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aérea é um processo contínuo de várias interfaces, que

requer, além da habilidade do seu operador, conhecimento e

obediência a passos sistematizados. Em sua carta ao editor,

fazendo referência a artigo de revisão por nós publicado1, Dr.

Krzysztof M. Kuczkowski reforça a importância de três passos

a serem considerados por ocasião da realização deste proce-

dimento na população pediátrica. O primeiro, específico à

fase de preparação, inclui aspectos semiológicos importantes

a serem realizados em todos os pacientes, pois podem

conferir, de maneira rápida e não-invasiva, informações

muito úteis que contribuem para a segurança e o sucesso da

manobra. Em seqüência, salienta a importância de confirmar

o adequado posicionamento do tubo na situação endotra-

queal, utilizando dispositivos específicos, já incorporados a

protocolos internacionais de reanimação2,3.

Por fim, conclui com a possibilidade de insucesso, onde a

realização de uma adequada ventilação por máscara e a

condução do procedimento dentro de uma condição técnica

otimizada são fundamentais e podem ser determinantes de

um desfecho clínico favorável.

Na realidade, as questões levantadas pelo Dr. Krzysztof

M. Kuczkowski reforçam a importância da sistematização do

procedimento na população pediátrica. Os princípios que

regem o manejo da via aérea nesta população frente aos

adultos são praticamente os mesmos. Excluídas algumas

peculiaridades anatômicas e fisiológicas, as principais dife-

renças estão centradas na seleção de drogas e equipamentos

a serem utilizados, freqüentemente determinados pelas pri-

meiras características. Portanto, todas as questões levanta-

das devem fazer parte do plano de ação de uma seqüência

rápida de intubação adequadamente executada4, partindo de

uma fase de preparação e passando sistematicamente por

fases de pré-oxigenação, pré-tratamento, paralisia, proteção

e posicionamento. Na realidade, trata-se de uma seqüência

de eventos estimada para ser desenvolvida num intervalo de

alguns minutos antecedendo o procedimento propriamente

dito (fase de preparação), até aproximadamente 45 segundos

a contar da fase de paralisia. Dentro dessas questões, onde

uma seqüência de eventos é desencadeada de maneira

sucessiva num curto intervalo de tempo, também não pode-

mos desconsiderar o manejo pós-intubação4. Aqui a preocu-

pação deve estar centrada no adequado posicionamento do

tubo numa situação endotraqueal, visto que sua inserção

excessiva pode levar a uma localização endobrônquica, en-

quanto que uma inserção insuficiente está associada a maior

risco de extubação acidental. Assim, o manejo sistematizado

de todas as fases será responsável pelo sucesso da técnica.

Abordando especificamente esta última etapa do plano de

ação, a exemplo das questões importantes reforçadas pelo

Dr. Kuczkowski específicas a outras etapas do procedimento,

os Drs. Sunita Goel e Suan-Ling Lim trazem outros tópicos à

discussão5. Ao avaliar tubos endotraqueais de diferentes

marcas, utilizados na prática pediátrica, observaram diferen-

ças quanto à marca indicativa da profundidade de inserção.

Tal observação assume importância clínica, já que muitas

diretrizes (guidelines) estimam a profundidade de inserção a

partir dessas marcas padronizadas. Portanto, os autores

reforçam a importância de um minucioso julgamento clínico,

que parece ser superior a qualquer recomendação, já que

encontraram uma grande variabilidade nos marcadores com

relação à profundidade de inserção dos tubos.

Portanto, estas considerações reforçam a importância da

sistematização como um processo contínuo, que obrigatoria-

mente deve contemplar a totalidade das ações envolvidas no

procedimento de acesso à via aérea.
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Baixo peso ao nascer e desmame precoce:

novos fatores de risco para aterosclerose

Sr. Editor:

Bastante oportuno o estudo de Romaldini et al.1 sobre os

fatores de risco em crianças e adolescentes para aterosclero-

se, principal causa de morte no mundo e no Brasil. Observa-

ram, em 41% de 109 crianças e adolescentes com história

familiar de coronariopatia precoce, um ou mais fatores de

risco para aterosclerose. Quanto maior o número dos fatores

de risco, maior a probabilidade de doença, uma vez que seus

efeitos são multiplicados. Dessa forma, parece da maior

importância, especialmente para aqueles que assistem a

criança, as recentes divulgações de evidências científicas que

apontam para dois novos fatores de risco das doenças

cardiovasculares: o baixo peso ao nascer e a ausência de

aleitamento materno.

Singhal et al.2 sugerem que a nutrição na infância afeta

permanentemente o perfil lipoprotéico, e o leite materno

apresenta um efeito protetor sobre esse perfil. Em recente

ensaio clínico randomizado, observaram concentrações mais

baixas de colesterol e uma menor relação LDL/HDL em

adolescentes que tinham sido prematuros e amamentados. O

ALSPAC (The Avon Longitudinal Study of Parents and Chil-

dren) também detectou efeitos protetores a longo prazo do

leite materno contra as doenças cardiovasculares, recomen-

dando que a promoção do aleitamento materno exclusivo seja
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um componente essencial na estratégia para o controle da

hipertensão arterial3. A importância dessas evidências, tanto

para os países ricos como para os pobres, é respaldada pela

recente publicação da Organização Mundial da Saúde sobre a

dieta e a nutrição na prevenção das doenças crônicas4.

O baixo peso ao nascer, resultado da subnutrição fetal,

leva a adaptações da célula em períodos críticos do cresci-

mento, o que altera permanentemente o seu metabolismo; o

feto, na tentativa de preservar tecidos nobres, como o

cérebro, promove alterações hormonais visando adaptar o

organismo a uma vida com menor aporte calórico e protéico,

o que chega a comprometer o desenvolvimento de vários

órgãos (rins, fígado, pâncreas) e sistemas (vascular, muscu-

lar, ósseo). Esse mecanismo, desde que superada a subnutri-

ção após os primeiros meses de vida, predispõe a afecções

cardiovasculares, doença vascular cerebral, diabetes melito

tipo II, obesidade, hipertensão arterial, osteopenia, alguns

tipos de câncer e doenças mentais5,6.

Essas evidências trazem novas preocupações à saúde

pública, tanto para os países ricos, que ainda mantêm

elevadas taxas de desmame precoce, mas principalmente

para os mais pobres, que, ao lado da baixa duração do

aleitamento materno, ainda apresentam elevados índices de

baixo peso ao nascer. No Brasil, até que ponto esses novos

fatores de risco poderiam justificar o aumento das taxas de

obesidade e de diabetes melito tipo II (mais de 40% nas

últimas décadas), ou antever a elevação dos coeficientes de

morbimortalidade pelas doenças cardiovasculares nas áreas

mais carentes? Essas e outras perguntas aguardam respostas

urgentes dentro desse novo cenário: a prevenção das doen-

ças do adulto com origens fetais e na infância.
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