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deficiéncia de surfactante, com resultados iniciais favora-
veis, embora nao tdo evidentes como na Sindrome do Des-
conforto Respiratorio do prematuro. Assim, surge na litera-
tura seu emprego na sindrome de aspira¢io de meconio® na
hipoplasia pulmonar por hérnia diagfragmatical® e na sin-
drome de desconforto respiratério de tipo adulto em recém-
nascidos de termo.

Dentro daimportancia que esta terap€utica vem adquirin-
do devemos destacar que, também entre nds, pesquisas
estdo sendo realizadas reunindo as vdrias instituicdes, me-
recendo referéncia a pesquisa publicada neste nimero,
“Tratamento com surfactante pulmonar exégeno: um estudo
multicéntrico comparativo entre duas diferentes doses inici-
ais”, de Fiori, RM e col. Trata-se de estudo multicéntrico
realizado em sete unidades neonatais brasileiras.

Neste estudo, Fiori e col, compararam os efeitos de doses
iniciais de 100mg/kg de peso ou de 200mg/Kg de peso de
fosfolipidios de um surfactante porcino sobre a Doenca de
Membrana Hialina de prematuros de muito baixo-peso. Este
trabalho é importante, porque segue protocolo criterioso,
internacional, tendo sido aplicado em nosso meio e apresen-
tado resultados compdraveis aos da literatura. De modo
geral, mostrou reduc¢do na necessidade de oxigénio nos dois
grupos, porém com FiO, médias sempre inferiores no grupo
que recebeu doses mais elevadas de surfactante (200mg/kg
de peso). O indice de oxigenagio, definido pelarelagido PaO,/
FiO,, aumentou progressivamente em ambos os grupos,
porém de modo mais acentuado no grupo que recebeu
200mg/Kg de peso. Também o tempo de exposic¢io a concen-
tracoes elevadas de oxigé€nio foi menor no grupo que recebeu
dose inicial mais elevada, embora o tempo total de exposi¢cdo
ao oxigénio e a duracdo média da ventilagcio mecanica ndo
mostrassem resultados estatisticamente diferentes.

Aspecto importante dessa pesquisa € que o retratamento
foi indicado quando para manter PaO, adequada, a FiO,
devia ser >0,40 e ndo >0,21 como em trabalho colaborativo
internacional empregando o mesmo protocolo € 0 mesmo
tipo de surfactante. Essa modificacdo apresenta a vantagem
de que a dose total de surfactante ministrada por paciente foi
menor, reduzindo os custos do tratamento.

Quanto as complica¢des estudadas, provavelmente em
virtude da casuistica ndo ser elevada em cada um dos grupos,
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ndo foi possivel demonstrar efeito benéfico de doses iniciais
mais elevadas, inclusive ocorrendo aumento significativo de
canal arterial persistente em recém-nascidos que receberam
doses mais elevadas.

Cabe ressaltar que a mortalidade e a incidéncia das vérias
complicacdes sdo compardveis as apresentadas em traba-
lhos multicéntricos internacionais, confirmando a eficiéncia
do surfactante bem como o adequado manejo dos prematu-
ros nas vdrias instituicdes participantes desta experiéncia
clinica.
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Audigado fetal e neonatal

Prenatal and neonatal hearing

Berenice Dias Ramos *

O ouvido interno € o tnico 6rgdo sensitivo que atinge o
tamanho e a diferenciacdo definitiva durante a metade da vida
fetal. A partir da vigésima semana de vida intra-uterina, o feto
tem uma capacidade auditiva exatamente igual a de qualquer
crianca ou adulto normal!. H4 vérios anos sdo publicados

trabalhos que descrevem minuciosamente o desenvolvi-
mento embriolégico do ouvido e a capacidade do feto de
reagir aos sons do meio ambiente. Esses conhecimentos sdo,
inclusive, utilizados pelos obstetras para a avaliacdo da
vitalidade fetal. Nos udltimos dez anos, percebe-se uma mo-
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dificagdo no enfoque da avaliacdo auditiva do feto e do bebé;
estuda-se atualmente ndo s6 se hd ou ndo resposta, mas se
esta resposta representa alguma manifestacdo de reconhe-
cimento ou de prazerz. O feto, durante a vida intra-uterina,
estd familiarizado com alguns sons de seu ambiente, como os
batimentos cardiacos maternos e, principalmente, com a voz
da sua mée. Deste ambiente conhecido ele devera sair para
um ambiente desconhecido em que a voz da mae € talvez o
unico elemento capaz de lhe dar seguranga.

A preocupacio dos pesquisadores do trabalho, publica-
do nesta edigc@o, sobre a medi¢do do
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dos de risco € a audiometria de tronco cerebral (respostas
auditivas evocadas de tronco cerebral). O ideal seria que as
criangas pertencentes a este grupo de alto risco fossem
testadas antes de deixarem o hospital.

A internagdo e uso de drogas ototdxicas, assim como a
rubéola materna, sdo as principais causas de surdez em
criancas, no Brasil8. Nos paises do primeiro mundo, pratica-
mente ndo existem mais casos de surdez por rubéola congé-
nita, devido a imunizacdo. A possibilidade de prevencdo da
surdez através de imunizac¢do ou da diminuigdo dos fatores
predisponentes € um dos grandes ob-

ruido nas incubadoras é extremamente
oportuna. A cada novo aparelho que
surge para auxiliar e monitorizar a vida

Veja artigo relacionado,
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jetivos dos profissionais que traba-
Iham nesta drea.

Sabemos que, gragas ao progresso

do neonato, aumenta o ruido das incu-
badoras e dos bercarios. Sabe-se que as células ciliadas do
ouvido humano podem ser lesadas irreversiivelmente por
ruidos intensos. Além disso, alguns trabalhos t€m mostrado
que os antibidticos aminoglicosideos e o ruido podem inte-
ragir e desenvolver alteracdes funcionais e morfoldgicas,
ainda que seus niveis, individualmente, estejam abaixo dos
niveis lesivos3#3:6. Como esses dois elementos podem
estar associados, devemos redobrar nossa atencio na pre-
vencdo de agressdes desnecessdrias. Devemos lutar por
uma legislacdo que obrigue os fabricantes de incubadoras a
regulé-las de maneira a que ndo produzam ruido superior a 60
dB, assim como devemos lutar pela obrigatoriedade da
avaliacdo auditiva das criangas de risco no bergdrio. Séo
consideradas de risco, do ponto de vista auditivo, as crian-
cas com:
1. Asfixiaouandxia, compH abaixode7,1. Apgar menor
do que 4 apds 10 minutos.
2. Meningite bacteriana, principalmente a causada por
Haemophilus influenzae.
3. Infeccdes congénitas perinatais - TORCH.
Malformagdes de cabega e pescogo.
5. Bilirrubina elevada - niveis que necessitam exsangui-
notransfusdo.
6. Historia familiar de surdez.
Peso de nascimento menor do que 1.500g.
8. Permanéncia em UTI neonatal por um periodo maior
do que 48 horas’.
Existem métodos para avaliar a audi¢do em qualquer faixa
etdria, inclusive no primeiro dia de vida. O melhor método
para avaliacdo e monitorizacdo da audicdo de recém-nasci-
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da neonatologia, recém-nascidos que
outrora ndo sobreviveriam, hoje se salvam. E importante que
os médicos e enfermeiras que lidam com o recém-nascido
tenham consciéncia de que ele, estando na incubadora, além
do trauma afetivo pela perda subita do som da voz materna
e de seu batimento cardiaco, pode estar sofrendo trauma
acustico decorrente do batimento de uma porta de incubado-
ra ou de prontudrios metélicos colocados sobre ela.
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