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mandibular, a distancia tireomentoniana, o
comprimento e a espessura do pescogo e a
amplitude de movimentos da cabeca e pes-
coco. Quanto aos equipamentos que de-
vem estar disponiveis em unidades porta-
teis, incluem [aminas de laringoscépio de
diversos tamanhos e formas, tubos
traqueais de diversos tamanhos, guias
(estiletes flexiveis, estiletes luminosos,
sonda trocadora de tubo), mascaras
laringeas (simples, de intubacio e de aspira-
cao) de diversos tamanhos, combitube,
fibroscopio para intubago, ventilagdo a
jato transtraqueal, detector de CO, exalado
e kits de cricotireoidostomia percutanea e
cirurgica. Quanto as técnicas para a
intubagdo dificil, incluem laringoscopios al-
ternativos, intubagao acordado, intubagao
naso ou orotraqueal as cegas, intubagao por
fibroscopia ou por sonda trocadora, masca-
ralaringea paraintubacao, estilete lumino-
so, intubagao retrdégrada e acesso invasivo a
via aérea. Entre as técnicas para ventilacao
dificil, incluem o combitube, a puncao
transtraqueal, a mascara laringea, as vias
aéreas naso e orofaringeas, o broncoscdpio
rigido, o acesso invasivo, e ventilagdo com
mascara realizada por duas pessoas. A for-
ca-tarefa recomenda ainda que uma estra-
tégia paraa extubagao e para o seguimento
de um portador de via aérea dificil seja
rigorosamente conhecida e utilizada.

Comentario

A educacdo e o treinamento para
situacoes de via aérea dificil devem ser
obrigatérios a todos os profissionais de
salide. Somente o treinamento apropria-
do e o raciocinio agil, frutos da educagao
continuada, podem salvar vidas nas raras,
porém catastrodficas, situacoes de via aé-
rea dificil na prética clinica.
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RESTRICAO DO CRESCIMENTO
FETAL: AINDA UM
GRANDE DESAFIO

A restricao do crescimento fetal (RCF),
também denominada de crescimento intra-
uterino restrito (CIUR), & classicamente defini-
da como todo recém-nascido com peso infe-
rior ao percentil 10 para determinada idade
gestacional. Durante o pré-natal, a medida da
altura uterina inferior a esperada para a idade
gestacional faz o diagndstico clinico de RCF, o
qual deve ser confirmado pela ultra-sonografia.
Entretanto, o conhecimento atual ainda é insu-
ficiente parase diferenciar precisamente o feto
pequeno constitucional do pequeno patolégico
(com RCF), o que torna dificil estabelecer o
momento ideal paraainterrupcio dagestacao.
Afastados os casos que cursam com malfor-
magoes fetais graves, deve-se atentar para as
causas maternas ou placentarias que se asso-
ciam a insuficiéncia placentaria. Na RCF por
insuficiéncia placentaria consideramos como
momento ideal para o término da gravidez a
presenca de maturidade fetal ou, pelo menos
viabilidade, estando esta Ultima presente, em
nosso servico, a partir da 28* semana, de
gestacao. Sendo assim, a constatacao de oligoi-
drédmnio, a partir da 28° semana indica a inter-
rupcdo dagestacio, independente damaturida-
de. Realizamos a amniocentese para o estudo
damaturidade pulmonar fetal na 34*semana de
gestacao, diante de volume de liquido amnié-
tico normal e peso fetal inferior ao percentil 3
quando estimado pela ultra-sonografia. Neste
caso, o parto esta indicado na presenca de
maturidade fetal. Diante de peso fetal entre o
percentil 3 e |0 e quantidade normal de liquido
amniético, empregamosadopplervelocimetria
deartériaumbilical paratentar diferenciar ofeto
pequeno constitucional do pequeno patolégico
(com RCF). Na presenca de diastole zero ou
reversarealizamos o Doppler de ducto venoso.
Sealterado (IPV> 1), interrompemos a gesta-
cdo. Diante de Doppler de artéria umbilical
normal, a gravidez pode ser interrompida a
partir da 372 semana, desde que seja avaliada
periodicamente pelo perfil biofisico fetal. Com
o objetivo de se evitar as complicacoes da

prematuridade, a interrupcdo da gestacdo na
auséncia de maturidade fetal comprovada s6
deve serindicadadiante de oligoidramnia, sofri-
mento fetal ou doenca materna com agrava-
mento clinico.
Comentario
Como se observa, a ultra-sonografia é
fundamental para o diagndstico de RCF no
pré-natal, mas o Doppler ajuda a reconhe-
cer o grau de comprometimento fetal.
Apesar de essa nova abordagem com o
Doppler, em muitos casos ainda é dificil de
se estabelecer o momento ideal para a in-
terrupgao da gestagao. As recentes obser-
vagoes de que a RCF estd associada a alte-
racoes cardiovasculares e endocrinas na
idade adulta devera provocar mudangas na
maneira habitual de raciocinar visando ape-
nas os resultados perinatais. Novos estudos
deverdo integrar estes aspectos mais
recentes em estratégias obstétricas pre-
ventivas para reduzir o impacto da RCF ao
longo de toda a vida do individuo.
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Pedearva

HIPERGLICEMIA: UM
MARCADOR DE MORTALIDADE
EM PACIENTES INTERNADOS SEM
HISTORIA PREVIA DE DIABETES?

Em pacientes criticamente enfermos,
tem se associado a hiperglicemia a admis-
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sao, a mortalidade. Todavia, nao se sabe se
ahiperglicemia em pacientes admitidos em
hospitais gerais estd também associada a
mau prognostico. Os autores revisaram as
fichas médicas de 2030 pacientes consecu-
tivamente admitidos a um hospital-escola
em Atlanta, de julho a outubro de 1998.
Hiperglicemia era definida como glicemia
de jejum acima de 126 mg/dL em duas ou
mais determinacdes. A hiperglicemia estava
presente em 38% dos pacientes admitidos,
dos quais 26% tinham historia conhecida de
diabetes melito e 12% nao apresentavam
tal antecedente conhecido. Essas hiper-
glicemias “novas” eram associadas com
maior taxa de mortalidade (16%) compara-
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da aos que ja sabiam ser diabéticos (3%) e
aos que nao tinham hiperglicemia (1,7%).
Além disso, os pacientes hiperglicémicos
ficavam mais tempo no hospital, maior taxa
de admissao em UT] e tinham menor pro-
babilidade de terem alta para casa, reque-
rendo, freqliientemente, uma unidade
semi-intensiva ou uma unidade de apoio
intermedidria antes de receberemalta.

Comentario

Nés sabemos que um niimero de pacien-
tes diabéticos ndo conhece sua condicao clini-
ca e sdo detectados em testes de triagem.
Numasituagdo de internagdo por doenga gra-
ve, tal grupo de pacientes acaba sendo presa
de complicagdes e apresenta mortalidade

significativamente superior a de pacientes
sabidamente diabéticos. Portanto, todo o
esforco para o reconhecimento deste grupo
de pacientes, além de melhorar sua qualidade
devida, comainstituicao de medidas terapéu-
ticas, pode minimizar a mortalidade e amorbi-
dade decorrentes de um evento de doenca
aguda e grave.
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