficados neste estudo comprovam este facto.

A adaptagdo, ou transicao fetal-neonatal, ¢ um processo bio-
l6gico complexo, actualmente possivel mesmo para a maioria
dos RNEBP. No entanto, devido a imaturidade e/ou patologia
existente, o processo de adaptagdo pode colocar o RN em
risco de lesdes e sequelas a longo prazo. O reconhecimento
das condigdes que podem levar a mal adaptacdo e a institui-
cdo imediata de medidas correctivas podem evitar ou limitar
consequéncias futuras.
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