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RESUMO

Este estudo trata-se de uma pesquisa bibliogréfica que tem por objetivo principal
conhecer o processo de adaptacdo do recém-nascido a vida extra-uterina como subsidio para
os cuidados de enfermagem. Espera-se que essa pesquisa possa servir como base de
conhecimento perinatoldgico, para profissionais e académicos da area de enfermagem
materno-infantil, visando a melhoria da qualidade de vida dos recém-nascidos. As principais
adaptacBes do neonato a vida extra-uterina sdo cardiovascular, respiratoria e térmica, que
podem ser influenciadas por fatores de risco, principalmente devido a problemas maternos. Os
principais problemas apresentados pelo recém-nascido ap6s 0 nascimento sdo taquipnéia
transitoria do recém-nascido, doenca da membrana hialina, sindrome da aspiragdo de
mecoOnio, hipotermia, hipoglicemia e ictericia. O papel da enfermagem no processo de
adaptacdo do recém-nascido a vida extra-uterina € muito importante, e a aquisicdo de

conhecimentos cientificos é imprescindivel para uma assisténcia neonatal especializada.

Descritores: Enfermagem materno-infantil. Perinatologia. Recém-nascido. Adaptacédo

fisioldgica. Cuidados de enfermagem.
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1 INTRODUCAO

Todas as pessoas passam por periodos de transi¢es importantes em suas vidas, mas
sem duvida, a principal e mais importante transicdo é a do nascimento pois apds esse evento,
existe a necessidade de uma rapida adaptacdo a nova experiéncia de estar no mundo,
garantindo assim, a sobrevivéncia. O nascimento € caracterizado pela completa expulsdo ou
extracao do feto do ventre materno e é considerado com vida, o0 recém-nascido que apresente
respiracdo, batimento cardiaco, pulsacdo no funiculo umbilical ou qualquer movimento
efetivo de musculatura voluntéria (SEGRE, 2002).

A mortalidade neonatal é referente a todos os 0bitos ocorridos nos primeiros 28 dias de
vida a cada mil nascidos vivos e € menor quanto maior for a idade gestacional. A mortalidade
fetal se calcula dividindo o nimero de nascidos mortos pelo de nascidos vivos, somando o
nmero de nascidos mortos e multiplicando por mil. A ocorréncia da natimortalidade diminui
a medida que melhora a qualidade da assisténcia na gestacdo, trabalho de parto e parto, onde
grande parte das mortes perinatais que ocorrem no primeiro dia de vida, podem ser prevenidas
com um pré-natal que identifique as gestacdes de risco e um atendimento especializado em
sala de parto. As gestacdes de alto risco conferem de 80 a 90% da mortalidade perinatal, por
isso, sua identificacdo € importante para a reducdo dos Obitos, uma vez que complicacdes
podem ser previstas e intervencdes precoces podem ser tomadas. As maiores causas de morte
perinatal sdo devido a complicagcdes maternas que afetam o feto e neonato, como hipertensao
materna, hipoxia e asfixia ao nascer (OLIVEIRA, 2005).

Sabe-se que de 10 a 15% dos bebés requerem cuidados e intervencdes rapidas na sua
adaptacdo imediata a vida extra-uterina (ASKIN, 2002), necessitando muitas vezes de
reanimacao ainda em sala de parto. O objetivo da reanimacdo neonatal é a manutencdo das
vias aéreas pérvias, o inicio da respiracdo, o estabelecimento e a manutencdo da circulagéo
(BRASIL, 2001).

Ciente dessas informacdes, pretendendo trabalhar futuramente com recém-nascidos e
tendo realizado estagios nas unidades de internacdo neonatoldgica e centro obstétrico, me
motivei a estudar o assunto, uma vez que acredito na importancia da aquisicdo de
conhecimentos para avaliar e intervir adequadamente.

Em virtude da abrangéncia do tema, surgem alguns questionamentos, tais como: 0s

enfermeiros sabem avaliar o recém-nascido adequadamente; os enfermeiros possuem



conhecimento suficiente para avaliar o neonato; como se da o processo de adaptacdo do
recém-nascido a vida extra-uterina; quais as complicacfes mais comuns na transi¢ao da vida
intra para a extra-uterina; o que fazer quando o neonato apresenta problemas nessa transicao;
qual a importancia que os enfermeiros dédo para a adaptacdo do recém-nascido?

Dentre o0s questionamentos citados, esse estudo abordara o seguinte problema: como se
da o processo de adaptacdo do recem-nascido a vida extra-uterina. Este questionamento foi o
escolhido, pois considerando-se que alguns bebés podem ndo se adaptar adequadamente e
necessitarem de intervengdes ap6s o0 nascimento, acredito que uma revisdo dessa temaética
servird como base de conhecimento, tanto para profissionais da area como para académicos de
enfermagem, no intuito de avaliar o neonato e identificar rapidamente os cuidados e
intervencdes necessarias para um melhor atendimento destes bebés, visando a diminuicdo da

morbidade e da mortalidade, além da melhoria da qualidade de vida.
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2 OBJETIVOS

Este capitulo trata sobre os objetivos geral e especifico do estudo.

2.1 Objetivo geral

O principal objetivo deste trabalho é conhecer os processos envolvidos na adaptagédo do
recém-nascido a vida extra-uterina como subsidio para os cuidados e intervencbes de

enfermagem.

2.2 Objetivos especificos

Como objetivos especificos, o trabalho visa:

- conhecer os mecanismos fisiologicos da transi¢do e adaptacdo da vida
fetal para a neonatal;

- identificar os fatores de risco que podem influenciar a adaptacdo a vida
extra-uterina;

- identificar os problemas mais comuns da adaptacdo do neonato a vida
neonatal;

- identificar os cuidados e intervencdes de enfermagem necessarios no

processo de adaptacdo do recém-nascido ao ambiente extra-uterino.
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3 METODOLOGIA E CONSIDERAGCOES BIOETICAS

O estudo se caracteriza por uma pesquisa bibliografica, baseada na metodologia de GIL
(2002). A escolha do tema foi conforme o interesse da pesquisadora, de acordo com seus

conhecimentos na area de estudo, e auxiliada pela orientadora.

O levantamento bibliografico preliminar foi realizado através de um estudo exploratério

dos materiais sobre o tema escolhido, que visou familiarizar a pesquisadora com o assunto,

auxilid-la na delimitacdo da area de estudo e na formulacdo do problema. A elaboragcdo do

plano provisério do assunto definiu a estrutura logica do trabalho com a organizacao

sistematica das diversas partes que compde o estudo, sendo que ndo foi um plano definitivo e
passou por reformulag6es ao longo do processo de pesquisa.
Uma parte da busca de fontes sobre o tema escolhido ja foi desenvolvida no

levantamento bibliografico preliminar. As unidades de analise foram livros, artigos, manuais e
periddicos. As fontes de dados utilizadas, que abordavam o tema do estudo, foram de
bibliotecas convencionais, preferencialmente com data de publicacdo de até 10 anos atrés,
sendo as excecOes analisadas e incluidas de acordo com a relevancia dos dados; e eletrdnicas
com data de publicacdo dos ultimos 5 anos. A pesquisa a materiais bibliograficos em formato
eletronico foi feita atraves da base de dados do Lilacs, Medline, Scielo, Bireme e Periddicos
Capes, entretanto, pouco material que contemplasse o tema do estudo foi encontrado no
formato eletronico.

A leitura do material foi realizada ao longo do trabalho, conforme a obtencdo de

material bibliografico sobre o tema. O objetivo da leitura na pesquisa bibliografica se baseou
na identificacdo de informacdes e dados constantes no material selecionado, estabelecendo-se
relagcdes entre essas informacgdes e dados obtidos com o problema proposto. O processo de
leitura se caracterizou por quatro momentos: exploratdrio, onde se obteve uma visao geral da
obra, com a finalidade de verificar se a obra consultada iria ao encontro do interesse da
pesquisa; seletivo, referente a determinacdo do material que de fato interessou a pesquisa;
analitico, referente a leitura critica e objetiva das obras selecionadas, onde se obteve uma
visdo do todo, com identificacdo de idéias chaves, hierarquizacdo e sintetizacdo das idéias,
com o propoésito de ordenar e sumariar as informacgdes contidas nas fontes de forma que
auxiliassem na obtencédo da resposta ao problema; e interpretativo, que objetivou relacionar os
resultados da pesquisa com o problema do estudo.
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O fichamento e tomada de apontamentos para o tratamento dos dados foram realizados

através de confeccdo de fichas de leitura em formato eletronico, que serviram para a
identificacdo das obras consultadas, registro do contedo das obras, registro dos comentarios
acerca das obras e ordenacgdo dos registros. As anota¢des das principais idéias e de dados
potencialmente importantes foram, principalmente, parafraseados dos autores, além destes
serem citados direta ou indiretamente. Os aspectos éticos na elaboracdo do trabalho foram
respeitados, onde se preservaram as palavras e idéias dos autores, devidamente citados e
referenciados.

A redacdo do texto foi realizada apds a reformulacdo do plano provisério em definitivo,

onde reorganizaram-se as idéias, estruturando-se logicamente o trabalho e visando atender aos
objetivos do estudo.

A reviséo da literatura objetivou a aquisicdo de conhecimentos sobre o processo de
transicdo e adaptacdo do recém-nascido a vida extra-uterina como subsidio para os cuidados
de enfermagem. Os principais temas abordados foram sobre o funcionamento fisioldgico dos
sistemas organicos do feto; o processo de transicdo da vida fetal para a neonatal, incluindo as
principais adaptacGes fisioldgicas ao nascimento; a identificagdo dos principais fatores de
risco que podem interferir na adaptacdo do recém-nascido; os problemas mais comuns na
adaptacdo; e as principais intervencdes de enfermagem ap6s 0 nascimento e durante o periodo

de transicéo.
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4 TRANSICAO E ADAPTACAO DO RECEM-NASCIDO A VIDA EXTRA-UTERINA

Para uma efetiva atuacdo da enfermagem no cuidado ao recém-nascido sdo necessarios
conhecimentos sobre a fisiologia fetal, os mecanismos de transicdo do feto para a vida extra-
uterina e como 0 recém-nascido se adapta ao novo ambiente. Também € importante o
conhecimento dos fatores de risco que podem levar o neonato a ndo se adaptar
adequadamente e dos problemas mais comuns apresentados na adaptacdo, afim de poder
avalia-lo através do exame fisico e detectar os problemas da transicdo para a vida extra-
uterina.

Cabe ressaltar algumas defini¢cdes, para o entendimento de todo o processo, tais como:
periodo perinatal, que corresponde ao periodo transcorrido desde a 122 semana de gestacdo até
0 7° dia de vida (MIURA; PROCIANOY, 1997); e periodo neonatal, que é o intervalo de

tempo desde o nascimento até 4 semanas de vida, sendo que os primeiros sete dias

caracterizam o periodo neonatal precoce e do 7° ao 28° dia, periodo neonatal tardio (MIURA,;
PROCIANOQY, 1997; KENNER, 2001; SEGRE, 2002).

4.1 Vida intra-uterina

O ciclo gestacional € subdividido em periodos, que compreendem o periodo pre-
embrionario, que dura trés semanas a partir da fertilizacdo; o periodo embrionario, que se
estende desde a 42 até o final da 72 semana de gestagdo; e o periodo fetal, que corresponde ao
desenvolvimento da 82 até o nascimento (BRANDEN, 2000). A gestacdo também pode ser
dividida em trimestres, onde o primeiro trimestre corresponde ao tempo transcorrido do
primeiro dia da Ultima menstruacdo até a 132 semana, 0 segundo trimestre, da 132 até a 26°
semana, € o terceiro trimestre, da 262 semana até o nascimento (TAMEZ; SILVA, 2002).

A manutencdo das funcdes fisiologicas na vida fetal se da através da dependéncia
materna, onde a circulacdo do sangue entre méde e feto é feita pela placenta através de um
sistema circulatério especializado. Essa circulacdo fornece nutrientes e oxigénio ao feto ao
mesmo tempo que retira produtos de seu metabolismo (BRANDEN, 2000; ASKIN, 2002;
PIVA; GARCIA, 2005).
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No concepto em desenvolvimento, o primeiro sistema organico a funcionar é o
cardiovascular. Ao inicio da terceira semana de gestacdo, se formam os vasos e células
sanglineas e ao final, comeca a bater o coracdo tubular. O coracdo com quatro camaras se
desenvolve ao longo da quarta e quinta semanas, e ao final do periodo embrionério, o coragdo
ja esta completamente desenvolvido (PERRY, 2002).

A circulacdo do feto é diferente da circulagdo do recém-nascido porque existem 3
shunts fetais - canal venoso, forame oval e canal arterial - que desviam o sangue do figado e
dos pulmdes, separando as circula¢es pulmonar e sistémica. O sangue fetal é oxigenado na
placenta e a veia umbilical transporta o sangue oxigenado da mée para o feto, enquanto as
artérias umbilicais levam o sangue ndo-oxigenado do feto a placenta (BRANDEN, 2000;
ASKIN, 2002; PIVA; GARCIA, 2005). Na circulacdo fetal, devido ao fluxo sangiineo da
veia cava inferior fluir para o lado esquerdo do coragédo e da veia cava superior para o lado
direto do coracdo, ocorre um aumento da eficiéncia de liberagdo de oxigénio para a area mais
ativamente metabolizante do feto, que é o cérebro, e a liberacdo do sangue mais deficiente em
oxigénio, para a placenta (KLAUS; FANAROFF, 1995).

O sistema circulatério fetal inicia-se apds o completo desenvolvimento do coracéo,
onde o sangue oxigenado flui da placenta, pela veia umbilical, para o abdémen do feto, e ao
atingir o figado, a veia umbilical se ramifica, levando um pouco de sangue oxigenado para o
figado e a maior parte do sangue passa pelo ducto venoso para a veia cava inferior, onde
acaba se misturando com o sangue ndo oxigenado provindo dos membros inferiores e
abdémen no trajeto para o atrio direito. A maior parte desse sangue misturado passa pelo
forame oval, que € uma comunicagdo entre os dois atrios, e se mistura com um pouco de
sangue ndo oxigenado, provindo dos pulmdes através das veias pulmonares. O sangue entdo
flui para o ventriculo esquerdo e em seguida para a aorta, através do ducto arterioso que
desvia 0 sangue dos pulmdes, levando a maior parte do sangue rico em oxigénio para as
artérias que suprem o coracdo, cabeca, pesco¢o e membros superiores, conferindo assim o
desenvolvimento cefalo-caudal do feto. O sangue ndo-oxigenado retorna da cabeca e dos
membros superiores, e pela veia cava superior, entra no atrio direito e em direcdo do
ventriculo direito para a artéria pulmonar. No tecido pulmonar resistente, existe pouca
quantidade de sangue circulante, e a maior parte do sangue segue o trajeto menos resistente
para a aorta através do ducto arterial, distalmente ao ponto de saida das artérias que suprem a
cabeca e os bracos com sangue oxigenado. Pela aorta abdominal flui o sangue deficiente em
oxigénio para as artérias iliacas internas, onde as artérias umbilicais levam a maior parte dele

de volta para a placenta através do corddo umbilical. O sangue remanescente nas artérias
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iliacas flui pelo abdémen e pelos membros inferiores, retornando para o coracdo através da
veia cava inferior (PERRY, 2002).

Quanto ao desenvolvimento do aparelho respiratério, ao redor do 1° més de gestacéo, a
estrutura pulmonar comega a se desenvolver, constituindo-se de um tubo, desenvolvido a
partir da endoderme (TAMEZ; SILVA, 2002). Em torno da 112 semana, a parede torécica do
feto j& demonstra movimentos episddicos e superficiais, e no inicio do quarto més de
gestacdo, produz movimentos, de 30 a 70 por minuto, intensos o suficiente para transportar o
liguido amnidtico e pulmonar do aparelho respiratério de dentro para fora e vice-versa
(ROZAS, 1994). Entre a 172 e 242 semanas de gestacdo, desenvolvem-se os bronquiolos
terminais e ao final deste periodo, surgem as estruturas saculares, iniciando-se a producédo de
surfactante (ROZAS, 1994). Da 272 até a 40* semana de gestacdo, hd a expansdo da
membrana alveolocapilar, que prepara o concepto para as trocas gasosas ap0s 0 nascimento; e
entre a 34% e 362 semana, ocorre o crescimento dos alvéolos, o que aumenta rapidamente o
tamanho dos pulmdes (TAMEZ; SILVA, 2002).

A plena funcdo do aparelho respiratério dependera da integridade das estruturas
respiratorias anatdbmicas (pulmdes, arvore bronquica, vias aéreas superiores, caixa toracica e
musculatura respiratoria) e dos elementos reguladores da atividade respiratoria no SNC. A
estrutura respiratoria tem sua maturacdo anatémica e funcional pronta com pelo menos 35
semanas de gestacdo (TAMEZ; SILVA, 2002).

4.2  Transicdo e adaptacdo fisioldgica

Antes do nascimento, o feto é absolutamente dependente da mae para suas fungoes
vitais (THOMPSON; ASHWILL, 1996; ASKIN, 2002). Apds o nascimento, e com 0
clampeamento do corddo umbilical, o recém-nascido necessita assumir as funcdes
fisiologicas, antes realizadas pela placenta, passando pelo periodo de transi¢do, que
compreende suas primeiras 24 horas de vida (KENNER, 2001). A maioria dos bebés, tem seu
processo de transicdo cumprido nas primeiras 4 a 6 horas de vida (ASKIN, 2002).

Para a grande parte dos recém-nascidos, a transicdo para a vida extra-uterina é suave e
sem intercorréncias, mas para alguns, é retardada ou dificil (KLAUS; FANAROFF, 1995). O
periodo imediato ap6s 0 nascimento representa um dos mais dificeis do ciclo da vida humana

(ASKIN, 2002), evidenciado pelo fato de que mais de 50% da mortalidade infantil, acontece
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no periodo neonatal (MIURA; PROCIANOY, 1997; KENNER, 2001). E a metade dos 0Obitos
ocorridos do 28° dia de vida até um ano de idade, sdo decorrentes de problemas sofridos nesse
periodo (MIURA; PROCIANOQY, 1997).

A adaptagdo do recem-nascido a vida extra-uterina é favorecida pelo trabalho de parto,
porque este ocasiona modificacdes nos sistemas e Orgdos do feto. A via de parturicdo
influencia no processo de adaptacdo, principalmente em relacdo sistema respiratério, onde
problemas como doenca da membrana hialina, ma adaptacdo pulmonar, infeccéo, aspiracédo de
mecbnio e pneumotdrax, ocorrem em maiores porcentagens em bebés nascidos por cesariana
do que por via vaginal. O sistema cardiovascular também ¢é afetado, onde a freqiiéncia
cardiaca e os niveis de pressdo sistolica e diastolica sdo mais elevados no parto vaginal nas
primeiras 2 horas de vida (SEGRE, 2002).

Devido ao estresse do nascimento, observa-se um consideravel aumento dos niveis
sanguineos de catecolaminas (epinefrina e norepinefrina), onde se acredita que esse aumento
seja responsavel por algumas alteracdes que ocorrem durante o periodo de transicdo, como
aumento do débito cardiaco e da contractilidade miocardica, liberacdo de surfactante
pulmonar, inibicdo da secrecdo de liquido pulmonar e promogdo de sua reabsorcdo,
estimulacgdo da glicogendlise e inducdo da lipdlise (SEGRE, 2002).

Apds o nascimento, ocorrem simultaneamente em todos 0s sistemas corporais do
recém-nascido, ajustes fisioldgicos dos sistemas organicos (OLDS; LONDON; LADEWIG,
1996; KENNER, 2001), e a viabilidade do concepto dependera de sua rapida e adequada
adaptacdo a vida extra-uterina, onde as principais e imediatas adapta¢des da transi¢do sdo a

respiratoria, a circulatoria e a térmica.

4.2.1 Adaptacéo cardiovascular

O sistema circulatorio fetal funciona como se fosse duas bombas interligadas
funcionando em paralelo, e ap6s o nascimento, o arranjo dos ventriculos faz com que a
circulacdo neonatal funcione como uma conexao em série (ROZAS, 1994). Durante o periodo
de transicdo, a circulacdo fetal necessita sofrer modificacbes para se tornar uma circulagédo
neonatal (KENNER, 2001; ASKIN, 2002). Desde o inicio do desprendimento materno, com o

pincamento do corddo umbilical, as principais modificacbes sdo o desaparecimento da
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circulacdo placento-fetal, aumento do fluxo sanglineo pulmonar e fechamento dos shunts
fetais (ROZAS,1994; ASKIN, 2002; PERRY, 2002; PIVA; GARCIA, 2005).
Kenner explica essas modifica¢bes dizendo que

quando o corddo umbilical é clampeado e o neonato tem sua primeira
respiracdo, a resisténcia vascular sisttmica aumenta e o fluxo de sangue
através do ducto arterioso declina. A maior parte do débito ventricular
direito flui através dos pulmdes favorecendo o retorno venoso pulmonar para
0 atrio esquerdo. Em resposta a um volume sangiiineo aumentado no coragdo
e nos pulmdes, a pressdo atrial esquerda se eleva. Combinada com a
resisténcia sistémica elevada, essa elevacdo de pressdo resulta em
fechamento funcional do forame oval. Dentro de varios meses, o forame oval
sofre fechamento anatémico [...] A instalagdo do esforgo respiratério e os
efeitos do aumento da pressdo parcial de oxigénio arterial causam uma
constri¢do do ducto arterioso, que fecha funcionalmente 15 a 24 horas apés o
nascimento. Em torno da terceira a quarta semana, esse desvio sofre
fechamento anatémico. O clampeamento do corddo umbilical para o fluxo
sanguineo através do ducto venoso, fechando funcionalmente essa estrutura.
O ducto venoso se fecha anatomicamente em torno da primeira ou segunda
semana. Apds 0 nascimento, a veia e as artérias umbilicais ndo mais
transportam o sangue e se obliteram (2001, p.2).

O fechamento funcional das estruturas cardiacas fetais (forame oval, canal arterial e
ducto venoso), acontece progressivamente, e completa-se em torno de um a dois dias de vida,
sendo que o fechamento anatdmico pode durar semanas (ROZAS, 1994). Devido aos shunts
fetais se fecharem funcionalmente antes de se fecharem anatomicamente, podem ocorrer
aberturas intermitentes dessas estruturas, ocorrendo passagem de sangue ndo oxigenado do
lado direito para o esquerdo do coracédo, levando o recém-nascido a apresentar uma cianose
transitéria e com o choro, aumenta a pressdao da veia cava e atrio direito, que leva ao
aparecimento de sopros (KENNER, 2001). A simples presenca de sopros ndo significa,
necessariamente, a presen¢a de um problema cardiaco, mas quando sdo acompanhados de

cianose e sinais de dificuldade cardiaca e respiratoria devem ser investigados (ASKIN, 2002).

4.2.2 Adaptacéo respiratdria

Durante a gravidez, o feto tem seu sangue oxigenado e gas carbdnico eliminado através
da placenta, uma vez que seus pulmdes estao inativos. Logo ap6s a expulsao, o recém-nascido

deve estabelecer sua respiracdo através dos alveolos, substituindo o liquido pulmonar por ar



18

atmosferico de maneira apropriada no primeiro minuto de vida (ROZAS, 1994; ASKIN,
2002).

No decorrer da 242 e 30% semana de gestacdo, € produzido surfactante pelas células
alveolares, que diminui a tensdo superficial, evitando o colabamento dos alvéolos ao término
da expiracdo. Por esse processo, o surfactante faz com que as trocas gasosas sejam facilitadas,
a pressdo para a insuflacdo necessaria para abertura das vias respiratdrias diminuida, a
complacéncia pulmonar melhorada e o esfor¢o respiratorio reduzido (KENNER, 2001).

Antes do evento do nascimento, o pulmao permanece repleto de liquido e recebe de 10 a
15% do débito cardiaco total (KLAUS; FANAROFF, 1995; THOMPSON; ASHWILL, 1996;
KENNER, 2001; ASKIN, 2002; SEGRE, 2002; TAMEZ; SILVA, 2002). O inicio da fungdo
respiratoria é estabelecida por estimulos quimicos, térmicos, fisicos e sensoriais, como dor e
luminosidade (KLAUS; FANAROFF, 1995; THOMPSON; ASHWILL, 1996; KENNER,
2001; ASKIN, 2002; SEGRE, 2002), sendo que a primeira respiracdo deve ocorrer dentro de
20 segundos apods o parto (KENNER, 2001). Apds os primeiros minutos de vida, com a
expulsdo e reabsorcdo do liquido presente nos pulmdes, este enche-se de ar e o fluxo
sanguineo aumenta consideravelmente, cerca de oito a dez vezes (KLAUS; FANAROFF,
1995; TAMEZ; SILVA, 2002).

Com a compressdo do torax ao passar pelo canal vaginal, cerca de um terco do liquido
pulmonar, é expelido pela boca e nariz, e os dois tercos restantes sdo absorvidos pela
circulacdo pulmonar e sistema linfatico, dentro de 6 a 24 horas apds o nascimento (ROZAS,
1994; KLAUS; FANAROFF, 1995; KENNER, 2001). Apds 0 nascimento, com a compressao
mecanica do térax e expulsdo do liquido pulmonar, ocorre uma descompressao do térax,
criando-se assim, uma pressdo negativa que traz o ar para dentro dos pulmdes. A completa
expansao pulmonar e distribuicdo do ar pelos alvéolos ocorre quando o recém-nascido chora,
porque o choro cria uma pressdo intratoracica positiva, mantendo os alveolos abertos e
forcando o restante do liquido pulmonar para os capilares pulmonares e sistema linfatico
(ASKIN, 2002). Apds as primeiras respiracdes, 0 recém-nascido assume sua atividade
ventilatoria e de oxigenacdo, com a substituicdo do espaco antes ocupado pelos fluidos
pulmonares por ar atmosférico (ROZAS, 1994; KLAUS; FANAROFF, 1995; KENNER,
2001; TAMEZ; SILVA, 2002).
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4.2.3 Adaptacdo térmica

O organismo materno é responsédvel pela manutencdo da temperatura fetal, e ao ser
expulso do ventre materno, o neonato sofre um brusco impacto térmico, tendo que se ajustar
ao novo ambiente através da termogénese sem calafrio (CLOHERTY; STARK, 1993;
KLAUS; FANAROFF, 1995; ROZAS, 1994; ASKIN, 2002; SEGRE, 2002; TAMEZ; SILVA,
2002). A regulacdo e manutencdo da temperatura € um dos fatores mais criticos na sobrevivéncia
e estabilidade do recém-nascido (TAMEZ; SILVA, 2002), por esse motivo, deve-se
proporcionar um ambiente termicamente neutro, para que 0 consumo de oxigénio seja
suficiente para a manutencao da temperatura corporal (CLOHERTY; STARK, 1993; KLAUS;
FANAROFF, 1995; ROZAS, 1994; ASKIN, 2002; SEGRE, 2002; TAMEZ; SILVA, 2002).

Logo apds o nascimento e com a finalidade de evitar perdas de calor, a crianga deve ser
colocada em um berco de calor radiante e ser completamente enxuta, principalmente na cabeca,
onde uma touca pode ser eficaz contra o resfriamento (THOMPSON; ASHWILL, 1996;
OLIVEIRA, 2005). E muito importante manter o recém-nascido aquecido, porque este possui
uma labilidade térmica, onde o frio (ou até mesmo calor em excesso), podem provocar alteragdes
metabolicas, como perda excessiva de calorias e acidose metabolica, que dificultam adaptagédo a
vida extra-uterina (ARAUJO, 1992; TAMEZ; SILVA, 2002). Quando o bebé esta apresentando
hipotermia, sua taxa metabdlica elevara para gerar calor, podendo ocasionar angustia
respiratoria que pode evoluir para um quadro de acidose metabolica (BRANDEN, 2000).

As criangas nascidas a termo possuem depdsitos de gordura marrom, que representam
cerca de 2 a 6% do peso do recém-nascido, e se localizam principalmente no pescogo, regido
interescapular, mediastino, ao redor dos rins e das supra-renais (KLAUS; FANAROFF, 1995;
SEGRE, 2002). Esses depositos sdo muito vascularizados e enervados, e quando sofrem
estresse pelo frio, aumentam a producdo de noradrenalina, que atua nesses depositos,
estimulando a lipdlise e gerando calor (CLOHERTY; STARK, 1993; MIURA,;
PROCIANOQY, 1997; SEGRE, 2002). Os recém- nascidos prematuros possuem desvantagens
para a manutencdo da temperatura, porque possuem grande superficie de contato em relacao
ao peso, menor quantidade de tecido subcutaneo e gordura marrom, incapacidade de consumo
de quantidade adequada de calorias para a termogénese (CLOHERTY; STARK, 1993;
KENNER, 2001) e muitas vezes, devido aos problemas pulmonares, possuem consumo
limitado de oxigénio (CLOHERTY; STARK, 1993).
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A manutencdo da temperatura corporal no neonato se da por interacbes entre a
temperatura ambiental, perda e producao de calor, sendo que a capacidade de termorregulagéo
¢ pouco limitada (KENNER, 2001; ASKIN, 2002). A exaustdo do mecanismo de
termorregulacdo pode levar o recém-nascido & morte, por isso, a prevencdo da hipotermia é
um dos principais objetivos dos cuidados de enfermagem (KENNER, 2001).

Os tipos de mecanismos de perda de calor nos neonatos sdo: conducdo, evaporacao,
conveccao e radiacdo.

As superficies de baixa temperatura que entram em contato com o recém-nascido
contribuem para a condugdo do calor do neonato para essas superficies. Deve-se forrar as
superficies e aquecer as méos e 0s instrumentos antes de encostar na crianca, afim de evitar
esse tipo de perda de calor (THOMPSON; ASHWILL, 1996; MIURA; PROCIANQY, 1997,
BRANDEN, 2000; KENNER, 2001; TAMEZ; SILVA, 2002).

A evaporacdo provém do suor e perdas insensiveis de agua, que dependem da
temperatura ambiente, velocidade e umidade do ar (MIURA; PROCIANQY, 1997). Ocorre
guando os fluidos se tornam vapor no ar seco, conseqiientemente, quanto mais seco for o
ambiente, maior seré a perda de calor do neonato por evaporacdo (KENNER, 2001; TAMEZ;
SILVA, 2002). A evaporacdo insensivel da pele (correspondente a 25% da perda de calor do
neonato), da umidade da pele e da mucosa do trato respiratorio pode ser evitada mantendo-se
a pele do recém-nascido seca (THOMPSON; ASHWILL, 1996).

O mecanismo de perda de calor por conveccdo ocorre da superficie da pele para o ar
ambiente e depende da velocidade do ar e temperatura ambiente (MIURA; PROCIANQY,
1997), onde quanto mais resfriado for o ambiente, maior sera a perda de calor por conveccao
(KENNER, 2001). O ar aquecido que é expirado durante a respiracdo e a movimentacdo do ar
sobre a pele do recém-nascido contribuem para a perda de calor por convecgdo, por isso é
necessario umedecer e aquecer o oxigénio administrado, quando este for necessario, e na
necessidade de transporte da crianca, envolvé-la em coeiros ou usar uma incubadora para o
transporte (THOMPSON; ASHWILL, 1996).

A transferéncia de calor da pele do recém-nascido para o ambiente, devido a diferenca
de temperatura entre eles, caracteriza a perda de calor por radiagdo (THOMPSON;
ASHWILL, 1996; BRANDEN, 2000; TAMEZ; SILVA, 2002). Ocorre principalmente em
grandes areas de superficie, como a cabeca, por esse motivo, deve-se manter sempre a crianga
vestida, envolta em coeiros e, de preferéncia, com uma touca (THOMPSON; ASHWILL,
1996). A radiacdo representa a fonte de perda de calor mais significativa, mas também € o
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mecanismo na qual o recém-nascido ganha calor, através do berco de calor radiante e de
fototerapia (MIURA; PROCIANOY, 1997).

O neonato se defende da perda de calor atraveés dos mecanismos de controle vasomotor,

na qual ocorre uma vasoconstricdo periférica, conservando o calor, ou uma vasodilatacéo

periférica, dissipando o calor; isolamento térmico, favorecida pela presenca de gordura

subcutanea; atividade muscular, que aumenta a producdo de calor; e termogénese sem
calafrios, através da lipdlise da gordura marrom (KENNER, 2001; ASKIN, 2002). A

instabilidade térmica tem como fatores de risco a prematuridade, anomalias congénitas,

septicemia, asfixia, hipoxia, comprometimento do SNC, aporte nutricional e cal6rico
inadequado, diminuicdo dos movimentos voluntarios, imaturidade do sistema de controle
térmico e quantidade de tecido subcutaneo insuficiente (TAMEZ; SILVA, 2002).

Os equipamentos utilizados para aquecer a crianga e evitar a perda de calor, como
incubadoras e bercos aquecidos, podem causar hipertermia. O excesso de calor pode mascarar
uma infeccdo, ndo detectando uma hipo ou hipertermia associadas a um quadro infeccioso; e
pode causar desidratacdo, uma vez que os aparelhos provocam aumento das perdas
insensiveis de &gua (CLOHERTY; STARK, 1993).

A hipertermia no recém-nascido é considerada quando este apresenta temperatura
superior a 37,4°C (SEGRE, 2002; TAMEZ; SILVA, 2002), podendo tambem apresentar
taquipnéia, taquicardia, irritabilidade, desidratacdo (SEGRE, 2002; TAMEZ; SILVA, 2002),
intolerancia alimentar, diminuicdo ou aumento da atividade, choro fraco e acidose metabdlica
(TAMEZ; SILVA, 2002). Deve sempre ser detectada e evitada, porque pode levar o recém-
nascido a obito (SEGRE, 2002).

A garantia de um ambiente termicamente neutro, o controle e a manutencdo da
temperatura do recém-nascido sdo tarefas prioritarias da enfermagem, que se baseiam no
conhecimento dos mecanismos de controle térmico, perda de calor e dos riscos que a
instabilidade térmica pode trazer ao neonato (TAMEZ; SILVA, 2002).

4.2.4 QOutras adaptacoes

Além das principais e imediatas adaptacGes a vida extra-uterina — circulatoria,
respiratoria e térmica — o recém-nascido também passa pelas adaptacGes hepatica, renal,
digestiva, imunologica, hematopoiética, neuroldgica e metabdlica.
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O sistema hepatico do recém-nascido é imaturo, mas tende a funcionar adequadamente

em situacGes ndo-patologicas. De acordo com Kenner (2001), o figado é responsavel por:

liberacdo da bilirrubina: a bilirrubina € um subproduto da degradacao

das hemadcias, que a medida que envelhecem, se tornam fragilizadas e
sdo eliminadas da circulagdo pelo sistema fagocitario, sendo que as
proteinas e o ferro sdo armazenados para uso posterior. Apos deixar 0
sistema fagocitario, a bilirrubina se liga a albumina plasmatica e no
estado de insolubilidade em agua, é chamada de bilirrubina indireta ou
ndo conjugada. Para ser eliminada do organismo, a bilirrubina indireta
precisa se tornar soltvel, sendo entdo convertida em bilirrubina direta
ou conjugada. A conjugacdo ocorre no figado, onde a bilirrubina se
junta ao acido glicurbnico com o auxilio da enzima glicuronil
transferase, gerando uma bilirrubina hidrossoluvel;

coagulacdo sangiliinea: devido a auséncia de atividade bacteriana no

trato gastrointestinal, o recém-nascido nao tem condi¢cfes de sintetizar
vitamina K (responsavel pela ativagdo de fatores de coagulacao)
satisfatoriamente, o que o torna suscetivel a desenvolver hemorragias,
principalmente a doenca hemorragica do recém-nascido, que pode ser
prevenida pela administracdo de vitamina K ap0s 0 nascimento;

metabolismo dos carboidratos: de 4 a 6 horas ap6s o nascimento, a

principal fonte de energia do neonato € a glicose, que € armazenada no
figado sob a forma de glicogénio. Nas primeiras 3 horas ap0s o
nascimento, devido ao trabalho de parto e parto, cerca de 90% dessa
reserva de glicogénio é utilizada. A reserva de glicogénio pode ser
rapidamente diminuida em situacdes estressantes de hipotermia, hipdxia
e alimentacdo retardada, levando o neonato a um estado de
hipoglicemia (taxas sanglineas inferiores a 40 mg/dL);

armazenamento de ferro: o figado do recém-nascido contém ferro

suficiente, numa gestacdo a termo e desde que a mde tenha ingerido
ferro suficiente, para produzir hemacias até 5 meses de idade
(KENNER, 2001).

O feto é capaz de produzir urina e contribuir para a produgéo do liquido amnidtico por

volta da 102 a 16% semana de gestacdo. Ao nascimento, ocorre um aumento da resisténcia

vascular sistémica e uma diminuicdo do fluxo renal, o que acarreta uma diminuicdo do fluxo
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glomerular (SEGRE, 2002). O sistema renal do recém-nascido € um pouco imaturo, 0 que 0
torna suscetivel, em casos de diarréias e vomitos, a desidratacdo, acidose e desequilibrio
eletrolitico. Os rins do neonato sdo ineficazes na secrecdo de ions de hidrogénio nos tabulos
renais para a manutencdo do equilibrio &cido-bésico, porque os tubulos renais sdo curtos e
estreitos, inibindo a concentragéo e acidificagdo da urina (KENNER, 2001).

Apds 0 nascimento, 0 neonato precisa assumir as funcdes antes realizadas pela placenta,
que inclui o metabolismo da agua, proteinas, carboidratos, gorduras, vitaminas e minerais,
afim de manter um crescimento e desenvolvimento adequados (KENNER, 2001). Mas devido
a imaturidade do sistema digestivo, o recém-nascido apresenta dificuldades em metabolizar o
alimento, em virtude de deficiéncia de enzimas pancreaticas e hepéaticas (THOMPSON;
ASHWILL, 1996). Apesar do feto poder deglutir liquido amnidtico, a coordenacdo da sucgédo
e degluticdo se da em torno da 352 semana de gestacdo, assim, um recém-nascido a termo é
capaz de sugar e deglutir o leite sem dificuldades (SEGRE, 2002). A capacidade géastrica no
neonato, apos o nascimento, é de 40 a 60 ml (que vai aumentando a medida das alimentagdes
subsequentes); o tempo de esvaziamento gastrico é de 2 a 4 horas; e a peristalse € rapida, por
iSO 0 neonato carece de ingesta alimentar em pequenos volumes e com maior freqiéncia
(KENNER, 2001). Devido a frouxiddo do esfincter esofagico, o recém-nascido pode
apresentar regurgitacdo da alimentacdo, que € uma situacdo transitoria e tende a se resolver
com o tempo (SEGRE, 2002).

O sistema imunologico do recém-nascido € deficiente, e com o evento da parturicao,
ocorre uma exposi¢cdo do neonato as substancias ou agentes que ndo estavam presentes intra-
utero, o que ativa os componentes da resposta imunologica (KENNER, 2001). Por isso, é
necessario o pleno funcionamento do sistema imunol6gico do feto e recém-nascido para a
diminuicdo da suscetibilidade a infeccGes, sejam elas bacterianas, virais, parasitarias ou
fangicas. A pele, mucosas, secre¢cdes e enzimas atuam como primeira linha de defesa do
recém-nascido, em seguida fazendo parte deste sistema imunologico, entram em acao 0s
linfocitos, fagocitos e granuldcitos. A imunidade neonatal € afetada em recém-nascidos
pequenos para a idade gestacional, hiperbilirrubinémicos e filhos de mées que abusaram de
drogas ou medicacdes (MIURA; PROCIANOY, 1997).

A vida util das hemacias fetais tem cerca de 90 dias, sendo que nos adultos é de 120
dias. Com a degradacdo das hemacias apds o nascimento, o recém-nascido pode apresentar
uma anemia fisiologica, porque possui hemécias com uma meia-vida de 60 a 70 dias, quando
a termo, e de 35 a 50 dias, quando prematuro. Por volta dos 3 meses de vida, a contagem de
hemaécias esta dentro dos limites de normalidade (KENNER, 2001).
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As fungbes neurologicas do recém-nascido sdo, em sua maioria, primitivas
(THOMPSON; ASHWILL, 1996) e controladas pelo tronco cerebral e medula espinhal.
Apesar de ndo estar totalmente desenvolvido, o sistema neuroldgico realiza as funcdes
necessarias para a sobrevivéncia do neonato, como o estimulo as respiragdes iniciais, a
manutencdo do equilibrio acido-basico e regulacdo da temperatura corporal. O cérebro
necessita de aporte constante de glicose e niveis elevados de oxigénio para manter um
metabolismo celular adequado (KENNER, 2001).

O neonato apresenta um sistema enddcrino anatomicamente maduro mas
funcionalmente imaturo. Os hormonios secretados pelas glandulas endécrinas, como
hormoénio do crescimento, cortisol e catecolaminas, auxiliam o recém-nascido na sua
adaptacdo extra-uterina (KENNER, 2001). Durante o periodo intra-uterino, o feto tem seu
suprimento e manutencdo de glicose efetuado pela mae, onde a utiliza ou armazena na forma
de glicogénio no figado. Ap6s o nascimento, o neonato devera fazer a producao e manutencao
da glicose afim de manter o equilibrio homeostatico da glicose, que € regulada pela insulina e
utilizada por todos os sistemas corporais como fonte de energia. O neonato se torna
vulneravel ao desequilibrio da glicose pela interrupcdo do fornecimento materno e consumo
do glicogénio armazenado, bem como pela insuficiéncia do pancreas quanto a liberacdo da
insulina (TAMEZ; SILVA, 2002).

4.3  Fatores de risco que interferem na adaptacao

A conceituacdo de fator de risco é dada a uma situacdo onde existe a possibilidade de
um evento indesejavel ou um dano a sadude nos individuos expostos a este (SEGRE, 2002).
Existem diversos fatores de risco, tanto ante-natais (condigdes maternas e fetais) como
relacionados ao trabalho de parto e parto, que podem influenciar a adaptacdo do recém-
nascido a vida extra-uterina. A avaliacdo da existéncia de um fator de risco, juntamente com
as intervengfes adequadas e em tempo habil, auxilia na prevencdo de problemas no periodo
neonatal (TAMEZ; SILVA, 2002; OLIVEIRA, 2005). Para Kenner, “ a detec¢édo precoce de
um problema potencial ou real reduz o risco de complicagdes; e em alguns casos, iSso pode
significar a diferenca entre a vida e a morte” (2001, p.30).

Os cuidados pré-natais visam garantir o bom andamento da gestacdo (OLIVEIRA,
2005) e sdo imprescindiveis para a deteccdo de fatores de risco (MIURA; PROCIANQY,
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1997; OLIVEIRA, 2005). Exames laboratoriais como tipagem sanglinea, sorologias,
urocultura, hematocrito e glicemia de jejum, realizados no inicio da gravidez, podem apontar
fatores de risco, que devem ser monitorados, prevendo-se dessa maneira, as intervencdes que
serdo necessarias (MIURA; PROCIANOQY, 1997). Exames de avaliagdo de vitalidade fetal
também podem ser realizados, como cardiotocografia, perfil biofisico fetal, ecografia,
amniocentese (KLAUS; FANAROFF, 1995; OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996; MIURA,;
PROCIANQY, 1997; BRASIL, 2001), cordocentese e dopplerfluxometrias (KLAUS;
FANAROFF, 1995; MIURA; PROCIANOQY, 1997; BRASIL, 2001).

Encontram-se a seguir (Quadro 1), as condi¢Ges maternas, fetais, associadas ao trabalho
de parto e ao parto, que conferem os principais fatores de risco com 0s respectivos riscos

fetais e neonatais associados.
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Anemiae Ictericia, anemia, trombocitopenia e feto natimorto
Incompatibilidade X X X X
sangliinea
Anestesia Depressdo respiratoria X X X
Anomalias placentarias Perda sangiiinea, recém-nascidos PIG, hidropisia e feto natimorto X X X X X X X
Apresentacdo fetal anormal | Hemorragias, malformagdes e traumatismos X X X X X X
Atividade fetal diminuida | Morte fetal, feto natimorto e asfixia X X X X
Baixas condicOes Prematuridade, infeccdes, recém-nascidos P1G e aumento da taxa de mortalidade . X X X
socio-econdmicas perinatal
Crescimento fetal precario | Morte fetal, natimorto, asfixia e anomalias congénitas X X X
Diabete materno Morbimortalidade perinatal, ictericia, macrossomia, traumatismos, sofrimento . x x X x x x
respiratorio, anomalias congénitas e hipoglicemia
Etilismo e Efeitos teratogénicos, feto natimorto, sindrome alcodlica fetal, sindrome de
Drogadicdo materna abstinéncia, sindrome da morte subita, restri¢do de crescimento intra-uterino,
malformacdes, atrasos do desenvolvimento motor, retardo mental, recém X X X X X X X
nascidos PIG, aumento da morbimortalidade perinatal, depressdo do SNC e
prematuridade
Feto macrossémico Traumatismos, hipoglicemia e malformacdes X X
Hipertensdo materna Asfixia, feto natimorto, descolamento prematuro de placenta, restricao de
crescimento intra-uterino, prematuridade, recém-nascidos PIG e aumento do X X X X X X X
indice de cesarianas
Idade materna < 16 anos Prematuridade e pré-eclampsia X X X X X
Idade materna avancada Anomalias cromossémicas, prematuridade, feto natimorto, descolamento X X X X X X X
prematuro de placenta e recém-nascidos PIG
Infecgdo materna Aborto, feto natimorto, infeccdo, prematuridade, malformacdes, restricdo de
. . . - X X X X X X X X
crescimento intra-uterino e aumento da mortalidade fetal

Continua...




Continuacdo...

Liguido amni6tico meconial

Aspiracdo de mecdnio e insuficiéncia respiratoria

Malformacao fetal

Morte fetal

Oligoidramnio

Insuficiéncia placentaria, pés-maturidade, morte intra-uterina, sofrimento intra-
parto, deformaces, comprometimento do crescimento fetal e agenesia renal

Padrdo anormal de
freqUéncia cardiaca fetal

Hipdxia (bradicardia)

Parto ceséareo

Sindrome da angustia respiratoria, taquipnéia transitéria do recém-nascido,
prematuridade e perda sangiinea

Partos multiplos
(gestagdo gemelar)

Prematuridade, asfixia, traumas e transfusdo entre gémeos

Poliidramnio

Anencefalia, prematuridade, disttrbios no SNC, problemas de degluticéo,
tumores, hidropsia, infec¢éo intra-amniotica, anemia, insuficiéncia cardiaca,
onfalocele e gastrosquise

P6s-maturidade

Asfixia, hipoxemia por insuficiéncia placentaria, diminui¢do de crescimento,
aspiracdo de meconio, feto natimorto e mortalidade neonatal

Prematuridade e
Parto prematuro

Recém-nascidos de baixo peso, insuficiéncia respiratoria, asfixia, infeccdo e
mortalidade neonatal

Prolapso de corddo

Asfixia e feto natimorto

Ruptura prematura de
membranas

Prematuridade, infeccdo, baixo peso ao nascer e apresentacfes anémalas

Ruptura prolongada de
membranas

Infeccéo

Sangramentos na gestacio

Aborto, prematuridade, hipoxia, asfixia, choque, anemia, feto natimorto e recém
nascidos PIG

Tabagismo materno

Aumento da mortalidade perinatal, prematuridade, alterac@es placentarias e
recém-nascidos PIG

Trabalho de parto
prolongado

Asfixia, traumatismos, infeccdo e feto natimorto

Quadro 1 - Principais fatores de risco e riscos fetais e neonatais associados.
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A seguir, serdo desenvolvidos os fatores de risco mais comumente encontrados.

4.3.1 Problemas maternos

Dependendo do problema que a méae apresentar, o recém-nascido pode ter algum tipo de
dificuldade na sua adaptacdo. Os problemas mais comuns sdo hipertensédo, diabete, infecgéo,

abuso de substancias e sangramentos.

4.3.1.1 Hipertensao arterial

A hipertensdo arterial € a complicacdo mais recorrente da gestacdo e é uma das
principais causas de morte materna e fetal (SEGRE, 2002; OLIVEIRA, 2005). O aumento dos
niveis tensionais pode ser exclusivo da gestacdo, precedé-la, ou ser resultante de algum
distdrbio renal ou cardiovascular. A hipertensdo afeta em torno de 7% de todas as gestagoes,
sendo que cerca de 10% dos 6bitos perinatais estdo relacionados com episodios hipertensivos
(BRANDEN, 2000).

A hipertensdo induzida pela gravidez pode assumir a forma de pré-eclampsia, onde a
mée apresenta-se com hipertensdo, proteindria, edema, cefaléia e visdo embaracada; ou
eclampsia, onde a gestante apresenta todos os problemas da pré-eclampsia, juntamente com
convulsdes (OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996; BRANDEN, 2000). A hipertens&o altera a
perfusdo placentéria, onde ocorre um envelhecimento prematuro da placenta, degeneracdo e
calcificacdo dos tecidos placentarios, congestdo dos espagos intervilosos e tromboses
arteriolares (BRANDEN, 2000).

Os principais riscos associados ao feto devido a hipertensdo arterial materna sao asfixia,
feto natimorto, restricdo de crescimento intra-uterino, prematuridade (CLOHERTY; STARK,
1993; KLAUS; FANAROFF, 1995; MIURA; PROCIANOY, 1997; KENNER, 2001;
TAMEZ; SEGRE, 2002; SILVA, 2002; NADER; PEREIRA, 2004), recém-nascidos PIG,
aumento do indice de cesarianas e descolamento prematuro de placenta (CLOHERTY;
STARK, 1993; KLAUS; FANAROFF, 1995; MIURA; PROCIANOQOY, 1997; KENNER,
2001; TAMEZ; SILVA, 2002; NADER; PEREIRA, 2004).
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4.3.1.2 Diabete melito

Os recém-nascidos de maes diabéticas, cerca de 2 a 3% do total de nascimentos
(SEGRE, 2002), apresentam um alto risco de morbimortalidade perinatal (BRANDEN, 2000;
SEGRE, 2002; OLIVEIRA, 2005). A hiperglicemia materna conduz o feto a um estado
hiperglicémico, e por conseguinte, ao hiperinsulinismo, que estimula o desenvolvimento dos
tecidos sensiveis a insulina, como o adiposo, muscular e conjuntivo, levando o feto a
macrossomia. O hiperinsulinismo leva o recém-nascido a apresentar-se hipoglicémico, em
50% dos nascimentos e hiperbilirrubinémico, em 25% (SEGRE, 2002). Sdo importantes as
avaliacdes periodicas do feto, com exames de ultra-sonografia, perfil biofisico-fetal e
contagem dos movimentos fetais (BRANDEN, 2000).

Os principais efeitos fetais causados pelo diabete materno sdo: hipoglicemia,
hiperbilirrubinemia e macrossomia (CLOHERTY; STARK, 1993; OLDS; LONDON;
LADEWIG, 1996; MIURA; PROCIANOQY, 1997; BRANDEN, 2002; SEGRE, 2002). Os
filhos de mde diabética também podem apresentar hipocalcemia, doenca pulmonar da
membrana hialina, esforgo respiratorio, trombose renal, infec¢des, malformacdes, taquipnéia
transitdria, hiperviscosidade, cardiomiopatia e diabete (CLOHERTY; STARK, 1993;
MIURA; PROCIANOY, 1997; SEGRE, 2002).

4.3.1.3 Infeccdes

A gestante deve evitar infeccdes durante a gravidez, mas quando adquiridas, devem ser
tratadas rapidamente, afim de se evitar complicacbes maternas e fetais (BRANDEN, 2000).
As infeccbes no recém nascido sdo responsaveis por grande parcela de mortalidade e
morbidade perinatal (TAMEZ; SILVA, 2002).

As infeccBGes sdo de etiologia viral, bacteriana, fungica ou parasitaria, podendo ser
congénitas ou perinatais (adquiridas intra ou pds-parto), onde a maioria dos agentes
infecciosos, causam ambos os tipos de infeccdo (CLOHERTY; STARK, 1993; KLAUS;
FANAROFF, 1995; MIURA; PROCIANOQY, 1997).

As principais infecgdes que o neonato pode adquirir sdo: rubéola, HIV, herpes simples,
sifilis, toxoplasmose (CLOHERTY; STARK, 1993; KLAUS; FANAROFF, 1995; OLDS;
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LONDON; LADEWIG, 1996; MIURA; PROCIANOY, 1997; BRANDEN, 2000;
OLIVEIRA, 2005), citomegalovirus, varicela e hepatite (CLOHERTY; STARK, 1993;
KLAUS; FANAROFF, 1995; MIURA; PROCIANOQY, 1997; BRANDEN, 2000; OLIVEIRA,
2005). Além de poderem adquirir gonorréia, clamidia (OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996,
OLIVEIRA, 2005), condilomatose (OLIVEIRA, 2005), sepse, meningite, infeccdes cutaneas,
conjuntivites, pneumonia, micoses e tuberculose (CLOHERTY; STARK, 1993).

As infecgbes adquiridas durante o parto ou logo apds o nascimento, podem resultar em
doencas sistémicas com infeccdo pds-natal e morte. A incidéncia de infeccBes perinatais e
congénitas é de 0,5 a 2,5% dos nascimentos, mas pode ser maior considerando as condi¢Bes
socio-econdmicas da populacdo, falta de assisténcia médica e incidéncia de doencas
sexualmente transmissiveis (MIURA; PROCIANQY, 1997).

Os mecanismos de protecdo do neonato séo a barreira fisica da pele e mucosas; barreira
quimica das enzimas digestivas, os acidos graxos, as células fagocitarias e os linfocitos
(TAMEZ; SILVA, 2002). A intensidade da infec¢do depende do momento gestacional em que
foi transmitida ao feto, sendo que as infeccdes adquiridas intra-utero podem levar a
reabsor¢cdo do embrido, restricdo de crescimento intra-uterino (MIURA; PROCIANQY,
1997), aborto, feto natimorto, malformacdes e prematuridade (MIURA; PROCIANQY, 1997,
OLIVEIRA, 2005).

As criancas devem ser investigadas quanto a infeccBes perinatais e congénitas, quando
apresentarem lesfes oculares, anormalidades cardiovasculares, microcefalia, calcificacdes
intracranianas, hepatites, lesbes Osseas, sepse, hidropsia fetal, tamanho pequeno para idade
gestacional (MIURA; PROCIANOQY, 1997), palidez, hipotonia, ictericia, hipertermia ou
hipotermia, apnéia, taquipnéia, taquicardia ou bradicardia, distensdo abdominal,
hepatomegalia, esplenomegalia, convulsdes, diarréia (KENNER, 2001), disturbios da
coagulacdo e lesbes de pele (MIURA; PROCIANOQY, 1997; KENNER, 2001).

De acordo com Tamez e Silva (2002), os fatores de risco para o desenvolvimento de
uma septicemia no recém-nascido sdo: ruptura das membranas amnidticas antes do inicio do
trabalho de parto ou com tempo superior a 24 horas, partos prolongados (estressantes para o
feto, afetando as defesas do organismo), partos prematuros (menor passagem passiva dos
fatores imunoldgicos da mée para o feto), colonizagdo vaginal materna de Streptococcus do

tipo B, infec¢do materna do trato urindrio proximo ao periodo do parto e hipertermia materna.
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4.3.1.4 Abuso de substancias

Durante a gravidez, o uso de tabaco, alcool e drogas (licitas, controladas ou ilicitas)
pode causar efeitos teratogénicos, e a época da exposicdo ¢ um dado importante. Do 15° ao
60° dia de gestacdo, o feto € mais suscetivel ao efeitos teratogénicos, podendo afetar o
desenvolvimento e crescimento fetal e principalmente do cérebro, que se desenvolve até os
ultimos trimestres de gestacdo (CLOHERTY; STARK, 1993). As consequéncias mais graves
do abuso de substéncias sdo o abortamento, parto prematuro e descolamento prematuro de
placenta (BRANDEN, 2000).

As substancias utilizadas pela mae, em sua maioria, atravessam a barreira placentaria,
em diferentes intensidades e por difusdo simples, podendo causar efeitos fetais e neonatais
(CLOHERTY; STARK, 1993; MIURA; PROCIANQY, 1997, KENNER, 2001). As drogas
comumente utilizadas pelas gestantes sdo: narcéticos, sedativos, estimulantes, antidepressivos
e antipsicoticos (CLOHERTY; STARK, 1993; KLAUS; FANAROFF, 1995).

As gestantes que referem uso de drogas e aquelas nas quais sdo identificados sinais de
abuso de drogas, sejam elas licitas, controladas ou ilicitas, devem receber atencéo especial,
em se tratando de seu recém-nascido. Esses neonatos podem apresentar abstinéncia neonatal,
baixo peso ao nascimento, prematuridade (CLOHERTY; STARK, 1993; BRANDEN, 2000),
disturbios cardiacos e respiratérios (KENNER, 2001). Bem como efeitos teratogénicos,
sindrome alcodlica fetal, retardo mental (BRANDEN, 2000), anomalias congénitas, asfixia,
anormalidades no SNC e morte (BRANDEN, 2000; KENNER, 2001).

A abstinéncia € a maior e mais freqiente manifestacdo dos filhos de maes usuarias de
drogas ilicitas e alcool, e ocorre ap0s a abrupta cessacdo da passagem transplacentéaria da
substancia para o feto ap6s o nascimento, ocasionando alteracbes neuroldgicas,
gastrintestinais e respiratérias (MIURA; PROCIANOY, 1997). Os sinais da sindrome de
abstinéncia neonatal se iniciam entre 24 e 48 horas ap6s o nascimento, dependendo do tempo
e quantidade da ultima administracdo (CLOHERTY; STARK, 1993; MIURA; PROCIANQY,
1997). Essa sindrome ocasiona no feto alteraces no crescimento e desenvolvimento intra-
uterino, onde o recém-nascido pode apresentar deficiéncia de crescimento, ponte nasal
achatada, labio superior fino, sulco labial quase ausente, fissura da palpebra curta, maxilares
hipopléasticos, nariz curto e virado para cima, retardo mental, m& coordenacdo, desvios

comportamentais, anomalias cardiacas e articulares (KENNER, 2001).
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Dependendo da substancia utilizada pela mée, o neonato pode apresentar: tremores,
hipertonicidade, convulsdes, voOmitos, diarréia, regurgitacdo excessiva taquipnéia,
irritabilidade (CLOHERTY; STARK, 1993; MIURA; PROCIANQY, 1997), letargia, febre,
taquicardia, choro agudo, hipotonicidade, controle neuroldgico precério, aumento da succéo,
distensdo abdominal, cianose (CLOHERTY; STARK, 1993), apnéia, descoordenacdo da
degluticdo, perda de apetite, secrecdo nasal, sudorese, febricula, espirro e choro agudo
(MIURA; PROCIANQY, 1997).

A gestante ao precisar de uma analgesia ou anestesia, pode também estar expondo seu
bebé a riscos. No quadro a seguir (Quadro 2), estdo listadas as drogas mais utilizadas em
analgesia e anestesias e os efeitos que causam no recem-nascido, de acordo com Freitas
(2006).

Atropina Costuma reduzir a variabilidade na freqliéncia cardiaca fetal.

Diazepan Em doses superiores a 10mg, é associada a hipotonia, hipotermia e a depressao
respiratéria neonatal, além de seus metabdlitos permanecerem na circulacdo do
recém nascido por cerca de 7 dias.

Retinida Dependendo da dose e do intervalo entre sua administracdo e o nascimento, pode
ocasionar depressao respiratoria no recém-nascido.

Morfina Em doses eqliianalgésicas a petidina, causa maior depressdo neonatal.

Fentanil Em pequenas doses ndo causa depressdo respiratoria.

Tiopental Em virtude de passar primeiro pelo figado do feto, e a subseqliente diluigdo na
circulacdo, resulta em pouca ou nenhuma depressao.

Agentes Se o tempo entre a administracdo do medicamento e a retirada do feto for superior a
inalatérios | 15 minutos, causa depressdo no recém-nascido por hipoxia difusional e efeito

anestesico.
Anestésicos | Se atingir cifras elevadas na circulacdo fetal, ocasiona a sindrome classica de
locais intoxicacdo, levando a apnéia, bradicardia e convulsdes logo apds o0 nascimento.

Quadro 2 - Drogas mais utilizadas em analgesia e anestesias e efeitos neonatais (FREITAS, 2006).

4.3.1.5 Sangramentos

E comum a gestante apresentar um pequeno sangramento devido a cérvice uterina ser
muito vascularizada, estar edemaciada e com volume aumentado (OLIVEIRA, 2005).
Todavia, 0s sangramentos aumentados, em caso de hemorragia, podem resultar em
prematuridade, feto natimorto e anemia (NADER; PEREIRA, 2001). No inicio da gravidez,

0s sangramentos podem ocorrer por abortamento, gestacao ectopica ou mola hidatiforme; e a
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hemorragia tardia, pode ser causada principalmente, por placenta prévia e descolamento
prematuro de placenta (OLIVEIRA, 2005). Em casos de sangramentos durante o parto, como
descolamento prematuro da placenta, ruptura de corddo umbilical, hemorragia materno-fetal e
placenta prévia; ou em casos de anormalidades do fluxo sangiiineo, em decorréncia de
hipoxia, sepse ou uso de drogas, o recém-nascido pode nascer chocado. O choque refere-se a
uma disfuncéo circulatéria, onde ha um insuficiente aporte de oxigénio ao recem-nascido, que
se apresenta palido, taquicardico, taquipneico, hipotenso, com pulsos enfraquecidos e
enchimento capilar deficiente, podendo precisar de transfusdo sangiiinea apds o nascimento
(CLOHERTY; STARK, 1993; NADER; PEREIRA, 2001).

O risco que o feto corre quando ha um sangramento durante a gravidez esta relacionado
com a falta de trocas gasosas pela placenta, porque com um aporte sangiineo interrompido,
pode ocorrer asfixia fetal. A placenta prévia estd associada a situagdes que interferem o
suprimento de sangue para a placenta ou que causem lesGes e cicatrizes na parede uterina,
como abortos, partos cesarianos, infeccdo uterina e tumores uterinos. O descolamento
prematuro de placenta esta relacionado com hipertensao, idade materna avancada, deficiéncia
de &cido fdlico, multiparidade, traumas abdominais, corddo umbilical curto, tabagismo e
abuso de drogas (TAMEZ; SILVA, 2002).

4.3.2 Prematuridade

Um nascimento pré termo é aquele que ocorre entre a 202 e a 372 semanas de gestacéao.
Pode ser ocasionado por gestacdo gemelar, malformacdo uterina ou fetal, incontinéncia
cervical, ruptura prematura das membranas, doenca materna (CLOHERTY; STARK, 1993;
THOMPSON; ASHWILL, 1996; OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996; BRANDEN, 2000;
FREITAS, 2006), poliidramnio e estresse materno (CLOHERTY; STARK, 1993). Outras
etiologias englobam condic¢Oes fetais ou maternas que exijam um parto prematuro e parto
cesareo precoce inadvertido, devido a idade gestacional mal calculada (OLIVEIRA, 2005).

A principal causa de morbimortalidade perinatal € 0 nascimento pré-termo
(BRANDEN, 2000; SEGRE, 2002; OLIVEIRA, 2005), que totaliza 75% das mortes neonatais
(SEGRE, 2002). A prematuridade costuma vir acompanhada de baixo peso ao nascimento,
sendo que ambos os fatores estdo associados com o aumento da morbimortalidade neonatal,

porque quanto menor for o peso de nascimento, maior sera o risco de vida no parto e pds-
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parto imediato (THOMPSON; ASHWILL, 1996). O ideal é que se tente impedir o trabalho de
parto, sedando-o com repouso e uso de drogas tocoliticas, até que o feto esteja viavel ou até
que o nascimento seja inevitavel (BRANDEN, 2000; OLIVEIRA, 2005).

Dentre as complicag¢fes que um recém-nascido prematuro pode apresentar, devido a sua
imaturidade fisioldgica e anatdmica, estdo: desconforto respiratorio, ictericia, hipoglicemia,
hemorragia, hipotermia, dificuldades de alimentacdo, anemia e infec¢cbes (CLOHERTY;
STARK, 1993; THOMPSON; ASHWILL, 1996; SEGRE, 2002).

4.3.3 Ruptura prematura das membranas amnioticas

O feto é envolto pelo liquido amnidtico, onde ambos estdo encapsulados pelas
membranas amnidticas, que servem como uma importante barreira que protege o feto do
ambiente externo e contaminado (SEGRE, 2002). A ruptura prematura de membranas é
guando ocorre 0 rompimento antes do inicio do trabalho de parto, independentemente da
idade gestacional (BRANDEN, 2000; SEGRE, 2002; OLIVEIRA, 2005).

Conforme explicado por Oliveira (2005),

o liquido amnidtico proporciona um meio onde o feto pode
movimentar-se livremente, crescer e desenvolver-se simetricamente;
protege o feto e o corddo umbilical contra pressdes e lesBes; auxilia o
feto nos esforgos respiratorios, facilita o desenvolvimento do pulméao
fetal e a producdo de surfactante, assim como mantém a temperatura
estavel para o feto (2005, p.213).

Portanto, a ruptura das membranas com o extravazamento do liquido amniético, pode
gerar algumas complicacbes que englobam infeccdo materna e fetal, trabalho de parto
prematuro, compressdo do funiculo umbilical (que pode levar a hipdxia e asfixia), aumento da
mortalidade neonatal (BRANDEN, 2000; SEGRE, 2002), deformidades fetais, aumento das
taxas de parto cesareo, (SEGRE, 2002), sindrome da angustia respiratéria e parto traumatico
(BRANDEN, 2000).

A ruptura prematura das membranas ocorre de 3% a 18,5% das gestacdes e pode ser
ocasionada por corioamnionite, poliidramnio, incompeténcia cervical, amniocentese,
laceracdes ou intervencfes no colo uterino, gestacdo multipla, placenta prévia, sangramentos
durante a gestacdo e tabagismo. A ruptura prematura das membranas precoce é responsavel

por 30% dos partos pré-termo e representa 25% de todas as rupturas (SEGRE, 2002). Quando
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0 tempo de ruptura € superior a 24 horas, é chamada de prolongada e se ocorrer antes que 0
feto esteja a termo, é chamada de precoce (SEGRE, 2002). Para outros autores, como Nader e
Pereira (2004), a ruptura prolongada das membranas é considerada quando superior a 18
horas. Em se tratando de ruptura artificial das membranas, quanto mais tardia for realizada,
melhores serdo as condigdes fetais, porque a ruptura precoce favorece o aparecimento de

acavalgamentos, bossas, e desaceleracdes precoces (BRASIL, 2001).

4.3.4 Aspiragdo de liquido amnidtico meconial

As criangas que nascem com presenca de liquido meconial podem desenvolver a
sindrome de aspiracdo de mecénio, onde ocorre uma insuficiéncia respiratéria que pode levar
a hipoxia (CLOHERTY; STARK, 1993). Antes que se liberem os ombros e a crianga inicie a
respiracdo, deve-se aspirar a boca, nariz e faringe (CLOHERTY; STARK, 1993; BRASIL,
2001). Na presenca de liquido amnidtico meconial, deve ser removido o mec6nio da
hipofaringe através da aspiracdo sob visualizagéo direta, e a traquéia s6 deve ser intubada e
aspirada quando houver a presenca de apneéia, depressdo respiratoria, frequéncia cardiaca
inferior a 100 batimentos por minuto e hipotonia (BRASIL, 2001).

4.3.5 VariacOes na frequéncia cardiaca fetal

O ritmo basal do concepto é de 120 a 160 batimentos por minuto (bpm) e no decorrer do
trabalho de parto, o feto pode apresentar variacdes, como aceleracdes e desaceleracdes, na sua
freqliéncia cardiocirculatéria (CLOHERTY; STARK, 1993; BRANDEN, 2000). As
aceleracbes nem sempre constituem risco para o feto, entretanto as desaceleragdes,
principalmente por insuficiéncia uteroplacentaria, devem ser observadas, uma vez que podem
indicar hipoxia fetal (CLOHERTY; STARK, 1993).

A taquicardia pode ser um sinal de infeccdo, uma resposta a hipoxia ou pode estar
relacionada a ansiedade materna e uso de farmacos, como agentes bloqueadores
parassimpaticos e beta-simpaticomiméticos. Uma aceleracdo transitéria € resultante da

movimentacdo fetal e contracbes uterinas. A bradicardia pode ser devido a hipdxia fetal
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avancada, hipotensdo materna, compressao prolongada do funiculo umbilical e por uso
materno de farmacos beta-adrenérgicos e anestésicos (BRANDEN, 2000).

E considerada bradicardia quando os batimentos fetais estdo inferiores a 120 por
minuto, sendo que pode ser precoce, tardia ou varidvel (OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996;
FREITAS, 2006). Quando a desaceleracao € precoce, também denominada de DIP I, ocorrem
desaceleracfes bruscas na freqiiéncia cardiaca fetal com amplitude de até 15 batimentos por
minuto (até 105 bpm), com duracdo entre 15 segundos e 3 minutos, coincidente com o apice
da contracdo. S&o mais comuns no inicio do trabalho de parto, ndo indicam hipdxia e ocorrem
secundariamente a compressdo do pélo cefélico. As desaceleracBes tardias, ou DIP 1lI, sdo
desaceleracbes graduais na freqliéncia cardiaca fetal, ndo inferiores a 15 batimentos por
minuto (até 105 bpm), que também duram de 15 segundos a 3 minutos, mas que iniciam-se
apos o apice da contragcdo. A DIP Il resulta da reducdo de fluxo sangliineo placentario que
ocorre durante a contragdo uterina e € indicativo de insuficiéncia placentaria (FREITAS,
2006). A bradicardia variavel ndo tem relacdo com a contracdo (OLDS; LONDON;
LADEWIG, 1996; FREITAS, 2006).

4.3.6 Pés-maturidade

A pés-maturidade é caracterizada pelo nascimento apds a 42% semana de gestacao
(THOMPSON; ASHWILL, 1996; OLIVEIRA, 2005), onde a mortalidade € de duas a trés
vezes maior do que a de recém-nascidos a termo. As causas ndo sdo definidas, mas ha um
envelhecimento da placenta, que vai deixando de funcionar, podendo ocasionar sofrimento
fetal (THOMPSON; ASHWILL, 1996).

Apds 36 semanas de gestacdo, a placenta comeca a envelhecer, deixando aos poucos de
proporcionar 0s nutrientes necessarios para ao crescimento fetal. Por cerca da 422 semana, a
superficie da placenta responsavel pelas trocas gasosas estd reduzida, assim como a
quantidade de liquido amniético (TAMEZ; SILVA, 2002).

Os efeitos ocasionados pela pds maturidade no feto séo faléncia do crescimento fetal,
desidratacdo, reducdo da quantidade de gordura subcutanea, descoloracdo da pele e hipdxia
decorrente da insuficiéncia placentaria (TAMEZ; SILVA, 2002). A crianga pds-matura se
apresenta com certo grau de maceracao da pele, impregnac6es de meconio, pouco ou nenhum

Vernix caseoso, pregas palmares e plantares bem desenvolvidas, aspecto desnutrido devido ao
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tecido subcutaneo diminuido, unhas compridas e cabelos abundantes (OLIVEIRA, 2005). Os
principais riscos que o feto apresenta numa prenhez prolongada sdo trauma de parto e asfixia
(OLIVEIRA, 2005).

4.4  Problemas mais comuns na adaptagao

No decorrer do processo de transicdo para a vida extra-uterina, a maioria do liquido
pulmonar ¢é absorvido; a capacidade residual do pulméo € estabilizada; e o coracdo é capaz de
sustentar um débito cardiaco, retorno venoso e trocas gasosas adequadas. Porém, alguns
sintomas residuais da transicdo podem ser encontrados em recém nascidos saudaveis num
periodo de 24 horas ap6s o nascimento, sem conferirem problemas de adaptacdo, como ruidos
pulmonares, murmurio cardiaco e acrocianose (ASKIN, 2002).

A acdo da enfermagem estd na identificacdo e monitorizacdo dos fatores de risco e
sinais e sintomas referentes a cada patologia, onde os principais problemas apresentados pelos
recém-nascidos ap0s o0 nascimento sdo: disturbios respiratérios, ictericia e disturbios

metabdlicos.

4.4.1 Disturbios respiratorios

A manutengdo da oxigenagdo na vida intra-uterina se mantém através da placenta, e
alteracGes placentarias, que limitam a oxigenacdo fetal, podem levar o concepto a ter
dificuldades respiratorias apés o nascimento. O feto, além de absorver o liquido amnidtico,
contribui para sua formacdo, e alteracdes de volume, em casos de oligoidramnio e
poliidramnio, podem ocasionar desconforto respiratdrio ap6s o nascimento (SEGRE, 2002).

Os principais fatores de risco para o recém-nascido desenvolver distarbios respiratorios
sdo: diabete, hipertensdo, anemia severa, drogadicdo e infeccdo materna, restricdo de
crescimento intra-uterino, anormalidades placentarias, apresentacdes fetais anormais, prolapso
de corddo, ruptura prematura de membranas, parto cesareo, liquido amni6tico meconial,

prematuridade, p6s-maturidade e mal formacdes do trato respiratorio (ASKIN, 2002).
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Os disturbios respiratorios sdo as complicacbes mais comuns no periodo neonatal,
principalmente no periodo de transicdo. A diferenca entre uma transicdo normal e uma
transicdo problematica esta na severidade e duracdo dos sintomas (ASKIN, 2002). Dentre 0s
disturbios respiratdrios, os que mais afetam os recém-nascidos sdo a taquipnéia transitoria do
recém nascido (TTRN), a sindrome de aspiracdo de mec6nio (SAM) e a sindrome da angustia

respiratoria (SAR) ou doencga da membrana hialina (DMH).

4.4.1.1 Taquipnéia transitoria do recém nascido

A TTRN, de acordo com Segre, “representa um edema pulmonar transitorio que resulta
da reabsorcdo retardada do liquido pulmonar fetal pelo sistema linfatico” (2002, p.504).
Também conhecida como sindrome do pulméao umido (TAMEZ; SILVA, 2002).

O liquido pulmonar fetal, tem sua composi¢cdo quimica diferenciada do plasma fetal e
do liquido amniético, porque € rico em cloretos e quase ndo possui proteinas. Em decorréncia
do trabalho de parto, cessa a producgdo de liquido pulmonar, e dois tergcos deste liquido sdo
reabsorvidos pelo organismo fetal (SEGRE, 2002). Ap6s 0 nascimento, com a expansao
pulmonar, o liquido restante é direcionado para 0s espagos intersticiais do pulméo, onde serdo
removidos pelos vasos linfaticos. A ocorréncia tende a ser autolimitada, e se resolve dentro de
72 horas (SEGRE, 2002; TAMEZ; SILVA, 2002).

Os fatores de risco para o desenvolvimento da TTRN sdo: parto cesareo fora do trabalho
de parto, parto prematuro, administracdo de grandes volumes intravenosos a parturiente,
sedacdo materna (MIURA; PROCIANOY, 1997; SEGRE, 2002; PIVA; GARCIA, 2005),
macrossomia, parto prolongado, sexo masculino e clampeamento tardio do funiculo umbilical.
Por ser uma doenca auto-limitada, ndo ha a necessidade de tratamento especifico, porém
quando for necessario, administra-se oxigénio afim de se manter adequada a oxigenacdo do
recém-nascido (MIURA; PROCIANQY, 1997).

A taquipnéia transitdria afeta principalmente recém-nascidos a termo ou préximos do
termo, que apresentam frequéncia respiratoria superior a 120 movimentos por minuto
(CLOHERTY; STARK, 1993; MIURA; PROCIANOY, 1997; KENNER, 2001; SEGRE,
2002; TAMEZ; SILVA, 2002; PIVA; GARCIA, 2005). Recém-nascidos de parto cesareo, por
ndo passarem pelo canal vaginal e ndo sofrerem a compressdo do torax, se tornam mais
suscetiveis a desenvolver a TTRN (CLOHERTY; STARK, 1993; KENNER, 2001; SEGRE,
2002; SEGRE, 2002).
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Na TTRN, a taquipnéia vem acompanhada de cianose, gemidos expiratérios, batimentos
de asas do nariz e retracOes intercostais discretas (CLOHERTY; STARK, 1993; KLAUS;
FANAROFF, 1995; MIURA; PROCIANOQY, 1997; SEGRE, 2002), com a presenca de ruidos
respiratérios normais e saturacdo de oxigénio dentro dos padrdes normais (TAMEZ; SILVA,
2002).

4.4.1.2 Sindrome da angustia respiratoria ou doenca da membrana hialina

A SAR é causada pela producéo ineficiente de surfactante pulmonar que leva ao colapso
alveolar e é responsavel por consideravel parcela de o&bitos neonatais (MIURA;
PROCIANQY, 1997; CLOHERTY; STARK, 1993; KENNER, 2001; TAMEZ; SILVA,
2002; PIVA; GARCIA, 2005). Alguns fatores como prematuridade, diabete melito materna,
infeccdo, hemorragia, uso de drogas, gestacdo gemelar, prolapso de corddo, e apresentacdo
pélvica, predispdem a crianga ao quadro de DMH (KENNER, 2001).

Os espacos alveolares sdo recobertos por uma substancia produzida pelos pneumacitos
tipo Il, denominada surfactante, que possui a propriedade de reduzir a tensdo superficial, com
0 objetivo de impedir o colabamento dos alvéolos quando o recém-nascido expira (MIURA;
PROCIANOQY, 1997). A producéo de surfactante inicia em torno da 242 semana de gestacéo,
mas somente é suficiente apds a 352 semana (KENNER, 2001).

A SAR se caracteriza por desconforto respiratorio e comprometimento das trocas
gasosas (KENNER, 2001; PIVA; GARCIA, 2005), onde suas principais manifestacdes
clinicas sdo, taquipnéia, batimento de asas de nariz, gemidos expiratérios, tiragem e cianose
(KLAUS; FANAROFF, 1995; OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996; MIURA,;
PROCIANQY, 1997; KENNER, 2001; TAMEZ; SILVA, 2002; PIVA; GARCIA, 2005). O
recém-nascido também pode apresentar dispnéia, respiracdo superficial, taquicardia, aumento
progressivo de requerimento de oxigénio, apnéia, palidez e acidose respiratoria (TAMEZ;
SILVA, 2002).

O tratamento consiste na reposicdo de surfactante, administrado pelo tubo endotraqueal,
preventivamente ap6s o parto, administracdo de oxigénio, ventilagdo por pressdo positiva
continua ou ventilagdo mecénica. Exames da maturidade pulmonar detectam precocemente

essa sindrome, podendo ser administrado & mée glicocorticoides para a prevencdo da doenga
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(CLOHERTY; STARK, 1993). O corticoide acelera a maturidade pulmonar, e deve ser

administrado no minimo 24 horas antes do nascimento para fazer efeito (BRASIL, 2001).

4.4.1.3 Sindrome de aspiracdo de meconio (SAM)

Em situacOes onde existe sofrimento fetal, por qualquer motivo, o feto pode eliminar
mecOnio intra-utero, e a sindrome de aspiracdo de mec6nio acontece quando o recém-nascido
aspira o liquido amniodtico meconial, ocasionando obstrucdo das vias aéreas e interferindo nas
trocas gasosas (CLOHERTY; STARK, 1993; KLAUS; FANAROFF, 1995; THOMPSON;
ASHWILL, 1996; MIURA; PROCIANOQY, 1997, KENNER, 2001; SEGRE, 2002; PIVA,
GARCIA, 2005).

E mais comum em recém-Onascidos a termo e pds-termo (MIURA; PROCIANOY,
1997; THOMPSON; ASHWILL, 1996; SEGRE, 2002; PIVA; GARCIA, 2005). O neonato
pode apresentar taquipnéia, retracoes, respiracdo estertorosa e cianose, sendo que o quadro de
desconforto respiratério pode se instalar imediata ou tardiamente (KLAUS; FANAROFF,
1995; MIURA; PROCIANOY, 1997; THOMPSON; ASHWILL, 1996; SEGRE, 2002). Os
sintomas da SAM progridem pelas 12 a 24 horas subsequentes a aspiracdo até que o meconio
seja removido completamente pelos fagdcitos. Quando a aspira¢do de mecdnio for macica, o
recém-nascido pode ir a 6bito rapidamente (SEGRE, 2002).

A ocorréncia de eliminagdo de meconio no liquido amnidtico é de 12% das gestacdes, e
a incidéncia cresce a medida que aumenta a idade gestacional (MIURA; PROCIANOQY,
1997). Conforme Cloherty e Stark, “a quantidade e a viscosidade do mecdnio parecem estar
diretamente relacionadas a gravidade dos sintomas e sinais respiratérios” (1993, p.298).

A aspiracao das vias aéreas da criancga antes da liberacdo dos ombros é muito importante
como prevencdo de uma grave SAM (KLAUS; FANAROFF, 1995). Os fatores que
predispdem o recém-nascido & SAM, sdo: hipertensdo arterial, obesidade, tabagismo,
cardiopatias e DPOC materna, situacdes com o corddo umbilical (nds, prolapso e circulares) e
descolamento prematuro de placenta (SEGRE, 2002).

As criancas que nascem deprimidas e que necessitam aspiracdo de mecénio das vias
aéreas tém grande risco de desenvolverem pneumonia por aspiracdo de meconio, porque 0
meconio favorece o supercrescimento bacteriano. Por este motivo, todas as criangas nascidas

com liquido meconial devem ser observadas quanto aos sinais de insuficiéncia respiratdria
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(CLOHERTY; STARK, 1993), e quando necessario, deve ser oferecido um suporte
respiratorio, com administracdo de oxigénio (MIURA; PROCIANQY, 1997).

4.4.2 Ictericia neonatal

Quando a bilirrubina indireta se acumula no organismo mais rapidamente do que o
figado pode excreté-la, o neonato acaba adquirindo uma coloracdo amarelada (KENNER,
2001). A coloracdo amarelada e de tonalidade variavel na pele do neonato é denominada de
ictericia, que é uma das mais freqlientes manifestacdes clinicas do periodo neonatal e ocorre
guando os niveis de bilirrubina indireta do plasma superam niveis de 5 mg/dL. Raramente é
uma situacdo patoldgica, uma vez que este processo faz parte da adaptacdo do neonato a vida
extra-uterina. Porém, a bilirrubina indireta ndo é hidrossolivel, e atingindo niveis sangiineos
elevados, pode ser tdxica para o sistema nervoso central ocasionando kernicterus (KLAUS;
FANAROFF, 1995; MIURA; PROCIANOY, 1997; SEGRE, 2002; NADER; PEREIRA,
2004).

A ictericia fisiologica ocorre apds 48 horas de vida, pela predisposi¢do que o recém-
nascido apresenta, de produzir bilirrubinas pela desintegracdo das hemacias. Isto acontece
porque 0 neonato possui um volume eritrocitario elevado; uma meia-vida de hemécias
diminuida; transporte, captacdo e conjugacgdo hepaticos diminuidos; e uma circulacdo entero-
hepatica aumentada. Em prematuros, a ictericia € mais intensa e prolongada e nos recém-
nascidos pos-termo, € menos freqiente (MIURA; PROCIANOY, 1997; KENNER, 2001,
NADER; PEREIRA, 2004).

Cerca de 90% dos prematuros apresentam ictericia (KENNER, 2001) e a ocorréncia nos
bebés nascidos a termo é de 25 a 60%. Essa situacdo tende a se resolver apds o nivel de
bilirrubina sérica total, se equivaler a de um adulto, o que ocorre entre a primeira e segunda
semana de vida (NADER; PEREIRA, 2004).

A ictericia além de ser fisiol6gica, também causada pelo leite materno, pode ser
patoldgica, como nos casos de doencas hemoliticas, metabolicas e incompatibilidade
sanglinea (MIURA; PROCIANQY, 1997; KENNER, 2001). O quadro de ictericia patoldgica
se instala dentro das 24 horas apds o nascimento (KENNER, 2001).

Quando a ictericia possui uma fisiologia prépria ou se encontra em niveis muito

elevados, é considerada patologica porque ameaca a integridade do sistema nervoso central. O
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risco de desenvolver kernicterus, depende dos niveis plasmaticos da bilirrubina indireta, do
tempo de exposicdo do tecido neuronal a bilirrubina, e da integridade da barreira
hematoencefdlica (NADER; PEREIRA, 2004). O kernicterus é caracterizado pela
impregnacdo amarela de bilirrubina no cérebro, principalmente nos ganglios da base e
hipocampo, que pode levar o recém-nascido a paralisia cerebral, surdez e morte (SEGRE,
2002). Os neonatos que sobrevivem ao kernicterus apresentam sequelas graves (NADER,;
PEREIRA, 2004).

As manifestacbes clinicas da hiperbilirrubinemia se caracterizam por letargia, choro
agudo, hipertonicidade, convulsdes e apnéia (OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996; MIURA,;
PROCIANQY, 1997; CLOHERTY; STARK, 1993; SEGRE, 2002). O diagnoéstico é feito
pelo exame fisico e confirmado por exames laboratoriais. O tratamento consta em fototerapia
e exsanglineotransfusdo (MIURA; PROCIANOY, 1997; CLOHERTY; STARK, 1993;
SEGRE, 2002).

4.4.3 Disturbios metabdlicos

Dentre os distdrbios metabdlicos que o recém-nascido pode apresentar, 0s mais comuns
sdo a hipoglicemia e a hipotermia, geralmente ocasionados pela asfixia relativa do trabalho de
parto, pelo choque térmico ao nascimento e pela necessidade de uma fonte de energia
(SEGRE, 2002).

4.4.3.1 Hipoglicemia

Os carboidratos sdo a maior fonte de energia do feto, e sdo transportados por um
gradiente de concentracdo através da placenta, que faz a regulacdo dos niveis plasmaticos de
glicose. Os niveis glicémicos do feto sdo menores que os da mae, e podem diminuir
bruscamente nas primeiras horas apds o parto, porque os mecanismos reguladores da glicose
ainda estdo imaturos. O glicogénio utilizado durante o trabalho de parto e apds o nascimento,
é estocado, como reserva energética, no figado, miocardio e musculos esqueléticos. Ha a

necessidade dessa reserva uma vez que apds o desprendimento da mae e cessacdo do aporte
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de glicose, a crianga necessita de energia para a manutencdo da temperatura, respiracao e
atividade muscular. As reservas sdo inadequadas nos recém-nascidos prematuros, por falta de
tempo para a formacéo; e nos pequenos para a idade gestacional, por ma nutri¢do intra-uterina
(MIURA; PROCIANOQY, 1997).

A monitorizacdo dos niveis de glicose pode ser feito com o método de puncéo capilar,
utilizando-se um glicosimetro (TAMEZ; SILVA, 2002). A hipoglicemia é caracterizada por
niveis de glicose plasmatica inferiores a 40 mg/dL, independente da idade gestacional ou
tempo de vida (KLAUS; FANAROFF, 1995; OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996; SEGRE,
2002; TAMEZ; SILVA, 2002).

Os principais fatores que contribuem para que ocorra a hipoglicemia séo: diminuicdo do
armazenamento do glicogénio, anormalidades na regulacdo enddcrina e aumento da utilizacéo
de glicose (TAMEZ; SILVA, 2002), que ocorrem por diversas situagdes, como: uso materno
de drogas betamiméticas (usadas para sedacdo de trabalho de parto prematuro), hipotermia
(ASKIN, 2002; NADER; PEREIRA, 2004; PIVA; GARCIA, 2005), doenca hemolitica do

recém-nascido, doencas metabolicas, asfixia, sepse e recém-nascidos grandes para idade
gestacional (CLOHERTY; STARK, 1993; MIURA; ROCIANOY, 1997; NADER;
PEREIRA, 2004; PIVA; GARCIA, 2005). Assim como por prematuridade, recém-nascidos

pequenos para idade gestacional, hiperinsulinismo (filhos de mées diabéticas) (CLOHERTY;
STARK, 1993; MIURA; PROCIANOQOY, 1997; KENNER, 2001, TAMEZ; SILVA,

2002; NADER; PEREIRA, 2004; PIVA; GARCIA, 2005), pés-exsangiineotransfusdo,
presenca de lesdo do SNC e restricdo de crescimento intra-uterino (TAMEZ; SILVA, 2002).
A hipoglicemia deve sempre ser evitada ou controlada, porque pode resultar em sofrimento
cerebral e morte (MIURA; PROCIANQY, 1997; ASKIN, 2002; PIVA; GARCIA, 2005). O
tratamento consiste na correcdo do problema causador e prevencdo das seqielas neurolégicas
(TAMEZ; SILVA, 2002).

O neonato que apresenta hipoglicemia € freglientemente assintomatico, por esse motivo
0S recém-nascidos que se enquadram nos grupos de risco devem ser rastreados, por um
periodo de 12 a 72 h apds o nascimento, independente de estarem apresentando sinais e
sintomas clinicos (NADER; PEREIRA, 2004; PIVA; GARCIA, 2005). Quando 0s neonatos
sdo sintomaticos, apresentam dentre 24 a 72 horas de vida, os sintomas da hipoglicemia
(OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996), sendo os principais: bradicardia, respiracfes
irregulares, irritabilidade, inquietacdo, choro de alta frequéncia (KENNER, 2001),
instabilidade térmica (hipotermia), convulsfes e taquipnéia (KLAUS; FANAROFF, 1995;
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OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996; MIURA; PROCIANOQOY, 1997; ASKIN, 2002;
SEGRE, 2002; TAMEZ; SILVA, 2002; NADER; PEREIRA, 2004; PIVA; GARCIA, 2005).
A hipoglicemia também pode ocasionar apnéia, crises de cianose, dificuldade de alimentacao,
hipotonia, tremores e letargia (CLOHERTY; STARK, 1993; KLAUS; FANAROFF, 1995;
OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996; MIURA; PROCIANQY, 1997; KENNER, 2001;
SEGRE, 2002; TAMEZ; SILVA, 2002; NADER; PEREIRA, 2004; PIVA; GARCIA, 2005).

4.4.3.2 Hipotermia

Se define hipotermia quando a temperatura da crianga for menor que 36°C (MIURA;
PROCIANOQY, 1997; SEGRE, 2002; THOMPSON; ASHWILL, 1996; TAMEZ; SILVA,
2002). Pode ser causada por fatores ambientais, hipoglicemia (que atua no centro
termorregulador no hipotalamo), hipoxemia (pela reducdo do aporte de oxigénio necessario
para a producéo de calor), restricdo de crescimento intra-uterino (diminui¢do dos depdsitos de
gordura), sepse, exsanguineotransfusdo (iatrogénico, quando ndo for aquecido o sangue a ser
transfundido) e resfriamento da cabeca (MIURA; PROCIANOQY, 1997).

O recém-nascido prematuro tem maior predisposicdo de desenvolver hipotermia, devido
ao seu centro regulador de temperatura ser imaturo, sua gordura subcuténea ser reduzida, sua
incapacidade de tremer ou suar, e por possuir reservas metabolicas inadequadas (KENNER,
2001). O tratamento para todos os bebés hipotérmicos é o aquecimento, seja em incubadora,
berco de calor radiante (KLAUS; FANAROFF, 1995) ou uso de cobertas (TAMEZ; SILVA,
2002).

A hipotermia altera os sinais vitais, aumenta 0 consumo de energia e aumenta a
utilizacdo de oxigénio, predispondo o neonato a hipoxia (KENNER, 2001; TAMEZ; SILVA,
2002). Tem como consequéncias: acidose metabdlica, hipoglicemia (OLDS; LONDON;
LADEWIG, 1996; MIURA; PROCIANOY, 1997), apnéia, diminuicdo do ganho corporal,
choque, hemorragia intraventricular (MIURA; PROCIANOY, 1997), hemorragia pulmonar e
agravamento da sindrome do desconforto respiratério (MIURA; PROCIANOQY, 1997,
TAMEZ; SILVA, 2002).

O recém-nascido hipotérmico pode se apresentar letargico, bradicardico e com
alteracGes neuroldgicas, recusa alimentar, alteracdo da coloracdo da pele, respiracdo lenta,
superficial e irregular, e depressdo do SNC (KLAUS; FANAROFF, 1995; MIURA;
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PROCIANQY, 1997; SEGRE, 2002; THOMPSON; ASHWILL, 1996; TAMEZ; SILVA,
2002). O neonato hipotérmico também pode apresentar edema de extremidades, alteracdes
metabolicas (KLAUS; FANAROFF, 1995; SEGRE, 2002), extremidades frias, choro fraco,
diminuicdo ou ganho de peso inadequado (TAMEZ; SILVA, 2002), irritabilidade e tremores

(BRANDEN, 2000).

4.4.4 Outros problemas

De acordo com Segre (2002), durante a internacdo ou apds a alta hospitalar, o recém-

nascido pode apresentar:

ictericia: devido a alta hospitalar do recém-nascido ser em cerca de 2
dias ap0os o nascimento (desde que ndo apresente nenhum problema), é
comum a procura de atendimento por o bebé estar “amarelinho”, uma
vez que o pico da ictericia fisioldgica se da entre 0 3° e 4° dia de vida.
diarréia: uma crianga amamentada com leite materno pode ter
evacuacOes apds cada mamada, onde a consisténcia das fezes pode
variar de pastosa a semi-liquida, apresentar grumos e coloracao
amarelo-esverdeado, sem que essa situacdo caracterize um disturbio
diarreico.

constipacdo: presenca de fezes de consisténcia endurecida. Deve-se
avaliar a hidratacdo do bebé, aumentar a ingesta de liquidos e se
necessario, fazer uso de supositorios de glicerina.

colicas: a crianga pode apresentar choro incessante (que geralmente
ocorre no final da tarde), inquietacdo, movimentos de flex@o e extensdo
dos membros, distensdo abdominal, flatuléncia, e eventualmente, fezes
amolecidas. Iniciam apds a segunda semana de vida e terminam por
volta do 3° ou 4° més de vida. Podem ser aliviadas com eructacdo apds
mamada, aquecimento do abdémen e manobras de flexdo e extensdo
das pernas gque auxiliam a eliminacdo dos gases.

febre: pode ser ocasionada por excesso de roupa, ambiente
superaquecido, falta de ingesta liquida, alimento superconcentrado ou

infeccdo, onde a crianga se apresenta taquicardica, taquipneica, irritada,
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com respiracdo periddica e desidratada. Orienta-se remover 0 excesso
de roupas, manter a crianca num ambiente arejado, dar um banho,
oferecer um antitérmico e em casos de desidratacdo ou infeccao, tratar
as causas.

cefalo-hematoma: aparece desde os primeiros dias de vida, mas pode

levar mais de um més para seu aparecimento total. Se caracteriza por
extravasamento e colecdo de sangue, sendo que o progndstico é
benigno, apesar de eventualmente levar a crianga a um quadro de
anemia, podendo precisar de transfusdo sanguinea.

lesBes de pele: os problemas de pele que mais preocupam 0s pais sdo:

- eritema toxico: lesdo mais comum nos recém-nascidos e néo
necessita de tratamento. E ocasionada por uma reacdo de
hipersensibilidade e ndo configura um processo infeccioso. Se
caracteriza por péapulas puntiformes, endurecidas, com centro
esbranquicado, sobre uma base eritematosa e de distribuicdo
generalizada;

- descamacdo da pele: ocorre principalmente em recém-nascidos de
40 a 42 semanas de gestacdo, sendo que a descamacdo tem sua
fase maxima ao final da primeira semana de vida. O recém-
nascido apresenta escamas finas e generalizadas, que dao a pele
um aspecto de extrema secura, podendo nas dobras, aparecer
fissuras e até um discreto sangramento. Os cuidados se resumem
a aplicacdo de cremes hidratantes;

- eczema seborreico: também conhecido como crosta lactea, € uma
erupcdo eritematosa, de coloragdo branco-amarelada e com
descamacdo gordurosa. Inicia no couro cabeludo e pode avancar
para a fronte, supercilios, regides retroauriculares e sulcos
nasogenianos. O tratamento é feito com aplicacdo de Oleo de
améndoa ou vaselina liquida, as quais facilitam a remocdo das
crostas, ou quando dessa maneira ndo for suficiente, faz-se uso de
cremes gue contém hidrocortisona e acido acetilsalicilico;

- dermatite de fraldas: caracterizada por lesbes eritemaedematosas,
eventualmente com exsudacdo e erosdo, que atingem a regido

genital, perineal, perianal e glatea. Ocorrem pelo contato da pele
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com urina e fezes paradas nas fraldas, onde o tratamento consiste
em higiene e troca frequente das fraldas. Pode vir acompanhada
de infeccdo secundaria causada por Candida albicans, sendo que
nesses casos, aplica-se cremes a base de nistatina;

- millium sebaceo: sdo lesbes puntiformes e esbranquicadas, que
ocorrem por obstrucdo e entumecimento de glandulas sebaceas,
que aparecem na face, nariz, fronte ou queixo. Ndo devem ser
retiradas e ndo precisam ser tratadas, porque desaparecem com o
tempo;

- mancha mongdlica: é uma lesdo pigmentar, ocasionada por uma
infiltracdo profunda de melandcitos na pele, podendo variar de
coloragdo acinzentada a azulada. Ocorre principalmente na regido
lombosacral de descendentes de racas negra, amarela e vermelha.
Desaparecem espontaneamente por volta dos quatro anos de vida;

- miliaria: sdo lesbes resultantes da retencdo de suor por uma
obstrucdo queratinosa dos ductos das glandulas sudoriparas.
Existem quatro tipos: rubra, mais conhecida como brotoeja
(papulas e vesiculas com halo eritematoso), cristalina, mais
conhecida como sudamina (vesiculas claras sem halo
eritematoso), pustulosa e profunda. Ambientes quentes e imidos e
excesso de roupas facilitam seu aparecimento, por isso devem ser
evitados;

- nevos vascular simples: sdo manchas cor de vinho localizadas da
fronte, nuca, base do nariz ou péalpebras, conhecidas como bicada
de cegonha. Se apresentam desde 0 nascimento e desaparecem
dentro de alguns meses sem necessitar tratamento;

fimose: achado comum nos recém-nascidos do sexo masculino por
apresentarem meato prepucial pequeno, dificultando a exteriorizacdo da
glande. Pode ou ndo necessitar de intervencdo cirurgica.

ingurgitamento mamario: devido a acdo dos hormdnios maternos, tanto

meninos como meninas podem apresentar certo grau de ingurgitamento
mamario e até mesmo secrecdo semelhante ao leite, que desaparece
espontaneamente. Nao deve ser manipulado pelo risco de contaminagéo

bacteriana e formacéao de abcessos.
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sangramento vaginal: também por acdo dos hormdnios maternos, pode

ocorrer um sangramento vaginal ou secrecdo de muco, que acaba
desaparecendo em alguns dias sem precisar de tratamento.

alteracbes no coto umbilical: o coto umbilical entra em processo de

mumificacdo entre o 3° e 4° dia e cai por volta do 10° a 15° dia apds o
nascimento. Nesse meio tempo, pode ser invadido por bactérias,
causando uma onfalite, evidenciada por uma éarea eritematosa e
endurecida ao redor do coto, podendo haver secrec¢des claras, serosas,
sanguinolentas ou purulentas com odor fétido. O tratamento consiste em
higiene local e antibioticoterapia.

granuloma umbilical: decorrente do tecido de granulacdo de uma

onfalite superficial em fase de cicatrizacdo, que pode drenar secrecdo
ou se apresentar umido. O tratamento consiste em cauterizacdo com
nitrato de prata.

conjuntivite: pode ser causada por irritacdo devido a aplicacdo do
colirio de nitrato de prata (preventivo da oftalmia gonocdccica). Causa
edema e drenagem de secrecdo que aparecem dentro das primeiras 24
horas de vida e desaparecem em poucos dias, apenas com higiene
ocular com agua destilada.

moniliase oral: também conhecida como sapinho, é causada pela

Candida albicans, e aparece entre o 7° e 10° dia de vida. Se caracteriza
por lesdes esbranquicadas, primeiramente puntiformes que véo se
fundindo e formando placas que acometem o palato, gengivas, lingua e
mucosa das bochechas. O tratamento é feito com suspensdo de nistatina
via oral e higiene oral com &gua bicarbonada apds as mamadas.

candidiase perineal: geralmente acompanha a moliniase oral, porque

sdo causadas pelo mesmo agente. E uma dermatite que se caracteriza
por lesdes vesiculosas ou pustulosas com base eritematosa, que também
podem se fundir e formar placas. Os cuidados sdo topicos, com
aplicacdo de creme ou pomada de nistatina e troca frequente de fraldas.

obstrucdo nasal: pode ser causada pela passagem da sonda de aspiracao

apos o parto. Instila-se soro fisiolégico morno nas narinas antes das

mamadas.
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- alteragbes na urina: a urina do recém-nascido pode apresentar-se
avermelhada pela presenca de cristais de urato, que nao representam um
problema. Um exame de urina pode ser realizado para se excluir a
possibilidade de outros problemas.

- vOmitos: o vomito € a expulsdo forcada do contetudo gastrico por uma
resposta reflexa da musculatura respiratoria, abdominal e
gastrointestinal. Pode ser causado por hiperalimentagdo, sensibilidade a
lactose, processo infeccioso, lesdo do SNC, estenose pilorica, anomalias
metabdlicas e acdo de drogas. Anomalias congénitas do trato
gastrointestinal podem ocasionar vomitos biliosos que carecem de
investigacao apropriada. O tratamento do vomito visa sua causa basica.

- regurgitacdo: a regurgitacdo é passiva, que pode representar uma forma
leve de refluxo gastroesofagico. A regurgitacdo é comum nas primeiras
mamadas, sendo que nos primeiros trés meses de vida, 80% dos bebés
regurgitam pelo menos uma vez no dia. O tratamento consiste muitas

vezes somente na elevacdo do decubito.

45  Intervengdes de Enfermagem

O comportamento do concepto no decorrer do trabalho de parto, apos o nascimento e
nas primeiras horas de vida, deve ser acompanhado, com a finalidade de se avaliar a
efetividade da adaptacdo a vida extra-uterina (KLAUS; FANAROFF, 1995; MIURA,;
PROCIANQY, 1997). Para Miura e Procianoy, “o aspecto do recém-nascido nos da
informacdes preciosas sobre seu bem-estar. [...] Um grande nimero de situacdes patoldgicas
se manifestam, alterando sua atividade, cor e estado cardio-circulatorio. A impressdo clinica
de que o bebé ndo estd bem deve ser valorizada” (1997, p. 105). E importante saber que a
maioria das alteracfes presentes no nascimento nem sempre refletem patologias e podem ser
transitorias (MIURA; PROCIANOQY, 1997).

O atendimento do recém-nascido em sala de parto é extremamente importante, uma vez
que auxilia 0 neonato na sua transi¢cdo para a vida extra-uterina, com a seguranca de uma
assisténcia adequada quanto as suas necessidades prioritarias (KLAUS; FANAROFF, 1995;
SEGRE, 2002; PIVA; GARCIA, 2005). A melhor conduta é a prevencdo, mas quando isso
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ndo for viavel, deve-se sempre fazer o melhor possivel para um atendimento eficiente. Para
Kenner, “ao se tornar familiarizada com os eventos da transicdo normais, a enfermeira pode
reconhecer sinais de uma adaptacdo deficiente e intervir prontamente quando eles ocorrem”
(2001, p.1). Um trabalho em equipe é fundamental no atendimento ao recém-nascido, visto
que em muitos casos, Vvarias intervencbes sd0 necessarias quase simultaneamente. E
necessario que se saiba priorizar os cuidados com a finalidade de ndo se colocar em risco a
estabilizacdo do recém-nascido (TAMEZ; SILVA, 2002).

4.5.1 Apgar

O recém-nascido ¢ avaliado quanto a sua vitalidade através dos indices da Dra. Virginia
Apgar, onde os elementos avaliados permitem se ter uma idéia do estado da crianca ao nascer
(MIURA; PROCIANOQY, 1997; ARAUJO, 1992). O Escore de Apgar é utilizado para
avaliacdo do recém-nascido quanto a sua adaptacdo a vida extra-uterina no primeiro e quinto
minuto de vida (OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996; MIURA; PROCIANOY, 1997,
BRASIL, 2001; SEGRE, 2002; NADER; PEREIRA, 2004; OLIVEIRA, 2005). Sdo dadas
notas de 0, 1 ou 2 para cada parametro, dependendo se estes estdo presentes ou ndo (APGAR,
1953) onde sdo avaliados ritmo cardiaco, esforco respiratério, tbnus muscular, irritabilidade
reflexa e cor, e 0o somatorio de notas dos 5 itens resulta no Escore de Apgar (MIURA;
PROCIANQY, 1997; NADER; PEREIRA, 2004; OLIVEIRA, 2005).

Um apgar de sete a dez, significa que a crianca estd bem; de quatro a seis, que requer
vigilancia e talvez reanimacdo; e quando & abaixo de quatro, sdo necessarias providéncias
imediatas para a reanimacdo do recém-nascido (ARAUJO, 1992; THOMPSON; ASHWILL,
1996; RODRIGUES; RODRIGUES, 2003). Caso, a avalia¢do do 5° minuto resulte num apgar
inferior a 7, novas avaliacdes sdo feitas de 5 em 5 minutos até aproximadamente o 20° minuto
de vida (MIURA; PROCIANOQY, 1997; NADER; PEREIRA, 2004) ou até que 0 neonato
atinja o escore 7 (OLIVEIRA, 2005).

Os batimentos cardiacos ap6s o nascimento devem ser regulares e rapidos, onde
irregularidades sdo sinais de alerta (ARAUJO, 1992). A maneira mais rapida de se verificar a
freqliéncia cardiaca no recém-nascido é palpando o corddo umbilical (APGAR, 1953). O
recém-nascido deve chorar quase ou imediatamente ap0s 0 nascimento, de maneira

espontanea, apresentando um choro vigoroso, que é facilmente diferenciavel dos gemidos,
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que sdo patoldgicos. A respiracdo deve ser rapida, ampla, silenciosa, regular, sem tiragens e
sem ruidos anormais. O ténus deve ser ténico, com os membros em ligeira flexdo, os
movimentos do recém-nascido sdo vigorosos e ddo uma impressdo de elasticidade e firmeza.
A coloracdo do recém-nascido deve ser de tom rosado, o que indica boa oxigenacao; palidez
ou cianose sdo sinais anormais (ARAUJO, 1992). Este ultimo parametro é pouco satisfatorio,
devido a todos os recém-nascidos nascerem com um certo grau de cianose, sendo que o
desaparecimento depende diretamente do esforco respiratorio e ritmo cardiaco (APGAR,
1953).

O quadro a seguir (Quadro 3), mostra o escore referente a cada parametro avaliado.

ESCORE DE APGAR

Parametros 0 1 2
Frequiéncia cardiaca Ausente Baixa (<100bpm) >100 bpm
Respiracéo Ausente Lenta e irregular Choro forte

Irritabilidade reflexa

Tonus muscular

Cor

Sem resposta
Flécido

Azul ou palido

Careta

Alguma flex&o

Corpo rosado com
extremidades azuis

Tosse, espirro e choro

Movimentos ativos

Completamente rosado

Quadro 3 - Escore de Apgar (APGAR, 1953).

4.5.2 Reanimacdo neonatal

Se ap0Os 0 nascimento 0 neonato esta rosado e ventilando espontaneamente, pode nédo
precisar de manobras de reanimacao, desde que 0 mantenhamos aquecido, seco e com as vias
aéreas pérvias, livres de secrecdo (MIURA; PROCIANOY, 1997). A necessidade de
reanimacao pode ser prevista pela detec¢do dos fatores de risco, através histéria obstétrica da
gestacdo (THOMPSON; ASHWILL, 1996; KENNER, 2001). Os recém-nascidos que ndo
conseguem se adaptar adequadamente necessitam de assisténcia imediata apds seu
nascimento. Em torno de 10% dos recém-nascidos dependem de atendimento especializado
para poderem iniciar a respiracdo, e destes, 1% necessita de manobras agressivas. Um
atendimento inadequado ou tardio pode levar a crianga a um quadro de asfixia neonatal,
resultando em sequielas neuroldgicas (NADER; PEREIRA, 2004).

A palavra asfixia € de origem grega e significa parada de pulso, entretanto em termos

médicos, a asfixia significa faléncia do 6rgao responsavel pelas trocas gasosas. Essa faléncia
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leva a0 aumento da pressao arterial parcial de gas carbonico e a diminuicdo do pH e presséo
arterial parcial de oxigénio (SEGRE, 2002). Os principais mecanismos de asfixia durante o
trabalho de parto, parto e periodo neonatal imediato sdo: faléncia das trocas gasosas realizadas
pela placenta, interrupcdo do fluxo de sangue pelo corddo umbilical, perfusdo ndo satisfatoria
do lado materno da placenta, concepto que ndo suporta a hipdxia transitoria de trabalho de
parto normal e impossibilidade do neonato em inflar seu pulméo e completar com éxito a
transicdo para a vida extra-uterina (MIURA; PROCIANOY, 1997; SEGRE, 2002). E
necessario a presenga de todos os fatores a seguir citados, para a caracterizacdo da asfixia
perinatal. S&o eles: “acidemia profunda [...], persisténcia de boletim apgar de 0 a 3 por mais
de 5 minutos, sequelas neurologicas clinicas no periodo neonatal imediato [...] e evidéncia de
disfuncdo de multiplos 6rgdos” (SEGRE, 2002, p.465).

Para Cloherty e Stark, “os esforgos de ressuscitacdo realizados na sala de parto visam
auxiliar o recém-nascido a executar as alteragdes fisiologicas necessarias para a transi¢do da
vida fetal para a neonatal” (1993, p.65). E na necessidade de um atendimento de reanimacéo
ao neonato o objetivo é

garantir uma quantidade suficiente de oxigénio capaz de suprir as
necessidades energéticas do organismo, em especial do sistema nervoso
central (SNC), do coracdo e de outros érgdos vitais, por meio de uma
ventilacdo eficiente, de oxigenacdo e débito cardiaco adequados, até que o
organismo se recupere e consiga manter a funcdo respiratéria com suas
préprias forcas (NADER; PEREIRA, 2004, p.15).

Cabe a enfermeira, verificar antecipadamente, 0os materiais que podem ser necessarios
ao atendimento do recém-nascido, caso este necessite de alguma manobra de reanimacdo. As
manobras de reanimacdo tendem a ter maior efetividade quando existe uma equipe treinada e
com todos os equipamentos necessarios preparados com antecedéncia (CLOHERTY;
STARK, 1993; BRASIL, 2001; KENNER, 2001; ASKIN, 2002; SEGRE, 2002; TAMEZ;
SILVA, 2002; PIVA; GARCIA, 2005). O bergo aquecido deve permanecer ligado com as
compressas e campos aquecidos. S&o testados as redes de vacuo, oxigénio e o funcionamento
do laringoscopio e baldo inflavel. Deve-se manter ao alcance equipamentos para aspiracao,
ventilacdo, entubacdo e medicacOes (NADER; PEREIRA, 2004).

Os casos em que existe a necessidade de reanimacgdo sdo aqueles nos quais o recém-
nascido apresenta

respiracdo espontanea, frequéncia cardiaca superior a 100 bpm e
cianose, [...] respiracdo ausente ou ineficiente e freqiiéncia cardiaca
inferior a 100 bpm, ou [...] boa ventilacdo e freqliéncia cardiaca
inferior a 80 bpm (OLIVEIRA, 2005, p.365).
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A reanimacdo neonatal na sala de parto é caracterizada pelo ABC da reanimacao
(BRASIL, 2001), conforme o quadro a seguir (Quadro 4).

posicionar a cabeca e 0 pesco¢o do RN, mantendo-o em ligeira extensao;
aspirar a boca e as narinas; a traquéia somente se o liquido for meconial,
e entubacdo traqueal, se necessario.

A — Manter as vias aéreas
pérvias

o o com estimulo tatil ou, se necessario, ventilagio com pressdo positiva
B — Iniciar a respiracao (VPP) através de baldo ou aparelho de ressuscitacdo, utilizando mascara
ou tubo endotraqueal.

C - Estabelecer e manter

X N massagem cardiaca e medicagdes.
a circulacéo

Quadro 4 - ABC da reanimacéo (BRASIL, 2001)

A assisténcia prestada ao recém-nascido ap6s as manobras de reanimacgdo inclui
manobras de suporte, monitorizacao e avaliagdo continua (PIVA; GARCIA, 2005). Apos a
reanimacdo, o neonato deve ser observado quanto a sinais de angustia respiratoria, como
cianose, apnéia, taquipnéia e retracGes inspiratdrias; e quanto ao nivel de glicose no sangue,
uma vez que muita energia é gasta durante a reanimacdo, o0 que pode levar o neonato a um
quadro de hipoglicemia (KENNER, 2001)

4.5.3 Condutas apds o0 nascimento

As condutas e procedimentos a serem realizados no recém-nascido apds sua expulsdo ou

extracdo, englobam, de acordo com Miura e Procianoy (1997):

interacdo mae-bebé logo apds o nascimento (quando o estado de satde

da crianca e da mée permitir);

- colocacédo do bebé sob uma fonte de calor radiante e secagem;

- aspiracdo das vias aéreas superiores;

- verificacdo dos sinais vitais, avaliacdo da coloragéo da pele e atividade;

- pesagem (na primeira hora de vida);

- aspiracdo do contetido gastrico e lavagem gastrica (quando necessario e
em casos de presenca de liquido amnidtico meconial);

- instilacdo de nitrato de prata (Credé) até a segunda hora de vida (como

prevenc¢do da conjuntivite gonocdccica);
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- administracdo de vitamina K intramuscular (como prevencédo da doenga
hemorrégica do recém-nascido);

- banho;

- verificacdo das medidas antropométricas (perimetros cefélico, torécico
e abdominal e estatura);

- cuidados com o coto umbilical; e

- vestir o recém-nascido e retornar ao colo materno.

Independentemente do recém-nascido ser de alto risco ou ndo, 0s objetivos da
assisténcia de enfermagem ap6s 0 nascimento sdo, de acordo com Kenner (2001):
- manutencdo da oxigenacao;
- manutencdo da temperatura corporal,
- manutencéo da hidratacdo e nutri¢ao ideais;
- observacdo e registro das elimina¢6es urinaria e intestinal;
- promocao dos cuidados higiénicos;
- prevencdo e deteccdo de complicagdes da adaptacdo; e

- realizagdo de intervengOes necessarias.

Os cuidados de enfermagem no periodo de transicdo sdo extremamente importantes,
uma vez que garantem que problemas sejam identificados e que intervencGes necessarias
sejam realizadas. O reconhecimento de qualquer sinal de dificuldade de adaptacdo permite aos
cuidadores iniciar condutas requeridas e minimizar efeitos deletérios (ASKIN, 2002).

Os itens mais criticos numa avaliacdo imediata ap6s o nascimento sdo: frequéncia e
padrdo respiratorios, freqliéncia cardiaca, coloragdo da pele e temperatura.

Em recém nascidos a termo, a temperatura pode variar muito, em decorréncia da
temperatura ambiental, peso e maturidade, e valores entre 36,5°C e 37°C, sdo adequados
(NADER; PEREIRA, 2004). A freqléncia respiratoria varia de 40 a 60 movimentos
respiratérios por minuto e a cardiaca de 100 a 180 batimentos por minuto (BRANDEN, 2000;
NADER; PEREIRA, 2004), podendo ser de 70 a 80 batimentos por minuto quando o recém-
nascido estiver adormecido (NADER; PEREIRA, 2004) e maior que 180 quando estiver
chorando (OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996).

Deve-se, quanto ao exame do aparelho circulatério, observar a perfusdo periférica,
realizar a ausculta cardiaca, atentando-se para a atividade pré-cordial, ritmo e frequéncia

cardiaca, qualidade das bulhas cardiacas e presenca ou ndo de sopros (CLOHERTY; STARK,
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1993; RODRIGUES; RODRIGUES, 2003). Cerca de 50% dos recém-nascidos normais
podem apresentar sopros no primeiro dia de vida, sendo que a auséncia deste, ndo exclui
cardiopatia (MIURA; PROCIANOQY, 1997). Os sopros sao causados pela passagem de sangue
através de aberturas, que podem ser funcionais (inofensivos, caracterizados pela passagem do
sangue pelas valvulas normais) ou organicos, devido a aberturas anormais (malformacées do
coracao) ou ao ndo fechamento das aberturas fisiologicas (THOMPSON; ASHWILL, 1996).
Deve-se palpar os pulsos radial e pedioso, observando assimetrias nos pulsos dos membros
inferiores, que podem indicar coartacdo da aorta (MIURA; PROCIANOY, 1997).

A permeabilidade das narinas, a observacdo do padrdo respiratorio e o grau do esforco
respiratorio sao sinais importantes do bem-estar do recém-nascido, e se torna fundamental a
observacdo do ritmo, profundidade e simetria dos movimentos respiratorios, assim como o
uso da musculatura acessoria, os batimentos de asas nasais e 0s ruidos anormais (como
gemidos e estridores). Os recém-nascidos costumam apresentam respiracdo torécica
sincronizada com a respiracdo abdominal e sem retracfes visiveis (NADER; PEREIRA,
2004).

Em relacdo ao exame do aparelho respiratdrio, é importante saber que a taquipnéia é
resultante da maioria das doengas respiratérias, que sdo a principal causa de morbidade e
mortalidade neonatal. A taquipnéia sem esforco respiratdrio, pode ser um sinal de distdrbio
metabolico, sepse ou doenca cardiaca (MIURA; PROCIANQY, 1997). Gemidos pouco
intensos ou batimentos leves das asas de nariz podem ocorrer nas primeiras horas apés o
nascimento, sem alterarem a cor ou perfusdo do neonato. Pausas respiratorias em recém-
nascidos com menos de 36 semanas de gestacdo, que duram mais de 10 segundos, sao
anormais, principalmente se forem acompanhadas de bradicardia e cianose (MIURA;
PROCIANOQY, 1997; NADER; PEREIRA, 2004).

Quanto a coloracdo da pele, alteragdes como palidez, pletora, moteamento e cianose
devem ser observadas (MIURA; PROCIANOY, 1997) pois alertam para algum tipo de
distdrbio. Outro sinal de alerta € impregnacdo da pele por mecoénio, principalmente se for
espesso, pelo risco de aspiracdo e asfixia (MIURA; PROCIANOY, 1997; NADER,;
PEREIRA, 2004).

A termorregulacdo do neonato é débil, devido ao seu imaturo sistema de regulacdo de
calor. Logo ap0s 0 nascimento, a temperatura pode cair até 35,5 °C, e ao passar das horas, se
eleva lentamente até atingir a normalidade em ambiente com temperatura adequada. Devido a
dificuldade do neonato adaptar-se as mudancas de temperatura ambiente, este deve sempre
estar envolto em cobertas (THOMPSON; ASHWILL, 1996).
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4.5.4 Classificagdo dos recém-nascidos

E necessario classificar os recém-nascidos, uma vez que a classificagdo nos auxilia na
identificacdo de riscos que eles tém de desenvolver algum problema na adaptacdo e por
conseguinte, na prestacdo de um atendimento adequado (MIURA; PROCIANOY, 1997,
SEGRE, 2002; TAMEZ; SILVA, 2002). As classificacbes mais utilizadas sdo as de idade
gestacional, peso de nascimento e idade gestacional relacionada ao peso de nascimento.

A avaliagdo da idade gestacional serve para determinar a maturidade fisica e
neuromuscular do recém-nascido (KENNER, 2001), e se caracteriza pelo tempo transcorrido
do momento da concepcao até o nascimento. Pode ser calculada durante a gestacdo, através da
data da ultima menstruacdo ou por ecografia; ou apds o nascimento (neste caso, estimada)
utilizando-se o método de Capurro ou New Ballard (MIURA; PROCIANQY, 1997; BRASIL,
1994; TAMEZ; SILVA, 2002). Para o calculo da idade gestacional em prematuros, 0 metodo
de Capurro ndo é muito utilizado, porque a contagem inicia a partir de 29 semanas, por esta
razdo, utiliza-se nos casos de prematuros com menos de 29 semanas de gestacdo, o método de
New Ballard (MIURA; PROCIANOY, 1997). O método de Capurro € utilizado,
preferencialmente dentro das primeiras 24 horas de vida e a idade gestacional é calculada pelo
escore atingido no somatorio dos pontos da tabela somado a 204 e dividido por 7, onde o
resultado inteiro sdo as semanas e 0 resto da divisdo sd@o os dias de idade gestacional
(NADER; PEREIRA, 2004). A seguir (Quadro 5), descreve-se o método de Capurro.

Textura da pele

0 |Muito lisa

5 |Finae lisa

10 | Algo mais grossa, com discreta descamacao superficial
15 | Grossa, sulcos superficiais, descamagéo de pés e maos
20 | Grossa, apergaminhada, com marcas profundas
Forma da orelha

0 |Chata, disforme, pavilhdo ndo-encurvado

8 |Pavilhdo parcialmente encurvado na borda

16 | Pavilhdo parcialmente encurvado em toda parte superior
24 | Pavilhdo totalmente encurvado

Glandula maméria

0 |Na&o-palpavel

5 |Palpéavel menos de 5 mm

10 [Entre 5e 10 mm

15 | Maior de 10 mm
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Pregas plantares

0 | Sem pregas

5 | Marcas mal-definidas sobre a parte anterior da planta

10 | Marcas bem-definidas sobre metade anterior e sulcos no tergo anterior da planta
15 | Sulcos na metade anterior da planta

20 | Sulcos em mais da metade anterior da planta

Formacéao do mamilo

0 |Apenas visivel

5 | Aréola visivel com discreta pigmentacdo e didmetro menor de 7,5 mm

10 | Aréola pigmentada com borda visivel ndo-levantado e didmetro menos de 7,5 mm
15 | Aréola pigmentada com bordo levantado e didmetro maior de 7,5 mm

Quadro 5 - Método de Capurro (NADER; PEREIRA, 2004).
Nota: por equivoco da autora, na obra original a pontuacdo recebeu nota 1, quando deveria
receber nota 0, o que foi corrigido através de errata.

O recém-nascido é considerado prematuro, quando a idade gestacional for inferior a 37
semanas; a termo quando a idade gestacional for entre 37 e 41 semanas e 6 dias; e p6s termo,
quando a idade gestacional for igual ou superior a 42 semanas (CLOHERTY; STARK, 1993;
BRASIL, 1994; MIURA; PROCIANOQY, 1997; SEGRE, 2002; TAMEZ; SILVA, 2002).

Os recém-nascidos que nascem com menos de 2.500 g sdo considerados de baixo peso,
0s que nascem com menos de 1.500 g séo considerados de muito baixo peso e de extremo
baixo peso, os que nascem com menos de 1.000 g (THOMPSON; ASHWILL, 1996; NADER,;
PEREIRA, 2004; FREITAS, 2006).

Quando relacionamos a idade gestacional ao peso de nascimento, utilizando curvas
percentilicas, como a de Lubchenco, chegamos a uma nova classificacdo, que divide o0s
recém-nascidos entre grandes, adequados ou pequenos para a idade gestacional. Recém-
nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG) sdo os que apresentam o peso abaixo do
percentil 10 para sua idade gestacional; os grandes para a idade gestacional (GIG), séo os que
nascem com peso acima do percentil 90 para sua idade gestacional; e 0s que nascem entre 0s
percentis 10 e 90 sdo considerados adequados para a idade gestacional (AIG) (ARAUJO,
1992; KENNER, 2001; TAMEZ; SILVA, 2002; RODRIGUES; RODRIGUES, 2003;
NADER; PEREIRA, 2004; OLIVEIRA,; 2005; FREITAS, 2006).

De acordo com a classificacdo obtida, o recém-nascido tem a probabilidade de

desenvolver algum problema clinico, conforme mostra o quadro 6.
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Classificacdo Risco clinico
- asfixia
Pequeno para a idade - aspiracdo de liquido amniético
gestacional (P1G) - hipotermia
- hipoglicemia
- hipoglicemia

Grande para a idade

gestacional (GIG) - traumatismos

- sindrome da angustia respiratoria

- apnéia

- hipertensdo pulmonar persistente
- sindrome da angustia respiratdria
- hemorragia intra-ventricular
Prematuro - hipoglicemia

- enterocolite necrotizante

- anemia

- hiperbilirrubinemia

- infeccdo

- hipoglicemia
Pds-maturo - aspiragdo de meconio
- hipotermia

Quadro 6 — Classificacdo do recém-nascido e riscos clinicos (OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996)

455 Exame fisico do recém nascido

O exame fisico deve ser realizado minuciosamente, desde o nascimento até a alta
hospitalar, de maneira continua e permanente, garantindo assim a deteccdo de alteracGes e a
garantia de uma eficiente adaptacéo.

E de extrema importancia a realizacdo do exame fisico no recém-nascido, porque
através deste pode-se verificar se a transicdo para a vida extra-uterina estd sendo efetiva. O
exame fisico do neonato comeca a partir do seu nascimento, e deve ser complementado dentro
da primeira hora de vida (KLAUS; FANAROFF, 1995; NADER; PEREIRA, 2004). O exame
fisico inicial pode apontar um grande nimero de anormalidades, quando comparados aos
exames subsequentes (CLOHERTY; STARK, 1993). O exame fisico sumario visa detectar
problemas que impecam a plena adaptacdo do bebé ao ambiente extra-uterino e que possam
necessitar de intervengdes clinicas, ou até mesmo cirdrgicas (OLIVEIRA, 2005).

A enfermeira necessita examinar todos os bebés admitidos no hospital, sendo esse um
importante papel para a avaliacdo da salde do recém-nascido. Através do processo de
enfermagem, a enfermeira analisa a historia materna, registros do parto e nascimento, realiza

0 exame fisico do recém-nascido, identifica problemas (diagndstico de enfermagem) e
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prescreve os cuidados de enfermagem necessarios aos problemas encontrados (MIURA,;
PROCIANOQY, 1997).

Antes de examinar fisicamente o recém-nascido, a enfermeira ja realizou um exame
inicial de inspecdo observando-o quanto ao seu comportamento, choro, atividade e presenca
de anomalias (KLAUS; FANAROFF, 1995; MIURA; PROCIANOQOY, 1997; RODRIGUES;
RODRIGUES, 2003; OLIVEIRA, 2005). A presenca de pelo menos trés anomalias menores
indica a possibilidade de 90% de se identificar uma anomalia maior. As anomalias menores
podem ser: fontanelas amplas, obliguidade das fendas palpebrais, hipertelorismo, apéndices
pré-auriculares, auséncia do I6bulo da orelha, baixa implantacdo da orelha, prega da mao
simiesca, sindactilia, distancia anormal entre os artelhos, distribuicdo e crescimento anormal
de pélos, escroto em cachecol e hipoplasia de pequenos labios (MIURA; PROCIANOQY,
1997).

A ordem do exame fisico e os aspectos a serem avaliados variam de autor para autor,
mas de uma maneira geral, reavaliam-se a freqiiéncia e padrdo respiratérios, frequéncia
cardiaca, coloracdo da pele, temperatura (descritos no inicio dessa sessao), e procede-se com

o0 exame fisico, que abrange os itens descritos a seguir (Quadro 7).
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Aspectos avaliados

Descricéo

Dados

antropométricos

O comprimento de um recém-nascido a termo é em média de 48 a 50 cm e 0 peso varia
de 2.700g a 4.000g. Nos primeiros dias apds 0 nascimento, o neonato pode perder cerca
de 10% do seu peso, provavelmente devido a supressdo hormonal materna e perda de
agua, fezes e urina (THOMPSON; ASHWILL, 1996). O neonato saudavel, recupera seu
peso de nascimento dentro de 10 dias, duplica em 6 meses e triplica no seu primeiro ano
de vida (KENNER, 2002).

Exame

Neurolégico

E realizado a medida que se procede o exame fisico organico e fisiologico, onde se
avalia a postura e simetria dos movimentos, tonus, respostas aos estimulos
(CLOHERTY; STARK, 1993), atividade, irritabilidade e tipo de choro (TAMEZ;
SILVA, 2002). Ap6s o nascimento, o recém-nascido apresenta reflexos, que refletem o
seu estado neurolégico. Podem ser testados os reflexos de moro, preensdo palmar,
Babinski, perioral, succdo (THOMPSON; ASHWILL, 1996; KENNER, 2001), piscar de
olhos, engatinhar, defesa, Galant, pupilar, susto e caminhar (KENNER, 2001).

Pele

Pode apresentar, sem ter significado patoldgico, lanugem (penugem fina que desaparece
dentro da primeira semana de vida), vernix caseoso (secrecdes de glandulas e células que
atuam como uma protecdo da pele contra infec¢Bes), millium (pontos brancos na pele
provocados pela obstrucdo das glandulas sebéaceas que desaparecem em poucas
semanas), descamagdes (devido a friccdo com os lengdis, desaparecem nas primeiras
semanas) e manchas mongolicas (pigmentacGes de cor azulada, comuns em descendentes
de racas negras, amarelas e vermelhas, desaparecendo nos primeiros anos de vida). A
coloragdo da pele deve ser avaliada, uma vez que esta indica o funcionamento do
aparelho cardiorespiratério (CLOHERTY; STARK, 1993; SEGRE, 2002). Uma
coloragcdo amarelada pode ser indicativo de ictericia (THOMPSON; ASHWILL, 1996;
KENNER, 2001). A pele necessita ser avaliada quanto a presenca de infec¢fes cutaneas
(como pustulas, celulites ou rash), traumatismos (porque sdo porta de entrada para
microorganismos) (CLOHERTY; STARK, 1993; SEGRE, 2002), elasticidade, turgor,
visualizacdo da rede venosa (MIURA; PROCIANOY, 1997), presenca de manchas,
marcas, equimoses e hemangiomas (TAMEZ; SILVA, 2002). A pele de um prematuro se
apresenta fina, transparente, avermelhada e com vasos sangliineos visiveis; no bebé a
termo € mais espessa e rosada (KLAUS; FANAROFF, 1995; OLDS; LONDON;
LADEWIG, 1996; KENNER, 2001); e no recém-nascido pos-maturo, se apresenta
espessa, apergaminhada, com presenca de fissuras e descamagdes (KLAUS;
FANAROFF, 1995; KENNER, 2001)

Linfonodos

S&o palpéveis em cerca de um terco dos neonatos, e se localizam mais comumente nas
regides cervical e inguinal (CLOHERTY; STARK, 1993; MIURA; PROCIANQY,
1997).

Continua...
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Cabeca

O formato do crénio pode variar conforme a posi¢do de nascimento e o tipo de parto
(MIURA; PROCIANQY, 1997). O perimetro cefalico varia entre 32 e 38 cm, e pode se
modificar no primeiro dia devido ao acavalgamento 6sseo (CLOHERTY; STARK, 1993;
MIURA; PROCIANQY, 1997; RODRIGUES; RODRIGUES, 2003). O cranio do recém-
nascido, devido ao rapido desenvolvimento de cérebro antes do nascimento, é
desproporcional ao tamanho do corpo. Deformidades, devido ao acavalgamento dos
0ss0s, e hematomas sob o escalpe, podem ser encontrados, desaparecendo gradualmente.
As juncbes dos ossos cranianos sdo chamadas de fontanelas, e sdo palpadas como pontos
moles. A fontanela anterior (lambddide) se localiza na jungdo dos 0ssos parietais e
frontais, tem formato losangular e desaparece entre os 12 e 18 meses. A fontanela
posterior (bregmatica) se localiza na juncdo dos 0ssos parietais e occipital, tem formato
triangular e desaparece até o final do segundo més de vida (THOMPSON; ASHWILL,
1996, KENNER, 2001; RODRIGUES; RODRIGUES, 2003). Um aumento ou
diminuicdo das fontanelas indica problemas (KLAUS; FANAROFF, 1995; MIURA,
PROCIANOQY, 1997). Os achados mais comuns na cabeca dos recém-nascidos sdo a
bossa serosangiiinea e o cefalo-hematoma (KLAUS; FANAROFF, 1995; SEGRE, 2002;
TAMEZ; SILVA, 2002; RODRIGUES; RODRIGUES, 2003). Uma distribui¢do anormal
dos cabelos pode indicar uma dimorfogénese cerebral bésica (KLAUS; FANAROFF,
1995).

Olhos

O exame dos olhos pode ser dificultado nos primeiros dias devido ao edema palpebral.
Apb6s o desaparecimento do edema, deve-se atentar a pupila (tamanho, simetria e
isocoria), coloragcdo da iris, exsudatos conjuntivais e presenca de hemorragias da
esclerética (CLOHERTY; STARK, 1993). E comum encontrar pequenas hemorragias na
esclerotica, devido ao processo do parto (KLAUS; FANAROFF, 1995; OLDS;
LONDON; LADEWIG, 1996). Achados como hipo ou hipertelorismo podem indicar
sindromes genéticas (MIURA; PROCIANOQY, 1997; RODRIGUES; RODRIGUES,
2003), a opacificacdo da cornea pode ser indicativo de catarata e a coloracdo azul intenso

da esclerética pode ser causada por uma osteogénese imperfeita (SEGRE, 2002).

Cavidade oral

Certificar-se da auséncia de fendas palatinas e gengivais, dentes deciduos
(CLOHERTY; STARK, 1993; OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996), tamanho da
mandibula, freio lingual e amigdalas (RODRIGUES; RODRIGUES, 2003). A salivagéo
aerada ou excessiva pode ser indicativo de atresia de eso6fago ou dificuldade respiratoria
(MIURA; PROCIANOY, 1997; SEGRE, 2002). A macroglossia e protusdo da lingua
podem ser indicativos de sindromes (KLAUS; FANAROFF, 1995).

Orelhas

Devem ser inspecionadas quanto a posicdo, rotacdo e forma, observando se existe a
presenca de baixa implantagdo (KLAUS; FANAROFF, 1995; OLDS; LONDON;
LADEWIG, 1996; TAMEZ; SILVA, 2002; RODRIGUES; RODRIGUES, 2003),
apéndices pré-auriculares, auséncia do I6bulo da orelha e permeabilidade do conduto
auditivo externo (MIURA; PROCIANOY, 1997; RODRIGUES; RODRIGUES, 2003).

Continua...
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Nariz

Observar malformagdes de 0ssos e cartilagem, amplitude das narinas, agenesia ou atresia
de coanas, corrimentos, secrecdes (RODRIGUES; RODRIGUES, 2003) e a
permeabilidade (TAMEZ; SILVA, 2002).

Pescoco

Examinar a simetria, amplitude dos movimentos, presenca de bocio (CLOHERTY;
STARK, 1993; KLAUS; FANAROFF, 1995) e pregas exageradas (RODRIGUES;
RODRIGUES, 2003). Deve-se observar a integridade da clavicula, através da simetria do
reflexo de moro, identificando se houve algum dano aos feixes nervosos, assim como
presenca de tumores e torcicolo congénito (KLAUS; FANAROFF, 1995; MIURA,;
PROCIANOY, 1997; RODRIGUES; RODRIGUES, 2003).

Torax

Identificar se ha assimetrias, que podem indicar lesbes intra-toracicas ou malformacéo
osteomuscular; ingurgitamento mamario, devido a acdo hormonal materna; distancia
entre 0s mamilos (KLAUS; FANAROFF, 1995; OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996;
MIURA; PROCIANOQY, 1997); e o tipo de respiragdo (profunda, superficial, espontanea
ou assistida) (TAMEZ; SILVA, 2002). Deve ser observado a existéncia de retragdes,
hiperinsuflacdo (SEGRE, 2002) e presenga de mamilos supranumerérios (KLAUS;
FANAROFF, 1995).

Dorso

Procura-se palpar o dorso a procura de anomalias grosseiras, € observar a presenga ou
ndo de hemangioma, meningomielocele e meningocele (KLAUS; FANAROFF, 1995;
MIURA; PROCIANQY, 1997; SEGRE, 2002).

Abddmen

Os orgdos internos do abdémen podem ser muitas vezes visualizados e facilmente
palpados devido a musculatura abdominal ndo estar completamente desenvolvida
(CLOHERTY; STARK, 1993; MIURA; PROCIANOY, 1997). Examinar o abdémen a
procura de escavagBes ou protuberancias (que podem indicar hérnias), megalias,
distensdo abdominal excessiva, assimetrias (MIURA; PROCIANOY, 1997; TAMEZ;
SILVA, 2002), onfalocele, gastrosquise (SEGRE, 2002), ruidos hidroaéreos e residuos
gastricos (TAMEZ; SILVA, 2002).

Cordao umbilical

A verificagdo do coto umbilical é muito importante, e logo apds o nascimento j& deve ser
examinado. A presenca de duas artérias e uma veia € o achado normal, onde a presenca
de artéria umbilical Gnica pode ser indicativo de anomalias genito-urinarias (KLAUS;
FANAROFF, 1995; THOMPSON; ASHWILL, 1996; MIURA; PROCIANOQY, 1997,
TAMEZ; SILVA, 2002). Passados os primeiros dias de vida, o coto umbilical seca,
encolhe, enegrece e cai, e no decorrer desses dias deve ser examinado a procura de
vermelhiddo, mau-cheiro e secre¢Bes, uma vez que é uma porta de entrada para
microorganismos (THOMPSON; ASHWILL, 1996). Deve-se verificar a auséncia de
sangramento, infeccéo, granuloma ou comunicagdo anormal com visceras do abddémen
(MIURA; PROCIANOQY, 1997; SEGRE, 2002).

Continua...




Continuacdo...

63

Membros
superiores e

inferiores

Em relacdo aos dedos, deve-se atentar ao excesso ou falta de dedos, sindactilia ou
localizacBes anémalas. Quanto aos pés, procura-se alteracdes como pé equino. A luxacao
de quadril pode ser identificada através do teste de Ortolani (CLOHERTY; STARK,
1993; KLAUS; FANAROFF, 1995; OLDS; LONDON; LADEWIG, 1996; MIURA,;
PROCIANOY, 1997; SEGRE, 2002).

Genitalia

Deve-se identificar o sexo, presenca de genitdlia ambigua ou malformagdes genito-
urinarias (MIURA; PROCIANOY, 1997). Os genitais podem ndo estar totalmente
desenvolvidos ap6s o nascimento e devem ser examinados & procura de alteracGes
(CLOHERTY; STARK, 1993). Nos meninos, procura-se localizar a inser¢do do canal
uretral e palpar o escroto, afim de se localizar os testiculos e identificar alteracbes como
hidrocele, hérnias e hipospadia (KLAUS; FANAROFF, 1995; CLOHERTY; STARK,
1993; SEGRE, 2002). Ainda intra-Gtero, os testiculos migram pelo canal inguinal para o
escroto, porém eventualmente, podem permanecer no abdémen ou canal inguinal, o que
se denomina criptoquirdia (CLOHERTY; STARK, 1993). A fimose é um achado comum
nos meninos, ndo exigindo, necessariamente, cirurgia ou manobras de descolamento
(RODRIGUES; RODRIGUES, 2003). Nas meninas a termo, os grandes labios sdo bem
desenvolvidos e deve-se afasta-los a procura de alteracfes, como cistos na parede vaginal
ou himen imperfurado (CLOHERTY; STARK, 1993). A genitdlia feminina pode se
apresentar um pouco edemaciada, com presenca de secre¢bes (THOMPSON;
ASHWILL, 1996; RODRIGUES; RODRIGUES, 2003) e descama¢do da mucosa do
Utero, devido a supressdo dos hormonios maternos (MIURA; PROCIANOY, 1997;
SEGRE, 2002).

Eliminacdes

O recém-nascido deve urinar nas primeiras 24 a 48 horas ap0s 0 nascimento
(THOMPSON; ASHWILL, 1996). Quanto a atividade renal, é importante verificar o
nimero de micgdes, volume, densidade e coloragdo da urina (MIURA; PROCIANOY,
1997). A denominacdo dada as primeiras fezes &€ mecénio, que é uma mistura de liquido
amnidtico e secrecdo das glandulas intestinais, de coloracdo verde escura, espesso e
pegajoso, que deve ser eliminado entre as 8 e 24 horas de vida. As fezes se modificam
dentro da primeira semana, se tornando moles e de coloragdo amarela esverdeada, onde
sdo chamadas de transicdo, e finalmente se tornam amarelo-claras, macias e pastosas
(THOMPSON; ASHWILL, 1996). As fezes necessitam ser avaliadas quanto a
consisténcia, odor e quantidade (MIURA; PROCIANQY, 1997).

Anus

Se observa a paténcia, posicdo e tamanho (CLOHERTY; STARK, 1993; TAMEZ;
SILVA, 2002), a procura de imperfuraces, fistulas e prolapso retal (CLOHERTY;
STARK, 1993; KLAUS; FANAROFF, 1995; TAMEZ; SILVA, 2002).

Quadro 7 — Exame fisico do recém-nascido.
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONSIDERACOES FINAIS

O feto em desenvolvimento € completamente dependente do organismo materno para a
manutencdo de todas as suas fungdes organicas, e apos 0 nascimento, passa por um periodo de
transicdo até que se adapte ao ambiente extra-uterino. O processo de transicdo é tranquilo e
sem intercorréncias para a maioria dos recém-nascidos, onde as principais adaptacdes a vida
neonatal sdo o fechamento dos shunts fetais, o estabelecimento da respiragdo pulmonar e a
termorregulagéo.

Quando existe a possibilidade da ocorréncia de um evento indesejavel ou dano a saude
do feto, este estd exposto a um fator de risco, que pode interferir no seu processo de adaptacédo
a vida extra-uterina. O conhecimento da existéncia de fatores de risco é necessario, porque
dessa maneira, medidas profilaticas podem ser tomadas e complicacfes podem ser tratadas
precocemente. Os fatores de risco podem ser por condi¢cdes maternas, fetais e relacionados ao
trabalho de parto e parto, sendo os principais: problemas maternos (diabete, abuso de
substancias, anestesia, hipertensdo, sangramentos e infeccdo), prematuridade, bradicardia
fetal, presenca de liquido amnidtico meconial, pds-maturidade e ruptura prematura de
membranas. Dentre os problemas que o neonato pode apresentar apds 0 nascimento, 0s mais
comuns sdo os disturbios respiratorios, a ictericia e os distrbios metabdlicos. Os distarbios
respiratérios sdo os mais comuns do periodo de adaptacdo ao ambiente extra-uterino, sendo 0s
principais a taquipnéia transitéria do recém-nascido, a sindrome da apiragdo de mec6nio e a
sindrome da angustia respiratdria. A ictericia neonatal pode ser fisiologica ou patologica,
ocorrendo quando ha um acumulo de bilirrubina no organismo e Sseu surgimento esta
associado a diversos fatores. Dentre os distdrbios metaboélicos, os mais freqiientes no recém-
nascido sdo a hipoglicemia, representada por niveis plasmaticos de glicose inferiores a 40
mg/dL; e a hipotermia, referente a afericdes de temperatura inferiores a 36°C. Durante a
internacdo ou apos a alta hospitalar, o recém-nascido pode apresentar, além dos problemas
citados anteriormente, diarréia, constipacdo, cdlicas, febre, céfalo-hematoma, lesdes de pele
(eritema tdxico, descamacdo da pele, eczema seborreico, dermatite de fraldas, millium
sebaceo, mancha mongolica, milidria e nevos vascular simples), fimose, ingurgitamento
mamario, sangramento vaginal, alteracdes no coto umbilical, granuloma umbilical,
conjuntivite, moniliase oral, candidiase perineal, obstrucéo nasal, altera¢Bes na urina, vémitos

e regurgitacao.
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O atendimento ao recém-nascido na sala de parto € muito importante, uma vez que 0
auxilia no processo de transi¢éo e adaptacdo a vida extra-uterina. Quando o neonato ndo esta
ventilando adequadamente ou espontaneamente, pode precisar de um atendimento de
reanimacao, que consiste em manter as vias aéreas pérvias, iniciar a respiracdo, estabelecer e
manter a circulacdo. Os principais cuidados com o recém-nascido sdo a garantia e manutencéo
da oxigenacdo, manutencao da temperatura corporal, prevencédo e deteccdo de complicacdes
do periodo de adaptacdo, avaliacdo do seu bem-estar e realizacdo do exame fisico, sendo
aspectos relevantes da avaliacdo a frequéncia e padrdo respiratorios, frequéncia cardiaca,
coloracdo da pele e temperatura. Os riscos que o recém-nascido pode apresentar ap6s 0
nascimento e que interferem na sua adaptacdo sdo detectados pelo indice de apgar, que avalia
sua adaptacdo a vida extra-uterina e a eficacia das medidas de reanimacdo. Os recém-nascidos
de baixo peso, prematuros, pds-maturos e pequenos ou grandes para a idade gestacional, tém
maior risco de desenvolver algum tipo de problema na adaptagéo.

Conclui-se que, para a enfermagem, € de suma importancia a obtencdo de
conhecimentos cientificos sobre os mecanismos fisioldgicos da transi¢cdo e adaptacdo do
recém-nascido & vida extra-uterina, assim como dos fatores de risco e dos problemas mais
comuns encontrados no processo de adaptacdo do neonato. Com esse conhecimento cientifico,
pode-se identificar os cuidados e as intervengdes necessarias no processo de adaptacdo do

recém-nascido ao ambiente externo, garantindo dessa maneira, uma melhor qualidade de vida.
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