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APRESENTACAO

Minas Gerais vé nascer, a cada ano, 300 mil novos mineiros. Esse fato, por si s6, ja
coloca para cada um de nds, profissionais ligados a satide, uma grande responsabilida-
de: cuidar de cada gestante e de cada crianca que nasce e comeca a crescer.

Essa responsabilidade aumenta ainda mais diante do fato de que muitas des-
sas criancas morrem antes de completar um ano de idade. Os nimeros relativos a
mortalidade infantil e também a mortalidade materna, apesar de estarem em decli-
nio nos ultimos anos, sd@o ainda preocupantes.

A taxa de mortalidade infantil, em 2000, chegou a 20,8 mortes de criancas meno-
res de um ano para cada 1.000 nascidas vivas, sendo que, em algumas microrregioes,
chegou a mais de 40. O diagndstico dessa situacdo evidencia que as causas, de um
lado, sdo relativas a agravos da gestacdo que levam ao nascimento prematuro e com-
plicacdes no momento do parto e, de outro, a diarréias, pneumonias e desnutricdo,
todas elas, na maioria dos episddios, causas evitaveis.

A mortalidade materna é também considerada alta, segundo os parametros da
Organizacdo Mundial da Saiide. Em 2000, para cada 100.000 nascidos vivos, 42,5
mulheres morreram durante a gravidez, parto e puerpério também por causas con-
sideradas evitaveis: hipertensdao, hemorragias, infeccoes.

Falar de causas consideradas evitaveis é falar de um trabalho a ser realizado.

O Programa Viva Vida foi proposto exatamente para enfrentar esta situacdo. A
meta prioritaria de reduzir a mortalidade infantil em 25% nos préximos quatro anos
e diminuir a mortalidade materna vai se desdobrar em uma série de acdes voltadas
a melhoria da assisténcia a gestante, ao recém-nascido e a crianca no seu primeiro
ano de vida.

Entre essas acGes esta o fortalecimento do Programa de Saude da Familia, através
da ampliacdo do niimero de equipes em todos os municipios, a aquisicdo de equipa-
mentos para a atencado basica e a capacitacdo de todos os profissionais em um siste-
ma de educacdo permanente; o novo plano de regionalizacdo da saude, que identifi-
card polos microrregionais com maternidades, UTIs neonatais, ambulatérios de
especialidades e servicos de exames complementares de referéncia equipados e ca-
pacitados para atendimento de mulheres e criancas com maior gravidade; e a instala-
cdo e funcionamento de Comités de Prevencdao da Mortalidade Materna e Infantil em
todas as regides e municipios do Estado, que se responsabilizardo pela investigacdo
dos ébitos ocorridos, além do Comité Estadual de Defesa da Vida, que reunira varias
instituicoes governamentais e a sociedade civil na realizacdo de acdes continuas de
promocao de saude.

Para alcancar este objetivo, esse protocolo — Assisténcia Hospitalar ao Neonato —
reune diretrizes e recomendacdes para que todos os profissionais de satide pos-
sam realizar, com qualidade, as acdes de assisténcia e cuidado para com a crianca
do nosso Estado.

Dr. Marcus Vinicius Pestana
Secretario de Saude do Estado de Minas Gerais
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INTRODUCAO

A assisténcia qualificada é o principal instrumento do setor saude para
reduzir os indices de mortalidade infantil.

A monitoracdo da qualidade da assisténcia, por meio da avaliacdo cotidia-
na e institucionalizada do processo de trabalho e dos resultados obtidos, é a
forma de conseguirmos indices mais satisfatorios e compativeis com o grau de
desenvolvimento do pais.

As doencas e mortes de mulheres no periodo reprodutivo e de criancas
nos periodos fetal e neonatal, no Estado de Minas Gerais, apresentam taxas
muito altas, vinculadas em grande parte as causas evitaveis, determinadas prin-
cipalmente pelo acesso e utilizacdo ndo oportunos aos servicos de satide, além
da qualidade questionéavel da assisténcia a gestante no pré-natal e parto e ao
recém-nascido.

As afeccdes perinatais foram responsaveis por 60% das mortes em meno-
res de um ano, e 64% das mortes infantis ocorreram no periodo neonatal, de
acordo com o levantamento das diversas microrregides do Estado.

Também a qualidade da informacdo de documentos oficiais como registro
de nascimento e 6bito e de assisténcia ao parto e nascimento é muito ruim, o
que exclui Minas Gerais do célculo direto de eventos de vida e morte em nivel
nacional.

As distorcoes de qualidade da assisténcia perinatal elevam as taxas de
mortalidade e a ocorréncia de seqiielas nos RN que sobrevivem, incluindo se-
qlielas neuro-psico-motoras, disttrbios de aprendizagem, cegueira, surdez,
deficiéncias de crescimento, disturbios respiratérios crénicos, negligéncias e
maus-tratos.

A assisténcia perinatal deve ser estruturada em rede com integracdo dos
cuidados obstétricos e neonatais, ambulatoriais e hospitalares, com definicao
de critérios de responsabilidade técnica e administrativa.

Acreditamos que a estruturacdo do processo de assisténcia perinatal hos-
pitalar, por intermédio de protocolos clinicos, consensualizados, progressiva-
mente avaliados e reestruturados, adequando-se ao conhecimento aplicado é
uma ferramenta capaz de mudar favoravelmente esta realidade na medida em
que nos leva a reflexdo, tanto dos que gerenciam, quanto dos que fazem a
assisténcia, ao denunciar as oportunidades perdidas de prevencdo e tratamen-
to dos eventos incapacitantes e que culminam com a morte em tempo inopor-
tuno e precoce.
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SOBRE A HUMANIZACAO DO ATENDIMENTO

Trabalhar em uma instituicdo de saiide com diversos profissionais de ca-
tegorias e especialidades diferentes me leva a pensar em um trabalho coletivo
em saude.

Como é trabalhar com o outro? De que maneira o trabalho do outro inter-
fere no meu? Ajuda, acrescenta ou possibilita algo?

A interdisciplinaridade é construida com conhecimentos diferentes, olha-
res diferentes no nosso trabalho diario, no cotidiano, através da nossa pratica,
da comunicacdo clara e democratica onde todos podem e devem patrticipar, e
através de parcerias. Nao se trabalha mais isolado e sim integrado. Entdo o
outro é meu parceiro.

Para isso precisamos estar abertos a ouvir e aprender algo novo, respeitan-
do as diferencas, reconhecendo os limites, a identidade e as particularidades
de cada disciplina.

A interdisciplinaridade nos permitira a troca de conhecimentos, um enri-
quecimento dos profissionais, possibilitando uma visdo mais ampla do paci-
ente diante da qual poderemos oferecer uma assisténcia mais qualitativa e
eficaz.

Na verdade, estamos falando de uma humanizacado para as relacdes inter-
pessoais, envolvendo profissionais, pacientes, familia e instituicdo.

Um ambiente de trabalho humanizado vai permitir ao profissional dar sig-
nificado ao que faz, ser reconhecido e considerado como sujeito. Um ambiente
humanizado para o RN vai favorecer o seu desenvolvimento inicial proporcio-
nando a integracdao mae-filho, fortalecendo o vinculo afetivo e minimizando os
efeitos negativos da doenca e da separacdo dos pais. Um espaco humanizado
para a familia, permite que ela possa receber as informac¢des sobre os procedi-
mentos realizados com o seu filho e as condicoes do seu estado de salde,
dialogar, expressar e elaborar sentimentos.

E importante que o profissional que trabalha na equipe de cuidados integra-
dos neonatais internalize estes conceitos de forma sistematizada e cotidiana.

Esperam-se profissionais mais satisfeitos e integrados, uma reducédo de con-
flitos, um baixo indice de infec¢es, diminuicdo do tempo de internacdo e uma
economia em medicamentos, impactando positivamente a atencdo a saude.

Ndo queremos aqui negar as dificuldades que esse tipo de trabalho impli-
ca, mas queremos afirmar que ele é possivel.

A equipe de humanizacédo

15






l. 0 atendimento ao recém-nascido






1.1 A ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO
NA SALA DE PARTO

A assisténcia ao recém-nascido (RN) na sala de parto tem como objetivo principal a me-
Ihor adaptacdo do periodo fetal para o neonatal. Em mais de 90% dos nascimentos, esta
transicao da vida intra-uterina para a extra-uterina ocorre tranqiilamente, mas, em 10%, o
bebé pode apresentar dificuldade antes ou durante o parto e ap6s o nascimento e necessitar
de ajuda.

A asfixia ao nascer é responsavel por cerca de 20% de 5 milhées de mortes de RN por
ano, em todo o mundo (Organizacdo Mundial de Saude, 1995). A reanimac¢ao bem sucedida
reverte o processo de hipoxemia, diminuindo as seqlielas a longo prazo. O prognéstico de
mais de um milhdo de bebés por ano pode ser melhorado por meio de técnicas adequadas
de reanimacao.

1.1.1 Como estar preparado para a reanimacao

Identificar os fatores de risco por meio
de anamnese pré e intra-parto

Quadro 1 - Fatores de risco associados

a necessidade de reanimacao

FATORES ANTENATAIS FATORES RELACIONADOS AO PARTO

Idade materna < 16 ou > 35 anos
Diabetes materna

Hipertensédo especifica da gravidez
Hipertensao arterial crénica
Isoimunizacdo Rh ou anemia

Nati ou neomorto pregresso
Sangramento no 2° ou 3° trimestre
Infeccdo materna

Polihidramnio

Oligohidramnio

Rotura prematura das membranas
Gestacao multipla

Discordéncia peso / idade gestacional
Uso de drogas ilicitas

Malformacao fetal

Diminuicdo da atividade fetal
Auséncia de pré-natal

Uso de medicacoes como: carbonato de litio, mag-
nésio, bloqueadores adrenérgicos
Doenca materna cardiaca, renal, tireoidiana, neuro-
logica

Parto cesareo de emergéncia
Apresentacdo anormal

Trabalho de parto prematuro

Rotura prolongada de membrana (> 18 h)
Liquido amniotico meconial
Bradicardia fetal

Trabalho de parto prolongado (> 24 h)
Periodo expulsivo prolongado (> 2 h)
Uso de anestesia geral

Prolapso de cordao

Descolamento prematuro de placenta
Placenta prévia

Coriamnionite

Tetania uterina

Uso de forceps

Uso materno de opidides nas 4 horas que antece-
dem ao parto

Padrdao anormal de freqiiéncia cardiaca fetal
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Preparar e testar o material necessdrio
para a assisténcia ao recém-nascido

Quadro 2 - Equipamentos necessarios para reanimacao

MATERIAL PARA AQUECIMENTO
fonte de calor radiante
compressas

MATERIAL PARA ASPIRACAO
bulbo (péra de borracha)

aspirador a vacuo e conexdes

sonda de aspiracdo n° 8, 10, 12
sonda gastrica n° 8 e seringa de 20 ml
adaptador para aspiracao de meconio

MATERIAL PARA VENTILACAO

bolsa auto-inflavel (450 a 750 ml), com valvula liberadora de pressdao ou manémetro e com reservatorio

mascaras faciais, tamanho neonatal termo e pré-termo

fonte de oxigénio com fluxdmetro, umidificador e conexdes
MATERIAL PARA INTUBACAO

larincoscdpio com pilhas e [ampadas extras

ldmina reta de tamanho n° O (prematuro) e 1 (termo)
canulas traqueais; diametro interno de 2,5; 3,0; 3,5 e 4,0 mm e fio guia (opcional)
esparadrapo ou adesivos para fixacao da canula traqueal
MEDICACOES E FLUIDOS
Epinefrina ou Adrenalina (solu¢do 1:1.000), ampolas de 0,01 mg/ml

expansor de volume (soro fisioldgico a 0,9%)
Bicarbonato de sddio (8,4%)
Hidrocloreto de naloxone (0,4mg/ml)
OUTROS
cartdo de drogas em local de facil acesso (anexo 3 e quadro 6)

luvas e material de protecao pessoal apropriado
estetoscopio; reldgio; seringas, agulhas, soro fisiologico para “flush” da medicacéo
material para clampeamento de cordao

material para cateterismo umbilical: luvas estéreis; bisturi ou tesoura; solucdo para assepsia; fio para
constricdo umbilical; cateteres umbilicais 3,5 F e 5 F; seringas 1, 3, 5, 10, 20 e 50 ml; agulhas tamanho 25,
21, 18

Preparar a equipe

Quadro 3 - Equipe necessdria para reanimacao

EQUIPE
pelo menos uma pessoa habilitada para iniciar a reanimacao, presente em cada nascimento;

uma outra pessoa habilitada para realizar todos os procedimentos da reanimacéo, disponivel para atuar,

€aso seja necessario.

1.1.2 O atendimento ao recém-nascido

Avaliar as condicées de nascimento




v Responda rapidamente as perguntas:
1. O meconio esta ausente no liquido amniotico?
2. O bebé esta respirando ou chorando?
3. O bebé apresenta tonus muscular adequado?
4. O bebé esta rosado?

5. O bebé nasceu a termo?

Decidir se um bebé precisa ser reanimado

v' Se vocé responde SIM a todas as perguntas acima, a assisténcia ao recém-nascido é
feita por meio de CUIDADOS BASICOS:

* ndo separar o RN de sua mae;

« aspirar (primeiro boca e depois nariz):
> sempre que possivel, antes do desprendimento dos ombros;
> aspirar novamente apds o0 nascimento, se necessario;

* secar o RN;

* coloca-lo seco e coberto por campos secos diretamente em contato com a pele de
sua mae;

* permitir, sempre que a mée desejar, suc¢do ao seio materno;

* observar continuamente: respiracao, freqiiéncia cardiaca e cor (para determinar a
necessidade de intervencoes).

v’ Se vocé responde NAO a qualquer uma destas perguntas acima, realizar os CUIDADOS
INICIAIS DA REANIMACAO:

PASSOS PARA A REANIMACAO DO RN:

A. Colocar o RN sob calor radiante;
B. Posicionar a cabeca;

C. Aspirar a boca e depois as narinas (se liquido com meconio e RN deprimido, intu-
bar e aspirar a traquéia);

. Secar e remover os campos Umidos;
Reposicionar se necessario;
Fazer estimulacdo tatil, se necessario;

O Mmoo

Oferecer oxigénio, se necessario.

A - Prover um ambiente quente e seco:
* colocar o RN sob fonte de calor radiante, deixando-o descoberto para facilitar o aces-
so do calor e sua visualizacdo.
B - Posicionamento:
* posicionar o RN em decubito dorsal, com o pescoco levemente estendido.

C - Aspirar as vias aéreas:

* aspirar as vias aéreas (primeiro a boca e a seguir narinas), se necessario, com mano-
bras delicadas, usando bulbo ou sonda n° 8 ou n° 10 conectada ao aspirador a va-
cuo, sob pressdo maxima de 100 mmHg;

* na presenca de liquido amni6tico meconial, o obstetra deve aspirar a orofaringe e as
narinas com uma sonda n° 12 ou n° 14, assim que houver o desprendimento do polo
cefalico e antes da liberacdo dos ombros. Apds o parto, o método apropriado para
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aspirar as vias aéreas depende do nivel de atividade do recém-nascido, como de-
monstra o Quadro 4.

Quadro 4 - Aspiracao do RN

em caso de liquido meconial apos o parto

RN NAO DEPRIMIDO RN DEPRIMIDO
(bom ténus, respirando ou chorando, FC > 100 bpm) (hipotonico, apnéia, FC < 100 bpm)
aspirar vias aéreas com sonda de aspiracao n° 12 ou | * fazer a laringoscopia e aspirar a boca e faringe poste-
14 rior com sonda n° 12 ou 14, facilitando a visualizacao
da glote;
Lembre-se: a qualquer momento em que o RN ne- | * intubar para aspirar a traquéia, conectando a canula

cessitar de Ventilacio com Presséo Positiva (VPP), | _traqueal ao adaptador de aspiracdo de mecénio;

deverd ser intubado para aspirar a traquéia antes de | * aspirar, enquanto a canula traqueal vai sendo lenta-
iniciar a VPP. mente retirada e repetir o procedimento de acordo
com a necessidade, até que pouco mecdnio adicio-
nal seja recuperado da traquéia ou até a FC do RN

indicar que a reanimacdo deve prosseguir sem de-
mora;

administrar O, inalatério durante o procedimento de
aspiracao traqueal.

D - Prevenir mais perda de calor
secar a cabeca e o corpo com compressas aquecidas e remover as compressas Uimidas.
E - Reposicionar:

verificar durante e apo6s a secagem do bebé se o posicionamento do RN esta adequa-

do (pescoco em leve extensdo), a fim de manter as vias aéreas permeaveis, reposici-
onando se necessario.

F - Fazer estimulacao tatil, se necessario, para estimular a respiracao:

tanto o ato de aspirar, quanto o de secar sdo acdes suficientes para estimular o inicio
da respiracdo, mas se o RN ndo apresentar movimentos respiratorios adequados,
estimulos téateis adicionais podem ser feitos de maneira breve;

os métodos seguros e apropriados para fornecer estimulos téateis adicionais sdo:
palmadas ou piparotes nas solas dos pés ou movimentos suaves de friccdo no dor-
so, no tronco ou nas extremidades.

G - Oferecer oxigénio, se necessario, para reverter a cianose central:

ustilizar o cateter com a mdo em concha ou através de mascara, conectado a uma
fonte de O, com fluxo de 5 |/min;

a medida que o RN vai ficando rosado, suspender o oxigénio suplementar de maneira
gradual, sempre reavaliando o bebé.

v' Apos realizar os cuidados iniciais, avaliar o RN para determinar se manobras de
reanimacao adicionais estao indicadas:

Avaliacdo integrada e simultdnea através dos trés sinais vitais:

» Respiracdo
» Freqiiéncia cardiaca
» Cor




- respiracao: deve haver elevacdo adequada da caixa tordcica; portanto, observe os
movimentos respiratorios;

- freqiiéncia cardiaca: avalie a FC através da palpacdo do corddo umbilical e/ou aus-
culta dos batimentos cardiacos. Conte o numero de batimentos durante 6 segundos
e multiplique por 10 para obter a estimativa do niumero de batimentos cardiacos por
minuto; deve ser superior a 100 bpm;

 cor: os labios e o tronco devem estar rosados.

v' Como priorizar suas ac¢oes?

Durante toda a reanimacdo, um ciclo muito importante é o de avaliar o recém-nasci-
do para decidir a proxima acdo e agir. Apos essa acdo, o paciente é reavaliado e os
sinais vitais obtidos sdo a base das novas decisdes e acoes.
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* vocé tem 30 segundos para obter a resposta desejada para uma determinada manobra
antes de decidir sobre a necessidade de prosseguir com o passo seguinte da reanimacao;

* lembre-se: a prioridade de atencdo é o RN, mas tdo logo seja possivel, tranqtiilize a
mae da crianca, informando-a sobre os procedimentos e evolucdo. Sempre é deseja-
vel que a mae veja sua crianca na sala de parto.

O que fazer se qualquer um dos sinais vitais estiver alterado?

N&o importa qual dos sinais vitais esta alterado. A acdo mais importante e efetiva durante
a reanimacdo de um recém-nascido é iniciar e manter a respiracao.

1. VENTILACAO com PRESSAO PosiTIVA (VPP)

INDICAGCOES:
» Apnéia ou Gasping.
» FC < 100 bpm, mesmo se o bebé estiver respirando.
» Cianose central persistente apesar de o, inalatério.

a) Material:

* bolsa (baldo) auto-inflavel, com capacidade maxima de 750 ml, com mecanismo de
seguranca (mandémetro ou valvula liberadora de pressdo regulada a 30-40 cm de
H,0), conectado a um reservatdrio (para atingir a concentracdo de oxigénio de 90 a
100%) e ligado a uma fonte de oxigénio a 5 |/min;

* mascara facial cujo tamanho vai depender do RN, devendo cobrir a ponta do queixo,
a boca e o nariz, mas ndo os olhos.

b) Técnica:
* assegure-se de que a via aérea estd permeavel; se necessario, aspire mais uma vez a
boca e o nariz;
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posicione a cabeca do bebé com leve extensdo do pescoco;
posicione-se a beira do leito, atrdas ou ao lado da cabeca do bebé, permitindo a sua
visualizacdo, principalmente do térax e abdome, e o acesso de outro profissional;

ajuste a mascara a face do RN, utilizando o polegar e o indicador para envolver as
bordas da mascara, enquanto o dedo médio, anular e quinto dedo tracionam o queixo
para frente, a fim de manter a via aérea permeével;

ventile com pressao suficiente para que ocorra movimento visivel do térax (evitando
movimentos profundos ou superficiais), com uma freqiiéncia de 40 a 60 movimen-
tos/minuto (para manter a freqiiéncia, diga para vocé mesmo, enquanto ventila: aper-
ta, solta, solta);

O QUE FAZER SE O TORAX NAO EXPANDE?
Verifique se:
* o selo entre a face e a mascara estd adequado;
* as vias aéreas estdo desobstruidas;

* a pressdo oferecida é suficiente.
QUANDO INTERROMPER A VENTILACAO COM PRESSAO POSITIVA?
Quando houver:

e aumento da freqiiéncia cardiaca (FC >100 bpm);
* melhora da cor (réseo ou com acrocianose);

* respiracdao espontanea.
CoMO INTERROMPER A VENTILACAO COM PRESSAO POSITIVA?
* Diminuir gradativamente a presséo e a freqiiéncia de ventilacéo;
* Oferecer O, inalatério;
* Monitorizar e reavaliar o RN.
O QUE FAZER SE E NECESSARIO PROLONGAR A VENTILACAO
COM BOLSA E MASCARA POR MAIS DO QUE ALGUNS MINUTOS?

* Inserir uma sonda orogastrica n° 8 para esvaziamento gastrico, utilizando uma seringa de 20 ml.

O QUE FAZER SE O BEBE NAO MELHORA?
Avalie se:
* a mascara estd bem selada a face;
e as vias aéreas estdo pérveas (ndo ha obstrucdo por posicionamento inadequado ou secrecdo);
* a unidade ventilatdria esta funcionando adequadamente;
* 0 oxigénio esta realmente sendo fornecido;

* ha distensao gastrica que possa estar interferindo com a ventilacdo;

* a pressao de insuflacao é suficiente para expandir os pulmoes.

A mAIORIA DOS RN MELHORA APENAS COM VENTILACAO COM PRESSAO POSITIVA (BOLSA-MASCARA).
AssiM, DEVEMOS TER CERTEZA DE QUE VENTILACAO coM OXIGENIO A 100% ESTA SENDO FEITA ADEQUADAMENTE.

¢) Se todos os problemas acima foram excluidos e o RN ndo melhora:
providencie intubacao;

se o paciente ndo melhora com VPP/bolsa-tubo traqueal, considere intercorréncias
clinicas (por exemplo, pneumotorax);




se a condicdo do bebé continua a deteriorar ou ndo melhora e a freqiiéncia cardiaca
permanece abaixo de 60 bpm apds 30 segundos de ventilacdo com pressao positiva
efetiva, o préximo passo sera iniciar a massagem cardiaca.

2. MIASSAGEM CARDIACA

INDICACAO:

» FC < 60 bpm apds 30 segundos de efetiva ventilacdo com pressdo positiva com O,
a 100%.

a) Técnica:
utilize a técnica dos polegares (preferivel) ou dos dois dedos (aceitavel);
na técnica dos dois polegares, as maos devem envolver o térax, com os polegares
sobre o esterno e os outros dedos sob o RN. Os polegares sd@o usados para comprimir
o esterno, enquanto os outros dedos fornecem o suporte necessario para o dorso;
a técnica dos dois dedos - a ponta do dedo médio e indicador ou anular de uma méo
- é empregada para a compressdo. A outra m@o deve ser empregada para apoiar o
dorso do RN;
aplique a pressdao de compressdo no terco inferior do esterno;
aplique uma pressao suficiente para deprimir o esterno a uma profundidade apro-
ximadamente de um terco do diametro antero-posterior do térax e entdo descompri-
ma o térax para permitir que o coracdo se encha de sangue. A pressdo deve ser
aplicada de forma vertical para comprimir o coracdo entre o esterno e a coluna;
a duracdo da compressdo deve ser ligeiramente menor que a duracdo de descom-
pressdo, para garantir um débito cardiaco adequado;
mantenha a ventilacdo com pressdo positiva e coordene a massagem com a ventila-
cdo: a relacdo ventilacdo/massagem é de 1 ventilagdo para 3 massagens (mantenha
o ritmo falando em voz alta: um-e-dois-e-trés-e-ventila), realizando um total de 30
ventilacbes e 90 movimentos de massagem por minuto;
considere a intubacdo do paciente, para assegurar uma ventilacdo efetiva e facilitar a
coordenacdo entre a ventilacdo e a massagem cardiaca.

QUANDO INTERROMPER A MASSAGEM CARDIACA?

* Apos 30 segundos de massagem cardiaca e ventilacdo, adequadamente coordenadas, avalie a FC e se,
nesse momento, a FC for > 60 bpm interrompa a massagem cardiaca;

» Mantenha a ventilacdo com pressao positiva até que a FC seja > 100 bpm e o RN apresente respiragoes
espontaneas.

O quE FAZER SE 0 RN NAO ESTA MELHORANDO?
Avalie:
* O movimento toracico é adequado durante a ventilacdo?
* O paciente ja foi intubado?
* Estd sendo administrado oxigénio a 100%?
* A profundidade de compressao do térax é de um terco do didmetro antero-posterior?

* A ventilacdo e a massagem cardiaca estdo bem coordenadas?

b) Se todos os problemas acima foram excluidos e o RN deteriora ou ndo melhora:

administre epinefrina (adrenalina), apés o paciente ter sido intubado, se a FC for
< 60 bpm ap6s 30 segundos de VPP com O, a 100% e massagem cardiaca efetivas.
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3. INTUBACAO

INDICAGOES:

» Meconio no liquido amnidtico e RN deprimido.

» Ventilacdo com bolsa e mascara ineficaz ou necessidade de prolongar a ventilacdo por

um

tempo maior.

» Massagem cardiaca necessaria: facilita a coordenacdo e aumenta a eficiéncia da venti-
lacdo.

» Administracdo de drogas, como a epinefrina (adrenalina).

» Situacdes especiais: suspeita de hérnia diafragmatica em RN que necessite de VPP,
prematuridade extrema e administragdo de surfactante exdgeno.

a) Material:

laringoscopio com pilhas e lampadas sobressalentes;
ldminas retas n° 1 (RN termo) ou n° O (RN pré-termo);

canulas traqueais com didmetro interno de 2,5; 3,0; 3,5 e 4,0 mm, graduadas em
centimetros e com marcador de corda vocal:

fio-guia (opcional);

material de aspiracdo: sondas traqueais de tamanho igual ou superior a 8, para aspi-
racdo de vias aéreas e de tamanho 6 ou 8 para aspiracdo da canula traqueal;
material para fixacdo da canula traqueal: fita adesiva;

estetoscopio;

bolsa de reanimacdo e mascara facial;

adaptador para aspiracdo de meconio.

b) Técnica:

o procedimento de intubacdo deve ser asséptico;

em situacdes de emergéncia, como na reanimacdo neonatal, a via de intubacéo indi-
cada é a orotraqueal;

o tempo maximo para cada tentativa de intubacdo é de 20 segundos;

escolha a canula de tamanho adequado (anexo 3 ou Quadro 5), teste todo o materi-
al e proceda a intubacéo;

posicione adequadamente o RN com o pesco¢o em leve extensdo (o uso de um
coxim sob os ombros pode ser Gtil para manter este posicionamento);

segure o laringoscdpio sempre com a sua mao esquerda, entre o polegar e os dois ou
trés dedos, com a lamina voltada para frente. Deixar um ou dois dedos livres e em
contato com a face do recém-nascido para estabilizé-la;

estabilizar a cabeca do recém-nascido com a mao direita;

introduzir a lamina do laringoscépio do lado direita da lingua, deslocando-a para o
canto esquerdo da boca. Avancar a lamina até que a sua ponta se posicione na valé-
cula, logo abaixo da base da lingua. Elevar discretamente a lamina, desviando a lin-
gua para trds para expor a regido faringea;

identificar os pontos de referéncia anatémicos: valécula, epiglote, glote, cordas vo-
cais e esofago;

para melhorar a visdo da entrada da traquéia pode ser necessario aspirar as secre-
coes da hipofaringe;




introduzir a canula traqueal, segurando-a com a mao direita, pelo canto direito da
boca do recém-nascido. Manter o olho fixo na glote; quando as cordas vocais se
abrirem, introduzir a ponta da canula até que o marcador de cordas vocais se alinhe
a estas;

estabilizar firmemente a canula traqueal no nivel do labio superior ou utilizar o dedo
para fixar a canula contra o palato duro do paciente e remover o laringoscépio;

se a indicacdo da intubacdo traqueal foi a da aspiracdo de mecdnio, conecte a canula
traqueal ao adaptador de aspiracdo de mecoOnio e aspire a traquéia. Aspirar, en-
quanto a canula traqueal vai sendo lentamente retirada; repetir o procedimento de
acordo com a necessidade, até que pouco mecénio adicional seja recuperado da
traquéia ou até a freqiiéncia cardiaca do RN indicar que a reanimac@o deve prosse-
guir sem demora;

se a indicacdo da intubacédo traqueal foi a de ventilar o RN, conecte a canula traqueal
a bolsa de reanimacéo e verifique se a canula estd bem-posicionada na traquéia,
observando a elevacdo da caixa tordcica, a presenca de murmurio vesicular em am-
bos os lados do térax, murmurio ausente ou diminuido na regido gastrica e conden-
sacdo de vapor d’agua no interior da canula, durante a exalacédo;

ventilar com bolsa auto-inflavel, fixar a canula traqueal e prosseguir na reanimacéo.

Quadro 5 - Tamanho da canula traqueal

IDADE TAMANHO PROFUNDIDADE
PESO (g) GESTACIONAL DO TUBO DE INSERCAO
(semanas) (DI, mm) (labio inferior, cm)
< 1.000 <28 2,5 65-7
1.000 - 2.000 28 - 34 3,0 7-8
2.000 — 3.000 34 — 38 3,5 8-9
> 3.000 > 38 35-4,0 >9

4. MEDICACOES E FLUIDOS

INDICACAO GERAL:

» FC < 60 bpm, apesar de VPP e de massagem cardiaca, apos se certificar de que a
ventilacdo e a massagem estdao sendo realizadas de maneira adequada e que esta
sendo oferecido O, a 100%.

a) EPINEFRINA (ADRENALINA)
Quando administrar?

FC < 60 bpm depois que vocé ventilou o RN por 30 segundos e realizou massagem
cardiaca de forma coordenada a ventilacdo por mais 30 segundos.

Quanto e como administrar?

diluir 1 ml de epinefrina (adrenalina) (1:1.000) em 9 ml de agua destilada (AD),
transformando em solucdo 1:10.000;

dose: 0,1 a 0,3 ml/Kg, a cada 3 a 5 min;
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administrar via endovenosa (EV) ou endotraqueal (ET), sempre acompanhada de um
“bolus” de 1 a 2 ml de soro fisioldgico.

b) EXPANSOR DE VOLUME
Quando administrar?

se o RN estiver palido, se existir evidéncia de perda sangiiinea e/ou se o neonato nao
estiver respondendo a reanimacao.

Quanto e como administrar?

expansor de volume: soro fisioldgico;
dose: 10 ml/Kg;
administrar EV livre (em 10 min).

¢) BICARBONATO DE SODIO
Quando administrar?

se ha suspeita de acidose metabdlica grave (reanimacdo prolongada) ou quando ha
acidose metabdlica confirmada.

Quanto e como administrar?

Bicarbonato de soédio a 8,4%;

diluir 1 ampola (10 ml) em 10 ml de AD (solucéo 1:1), para que a concentracao final
seja de 4,2% (0,5 mEqg/ml);

dose: 2 mEq/Kg (4 ml/Kg da solucdo 4,2%);

administrar EV, lentamente, 1 mEq/Kg/min.

d) TECNICA PARA ADMINISTRACAO DE DROGAS

Através da canula traqueal:
injetar a epinefrina (adrenalina) diretamente na canula traqueal, seguida por um
“bolus” de 0,5 a 1,0 ml de soro fisioldgico;
ventilar com pressdo positiva para que a droga alcance os pulmoes.

Através da veia umbilical:

limpe o coto umbilical com iodo-povidina ou clorexedina;

amarre frouxamente a base do coto umbilical com um cadarco, sendo possivel aper-
tar esse cadarco quando ha sangramento excessivo depois da seccdo do coto umbi-
lical;

preencha um cateter umbilical 3,5 F ou 5 F com solucédo salina. O cateter deve possuir
um orificio Unico na sua extremidade distal e estar conectado a uma seringa;

com técnica estéril, seccione o coto com uma lamina de bisturi abaixo do local clam-
pado e cerca de 1 a 2 cm acima do nivel da pele. Faca o corte de forma perpendicular,
ndo obliqua;

a veia umbilical é visualizada como um vaso grande, de paredes finas, geralmente
localizado em 11 a 12 horas;

insira o cateter na veia umbilical. A veia umbilical se dirige para cima, no sentido do
coracdo, sendo essa, portanto, a direcdo para a qual vocé deve guiar o cateter. Intro-
duza o cateter, 2 a 4 cm, até que se tenha um bom fluxo de sangue;

injete a medicacdo apropriada;




apos o encerramento da reanimacdo, fixe o cateter ou remova-o;
ndo introduza o cateter se houver qualquer quebra na assepsia do procedimento.

Quadro 6 - Cartao de drogas

para reanimacao em sala de parto

APRESEN- ~ Dose para criancas de:
DROGAS T A(;i'\o VIA DILUICAO DOSE 1kg 2 Kg 3 kg 4 kg
. . 1ml da droga
Epinefrina '} 1:1000 ET.EV 7 @] 0,1 10 UEl | 20UEl | 30UEl | 40 UEl
(adrenalina) | 1 mg/ml com deAD | 203 ml/kg |a 30 UEI | a 60 UEI (a90 UEI |a1,2ml
1 mlSE 14 10.000)
Expansor SF 0,9%
RINGER Sem
de Volume EV 10 ml/k 10 ml 20 ml 30 ml 40 ml
LACTATO diluicio /kg m
SANGUE
BT 8,4% Diluir em so-
de sodio | 1 mEq/ml EV lucdo 1:1 4 ml/Kg 4 ml 8 ml 12 ml 16 ml
(4,2%)
EV, ET
Naloxone | 0,4 mg/ml el S 0,25 ml/Kg | 25 UEl | 50UEl | 75 UEI 1 ml
IM, SC diluicao

™ Ver quadro de medicamentos sobre Epinefrina, p. 146.

1.1.3 Consideracoes especiais

Recém-nascido ndo consegue iniciar a respiracdo espontdnea

v' Considerar:

depressdo da atividade cerebral ou da atividade muscular por lesdo neurolégica ou

doenca neuromuscular congénita;

sedacdo por medicacées administradas a mée (opidides para analgesia) que passa-

ram para o RN através da placenta:

» administrar um antagonista: hidrocloreto de naloxone se ha depressédo respirato-
ria grave, depois que a ventilacdo com pressdo positiva restaurou a normalidade
da FC e da cor, e ha histéria de administracdo de opidides a mée nas ultimas 4
horas antes do parto;

> apresentacdo do hidrocloreto de naloxone: 0,4 mg/ml; administrar sem diluir, na
dose de 0,25 ml/Kg, via EV, ET (alternativamente intramuscular — IM ou subcuta-
nea — SC);

VPP néo ventilou adequadamente os pulmées

v' Considerar:
obstrucdo mecanica das vias aéreas: mecOnio ou secrecdo na faringe ou traquéia,
atresia de coanas, malformacdo de vias aéreas em nivel de faringe (Sindrome de
Robin), outras condicdes raras;
funcdo pulmonar comprometida: pneumotérax, derrame pleural congénito, hérnia
diafragmatica, hipoplasia pulmonar, imaturidade extrema, pneumonia congénita.
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O recém-nascido permaneceu cianético
ou bradicdrdico apesar de uma ventilacGo adequada

v' Considerar:

* Cardiopatias congénitas. Mas, em geral, os neonatos portadores de cardiopatias con-
génitas ndo se encontram gravemente enfermos logo apds o nascimento; problemas
com a ventilacdo sdo, quase sempre, a causa do insucesso da reanimacao.

1.1.4 Os cuidados pos-reanimacao

v Todo RN devera ser examinado, em sala de parto, de forma sumaria, mas completa,
mesmo aqueles submetidos & reanimacdo cardiorrespiratoria.

v Comunicar e solicitar vaga em Unidade de Cuidados Intensivos.

v Transportar adequadamente o RN.

v Documentar no prontudrio os procedimentos realizados, com objetividade e clareza.

v Informar e dar apoio a familia.

v Monitorar clinica e laboratorialmente o RN.

1.1.5 Os principios éticos
v Os recém-nascidos devem ser tratados com base nos mesmos principios éticos que
norteiam a abordagem de adultos ou criancas.

v' Existem algumas condi¢des nas quais ndo iniciar a reanimacdo em sala de parto é um
procedimento adequado: anencefalia, trissomia do cromossomo 13 ou 18 confirma-
das.

v" A interrupcdo da reanimacao é apropriada apdés 15 minutos de assistolia (auséncia de
batimentos cardiacos), na vigéncia de uma reanimacdo completa e adequada.

1.1.6 A rotina de sala de parto

v' Apgar:
* € um método objetivo de quantificar a vitalidade do RN, sendo util para transmitir
informacdes a respeito do seu estado geral e resposta a reanimacao;

* ndo deve ser empregado para determinar a necessidade da reanimacdo, quais os
passos necessarios na reanimacao ou quando realizar esses passos;

* deve ser avaliado no primeiro minuto e, novamente, aos cinco minutos de vida. Quando
a nota de cinco minutos for inferior a 7, novas avaliacoes devem ser realizadas a cada
cinco minutos, por até 20 minutos, e adequadamente registradas no prontuario.

Quadro 7 - Boletim de apgar

. Escore
Sinal
0 1 2
Freqiiéncia cardiaca Ausente < 100 bpm > 100 bpm
Respiracao Ausente Lenta e irregular Regular, chorando
Tonus muscular Flacido Alguma flexao Movimentos ativos
Irritabilidade reflexa Sem resposta Careta Tosse, espirro, choro
Cor Ciandtico ou palido Corpo r_osado Completamente rosado
e acrocianose




v' Laqueadura do corddo umbilical:

deve ser feita 20 a 30 segundos apds o nascimento, verificando a presenca de duas
artérias e uma veia;

se a mae é HIV positivo, se ha incompatibilidade Rh, liquido amniético meconial,
hidropsia fetal ou se o RN estd deprimido, a laqueadura deve ser imediata.

v" Primeiro exame do RN:
deve ser feito ainda na sala de parto, com o objetivo de observar a auséncia de
anomalias congénitas maiores, a adaptacdo progressiva a vida extra-uterina, altera-
¢oes clinicas decorrentes do parto e nascimento e sinais precoces de infeccdo e dis-
tarbios metabolicos.

v Nitrato de prata a 1%:
instilar 1 gota em cada olho para prevencdo da oftalmia gonocdcica.

v" Vitamina K1:
administrar 1 mg por via IM para profilaxia da doenca hemorragica.

v" Identificacdo do RN:

através de pulseira colocada na mae e no RN (nome da mae, data e hora do nasci-
mento e sexo);

através de registro de impressdo plantar do RN e digital da mae.

v Medidas antropométricas:
avaliar peso, perimetro cefdlico e comprimento;

em situacdes mais graves, o perimetro cefalico e o comprimento devem ser aferidos
somente apds a estabilizacdo do RN.
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Fluxograma 1 - A reanimacao neonatal

Tempo aproximado

Nascimento

Auséncia de meconio?
Respirando ou chorando?
Tonus muscular bom?
Cor rosada?

Gestacao a termo?
l NAO

Prover calor
Posicionar cabeca e aspirar*

30 seg.

I

Secar, estimular, reposicionar
Oferecer O, (se necessario)

I

Cuidados de rotina
SIM Prover calor
Vias aéreas pérvias
Secar

_ _ Respirando
Avaliar respiracéo, freqlién- FC > 100 Cuidados de rotina
ca cardiaca e cor corado
Apnéia
FC< 100
p— A 4
20 Ventilando
22°C8 : Ventilar com presséo positiva* FC>100 - .
i Cuidados de suporte vital

FC<601 TFC>60

30 seg. Ventilar com pressédo positiva*

Iniciar massagem cardiaca

=

Administrar adrenalina
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Fluxograma dos Procedimentos em Reanimac¢do Neonatal

* Considerar intubacéo traqueal
nos varios passos

Adaptado de: International Guidelines for Neonatal Resuscitation: An Excerpt from the Guidelines 2000 for
Cardiopulmonary Resuscita tion and Emergency Cardiovascular Care: International Consensus on Science. Pedi-
atrics 2000;106(3). http:www.pediatrics.og/cgi/content/full/106/3/e29.




1.2 AS DIRETRIZES PARA O ATENDIMENTO

1.2.1 A terminologia aplicavel ao periodo perinatal

A padronizacdo de conceitos, métodos e critérios de utilizacdo de bancos de dados é
condicdo essencial para a analise objetiva dos indicadores de saude perinatal e para a toma-
da de decisdes baseadas em evidéncias.

As seguintes definicdes foram adotadas pela Organizacdo Mundial de Salde e enuncia-
das no CID-10:

v’ Critérios de notificacao
Os requisitos legais para o registro de nascidos vivos e 6bitos fetais variam de pais
para pais. Segundo o Conselho Federal de Medicina/Brasil, todos os fetos pesando
pelo menos 500 g, com pelo menos 20 semanas de gestacdo ou 25 cm de comprimen-
to, devem ser considerados nascimentos e, portanto, registrados e notificados.

v' Nascido vivo

E a expulsdo completa ou extracdo do corpo da mae, independentemente da dura-
cdo da gravidez, de um produto de concepc¢do que, depois da separacdo, respire ou
apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coracdo, pulsacoes
do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contracdo voluntaria,
estando ou ndo cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placen-
ta. Cada produto de um nascimento que retina essas condicdes é considerado como
uma crianca viva.

v Obito fetal

E a morte de um produto da concepcdo, antes da expulsdo ou da extracio completa
do corpo da mae, independentemente da duracdo da gravidez; indica o 6bito o fato de
o feto, depois da separacdo, nao respirar nem apresentar nenhum outro sinal de vida,
como batimentos do coracdo, pulsacées do corddo umbilical ou movimentos efetivos
dos musculos de contracdo voluntaria.

v Peso ao nascer

E a primeira medida de peso do feto ou RN obtida apds o nascimento, preferencial-
mente a primeira hora pds-nascimento, antes que ocorra significativa perda de peso
pos-natal.

Para a classificacdo do RN quanto ao peso ao nascer, ver item 1.2.3 A classificacdo do RN.

v Idade gestacional

E a duracdo da gestacdo, calculada a partir do primeiro dia do altimo periodo menstrual.
E definida em dias ou em semanas completas. Para determinar a data provével do parto,
utilizando 40 semanas como referéncia, somam-se sete ao primeiro dia do ultimo periodo
menstrual e, & data obtida, acrescentam-se nove meses (método de Naegelle). Quando a
data do ultimo periodo menstrual ndo é disponivel, a idade gestacional deve ser baseada
na melhor estimativa clinica, que podera ser obtida através do ultra-som realizado nas
primeiras 20 semanas, exame clinico obstétrico ou ap6s o nascimento, por meio do exame
de maturidade fisica e neurolégica do recém-nascido (New Ballard, figura 1).

Para a classificacdo do RN quanto a idade gestacional, ver item 7.2.3 A classificacdo do RN.
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v' Periodo neonatal

Corresponde aos primeiros 28 dias de vida pods-natal (0 a 27 dias de vida). Na prética,
porém, o cuidado neonatal é extendido por muitos meses para RN doentes ou muito
prematuros.

v' Periodo neonatal precoce
Corresponde aos primeiros 7 dias de vida (0 a 6 dias de vida).

v Periodo neonatal tardio
Compreende o periodo de 7 a 27 dias de vida.

v Coeficiente de mortalidade perinatal

E o ndmero de ébitos fetais (a partir de 22 semanas de gestacdo e/ou 500 g de peso
ao nascer) somado aos dbitos neonatais precoces (0 a 6 dias) por 1.000 nascimentos
totais (6bitos fetais + nascidos vivos), em um determinado periodo e local.

v Coeficiente de mortalidade neonatal

E o nimero de 6bitos neonatais por 1.000 nascidos vivos, em um determinado perio-
do e local. As mortes neonatais podem ser subdivididas em mortes neonatais preco-
ces (do momento do nascimento até 6 dias, 23 horas e 59 minutos) e mortes neona-
tais tardias (dos 7 aos 27 dias, 23 horas e 59 minutos).

Outros coeficientes poderdo ser calculados (mortalidade neonatal hospitalar, propor-
cional por grupos de causas, por limites de peso e outras) indicando a freqiiéncia de
resultados adversos por periodos e grupos especificos da populacéo.

v' Causas de mortes

As causas de 6bitos a serem registradas no atestado de dbito sdo todas as doencas,
estados morbidos ou lesdes que produziram a morte ou que contribuiram para ela. O
atestado de 6bito deve ser preenchido de acordo com as recomendacées do modelo
internacional.

1.2.2 Os métodos propedéuticos da gestacao de importancia
para o pediatra
v' Controle clinico da gravidez

a ausculta de batimentos cardiacos fetais (12 a 14 semanas), a percepcao de movi-
mentos fetais (16 a 18 semanas) e o crescimento uterino normal (1 cm por semana)
determinam indiretamente a idade fetal e refletem o bom funcionamento placentario.

v' Ultra-sonografia fetal

a determinacdo do comprimento cabeca-nadega para idades gestacionais baixas (6
a 14 semanas) e a medida do comprimento do fémur, do imero, da coluna vertebral
e do diametro biparietal informam sobre o crescimento fetal e indiretamente a idade
gestacional.

heterogeneidade do parénquima placentario, placenta graus 0 a 3 de Grannum - guar-
da relacdo com a funcdo placentéria e, indiretamente, com a maturidade pulmonar.

v Determinacdao do bem-estar fetal

cardiotocografia basal: estuda a variacdo da freqiiéncia cardiaca fetal em resposta a
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movimentos espontaneos ou obtidos através de estimulo mecanico ou acustico: feto
reativo ou hiporeativo.

perfil biofisico fetal: faz avaliacdo ultra-sonografica, durante 30 minutos, de 5 para-
metros biofisicos: reatividade fetal no teste sem estresse, volume de liquido amnioti-
co, padrao respiratorio fetal, tonus e FC. Cada pardametro é avaliado com os escores 2,
se normal, ou 0, se anormal. A avaliacdo normal varia de 8 a 10.

v" Amniocentese

técnica: retira-se 20-30 ml de liquido amnioético, guiado por US, ap6s 16-18 sema-
nas.

fornece material para estudo de cromossomopatias, doencas metabodlicas, defeitos do
tubo neural. Pode detectar maturidade pulmonar quando feita tardiamente na gravidez:
presenca de fosfatidil-glicerol e relacao lecitina/esfingomielina > 2 (em diabéticas > 3).

complicacdes: aborto (5/1.000), corioamnionite (< 1/1.000), perda de liquido amnio-
tico (1/300), cicatriz fetal, umbilicacdo na pele.

v' Biopsia de vilosidade corionica

técnica: segmento de placenta obtido via abdomen ou cérvix vaginal, entre 8 e 11
semanas de gestacao.

permite diagnosticar cromossomopatias e doencas metabdlicas; ndo detecta ano-
malias do tubo neural.

complicagdes: aborto (0,5 a 2%), infeccdo materna, aumenta o risco de hemorragia
feto-materna e malformacdo de membros e mandibula.

v Dosagem sérica materna
Alfa-fetoproteina (AFP) materna
> elevada: > 2,5x o valor de referéncia para a idade gestacional.

Detecta: idade gestacional incorreta, defeitos do tubo neural, anencefalia, gravidez
multipla, S. de Turner, onfalocele, higroma cistico, epidermdlise bolhosa, agenesia
renal.

» diminuida: < 0,75 x o valor de referéncia para a idade gestaciona.

Subestimativa da IG, RCIU, cromossomopatias do 13, 18 e 21.

1.2.3 A classificacao do recém-nascido

Os RN ndo constituem um grupo homogéneo; a classificacdo permite definir riscos de
morbimortalidade neonatal para acdes preventivas. Os critérios utilizados sdo peso ao nas-
cer, idade gestacional, relacdo peso e idade gestacional e estado nutricional.

Quanto ao peso ao nascer (PN)

v Recém-nascido de baixo peso (RN BP):
baixo Peso: PN < 2.500 g, independentemente da IG.
a CID-10, 1995, classifica dois subgrupos:
> peso extremamente baixo ao nascer (P07.0): PN < 1.000 g
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> baixo peso ao nascer (P07.1): PN entre 1.000 g e 2.499 g

embora a CID-10 nao separe o subgrupo de RN de PN < 1.500g (RN Muito Baixo
Peso ao Nascer — MBPN), na pratica deve ser feito porque é um referencial impor-
tante para risco aumentado de morbimortalidade quando comparado ao grupo
situado entre 1.500 e 2.499g, embora ndo tdo grande quanto ao grupo abaixo de
1.000g:

> muito baixo peso ao nascer: PN entre 1.000 g e 1.500 g.

v Recém-nascido de tamanho excessivamente grande:
Recém Nascido com PN > 4.500g. (P08.0).

Quanto a idade gestacional (IG)

v" Recém-nascido pré-termo ou prematuro:
RN com IG < 37 semanas;

a prematuridade é fator de risco para sindromes asfixicas, imaturidade pulmonar,
hemorragia peri-intraventricular, encefalopatia bilirrubinémica, infeccées, distarbios
metabdlicos e nutricionais, retinopatia, atraso do desenvolvimento neuropsicomo-
tor e outros;

a CID-10 classifica dois subgrupos:
> imaturidade extrema (P07.2): IG < 28 semanas de gestacdo;
> outros RN de pré-termo (P07.3): RN de 28 a 36 semanas de gestacao.

Obs.: E importante mencionar que, nos paises desenvolvidos, esta nomenclatura
vem sendo modificada e complementada, devido a sobrevida cada vez maior de re-
cém-nascidos cada vez menores. Assim é que a prematuridade extrema passa a ter
como ponto de corte a IG < 25 semanas e o PN < 650 g e ndo como a especificada
anteriormente de 28 semanas e 1.000 g, respectivamente.

v Recém-nascido a termo:

RN com IG entre 37 e 41 semanas.

v' Recém-nascido pés-termo:
RN com IG > 42 semanas de idade gestacional;

os eventos indesejaveis associados ao nascimento poés-termo decorrem da possibili-
dade da ocorréncia de insuficiéncia placentaria, principalmente sindromes asfixicas;

P08.2 — RN pos-termo, ndo grande para a idade gestacional.

v' Método New Ballard para avaliacao da idade gestacional:
a avaliacdo de IG pelo pediatra pode ser feita pelo método New Ballard (figura 1) e
complementa a avaliacdo da IG pelo obstetra;
a estimativa da IG pelo método de Ballard é mais precisa quando avaliada entre 12 e
20 horas de idade. A idade gestacional aproximada é estimada, somando-se os indi-
ces de maturidade fisica e neuromuscular, conforme a figura.
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Quadro 8 - Técnica de exame - Método New Ballard

MATURIDADE NEUROMUSCULAR

Observar o RN em decubito dorsal, em superficie lisa e reta, no periodo compreendi-
do entre o jejum e o pds-prandial, com a crianca em estado de “alerta calmo”.

* Escore 0: membros inferiores e superiores (bracos e pernas) em extensao;

* Escore 1: discreta flexao (inicio) dos membros inferiores (quadris e joelhos), mem-
bros superiores estendidos;

Postura * Escore 2: flexdo moderada de membros inferiores (pernas) com membros supe-
riores estendidos;

* Escore 3: membros inferiores (pernas) fletidos e abduzidos e membros superiores
(bragos) ligeiramente fletidos;

* Escore 4: flexdo completa de membros inferiores e superiores.

Fletir a mao sobre o punho; exercer pressdo suficiente para obter o maximo de flexao
Angulo do punho possivel, sem girar o punho; medir o angulo entre a eminéncia hipoténar e a face
anterior do antebraco, de acordo com a figura.

Com a crianca em decubito dorsal, fletir ao maximo os antebracos por 5 segundos; em
Recolhimento seguida, fazer uma extensdo completa dos mesmos, puxando-os pelas maos; em se-
do braco guida, solte-os. Medir o angulo de flexdao do cotovelo, de acordo com a figura.

Com a crianga em decubito dorsal e a pelve apoiada na superficie de exame, fazer a
flexdo das pernas sobre as coxas e das coxas sobre o abdémen (posicao joelho térax),
utilizando uma mao; com a outra, estender a perna fazendo leve pressdao e medir o
angulo popliteo, de acordo com a figura.

Angulo popliteo

Com a crianca em decubito dorsal apoiada na superficie plana, puxar uma das méos
até o ombro oposto; determine a distancia alcancada (permite-se levantar o cotovelo
sobre o corpo):

* Escore —1: o cotovelo ultrapassa a linha axilar anterior contralateral;
. . ) . . . ]
sinal do xale Escore 0: o cotovelo alcanca a linha axilar anterior contralateral;
* Escore 1: o cotovelo fica entre a linha axilar anterior contralateral e a linha média

do toérax;
* Escore 2: o cotovelo alcanca a linha média do torax;
* Escore 3: o cotovelo nao alcanca a linha média do térax;
* Escore 4: o cotovelo fica na linha axilar anterior ipsilateral.

Manobra Com o RN em decuibito dorsal e a pelve fixa, levar o pé tao proximo da cabeca quanto
possivel (utilizando uma mao) sem forcar; observar a distancia entre o pé e a cabeca e

calcanhar-orelha "~ . .
o grau de extensao do joelho, conforme a figura.

MATURIDADE FiSICA

Baseia-se nas fases do desenvolvimento dos olhos, orelhas, tecido mamario, genitalia, pele, lanugem e pregas
plantares, conforme roteiro explicativo na prépria figura.
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Quanto a relacdo peso e idade gestacional

v' Para cada época da gestacdo, existe uma variacdo de peso considerada normal, entre
os percentis de peso 10 e 90, para uma dada populacdo. A partir dai, o RN pode ser
classificado como:

- grande para a idade gestacional — GIG: acima do percentil 90;
* apropriado para a idade gestacional — AIG: entre o percentil 10 e 90;
* pequeno para a idade gestacional - PIG: abaixo do percentil 10.




v" O RN pode ser PIG em conseqiiéncia de constituicdo genética, infeccdes cronicas du-
rante a gravidez, hipertensdo materna, disfuncdes placentérias, malformacdes congé-
nitas, sindromes cromossdmicas, entre outras.

o grupo de RN PIG, conforme denominacdo do CID-10, compreende 2 subgrupos:

> RN PIG com PN abaixo do percentil 10, porém com estatura acima do percentil 10
para a IG (P05.0);

> RN PIG com peso e estatura ao nascer abaixo do percentil 10 (P05.1).

v O RN pode ser GIG por constituicdo genética ou em conseqiiéncia de diabetes mater-
no. O filho de méae diabética apresenta um risco aumentado para mortalidade perina-
tal, prematuridade, asfixia, hipoglicemia precoce e outros distirbios metabélicos, dis-
tarbios respiratérios, tocotraumatismos, infeccoes e malformacdes congénitas.

o CID-10 subdivide o grupo em:

> RN de maes com diabetes gestacional (P70.0);
> RN de maes diabéticas (P70.1);

> outros RN GIG (exclui RN > 4.500g) (P08.1).

v" As curvas de crescimento intra-uterino de peso, comprimento e perimetro craniano, a
partir de estudos transversais feitos por Lubchenco e Cols, sdo apresentadas na figura 2.
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Figura 2 — Curva de crescimento intra-uterino para comprimento, peso e perimetro craniano de
acordo com a idade gestacional, para ambos os sexos, segundo Lubchenco.




Quanto ao estado nutricional

v RN com sinais de ma nutricdo fetal:

* 0s principais sinais clinicos sdo perda de vérnix, pele seca e apergaminhada com
descamacao e fissuras, diminuicdo do tecido subcutaneo e do turgor da pele, confe-
rindo a crianca o aspecto de desnutrido agudo.

» podem estar associados sinais de sofrimento neurolégico.

« disturbios nutricionais maternos, sindromes hipertensivas e outras situacdes que
levam a insuficiéncia placentaria estdo associados a desnutricdo fetal.

1.2.4 Os fatores de risco

v No Quadro 9 sdo identificados os fatores de risco para morbimortalidade peri e neonatal.

Quadro 9 - Identificacao do RN de alto risco

FATORES RISCOS ASSOCIADOS PARA O FETO E O RN
Idade > 40 anos . Cromoss,omopatlas; macrossomia; PIG (RCIU); hemorragia aguda (pla-
D centa prévia).
c
% Idade < 16 anos * PIG (RCIU); prematuridade (pré-eclampsia).
£ ) o . A o Sns ~f 3 A Brmcnes f .
= Alcool e drogas licitas PAIG gRCIEJ), morte subita; S|n<’jr9me fetal-alcoolica; sindrome de absti
o néncia; sindrome de morte subita.
o
© Fumo * PIG (RCIU), morte fetal e neonatal.
Trauma (agudo, cronico) * Morte fetal; prematuridade.
Diabetes mellitus . Morfce fetal; anoma!las congénitas; prematuridade e seqlielas; macros-
somia; tocotraumatismos.
Doenca tireoidiana * Hipo ou hipertireoidismo.
Doenca renal crénica * PIG (RCIU); morte fetal; prematuridade.
S Infeccdo de trato urinario * Prematuridade; sepse.
{=
'O | Pneumopatias e cardiopatias | - PIG (RCIU); morte fetal; prematuridade.
2 Sindromes hipertensivas * PIG (RCIU); morte fetal; prematuridade; asfixia; anemia; morte fetal.
T - PR
I?0|mun|zagao . . * Morte fetal; hidropisia; anemia; ictericia.
por antigenos de hemacias
I§O|mun|zagao L. * Morte fetal; sangramento.
por antigenos plaquetarios
Trombocitopenia * Morte fetal; sangramento.

» Cromossomopatias; anomalias congénitas gastrintestinais (atresia duo-
denal ou esofagiana, fistula traqueoesoféafica, onfalocele, gastrosqui-
se); hérnia diafragmaética; craniofaciais (anencefalia, holoprosencefalia,

Polihidramnio hidrocefalia, micrognatia, agnatia, fenda de palato); pulmonares (mal-
s formacdo adenomatoide cistica); quilotorax; cardiacas (malformacoes);
£ neuro-musculares; hidropisia (imune e ndo imune); diabetes mellitus;
E infeccao intra-uterina.
o
2 * PIG (RCIU): hipertensdao materna, condicdes auto-imunes, vasculopatia
;g diabética; pos-maturidade; morte fetal; asfixia perinatal; anomalias con-
T Oligohidramnio génitas geniturindrias (agenesia renal, rins displasicos, multicisticos ou
policisticos, obstrucao uretral ou ureteral); hipoplasia pulmonar; defor-
midades de membros; ruptura de membranas (prematura ou prolon-
gada); gemelaridade; placenta abrupta cronica.
Infertilidade » Anomalias congénitas; BPN; morte fetal.
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Quadro 9 - Identificacao do RN de alto risco (continuacio)

Historia obstétrica

Historia pregressa de RN
com prematuridade, anomalias
congénitas, DMH, ictericia

* Recorréncia dos eventos.

Sangramento

* Morte fetal; prematuridade; anemia.

Ruptura prematura
de membranas * Prematuridade; infec¢do.
Ruptura prolongada
P P . * Sepse.
de membranas
Febre, infeccdo aguda * Sepse.

TORCHS, HB, HIV

* TORCHS, HB, HIV

Medicamentos

* Malformacoes; interferéncia com metabolismo fetal; abstinéncia.

Gemelaridade

- Prematuridade; sindrome transfusional; asfixia; traumatismos de parto.

Macrossomia

* Anomalias congénitas; asfixia; traumatismos de parto; hipoglicemia.

Restricdo de crescimento
intra-uterino

 Morte fetal; anomalias congénitas; asfixia; hipoglicemia; policitemia.

Anomalias de ritmo
cardiaco fetal

* Asfixia, bloqueio cardiaco, ICC, hidropisia.

Condicoes do parto e nascimento | Condicoes fetais

Parto prematuro

* Asfixia; DMH; infeccdo; disturbios metabolicos; hemorragia perintraventricular.

Parto pés-termo

« Asfixia; aspiracdao meconial; morte fetal.

Hipotensdo materna

« Asfixia; morte fetal.

Trabalho de parto prolongado

« Asfixia; tocotraumatismos; morte fetal.

Hipertonia uterina

* Asfixia.

Liquido meconial

« Asfixia; aspiracao meconial; morte fetal; hipertensdao pulmonar.

Prolapso de cordao

* Asfixia.
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Escore de Apgar com 5 min < 4

Anestesia * Depressdo respiratoria; hipotensao; hipotermia.

88 Pequena - PIG.
© 8

g G Grande * Hidropisia; diabetes.

= i
<a Prévia - Perda sanguinea.

&, | Escore de Apgar com 1min <4 | . Asfixia; prematuridade extrema; infeccao.

(ay

<C

* Atraso de desenvolvimento; seqiielas neuroldgicas.

1.2.5 O exame do recém-nascido

v O exame clinico do RN possui caracteristicas especiais que devem ser do conhecimen-

to de todo pediatra.
v

O obstetra também deve participar da assisténcia ao RN, identificando os sinais e os

sintomas das principais doencas do periodo neonatal, pois, a0 acompanhar a gravidez
e realizar o parto, estard potencialmente capacitado para o entendimento do processo
de desenvolvimento do recém-nascido nos primeiros dias de vida.

A avaliacédo clinica do RN abrange a histéria da gestacdo e do parto, a classificacdo de

risco perinatal e o exame fisico sistematizado, sendo uma continuidade a assisténcia

ao nascimento.

As informacdes referentes a evolucdo da gestacdo e do nascimento — histéria clinica

perinatal — deverdo estar registradas no prontuario médico da mae e do RN, para a
continuidade da assisténcia no alojamento conjunto ou na unidade neonatal de risco:




histéria médica materna: doencas familiares e pessoais anteriores a gravidez atual;

histdria reprodutiva anterior: nimero de filhos vivos e mortos, histéria de baixo peso,
prematuridade e anomalias fetais em outras gestacdes;

gravidez atual: patologias, duracdo da gravidez, duracdo do trabalho de parto e uso
de drogas, terminacdo, aspecto do liquido amniotico, necessidade de reanimacéao
neonatal, escore de Apgar, anomalias e patologias neonatais.

Exame clinico do recém-nascido

v' O exame devera ser feito com o RN despido, em uma drea com boa luminosidade e
temperatura agradavel (risco de hipotermia), e, sempre que possivel, acompanhado
pela mae.

v As normas de higienizacdo das maos deverdo ser seguidas pelo examinador.

v' O exame fisico para avaliacdo de maturidade neuromuscular e fisica (New Ballard)
deve ser realizado entre 12 e 20 horas de vida, com o RN em estado de alerta calmo.

v' O exame clinico detalhado também deveré ser feito no primeiro dia de vida e tem
como objetivos:

diagnosticar anomalias congénitas ndo identificadas ao nascimento;
diagnosticar problemas potenciais decorrentes de doencas maternas, familiares ou
préprias da gestacao;
identificar problemas neonatais comuns e iniciar a abordagem terapéutica junto a
mae ou a familia;
iniciar promocdo de saude.

Roteiro para o exame fisico do RN

Aparéncia geral, as caracteristicas faciais, a postura, o tonus e a movimentacéo ativa

ESTADO GERAL . - . . .
do RN trazem informagdes importantes para o plano assistencial.

O RN, normalmente, tem uma cor rosea avermelhada.

Pode estar pletdrica (policitemia) ou pélida (anemia, asfixia, choque, infeccao); historia
perinatal, exame fisico completo e exames laboratoriais orientardo o diagnostico.
Cianose central € melhor observada na lingua e requer investigacdo imediata; se
houver duvida, a saturacdo de oxigénio deve ser monitorada com oximetro de pulso.

Cianose periférica de maos e pés isolados é comum no primeiro dia de vida e
ndo requer investigacao.

Ictericia precoce nas primeiras 24 horas requer investigacdo e exclusao de quadro
hemolitico grave.

Escoriacdes, laceracoes, edemas, hematomas e lesées corto-contusas, decorrentes
de traumatismos do parto, quando nao associados a sinais neuroldgicos, séo de bom
PELE progndstico, necessitando apenas de cuidados locais.

Eritema toxico é uma lesdo papular com base eritematosa, de carater migratorio,
aparecendo no segundo ou terceiro dia de vida. Pode coalescer e, as vezes,
estender-se por todo o corpo. A etiologia é desconhecida, provavelmente relaciona-
da a irritacdo por roupas e sabonetes. Desaparece espontaneamente ao final de
alguns dias, ndo necessitando de cuidados especiais.

Manchas mongolicas sdo manchas de colora¢do azulada principalmente na regido
sacral e nas nadegas. Nao tem significado clinico e desaparecem espontanea-
mente nos primeiros anos.

Mancha salmao caracteriza-se por lesdo plana, rsea ou avermelhada, de localiza-
cao preferencial na nuca, palpebra superior, glabela e regidao naso-labial, origina-
da de capilares dérmicos ectasicos, que geralmente regride espontaneamente
no primeiro ano de vida.
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Roteiro para o exame fisico do RN (continuacio)

PELE

Hiperplasia sebacea manifesta-se com pontos esbranquicados ou amarelados locali-
zados comumente no dorso do nariz. Eles ocorrem pela hiperplasia de glandulas
sebaceas e ndo devem ser espremidos. Desaparecem nas primeiras semanas de vida
a medida que diminui a taxa de hormdnio materno circulante no recém-nascido.

Milio aparece como placas brancas peroladas de 1 a 2 mm de diametro localizadas
com freqliéncia na face, principalmente nas bochechas, queixo, sulco naso-labial e
fronte. Nao tém significado clinico e desaparecem nas primeiras semanas.

Miliaria manifesta-se como lesdes papulovesiculosas causadas pelo aumento de
secrecdo de glandulas sudoriparas. Ocorre principalmente no pescoco e face,
dorso e superficie de flexdo dos membros. O tratamento consiste em usar rou-
pas leves, dar banhos para refrescar e enxugar.

LINFONODOS

Podem ser palpados em cerca de 30% dos RN; geralmente sdo pequenos e nas
regides inguinal e cervical.

ORELHAS

A forma, o tamanho e a posicéo das orelhas devem ser verificados; orelhas de
implantacdo baixa (abaixo da linha dos olhos) séo caracteristicas de um grande
numero de sindromes.

CRANIO

A forma e as dimensdes do cranio sao definidas através da palpacdo e mensura-
¢ao correta.

O tamanho da fontanela anterior € muito variavel.

Logo apos o nascimento, a sutura sagital é freqlientemente aberta, e a coronal é
cavalgada. O cavalgamento de suturas (superposicao de bordas ésseas com desa-
parecimento da sutura correspondente) se deve a moldagem da cabeca fetal ao
espaco intra-uterino e ao canal de parto; regride espontaneamente com o cresci-
mento do encéfalo.

A fontanela posterior é aberta, porém pequena. Se as fontanelas estdo tensas
quando o RN néo esta chorando, deve-se fazer US transfontanelar para excluir
hipertenséo intracraniana.

E comum a presenca de bossa serossangtiinea, correspondendo ao edema do couro
cabeludo devido a pressao durante o trabalho de parto e parto; é diagnosticada
através da palpacéo (sinal de godé positivo) e ultrapassa as linhas de sutura dssea.

Deve ser diferenciada do céfalo-hematoma, colecdo sangtiinea subperidstea, de
consisténcia elastica a palpacao, bem delimitada, ndo ultrapassando a sutura 6s-
sea. E mais freqiiente sobre os parietais, uni ou bilateralmente. E reabsorvido,
porém em um tempo maior que a bossa serossangliinea, podendo calcificar.
Pode ser causa de anemia e ictericia.

OLHOS

Normalmente apresentam-se com as pélpebras edemaciadas nos primeiros dias
de vida.

A conjuntivite de origem quimica, conseqliente ao uso do nitrato de prata para
prevencéo da infeccdo ocular gonocdcica, manifesta-se com uma secrecdo mucoi-
de e deve ser diferenciada das conjuntivites bacterianas (inclusive gonocdcica)
que se apresentam com secrecdo purulenta e em grande quantidade.

A hemorragia conjuntival aparece em alguns RN em conseqtiéncia do trabalho de
parto e é reabsorvida espontaneamente.

Devem-se também observar os movimentos de musculos extra-oculares, tamanho
da pupila, presenca de ictericia, hemorragia, microftalmia e opacificacdo de cornea.

A auséncia do reflexo vermelho através do oftalmoscépio pode indicar glaucoma
ou catarata congénitos, e o oftalmologista deve ser chamado imediatamente.
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BOCA

Deve ser examinada para excluir fenda de palato, fendas gengivais e dentes deciduos.

Cistos de retencdo mucosa na linha média do palato (pérolas de Epstein), na
gengiva (cistos de Bohn) e assoalho da boca (rdnula) séo comuns e nao necessi-
tam tratamento.

Os calos de suc¢do, que podem estar presentes ao nascimento, consistem em
placas elevadas e bem-demarcadas de epitélio cornificado nos labios do RN. E
um achado normal e regride espontaneamente.




Roteiro para o exame fisico do RN (continuacio)

PESCOCO

Deve ser verificado: redundéncia de pele (cromossomopatias), limitacdo de mo-
vimentac¢do ou torcicolo (fibroma de esternocleidomastoideo), presenca de bé-
cio, cisto de tireoglosso, higroma cistico.

CARDIORRESPIRATORIO

A cor da pele é provavelmente o indice mais objetivo do bom funcionamento
cardiorrespiratdrio. Um recém-nascido rosado e com ritmo respiratério regular difi-
cilmente apresentara qualquer problema cardiopulmonar.

Cianose periférica ou acrocianose pode ser uma resposta ao frio e ndao é neces-
sariamente indicativo de sofrimento cardiorrespiratdrio.

A freqliéncia respiratdria varia de 40 a 60 irpm. A maioria dos RN apresenta o
ritmo periddico de respiracdo que consiste em incursdes rapidas intercaladas
com pequenas pausas respiratdrias, com duragdo menor que cinco segundos e
ndo acompanhadas de bradicardia.

A respiracdo é silenciosa (auséncia de ruidos ins ou expiratdrios) e nao utiliza muscu-
latura acessoria (auséncia de retracdes intercostais ou batimentos de aletas nasais).
A ausculta deve corresponder a entrada homogénea de ar nos dois pulmdes.

A presenca de sopros nas primeiras horas de vida, em um RN corado, acianético
e sem esforco respiratério, ndo deve ser indicativo de cardiopatia congénita gra-
ve. As cardiopatias congénitas graves quase sempre apresentam alteracdes signi-
ficativas na funcao cardiopulmonar.

A freqiiéncia cardiaca normalmente varia de 120 a 160 bpm. Alguns recém-nasci-
dos a termo apresentam freqiiéncias cardiacas abaixo de 100 bpm. Normalmente,
quando estimulados, estes recém-nascidos voltam a apresentar freqiiéncias acima
de 100 bpm e, nestes casos, ndo ha necessidade de maiores investigacoes.

A pressdo arterial deve ser medida e comparada com tabelas de referéncia.

PULSOS FEMORAIS

Devem ser palpados.

Se houver alguma duvida, a pressdo arterial, nos membros superior e inferior,
deve ser verificada.

A pressdo de pulsos estd aumentada quando ha persisténcia de canal arterial.

ABDOME

A observacao e a palpacéo suave da parede abdominal, utilizando as polpas digitais
(e nado as pontas), sao importantes para a verificacdo de aumento de tensdo ou
desenho de alcas intestinais devido a obstrucdo, infeccdo ou massas tumorais.

O figado pode ser palpado com facilidade (palpacéo superficial), freqlientemen-
te a 1 ou 2 cm do rebordo costal.

A ponta do baco pode ser palpada em 30% dos recém-nascidos.

A palpacéo profunda é possivel em funcdo da delicadeza da parede abdominal, e
os rins normalmente sdo palpados nos primeiros dias de vida, podendo-se avaliar
seu tamanho, sua forma e sua posicéo.

UMBIGO

Deve ser examinado na sala de parto logo ap6s o nascimento, verificando a
presenca de 2 artérias e 1 veia. A presenca de artéria umbilical Gnica esta associ-
ada a malformagdes do sistema geniturinario e a mortalidade neonatal.

Verificar a presenca de sinais flogisticos na regido periumbilical, com hiperemia,
edema e presenca de secrecdo purulenta de odor fétido, caracterizando onfalite
cujos agentes etioldgicos sao estreptococos, estafilococos e enterobactérias. Nes-
te caso, deve-se colher material para bacterioscopia e cultura, além dos exames
de triagem para sepse; iniciar tratamento com a associacdo de aminoglicosideo e
oxacilina.

O granuloma umbilical consiste em tecido de granulacdo avermelhado que se loca-
liza na profundidade da cicatriz umbilical e mantém secrecéo serosa, algumas vezes
hemorragica, durante os primeiros dias de vida. O tratamento é feito com cauteriza-
cdo com lapis de nitrato de prata trés vezes ao dia, até seu desaparecimento.

GENITALIA

O exame da genitalia masculina inclui a avaliacdo do tamanho do pénis (maior
que 2,5 cm), a posicao do orificio uretral (verificar a presenca de hipospadia) e a
presenca e o tamanho dos testiculos nas bolsas escrotais.
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Roteiro para o exame fisico do RN (continuacio)

GENITALIA

Nos RN prematuros, os testiculos podem estar no abdéomen (prematuridade
extrema) ou no canal inguinal, e o escroto é liso e pouco pigmentado. No RN
termo, a criptorquia (testiculos fora das bolsas escrotais) deve ser acompanhada
durante o primeiro ano de vida; caso persista, encaminhar para o cirurgido.

Na genitalia feminina, observa-se o aspecto da mucosa vaginal, os grandes
lébios e a presenca de corrimentos ou cistos.

A genitélia da maioria das meninas apresenta-se com edema de grandes labios
e corrimento leitoso, mas raramente hemorragico, em decorréncia da passagem
de estrogeno materno para o feto nas ultimas semanas de gestacdo. Estes sinais
desaparecem apds poucos dias, e ndo héa necessidade de cuidados especiais.

A posicdo e a aparéncia do anus devem ser examinadas, além da observacao de
eliminacdo de mecénio e presenca de diurese.

EXTREMIDADES

As extremidades, maos, bracos, pernas e pés devem ser examinados para detec-
cdo de malformacoes: dedos extranumerarios, anormalidades de falanges, sin-
dactilia, deformidade de tibia, pés tortos.

0SSOS E ARTICULACOES

A articulacdo do quadril deve ser examinada para excluir displasia coxofemoral.

A manobra de Ortolani deve ser feita com a crianca relaxada sem tensdao muscu-
lar para nao alterar a resposta. A pelve é estabilizada com uma das maos e com
o dedo médio da outra mao no trocanter maior do fémur, o quadril é gentilmen-
te fletido e abduzido; se houver deslocamento da cabeca do fémur para fora do
acetabulo, um “clic” tatil sera sentido pelo examinador; a suspeita é também
levantada quando se encontra restricdo a abducao da articulacdo coxofemoral.

O ultra-som confirmara o diagndstico. Nos casos leves ou quando se tem duvida de
que a articulacédo esteja anormal, o quadril devera ser mantido em posicao de flexao
e abducdo com o auxilio de fraldas dobradas entre as coxas, enquanto a crianca é
encaminhada para o ortopedista. Nos casos mais graves, a articulacdo é imobilizada
com gesso ou aparelho ortopédico, sendo a cirurgia, algumas vezes, necessaria.

A palpacao dos ossos é medida rotineira para afastar a possibilidade de fraturas
principalmente nas claviculas.

A fratura de clavicula é um trauma 6sseo freqliente que se manifesta por choro a
manipulacdo da clavicula, edema na regido supraclavicular e crepitacdes a manipulacéo.
O prognostico é muito bom e, em poucos dias, ja se nota a formacdo do calo 6sseo.

A fratura de fémur e a de imero s&o traumas raros e de facil diagnéstico devido
a dor, ao edema, as deformidades e a incapacidade funcional do membro lesa-
do. Em todos os casos, devera ser feita a radiografia para melhor avaliacdo. O
tratamento deveré ser orientado pelo ortopedista.
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EXAME NEUROLOGICO

E feito pela avaliacdo da postura (em flexdo no RN termo), do ténus ativo (depen-
de da maturidade, além da integridade do SNC) e passivo (simetria de movimen-
tos), e da simetria e presenca de reflexos (moro, preensao palmar e plantar,
cutaneo plantar em extensao, tonico do pescoco), respostas apropriadas aos esti-
mulos (choro melddico, auséncia de irritabilidade); o exame neurolégico detalha-
do sera necessério quando anormalidades sao notadas a partir do exame sumario.

A coluna vertebral deve ser examinada para anomalias de linha média (espinha bifida).
Paralisias por lesdes de plexos nervosos também devem ser avaliadas.

O diagnostico de paralisia facial é feito pela assimetria facial durante o choro,
com desvio da comissura labial para o lado nao lesado e dificuldade de oclusao
das palpebras e enrugamento da testa do lado lesado. Deve-se a compressao ou
disseccdo do nervo facial, no seu trajeto externo do cranio, geralmente pela
colher do férceps ou por saliéncias 6sseas no canal de parto.

O diagnostico de paralisia braquial é feito observando-se a postura do recém-
nascido, que permanece com o braco estendido ao longo do corpo e em rotagao
interna; apresenta resposta assimétrica ao reflexo de moro. O reflexo de preen-
sdo palmar pode também estar ausente. E causada pelo estiramento do plexo
braquial em manobras obstétricas que envolvem tracdo exagerada do braco ou
da cabeca, mais freqiiente em partos pélvicos ou distdcia de ombro.
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O peso deve ser documentado logo apos o nascimento e devera ser medido
com a crianca despida.

O perimetro craniano pode ser medido pela circunferéncia occipitofrontal
maxima ou passando a fita pelo ponto mais proeminente do occipital e imedi-

ANTROPOMETRIA atamente acima dos sulcos supra-orbitarios.

O comprimento é medido com uma régua, com a cabeca colocada junto a
extremidade fixa e com a ajuda de uma segunda pessoa.

Todas essas medidas deverao ser colocadas em gréficos de crescimento intra-

uterino para a classificacdo de risco (ver graficos de crescimento).

v' Algumas particularidades do exame clinico do RN aparecem progressivamente e sdo
observadas nos exames clinicos subseqiientes.

v" A eliminacdo de meconio ocorre geralmente nas primeiras 24 horas e no maximo em
48 horas. A diurese ocorre geralmente nas primeiras 12 horas e no méaximo 24 horas
po6s-nascimento.

1.2.6 Procedimentos em situacoes clinicas especificas

Algumas situacdes de risco para o RN, relacionadas a condi¢cdes maternas, requerem pro-
cedimentos rapidos e eficazes:

v Sorologia materna positiva para hepatite B:
RN flhos de maes HbsAg positivas deverdo receber a vacina e a imunoglobulina anti-
hepatite B (HBIG) nas primeiras 12 horas de vida.

v Sorologia materna positiva para HIV:
RN devera receber AZT oral dentro das primeiras 8 horas de vida; a amamentacédo é
contra-indicada.

v Sorologia materna positiva para sifilis:
fazer sorologia, hemograma, liquor (bioquimica e cultura), RX de ossos;
iniciar penicilina.

v Sorologia materna positiva para toxoplasmose:
Fazer sorologia, hemograma, liquor, fundo de olho, US transfontanela e decidir sobre
o tratamento.

v Mde colonizada pelo Streptococcus beta hemolitico do grupo B ou sem triagem no

pré-natal, com profilaxia antimicrobiana intraparto:

RNT assintomaticos: observar evolucdo clinica por 48h;

RN PT, IG < 35 semanas e assintomaticos: devem ser submetidos a avaliacdo labora-
torial para sepse: hemograma, PCR, hemocultura, bioquimica e cultura de liquor, uro-
cultura e RX de torax;
RN sintomaticos: o tratamento antimicrobiano deve ser iniciado imediatamente e
logo apos a propedéutica para sepse.

v Md@e com quadro clinico de corioamnionite (liquido amniético com odor fétido, dor

suprapubica, febre e alteracdes laboratoriais):

fazer avaliacdo laboratorial para sepse e iniciar tratamento antibiético.

v Méde com ITU ou bolsa rota hé mais de 18 horas:
RN assintomaticos: avaliacdo laboratorial para sepse;
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* RN sintomaticos: iniciar antibioticoterapia empirica, além da avaliacdo laboratorial.

v RN PIG:
* triagem para hipoglicemia nos primeiros trés dias de vida;

* pesquisar infeccdes cronicas (reavaliar sorologias maternas) e malformacdes congé-
nitas.

v RN filho de mae diabética — FMD:

* triagem para distirbios metabdlicos da glicose, calcio e magnésio nas primeiras ho-
ras pds-nascimento;

* excluir malformacées congénitas, sepse e problemas relacionados a prematuridade.

1.2.7 O recém-nascido criticamente enfermo

v" O diagnodstico pré-natal de uma patologia fetal que requer assisténcia neonatal de alta
complexidade vincula o nascimento a uma instituicio de saide que responda aquela
demanda.

v Quando nao for possivel prever o nivel de complexidade de assisténcia, a transferéncia
é feita apds o nascimento em condi¢cdes adequadas, por pessoal treinado e habilitado
em reanimacao e transporte e somente apds a estabilizacdo clinica da crianca. Mesmo
as maternidades de baixo risco devem ter condicdes de prestar assisténcia de qualida-
de a um RN doente até a sua transferéncia.

v" A qualidade da assisténcia ao RN prematuro ou doente na sala de parto e nas primei-
ras horas de vida é um fator importante no prognostico dessas criancas. As alteracoes
hemodinamicas, a hipotermia e hipertermia, os disturbios hidro-eletroliticos e meta-
bélicos e as infeccdes agravam o prognostico neuroldgico.

v' Apds os cuidados da sala de parto e apods estabilizacdo inicial com batimentos cardia-
cos estaveis e coloracdo rosada, mesmo a custa de ventilacdo manual ou mecanica, o
neonato pode ser transportado em incubadora de transporte para a Unidade Neona-
tal para a continuidade da assisténcia ou até ser referenciado a um servico de maior
complexidade.

1.2.8 Aspectos fundamentais na avaliacao do RN prematuro

v' Os problemas da prematuridade relacionados a dificuldade de adaptacdo a vida extra-
uterina, devido a imaturidade dos sistemas e 6rgdos, serdo citados neste item e me-
Ihor abordados nos capitulos especificos.

* Depressao perinatal na sala de parto: ma adaptacéo a respiragdo;
* Doenca das membranas hialinas: deficiéncia de surfactante;
Respiratorios * Apnéia: imaturidade nos mecanismos de controle da respiragdo;

» Doenca pulmonar crénica: multifatorial, relacionada aos multiplos processos da
prematuridade e seu tratamento.

* Susceptibilidade a instabilidade térmica: acontece devido a maior perda de calor
Regulacdo térmica através da pele (quanto maior a superficie corpérea em relacdo ao peso, maior
a perda de calor) e a imaturidade do sistema termoregulador.
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* Depressao perinatal;

* Hemorragia intracraniana;

Neurologicos - . .
* Leucomalacia periventricular;

* Risco aumentado para problemas neurolégicos.




* Hipotensao, secundaria: hipovolemia; disfuncdo cardiaca e/ou vasodilatacao se-
Cardiovasculares cundaria a sepse;

* Ducto arterial patente, levando a insuficiéncia cardiaca congestiva.

* Hiperbilirrubinemia;

Hematoldgicas » Anemia multifatorial.

* Prematuridade é o fator isolado mais importante no desenvolvimento da entero-
colite necrosante;

* Formulas lacteas estdo associadas ao desenvolvimento da NEC;

Nutricional

. . * Leite materno é fator de protecao para o desenvolvimento da NEC;
e gastrintestinal

* Hipoglicemia e hipocalcemia;
« Distarbios hidro-eletroliticos e acido-basicos secundarios a imaturidade termo-
reguladora, da pele e renal.

* Hipoglicemia e hipocalcemia;

Metabolicos ) ] ' i ' ) ' _ _
e hidroeletroliticos * Disturbios hidro-eletroliticos (especialmente hiponatremia e hiperpotassemia) e
acido-basicos secundarios a imaturidade renal;
Imunoldgicos « Deficiéncia nas respostas celular e humoral, aumentando o risco para infeccoes.
Oftalmoldgicos * Retinopatia da prematuridade em RN com PN < 1.500g ou IG < 32 - 34 s.

* Deficiéncia auditiva que deve ser avaliada através de teste audiométrico antes da
Audiologia / audicdo alta hospitalar pelo método de otoemissdo acustica ou comportamental. Sempre
que encontrar alteracdoes encaminhar o recém-nascido para tratamento.

* Deficiéncias do crescimento que devem ser monitoradas através das curvas de
Crescimento crescimento para prematuros até 40 semanas de idade gestacional corrigida e a
partir dai, curvas do cartdo da crianca.

1.2.9 Rotina para rastreamento de hemorragias peri-intraventri-
culares em prematuros

v Rastrear rotineiramente todos os RNPT com PN < 1.500g e/ou IG < 34s.

v Realizar o primeiro US transfontanelar até 96 h de vida.

v' Se ndo houver alteracdo, um segundo exame devera ser realizado entre o 10° e 18° dia
de vida.

v' Se possivel, realizar outro exame por ocasido da alta para rastrear leucomalacia peri-
ventricular.

v Quando for encontrada alteracdo no exame, o seguimento deve ser feito de acordo
com a necessidade de cada caso.

v Normalmente sao feitos exames semanais para avaliacdo e seguimento de hidrocefali-
as pos-hemorragicas.

1.2.10 Triagem neonatal em RN hospitalizados

Os recém-nascidos hospitalizados devem fazer a triagem neonatal para hipotireoidismo

congénito (HC), fenilcetonuria (PKU), doenca falciforme (DF) e fibrose cistica (FC), seguindo
as seguintes recomendagdes especiais:

v' Para a DF, a amostra deve ser colhida trés meses ap6s a ultima transfuséo.

v 0 uso de medicamentos e a presenca de doencas ndo contra-indicam a coleta e o
encaminhamento da amostra de sangue.

v 0 Quadro 10 estabelece normas especificas para a coleta:

49



Quadro 10 - Normas especificas para coleta de
sangue do RN retido em maternidade,

em dieta oral e/ou parenteral por mais de 3 dias

SITUACAO CLIiNICA

AMOSTRA(S)
Dia da coleta - Local - Exames solicitados

RN ndo-transfundido

RN com alta hospitalar antes do
5° dia de vida.

Amostra Unica: 5° dia, na UBS: TSH, PKU, IRT, Hb

RN estavel, com peso > 1.500 g e
idade gestacional > 32 semanas.

Amostra Unica: 5° dia, na Maternidade: TSH, PKU, IRT, Hb

RN com instabilidade respiratdria
ou hemodindmica, ou com infec-
cdo ndo-controlada, ou com peso
< 1.500 g e/ou idade gestacional
< 32 semanas.

Trés amostras:
12 amostra*: 5° dia, na Maternidade: TSH, PKU, IRT, Hb
22 amostra: 30° dia, na Maternidade: TSH, PKU, IRT

32 amostra: (apenas para prematuros < 32 semanas): coleta no 6°
més de vida na UBS, s6 para Hb, desde que a crianga nao tenha rece-
bido transfusao de sangue nos 3 meses anteriores a essa coleta.

Duas amostras:

riores a esta coleta.

3]
3 18’ RN estavel com peso > 1.500 g, I_a amostra: Coleta antes da transfusédo, ainda que antes do 5° dia de
g | idade gestacional > 32 semanas. vida - TSH, PKU, IRT, Hb.
§ 2 22 amostra: Coleta 10 dias ap6s a transfusao para PKU, TSH, IRT.
2 | RN com instabilidade respiratoria | Trés amostras:
E .2 | ou hemodindmica ou com infec-| 12 amostra: Coleta antes da transfuséo, ainda que antes do 5° dia de
; § cdo ndo-controlada, ou com peso|vida — TSH, PKU, IRT, Hb.
(%] . o
5 < 1.500 g ou idade gestacional <| 32 amestra: Coleta no 30° dia desde que nio tenha sido transfundi-
= | 32 semanas. do nos ultimos 10 dias. Caso contrério, aguardar 10 dias da Gltima
transfusdo para coleta — TSH, PKU, IRT.
32 amostra: (apenas para prematuros < 32 semanas): Coleta no 6°
més de vida na UBS, s6 para Hb, desde que a crianca ndo tenha rece-
bido transfusdo de sangue nos 3 meses anteriores a esta coleta.
S 12 amostra: Coleta 10 dias apés a transfusdo — TSH, PKU, IRT.
- 'E’ ] 22 amostra: Coleta no 6° més de vida na UBS, sé para Hb, desde que
e 2 RN transfundido a crianca ndo tenha recebido transfusdo de sangue nos 3 meses ante-
[
©

* Serao aceitdveis ajustes nas datas da coleta de 1 dia antes até 2 dias depois da data proposta, de acordo com a previsao
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FONTE: NUPAD - Nucleo de Pesquisa em Apoio Diagnostico.




1.3 A REGULACAO DA ASSISTENCIA
EM CUIDADOS INTEGRADOS

A avaliacdo precoce e continua do risco € um componente fundamental do cuidado peri-
natal. A coordenacdo regional tem o objetivo de assegurar o cuidado para todas as gestantes,
parturientes e RN, com o melhor uso de tecnologias e recursos disponiveis, melhorando o
prognostico da gravidez, parto e nascimento. Deve definir responsabilidades de acordo com
as capacidades dos servicos — basico, de especialidade e sub-especialidade - e assegurar
que toda mae e seu filho recebam cuidados apropriados, de acordo com o risco.

A complexidade da decisdo terapéutica em perinatologia exige abordagem interdiscipli-
nar e utilizacdo de protocolos clinicos fundamentados na medicina baseada em evidéncias.

A aplicacdo de novos conhecimentos na pratica clinica precisa ser monitorada para ava-
liar o impacto no diagnéstico, prevencdo e tratamento de doencas do recém-nascido.

1.3.1 A instituicao

v As instituicdes precisam garantir o atendimento de qualidade a mae e ao recém-nasci-
do utilizando todas as tecnologias perinatais disponiveis no local.

v" A assisténcia integral ao RN é realizada nos seguintes setores:
* sala de parto;
¢ Alojamento Conjunto mae-filho;

Unidade Neonatal de Risco: assisténcia integrada e flexibilizada, de médio e alto
risco, aos recém-nascidos prematuros e termos doentes, em cuidados intermediérios
ou intensivos;

* transporte intra e interinstitucional.
v" A instituicio deve manter os seguintes mecanismos de vigilancia:
+ Comité de Prevencdo do Obito Materno;
« Comité de Prevencdo do Obito Fetal e Infantil;
* Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar.
v" A instituicdo deve garantir:
* registro adequado da assisténcia perinatal;
* impressos padronizados para assisténcia perinatal;

* preenchimento adequado de documentos técnicos: declaracdo de nascidos vivos,
declaracdo de dbito;

» fluxo de informacado nos diversos niveis assistenciais (referéncia e contra-referéncia).

v' Deverdo ser divulgados e utilizados por toda a equipe assistencial os indicadores pac-
tuados para monitorar a assisténcia, com o objetivo de reduzir a mortalidade perinatal
evitavel:

- taxa total de partos cesérea e especifica em primigestas;

* taxa de RN ventilados em sala de parto;

* taxa de RN de baixo peso, muito baixo peso e extremo baixo peso ao nascer;
* tempo de permanéncia dos RN nos varios setores;

* taxa de RN em ventilacdo mecanica e ou com cateter central;

* taxas de infeccdo hospitalar e perfil de sensibilidade e resisténcia aos antimicrobianos;
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* estatistica vital, estratificada por peso ao nascer e idade gestacional;
* causas dos Obitos hospitalares.

1.3.2 A assisténcia ao nascimento

v

v

v

v

v

v

As historias materna, familiar, da gravidez atual e perinatal precisam ser conhecidas
antes da assisténcia ao recém-nascido na sala de parto. A participacdo do pediatra
deve comecar durante o pré-natal; quando nado ocorreu, durante a evolucdo do traba-
Ilho de parto, antes do nascimento.

A anamnese deve ser colhida através da informacdo obstétrica, prontuario médico e
conversa com a méae e a familia para avaliar os fatores de risco para morbi-mortalidade
fetal e neonatal e necessidade de reanimacdo neonatal ao nascimento.

Situacdes geradoras de depressdo cardiorrespiratéria ao nascimento devem ser identi-
ficadas, pois aumentam o risco de doenca e morte do RN. (ver capitulo A Assisténcia
ao RN na Sala de Parto).

Os nascimentos de RN de maes sem intercorréncias clinicas durante a gestacdao pode-
rdo ocorrer em Maternidades de Risco Habitual.

As maternidades deverdo estar aptas a identificar problemas materno-fetais ndo ante-
cipados, que poderdo ocorrer em até 10% dos casos.

Caso a gestacdo seja de alto risco, a gestante deve ser encaminhada a uma Maternida-
de de Alto Risco. Caso ndo seja possivel, iniciar o cuidado da mae e do RN, com estabi-
lizacdo clinica, atendimento na sala de parto e continuidade da assisténcia, enquanto
agiliza a transferéncia.

Assegurar condicbes para que se cumpra o direito das parturientes com relacao a

presenca de um acompanhante, de preferéncia o companheiro, durante o trabalho de

part

v
v

v

v

0 e nascimento.
(GM/MS 569 de 01/06/2000 — PHPN)

.3.3 A sala de parto

Portaria do MS-SAS 96 de 14/06/1994: Atendimento ao RN na sala de parto.

O planejamento da infra-estrutura basica da sala de parto deve contemplar a assisténcia
ao RN, incluindo nascimentos muiltiplos.

Situacdes como gravidez multipla, prematuridade, liquido meconial e uso de drogas
aumentam a chance de reanimacao; 80% dos pré-termos com PN < 1.500 g necessi-
tam de algum procedimento de reanimacdo na sala de parto.

RN a termo, com liquido amniético sem meconio, bom ténus muscular, choro forte,
respiracao regular e corado devem ser levados a mée logo apés o nascimento propor-
cionando o contacto fisico e visual precoce mae-filho, além de prover calor e estimular
a lactacdo e o aleitamento materno com a primeira succdo logo ap6s o nascimento.

Um RN saudével nunca é separado de sua mée; a avaliacdéo médica e de enfermagem é
continua e determina o nivel subseqiiente de cuidado (avaliacdo progressiva do risco).

v RN limitrofes (IG > 35 semanas, PN > 2 kg) que, apds receber os cuidados iniciais,

evoluem clinicamente estaveis (respiracdo regular, corado, bom ténus muscular) po-
derdo ser encaminhados ao alojamento conjunto e deverdo ser monitorados e/ou
acompanhados clinicamente para quaisquer intercorréncias clinicas.




v O RN a termo saudavel devera ser encaminhado para o alojamento conjunto junta-
mente com a mde para receber assisténcia durante toda a permanéncia hospitalar.

v Se a crianca necessitou de procedimentos de reanimacéo, devera ser conduzida a Unida-
de Neonatal de Risco apos a estabilizacdo clinica, para a continuidade da assisténcia.

v Devem ser seguidas as rotinas de sala de parto indicadas no capitulo 1.1 A Assisténcia
ao RN na Sala de Parto.

1.3.4 O alojamento conjunto
v Portaria do MS/GM 1.016 de 26/08/1993: Normas bdsicas de alojamento conjunto:

Alojamento Conjunto é um sistema hospitalar em que o RN sadio, logo apds o nasci-
mento, fica ao lado da mae, 24 h por dia, em um mesmo ambiente, até a alta hospitalar. A
colocacdo do RN junto & mae de forma descontinua ndo oferece as vantagens do método
e por definicdo ndo é considerado Alojamento Conjunto.

v" Objetivos:
* incentivar a lactacdo e o aleitamento materno;

« favorecer o relacionamento mae-filho e o desenvolvimento de programas educacio-
nais de saude;

« diminuir os riscos de infeccdo hospitalar e as complicacdes maternas e neonatais;
* estimular a integracdo da equipe multiprofissional de satide nos diferentes niveis.

O estatuto da crianca e do adolescente, capitulo 1, artigo 10, inciso 5 estabelece que:
“Os Hospitais e demais estabelecimentos de atencdo a saiide das gestantes, publicos e
particulares, sdao obrigados a manter Alojamento Conjunto, possibilitando ao neonato a
permanéncia junto a mae”.

v Periodicamente deverdo ser feitas as seguintes avalia¢des:
« desempenho da equipe;
* indice de aleitamento materno;
* monitoramento da morbi-mortalidade neonatal;
 conhecimentos maternos adquiridos com os cuidados com o RN;
* satisfacdo da mae e familiares.

v' Devera ser estimulada a presenca do pai.

v O exame médico da made e do RN devera ser feito no minimo diariamente ou na fre-
qiéncia indicada pelas condi¢des clinicas.

v" A equipe deve:

« estimular e motivar o aleitamento materno, de acordo com as necessidades da crian-
ca, tornando a amamentacdo mais fisioldgica e natural;

« favorecer a precocidade, intensidade, assiduidade do aleitamento materno;

» fortalecer os lacos afetivos entre méae e filho, através do relacionamento precoce;
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permitir a observacdo constante do RN pela méae, permitindo a comunicacdo imedi-
ata de anormalidades;

demonstrar para a méde os cuidados indispensaveis para com o RN;
trocar informacdes com a mae durante todo o tempo de permanéncia hospitalar.

v Indicacoes:
Devera ser transferido da sala de parto para o alojamento conjunto todo RN com boa
vitalidade, capaz de manter controle térmico adequado e com controle e coordenacao
da succdo, degluticdo e respiracao:
RNT com Apgar > 7 ou que apos ter recebido Apgar < 7 evoluiu clinicamente bem,
com respiracdo regular e/ou choro forte, tdnus em flexao, cor résea ou sem cianose
central;

RN pré-termo limitrofe: IG > 35 semanas e com PN > 1.800 g, clinicamente estavel;

RN em propedéutica e/ou tratamento de toxoplasmose, HIV e sifilis, clinicamente
estaveis, sem manifestacdes de infeccdo aguda;

RN que sofreram tocotraumatismos sem asfixia associada: fratura de clavicula, céfa-
lohematoma e outros especificados no exame do RN;

RN termo ou pré-termo limitrofes, com fatores de risco para hipoglicemia, porém em
aleitamento materno e monitorizacdo clinica e laboratorial.
v Poderao permanecer em AC:
RN ictérico, em fototerapia por causas ndo hemoliticas;
RN em uso de medicacdo oral;
RN em observacao clinica para manifestacGes em potencial (propedéutica para sepse
em RNT clinicamente estavel, triagem de hipoglicemia, hipocalcemia).
v Alta:
Critérios para a alta:
evolucdo sem complicacdes para a mae e RN;

sinais vitais normais e estaveis, documentados, 12 h antes da alta (FC entre 140 e
160 bpm, FR < 60 irpm, TA entre 36,1 e 37,0 °C);

presenca de diurese e eliminacdo de meconio;

registro de que o RN estd habil para coordenar succdo, degluticdo e respiracdo en-
quanto amamentado ao peito por pelo menos duas vezes com sucesso;

exame fisico sem anormalidades que requeiram continuidade de hospitalizacéo;
auséncia de ictericia nas primeiras 24 h de vida e auséncia de incompatibilidade
sanglinea;

exames soroldgicos revistos e normais;

Mae e/ou familiares orientados e conscientes dos cuidados com o RN;
encaminhamento para avaliacdo auditiva, se nao tiver sido realizada;

a alta hospitalar ndo deve ser dada antes de 48 horas de vida. Ver outras recomenda-
cdes no capitulo 4.1 A Alta Hospitalar do RN.

1.3.5 A unidade neonatal de risco

v A Unidade Neonatal de Risco deve ser capaz de assistir criancas em cuidados interme-
diarios (Maternidades de nivel Il) e em cuidados intensivos (Maternidades de nivel III).




v As maternidades de cuidados basicos devem estar preparadas para assistir aos RN que
necessitam de assisténcia intermedidria ou intensiva até serem transferidos, de acor-
do com as normas de transporte (ver capitulo 7.4 O Transporte do RN). Os leitos de-
vem ser organizados de forma a permitir flexibilizacdo de assisténcia nos diferentes
niveis de complexidade: mudanca de cuidados e remanejamento agil de espaco fisico,
recursos humanos e tecnologia perinatal, prevenindo atrasos de intervencdes tera-
péuticas conforme a singularidade da evolucdo das patologias neonatais.

v Indicacdes gerais para transferéncia do RN para a Unidade Neonatal de Risco de
cuidados intermediarios e intensivos:

PN < 1.800 g;

prematuros moderados e extremos: IG < 34 s;

disturbios respiratorios;

distarbios metabdlicos do calcio, glicose e magnésio em tratamento venoso;

malformacdes congénitas graves que impossibilitem a permanéncia com a mae em
alojamento conjunto;

tocotraumatismos com repercussoes sistémicas;

sepse neonatal;

convulsoes;

cirurgia;

asfixia;

instabilidade hemodinamica (perfusdo comprometida: reenchimento capilar inade-
quado > 3 seg, taquicardia, oliguria, hipotensao);

ictericia por causas hemoliticas;

sangramentos de quaisquer etiologias.

Cuidados intensivos

v' Portaria do MS/GM 3.432 de 12/08/1998: Critérios de classificacdo para as unidades
de tratamento intensivo neonatal.

v Indicagoes:
PN < 1.500 g;
IG<32s;
asfixia: reanimacdo na sala de parto, Apgar < 5 no 5° minuto;
assisténcia ventilatéria através de CPAP ou VM;
indicacdo de exsanguineotransfuséo;
sepse;
malformacdes graves: atresia de esoéfago, hérnia diafragmatica, malformacdes cardiacas;
nutricdo parenteral;

instabilidade hemodinamica.

Cuidados intermedidrios

v’ Portaria do MS GM 1.091 de 25/08/1999: Criacdo de unidade de cuidados intermedidrios
neonatal.
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v Indicacoes:
PN > 1.500 g e < 1.800 g em observacao;
IG =33 - 34 s em observacao;
dificuldade respiratoria recebendo assisténcia ventilatéria com capacete (Hood);
fototerapia em RN com PN < 2.000 g ou IG< 35 s;
sepse clinicamente estavel;
outras condicbes de instabilidade.

RN na Enfermaria Mae Canguru

v’ Portaria do MS/GM 693 de 05/07/2000: Norma de atencdo humanizada ao recém-
nascido de baixo peso. Método Mde Canguru.

v Indicacoes:

RN prematuro clinicamente estdvel, com peso > 1.250 g, recebendo nutricdo enteral
(peito, sonda ou copo em transicdao para aleitamento materno) e que ndo necessite
cuidados intermediarios dentro da UN, porém proximo dela (método canguru é con-
cebido pelo MS como assisténcia de cuidados intermediarios).

v Alta da enfermaria mae-canguru:

crianga com succdo exclusiva ao peito e ganho de peso adequado, 20 - 30 g nos trés
dias que antecedem a alta;

mae e familia bem orientadas e seguras quanto ao cuidado do prematuro em casa;

garantia de retorno a unidade de salde, trés vezes na primeira semana apos alta,
duas vezes na segunda semana e 1 vez na terceira semana e nas seguintes até o RN
alcancar 2.500 g.

Enfermaria Social

v As maes de RN internados na unidade neonatal de risco tém o direito de permanecer
no hospital para acompanhamento do tratamento.

1.3.6 O ambulatorio

v ApoOs a alta, a atencdo integral ao RN deve ser continuada na UBS e nos Servicos de
Referéncia.

v O Resumo da Alta e o Plano de Cuidados devem informar com precisdo todas as situa-
coes de risco e o acompanhamento indicado para cada uma destas situacdes. Ver
capitulo 4.1 A Alta Hospitalar do RN.




1.4 0 TRANSPORTE DO RECEM-NASCIDO

A assisténcia a gestante e ao recém-nascido deve prever uma rede articulada de pontos
de atencdo a saide da mulher e da crianca, desde a atencdo primaria em que é realizado o
pré-natal até as unidades de maior complexidade tecnolégica, como a UTI neonatal que as-
siste ao RN de risco.

Para o bom funcionamento desta rede, além de uma pactuacdo prévia entre os servicos e
municipios e de um bom acompanhamento da gestante que identifique precocemente as
situacoes de risco, prevendo provaveis ou possiveis intercorréncias com a mae e o RN, é
necessario um servico de transporte eficiente e bem planejado.

E consenso que o transporte mais eficaz, com menor risco para o concepto e melhores
resultados para o bindmio mae-filho é o transporte intra-Gtero. Contudo, nem sempre isto é
possivel. Em cerca de 10% dos partos considerados de risco habitual acontecem intercorréncias
que colocam em risco a vida do RN.

Por isto, toda instituicdo deve estar preparada para o transporte intra-hospitalar e inter-insti-
tucional, com uma equipe capacitada, equipamentos adequados e uma rede de referéncias pre-
viamente identificada.

v" O transporte do recém-nascido de risco ocorre no meio intra-hospitalar, mais freqiiente-
mente entre a sala de parto e a unidade neonatal de cuidados intermediarios ou inten-
sivos, assim como entre a unidade neonatal e o centro de diagnoéstico e/ou cirdrgico.

v O transporte inter-institucional acontece usualmente de instituicbes menos para as
mais especializadas, sendo iniciado apds a adequada estabilizacdo do paciente no
hospital de origem e apos ter discutido e estar em comum acordo com a equipe do

hospital de destino e com vaga assegurada. O objetivo do transporte é melhorar a
sobrevida e qualidade de vida do paciente.

1.4.1 As centrais de regulacao assistencial

v' As Centrais de Regulacdo — CR (modulo obstétrico-neonatal) devem estar estrategica-
mente localizadas em um municipio sede de macro-regido. Tais centrais poderao ter
abrangéncia loco-regional, de acordo com os pactos de referéncia e mecanismos de
financiamentos estabelecidos pela NOAS-SUS/2002.

v Nos locais em que as CR ja estdo em funcionamento, nenhum paciente podera ser
transferido sem contato prévio com a mesma ou contrariando sua determinacao, atra-
vés do médico regulador.

v" Nos locais em que as CR ainda ndo estejam estruturadas ou em pleno funcionamento,
as pactuacdes também deverdo ser realizadas e os encaminhamentos deverdo ser fei-
tos mediante grade de assisténcia loco-regional, com contato prévio com a institui-
cdo/servico potencialmente receptor.

v No processo de planejamento e pactuacdo das transferéncias inter-hospitalares, deve-
ra ser garantido o suporte de ambuléncias de transporte para o retorno dos pacientes
que, fora da situacdo de urgéncia, ao receberem alta, ndo apresentem possibilidade de
locomover-se através de outros meios, por restricoes clinicas.

v Nos casos de transporte de pacientes em suporte basico de vida para unidades de
apoio diagnostico e terapéutico, para realizacdo de exames ou tratamento, se o paci-
ente apresentar intercorréncia de urgéncia, a responsabilidade pelo tratamento e esta-
bilizacdo do paciente é da unidade que esta realizando o procedimento, que devera
estar apta para seu atendimento.
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v Nos casos de transporte de pacientes criticos para realizacdo de procedimentos diag-
nosticos ou terapéuticos, caso estes servicos situem-se em clinicas desvinculadas de
unidades hospitalares, o suporte avancado de vida seré garantido pela equipe da uni-
dade de transporte.

1.4.2 As responsabilidades no processo de transferéncia

v Nas principais etapas do processo de transferéncia de um paciente destacam-se as
seguintes responsabilidades e atribuicdes:

A. Responsabilidades e atribuicoes do servico e médico solicitante:

esgotar seus recursos antes de acionar a CR ou outros servicos do sistema loco-
regional;

estabilizar e preparar o paciente para o transporte;
solicitar a familia, apés esclarecimento, autorizacdo para o transporte;

realizar a solicitacdo de transferéncia a CR e realizar contato prévio com o servico
potencialmente receptor;

informar ao médico regulador, de maneira clara e objetiva, as condi¢cdes do RN;

elaborar documento de transferéncia que deve acompanhar o paciente durante o
transporte e compor seu prontuario na unidade receptora, registrando informacdes
relativas ao atendimento prestado na unidade solicitante, como diagndstico de en-
trada, exames realizados e as condutas terapéuticas adotadas. Este documento de-
verad conter o nome e o CRM legiveis, além da assinatura do solicitante;

a responsabilidade da assisténcia é do médico solicitante, até que o paciente trans-
ferido seja recebido pelo médico da unidade responsavel pelo transporte (nos casos
de transferéncia em viaturas de suporte avancado de vida) ou pelo médico do servi-
co receptor (nos casos de transferéncia em viaturas de suporte basico de vida ou
viaturas de transporte simples). O inicio da responsabilidade do médico da viatura
de transporte ou do médico da unidade receptora ndo diminui a responsabilidade
de indicacdo e avaliacdo do profissional da unidade solicitante.

B. Responsabilidades e atribuicoes da CR e médico regulador:
julgar e decidir sobre a real necessidade de transferéncia do paciente;
monitorar e orientar o atendimento feito por outro profissional de satde habilitado;

definir e acionar o servico de destino do paciente, informando-o sobre as condi¢es
e previsdao de chegada do mesmo, sugerindo os meios necessarios ao seu acolhi-
mento;

acionar e acompanhar a unidade e equipe de transporte, caso estes se localizem
descentralizados em relacdo a estrutura fisica da Central de Regulacdo;

utilizar o conceito de “vaga zero”, quando a avaliacdo do estado clinico do paciente
e da disponibilidade de recursos loco regionais o tornem imperativo.

C. Responsabilidades e atribuicoes da equipe de transporte:
acatar a determinacdo do médico regulador quanto ao meio de transporte e tipo de
ambuladncia que devera ser utilizado para transporte;
informar ao médico regulador caso as condi¢des clinicas do paciente no momento da

recep¢do do mesmo para transporte ndo sejam condizentes com as informacdes que
foram fornecidas ao médico regulador e repassadas por este a equipe de transporte;




registrar todas as intercorréncias do transporte no documento do paciente;

* passar todas as informacdes e documentacdo do paciente, ao médico do servico
receptor;

« comunicar ao médico regulador o término do transporte;
 conduzir a ambulancia e a equipe de volta a sua base.

D. Responsabilidades e atribuicoes do servico e médico receptor:
» garantir o acolhimento médico rapido e resolutivo das solicitacdes da CR;

* informar imediatamente a CR se os recursos diagnésticos ou terapéuticos da unida-
de atingirem seu limite maximo de atuacéo;

* acatar a determinacdo do médico regulador sobre o encaminhamento dos pacientes
que necessitem de avaliacdo ou qualquer outro recurso especializado existente na
unidade, independente da existéncia de leitos vagos ou ndo - conceito de “vaga
zero”;

« discutir questdes técnicas especializadas sempre que o regulador ou médico de uni-
dades solicitantes de menor complexidade assim demandarem;

* preparar a unidade e sua equipe para o acolhimento rapido e eficaz do RN;

* receber o paciente e sua documentacdo, dispensando a equipe de transporte, bem
como a viatura e seus equipamentos o mais rapido possivel;

« comunicar a CR sempre que houver divergéncia entre os dados clinicos que foram
comunicados quando da regulacdo e os observados na recepcdo do paciente.

1.4.3 O veiculo de transporte

v" Define-se como ambulancia um veiculo (terrestre, aéreo ou aquavidrio) que se destine
exclusivamente ao transporte de enfermos e deve dispor de material e equipamento
minimo (Portaria 2048/GM).

v" A escolha do meio de transporte devera ser baseada em:
« distancias a serem percorridas;

* existéncia e condicdes das vias de acesso, como estradas, aeroportos, heliportos,
portos e condi¢cdes de navegacdo maritima ou fluvial;

» condicdo clinica do RN.

v" A escolha deve levar em consideracdo também o custo e disponibilidade de cada um
desses meios.

Quadro 11 - Carateristicas dos meios de transporte

ideal para distancias até 150 km, cobertos em tempo inferior a duas horas;

Terrestre ° menor custo;

« transporte demorado e dependente das condicoes de trafego;

» custo elevado;

« utilizado para distancias superiores a 150 km;

Aéreo
« pode ser utilizado helicoptero ou aeronave, sendo o tempo de viagem rapido;
* tanto o uso do helicdptero quanto do avido requerem pista ou area para pouso
e articulacdo para transporte até servico receptor;
Aquaviério * indicado em regides onde o transporte terrestre esteja impossibilitado pela ine-

xisténcia de estradas e/ou onde ndo haja transporte aeromédico.
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v" O veiculo de transporte devera contar com as condi¢des minimas de seguranca para a
equipe de transporte e o paciente. O compartimento destinado ao paciente deve dis-
por de:

espaco para acomodar a incubadora, o material e equipe de transporte;
cinto de seguranca para a equipe e fixacdo da incubadora;
instalacdo elétrica para ligar os equipamentos;
conjunto de cilindros de oxigénio e ar comprimido;
sistema de vacuo;
sistema de iluminacao.
v' Observacdes sobre o transporte aéreo:

na utilizacdo de aeronaves ndo pressurizadas, a elevacdo da altitude acima de 5.000
pés ou 1.500 m causa diminuicdo da pressdao atmosférica, acarretando aumento de
volume e predispondo a expansdo gasosa;

portanto, alguns cuidados sdo importantes para diminuir esta expansdo gasosa no
pré-transporte: sonda orogastrica aberta, aspiracdo de vias aéreas, drenagem efetiva
de pneumotérax;

o helicoptero, que ndo é pressurizado, é mais utilizado para transporte urbano e
apresenta um nivel elevado de ruido e vibracdo, sendo a cabine pequena, dificultando
0 acesso e avaliacdo do paciente.

1.4.4 A equipe de transporte

v E composta por um médico e uma enfermeira.
v' Deve ser capacitada e habilitada em cuidados de RN de alto-risco.
v Deve ser capacitada e habilitada em transporte de RN de alto-risco.

1.4.5 Os equipamentos necessarios para o transporte

v Os equipamentos e materiais necessarios para o transporte sao:
incubadora de aquecimento por conveccdo;
dois cilindros de oxigénio acoplados a incubadora de transporte;
capacete para oxigénio inalatorio;
ventilador eletronico e umidificador aquecido e/ou sistema de ventilacdo manual

com fluxo continuo e regulagem de pressdo e/ou baldo auto-inflavel e mascara para
RN prematuro e termo;

laringoscopio com lamina reta n° 0 e 1 e canulas traqueais n° 2,5; 3,0; 3,5 e 4,0;
bomba de infusdo e seringa; torneira de 3 vias;

material para obtencdo de acesso venoso e cateterizacdo de vasos;
estetoscopio; oximetro de pulso; monitor cardiaco; eletrodos cardiacos;
termOmetro;

material para drenagem toracica e drenos de térax 8, 10 e 12;

fitas para controle de glicemia; microlancetas;

material, tubos e frascos para coleta de exames; coletor de urina;

gazes; luvas estéreis; micropore;

seringas de 1, 3, 5, 10 e 20 ml;

sonda de aspiracdo traqueal 8 e 10; sonda gastrica 6, 8, 10;




v Todos os equipamentos que dependem de energia elétrica devem poder ser alimenta-
dos por corrente continua de 12 volts e corrente alternada de 110/220 volts, além de
possuirem bateria propria recarregavel.

v Os medicamentos necessarios para autonomia das acdes durante o transporte sao:

Quadro 12 - Medicamentos necessarios para o transporte do RN

Adrenalina (1/10.000) Dobutamina Nitroprussiato de Sodio
Agua destilada Dopamina Pancurénio

Alcool etilico 70% Fenitoina Povidina tintura topica
Algodao Fenobarbital Sédico ou Clorhexidina 0,5%
Aminofilina Fentanil Prostaglandina E1
Atropina Furosemida Quelicin

Benjoin - tintura Glicose 5% e 50% Succinilcolina
Bicarbonato de sédio 8,4% Gluconato de Calcio 10% Surfactante

Cloreto de Potassio 10% Ketalar Thionembutal

Cloreto de Sédio 0.9% Heparina Vitamina K
Dexametasona Hidrocortisona Xilocaina 2%
Difenilhidantoina Midazolan

1.4.6 As recomendacoes para um transporte adequado

v Todo o transporte neonatal deve ser realizado com a prévia autorizacdo dos pais, salvo
em risco iminente de vida, e com vaga ja cedida pelo outro servico através de contato
médico a médico.

v O transporte s6 deve ser iniciado apds estabilizacdo do neonato, consentimento dos
pais, comunicacdo entre as diversas equipes e definicdio do meio de transporte.

1.4.7 As indicacoes de transporte neonatal

v" A decisdo de transferir um recém-nascido é estritamente médica e deve considerar os
principios basicos do transporte: ndo agravar o estado do paciente, garantir sua esta-
bilidade e transportar com rapidez e seguranca.

v" As principais indicacdes de transporte neonatal, em nosso meio, tém sido:

prematuridade (IG < 34 s e/ou PN < 1.500 g); geralmente estes RN necessitam de
algum suporte fisiolégico (respiratério, nutricional e etc.) e, portanto, de cuidados
intensivos;

respiratéria: necessidade de FiO, > 40 a 60%, CPAP ou ventilacdo assistida, barotrau-
ma;

cardiovascular: choque, cardiopatias congénitas;

infecciosa: choque séptico;

hematoldgica: coagulopatias, doenca hemolitica neonatal — Rh;
metabolica: acidose metabdlica persistente, hipoglicemia de dificil controle;
neurolodgica: convulsdo de dificil controle;

necessidade de nutricao parenteral;

patologias cirurgicas.
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1.4.8 Como realizar o transporte?

Estabilizacdo do recém-nascido

v 1. Manutencao da temperatura
transportar o RN apenas quando o mesmo estiver normotérmico;

secar adequadamente o RN (liquido amnidtico ou outras secrecoes) para prevenir
perda de calor por evaporacao;

aquecer o RN lentamente antes do transporte, ou seja, 1 °C/h (aquecimento rapido
pode ser prejudicial);
pode-se envolver o tronco e os membros do RN em filme transparente de PVC;

sempre deixar a incubadora de transporte ligada a rede elétrica e, somente no mo-
mento de partida, ligd-la a bateria.

v 2. Manutencao da perviabilidade das vias aéreas

realizar a aspiracdo de secrecdes da boca, narinas e faringe antes do inicio do trans-
porte;

verificar a posicdao do paciente, evitando a flexdo do pescoco e obstrugdo da tra-
quéia;

no caso de duvida quanto a perviabilidade das vias aéreas é preferivel intubar o RN
no local de nascimento e estabiliza-lo.

v' 3. Suporte respiratorio

observar o padréo respiratério e a presenca de cianose; se possivel realizar gasome-
tria antes do inicio do transporte. Se o RN apresentar respiracdo ritmica, regular e
com gasometria adequada, pode ser transportado apenas com oxigénio inalatorio;

em algumas situa¢des é preferivel intubar e transportar o RN sob ventilacdo assistida
do que correr o risco de uma piora do padrédo respiratério durante o transporte, com
necessidade de intervencdo em condicdes longe das ideais;

as situacdes que necessitam de atuacdo no pré-transporte sdo:
> padrdo respiratorio irregular ou superficial;

> necessidade de FiO, > 0,60 para manter PaO, normal;

> hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg);

> RN com peso inferior a 1.500 g apresentando desconforto respiratério, pelo risco
de fadiga muscular e apnéia.

transportar qualquer recém-nascido com desconforto respiratério com sonda para des-
compressdo gastrica (de preferéncia orogastrica para evitar obstrucdo das narinas);

na presenca de pneumotorax é imperativo a realizacdo de drenagem toracica pré-
transporte, sob selo d'dgua; nunca utilizar escalpe toracico no transporte neonatal;

as fontes de oxigénio e ar comprimido portateis s6 devem ser conectadas ao paciente
no inicio do seu deslocamento, caso contrario elas se esgotardo durante o transporte.

v' 4. Suporte cardiovascular

antes do transporte deve-se avaliar a perfusao periférica, diurese e, se possivel, medir
a pressao arterial;




quando indicado iniciar a infusdo de drogas vasoativas (dopamina ou dobutamina),
de tal maneira que o paciente tenha condi¢cdes hemodinadmicas para transporte, sen-
do a sua administracdo realizada através de bomba de infusao.

v 5. Suporte metabdlico

a obtencdo de um acesso venoso é importante para o sucesso do transporte. Ideal-
mente o RN deve ser transportado com dois acessos venosos: um para infusdo de
fluido e um outro mantido heparinizado para eventual necessidade (medicamentos
ou perda do primeiro acesso);

como via de acesso venoso podem ser utilizadas veias periféricas, especialmente as
do dorso da mao ou do couro cabeludo, ou acesso central, via veia umbilical (com o
cuidado de localizar o cateter na veia cava inferior e fixa-lo adequadamente para
evitar o seu deslocamento com conseqiiente sangramento durante o transporte).
Uma via de acesso alternativa € a via intra-0ssea;

infundir glicose na velocidade de 4 a 6 mg/kg/dia, controlando-se a glicemia capilar
(através de fita reagente) de modo a evitar a hipo ou hiperglicemia;

evitar infusdo de calcio durante o procedimento, pelo risco de extravasamento e
necrose de partes moles;

corrigir os distrbios metabdlicos e hidroeletroliticos e fazer a estabilizacdo do equili-
brio acido-basico antes do transporte.

v 6. Suporte infeccioso

em caso de suspeita de sepse € indicado colher hemocultura e iniciar imediatamente
antibiéticos de amplo espectro, dentro do processo de estabilizacdo clinica pré-transporte.

v 1. Situacoes especiais

convulsdo: se houve necessidade de dose de ataque de anticonvulsivante, é mais
seguro realizar a intubacdo traqueal pré-transporte para evitar risco de apnéia;

atresia de esofago / fistula traqueo-esofagica: transportar RN em posicdo sentada ou
decubito ventral em proclive (cabeca elevada) e com sonda de aspiracdo continua a
vacuo por meio de uma sonda n°® 8 com varios orificios e dentro desta uma sonda n° 4;
defeitos do fechamento de tubo neural: proteger a lesdo com compressa estéril em-
bebida em solucédo fisiolégica morna; pode-se envolver o local com filme plastico
(PVC) e transportar o RN em decubito ventral;

defeitos da parede abdominal: proteger a lesdo com compressa estéril embebida em
solucéo fisiolégica morna; pode-se envolver o local com filme plastico (PVC) e trans-
portar o RN em decubito dorsal;

hérnia diafragmaética: intubar o RN e manté-lo com sonda gastrica para descompressao
da via digestiva;

obstrucdo intestinal: é fundamental a descompressdo digestiva, através de sonda
gastrica (tamanho n° 8) que deve ficar aberta e ser aspirada freqiientemente.

Preparo para o transporte

v Consentimento

por mais que a equipe saiba da necessidade do transporte do RN, os pais sdo res-
ponsaveis pela crianca, havendo a necessidade de haver consentimento, por escrito,
dos mesmos;
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apos estabilizacdo do RN, a equipe de transporte deve esclarecer o estado clinico e a
indicagdo do transporte a familia e solicitar o consentimento por escrito da mae e/
ou pai.

v' Comunicacao

uma vez estabilizado o RN e obtido o consentimento dos pais para o transporte, um
dos membros da equipe devera entrar em contato com a UCI para relatar um sumario
da historia clinica do paciente, avisar qual suporte que se fara necessario e comunicar
qual o horario previsto para chegada da equipe de transporte na UCI. Deste modo a
equipe da UCI pode se preparar para receber o RN.

v' Relatorio meédico

o paciente devera ser acompanhado de relatério médico (hospital de origem) e do
relatério de transporte para o seu novo prontuario.

O monitoramento durante o percurso

v Somente apos a estabilizacdo clinica e a vistoria da ambulancia é que o equipamento
deve ser ligado a bateria e o RN colocado na incubadora de transporte e conectado
aos gases portateis;

v Se possivel, utilizar a fonte de oxigénio e rede elétrica da propria ambulancia, poupan-
do-se assim as reservas da bateria e de oxigénio;

v A monitorizacdo durante o transporte deve ser feita de acordo com os parametros:
temperatura axilar a cada 10 minutos;

verificacdo da perviabilidade de vias aéreas: posicdo da cabeca e do pescoco, presenca
de secrecdes, posicao e fixacdo da canula traqueal;

observacdo do padrdo respiratorio, da expansibilidade de caixa toracica, de cianose
e da saturacdo de oxigénio, através de um oximetro de pulso. Avaliar a entrada de ar
em ambos os hemitdrax, através da ausculta respiratoria;

verificacdo de FC, de preferéncia através de monitor, mas também pela ausculta car-
diaca. Verificar os pulsos centrais e periféricos e perfusdo periférica;

observacdo da perviabilidade da via de acesso venoso, do funcionamento da bomba
de infusdo e/ou do gotejamento da bureta;

glicemia capilar imediatamente antes do inicio do transporte e depois a cada 30
minutos.

v O médico deve se posicionar ao lado do RN, visualizando-o através da parte transpa-
rente da incubadora. O RN, mesmo estavel, nunca deve ser deixado sozinho na ambu-
lancia.

v' Se houver qualquer intercorréncia, é preferivel parar o veiculo de transporte terrestre e
realizar os procedimentos necesséarios com calma, a correr o risco de realizé-los com
ansiedade, em meio aos solavancos de um veiculo em alta velocidade.

v Ndo ha necessidade de velocidade excessiva se o paciente estiver estabilizado. A velo-
cidade deve ser a permitida para a via de trafego. Nao ha necessidade de utilizacdo de
vias na contra-mao e nem ultrapassagens perigosas ou desrespeito aos sinais de tran-
sito. O transporte deve ser seguro para o RN e para a equipe de transporte.
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Chegada ao local

v" A equipe de transporte deve repassar todas as informac6es necessarias para o cuidado
daquele paciente.

v Em seguida, deve recolher e verificar todo o material utilizado no transporte.

v" A responsabilidade do transporte termina somente quando a equipe do servico recep-
tor assume os cuidados do paciente.

Consideracoes

v" Qualquer necessidade de descolamento do RN mesmo que seja para realizacdao de exa-
mes em outros setores dentro de uma mesma unidade deve ser considerado como um
transporte e o0 mesmo deve ser realizado de acordo com os critérios acima descritos.
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1.5 0 CRESCIMENTO DO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO

A monitorizacdo da trajetdria de crescimento, através de curvas de crescimento, deve ser
uma pratica rotineira nas Unidades Neonatais com a finalidade de promover a saude, o de-
senvolvimento e a qualidade de vida. Além disso, esta avaliacdo é desejavel e necesséria para
um adequado acompanhamento destas criancas no ambulatério de atencdo primaria.

1.5.1 A dinamica do crescimento

Crescimento em “catch-up”

v

O crescimento do RN pré-termo, principalmente os considerados adequados para a
idade gestacional (AIG), apresenta apds o nascimento grande variacdo cuja intensidade
e duracdo dependem da idade gestacional, do crescimento intra-uterino, das condi-
coes clinicas e da oferta nutricional.

v Observam-se as seguintes fases:

v

* periodo de perda de peso: fase inicial que se relaciona as modificacdes na distribui-
cdo de agua e eletrdlitos corpdreos; é inversamente proporcional ao peso de nasci-
mento;

* periodo de minimo crescimento: fase transitéria em que se espera que as intercorrén-
cias clinicas ja tenham sido controladas e uma oferta calérica mais adequada seja
atingida (quanto menor o RN maior a sua durac¢ao);

* periodo de maior crescimento: fase de crescimento acelerado na qual é ultrapassada
a velocidade de crescimento normal, desde de que seja mantida uma adequada ofer-
ta nutricional (é inversamente proporcional ao peso de nascimento. Esta fase ocorre
até a recuperacao do seu ritmo de crescimento);

* periodo de normalizacédo do crescimento: fase de crescimento normal em que o RN
cresce de acordo com seu canal de crescimento, dentro de suas potencialidades
genéticas.

Esse crescimento é conhecido como crescimento em recuperacdo ou “catch-up”, ou
seja, ao final de um periodo de retardo de crescimento, devido a doenca ou privacdo
nutricional, as criancas crescem mais rapidamente do que o usual e recuperam a sua
curva de crescimento original.

O déficit de crescimento pode ser recuperado em parte ou totalmente, ou nao ser
recuperado.

v E considerada a possibilidade de existir um periodo critico para o “catch-up”. Aqueles

RN que nao fazem o “catch-up” durante este periodo, provavelmente nunca o fardo.

Idade gestacional corrigida

v" O uso da idade cronolégica pode nédo ser adequado para os RN pré-termo, pois implica

v

em trata-los de maneira semelhante as criancas nascidas a termo.

Para as criancas nascidas antes do termo, o conceito de idade gestacional corrigida
(IGC) ou concepcional corrigida é necessario e se obtém acrescentando a cada sema-
na de vida pos-natal uma semana a sua idade gestacional.




v Um RNPT de 32 semanas, por exemplo, apds 7 dias de vida teria 33 semanas de IGC e,
assim, se procederia até a 40° semana, quando deveria nascer.

v Apés a 40° semana, a correcdo é realizada em meses, o que possibilita a continuidade
da avaliacdo do crescimento e desenvolvimento de forma adequada nos primeiros 2 a
3 anos de vida.

v Esta proposta é um desafio tanto para explicar as méaes, como para ser utilizado nos
servicos de saude, que, tradicionalmente, iniciam o acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento, utilizando a idade cronolégica indistintamente para RN pré-termo
ou termo.

v Na monitorizacdo do crescimento de RN pré-termo sdo utilizadas curvas adaptadas a
partir da idade gestacional corrigida.

v Com o uso das curvas tradicionais, proprias para criancas nascidas a termo, é subtraido
o periodo de tempo compreendido entre a data de sua idade gestacional ao nascer
até completar as 40 semanas, ou seja, o tempo restante que deveria ficar no utero de
sua mae.

v Somente ao completar as 40 semanas, as suas medidas de peso, comprimento e peri-
metro cefalico devem ser avaliadas através da curva de crescimento elaborada com
criancas nascidas a termo.

1.5.2 Avaliando o crescimento

A partir do ganho de peso

v' Otimizar o crescimento do RN pré-termo no periodo neonatal e colocé-lo em uma
trajetéria mais préxima a esperada de seu crescimento, reduzindo a prevaléncia do
déficit de crescimento, deve ser determinado individualmente, caso por caso, de acor-
do com a idade gestacional, desenvolvimento fisioldgico, evolucdo clinica e interven-
cdo nutricional especifica.

v O importante é que taxas de crescimento sejam alcancadas a todo momento e possam
ser aceleradas ou diminuidas de acordo com esta avaliacao.

v" A dinamica de crescimento, em suas diferentes fases de perda, estabilizacdo e ganho de
peso podem ser avaliadas e monitorizadas utilizando-se curvas de crescimento constru-
idas a partir das categorias de peso ao nascer em relagdo a sua idade cronologica.

v E importante observar que para todas as categorias de peso de nascimento (figura 1)
héd um periodo de perda de peso (varia de 4 a 5 dias); periodo de recuperacdo do
peso de nascimento (varia de 16 a 19 dias) e periodo de ascensdo do peso.

v" A perda de peso e a recuperacdo do peso de nascimento sdo inversamente proporcio-
nais ao peso de nascimento, ou seja, os RN menores perdem mais peso e demoram
mais a recuperar o peso de nascimento que os maiores. O ganho de peso subsequente
é proporcional ao peso de nascimento quando expresso em g/dia e inversamente
proporcional ao peso de nascimento se expresso em g/kg/dia.

v' Assim, deve-se estar atento quanto ao uso de taxas absolutas (g/dia) de crescimento,
que podem ndo ser adequadas, dando uma falsa impress@ao de ndo ganho de peso,
enquanto as taxas relativas (g/kg/dia) mostram que o crescimento é adequado.
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Figura 3: Médias de Peso dos RNPT por categoria de PN ajustadas pelo modelo de Count.

6e7

A partir da idade gestacional corrigida

v No Brasil, o Ministério da Saude adota a curva norte-americana do NCHS (National
Center Helth Statistics) para criancas nascidas a termo.

v No entanto, se o RNPT tiver o acompanhamento do seu peso avaliado pelo Cartdo da
Crianca, iniciando a partir de sua idade cronolégica (data do nascimento), certamente
ficard durante algum tempo abaixo da curva do percentil 10 ou 3. Esta condicdo podera
ter implicacdes inadequadas na observacdo do crescimento e desenvolvimento e na
avaliacdo e conduta na assisténcia a estas criancas.

v Por este motivo, devem ser usados os graficos de Peso, Comprimento e Perimetro Ceféa-
lico por Idade Gestacional Corrigida, apresentados no anexo 2, que deverdo fazer parte
do prontuario.

v" A avaliacdo antropométrica (peso, comprimento e perimetro cefalico) devera ser reali-
zada e as medidas anotadas semanalmente no gréfico de acordo com a IGC calculada,
até que o RN alcance a 40° semana de IGC.

v Apos a 40° semana, as medidas deverdo ser lancadas nos graficos para criancas a
termo.

v Os graficos deverdo ser entregues a mae do RN quando da alta hospitalar para o acom-
panhamento ambulatorial.




Il. As afeccoes perinatais






2.1 A SINDROME HIPOXICO-ISQUEMICA

O processo hipdxico-isquémico cerebral no feto e RN é a maior causa de mortalidade
perinatal e seqiielas incapacitantes nos sobreviventes.

E o resultado da hipoperfusdo tissular e diminuicdo da oferta de oxigénio com conse-
quiente alteracdo do metabolismo celular e fungdes vitais, decorrentes de um ou mais dos
seguintes fatores: interrupcdo do fluxo sangiiineo umbilical, insuficiente troca de gases pela
placenta, perfusdo placentéria inadequada, incapacidade de insuflacdo pulmonar ao nasci-
mento e condicdes fetais e/ou neonatais comprometidas.

Tanto no feto quanto no RN o aumento da resisténcia vascular periférica em resposta a
hipoxemia resulta em redistribuicdo de fluxo sanguineo para o sistema nervoso central, cora-
cdo e glandulas adrenais; os tecidos periféricos, as visceras abdominais e os pulmdes se
tornam hipoperfundidos, em detrimento dos 6rgdos mais nobres.

A pressdo sanguinea se mantera razoavel enquanto o coracdo for capaz de manter o
débito cardiaco. Com a piora da hipdxia e acidose, instala-se apnéia secundaria (cessam os
movimentos respiratdrios), o miocardio entra em faléncia e tanto o débito cardiaco quanto a
pressdo sangiiinea caem, ocorrendo conseqiientemente isquemia cerebral.

2.1.1 Os fatores de risco

v O quadro a seguir indica os principais fatores de risco gestacionais, do parto e nasci-
mento e pds-natais para o desenvolvimento da sindrome hipdxico-isquémica.

Quadro 13 - Fatores de risco para sindrome hipoxico-isquémica

GESTACIONAIS:
sindromes hipertensivas;
diabetes;
doencas crénicas maternas;
anemia cronica;
isoimunizacdo materno-fetal pelo fator Rh;
hemorragias no segundo ou terceiro trimestre;
infeccoes;
gestacao multipla;
rotura prematura de membranas;
distdrbios do crescimento fetal;
pré ou posmaturidade;
oligodramnio;
polidramnio;
uso de drogas (carbonato de litio, sulfato de magnésio, bloqueadores adrenérgicos);
dependéncia de drogas;
malformacao fetal;
diminuicdo de atividade fetal (associacdo com doencgas neuro-musculares);
auséncia de pré-natal;

idade materna <16 ou > 40 anos.
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Quadro 13 -Fatores de risco para

sindrome hipoxico-isquémica (continuacio)
PARrTO:

parto prematuro;

placenta prévia;

descolamento de placenta;

hipotensdo materna grave;

prolapso de cordao;

apresentacdes andmalas;

corioamnionite;

rotura prolongada de membranas >18h, trabalho de parto prolongado;
drogas sedativas administradas a mae 4h antes do parto;

sinais de sofrimento perinatal (bradicardia fetal, padroes de desaceleracao da freqiiéncia cardiaca fetal);
liquido meconial;

necessidade do uso de forceps.

NASCIMENTO E POS-NASCIMENTO:
prematuridade;
tocotraumatismos;
hipertensdo pulmonar;
sepse;
anemia;

choque de qualquer etiologia.

2.1.2 O diagnostico

v O diagndstico da sindrome hipoxico-isquémica se baseia em:

dados da historia perinatal: presenca de fator perinatal que leva a hipoxia, hipoperfu-
sdo tissular no pré-natal, parto e periodo neonatal;

manifestacdes clinicas de disfuncdo de multiplos 6rgdos;
manifesta¢cdes neuroldgicas incluindo convulsdes, hipotonia e coma.

v Para o diagnostico especifico de asfixia ao nascimento, causa mais freqiiente de ence-
falopatia hipoxico-isquémica no periodo neonatal, além desses itens, a Academia
Americana de Pediatria inclui acidose metabdlica ou mista grave (pH < 7 em artéria
umbilical) e persisténcia de Apgar < 3 por mais de 5 minutos.

Diagnéstico diferencial

v’ Sepse.

v Meningite.

v Malformacdes congénitas.
v' Sedacdo e analgesia.

v' Doenca neuro-muscular.

2.1.3 As manifestacoes clinicas

v Os eventos clinicos acham-se diretamente relacionados com a fisiopatologia da asfixia e
envolvem multiplos 6rgaos e sistemas, caracterizando a sindrome hipdxico-isquémica.

v' Sendo uma situacdo que leva a diminuicdo significativa da oferta de O, a todos os
tecidos do organismo, resultando em aumento do metabolismo anaerdbico, isque-
mia, acidose e hipercarbia, com conseqiiente lesdo celular difusa, as manifestacdes
clinicas podem envolver os mais diversos sistemas do organismo.




v As alteracdes mais freqiientes sdo renais e neurologicas, seguidas das cardiovasculares
e pulmonares.

Encefalopatia hipéxico-isquémica — EHI

v" A extensdo e distribuicdo da lesdo cerebral isquémica ou, especificamente, da encefa-
lopatia hipdxico-isquémica depende da intensidade da agressd@o ao cérebro, incluin-
do o momento e a duracdo do insulto, da area cerebral acometida, da idade gestacio-
nal e da associacdo de efeitos adversos como infeccao, hipoglicemia, traumatismos de
parto, anemia e drogas.

v ApoOs a lesdo isquémica primaria, ocorre uma cascata de eventos bioquimicos, celula-
res e vasculares que culminam tanto na recuperacdo, como na lesdo secundaria, de-
pendendo das intervencGes durante e ap6s o evento agressor.

v No RN prematuro, a identificacdo clinica é mais dificil que no RN termo devido a imatu-
ridade cerebral. Sinais sugestivos de insulto asfixico no RNT podem ser considerados
normais no prematuro, dificultando o diagnostico.

v Sarnat e Sarnat estabeleceram critérios para a classificacdo da EHI, resumidos no Quadro 14.

Quadro 14 - Estagios da encefalopatia hipoxico-isquémica

segundo Sarnat & Sanart (arch Neurol; 33, 696-705,1)

ESTAGIO I

ESTAGIO 1l

ESTAGIO Il

Hiperalerta (olhos bem aber-

Letargia (diminuicdo dos mo-

Estupor (respondem com reti-

NI'VELADE tos, piscam pouco, as vezes |Vimentos espontaneos, respon- | rada do membro lentamente,
CONSCIENCIA 24 hs sem dormir) dendo lentamente quando es- |quando vigorosamente esti-
timulados) mulado)
a' 5 Ténus Normal Hipotonia moderada Flacidez
z . q
- é Postura Flexdo distal moderada Flexdo distal Descerebracéo
-l
o (7]
= E Reflexos profundos Hiperativos Hiperativos Diminuidos ou ausentes
Z0
S = | Mioclonia segmentar |Presente (tremor) Presente Ausente
«» |Succao Fraca Fraca ou ausente Ausente
=]
3 |Moro Exacerbado Débil ou incompleto Ausente
-l
i | Oculovestibular Normal Hiperativo Fraco ou ausente
e
Tonico-cervical Débil Forte Ausente
SIMPATICO PARASIMPATICO DEPRESSAO
E GENERALIZADA GENERALIZADA DE AMBOS
g Pupilas Midrfase Miose Variavel; reflexo a iluminacao
© pobre
2 |Freqiiéncia Cardiaca |Taquicardia Bradicardia Variavel
(=] = n -
'5. Secr(?g:ao BICHAR R Pouca Profusa Variavel
=z |e salivar
=)
i (BlaEl ace T Aumentado ou diarréia Variavel
gastrointestinal Normal ou diminuido
CONVULSOES Nenhuma Comum; _ Incor31um (excluindo descere-
Focal ou multifocal bracao)
Precoce: continuos delta e teta
de baixa voltagem
ACHADOS DE EEG Normal

Tardio: padrao periodico (acor-
dado)

Convulsées: ondas e espiculas
focaisde 1 a 1,5 Hz

Precoce: padrao surto-supres-
sao

Tardio: isoelétrico

DURACAO

Menos de 24 horas

2 a 14 dias

Horas a semanas
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v O quadro clinico agrava-se durante os primeiros trés dias de vida e uma crian¢a no
estagio | pode evoluir para o estéagio Il ou llI.

v" A duracdo e a gravidade do quadro tém associacdo com a qualidade de vida futura.

v As convulsdes podem ser a Gnica manifestacdo neuroldgica apds o insulto asfixico e
geralmente se apresentam nas primeiras 24 horas po6s-nascimento.

Alteracées renais

v Oliguria (diurese inferior a 1 ml/kg/hora) ou antria é comum no RN asfixico, em decor-
réncia da sindrome da secrecdo inapropriada de horménio antidiurético (SIHAD), ne-
crose tubular aguda (NTA) e choque.

v" A SIHAD ocorre por disfuncdo hipofisaria com conseqiiente oligtiria, edema e hiponatremia.

v A NTA conseqliente a lesao isquémica renal leva a reducdo do débito urinario e insufi-
ciéncia renal, que pode durar de dias a semanas.

v" O diagnostico diferencial da oliguria pode ser feito através dos achados resumidos no
Quadro 15.

Quadro 15- Diagnostico diferencial da oliguria
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Den.siclie?de Uréi.a .e S(")cflio = S Exan?e

Urinaria Creatinina Sérico de Urina
SIHAD T N l <25 N
NTA ! 0 N/ >2,5 A
Desidratacao T N/T N/T <25 N

N = Normal / A = Alterado
FENA (excrecao fracionada de sddio) = [(Na urinario/Na sérico) / (uréia urinaria/uréia sérica)]
Fonte: J. Pediatria, vol. 77, supl. 1, 2001

Alteracées cardiovasculares

v' Cardiomiopatia devido a isquemia transitéria do miocérdio com sinais de insuficiéncia
cardiaca: FC alta, taquipnéia, sopro por insuficiéncia tricispide, aumento do figado.

v Pode ocorrer insuficiéncia cardiocirculatéria com participacdo dos 3 componentes:
cardiogénico, hipovolémico e distributivo.

Alteracées pulmonares

v  E freqiiente a ocorréncia da hipertensdo pulmonar persistente (HPP), levando ao shunt
direita-esquerda de sangue ndo oxigenado pelo forame oval e canal arterial, responsa-
vel pela hipoxemia sistémica grave.

v' Também a sindrome de aspiracdo meconial é uma ocorréncia freqliente no quadro
asfixico periparto.

v' Ha diminuicdo da producdo do surfactante, tendéncia a hemorragia e edema pulmonar.

Manifestacées gastro-intestinais

v' Pode ocorrer insuficiéncia hepatica diagnosticada, através de aumento dos niveis séri-
cos de amonia.




v' Pode ocorrer também a enterocolite necrosante secundaria ao quadro de hipoperfu-
sao das alcas intestinais.

Manifestacées hematoldgicas

v Pode ocorrer coagulacdo intravascular disseminada secundéria ao quadro asfixico que
se manifesta com sangramento em locais de veno-puncdo, equimoses, hematomas,
petéquias, hematuria, hemorragia digestiva e melena.

Disturbios metabdlicos

v Hiperglicemia por aumento de liberacdo de catecolaminas e cortisol, seguida de hipogli-
cemia devido ao consumo aumentado, reservas diminuidas e hiperinsulinismo tardio.

v" Hipocalcemia secundéria ao aumento de calcitonina associado aos insultos asfixicos.
v Disturbios hidro-eletroliticos secundarios a IRA ou SIHAD: hiponatremia e hipercalemia.

2.1.4 Os exames complementares

v/ Gasometria arterial (PO,, PCO,, pH, HCO,, BE).

v" Glicemia capilar e/ou plasmética.

v' Sédio, potassio, calcio, magnésio.

v' Uréia e creatinina séricos e urinario.

v' Creatinino-fosfoquinase, fracdo MB-sérica (CPK-MB).

v' Hemograma, plaquetas: presenca de anemia (hemolise ou hemorragia) ou alteracédo
leucocitéria (infeccdo).

v' Coagulograma, quando houver indicios de CIVD.

v ECG e Ecocardiograma.

v Transaminases.

v RX de torax.

v Hemocultura.

v Liquor rotina e cultura.

v' EEG: identifica ou confirma a convulsdo, diagnostica a presenca de descargas elétricas
paroxisticas ou atividade grosseiramente alterada, especialmente se a crianca esta sedada.

v US transfontanelar: areas de ecogenicidade aumentada em estruturas da substancia
cinzenta e branca adjacentes ao ventriculo lateral e terceiro ventriculo; representam
hemorragia, infarto isquémico ou necrose hemorragica.

v Tomografia cerebral: areas focais, multifocais ou difusas de hipodensidade de estruturas
da substancia cinzenta e/ou branca dos hemisférios cerebrais, representando éareas de
edema ou infarto isquémico; areas de hiperdensidade, caracteristicas de infarto hemor-
ragico; nos RNPT as alteracbes sao mais freqlientemente periventriculares, diferente-
mente do RNT que é mais comum no cortex cerebral e substancia branca sub-cortical.

2.1.5 O tratamento

Abordagem terapéutica

v" A assisténcia adequada ao nascimento e no periodo neonatal da crianca com fatores
de risco para asfixia previne uma grande parte de seqiielas clinicas, principalmente as
neuroldgicas.
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v" A crianca asfixiada deve receber assisténcia clinica intensiva apds a assisténcia imediata
prevenindo o agravamento do quadro clinico, o que culminaria com morte ou seqiie-
las futuras.

v Logo ap6s o nascimento de uma crianca deprimida com risco de asfixia, todos os esfor-
¢os sdo dirigidos aos procedimentos de reanimacao.

v Apos a estabilizacdo inicial, o RN deve ser transportado adequadamente para a Unida-
de Neonatal onde devera receber assisténcia neonatal intensiva.

v O exame fisico e o estado neuroldgico devem ser avaliados seqiiencialmente para de-
cisdes terapéuticas apropriadas.

v' Em determinadas circunstancias podem ocorrer situacdes de manejos terapéuticos
opostos para tratar situacdes clinicas distintas. Deve-se tomar a decisdao mais adequa-
da no momento. Um exemplo é a restricao hidrica para prevenir a piora do edema
cerebral em uma crianca que esta hipovolémica.

v" A funcdo neuroldgica do RN deve ser acompanhada através de uma escala que avalia a
extensdo das alteracdes neuroldgicas. A escala de estadiamento clinico de Sarnat e
Sarnat possibilita uma avaliacdo rapida e precisa da extensdo da encefalopatia hipdxi-
co-isquémica.

v O registro e utilizacdo clinica do método logo apds o nascimento otimiza a abordagem
clinica e possibilita fazer predicdo quanto ao prognoéstico neurolégico.

v Imediatamente ao nascimento, a crianca é classificada como estégio |, Il ou Ill da ence-
falopatia hipoxico-isquémica. Uma crianca no estagio | pode evoluir para Il ou Ill e vice-
versa, de acordo com a gravidade do insulto asfixico.

v Criancas no estagio | podem deteriorar o quadro neuroldgico coincidindo muitas vezes
com o aparecimento de convulsdes.
v Todas as criancas sobreviventes apresentardo pelo menos um restabelecimento parcial

no decorrer de dias ou semanas apos o episddio asfixico. O tempo necessario para o
restabelecimento parcial ou total tem associacdo com seqiielas definitivas.

v O tratamento clinico é dirigido para manter homeostase sistémica, mantendo ventila-
cdo e oxigenacdo adequadas, controle térmico, controle acido-basico e hidro-eletroli-
tico, volume sanguineo, aporte energético e tratamento de doencas associadas, princi-
palmente infeccdo e hiperbilirrubinemia.

Conduta

O objetivo terapéutico principal é reverter o processo asfixico prevenindo lesées perma-

nentes.

76

v' Sala de parto: medidas de reanimacédo e estabilizacdo clinica.

v Transporte: transportar o RN em incubadora de transporte, aquecido, ventilado e oxi-
genado, da sala de parto para a Unidade Neonatal de Alto-Risco.

Cuidados gerais

v Admissao: pesar rapidamente o RN, postergar higiene de rotina e manipular o minimo
necessario.

v Aquecimento: manter o RN em ambiente termoneutro.

v' Suporte ventilatorio: avaliar a continuidade ou necessidade de ventilacdéo mecanica ou
outras modalidades de assisténcia ventilatoria (Hood, CPAP).




v" Monitorizacdo continua: freqiiéncia respiratdria, freqliéncia cardiaca, saturacdo arterial
de oxigénio, pressao arterial e registro eletrocardiografico.

v" Providenciar acesso venoso: cateterizacdo de veia umbilical e a partir de 48 horas de
vida utilizar cateter epicutaneo.

v' Realizar balanco hidrico, monitorizar a diurese e fazer controle da densidade urinaria.

v Acompanhar a evolucdo dos dados monitorados e evolucédo clinica com observacao
rigorosa do RN, principalmente do quadro neuroldgico: utilizar escala de Sarnat.

v' Controle da dor (ver Capitulo 3.7 Analgesia e Dor).
v' Tratamento de quadros associados: excluir pneumonia e sepse.

Cuidados especiais

v Hidratacao venosa/suporte nutricional:

restricdo hidrica com reposicdo das perdas insensiveis e da diurese (ver capitulo 3.3:
Hidratagcdo Venosa);

inicie hidratacdo venosa com 60 ml/kg/dia de solucdo glicosada, com taxa de infu-
sdo de glicose de 4 a 6 mg/kg/min (de acordo com a glicemia capilar), sem acrésci-
mo de eletrolitos;

modifique o volume a ser infundido e faca o acréscimo de eletrélitos de acordo com
a evolucdo do peso, diurese, densidade urindria e dosagem de eletrélitos séricos;

faca a dosagem sérica de eletrdlitos, sddio e potassio nas primeiras 24 horas de vida
e periodicamente de acordo com a evolucao clinica;

avalie a funcdo renal observando diurese, densidade urindria e através da dosagem
sérica de uréia e creatinina;

mantenha dieta suspensa, com sonda gastrica aberta, nas primeiras 48 h a 72 h
(prevencdo de enterocolite necrosante);

inicie suporte nutricional parenteral o mais precocemente possivel quando o com-
prometimento sistémico é importante.

v Disturbios metabolicos, eletroliticos e acido-basicos:

monitorizar a glicemia capilar e/ou plasmatica e calcio sérico (de preferéncia célcio
i6nico); prevenir hipo ou hiperglicemia e tratar hipocalcemia;

para o tratamento da hipoglicemia e da hipocalcemia sintomatica ou néo, ver
capitulo 2.4 Distarbios Metabdlicos;

fazer gasometria arterial para detectar e tratar alteragdes do equilibrio acido-basico;

o tratamento da hipercalemia inicia-se pela restricio completa da administracdo de
potéssio e tem 3 objetivos:

1. Reverter os efeitos téxicos do potassio sobre as membranas celulares:

> administre 1 a 2 ml/Kg de gluconato de célcio 10% (0,5 a 1,0 mEq/kg de calcio
elemento), endovenoso, em infusdo lenta em 5 a 10 minutos, monitorizando a
freqliéncia cardiaca; o efeito é imediato e dura 30 a 60 minutos, podendo-se repe-
tir a infusao.

2. Aumentar o desvio do potéssio do extracelular para o intracelular:

> administre 1 a 2 ml/Kg de bicarbonato de sédio 8,4% (1 a 2 mEq/kg), diluido em
agua destilada (concentracdo 1:1), endovenoso, em infusdo lenta em 5 a 10 minutos;
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o efeito se inicia em 5 a 10 minutos e dura aproximadamente 2 horas, podendo-se
repetir a infusdo;

> administre solucdo polarizante: glicose + insulina (0,1 a 0,2 unidade de insulina
para cada 0,5 g de glicose, calculados na dose de 0,5 a 1,0 g/kg), em infusdo endo-
venosa. E extremamente importante a monitorizacdo da glicemia capilar para ajus-
tes na infusdo de insulina e glicose, em resposta a hipo ou hiperglicemia. Portanto,
é recomendavel que as duas solucdes: glicose e insulina sejam preparadas sepa-
radamente. O efeito inicia em 30 minutos e dura, aproximadamente, 4 a 6 horas.

3. Remover o potassio do corpo:
» com a funcdo renal preservada: uso de diurético — furosemida, 1 mg/kg dose, endo-
venosamente;

» com a funcao renal comprometida: uso de resina de troca, como o Sorcal que troca
o potassio por calcio, na dose 0,5 a 1,0 g/kg/dose, que pode ser administrado sob
a forma de enema (via retal), diluido em solucdo salina;

> terapéuticas dialiticas.

a acidose metabdlica é corrigida com solucdo de bicarbonato de sédio 8,4% (diluido
em agua destilada, em concentracdo minima de 1:1), endovenoso, em infusdo lenta,
calculando-se o déficit de base através da férmula: Peso x BE x 0,3. A utilizacdo de
bicarbonato para corrigir acidose metabdlica pressupde ventilacdo adequada.

Oxigenoterapia / suporte ventilatério

v" A indicacdo de oxigenoterapia e suporte ventilatério é feita através da avaliacdo clinica
(freqliéncia respiratdria, esforco respiratdrio, apnéia, cianose, perfusao), da oximetria
de pulso e da gasometria arterial (ver capitulo 3.1 Oxigenoterapia e Suporte Respi-
ratério no RN).

v O objetivo € manter niveis de PaO, e PaCO, normais.

v Se indicada a ventilacdo mecanica, evitar a hipocapnia (PCO, < 35 mmHg).

Suporte circulatdrio

v A indicacdo de suporte circulatorio é feita através de avaliacdo clinica (freqiiéncia
cardiaca, tempo de reenchimento capilar, amplitude de pulsos, débito urinario, pres-
sdo arterial).

v" O uso de expansores de volume esté indicado quando ha sinais de hipovolemia (perda
de volume circulante — diminuicdo da pré-carga), podendo ser usada solucdo salina
endovenosa, 10 ml/kg em 15 a 30 minutos; repetir se necessario.

v Infusdes rapidas de expansores de volume e solu¢cdes de bicarbonato de s6dio podem
alterar a pressdo intracraniana e piorar o edema e perfuséo cerebral.

v 0 uso de drogas vasoativas esta indicado para melhorar a contratilidade e o débito
cardiaco e como vasopressores; dependendo da avaliacdo clinica pode-se usar a do-
pamina e/ou a dobutamina (ver capitulo 2.6 Faléncia Cardiaca e Choque).

Crises convulsivas

v' Para tratamento das crises convulsivas, ver capitulo 2.7 Convulséo.




2.2 A SEPSE

A sepse e a meningite continuam sendo as maiores causas de morbidade e mortalidade
em RN, particularmente nos de baixo peso ao nascer.

A sepse é um importante fator de risco para seqiielas neurolégicas associadas a infeccdo
do sistema nervoso central, hipoxemia secundéria ao choque séptico, hipertensdao pulmonar
persistente e doenca parenquimatosa pulmonar importante.

O tempo considerado para diferenciar o inicio precoce ou tardio da sepse é variavel e
pode ser de 48, 72, 96 horas até seis dias de vida.

2.2.1 A sepse neonatal precoce

Diretamente relacionada a fatores de risco maternos, gestacionais e/ou do periparto e a
caracteristicas do RN, com comprometimento multisistémico e curso clinico muitas vezes
fulminante. Os germes, quando identificados, sdo os do trato genito-urindrio materno, mais
freqlientemente, Streptococcus beta hemolitico do grupo B e Escherichia coli.

Epidemiologia

v’ Fatores de Risco Maternos:

* infeccdo do trato urinario ndo tratada, tratada inadequadamente, ou tratada no ulti-
mo més de gestacdo;

colonizacdo genital pelo Streptococcus beta hemolitico do grupo B;
* parto prematuro (IG < 37 s);

ruptura prematura de membranas (antes do inicio do trabalho de parto), em gesta-
cdes menores que 37 semanas;

ruptura prolongada de membranas (> 18 h);
» febre intraparto (TA > 37,5° C);

* coriamnionite: dor suprapubica, febre materna (TA > 38,0° C), taquicardia materna
(FC > 100 bpm), taquicardia fetal (FC > 160 bpm), liquido amnidtico fétido e alteracdes
laboratoriais (leucocitose > 15.000) durante o acompanhamento clinico da gestante.

v Fatores de Risco Neonatais:
* prematuridade;
* baixo peso;
« asfixia perinatal.

v" Microbiologia:
* a incidéncia da sepse precoce por Streptococcus do grupo B diminuiu com a imple-

mentacdo da profilaxia antibidtica intraparto. Porém a incidéncia de sepse precoce
por outros agentes infecciosos ndo mudou;

» as bactérias entéricas gram negativas, E. coli, espécies de Klebsiella e Enterobacter,
Bacteroides fragilis e cocos gram positivos, como estafilococos e enterococos, sdo
causas importantes de sepse precoce em criancas pré-termo.

Apresentacdo clinica

v" A sepse de inicio precoce pode se apresentar como bacteremia assintomatica, infeccao
generalizada, pneumonia e meningite.
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v" A dificuldade respiratéria é o sintoma de apresentacdo mais comum, variando de ta-
quipnéia leve até insuficiéncia respiratoria.

v A sepse, freqlientemente, evolui com sinais de instabilidade hemodinamica: perfusao
periférica inadequada, alteracdo de amplitude de pulsos periféricos, hipotenséo, carac-
terizando o quadro de choque séptico.

Diagnéstico diferencial

v' Cardiopatias congénitas, patologias pulmonares nao infecciosas, hemorragias intracra-
nianas, afeccdoes congénitas (TORCHS), malformacdes do trato gastrointestinal.

Prevencdo da sepse precoce por Streptococcus do grupo B

v O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recomenda que toda gestante
entre 35 e 37 semanas deve ser avaliada para a presenca de Streptococcus do grupo B
através de cultura reto-vaginal.

v" O Fluxograma 2 indica os passos para esta avaliacdo e a indicacdo da profilaxia antimi-
crobiana intraparto.

v" Profilaxia antimicrobiana intraparto:
esta indicada em gestantes com bacteriuria na gravidez atual ou filho anterior com
doenca invasiva pelo Streptococcus do grupo B, sem a necessidade de cultura reto-
vaginal prévia;
o antibidtico de escolha é a Penicilina G:
> dose inicial: 5 milhdes, EV;
> doses subseqiientes: 2,5 milhdes, a cada 4 horas (minimo duas doses), até o nas-
cimento.
em caso de paciente alérgico utilizar a cefazolina ou eritromicina;
ndo esta indicada no parto cesareo, sem trabalho de parto e com bolsa integra.

Abordagem do recém-nascido
com fatores de risco maternos para sepse precoce

v Os fatores de risco associados ao desenvolvimento da sepse de inicio precoce tém sido
mais estudados com relacdo ao Streptococcus do grupo B; no entanto, outras bactérias
do trato genito-urinério, principalmente E. coli, podem ser responsaveis pela doenca.

v O CDC propde diretrizes bem estabelecidas para abordagem do RN cuja méae recebeu
profilaxia antimicrobiana intraparto para Streptococcus do grupo B (Fluxograma 3).

v Nao existe consenso na abordagem do RN de risco para sepse de inicio precoce cuja mae
ndo fez profilaxia antimicrobiana intraparto para Streptococcus do grupo B e/ou apre-
senta fatores de risco associados a sepse neonatal por outros agentes bacterianos.

v A combinacdo de fatores de risco aumenta significativamente a probabilidade de infec-
cdo; este fato deve ser valorizado diante de uma suspeita clinica de sepse.

v O Fluxograma 4 apresenta uma recomendacdo para a avaliacdo destes RN. Este fluxo-
grama nao substitui o julgamento clinico.

v' RN de méaes em uso de antibidticos para corioamnioite:
fazer hemograma, PCR, hemocultura, RX de térax e puncdo lombar;
iniciar tratamento antimicrobiano empirico.




2.2.2 A sepse neonatal tardia

Os RN a termo normalmente apresentam quadros clinicos conseqiientes as infec¢des por
Streptococcus do grupo B e gram negativos como Escherichia coli e espécies de Klebsiella; os
RN de baixo peso e ou prematuros e os RN a termo com malformacdes congénitas apresen-
tam quadros decorrentes de germes hospitalares relacionados a fatores de risco.

v" A sepse de inicio tardio pode se manifestar além do periodo neonatal, até trés meses
de vida.

v" A rapida progressao da infeccdo, associada a alta morbimortalidade e as dificuldades
no diagnéstico diferencial, justifica a avaliagdo laboratorial e inicio do tratamento dos
RN com suspeita de sepse.

v A meningite é consideravelmente mais comum na sepse de inicio tardio.

v" A equipe deve estar alerta para a possibilidade de surtos de infeccdo quando deverdo
ser utilizadas técnicas de isolamento associadas ao tratamento antimicrobiano.

Epidemiologia

v Fatores de Risco:
cateter central;
ventilacdo mecanica;
nutricdo parenteral;
antibiético de amplo espectro;
intervencdo cirurgica;
aleitamento artificial;
permanéncia prolongada na Unidade Neonatal;
separacdao da mae;
ndo cumprimento das normas de infeccdo hospitalar, como a lavacdo inadequada
das maos e superpopulacdo de RN na Unidade Neonatal.

v' Microbiologia:
a incidéncia da sepse tardia por Streptococcus do grupo B ndo modificou apesar da
implementacdo da profilaxia antimicrobiana materna intraparto;

os germes do trato genito-urinario s@o responsaveis também pela sepse de origem
tardia;

principais germes: Staphylococcus coagulase negativo (S. epidermides); Staphylo-
coccus aureus - incluindo os metilcilina resistente (MRSA); enterococos; gram nega-
tivos como Pseudomona, Enterobacter, Klebsiella e Candida albicans.

Apresentacdo clinica

v" A observacdo clinica permanece como a forma mais pratica de diagnéstico precoce na
sepse de inicio tardio; é a percepcdo do que mudou no RN em relacdo a algumas
caracteristicas:

dificuldade de aceitacdo alimentar, succao débil;

estase gastrica ndo lactea, vomitos, distensdo abdominal;
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letargia, irritabilidade;

instabilidade térmica;

apnéia e bradicardia;

necessidade de aumento da concentracdo de oxigénio ou de aumento de parame-
tros da ventilacdo mecanica;

mudanca da cor de pele (pele “rendilhada”).

v A meningite pode complicar a sepse, com ou sem sintomas neurolégicos especificos
como apnéia, convulsdo e sensério deprimido.

v A sepse, freqlientemente, evolui com sinais de instabilidade hemodinamica: perfusao
periférica inadequada, alteracdo de amplitude de pulsos periféricos, hipotensao, ca-
racterizando o quadro de choque séptico.

Diagnéstico diferencial

v" Enterocolite necrosante; refluxo gastroesofagico grave; persisténcia do canal arterial;
hiperplasia adrenal congénita e erro inato do metabolismo.

Prevencdo da sepse tardia

v" Alguns fatores sdo muito importantes na prevencdo da sepse tardia:
cumprimento das normas de controle da infeccdo hospitalar;
cumprimento das normas de construcdo de érea fisica da Unidade Neonatal;
manutencado de recursos humanos capacitados e em nimero adequados;
estabelecimento de normas operacionais e da assisténcia;
utilizacdo da dieta enteral minima e incentivo ao aleitamento materno;
incentivo a presenca da méae nos cuidados da crianca;

limitacdo do uso de antimicrobiano.

2.2.3 A avaliacao laboratorial para sepse precoce e tardia

v Nenhum teste laboratorial tem sensibilidade e especificidade altas o bastante para
predizer com seguranca quais os RN de risco que desenvolverdo sepse.

v" A histéria, o exame fisico e a impressdo clinica sdo partes fundamentais de uma avali-
acao global tanto para indicar, quanto para manter ou suspender um tratamento anti-
microbiano.

v' Um exame laboratorial normal ndo autoriza ao médico a suspender uma terapéutica
antimicrobiana empirica, se o RN néo esta clinicamente bem, assim como a presenca de
um exame alterado, isoladamente, ndo é suficiente para manter a terapéutica.

v' Cultura de sangue, liquor e urina sdo padrdes ouro para confirmar sepse.

v Hemograma, PCR e hemocultura devem ser colhidos logo apds a suspeita de sepse; e
12 a 24 horas ap6s, um segundo hemograma e PCR, se o primeiro foi normal.

v" A radiografia de térax deve ser realizada precocemente.

v" A puncdo liquoérica deve ser realizada o mais precocemente possivel na sepse tardia e
em todo RN, sintomatico ou ndo, que for submetido a tratamento antimicrobiano para
sepse precoce.




v' Outras alteracées laboratoriais como a hiperglicemia e acidose metabodlica podem es-
tar presentes.

v Hemograma:

alteracdes mais freqiientes: leucocitose, com predominio de neutrofilos jovens; leu-
copenia; neutropenia absoluta e trombocitopenia;

leucopenia (< 5.000), neutréfilos absolutos (< 1.000) e relacdo neutréfilos imatu-
ros/ndmero total de neutréfilos (I/T) > 0,2 sdo fortemente associados com a pre-
senca de infeccdo bacteriana;

alteracdes do leucograma devem ser interpretadas no contexto clinico e usadas como
parte de um todo para avaliar o risco de sepse;

a neutrofilia e a relacdo 1/T elevada podem estar presentes na asfixia, aspiracdo de
meconio, pneumotodrax, doenca hemolitica;

a neutropenia e/ou trombocitopenia podem ocorrer em RN de mdes com sindrome
hipertensiva.

v Proteina C Reativa (PCR):

é util para monitorizacdo da resposta inflamatoria: a tendéncia de modificacdo das
concentracdes séricas deste marcador pode alertar sobre o surgimento de um pro-
cesso infeccioso em um paciente de risco para sepse e para avaliar a terapéutica.

v Hemocultura:
pelo menos uma cultura de sangue deve ser solicitada quando ha suspeita de sepse;
o sangue deve ser obtido preferencialmente de sitios periféricos;
0,5 a 1,0 ml de sangue deve ser inoculado em meio de cultura;

o crescimento do patogeno, geralmente, é evidente dentro de 48 horas; C. albicans
pode demorar 3 a 5 dias para crescer em meio de cultura sanguinea; crescimento em
meio de cultura de mais de um germe sugere contaminacao;

se o resultado é duvidoso, nova amostra de sangue deve ser obtida para cultura;
se uma amostra de sangue de um cateter intravascular for usada para cultura, na
suspeita de sepse relacionada ao cateter, obter uma amostra de sangue de outro
sitio concomitantemente. Se ambas as culturas ou somente a de sangue periférico
for positiva a bacteremia é provavel; se apenas a amostra do cateter é positiva a
colonizacdo é provavel.

v Liquor:
obter rotina de liquor: glicose, citologia, proteinas, gram e cultura;

obter glicemia no momento da puncéo liquorica.

2.2.4 O tratamento

v Abordagem terapéutica da sepse deve incluir um programa de controle de infeccoes
envolvendo a equipe obstétrica, neonatal e a comissdo de controle de infeccdes hos-
pitalares, sob a coordenacdo da diretoria clinica da instituicao.
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v O tratamento de suporte inclui controle térmico, assisténcia ventilatéria e suporte
hemodindmico, nutricional e metabdlico.

v A combinacdo de ampicilina e um aminoglicosideo, usualmente gentamicina, para co-
bertura de Streptococcus do grupo B e E. coli na sepse precoce, é recomendavel.

v" O tratamento para sepse de inicio tardio varia de acordo com a prevaléncia dos micror-
ganismos e deve ser discutido com a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar
(CCIH) local. Deve-se incluir cobertura para organismos hospitalares como S. aureus e
S. epidermidis, além de organismos entéricos gram negativos.

v" Considerar o uso de cefalosporinas, cefotaxime ou ceftazidma, para o tratamento da
meningite.
v Sepse flingica é cada vez mais freqiiente na unidade neonatal. Se ha suspeita de candi-
diase sistémica, a terapia anti-fiingica deve ser associada até resultados de exames.
v' Se ha suspeita de infeccdo por anaerébios, como na enterocolite necrosante perfurada,
associar cobertura antimicrobiana especifica.
v" A decisdo de manutencdo da terapia antimicrobiana para o RN com sepse presumida e
cujos resultados de culturas foram negativos deve considerar:
se a crianca esta clinicamente bem e ha razdo para acreditar que a infeccdo foi uma
causa improvavel dos sinais iniciais, o tratamento deve ser interrompido;
se a condicdo clinica do RN permanece indefinida e ainda hé suspeita de um proces-
so infeccioso, a terapia deve ser continuada. Bacteremia pode ndo estar presente no
momento de coleta do sangue para cultura.

Esquema de antibioticos para sepse e meningite*
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, Tempo de ATB | Tempo de ATB
GERME ANTIBIOTICO Bacteremia Meningite
Streptococcus do grupo B Ampicilina ou penicilina G 10 - 14 dias 21 dias
E. coli Ampicilina e gentamicina 14 dias 21 dias
ou cefotaxime
S. coagulase negativa Vancomicina 7 dias 21 dias
Cefotaxime
Enterobacter ou Cefepime 14 dias 21 dias
Klebsiella ou Meropenen e gentamicina
Enterococos A.nfplalma . 10 dias 21 dias
ou Vancomicina e gentamicina
Pseudomonas Ceftazidima e gentamicina 14 dias 21 dias
Oxacilina . .
10 - 14 dias 21 dias
& EUIETE ou Vancomicina

*As doses da maioria dos antibioticos dependem da idade gestacional e idade pds-natal.

Duracdo do tratamento

v Sepse sem envolvimento focal: 7 a 10 dias.

v Meningite: 14 a 21 dias.

v Pneumonia: 10 a 14 dias para Streptococcus do grupo B e bactérias entéricas usuais.
v Infeccdo do trato urinario: 10 a 14 dias.




AMICACINA
* Acdo: inibidor bactericida da sintese protéica, atuando nos ribossomas microbianos.
* Dosagem: IM, EV (30 - 60 minutos):
> 0 - 4 semanas, < 1.200 g: 7,5 mg/kg/dose, a cada 18 - 24 h
> RN < 7 dias: 1.200-2.s000 g: 7,5 mg/kg/dose, a cada 12 h; > 2.000 g: 7,5 - 10 mg/kg/dose, a cada 12 h;
> RN > 7 dias: 1.200 - 2.000 g: 7,5 - 10 mg/kg/dose, a cada 8-12 h; > 2.000 g: 10 mg/kg/dose, a cada 8 h;
* Efeitos colaterais:

Renais (reversivel ou irreversivel): proteinuria, hematuria, cilindros granulosos, oligtria, aumento dos niveis séricos da
creatinina e uréia, hipercalemia, hipocalemia, hiponatremia, hipomagnesemia, hipocalcemia.

Otoldgicos (reversivel ou irreversivel): perda de audicao.

Neuromusculares ou neuroldgicos: bloqueio neuromuscular (paralisia muscular e apnéia), fraqueza, tremores, nistagmo,
parestesia, ambliopia, convulséo, letargia, depressao respiratdria.

Alérgicos: purpura, rash, prurido, urticaria, angioedema, edema laringeo, febre, anafilaxia.

Hematolégicos: anemia, leucopenia, leucocitose, agranulocitose transitéria, plaquetopenia, eosinofilia, aumento ou dimi-
nuicdo da contagem de reticulécitos.

Gastrointestinais: nausea, vomito, perda de peso, estomatite, aumento dos niveis de enzimas hepéticas, hepatomegalia,
necrose hepatica.

* Adverténcias: efeitos ototoxicos sdo aditivos ou sinérgicos com outras drogas que também os causam, como furosemida.
Efeitos nefrotdxicos sao também acentuados por outros agentes potencialmente nefrotéxicos, como cefalosporinas, vanco-
micina ou anfotericina.

* Monitoracdo dos niveis séricos permite adequar a dose, diminuindo possibilidade de efeitos colaterais.

* Apresentacdo/Preparacdo: a concentracdo da solucdo de infusdo nao deve ser maior que 5mg/ml.

AMPICILINA
* Acdo: Ver “penicilina G".
* Dosagem: IM, EV (15-30 minutos)
» RN < 7 dias: < 2 kg: 50 mg/kg/dose, 2 doses; meningite: 100 mg/kg/dia, cada 12 h;
> 2 kg: 75 mg/kg/dose, 3 doses; meningite: 150 mg/kg/dia, cada 8 h
Meningite por Streptococcus do grupo B: 200 mg/kg/dia, cada 8 h
» RN > 7 dias: < 1.200 g: 50 mg/kg/dia, cada 12 horas; meningite: 100 mg/kg/dia, cada 12 h
1.200 - 2.000 g: 75 mg/kg/dia, cada 8 horas; meningite: 150 mg/kg/dia, cada 8 h
>2 kg: 100 mg/kg/dia, cada 6 horas; meningite: 200 mg/kg/dia, cada 6 horas
Meningite por Streptococcus do grupo B: 300 mg/kg/dia, cada 6 horas
* Efeitos colaterais: ver “penicilina G".

* Outros: diarréia (mais comum), colite pseudomembranosa.

ANFOTERICINA B

* Acdo: antibiotico da classe dos macrolideos poliénicos, cuja acdo fungistética ou fungicida depende da concentracdo da
droga ou da sensibilidade do fungo; por ligar-se ao ergosterol da membrana do fungo, altera sua permeabilidade e
permite o escape dos componentes intracelulares e a morte celular subseqiiente.

* Dosagem:

Dose didria: 0,5 - 1 mg/kg/dia, EV, em infusdo de 2-6 horas. Reconstituir 50 mg com 10 ml de ABD e, a seguir, diluir na
proporc¢do de 0,1 mg/ml em SGI.

Dose cumulativa total:
» Fungemia associada a cateter: 10 - 15 mg/kg, além da remocdo do cateter colonizado.
» Endocardite ou infeccdo do SNC: 40 - 50 mg/kg.
» Outras infeccées disseminadas: 25 - 30 mg/kg.

* Efeitos colaterais: febre e tremores (50%), mal-estar, anorexia, ndusea, vomito, mialgia, flebite, hipocalemia, hipomag-
nesemia, acidose tubular renal, insuficiéncia renal (80% dos casos; em geral, é reversivel) ou hepética, alergia, plaquetopenia,
leucopenia, agranulocitose, eosinofilia, leucocitose, hemorragia digestiva, hipotensdo ou hipertensao, disttrbios da coa-
gulacdo, rash, prurido, déficit auditivo, zumbido.
 Superdosagem: parada cardiorrespiratéria associada com BAV, bradicardia grave, arritmias, broncoespasmo, hiperten-

sdo pulmonar e edema pulmonar.

* Adverténcias: monitoracdo diaria de potdssio, magnésio, uréia, creatinina, bilirrubinas, fosfatase alcalina e aminotrans-
ferases até a estabilidade na dose de manutencdo; monitoracdo semanal dos mesmos exames até o final do tratamento.
Hemograma semanal. Suspender o tratamento caso a uréia ultrapasse 40 mg/dL, creatinina > 3 mg/dL ou a funcdo
hepaética se torne alterada. A hipocalemia aumenta o risco de intoxicacdo digitalica. A administracdo simultdnea com a
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carbenicilina pode exacerbar a hipocalemia. A anfotericina pode aumentar a nefrotoxicidade da ciclosporina e dos
aminoglicosideos.

* Apresentacdo/Preparacdo: a concentracao da solucdo de infusdao ndao deve ser maior que 0,1mg/ml. Sua diluicdo em
solucdo fisiologica causa precipitagdo.

CEFEPIMA

* Acdo: cefalosporina de 42 geracao.

» Dosagem: 50 mg/kg/dose, duas ou trés doses, EV ou IM.
* Efeitos colaterais: ver “cefotaxima”.

 Contra-indicacées: ver “cefotaxima”.

e Adverténcia: ndo infundir junto com aminoglicosideo.

CEFOTAXIMA

* Acdo: cefalosporina de 32 geracdo. Age por inibicdo da sintese da parede celular bacteriana, de uma maneira similar as
penicilinas.

* Dosagem: IM ou EV
> RNV < 7 dias: < 2.000g: 100 mg/kg/dia, duas doses; > 2000kg: 100 - 150 mg/kg/dia, duas a trés doses
» RN =7 dias: < 1.200g: 100 mg/kg/dia, cada 12 h; 1.200 - 2.000 g: 150 mg/kg/dia, cada 8 h; > 2.000g: 150 - 200 mg/kg/
dia, cada 6 - 8 h;

* Ffeitos colaterais. reacdo de hipersensibilidade (rash, urticaria, eosinofilia, febre, anafilaxia), ndusea, vomito, diarréia,

neutropenia, leucopenia, alteracdo do niimero e/ou disfuncao plaquetéria, hipoprotombinemia, aumento das aminotrasn-
ferases, nefrotoxicidade, colite pseudomembranosa, tromboflebite, abscesso estéril e/ou dor no local da injecao, teste de
Coombs falso-positivo).

* Contra-indicacées: alergia a qualquer das cefotaxima.

* Adverténcias: contetido de sodio = 2,6 mEq/g.

CEFTAZIDIMA
* Acdo: cefalosporina de 32 geracdo. Ver “cefotaxima”.
* Dosagem: IM, EV
> RN < 7 dias: < 2,0 kg: 100 mg/kg/dia, cada 12h;
> 2,0 kg: 100 - 150 mg/kg/dia, cada 8 - 12h;
> RN > 7 dias: < 1.200 g: 100 mg/kg/dia, cada 12 h;
> 1.200 g: 150 mg/kg/dia, cada 8 h.
* Efeitos colaterais: ver “cefotaxima”.
e Contra-indicagdes: ver “cefotaxima”.

* Adverténcias: 1,0 g do medicamento contém cerca de 2,3 mEq Na.

CEFTRIAXONA
* Acdo: cefalosporina de 32 geracdo. Ver “cefotaxima”.
* Dosagem: IM ou EV

> RN < 7 dias: 50 mg/kg/dia, dose Unica diaria;

» RN > 7 dias: < 2.000 g: 50 mg/kg/dia, dose unica;

> 2.000 g: 50 - 75 mg/kg/dia, dose Unica.

* Efeitos colaterais: ver “cefotaxima”. Pode ser causa de barro biliar e de colecistite.
* Contra-indicacées: ver “cefotaxima”. Evitar o uso de ceftriaxona em hepatopatas com colestase.
* Adverténcias: conteido de Na = 2,6 m Eq/g.

86

GENTAMICINA
e Acdo: ver “amicacina”.
* Dosagem: IM, EV (30 minutos a 2 horas).

* RN prematuros < 7 dias: <1.000 g: 3,5 mg/kg/dose, cada 24 h; >1.000 - 1.200 g: 2,5 mg/kg/dia, cada 18 - 24 h; >1.200 g:
2,5 mg/kg/dia, cada 12 h.

* RN prematuros >7 dias: <1.000 g: 3,5 mg/kg/dose, cada 24 h; 1.000 - 1.200 g: 2,5 mg/kg/dose, cada 18 - 24 h; 1.200 -
2.000 g: 2,5 mg/kg/dose, cada 8 - 12 h; >2.000 g: 2,5 mg/kg/dose, a cada 8 h.

* RNT: 2,5 mg/kg/dose a cada 8 horas.
* Efeitos colaterais: ver “amicacina”.

* Adverténcias: ver “amicacina”.




MEROPENEM
* Acdo: lactamico carbapénico de largo espectro do mesmo grupo de imipenem.
* Dosagem:
Sepse: 20 mg/kg/dose a cada 12 horas, em infusdo lenta (30 minutos)
Meningite e infeccées causada por espécies de Pseudomonas: 40 mg/kg/dose a cada 8 horas em infusao lenta (30 minutos)
Criancas > de 3 meses: 20 mg/kg/dose, em 3 doses/dia, IM ou EV.
Meningite e infeccées graves: 40 mg/kg/dose em 3 doses/dia (méxima: 6 g/dia).
RN: 10 - 15 mg/kg/dia, em 3 doses, EV.
RNPT: 10 - 15 mg/kg/dia, em 3 doses, EV.

* Efeitos colaterais: eritema e dor no local da injecao, flebite, rash, urticaria, anafilaxia, febre, ndusea, vémito, diarréia,
candidiase oral ou perineal, glossite, colite pseudomembranosa, eosinofilia, leucopenia, agranulocitose, anemia, hepati-
te, disfuncdo renal, confusdao mental. Provoca menos convulsdo que o imipenem.

OXACILINA

» Acdo: ver “Ampicilina”. As penicilinas antiestafilocécicas séo resistentes a hidrélise pela maioria das p-lactamases
estafilococicas.

» Dosagem = IM, EV (10 - 15 minutos)

» RN < 7 dias: < 2,0 kg: 50 mg/kg/dia, em 2 doses; > 2,0 kg: 75 mg/kg/dia, em 3 doses;

> RN > 7 dias: 2,0 kg: 100 mg/kg/dia, em 3 doses; > 2,0 kg: 150 mg/kg/dia, em 3 - 4 doses.
* Efeitos colaterais: ver “Ampicilina”.
* Contra-indicacées: ver “"Ampicilina”.

PENICILINA G

* Acdo: inibe a sintese da parede celular bacteriana, por acilacdo da transpeptidase e ruptura do anel B-lactdmico, resultan-
do na perda da estabilidade da parede celular rigida e ruptura osmética da bactéria.

Dosagem: IM ou IV
* RN < 1 semana:

> PN < 2.000 g: 50.000 U/kg/dia, em 2 doses (de 12/12 horas); Meningite: 100.000 U /kg/dia, em 2 doses, de 12/12
horas;

> PN > 2.000 g: 75.000 U/kg/dia, em 3 doses, de 8/8 horas; Meningite: 150.000 U/kg/dia, divididos em 3 doses
> Meningite por estreptococcus do grupo B: IV, 250.000 - 450.000 U/kg/dia divididos em 3 doses de 8 em 8 horas
> Sifilis congénita: 100.000 U/kg/dia, em 2 doses, de 12/12 horas.
* RN com > 1 semana:
> < 1.200g: 50.000 U/kg/dia, cada 12 horas; Meningite: 100.000U /kg/dia, cada 12 horas
» 1.200 - 2.000g: 75.000 /kg/dia, cada 8 horas; Meningite; 150.000 U /kg/dia, cada 8 horas
> > 2.000 g: 100.000 U/kg/dia, cada 6 horas; Meningite: 200.000 U/kg/dia, cada 6 horas
> Meningite por estreptococcus do grupo B: IV, 450.000 U/kg/dia, divididos em 4 doses, de 6 em 6 horas.
» Sifilis congénita: 150 000 U /kg/dia, em 3 doses, de 8 em 8 horas.
* Efeitos colaterais: reacdo de hipersensibilidade: rash, urticaria, febre, anafilaxia.

Outros: depressao medular, disturbios hemorragicos, hepatite, disttrbios gastrointestinais (diarréia e colite pseudomem-
branosa), nefrite intersticial. Em grandes doses pode causar letargia, confusdo mental, convulsdes. Flebite, tromboflebite,
dor e reacdo inflamatdria no local da injecao. Coombs falso-positivo.

* Contra-indicagdo: histdria de hipersensibilidade a qualquer penicilina.

* Adverténcias: 1.000.000 de unidades contém 1,7 mEq de potassio. O teste cutaneo com injecdo de pequena quantidade de
Penicilina G também apresenta riscos de reacdes graves. Usar com cautela em pacientes asmaticos ou com passado

alérgico importante. Pode ocorrer reacdo alérgica cruzada com outras penicilinas e cefalosporinas. Pode ocorrer reacdo de
Herxheimer no tratamento da sifilis.

PENICILINA G BENZATINA
* Acdo: ver “Penicilina G".
* Dosagem: IM

RN: 50.000 U/kg, dose unica, IM.
* Efeitos colaterais: ver “Penicilina G".
* Contra-indicacées: ver “Penicilina G".
* Adverténcias: ver “Penicilina G".

PENICILINA G PROCAINA
* Acdo: ver “Penicilina G".
* Dosagem:
RN: 50.000 U/kg/dia, dose unica diaria, IM.
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* Efeitos colaterais: ver “Penicilina G".

Outros: pode causar abscessos estéreis nos locais das injecdes; reacdes a procaina: reacdes alérgicas, estimulacdo do
SNC, convulsdes, depressdao miocardica e disturbios de conducdo e vasodilatacao sistémica.

* Contra-indicacées: ver “Penicilina G".
* Adverténcias: ver “Penicilina G".
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VANCOMICINA
* Acdo: glicopeptideo complexo que inibe a sintese da parede celular de microorganismos sensiveis.
* Dosagem: EV (60 minutos ou mais)

» RN < 7 dias: < 1.200 g: 15 mg/kg/dia, em 1 dose; > 1.200 g: 30 mg/kg/dia, em 2 doses.

> RN > 7 dias: < 1.200 g: 15 mg/kg/dia, em 1 dose; > 1.200 g: 30 - 45 mg/kg/dia, em 2 - 3 doses.

* Efeitos colaterais: alergia (febre, rash, anafilaxia), ototoxicidade, nefrotoxicidade, tromboflebite no local da injecao. Rash,
calafrios de febre durante a infusdo (sendo necessario adicdo de esterdides a solucdo, em alguns casos). Neutropenia
apos uso prolongado (mais de 3 semanas)

* Contra-indicacées: histéria de hipersensibilidade ao medicamento.

* Adverténcias: usar com cautela em pacientes com insuficiéncia renal, ajustando a dose de acordo com clearande de
creatinina.

» Administracdo com aminoglicosideo potencia a toxicidade renal de ambas as drogas. Niveis séricos devem ser monito-
rados para prover niveis terapéuticos adequados da droga (eliminacdo varidvel para cada individuo). A eliminacao da
droga é reduzida em 50%, quando ela é usada com indometacina ou nos recém-nascidos. Infusdo EV réapida pode causar
hipotensao grave com rash na face, no pescoco, no térax e nos bracos, acompanhado por broncoespasmo, dispnéia,
prurido e, as vezes, parada cardiaca.

* Apresentacdo/Preparacdo: disponivel em frascos de 500 mg; rescontitua um frasco de 500 mg em 10 ml (concentracao de
50mg/ml). Para infuséo a diluicio de 5mg/ml deve ser alcancada rediluindo a dose a ser administrada em solucdo
glicosada ou fisioldgica.

Fonte: Medicamentos e dosagens: Pediatria Ambulatorial, 2005.




Fluxograma 2 - Abordagem da parturiente para prevencao da

doenca perinatal por Streptococcus do Grupo B (adaptado, CDC-2002)

Parturiente é acolhida na maternidade

l

Bacteritria na gravidez

atual ou filho anterior com doenca invasiva

pelo estreptococo do grupo B ?

NZ\Ol

Fez cultura reto-vaginal para estreptococo
do grupo B entre a 352 e a 372 sem.?

Sl

NAO
ou N
Resultado
desconhecido Avaliar o resultado

l

Alguma das seguintes condicdes?
e Nascimento < 37 semanas

o Rotura de membrana > 18 h J
o TA intraparto > 37,5 ° C POSITIVO
NAO SIM
N2 N7 N7

Observacao clinica
do RN por pelo
menos 48h

Profilaxia antimicrobiana
materna intraparto

NEGATIVO

A\ 4

Rotina de
assisténcia
ao RN

SIM

\ 4

Profilaxia
antimicrobiana
materna
intraparto

89



Fluxograma 3 - Abordagem do recém-nascido cuja

mae recebeu profilaxia antimicrobiana
para Streptococcus do Grupo B (adaptado, CDC-2002)

Mae recebeu profilaxia completa intraparto para estreptococo do grupo B

RN SINTOMATICO

A\ 4

Fazer: hemograma,
PCR, hemocultura,
RX de torax e
puncdo lombar

\ 2
Iniciar tratamento
antimicrobiano
empirico
imediatamente
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Avaliar sintomatologia

¥V

RN ASSINTOMATICO

Idade Gestacional

A\ 4 \ 4

RN PRE-TERMO RN TERMO

WV

Fazer: hemograma, PCR, hemocultura

Hemograma alterado (leucocitos < 5000 ou
relacdo 1/T > 0,2) ou PCR positivo ?

SIM NAO

WV

Observacéo clinica por pelo menos 48 horas

|

Presenca de sintomas?

SIM NAO

A\ 4

Fazer: hemograma, PCR, hemocultura,
RX de térax e puncio lombar Rotina de
(se ja foi realizado antes, assisténcia ao RN
somente completar a propedéutica)




Fluxograma 4 - Abordagem do recém-nascido com

fatores de risco maternos para sepse precoce

Presenca de fatores de risco:

o Mae ndo recebeu profilaxia intraparto para estreptococo do grupo B quando indicado;
o Febre Materna intraparto (TA > 37,5°C);

e ITU ndo tratada, tratada inadequadamente ou tratada no ultimo més de gestacao;

« Bolsa rota > 18 horas.

Presenca de sintomas?

SIM l NAO
Idade Gestacional
\ %4
RN TERMO RN PRE-TERMO
Fatores de Risco
UM fator MAIS de um
de risco fator de risco
l l !
Observacao clinica Fazer: hemograma, PCR, hemocultura
por 48 horas
v d Hemograma alterado
(leucécitos < 5000 ou
Fazer: hemograma, g\ relacdo 1/T > 0,2)
PCR, hemocultura, &— Sintomas? ou PCR positivo?
RX de térax e
puncdo lombar
NAO NAO SIM
¥V ¥V \ 4 V
Iniciar tratamento Rotina de Observacdo Fazer Rx de torax e puncdo
antimicrobiano clinica por pelo lombar e iniciar tratamento

A g assisténcia ao RN . . L
empirico imediatamente menos 48 h antimicrobiano empirico




Fluxograma 5 - Abordagem do recém-nascido

com supeita de sepse tardia

RN com fatores de risco para sepse

l

Presenca de sintomas?

SIM NAO

Fazer: hemograma, PCR,
hemocultura, RX de térax, liquor
(rotina e cultura) e urocultura

!

- Avaliar o resultado

WV

SEM ALTERACOES

\V

Observacao clinica e repetir hemograma
e PCR em 12 - 24 horas

\ 2

Hemograma alterado
ou
PCR positivo .
P —— Avaliar o resultado
ou
cultura (sangue ou liquor
ou urina) positiva

V

SEM
ALTERACOES

! !

Observacao clinica e
rotina de assisténcia ao RN

V

Iniciar antibidtico e
tratamento de suporte
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2.3 0S DISTURBIOS RESPIRATORIOS

2.3.1 A avaliacao do RN com dificuldade respiratoria

Historia

Diante de um recém-nascido com dificuldade respiratéria é importante obter dados da
histéria que podem ajudar no diagndstico:

v' Prematuridade.

v Liquido amniético meconial.

v Asfixia perinatal.

v Procedimentos de reanimacao.

v" Ruptura prolongada de membranas ou outros fatores de risco para infec¢ao.

v Diagnéstico pré-natal de ma-formagdes.

Exame fisico

Os disturbios respiratérios apresentam manifestacdes clinicas semelhantes que refletem
o trabalho respiratério dos recém-nascidos.

v O RN deve ser avaliado continuamente considerando que o momento de aparecimen-
to e intensidade dos sinais e sintomas diferem.

v Clinicamente, o RN apresenta, independente da etiologia, um quadro muito uniforme
e inespecifico constituido por taquipnéia (FR > 60 irpm), retracdes toracicas, bati-
mento de aletas nasais, geméncia e cianose. Pode também apresentar crises de ap-
néia.

Exames complementares

v' Apo0s estabilizacdo inicial do RN obtenha, tdo logo possivel, uma radiografia do térax,
que sera importante no diagnoéstico diferencial.

v Outros exames: considerar a necessidade de realizacdo de outros exames:
« glicemia capilar;
» glicemia plasmatica (se necessério), célcio sérico, s6dio sérico, potéssio sérico, he-
matdcrito, leucograma total e diferencial, contagem de plaquetas;
* hemocultura, cultura de urina e de liquor;

* outros de acordo com a avaliacdo clinica.
2.3.2 A monitorizacao

Clinica

O escore de Downes (Quadro 17) é um bom indicador para uma continua avaliacdo da
dificuldade respiratéria.
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Quadro 17 - Escore de Downes

Sinal Clinico 0 1 2
Cianose Ausente Presente, em ar ambiente| Presente, em FiO2 40%
Retracoes Ausente Leve Moderada/grave
Gemido Ausente Audivel com estetoscopio | Audivel sem estetoscopio
Entrada de ar Adequada Diminuida Pouco audivel
Freqliéncia Respiratdria <60 60 a 80 > 80 ou apnéia
Escore:

> 4 = dificuldade respiratoéria
> 8 = insuficiéncia respiratoria

Depois da histéria e do exame fisico, o préximo passo é monitorizar o RN, preferencial-

mente por métodos nao-invasivos.
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Oximetria de pulso (Sa0,)

v' E um método ndo-invasivo de medicdo da saturacdo de oxigénio no sangue arterial e
da frequéncia de pulso.

v Avalia a saturacdo de oxigénio de maneira continua, com boa acuracia, dentro dos
limites geralmente preconizados para o RN de 90 a 95%.

v' Técnica para o uso do oximetro de pulso:
» utilizar o sensor mais adequado possivel;

+ alinhar os diodos, fonte de luz e fotodetector, de maneira que eles fiquem diametral-
mente opostos um em relacao ao outro;

* ajustar o sensor confortavelmente a pele, de maneira que nao prejudique a circula-
cdo sanguinea, utilizando uma fixacdo adequada;

* proteger o sensor da luz, pois luminosidade externa excessiva pode prejudicar a leitura;

* ajustar os limites maximos e minimos de alarme ap6s obter uma leitura confiavel. Os
limites de alarme devem ser individualizados para cada paciente e patologia;

* procurar alternar os sitios para a colocacdo do sensor, a cada quatro a seis horas,
para evitar a lesdo de pele.

v Limitacdes da oximetria de pulso:

 dependéncia do pulso arterial: dificuldade para captar a onda de pulso na presenca
de choque, ma perfusdo periférica, edema;

* risco de hipdxia: a correlacdo da saturacdo de oxigénio com os niveis de PaO, é
menor quando a saturacdo estd abaixo de 90%;

* risco de hiperdxia: o oximetro de pulso ndo permite uma estimativa adequada dos
niveis de PaO, em saturacdes superiores a 95%;

* interferéncia externa: movimentos da crianca e luz externa podem interferir com a
leitura da saturacdo de oxigénio;

* risco de queimaduras e lesdes isquémicas se o sensor for mantido no mesmo local
durante muito tempo ou se a compressdo for muito intensa.




Gasometria arterial

N&o é prioridade na abordagem inicial do recém-nascido, mas em algum momento sera
necessaria para avaliar o grau de comprometimento pulmonar como para avaliar a resposta a
uma determinada terapéutica.

v' E o melhor método disponivel par avaliar as condi¢des de ventilacdo e de oxigenacdo
do RN, mas os valores obtidos refletem a situacdo no momento da coleta.

v" As amostras de sangue podem ser obtidas pela puncédo intermitente das artérias radial,
ulnar, temporal, tibial posterior ou pediosa; via de regra sempre puncionar as artérias
mais periféricas.

v A artéria radial direita e as temporais fornecem a medida da oxigenacdo do sangue pré-
ductal, que apresenta o maior indice de oxigenacao.

v Fatores que interferem nos valores da gasometria arterial:

presenca de bolhas de ar no interior da seringa: aumenta a pO, e pH e diminui a
pCO, (as alteracdes se relacionam com o tempo que as bolhas de ar permanecem em
contato com o sangue);

demora no processamento da amostra de sangue: diminuicdo da pO, e aumento da
pCO,, devido ao metabolismo celular;

excesso de heparina na seringa: reducdo nos valores de pCO, e diminuicdo no excesso
de base, com pequena alteracdo no pH;

choro e hiperventilacdo do RN: diminuicdo dos valores de pCO, e pO..

v Valores de normalidade da gasometria arterial séo mostradas no quadro:

Quadro 18 - Parametros gasométricos a serem seguidos

durante a oxigenioterapia (adaptado de Goldsmith e Karotkin, 2003)

IG<28 sem | 1G: 28 a 40 sem| RNT e HPPN DBP
pH > 7_,25. (7,20 nas > 7_,25. (7,20 nas > 735 735 a 7,45
primeiras 12 h) primeiras 12 h)
PaCo, 45 a 60 45 a 60 40 a 50 55 a 65
PaO, 45a 70 45a 70 60 a 80 50 a 80

IG = idade gestacional, HPPN = hipertensdo pulmonar persistente, DBP = displasia broncopulmonar

2.3.3 A abordagem do RN com dificuldade respiratoria

Principios gerais

As medidas gerais seguem os principios bésicos do tratamento de qualquer RN critica-
mente doente, incluindo acesso venoso, controle térmico e monitorizacdao completa.
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Quadro 19 - Principios para a abordagem de neonatos

com dificuldade respiratoria

CUIDADOS

OBIJETIVO

Médicos e enfermeiras treinados e equipamento de
monitorizacao.

Notificacdo das alteracoes para que se institua tratamen-
to precoce.

Manter o RN em ambiente termoneutro.

Evitar a hipotermia e hipertemia.
Manter temperatura entre 36° e 37° C.

Diminuir o consumo de O, e produc¢do de CO.,.

Minimizar os procedimentos de rotina.
Manipulacdo minima.

Evitar quedas iatrogénicas da PaO,, hipertenséo e bradi-
cardia

Dieta suspensa enquanto houver instabilidade.

Evitar complicacdes: aspiracdo, enterocolite necrosante.

Hidratacdo venosa de acordo com a necessidade de cada
paciente.

Preencher as necessidades hidricas, parte das necessi-
dades calodricas e reduzir o risco de sobrecarga fluida.

Monitorizar a respiracdo, a FC e a temperatura.

Evitar e tratar precocemente episddios de apnéia que
levam a hipoxemia e a acidemia.

Administracdo controlada de oxigénio, aquecido e umi-
dificado.

Evitar grandes oscilacdes da FiO, e a hipotermia.

Monitorizar gases arteriais e equilibrio acido-basico.

Manter PaO, entre 50 e 80 mmHg e avaliar necessidade
de tratamento da acidose metabdlica.

Tentar manter o pH > 7,25; se PaCO, > 55 mmHg ou
Pa0, < 50 mmHg procure mudar a forma de tratamento.

Evitar maior deterioracdo do quadro clinico.

Monitorizar estado hemodinamico: perfusdo, FC e PA.

Excluir e tratar precocemente a hipovolemia.

Enquanto o RN estiver grave diminuir lentamente a FiO,
e/ou outros parametros ventilatdrios.

Evitar queda abrupta na PaO,,.

Seja cauteloso com o uso de NaHCO..

Evitar efeitos colaterais (hipernatremia, hemorragia in-
tracraniana etc).

Monitorizacao da glicemia, do hematdcrito e dos ions.

Corrigir os disttrbios hidroeletroliticos e a anemia.

Monitorizar volume urindrio, uréia e creatinina séricas.

Avaliacao da funcéo e do fluxo sanguineo renais.

Monitorizar sinais de infecc3o.

Tratamento precoce da sepse neonatal.
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Registrar todas as observacdes, intercorréncias e exames
realizados em ficha propria.

Manuseio da hipoxemia

Permitir um melhor acompanhamento do RN; procedi-
mento importante também do ponto de vista médico-
legal.

v' Diante de um RN com dificuldade respiratéria e hipoxemia ofereca oxigénio e avalie a

assisténcia ventilatoria:

+ administracdo de O,: aquecido e umidificado;

* métodos: Hood, cateter nasal, mascara, CPAP ou ventilacdo com pressdo positiva
(ver capitulo 3.1 Oxigenioterapia e Suporte Respiratério no RN).




2.3.4 Condicoes clinicas que causam dificuldade respiratoria

Quadro 20 - Principais causas de disturbios respiratorios

Causas que requerem
tratamento clinico

Causas que requerem
tratamento cirirgico

e Taquipnéia transitoria

* Doenca da membrana hialina

e Aspiracdo de meconio

* Pneumonia/sepse

* Hipertensdo pulmonar persistente
* Policitemia/hiperviscosidade

* Edema pulmonar

* Hipoplasia pulmonar

e Cardiopatias

¢ Hipoglicemia

* Hipovolemia

« Alteracdes do sistema nervoso central

Doenca da membrana hialina

* Pneumotoérax

* Hérnia/eventracao diafragmaética

* Atresia de esofago com ou sem fistula TE

* Enfisema pulmonar

* Derrame pleural

* Lesdes cisticas

* Lesdes expansivas

* Desordens de vias aéreas (superiores, inferiores,
laringea)

* Paralisia de nervo frénico

v Principal patologia pulmonar neonatal, podendo evoluir para a insuficiéncia respira-

toria.

v Resulta de uma inadequada producdo, estocagem e liberacdo de surfactante.

v Fatores de risco:

prematuridade (a incidéncia da SDR é inversamente proporcional a IG);

sexo masculino;

fatores pré e perinatais: hemorragia materna, filho de mae diabética, doenca hiper-
tensiva da gravidez, retardo de crescimento intra-uterino, asfixia perinatal, partos trau-

maticos, gemelaridade;

fatores pos-natais: hipovolemia, hipotermia, alteracdes metabdlicas, choque e hipo-

xemia prolongada.

v’ Sinais e sintomas:
taquipnéia;
geméncia audivel sem estetoscopio;
batimento de aletas nasais;
retracoes;
balanco téraco-abdominal;
cianose;
murmurio vesicular diminuido;

didmetro antero-posterior do térax diminuido;

diurese diminuida.

v Evolucao:

insuficiéncia respiratoria progressiva, de inicio precoce ou dentro das primeiras 6

horas de vida;

agravamento progressivo entre o 2° e 3° dias;
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apo6s 72 horas o quadro comeca a regredir (0 aumento do volume urinario é um sinal
indicativo deste periodo);

uso precoce do CPAP, ventilacdo mecanica e especialmente surfactante exégeno po-
dem mudar o curso da doenca.

v Radiografia de torax:
hipoinsuflacdo pulmonar (volume pulmonar pequeno para o tamanho do RN);
parénquima pulmonar com aspecto granuloso, padrdo reticulo-granular difuso (vi-
dro “moido”);
extensdo periférica de broncogramas aéreos, particularmente nos lobos superiores.

v Saturimetria/gases arteriais:
hipoxemia;
acidose respiratéria ou metabolica.

v Prevencao:

reducdo do risco e da gravidade da DMH: uso de corticdide pela mae com gestacdao
entre 24 - 34 semanas e com risco de parto prematuro, devendo o parto ser adiado
por pelo menos 24 horas, para efeito da droga. O tratamento consiste de 2 doses de
betametasona, via intramuscular, a cada 24 horas ou 4 doses de dexametasona, via
intramuscular a cada 12 horas. Os efeitos benéficos comecam 24 horas ap6s o inicio
da terapia e perduram por sete dias.

v Tratamento:

Medidas de suporte:
descritas acima no Quadro 19;

Oxigénio/suporte ventilatdrio:
ajustar a FiO, e parametros de ventilacdo para manter niveis de gases sanguineos
aceitaveis (primeiras 72 horas): pH entre 7,25 a 7,35; PaO, entre 45 a 70 mmHg; PaCO,
entre 45 a 60 mmHg (evitar PaCO, abaixo de 40 mmHg) e satO, entre 89 a 93%;

ver Capitulo 3.1 Oxigenioterapia e Suporte Respiratério no RN.

HOOD:
indicado naqueles pacientes que conseguem manter a respiracdo espontanea, inici-
ando-se; com uma FiO2 entre 0,4 e 0,6;
€ necessaria uma cuidadosa monitorizacdo através de observacao clinica, oximetria
de pulso e gasometria para ndo atrasar terapéuticas mais efetivas.

CPAP nasal:
a instituicdo precoce pode reduzir a necessidade de suporte ventilatério mecanico e
conseqilientemente a incidéncia da morbidade pulmonar a longo prazo;
indica-se de acordo com as condicdes clinicas (desconforto respiratério moderado a
grave), com escore de Downes maior que 4, independente de gases arteriais ou se é
necessaria uma FiO, maior que 0,6 em Hood para se manter uma PaO, entre 45 a 70
mmHg ou SatO, entre 89 e 93%, mantendo escore de Downes menor que 4.

Ventilacdo mecdnica:

indicada quando ha agravamento clinico com escore de Downes maior que 8, ou
se os niveis de PaCO, estdo aumentando rapidamente ou estdo acima de 60 mmHg,
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ou se a PaO, é menor que 50 mmHg em vigéncia de uma FiO, entre 0,6 a 1,0, ou
na presenca de acidose (pH < 7,20) respiratéria ou metabélica, ou diante de
apnéia;

a estratégia ventilatéria mais utilizada é a ventilacdo mandatéria intermitente, atra-
vés de respiradores convencionais ciclados a tempo, limitados a pressao e de fluxo
continuo;

a doenca, na fase aguda, cursa com diminuicdo da complacéncia, com pouca altera-
cdo da resisténcia de vias aéreas; portanto utilize tempo inspiratério curto e frequén-
cia respiratdria alta. Mas lembre-se que na fase de recuperacdo ha melhora da com-
placéncia;

considere o uso de fluxo entre 6 e 8 I/min, FiO, suficiente para SatO, entre 89 e 93%,
pressdo inspiratoria suficiente para expandir o térax, pressdo expiratéria de 4 a 6
cmH,0, frequéncia respiratéria entre 30 e 60 ciclos por minuto, tempo inspiratério
de 0,3 segundos e tempo expiratorio maior que 0,3 segundo;

os ajustes dos parametros sao realizados de acordo com a observacdo da expansibi-
lidade da caixa toracica (suave), oximetria de pulso e gasometria objetivando manter
PaO, entre 50 e 70 mmHg, PaCO, entre 45 e 60 mmHg e pH > 7,25.

Surfactante:

a reposicao com surfactante foi um avanco na terapéutica da DMH; varios estudos
evidenciam que a administracdo do surfactante tem impacto sobre a gravidade da
doenca diminuindo a mortalidade, melhorando a oxigenacao arterial e diminuindo a
incidéncia de extravasamento de ar;

indicacao:
> diagnostico clinico/radiolégico da DMH;

> necessidade de ventilagdo com FiO, > 0,40 para manter a PaO, entre 45 e 70 mmHg
ou SatO, entre 89 e 93%.

dose: iniciar com 100 mg/kg de fosfolipidios (manter esta dose se houver necessidade
de retratamento) e considere doses maiores se DMH grave, proximas de 150 mg/kg.
O melhor resultado ocorre dentro das primeiras 4 horas de vida. No entanto, ndo
estd contra-indicada a sua administracdo quando, por algum motivo, ndo tiver sido
feita a reposicdo dentro desse prazo, desde que seja feita dentro das 24 - 48 horas
de vida;

a necessidade de outras doses deve ser individualizada e recomenda-se um intervalo
minimo entre as doses de aproximadamente 6 horas, lembrando que ndo existem
evidéncias das vantagens do uso de doses superiores a quatro:

> indicacdo da 2* dose: necessidade de Pressdo média das vias aéreas > 8 e/ou FiO,
> 0,30 para manter uma PaO, entre 50 e 70 mmHg ou SatO, entre 89 e 93 %, 6 a 12
horas apds a primeira dose. Deve-se sempre afastar a possibilidade de sindrome
de escape de ar, pneumonia congénita, persisténcia de canal arterial e hiperten-
sdo pulmonar persistente neonatal.

cuidados importantes:

> tratamento suportivo basico visando: normovolemia, equilibrio hidroeletrolitico, tra-
tamento de infeccdes, ambiente térmico neutro, sedacdo que garanta conforto ao
RN e adaptacdo ao ventilador;
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> apos intubacdo, certificar-se da posicdao do tubo (situado entre a T3 e T4);

> na presenca de hipotensdo e/ou choque, corrigir e estabilizar o paciente antes da
reposicdo com o surfactante.

Taquipnéia transitdria do RN
v' Representa uma forma leve de edema pulmonar, resultante de uma alteracéo transitoria
na adaptacdo respiratoria neonatal.
v' Relaciona-se com retardo na elimina¢do do liquido pulmonar fetal.
v Fatores de Risco:
parto cesareo sem trabalho de parto prévio;
nascimento prematuro ou préximo ao termo;
uso de anestésicos e/ou analgésicos;
asfixia perinatal;

filho de mae diabética.

v Sinais e sintomas:
freqliéncia respiratéria aumentada (80 - 120 irpm);
cianose (discreta);
ocasionalmente, retracdes e gemidos.

v Evolucao:

melhora progressiva entre 1 a 5 dias, mas a maioria melhora dentro das primeiras 24 - 48
horas de vida.

v Radiografia de torax:
congestao vascular para-hilar centrifuga e bilateral;
hiperaeracédo leve a moderada;
cissurite.

v Saturimetria/gases arteriais:
hipoxemia;
acidose ou alcalose podem estar presentes.

v Prevencao:
evitar hiperidratacdo materna;
preferir o parto vaginal, sempre que possivel;
usar criteriosamente drogas analgésicas/sedativas.

v' Tratamento:
Medidas de suporte:
descritas acima no Quadro 19;

Oxigénio/suporte ventilatdrio:
a indicacdo de oxigénio inalatério e suporte ventilatorio é feita de acordo com a avalia-
cdo da dificuldade respiratdria (Boletim de Silverman-Andersen) e oxigenacdo arterial;

manter pH entre 7,25 a 7,40; PaO, entre 45 a 70 mmHg; PaCO, entre 45 a 60 mmHg
e SatO, entre 89 a 93%);
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normalmente, utiliza-se apenas oxigénio inalatério (Hood), ocasionalmente CPAP
nasal (ver capitulo 3.1 Oxigenioterapia e Suporte Respiratério no RN);

nos casos que evoluem com hipertensdao pulmonar pode ser necessaria ventilacdo
mecanica.

Aspiracéo de mecénio

v E a aspiracdo de liquido amnidtico com mecénio que pode ocorrer ainda intra-utero,
por meio de movimentos respiratdrios tipo gasping, ou ao nascimento, através dos
primeiros movimentos respiratorios do RN.

v" A eliminacdo do mecénio intra-ttero é evento raro. Mas, quando ocorre, resulta basica-
mente de dois mecanismos: asfixia que desencadeia estimulo vagal com aumento do
peristaltismo e relaxamento de esfincter anal ou pela maturidade fetal (gestacdes
maiores que 42 semanas).

v Fatores de risco:
RN a termo ou pds-termo;

doencas maternas: DHEG, hipertensdo arterial, diabetes, doenca cardiovascular, doenca
pulmonar cronica;

restricio de crescimento intra-uterino;
asfixia;

parto prolongado ou laborioso;
prolapso de cordao;

apresentacdo pélvica.

v Patogénese:

o meconio dentro do trato respiratério provoca obstrucdo total de vias aéreas levan-
do a atelectasia, associada com obstrucdo parcial levando a areas de hiperinsufla-
cdo. Pode ocorrer sindrome de extravasamento de ar;

reacao inflamatoria que desencadeia edema, pneumonite quimica e vasoconstricdo
arterial pulmonar;

pode ocorrer infeccdo secundaria, pois o0 meconio inibe a atividade bactericida dos
neutrofilos;

o mecoOnio, por acdo dos sais biliares, provoca lesdo do pneumdcito tipo Il, com
diminuicdo da producdo de surfactante.
v Sinais e sintomas:

sinais de pds-maturidade e de impregnacao meconial na pele, nas unhas e no cor-
ddao umbilical;

taquipnéia, retragdes intercostais, gemidos;
diminuicdao da entrada de ar;
cianose;

aumento do diametro antero-posterior do torax.

v Evolucao:

deve-se considerar que na origem da aspiracao de mecoOnio existiu uma asfixia de
grau e duracdo variavel. O tratamento de cada uma das complicagdes que a asfixia
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produziu é fundamental para a melhora do quadro respiratério e para o progndstico
final;

a insuficiéncia respiratdria, na grande maioria dos casos, pode ser bem tratada com
os atuais meios de cuidado intensivo e, apds dois ou trés dias, ha uma clara melhora
clinica, se ndo houve a ocorréncia de complicacdes.

v Saturimetria/gases arteriais:
hipoxemia;
hipercapnia;

acidose respiratdria e metabolica.

v Radiografia de torax:
infiltrado alveolar bilateral grosseiro (aspecto algodonoso ou nodular) com hipera-
reacao;
pneumomediastino, pneumotorax;

atelectasia, enfisema.

v Prevencao:

€ muito importante que o obstetra avise ao pediatra quanto a presenca de mecénio
no liquido amniodtico e que este tenha a preparacdo e o treinamento necessario para
atender ao RN no momento do nascimento.

v Tratamento:
Medidas de suporte:
descritas acima no Quadro 19;
Oxigénio/suporte ventilatorio:
ofereca oxigénio para manter niveis de PaO, entre 50 a 70 mmHg;

o suporte ventilatorio deve ser cuidadoso e criterioso pelos riscos de complicacdes.

CPAP nasal

o CPAP deve ser indicado precocemente, apesar de areas de hiperinsuflacdo, se o
recém-nascido tem dificuldade respiratéria moderada ndo acompanhada de hiper-
tensdo pulmonar;

utilize pressdes entre 3 e 5 cmH,O e FiO, maxima de 0,60; se ndo melhorar, indicar
ventilacdo mecanica.

VentilacGo mecdnica
a ventilacdo mecanica convencional esta indicada na falha do CPAP nasal, nos casos
de hipoxemia severa e persistente (PaO, < 50 mmHg), em pacientes muito labeis e
PaCO, > 60 mmHg, principalmente se for acompanhada de um pH < 7,20;

a doenca cursa com resisténcia expiratéria aumentada e complacéncia pouco dimi-
nuida, portanto utilize tempo expiratério mais longo;

considere o uso de fluxo entre 6 e 8 |/min, FiO, de 0,6 a 1, pressdo inspiratéria entre
20 e 25 cmH,0, pressdo expiratéria de 4 a 5 cmH, 0O, frequéncia respiratdria entre 30
e 60 cpm, tempo inspiratério de 0,3 segundo e tempo expiratério maior que 0,5
segundo;




os ajustes dos parametros sao realizados de acordo com a observacdo da expansibi-
lidade da caixa toracica (suave), oximetria de pulso e gasometria objetivando manter
PaO, entre 50 e 70 mmHg, PaCO, entre 45 e 60 mmHg e pH > 7,25;

a ventilacdo de alta frequéncia estéd indicada quando ha falha na ventilacdo conven-
cional ou quando ha sindrome de extravasamento de ar grave.

Surfactante:
ndo tem uso rotineiro, mas parece que o tratamento com surfactante exégeno pode
ser uma terapéutica complementar da insuficiéncia respiratéria do RN com aspira-
cdo meconial;
indicado nos casos de hipoxia severa. Deve ser administrado precocemente e em
altas doses (150 mg/kg) devido ao intenso processo inflamatorio.

Vasodilatador pulmonar:

é indicado nos casos de aspiracdo meconial associada com hipertensdo pulmonar
persistente, sendo o mais utilizado o 6xido nitrico que, por via inalatdria, tem acdo
relaxante especifica na musculatura vascular pulmonar;

a alcalinizacdo pode ser utilizada nos servicos que nao dispéem de oxido nitrico.
Utiliza-se infusdo continua de bicarbonato de sédio para manter o pH entre 7,50 e
7,55, com monitorizacdo rigorosa da funcdo cardiaca.

Antibidticos:
o uso de antibidticos é discutivel, mas deve ser indicado em todos os RN com evolu-
cao clinica desfavoravel.

Pneumonia

v A pneumonia congénita pode ser adquirida pelo feto via transplacentaria ou através de
infeccdo ascendente do trato genital, antes ou durante o trabalho de parto (esta é a
forma mais comum).

v A pneumonia nosocomial relaciona-se com a taxa de infeccdo hospitalar.

v' Nas infeccdes congénitas, os principais agentes etiologicos sdo Streptcococcus grupo B
beta-hemolitico e E. coli.

v' Nas infeccbes apds os primeiros dias de vida, aparecem os germes hospitalares, como
Klebsiella, Pseudomonas, Enterococcus, Staphylococcus aureus e epidermidis, E. coli e
Candida albicans.

v Fatores de risco:
pré-natal: aspiracdo de liquido amniético infectado;
ruptura prolongada de membranas (> 18horas);
trabalho de parto prolongado;
manipulacdo obstétrica excessiva;
infeccdo materna ou febre (por exemplo, infeccdo do trato urinario);
liquido amnidtico purulento ou fétido;

pos-natal: prematuridade, assisténcia ventilatoria, sexo masculino, defeitos congéni-
tos (mielomeningocele).
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v Sinais e sintomas:
taquipnéia;
gemido;
cianose;
apnéia;
sinais de choque;
acidose metabdlica sem uma etiologia clara;
hipo ou hipertermia;
letargia;

petéquias.

v Radiografia de torax:
padrdo reticulo-granular difuso com broncograma aéreo;

infiltrado unilateral ou bilateral, que pode progredir para dreas de opacificacdo con-
fluente;

derrame pleural.

v Outros exames:

podem ser importantes como o leucograma, dosagem de PCR e hemocultura.

v Tratamento:

Medidas de suporte:
descritas acima no Quadro 19;

Oxigénio/suporte ventilatdrio:
oxigénio, CPAP e ventilacdo mecanica de acordo com as condicdes clinicas do RN
(ver capitulo 3.1 Oxigenioterapia e Suporte Respiratério no RN).

Antibioticoterapia:

utilizam-se antibidticos de amplo espectro. Para a pneumonia de inicio precoce ou
congénita inicia-se com Ampicilina e Aminoglicosideo por 10 ou mais dias depen-
dendo da evolucao;

para a pneumonia nosocomial utilizar antibiéticos de acordo com agentes prevalen-
tes (ver capitulo 2.2 A Sepse).

Hipertenséo pulmonar persistente

v Sindrome clinica que se caracteriza por aumento da resisténcia vascular pulmonar pro-
duzindo pressdo elevada da artéria pulmonar, curto-circuito (shunt intracardiaco) di-
reita-esquerda de sangue ndo oxigenado através do canal arterial patente e/ou fora-
me oval e hipoxemia sistémica grave.

v' Fatores de risco:
freqlientemente associa-se a outras patologias, especialmente a asfixia, aspiracdo de
mecoénio e hérnia diafragmatica;
ocorre particularmente no RN de termo ou pos-termo, como também no RN pré-
termo com insuficiéncia respiratoria;




outros fatores: hipoxia crénica, uso de inibidores de prostaglandinas na mae para
impedir o parto prematuro, sindrome de Potter, oligodramnio, hipotermia, hipervis-
cosidade sangiiinea, pneumonia por Streptococcus beta-hemolitico, entre outros.

v Etiopatogenia:
vasoconstricdo pulmonar aguda (por exemplo: acidose, hipdxia, pneumonia, hiper-
viscosidade);
aumento da camada muscular lisa das arteriolas pulmonares (por exemplo: estresse
perinatal, aspiracao);
diminuicdo do numero de vasos sangiliineos pulmonares com excessiva musculari-
zacdo das artérias (por exemplo: hérnia diafragmatica);

outros fatores, como alteracdo genética que leva a deficiéncia na producdo de 6xido
nitrico.

v' Sinais e sintomas:

marcada labilidade: cianose (diminuicdo de saturacdo) com qualquer tipo de
estresse;

cianose que ndo apresenta melhora significativa com a administracdo de oxigénio;
grande labilidade da PaO, mesmo sem uma variacdo significativa da FiO,; pequenas
diminuicbes dessa podem produzir, as vezes quedas muito grandes da PaO,, de difi-
cil recuperacéo;

dificuldade respiratdria caracterizada por taquipnéia, tiragem intercostal, entre outros;
sopro de insuficiéncia mitral ou tricispide;

os sinais e sintomas geralmente estdo associados a doenca de base.

v Radiografia de torax:
quando ha patologia pulmonar, aparecerdo os sinais préprios da mesma;

na forma idiopética, aparecerdao campos pulmonares livres e mais escuros, devido a
diminuicdo do fluxo pulmonar.

v Outros exames:

ecocardiografia com Doppler é o recurso diagnéstico mais importante; mostra os
curtos-circuitos da direita para a esquerda através do ducto e do forame oval e ex-
cluird, na maioria dos casos, a presenca de alteracées estruturais do coracdo. A deter-
minacdo dos intervalos sistolicos direito e esquerdo permite uma estimativa da fun-
cdo ventricular e da resisténcia vascular sistémica e pulmonar;

eletrocardiograma: é importante para pesquisar sinais de isquemia miocardica e aju-
da na exclusdo ou suspeita de uma cardiopatia congénita;

teste de hiperoxia: consiste em colocar o RN em FiO, 100 % durante um periodo de
dez minutos. Apos este periodo de tempo, colhe-se uma gasometria arterial. Quando
a Pa0, é maior que 100 mmHg, sugere doenca parenquimatosa pulmonar. Se for
menor que 100 ou 50 mmHg, suspeita-se de cardiopatia congénita com shunt fixo
ou resisténcia vascular pulmonar alta;

PaO, pré e pos-ductal: para verificar a possibilidade de shunt através do canal arterial,
colhe-se uma amostra de sangue simultaneamente da artéria radial direita ou tem-
poral (pré-ductal) e da artéria radial esquerda, umbilical ou das extremidades inferio-
res (pos-ductal). Uma PaO, pré-ductal > 20 mmHg comparada com a pds-ductal é
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considerada significante para a presenca do shunt através do canal arterial. Técnica
semelhante pode ser feita com o oximetro de pulso: diferenca de SatO, pré e pds-
ductal > 5%, desde que SatO, esteja entre 70 e 95%. A auséncia dessa diferenca ndo
exclui o diagndstico, ja que o shunt pode estar no forame oval.

v' Tratamento:

Medidas de suporte:
descritas acima no Quadro 19;

o critério de manipulacdo minima é crucial no manejo da hipertensdo pulmonar
persistente;

o reconhecimento do papel relativo dos componentes vasculares, pulmonares e car-
diacos na contribuicdo da hipoxemia é fundamental para uma adequada terapéutica.

Oxigénio:
ofereca O2 para manter niveis de PaO2 acima de 50 mmHg, nas criancas a termo, se

possivel manter uma PaO, de aproximadamente 100 mmHg, para evitar que a varia-
bilidade da PaO,, prépria desse quadro, produza periodos de hipéxia que o agravem;

a FiO, deve ser diminuida muito cuidadosamente, na medida em que melhora a PaO,
(por volta do 3° dia).
Suporte ventilatério:

é recomendado que se ventile de uma forma mais convencional, evitando a hiper-
ventilacdo, com aparelhos de fluxo continuo, ciclados a tempo e limitados a presséo;

é importante individualizar a estratégia ventilatoria, de acordo com doenca pulmo-
nar concomitante;

os ajustes dos parametros sdo realizados objetivando manter SatO, pré-ductal entre
89 e 93%, Pa0, entre 50 e 70 mmHg, PaCO, entre 40 e 60 mmHg e pH > 7,25;

o periodo critico de maior instabilidade respiratéria é de aproximadamente 3 a 5
dias, nessa fase evitar reduzir rapidamente o suporte ventilatorio.
Suporte hemodindmico:

monitorizar rigorosamente o estado hemodinamico e considere o suporte hemodi-
namico se:

> acidose metabolica na auséncia de hipoxemia: BE > -10 ou HCO,< 15mEq/I;

> hipocontratilidade miocérdica ao ecocardiograma;

> débito urinario < 1 ml/kg/hora;

> pressdo arterial média persistentemente abaixo de 50 mmHg;

> tempo de enchimento capilar > 3 segundos;

> presenca de ondas de pulsos deformadas na oximetria de pulso;

> diferenca de 10 ou mais batimentos entre as frequéncias de pulso e cardiaca;

> frequéncia cardiaca persistentemente acima de 160 bpm ou abaixo de 100 bpm;
> pressao venosa central abaixo de +3 ou acima de +8 cmH,0;

iniciar com drogas vasoativas: dopamina, caso ndo haja melhora hemodinamica as-
sociar dobutamina. O expansor de volume é utilizado se necesséario. A adrenalina
deve ser utilizada nos casos de hipotenséo refrataria.

Alcalinizacdo:

a alcalinizacdo (diminui a resisténcia vascular pulmonar) é alcancada com a infusdo
endovenosa de bicarbonato de sédio atingindo niveis de pH entre 7,50 e 7,60;
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esta indicada nos casos de hipertensdao pulmonar persistente grave: indice de oxi-

gencdo > 20(MAP x FiO, /Pa0,) e PaCO, < 60 mmHg;

inicia-se com um ataque de 1 a 2 mEq/kg seguida de manutencéo de 0,5 a 1 mEq/kg/hora

de solucdo com concentracdo de 0,25 a 0,30 mEg/ml. Aumenta-se gradativamente a

dose conforme a necessidade;

suspender a alcalinizacdo se apds 4 horas de pH > 7,50: PaO,< 50 mmHg ou

SatO, < 89% ou indice de oxigenacdo > 20 ou so6dio sérico > 150 mEq/I.
Analgesia, sedacdo e paralisia muscular:

recomenda-se o uso de drogas analgésicas como fentanil ou morfina considerando

que os recém-nascidos sdo submetidos a procedimentos dolorosos que podem libe-

rar mediadores vasoconstritores:

se necessario, pode-se fazer uso de sedativo, midazolam;

o uso de agentes paralisantes deve ser excepcional, pois pode comprometer a rela-
cdo ventilacao-perfusédo, piorando a hipoxemia assim como dificulta avaliacdo de piora

clinica.

Antibioticoterapia:
recomenda-se o uso de antibidticos considerando a gravidade do quadro clinico.

Vasodilatador pulmonar:
o oxido nitrico esta indicado se o indice de oxigenacdo é > 25.

v' Prognestico:
depende da intensidade e da persisténcia do shunt da direita para a esquerda, da
doenca associada e da disponibilidade terapéutica.

Pneumotorax

v' Extravasamento de ar dos alvéolos para o espaco pleural. Pode ser espontdneo ou
secundario a asfixia neonatal, técnicas de reanimacdo, doencas respiratérias (DMH,
aspiracdo meconial e pneumonia), ventilacdo assistida.

v Sinais e sintomas:
pode ser assintomatico;
deve ser suspeitado em qualquer RN com distarbio respiratério, cuja condicdo clini-
ca deteriora subitamente;
taquipnéia que pode ser acompanhada de gemido, palidez ou cianose;
assimetria do torax;
alteracdo dos ruidos respiratorios, com diminuicdo da entrada de ar;
desvio do ictus cordis;
distensdo abdominal secundaria ao deslocamento do diafragma;

sinais de choque.

v Radiografia de torax:
colapso total ou parcial do pulmao;
deslocamento do mediastino;
retificacdo do diafragma do lado afetado;
faixa radio-transparente de ar separando o pulméo da parede toracica do lado afetado;
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as incidéncias antero-posteriores e de perfil sdo uteis, sendo a incidéncia em de-
cubito lateral (mantendo o lado do pneumotdrax suspeito para cima) capaz de evi-
denciar pneumotdérax menos volumoso.

v' Tratamento:

conservador: adequado para criancas assintomaticas sem doencas pulmonares sub-
jacentes. Envolve a observacdo clinica criteriosa, acompanhamento radiolégico seri-
ado e medidas para evitar o choro. Nestes casos geralmente ha resolucdo em 24 a 48
horas. Evita-se utilizar O, a 100% com o intuito de acelerar a reabsor¢do do pneumo-
torax;

puncdo aspirativa: procedimento terapéutico e diagnostico na crianca criticamente
enferma;

drenagem tordcica: necessaria nos quadros de extravasamento continuo de ar em
RN com disturbio respiratério levando a insuficiéncia respiratéria e em RN submetidos
a suporte ventilatério com pressdo positiva.

Apnéia da prematuridade

v" Auséncia de fluxo nas vias aérea superiores com duracdo superior a 20 segundos. A
apnéia é patoldgica se, independente da duracao, ela é seguida de bradicardia e/ou
cianose.

v Classificacao:

apnéia central: cessacado total de movimentos respiratérios e conseqiientemente de
fluxo de ar nas vias aéreas superiores;

apnéia obstrutiva: cessacdo de fluxo de ar nas vias aérea superiores na vigéncia de
movimentos respiratorios ativos;

apnéia mista: episédio de apnéia central seguido por episddio obstrutivo ou episo-
dio obstrutivo seguido por uma apnéia central.

v' Fatores predisponentes:

controle da respiracdo: no RN a resposta a hipoxemia é bifasica com hiperventilacdao
inicial seguida de depressdo ventilatéria. Este é um fator que agrava muitas apnéias,
pois o RN entra em um ciclo vicioso apnéia-hipéxia-apnéia, levando a depressdo
maior da respiracao. Além disso, quanto mais imaturo é o RN, maior é a imaturidade
do sistema nervoso central, com poucas sinapses e poucas ramificacdes dendriticas;

sono e alteracoes da caixa tordcica: o sono determina diferencas importantes na
respiracdo, pois os RNPT (< 32 semanas) passam cerca de 80 % do seu sono no
periodo REM. Este periodo se caracteriza por uma respiracdo irregular, intercalada
por muitas pausas respiratorias e apnéias. Além disto, durante o sono REM ha inibi-
cdo central de todos os musculos posturais do corpo, assim o tonus muscular fica
bastante diminuido (inclusive no nivel dos musculos das vias aéreas superiores).

v Etiologia:

fatores relacionados com a ocorréncia de apnéias e possiveis mecanismos fisioldgi-
cos envolvidos:

> persisténcia do canal arterial: hipoxia e/ou fadiga muscular;
> anemia: hipdxia;
> hipoglicemia: central, falta de substrato para os musculos respiratorios;




hipocalcemia: central, falta de substrato para os musculos respiratorios;
linfeccdo: hipoxemia? Aumento da taxa metabdlica, inibicdo central;
prematuridade: imaturidade do sistema nervoso central, fadiga muscular;
instabilidade térmica: estimulos aferentes inibitorios;

patologia intracraniana: efeito direto nos centros respiratérios;

refluxo gastroesofagiano: reflexo inibitério ao nivel das vias aéreas superiores;

vV vV VY Y VY VYV V

drogas: depressdo do sistema nervoso central;
em muitos RN ndo definimos uma causa relacionada e, portanto, a apnéia é denomi-
nada idiopética.
v' Diagnostico:
o diagnostico deve ser feito a partir da classificacdo (central, obstrutivo ou misto) e
da etiologia;
orientacdo diagndstica geral:
> histéria e exame clinico detalhado;
> condicdes ambientais: temperatura, privacdo de oxigénio e posicionamento do
RN;
> exame de triagem para hipoglicemia (glicemia capilar) e hematdcrito;
> dosagem de sodio, potassio, célcio e magnésio;
> hemograma e PCR (rastreamento para sepse);
> gasometria arterial;
> radiografia do torax;
> ultra-sonografia transfontanelar.

v Outros exames:
phmetria do estfago ou estudo radiolégico para refluxo;
ecocardiografia com Doppler na suspeita de persisténcia do canal arterial.

v Tratamento:

Orientacdo geral:
0 mais importante é a monitorizacdo do RN e o registro adequado do nimero, dura-
cdo e tipo de episddio;
antes de iniciar o tratamento é fundamental tentar estabelecer um fator etioldgico;
se nado se consegue, a apnéia é do tipo idiopético e ndo ha duvidas quanto ao inicio
do tratamento.

Principios bdsicos:
corrigir disturbios metabolicos ou outras patologias intercorrentes e checar condi-
c6es ambientais (o controle térmico é critico; evitar hipo ou hipertermia);
verificar a posicdo do RN e se o pescoco nao esta fletido ou tendendo a fletir sobre o
tronco;
verificar também se ndo ha obstrucdo das vias aéreas superiores por secrecao e asse-
gurar que as vias aéreas estejam sempre pérvias;
afastar infeccdo neonatal. Em casos de apnéia/infeccdo pode ser necessario o supor-
te ventilatério até reversdo do quadro infeccioso (48 a 72 horas);
evitar periodos de hipoxemia: oxigénio em baixas concentracdes (FiO, = 0,23 - 0,25)
é um excelente estimulante respiratério;
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registrar adequadamente episddios com duracdo, tipo, freqiiéncia e repercussoes
fisiologicas. E importante também registrar se o episodio foi relacionado a algum
procedimento (por exemplo: aspiracdo de vias aéreas ou alimentacdo) ou posicdo
do RN, bem como as manobras que foram necessarias para a reversao do evento;
estabelecer critérios para tratamento: 3 ou mais episddios/24 horas que necessitem
ventilacdo com bolsa e mascara;

as apnéias leves, com pouca repercussdo cardiovascular e que necessitam somente
estimulo tactil podem ser, na maioria das vezes, observadas.
Medidas terapéuticas:

Xantinas: teofilina (usualmente na forma de aminofilina) e cafeina que estimulam o
sistema nervoso central, com efeito no nivel do centro respiratério e melhoram a
contratilidade do diafragma.

Quadro 21 - Tratamento da apnéia

da prematuridade com Xantinas
AMINOFILINA CAFEINA

Via de administracao Inicialmente intravenosa Oral

4 a 6 mg/kg (infusdo lenta em 30 minu-
Dose de ataque tos, diluida em agua destilada ou soro
glicosado).

10 mg/kg de cafeina base (20 mg/kg de
citrato de cafeina).

2,5 a 5 mg/kg de cafeina base a cada 24

horas;
1 a 3 mg/kg a cada 8 ou 12 horas;
g/ke A manutencdo deve ser iniciada 24 ho-

Dose de manutencdo A manutencao deve ser iniciada 8 a 12| ras apos a dose de ataque;

horas apés a dose de ataque. Obs: 2 mg citrato de cafeina = 1 mg ca-

feina base.

Niveis terapéuticos 5a 10 mcg/ml 8 a 20 mcg/ml

Monitorize a FC e niveis glicémicos peri-
odicamente durante a terapia de dose

de ataque;
' Monitorize o nivel sérico antes da 52 dose,

monitorize a FC e suspenda ou reduza a
N&o administre a proxima dose se FC >| dose se a FC > 180 bpm;

180 bpm (afastadas outras causas);

Avalie por agitacdo e intolerancia alimentar;

Monitorizacao
i . _ .. | Avalie por agitacdo e resposta terapéutica.
Ap0s terapia de manutencdo, monitorize
o nivel sérico no dia 4 e depois 2 x/sem,
e sempre que suspeitar de toxicidade.

Sangramento gastrintestinal, arritmias, | Agitacdo, vomitos, taquicardia;

Reacdes adversas - . L. . . .. ~
convulsdes, taquicardia, hiperglicemia | Arritmias e convulsdes com overdose.

Suporte ventilatério:
CPAP nasal: indicado em RN com apnéias recorrentes, mesmo em uso de xantinas ou
se os episddios de apnéia sdo demorados e/ou freqlientes. A acdo do CPAP é discu-
tivel: manter perviabilidade de vias aéreas, estimulacdo aferente (a pressdo positiva
na hipofaringe e a distensdo das vias aéreas podem levar a estimulo de receptores
periféricos que alimentariam a atividade dos centros respiratorios);
ventilacdo mecanica: indicada para o tratamento de apnéias refratarias ao tratamen-
to clinico, farmacolégico e com o CPAP, principalmente em dois grupos:
> RN de qualquer peso e idade gestacional com infeccdo grave;
> RN de peso inferior a 1.000 g.




2.3.5 Doenca pulmonar cronica do RN / Displasia broncopulmonar

Conceito

v' Baseia-se na idade gestacional e evolucao clinica:

1. RNPT < 32 semanas de gestdo ao nascimento, dependentes de oxigenioterapia com
36 semanas de idade gestacional corrigida.

2. RN > 32 semanas de gestdo ao nascimento, dependentes de oxigenioterapia apos
28 dias de vida pds-natal. Inclui RN que requerem suporte ventilatério crénico:

* pneumonia;

* aspiracdo meconial;

* anomalias gastrintestinais;
» doencas cardiacas.

Fatores de risco

v PN < 1.250 g.

v Préticas clinicas: hiper-hidratacdo venosa nos primeiros dias de vida e volutrauma e
barotrauma associados a ventilacdo mecanica nos pulmdes imaturos.

v" Shunt persistente através do canal arterial.
v Infeccdo perinatal ou intra-uterina.
v" Hiper-reatividade familiar de vias aéreas.

O pulmao interrompe seu crescimento, o parénquima é destruido e aparecem as alte-
racdes enfisematosas.

Clinica

v' Quadro variavel de dificuldade respiratéria, com dependéncia prolongada de oxigénio
suplementar.

Laboratério

v Hipoxemia e hipercarbia, com eventual compensacdo metabdlica para a acidose respi-
ratoria.

Quadro radiolégico

v Depende do estagio da doenca; inicialmente apresenta-se semelhante ao quadro radi-
ologico da doenca da membrana hialina evoluindo com opacificacdo difusa dos cam-
pos pulmonares e posteriormente com areas de hiperaeracdo e éareas de atelectasias.

v Alteracdes cardiacas podem ocorrer com hipertrofia ventricular direita, se houver de-

senvolvimento de cor pulmonale, e hipertrofia ventricular esquerda, se ocorrer hiper-
tensdo sistémica.

Oxigenacdo adequada previne a faléncia biventricular.
A saturacdo de oxigénio deve ser mantida entre 90 e 95%.
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Profilaxia

v Evitar prematuridade, orientando a gestante a fazer um controle pré-natal conforme o
preconizado pelo MS/Brasil, controlando principalmente a hipertensdo e tratando a
infeccdo do trato urinario.

v Uso de corticéide antenatal, na iminéncia de parto prematuro.

v Utilizacdo do surfactante pulmonar nas primeiras horas de vida no RN com doenca da
membrana hialina.

v Assisténcia ventilatéria adequada, mantendo parametros ventilatérios mais fisiologi-
cos, evitando hiperoxia.

v' Tratamento do canal arterial precocemente.
v" Nutricdo parenteral precoce.
v Nutricdo enteral minima com leite materno.

Tratamento

v" Aporte hidrico:
evitar sobrecarga hidrica, recalculando o volume de acordo com a idade gestacioanl
e peso, dias de vida, ambiente térmico, co-morbidades e evolucéo clinica;

v" Nutricao:
adequacdo progressiva do aporte calérico entre 130 — 140 cal/kg/dia, controlando o
crescimento e desenvolvimento.

v Diuréticos:
iniciar com furosemida, 0,5 a 1 mg/kg/dia, IV ou oral durante 3 a 7 dias; se houver
resposta clinica ou radiolégica (extubacdo, reducdo da necessidade ou suspen-
sdo de oxigénio, melhora radiolégica com reducdo do edema pulmonar), substi-
tuir por hidroclorotiazida, 1 a 3 mg/kg/dia, em 2 doses, associada a espironolac-
tona, 1 a 3 mg/kg/dia.

v Reposicdo de eletrolitos:
monitorar Na, K, Ca, Cl, gasometria quando em uso de diuréticos e corticdides.

v Transfusdo de concentrado de hemacias:
manter hematdcrito entre 30 - 35%.

v" Broncodilatadores:
usar em episodios de broncoespasmo. Fenoterol, 1 gota com SF 0,9%, 5 ml em nebu-
lizacdo de 8 em 8 horas.

v' Corticoides:
tém sido usado cada vez menos e somente em casos que ndo respondem as outras
medidas terapéuticas, devido ao risco de comprometimento neuroldgico, além de
outros efeitos colaterais, como sangramento de trato gastrintestinal, perfuracéo in-
testinal, hiperglicemia, glicostria, hipertensdo arterial, imunossupressao, supressao
adrenocortical.

v Quadros associados que precisam ser considerados e tratados:
infeccao;
retinopatia da prematuridade;
doenca osteometabdlica;

refluxo gastroesofagico.




Fluxograma 6 - Abordagem do RN com dificuldade respiratoria

RN com sinais e sintomas de
dificuldade respiratdria

l

Avaliar ESCORE de DOWNES

WV
0a3 4a8 >8
Avaliar - INSUFICIENCIA
Oxigenioterapia )
SATO, RESPIRATORIA
W J W
Normal Alterado SATO VPP com bolsa e
2 mascara (ndo faca este
procedimento na suspeita
£ 2 de hérnia diafragmatica).
J Abordagem inicial:
aquecimento, posicionamento,
o . aspiracdo, acesso vascular, WV
Oxigenioterapia aspiracdo da via digestiva Intubacdo e
(SOG aberta), monitorizar. ventilacdo assistida
l l l

o Avaliar necessidade de LGSR R
Monitorizar Unidade Neonatal de

suporte respiratorio Cuidados Intensivos

! l !

Propedéutica para diagndstico, considerando os fatores de risco.

! l

Obs?r\'/agao Iniciar tratamento especifico.
clinica
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Quadro 22 - Distiarbios respiratorios - doenca da

membrana hialina, taquipnéia transitoria e pneumonia

« O | Prematuridade Pa’rt(.) cesario sem trabal_ho’ de parto' ) Ruptura prolongada de membranas
W 9| kilho de mae diabética prévio. Prematuridade limitrofe, proxi- | Trabalho de parto prolongado
© & | Hemorragia materna ma ao termo. Analgesia materna im- | Infeccdo materna ou febre
'E w | Asfixia perinatal portante. Anestesia geral. Hidratacdo | Liquido amnidtico fétido
= Q parenteral materna generosa Prematuridade
* taquipnéia . taquip~néia' €6
w | ° retracdes, intercostal e xifdide * ta?uip~néia_ ¢ tal itid : rg(ztrrr?igdooese,xlgcr(;gc:isgal e xiféide
< | » batimento de aletas nasais © IR IeEy UEMEEED & XS bal i
7 . A e f * balanco toraco-abdominal
< g * balanco téraco-abdominal ELe expiratorio, batln’1entos ), cianose
Z el id iratori aletas nasais e balanco téraco ab- . o
& z | semido expiratono dominal (ocasionalmente) apneia
& & | * cianose Lo di ional * sinais de choque
e murmdrio vesicular diminuido aEEs (e, ) * hipo ou hipertermia
* letargia
o Inicio nas primeiras 6 h de vida com o
ra 5 agravamento progressivo, podendo evo- | Desconforto respiratério com predomi- | Instabilidade clinica podendo evoluir
D 3 | luir para insuficiéncia respiratéria; nio de taquipnéia e resolucdo nas pri- rapidamente com sinais de insufici-
s ‘S | Evolucao é positivamente modificada meiras 2_4 a 4_8 h podendo prolongar-se |éncia respirat6ria e choque quando
a Y| e & administracio do surfactante até o quinto dia. ndo tratada oportunamente
* hipoinsuflacdo pulmonar (volume pulmo- B ; .
¢ nar pequeno para o tamanho do RN) 3 - ’ e padrao reticulo-granular difuso com
< |+ parénquima pulmonar: aspecto granulo- |- :‘c_mgestao para- _|f'ar_ ce?t”nga broncogramas aéreos
o so, padrao reticulo-granular y lgeraeragao periférica leve a mode- |« nfiltrado unllatgral ou Pllateral, que
= (vidro “moido”) difuso Tl podem progredir para areas de
> = e . | cissurite ificaca
B2 | extensdo periférica de broncogramas aére- opacificacdo confluente
os (particularmente nos lobos superiores) * derrame pleural (pode ocorrer)
B o .
= o |° hipoxemia * hipoxemia * hipoxemia
b g * acidose respiratoria e/ou metabdlica | ¢ acidose respiratéria e/ou metabdlica |* acidose metabdlica
1
e
5 8 DOENCA DA MEMBRANA HIALINA TAQUIPNEIA TRANSITORIA PNEUMONIA
< =
o

Considere a necessidade de outros exames: hemograma, PCR, ions, glicemia, hemocultura.
* Manter temperatura corporal: minimizar consumo de 02
* Manipulacao minima: evitar hipoxia, hipertensédo, bradicardia
* Dieta suspensa: sonda gastrica aberta
* Monitorizacdo: SATO,
¢ Hidratacdao venosa
* Oferta calorica
* Corrigir disturbios hidro-eletroliticos e acido-bésicos

CUIDADOS
GERAIS

* Oxigénio, CPAP e ventilacdo mecanica de  Oxigénio, CPAP e ventilagdo meca-
acordo com as condicdes clinicas do RN® nica de acordo com as condicGes
* Manter estabilidade hemodinamica: infu- clinicas do RN®
E o | sdo de aminas (dopamina especialmen- * Manter estabilidade hemodinamica:
E E te)_ para melhorar a perfuséo e o débito |, Oxigénio por Hood lr_lfusao de aminas (dopamina espe-
S g | Uinario. o _ « Ocasionalmente CPAP nasal cialmente) para r_nelhorar a perfu-
< W |* RN grave inicia-se: Ampicilina + Amino- sdo e o débito urinario.
E & glicosidio. * Pneumonia de inicio precoce ou
E W | Considerar o uso de surfactante: congénita: Ampicilina + Aminogli-
* Diagnostico clinico/radiolégico de SDR cosidio
* MAP® >8 cmH,0 » Pneumonia nosocomial; antibidtico
* Fi0,>0,30 - 0,40 de acordo com agente prevalente.

(REFERENCIAR: UNIDADES NEONATAL DE CUIDADOS INTEGRADOS)

(1) CPAP: indica-se de acordo com as condices clinicas e se é necessaria FiO, > 0,60 para se
manter uma PaO, entre 45 a 70 mmHg.
(1) Ventilacdo Mecanica: indica-se quando ha agravamento clinico, se os niveis de PaCO, estao T rapidamente ou > 60
mmHg, se a Pa0, é < 60 mmHg com FiO, entre 0,6 a 1,0 ou em caso de apnéia.
(2) MAP (press@ao média de vias aéreas) = PPl x Ti + PEEP x Te
Ti+Te
*Acompanhar a evolucéo clinica da doenca através do escore de Downes; considerar as varias contingéncias terapéuticas
até esclarecimento diagnostico.




Quadro 23 - Disturbios respiratorios - sindrome de

aspiracao meconial e hipertensao pulmonar persistente

« marcada labilidade: cianose ({ de saturacio) com qual-

., |* taquipnéia quer tipo de es~tresse - )
w@ e gemidos * cianose que nao apresenta melhora significativa ¢/ admi-
v s |- retragdes intercostais nistracdo de O, . . o
; © |+ canose . .dlflculdade respiratoria progressiva: taquipnéia, tiragem
@ Z |« T diametro antero-posterior do térax intercostal|ejautros T
o | | da entrada de ar * sopro c!e lns_uﬂcnenaa mitral ou trictspide _
* os sinais e sintomas geralmente estdo associados & doen-
ca da base
E + infiltrado alveolar bilateral grosseiro (aspec- * quando h4 patologia pulmonar: sinais préprios da mesma
) to algodonoso ou nodular), hiperareacao * na forma idiopatica: campos pulmonares livres e mais es-
= * pneumomediastino, pneumotdrax curos (4 do fluxo pulmonar)
E « atelectasia, enfisema
N
~Na |° h!poxemla_ * hipoxemia
'E' a |° h||_)ercapn|a ) ] ] * acidose metabdlica
“wa |- acidose respiratéria e metabdlica
o
9
2 o SINDROME DE ASPIRACAO MECONIAL HIPERTENSAO PULMONAR PERSISTENTE
2F (Considere ECG e Ecocardiograma)
-]

Considere a necessidade de outros exames: hemograma, PCR, ions, glicemia, hemocultura.

CUIDADOS
GERAIS

* Manter temperatura corporal: minimizar consumo de 02
* Manipulagdo minima: evitar hipdxia, hipertenséo, bradicardia
* Dieta suspensa; sonda gastrica aberta
* Monitorizacdo: SATO,, PNI, FC
 Hidratacdo venosa
* Oferta caldrica
* Corrigir disturbios hidro-eletroliticos e acido-basicos

TRATAMENTO ESPECIFICO

0,: manter niveis de PaO, = 50 a 70 mmHg
Ventilacdo mecanica:

* Hipoxemia severa e persistente: PaO, < 50
mmHg

* Pacientes muito labeis

* PaCO, > 60 mmHg (se pH < 7,20)
Antibidtico: se evolucdo clinica desfavoravel

pertensdo Pulmonar Persistente

Vasodilatador: dxido nitrico, se associada com Hi-

0,: manter niveis de PaO, > 50 mmHg @ FiO, devagar, na
medida em que melhora a Pa0,)

Ventilacdo mecénica: quando nado é possivel manter uma
Pa0, estavel, > 50 mmHg

Estabilidade hemodinamica: alguns RN podem necessitar de
infusdao de volume e aminas (dopamina, dobutamina)
Paralisia muscular, sedacdo, analgesia: para ajudar a esta-
bilizar a oxigenacao.

(REFERENCIAR: UNIDADES NEONATAL DE CUIDADOS INTEGRADOS)
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Quadro 24 - Disturbios respiratorios - Apnéia

APNEIA

E patoldgica se, independente da duracdo, é seguida de bradicardia e/ou cianose.

CENTRAL: cessacdo total de movimentos respiratdrios e conseqiientemente de fluxo de ar nas vias aéreas superio-

res.

MISTA: episddio de apnéia central seguido por episddio obstrutivo ou episddio obstrutivo seguido por uma apnéia

central.

OBSTRUTIVA: cessacdo de fluxo de ar nas vias aéreas superiores na vigéncia de movimentos respiratdrios ativos.

FATORES RELACIONADOS (CLASSIFICACAO

Persisténcia do canal arterial: hipdxia e/ou fadiga muscular
Instabilidade térmica: estimulos aferentes inibitorios

Anemia: hipoxia

Patologia intracraniana: efeito direto nos centros respiratérios
Hipoglicemia: falta de substrato p/ musculos (central)
Refluxo gastroesofageano: reflexo inibitdrio ao nivel das vias aéreas superiores
Hipocalcemia: falta de substrato p/ musculos (central)

Drogas: depressao do SNC

Infeccdo: hipoxemia, T taxa metabolica, inibicdo central

Prematuridade: imaturidade do SNC
Idiopatica: causa nao definida

ORIENTACAO
DIAGNOSTICA

» exame clinico detalhado

e condi¢des ambientais (temperatura,
privacdo de oxigénio e posiciona-
mento do recém-nascido)

» exame de triagem para hipoglicemia
(glicemia capilar)

» dosagem de sddio, potassio, célcio
e magnésio

e hemograma e PCR

e gasometria arterial

* radiografia do térax

* ultra-sonografia transfontanela

* pHmetria do esé6fago ou estudo ra-
diologico para refluxo.

* Ecocardiografia com doppler na
suspeita de persisténcia do canal
arterial.

CUIDADOS
GERAIS

MONITORIZAGCAO DO RN: saturimetria continua; controle térmico; posicionamento do RN; perviabilidade de vias aéreas

TENTAR ESTABELECER FATOR ETIOLOGICO: tratamento especifico para a causa

REGISTRAR: freqliéncia, duracdo, tipo de episodio; associacdo com algum procedimento; manobras necessarias para

reverter apnéia
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TRATAMENTO

Apnéias com pouca repercussao cardiovas-
cular, que necessitam somente estimulo

tactil.

Trés (3) ou mais episddios de apnéia/24 ho-
ras que necessitem ventilacio com bolsa e {

mascara

{ Observar

Suporte Ventilatdrio:

e/ou freqiientes

( Xantinas: teofilina (usualmente na forma de aminofilina) e cafeina

* CPAP nasal: indicado em RN com apnéias recorrentes, mesmo
em uso de xantinas ou se os episodios de apnéia sdo demorados

Ventilacdo mecanica: indicada para o tratamento de apnéias refra-
tarias ao tratamento clinico, farmacoldgico e com o CPAP
k REFERENCIAR: UNIDADE NEONATAL DE CUIDADOS INTEGRADOS




Quadro 25 - Disturbios respiratorios - pneumotorax

PNEUMOTORAX
E o extravasamento de ar dos alvéolos para o espaco pleural. Pode ser espontaneo ou secundario.

w1 |+ pode ser assintomatico
E - taquipnéia, gemido, palidez ou cianose
© |- assimetria do térax
é + | da entrada de ar do lado acometido
w |° timpanismo a percussdo
w |+ desvio do ictus cordis, abafamento de bulhas
S |- distensao abdominal secundaria ao deslocamento do diafragma
% |- sinais de insuficiéncia respiratéria e choque (pneumotérax hipertensivo)
» colapso total ou parcial do pulmao
» | * deslocamento do mediastino
g - retificacdo do diafragma do lado afetado
‘© |- faixa radio transparente de ar separando o pulmao da parede torécica do lado afetado (hipertranspa-
o) réncia)
& |+ considere a incidéncia em decubito lateral (mantendo o lado do pneumotorax suspeito para cima)
para evidenciar pneumotdérax menos volumoso
RN assintomatico, sem doencas pulmonares subjacentes
] « observacdo clinica criteriosa
E CONSERVADOR: « acompanhamento radiolégico seriado
g - medidas para evitar choro
g PUNCAO ASPIRATIVA: * Procedimento terapéutico e diagndstico no RN criticamente enfer-
a mo.
5 A « RN submetidos a suporte respiratério com pressao positiva
DRENAGEM TORACICA: :

« RN com disturbio respiratorio levando a insuficiéncia respiratdria.

Considere a necessidade de exames: hemograma, PCR, ions, glicemia, gases arteriais.

(REFERENCIAR: UNIDADE NEONATAL DE CUIDADOS INTEGRADOS)
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2.4 0S DISTURBIOS METABOLICOS

2.4.1 Os distarbios do metabolismo da glicose

2.4.1.1 Hipoglicemia

Ap6s o clampeamento do corddo umbilical ao nascimento, o fornecimento de glicose e

outros nutrientes ao RN é interrompido, ocorrendo as seguintes alteracdes:

v" A concentracdo sérica de glicose diminui dentro dos primeiros 60 a 90 minutos de
vida.

v Em resposta a queda dos niveis séricos de glicose; ha aumento dos niveis de epinefri-
na, norepinefrina e glucagon e diminuicdo dos niveis de insulina.

v Com base nessas respostas, ha mobilizacdo de glicose a partir de estoques de glicogé-
nio e precursores endogenos da gliconeogénese.

v" O equilibrio da concentracdo de glicose é alcancado, 2 a 3 horas apés o nascimento,
através da liberacdo hepética de glicose na taxa de 4 a 6 mg/kg/min.

A hipoglicemia resulta de desvios ou alteracdes na resposta adaptativa e, basicamente, é

uma combinacdo de dois mecanismos: inadequada producdo ou aumento da utilizacdo.
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v" Producdo inadequada de glicose:
* prematuridade;
* restricdo do crescimento intra-uterino;
* oferta calérica inadequada.

v Aumento da utilizacdo da glicose — hiperinsulinismo:
* RN filho de mae diabética;
« grande para idade gestacional;
 doenca hemolitica perinatal pelo fator Rh;

* sindrome de Beckwith-Wiedemann: macrossomia, onfalocele, magroglossia, hipogli-
cemia;

* tumores produtores de insulina (adenoma pancreatico, nesidioblastose);

* interrupcdo abrupta de infusdo venosa com altas concentracdes de glicose;
* pds-exsanguineotransfuséo;

* terapia materna com B, agonista.

v Utilizacdo aumentada e/ou producdo diminuida:

* estresse perinatal: sepse, choque, asfixia, hipotermia;

« defeitos do metabolismo dos carboidratos: galactosemia e doencas do estoque do
glicogénio;

* problemas endocrinolégicos: insuficiéncia adrenal;

* defeitos do metabolismo dos aminoacidos: tirosinemia, doenca do xarope de bordo;

* policitemia;

* terapia materna com betabloqueadores.

Definicao

v" Hipoglicemia é definida como uma glicemia plasmatica menor do que 40 mg/dl,
independentemente da idade gestacional.




v' No entanto, é importante ressaltar que um simples nimero ndo pode ser aplicado
universalmente. Para cada individuo; esse nimero varia tanto com a maturidade do
RN, quanto com a presenca de patologia.

Manifestacdo clinica

v A maioria das hipoglicemias apresentam quadro clinico assintomatico, sendo impor-
tante a monitorizacdo dos RN com risco para tal alteracdo metabdlica, pois, na maioria
das vezes, o seu diagndstico é laboratorial.

v' Os sintomas e sinais clinicos sdo inespecificos e comuns a vdrias outras doencas:
hipotonia;
tremores;
irritabilidade;
letargia;
hipotermia;
choro fraco;
recusa alimentar;
cianose;
apnéia;
convulsdo;
insuficiéncia cardiaca;
parada cardiorrespiratoria.
v" A auséncia de sintomatologia ndo afasta uma agressdo ao SNC.

Técnicas de dosagem de glicemia

v Métodos de triagem:

sdo mais confidveis para detectar concentracdes altas de glicose e pouco confiaveis
para detectar valores baixos. Para valores menores que 40 - 45 mg/dl, devera ser
feita dosagem laboratorial para confirmacéo;

sdo usadas tiras reagentes de glicose;

o aparelho deve ser calibrado antes do uso, e suas especificacdes devem ser respei-
tadas;

ha variacdes entre os dispositivos, de técnica, no tempo de contato do sangue com a
fita e do hematdcrito;

técnica adequada de coleta: aquecimento do calcanhar, drea adequada para a pun-
cdo (regides laterais do calcanhar), limpeza com alcool e secagem, puncéo rapida e
profunda com lanceta e preenchimento da fita com sangue, desprezando a primeira
gota;

lembre-se de que o procedimento é doloroso.

v Glicemia sérica:
Fatores que interferem na interpretacdo da concentracdo de glicose:

tipo de amostra: sangue total (os valores sdo 15% inferiores aos plasmaticos) e
plasma;

técnica de armazenagem: a glicemia diminui 18 mg/dl/h no sangue, em temperatura
ambiente, quando nao sdo utilizados conservantes apropriados: citrato e fluoreto.
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Diagndstico
v Pelo menos uma glicemia sérica deve ser obtida quando se considera o diagndstico de
hipoglicemia neonatal.

v No entanto, a confirmacao laboratorial ndo deve atrasar o tratamento em RN com si-
nais clinicos.

Tratamento

v Prevencao:
A prevencdo da hipoglicemia é a grande meta terapéutica:

evitar tanto o jejum materno, quanto a oferta excessiva de glicose endovenosa du-
rante o trabalho de parto;

os RN de risco devem ser monitorizados cuidadosamente, mesmo na auséncia de
sinais clinicos;

os RN de risco, se em boas condicées clinicas, devem ser alimentados precocemente;
se ndo for possivel, considerar o inicio de infusdo de glicoce;

evitar a hipotermia, mantendo-se o ambiente térmico neutro.

v Identificacdo dos fatores de risco:

FATORES DE RISCO PARA HIPOGLICEMIA:

> PN < 2.500 g ou > 4.000 g

» 1G < 37 ou > 42 semanas

» Filho de mae diabética

» Pequeno para a idade gestacional

» Malnutrido fetal

> Asfixia ao nascimento

» RN “doente”, principalmente com dificuldade respiratéria
> Hipotermia

v' Monitorizacao:
de maneira geral, os niveis de glicose devem ser avaliados com 1 a 3 horas ap6s o
nascimento e a qualquer momento, se aparecerem sintomas;

identifique os fatores de risco e programe a triagem adequada de acordo com a
etiologia provavel e evolucdo da curva glicémica do RN;

Quadro 26 - Monitorizacao do recém-nascido de risco

A monitorizacdo laboratorial deve ser sempre precedida pela avaliacdo da evolucdo clinica do RN

FREQUENCIA

OBSERVACOES
FATORES DE RISCO DAS GLICEMIAS

Producdo inadequada 2, 6, 12, 24, 48, (72) horas| ® encontro de nivel hipoglicémico ou limitrofe indica a
necessidade de determinacoes mais freqiientes;
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Aumento da utilizacio 1,2, 4, 6,8, 12, 24, (48) | * encontro de nivel estavel, com garantia de adequada
oferta caldrica, indica a suspensdo de determina-

horas N .
¢oes glicémicas.




a monitorizacdo também deve ser realizada nas seguintes situacGes:

> exsanguineotransfusdo: 3, 6, 9 e 12 horas ap6s o procedimento;

> pos-operatdrio: 3, 6, 9 e 12 horas ap6s o procedimento;

> nutricdo parenteral: pelo menos 1 vez ao dia e sempre que necessario;

> alteracdo da concentracdo de glicose da solucdo endovenosa: 1 hora apoés a altera-
cdo da prescricdo;

> alteracdes clinicas que necessitem de determinacdes de glicemia (por exemplo:
sepse).

lembre-se de que ha uma queda fisioldgica dos niveis de glicose dentro das primei-

ras 2 a 4 horas de vida.

v Correcao do disturbio

RN assintomatico:

RN esta em boas condicdes clinicas: oferecer alimentacdo oral enquanto é feita uma
22 dosagem de glicose. Geralmente, o intervalo entre uma dosagem e outra é sufici-
ente para ocorrer normalizacdo do nivel glicémico;

se ndo ocorre a normalizacdo do nivel glicémico com alimentacdo oral, iniciar solu-
cdo de glicose endovenosa, em velocidade de infusdo de 4 a 6 mg/kg/min;

se o RN esta recebendo solucdo EV de glicose: considerar aumento da taxa de infu-
sdo de glicose apos verificar o bom funcionamento do acesso venoso e conferir a
taxa de infusdo;

as principais causas de hipoglicemia em RN que estdo recebendo infusdo de glicose
endovenosa sdo o erro de célculo da taxa de infusdo e o acesso venoso na@o-pérvio.

RN sintomatico:

administrar “bolus” de glicose endovenosa: 2 ml/kg (200 mg/kg) de soro glicosa-
do a 10%, em 1 a 2 minutos, seguido de infusdo continua de glicose a 6 - 8 mg/
min;

se o RN ja esta recebendo infusdo de glicose, administrar o “bolus” e aumentar a taxa
de infusdo de glicose, apos verificar o bom funcionamento do acesso venoso e con-
ferir a taxa atual;

o nivel de glicose deve ser monitorizado de hora em hora até que a glicemia esteja
acima de 60 - 70 mg/dl, para que se diminua a chance de recorréncia;

quando o nivel de glicose estiver entre 70 a 100 mg/d|, iniciar a diminuicdo da taxa
de infusdo: 2 mg/kg/min a cada 6 a 12 horas; nesse caso, determinacdes de glicose
devem ser feitas antes e apds cada mudanca.

Hipoglicemia persistente:
considerar a possibilidade de infiltracdo da solucdo endovenosa, erro no célculo da
taxa de infusdo de glicose ou erro no preparo da solucédo;

os episodios repetidos de hipoglicemia devem ser novamente tratados com mini
“bolus”, seguidos de infusdo continua em taxas mais altas (10 a 12 mg/Kg/min);

se o RN requer taxa de infusdo de glicose maior que 12 mg/Kg/min, geralmente ele
tem hiperinsulinismo ou outras doencas especificas. Considere a realizacdo de ou-
tros exames, como, por exemplo, dosagem de insulina, cortisol e hormonio de cresci-
mento;
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“Bolus” de glicose:

SGH 50%: 2,0 ml

Agua destilada: 8,0 ml } 2 il 145 m 11 & 2 il 29

Taxa de infusao de glicose (TIG):
* TIG = mg de glicose x peso x n° de horas x 60 minutos
* Exemplo de célculo da TIG:
> RN com peso de 2 kg, TIG de 6 e oferta hidrica de 100 ml/kg/dia;
» oferta hidrica: 100 x 2 = 200 ml/dia;
> TIG: 6 X 2 X 24 x 60 = 17.280 mg = 17,28 g de glicose em 24 horas, que pode ser distribuida em:

SGI 5%: 184 ml (9,2 g)
SGH 50%: 16 ml (8,0 g) 8,3 ml/ hora, EV
Total : 200 ml

> a concentracao desta solucdo é de 8,6%;
Ver capitulo 3.3 Hidratacdo Venosa.

* taxas de infusdo maiores que 12 mg/Kg/min levam a sobrecarga hidrica e a trombose
venosa, devendo, neste caso, ser considerado o uso de corticdide ou outras drogas.

v' Hidrocortisona
- efeitos: diminui a utilizacdo periférica da glicose; estimula a gliconeogénese;
« indicacao: hipoglicemia persistente a despeito de altas taxas de infusdao de glicose
(maior que 12 mg/kg/min);
* dose: 10 mg/kg/dia, em duas doses, EV, IM ou VO;

 tempo de tratamento: suspender primeiro a hidratacdo venosa, mantendo a hidro-
cortisona por cerca de 48 horas apds estabilizacdo do quadro (geralmente entre 5 a
7 dias de uso).

v' Outros medicamentos

* Diazoxido, epinefrina, glucagon e tratamento especifico (hormdnio de crescimento,
somatostatina, pancreatectomia).

2.4.1.2 Hiperglicemia

A hiperglicemia neonatal € bem menos freqiiente que a hipoglicemia e ocorre particular-
mente em RN submetidos a infusdo endovenosa de glicose devido a:

* persisténcia da producdo endoégena de glicose;
¢ diminuicdo de sua utilizacdo periférica;
* secrecdo inadequada de insulina;

* dificuldade em suprimir a secrecdo de horménio de crescimento através da secre¢do
de insulina;

* reacdo de estresse.

O risco de hiperglicemia é 18 vezes maior em RN com 1.000 g, quando comparados com
aqueles com 2.000 g de peso de nascimento.

A hiperglicemia pode ocorrer nas seguintes situacdes:

* prematuridade: geralmente os RN muito imaturos ndo toleram a infusdo de glicose
em taxas superiores a 6 mg/kg/min por varios mecanismos: aumento da resisténcia
periférica a insulina, secrecdo inadequada dos hormonios reguladores da glicemia e
resposta periférica alterada a esses hormonios etc.;

122




* infusdo parenteral de glicose;

« infusdo parenteral de lipides (estimulo a gliconeogénese secundaria a um aumento
da oxidacdo de acidos graxos);

* drogas: cafeina, teofilina, dexametasona e fenitoina;

* estresse: asfixia, sindrome da dificuldade respiratoria do RN, sepse, procedimentos
cirdrgicos, hemorragia intraventricular;

* diabetes mellitus transitério neonatal ou permanente (agenesia de pancreas), que
sao eventos raros.

Definicédo

v" A hiperglicemia é definida, no periodo neonatal, como nivel de glicose plasmatica
maior que 150 mg/dl.

Manifestacdo clinica

v O principal problema clinico associado com a hiperglicemia é a hiperosmolaridade
(maior que 300 mosmol/l) que geralmente leva a diurese osmotica. Aumentos de 18
mg/dl na glicose sangiiinea elevam a osmolaridade em 1 mosmol/I.

v' Subseqliente desidratacdo pode ocorrer em pequenos prematuros.

v Niveis altos de glicose plasmatica (450 - 720 mg/dl) tém sido associados com hemor-
ragia intracraniana em pré-termo.

Tratamento

v Prevencao:

» realizada através de prescricdo e manutencdo de uma velocidade de infusdo de gli-
cose adequada para a IG e, caso haja incrementos, fazé-lo passo a passo, ou seja,
sem aumentos exagerados.

v Identificacdao dos fatores de risco

FATORES DE RISCO PARA HIPERGLICEMIA:

» Prematuros, principalmente de muito baixo peso
> Intervencdo cirdrgica
> Presenca de estresse

v' Monitorizacao
* testes de triagem diariamente e dosagem laboratorial quando indicado;
* medida de glicosuria;

* peso diario e balanco hidrico.

v’ Correcao do distirbio
* diminuicdo da taxa de infusdo de glicose em 2 mg/kg/min a cada 4 a 6 horas, com
determinacdo glicémica subseqiiente, até alcancar uma glicemia dentro dos limites
da normalidade, evitando-se o uso de solu¢des com concentracdo menor que 2,5%;
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Insulina: raramente o seu uso é necessario. E administrada em casos de hiperglice-
mia refrataria e repercussdo clinica importante. A dose é 0,01 a 0,1U/kg/hora de
insulina regular em infusdo continua. Deve-se monitorizar o nivel de glicose plasma-
tica de hora em hora e o nivel de potassio sérico.

2.4.2 Os disturbios do metabolismo do calcio

2.4.2.1 Hipocalcemia

Apos o clampeamento do corddo umbilical ao nascimento, o fornecimento de calcio e
outros nutrientes ao RN é interrompido, ocorrendo as seguintes alteracdes:

a concentracdo sérica de calcio diminui dentro das primeiras 24 a 48 horas de vida;

a manutencdo de niveis séricos requer rapidas mudancas na funcdo enddcrina e no
equilibrio de concentracdo entre o plasma e o tecido dsseo.

v' Os fatores que afetam o nivel de calcio sérico sao:

Paratormonio — PTH: mobiliza calcio do osso, promove a absorcéo intestinal de cal-
cio e aumenta a excrecdo renal de fosfato. Os niveis sdo baixos no corddo umbilical,
suprimidos pela leve hipercalcemia causada pelo transporte placentario. Nos primei-
ros dois dias de vida, principalmente nos RNPT, permanecem baixos com pouca res-
posta a hipocalcemia. O aumento dos niveis de PTH em resposta a hipocalcemia
geralmente inicia-se por volta do 3° ao 4° dia;

Vitamina D: é necessaria para a acao efetiva do PTH. Os niveis variam diretamente
com a IG, sendo a conversdo para 1,25-dihidroxivitamina D lenta no RNPT;
Calcitonina: inibe a reabsorcdo 6ssea de célcio. Seus niveis sdo altos nos RN, princi-
palmente nos pré-termos e nos asfixiados;

Fosfatos: os niveis sdo altos ao nascimento, principalmente nos asfixiados;
estresse.

v Hipocalcemia neonatal precoce

Geralmente ocorre nas primeiras 72 horas de vida, e varios fatores estdo envolvidos na
sua patogénese:

prematuridade: representa um exagero da queda fisiolégica de calcemia, com pico
entre 12 e 24 horas, com pouca alteracdo até 72 horas de vida; a patogénese é
multifatorial (aumento da perda urinaria, hiperfosfatemia, anormalidade no metabo-
lismo da vitamina D, ndo-resposta ao PTH);

diabete materna: menores niveis de calcio e magnésio materno associado com dia-
bete; macrossomia aumenta a demanda de célcio; outros fatores (aumento dos ni-
veis de calcitonina; hiperfofosfatemia, anormalidades no metabolismo da vitamina
D, hipoparatireoidismo);

asfixia: aumento dos niveis de calcitonina, hiperfosfatemia, anormalidades na secre-
cdo ou resposta ao PTH; acidose; insuficiéncia renal.

v Hipocalcemia neonatal tardia

Geralmente ocorre ao fim da primeira semana, mas pode estar presente nos primeiros
dias de vida até varias semanas apds o nascimento. Varios fatores sdo importantes na pato-
génese:
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dietas ricas em fésforo e com baixa relacdao calcio/fosforo;
imaturidade da funcdo tubular renal de excrecdao de fésforo;
hipoparatireoidismo;

hipomagnesemia;

deficiéncia de vitamina D.

v Hipocalcemia neonatal a qualquer momento

Ocorre pela diminuicdo do célcio ionizado nas seguinte situacdes:
exsanguineotransfusdo (sangue citratado);
infusdo endovenosa de lipideo (acido graxo livre);
alcalose ou terapia com bicarbonato;

rapida infusdo de albumina.
Definicdo

v Calcio sérico total menor que 7 mg/dl ou
calcio idonico menor que 4,0 mg/dl (1,1 mmol/I).

Manifestacdo clinica

v" Assintomatica (forma precoce): corresponde a maioria dos casos; por isso, é importante
a monitorizacdo do RN de risco, pois, na maioria das vezes, o diagnodstico é laboratorial.

v Sintomatica (forma tardia): sintomas e sinais inespecificos (tremores, convulsées, cia-
nose, vomito, intolerancia alimentar, choro estridente, irritabilidade).

Diagndstico

v' Geralmente é feito pela determinacdo do célcio sérico total ou calcio ionizado. A dosa-
gem sérica de magnésio deve ser feita concomitantemente, pois ambas as condicdes
podem coexistir e os sinais clinicos sdo similares.

7

v' Se a hipocalcemia é refratéria, prolongada ou recorrente, devem-se considerar: dosa-
gens séricas de PTH, calcitonina, metabdlitos da vitamina D, funcdo renal, radiografia
de torax, estudos imunoldgicos.

Tratamento

v Prevencao:

A hipocalcemia pode ser prevenida fornecendo-se célcio por via parenteral através de
infusdo continua nos RN:

que ndo puderem ter a via oral estabelecida em poucos dias;

com comprometimento sistémico (doencas respiratorias, cardiovasculares, asfixia,
choque séptico, hipertensdo pulmonar persistente) ou que necessitam de drogas
vasoativas (inotrépica/vasopressora).

v' Monitorizacao:

Todos os RN de risco devem fazer dosagem sérica de célcio diariamente até a estabiliza-
¢do do seu quadro clinico:
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RNPT menor que 1.000 g — com 12, 24 e 48 horas;
RNPT maior que 1.000 g — com 24 e 48 horas;
RN “doentes” — com 12, 24 e 48 horas; e a partir de entdo, de acordo com a necessidade;

RNPT “sadios” com peso maior que 1.500 g e RN filhos de mée diabética alimenta-
dos precocemente ndo necessitam ser monitorizados na auséncia de sinais e sinto-
mas.

v’ Correcao do distirbio:

RN assintomatico:

RNPT que ndo apresenta sintomas e nao esta “doente” ndo necessita de tratamento
especifico, e a hipocalcemia resolve espontaneamente em torno do 3° dia;

RNPT com nivel sérico de calcio menor ou igual a 6,5 mg/dl (usualmente, muito
baixo peso) devem receber infusdo continua de célcio, geralmente gluconato de cél-
cio a 10%, na dose de 25 a 75 mg/kg/dia (de célcio elemento), para manter o nivel
sérico de calcio entre 7,0 a 8,0 mg/dl; e monitorizando-se o nivel sérico de calcio,
com ajustes da dose.

RN sintomatico:
geralmente o calcio sérico € menor que 5,0 mg/dl;

“bolus” de gluconato de célcio a 10%, na dose de 1 a 2 ml/kg de célcio (9 a 18 mg de
calcio elemento), diluido em solucdo 1:1, EV, em, no minimo, 5 a 10 minutos, com
monitorizacdo da FC. Se ha bradicardia a infusdo deve ser interrompida;

se ndo ha resposta clinica apés 10 minutos, pode ser repetido o “bolus”;

ap6s administracdo do “bolus”, inicia-se infusdo continua de gluconato de célcio a
10%. A dose de manutencdo é de 75 mg/kg/dia nas primeiras 24 horas, metade da
dose nas 24 horas seguintes (37 mg/kg/dia no 2° dia) e um quarto da dose no dia
subseqiiente (18 mg/kg/dia no 3° dia);

a reducdo gradual visa evitar hipocalcemia de rebote;

dosagens séricas de calcio devem respaldar as reducdes de doses e assegurar um
nivel sérico de célcio maior que 7 mg/dl.

v Hipocalcemia persistente:

hipocalcemia ndo responsiva a terapia com calcio pode ser secundaria a hipomagne-
semia;

corrija a hipomagnesemia (< 1,2 mg/dl) com 0,1 a 0,2 ml/kg de sulfato de magnésio
50%, EV; monitorize a FC. Considere a infusdo continua de magnésio.

v Tratamento das sindromes hipocalcémicas especificas:

correcdo de deficiéncia de vitamina D, dietas infantis com aporte de fésforo e relacao
célcio/fésforo adequadas e outros.

v Via enteral:

a via enteral é segura e tem eficidcia comprovada no tratamento da hipocalcemia;
pode e deve ser utilizada sempre que estiver disponivel;

0 esquema de tratamento é o mesmo, s6 que em doses intermitentes (4 a 6 horas).

v Riscos do tratamento endovenoso:
infusdo rapida de calcio endovenoso causa arritmias;




infusdo de calcio através de cateter umbilical pode levar a necrose hepatica, se o
cateter estiver inadequadamente posicionado;

extravasamento de solucdes de calcio no subcutaneo causa necrose e calcificacoes.

2.4.2.2 Hipercalcemia

A hipercalcemia no periodo neonatal é freqlientemente iatrogénica, relacionada princi-
palmente com tratamento inadequado da hipocalcemia. Pode também ser causada por:

aumento na mobilizacdo de célcio do osso:

> deficiéncia relativa da oferta de fosforo, gerando hipofosfatemia, durante nutricdo
parenteral prolongada com oferta inadequada de fésforo, ou em pré-termo em
aleitamento materno exclusivo, causando também oferta inadequada de fésforo;

aumento na reabsorcdo renal de calcio:

> hiperparatireoidismo neonatal na presenca de acidose tubular renal materna e
neonatal, com hipercalcemia hipocalcitrica familiar;

aumento na absorcao intestinal de calcio:

> iatrogénica, por hipervitaminose;

hiperplasia da paratiredide:

> hiperparatireoidismo congénito primario;

> hiperparatireoidismo secundario;

outras causas:

> administracdo excessiva de calcio ou vitamina D;
> hipercalcemia idiopatica infantil;

> necrose gordurosa macica.

Definicédo
v Calcio sérico total maior que 11 mg/dl ou ionizado maior que 5 mg/dl (1,4 mmol/l).

Manifestacdo clinica

v Pode ser assintomatica ou associada com sintomas inespecificos: letargia, irritabilida-
de, vémitos, constipacdo, dificuldade para mamar.

v Raramente apresenta-se com manifestacdes clinicas graves (célcio sérico total maior
que 14 mg/dl): distdrbios neuroldgicos (hipotonia, encefalopatia e insuficiéncia respi-
ratéria aguda); hipertensdo arterial; politria com desidratacao.

Tratamento

v Na fase aguda (paciente sintomatico ou com célcio sérico maior que 14 mg/dl), pro-
mover a excrecdo de calcio urinario:

administracdao de expansor de volume com solucdo salina isoténica (hidratacdo e
sodio promovem excrecdo urinaria de calcio): infundir 10 a 20 ml/kg em 15 a 30
minutos (se funcdo cardiaca normal);

administracdo de diuréticos (aumenta a excrecdo de calcio devido a excrecdo de
sddio): furosemida, na dose de 1mg/kg a cada 6 ou 8 horas, EV;

balanco hidrico a cada 4 horas, para evitar desequilibrio hidroeletrolitico;
o tratamento definitivo deve ser dirigido para o tratamento da doenca de base.
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2.4.3 Os disturbios do metabolismo do magnésio

2.4.3.1 Hipomagnesemia

O transporte de magnésio da mée para o feto é afetado por hipomagnesemia materna e

por insuficiéncia placentaria. Ao nascimento, a concentracdo sérica de magnésio € inversa-
mente proporcional a IG. Apds o nascimento, os niveis aumentam gradualmente em poucos
dias.
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Definicédo
v' Concentracao sérica de magnésio menor que 1,6 mg/dl.

v As manifestacdes clinicas geralmente ocorrem quando a concentracdo sérica de mag-
nésio é menor que 1,2 mg/dl.

Etiologia

v RN com restricao do crescimento intra-uterino (insuficiéncia placentaria).
v Filhos de maes diabéticas insulinodependentes (deficiéncia materna de magnésio).

v' Exsanguineotransfusdo, usando-se citrato como anticoagulante (formacdo de comple-
X0S com magnésio).

v" Dietas com alto teor de fosfato (o aumento do fosforo sérico leva a transferéncia do
magnésio extracelular para o intracelular).

v' Perda renal por defeitos tubulares renais adquiridos ou congénitos.
v Ma absorcéo intestinal por diminuicdo do territério de absorcdo (resseccdo intestinal).

v Atresia congénita de vias biliares e hepatite neonatal por aumento das perdas urinérias
de magnésio.

v' Hipoparatireoidismo materno ou hipoparatireoidismo neonatal.

Manifestacdo clinica

v Hipomagnesemia deve ser considerada em todo RN de risco e naqueles com hipocal-
cemia que ndo respondem clinicaou bioquimicamente ao tratamento com calcio.

v Geralmente transitéria e assintomatica, podendo, entretanto, apresentar manifesta-
¢coes neurolégicas (hiper-reflexia, tetania e convulsdes generalizadas ou focais) e car-
diovasculares (hipertensdo arterial e alteracoes eletrocardiograficas).

Tratamento

v Prevencao

os RN de risco deverdo ser monitorizados com dosagens laboratoriais de magnésio e
receber suplementacdo endovenosa em nutricdo parenteral, se ndo estiverem rece-
bendo dieta adequada via enteral.

v Identificando os fatores de risco
retardo do crescimento intra-uterino;
mae diabética;

exsanguineotransfusao.




v Correcao do disturbio

Sulfato de magnésio 50% (1 ml =4 mEq), na dose de 0,25 ml/kg, IM ou EV em 15 a
20 min;

dosar o nivel sérico de magnésio até estabilizacdo, e a dose pode ser repetida, se
necessario, a cada 8 ou 12 horas.

2.4.3.2 Hipermagnesemia

A hipermagnesemia é um evento iatrogénico causado por:

administracdo de sulfato de magnésio a mae para tratamento de DHEG ou trabalho
de parto prematuro;

administracdo de sulfato de magnésio em doses altas na nutricdo parenteral;
administracdo de antiacidos contendo magnésio.

Definicédo
v Concentracao sérica de magnésio maior que 2,8 mg/dl.

Manifestacdo clinica

v' Os sintomas clinicos relacionam-se a depress@ao neuromuscular (efeitos curariformes):
letargia, hipotonia, hiporeflexia, succdo fraca, diminuicdo do peristaltismo intestinal,
atraso na eliminacdo de meconio até depressdo respiratéria com apnéia.

Tratamento

v Remocdo da fonte de magnésio exdgeno.
v' Hidratacdo adequada para assegurar um bom fluxo urinario.

v Infusdo endovenosa de calcio se os sintomas sdo graves (o célcio é antagonista do
magnésio).

v' Exsanguineotransfusdo e métodos dialiticos sdo raramente necessarios.
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2.5 A ICTERICIA NEONATAL

A ictericia é a percepcao clinica da hiperbilirrubinemia quando o nivel de bilirrubina séri-
ca ultrapassa 5 a 7 mg%.

A toxicidade da bilirrubina ao sistema nervoso central depende da interacdo complexa de
varios fatores: niveis séricos de bilirrubina e albumina, capacidade de ligacdo da bilirrubina a
albumina, capacidade de penetracdo da bilirrubina no cérebro e vulnerabilidade das células
cerebrais aos efeitos toxicos da bilirrubina.

A hiperbilirrubinemia pode causar um amplo espectro de disfuncdes neurolégicas, desde
a encefalopatia transitoria até a instalacdo do Kernicterus. O Kernicterus se caracteriza por
necrose dos nucleos do tronco encefalico, que se manifesta clinicamente por alteracdes sen-
soriais e do tdnus muscular: hipo e hipertonia, succdo débil, alteracdes visuais e da audicéo,
movimentos atetoticos, choro de tonalidade alterada.

A inter-relacdo entre niveis de bilirrubina sérica, encefalopatia transitéria e Kernicterus
ndo esta clara, dificultando a conduta terapéutica, principalmente a indicacdo da exsangui-
neotransfusao.

N&o se conhece com que nivel sérico de bilirrubina e em que circunstancias a possibili-
dade de lesdo cerebral excede os riscos do tratamento e se niveis mais baixos de bilirrubina
causam lesdes cerebrais menos graves, principalmente nos RNPT, que freqlientemente apre-
sentam outros quadros clinicos graves associados, como sepse, insuficiéncia respiratoria e
hemorragia de SNC.

Existe associacdo direta entre hiperbilirrubinemia grave, devido a doenca hemolitica por
incompatibilidade materno-fetal pelo fator Rh e Kernicterus. As seqiielas clinicas incluem:
forma atetoide da paralisia cerebral, retardo mental, surdez, cegueira e alteracdes neuroldgi-
cas cognitivas.

FATORES DE RISCO PARA LESAO NEUROLOGICA

> Hemodlise

> Prematuridade

> Baixo peso ao nascer

> Sepse

> Hipoalbuminemia

> Acidose metabdlica e/ou respiratoria
> Hipotermia

> Hipoglicemia

> Asfixia

> Hemorragia intraventricular

> Uso de drogas: salicilatos, sulfas, benzoatos, vitamina K, diazepinicos, cafeina, oxacilina, ocitocina.

FATORES DE SOBRECARGA
OU ADICAO DE FATORES PARA HIPERBILIRRUBINEMIA

> Aumento da circulacdo entero-hepética (jejum, obstrucdo intestinal, rolha meconial);

> Extravasamento sanguineos (hematomas extensos em membros inferiores e superiores devido aos partos
traumaticos, cefalohematoma e hemorragia intraventricular nos RNPT);

> Policitemia (RNFMD, transfusao intergemelar, RN PIG).
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Diagnéstico
v O diagnéstico da ictericia é geralmente feito no hospital. Altas precoces e o apareci-

mento mais tardio (apo6s 24 - 48 h) transferem esta abordagem para o ambulatério.

v 0 método clinico, através da inspecdo visual, € o meio mais utilizado para abordagem
inicial da hiperbilirrubinemia.

v Fatores que interferem na avaliacdo clinica: pigmentacdo da pele, estado de pletora ou
palidez, tipo de iluminacdo do ambiente e a experiéncia do examinador.

v" A ictericia progride no sentido céfalo-caudal.

v" A pressdo digital da pele do RN pelo examinador permite a deteccdo mais facil da
ictericia por diminuir os efeitos da pigmentacdo e da perfusdo local.

v" A avaliacdo clinica pode ser complementada pelo método de Kramer. Porém, a dosa-
gem sérica dos niveis de bilirrubina, a classificacdo sanguinea e o teste de Coombs séo
exames indispensaveis para decisdo da conduta terapéutica: observacdo, fototerapia
e exsanguineotransfusdo.

v Hemograma e contagem de reticulécitos devem ser feito e acompanhado na vigéncia
de hendlise.

Quadro 27 - Concentracao de bilirrubinas (mg/dl)

e correspondéncia clinica (Segundo Kramer)

o RNT RNPT
ZONAS DERMICAS
S Variacido | Média + 1dp| Variacio |Média + 1dp
[/_I ' Cabeca e pescoco | 43 -178 59 +0,3 41 -176 ---
\_/ :
Tronco acima do um-
- + _ +
N __[ Y- bigo ] 54 -12,2 89 1,7 56 - 12,1 94 %19
Y I 1 Regido hipogastrica e
1] 8,1 -165 11,8 £ 1,8 7,1 — 14,8 11,4 £ 23
| coxas
Vo .+ V. Joelhos e cotovelos
fir| i até tornozelos e pu-| vV | 11,1-183 | 150+1,7 | 93-184 | 133 +2,]1
(\ART\Y nhos
v -l v Maos e pés, palmas
= e plantas v >15 S > 10,5 o

Am J Dis Child - Vol 118, Sept 1969

v Em toda ictericia, moderada ou grave, os seguintes dados devem ser obtidos e registra-
dos:

anamnese cuidadosa: historia de isoimunizacdo materna, hiperbilirrubinemia neona-
tal familiar, ocorréncia de ictericia em outros irmdos, uso de drogas, sepse e sorologia
para triagem de infecces perinatais (sifilis, toxoplasmose, citomegalovirus, rubéola);
exame clinico do RN pesquisando hepato-esplenomegalia, sinais de anemia ou po-
licitemia, extravasamentos de sangue: cefalohematoma, hemorragia de SNC;
exames laboratoriais:
> mae: grupo e tipo sanguineo (ABO e Rh) e teste indireto de Coombs;

> RN: grupo e tipo sanguineo (ABO e Rh), teste de Coombs direto, bilirrubina total e
fracionada e hemograma com contagem de reticuldcitos;

evolucdo laboratorial: aumento no nivel de bilirrubina sérica igual ou maior que
0,5 mg/dL por hora, em um periodo de 4 a 8 horas; aumento igual ou maior que
5 mg/dL no periodo de 24 horas; nivel sérico maior que 15 mg/dL no RNT ou
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maior que 10 mg/dL no RNPT, em qualquer momento; persisténcia da ictericia, além
de 10 dias no RNT e 21 dias no RNPT.

Atencao: predominio de bilirrubina direta, com nivel sérico maior que 1,5 mg/dl e
maior que 10% do valor total de bilirrubina sérica, fezes hipocdlicas ou acolicas, coltria
e hepatomegalia refletem um grupo de patologias relacionadas a anormalidades de
excrecdo hepatica e transporte biliar e que devem ser conduzidas e tratadas de forma
diferente das hiperbilirrubinemias indiretas.

2.5.1 A ictericia fisiologica
v E a causa mais comum de ictericia neonatal. Os seguintes critérios devem ser preenchi-
dos:
aparecimento tardio, apdés 24 h de vida;
RNT (IG > 37 semanas), sem histéria de reanimacdo ao nascimento e auséncia de
sinais clinicos de doencas associadas;
predominio absoluto dos niveis de bilirrubina indireta;
aumento do nivel sérico de bilirrubina total menor que 5 mg/dl| por dia;
pico do nivel sérico de bilirrubina entre 3 e 5 dias de vida, com um total de bilirrubina
sérica ndo superior a 15 mg/dl;
resolucdo do quadro no final de 1 semana.

v' Adverténcias:

com freqiiéncia, a evolucdo da ictericia fisiologica é alterada por fatores de sobrecar-
ga associados: bossa serosanguinea, cefalohematoma, equimoses e outros; nesses
casos, dependendo dos niveis séricos de bilirrubina alcancados e da idade da crian-
ca, o tratamento deve ser avaliado, conforme quadro abaixo;

se a evolucdo clinica do RN sugere que a ictericia ndo é fisiologica - ictericia que
aparece nas primeiras 24 h de vida, aumento importante dos niveis de bilirrubina,
sinais de doenca associada, aumento da bilirrubina direta e/ou evolucdo prolonga-
da (mais de 15 dias) —, a causa deve ser investigada.

Quadro 28 - Abordagem da hiperbilirrubinemia

em RN termo saudaveis
NIVEL SERICO DE BILIRRUBINA TOTAL (mg/dl)

FOTOTERAPIA | EXSANGUINEOTRANSFUSAO + FOTOTERAPIA*

IDADE (HORAS)

RN termo clinicamente ictéricos < 24 horas

<24 ndo sdo considerados saudaveis e requerem investigacao
25 a 48 212 =20

49-72 215 =25

>72 217 225

*Utilizar fototerapia dupla quando houver aumentos significativos dos niveis de bilirrubina com risco
aumentado de exsanguineotransfusao.

Fonte: AAP/ PEDIATRICS 94:558
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2.5.2 A ictericia propria do pré-termo -
ictericia do desenvolvimento

v" Auséncia de incompatibilidade sanguinea materno-fetal ou outras doencas hemoliti-
cas familiares.

v' Pode aparecer precocemente no final do primeiro dia de vida nos RNPT de muito baixo
peso.

v Evolui com aumento progressivo dos niveis de bilirrubina até 5 - 7 dias de vida, poden-
do alcancar niveis de 15 mgo%.

v Presente até a 22 semana de vida, podendo prolongar-se até 1 més.

v" Adverténcia:

é comum a associacdo de outros fatores no desenvolvimento da ictericia do prema-
turo: extravasamentos sanguineos devido aos traumatismos de parto e hemorragia
peri-intraventricular, principalmente nos RN com IG < 30 s;

é comum a associacdo de outros quadros clinicos associados a imaturidade, que
podem aumentar a susceptibilidade a encefalopatia bilirrubinémica;

como os riscos da exsanguineotransfusdo sdo significativos, iniciar fototerapia pre-
cocemente e indicar exsanguineotransfusdao se os niveis alcancarem 15 - 20 mgQ%,
considerando também o grau de imaturidade e os eventos desfavoraveis associados.

Quadro 29 - Nivel sérico de bilirrubina total (mg/dl) para

indicacao de fototerapia* e exsanguineotransfusao* em RN
de baixo peso ao nascer na primeira semana de vida

PN (g) FOTOTERAPIA** EXSANGUINEOTRANSFUSAO
< 1.000g 4-6 10- 12

1.000 - 1.500 6-8 12-15

1.500 - 2.000 8-10 15- 18

2.000 - 2.500 10-12 18- 20

* Em RN com hemolise ou fatores de agravo: Apgar < 3 no quinto minuto, hipoglicemia, hipotermia, hipercapnia, hipoxemia
e/ou acidose persistente, sepse ou meningite, diminui-se em 2 mg/dl o nivel de bilirrubina para indicacdo de fototerapia
e exsanguineotransfusdo.

** Utilizar fototerapia dupla quando houver aumentos significativos dos niveis de bilirrubina com risco aumentado de
exsanguineotransfusdo.

2.5.3 As ictericias hemoliticas

v Dois grupos de causas devem ser imediatamente considerados em ictericias precoces
(aparecimento nas primeiras 24 h de vida): incompatibilidade sanguinea materno-
fetal (Rh, ABO ou grupos menores) e processos infecciosos.

v' Causas genéticas, embora menos freqiientes, ndo sdo raras: esferocitose, deficiéncia de
glicose 6 fosfato desidrogenase e deficiéncia de piruvato quinase.

Doenca hemolitica por incompatibilidade materno-fetal pelo antigeno D do
sistema sanguineo Rh

v E a mais freqiiente no nosso meio.

v 0 acompanhamento clinico e laboratorial de maes Rh negativas deve ser feito no pré-
natal de alto-risco.
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v Quando a méae possui anticorpos anti Rh, detectados através do teste de Coombs indi-
reto (positivo quando os anticorpos estdo presentes), o acompanhamento através da
espectrofotometria de liquido amniético define transfusado intra-tGtero e/ou interrup-
cdo da gravidez para evitar morte fetal e neonatal.

v O RN é Rh positivo, e o teste de Coombs direto é positivo.

v Evolucao clinica e laboratorial:

aparecimento da ictericia nos primeiros minutos ou horas de vida, acompanhada de
palidez e hepato-esplenomegalia;

classicamente, a hiperbilirrubinemia é indireta com aumento discreto de bilirrubina
direta;

nos casos de transfusdo intra-uterina, o nivel sérico de bilirrubina direta pode estar
aumentado no sangue de corddo ou no sangue periférico nos primeiros dias de vida;

a progressao da doenca deve ser avaliada através de dosagens seriadas dos niveis
de bilirrubina que mostram aumento maior que 0,5 mg/dl por hora, em um periodo
de 4 a 8 horas durante a fase critica da doenca, e dos niveis descendentes de he-
moglobina;

em 25% dos pacientes, a evolucdo da doenca assume uma forma em que predomina
a anemia com niveis de bilirrubina moderados.

A doenca hemolitica por incompatibilidade materno-fetal ABO

v Ocorre quando a mae é do tipo sanguineo O e o RN é A ou B.
v Comumente a evolucdo néo é grave.
v Somente cerca de 1/3 dos RN tém teste de Coombs direto positivo.

v Além da hiperbilirrubinemia dos primeiros dias, o RN pode desenvolver anemia impor-
tante nas primeiras semanas de vida e ocasionalmente necessitar de transfusdo san-
guinea.

v' Exames laboratoriais:
mae: grupo e tipo sanguineo, incluindo a deteccdo do antigeno D e a variante Du e
teste de coombs indireto, se ndo existe registro e acompanhamento de pré-natal;

RN, no sangue de corddo ou sangue periférico: grupo e tipo sanguineo, incluindo a
deteccdo do antigeno D e a variante Du, coombs direto; dosagem de bilirrubinas
totais e fracionadas; hemograma com reticuldcitos;

acrescentar propedéutica para sepse e/ou sorologias para infeccbes perinatais cro-
nicas, de acordo com a histéria perinatal;

o acompanhamento laboratorial da bilirrubina deve ser de 6 em 6 h no quadro he-
molitico por incompatibilidade Rh, durante a fase aguda da doenca, e de 12 em 12 h
por incompatibilidade ABO;

observacdo: nao calcular velocidade de hemdlise a partir de niveis de bilirrubina do
sangue de corddo porque reflete o metabolismo placentario.

Tratamento do RN com doenca hemolitica

v RN termo:

fototerapia precoce para prevenir aumento dos niveis de bilirrubina préximos de
20 mg%; se as dosagens seriadas indicam a possibilidade de alcancar esse nivel
apesar da fototerapia, indicar a exsanguineotransfusao;
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tratar infeccdo, se esta for oa determinante, e outros quadros associados que aumen-
tam a possibilidade de encefalopatia bilirrubinica (prevenir disttrbios hidroeletroli-
ticos e acido-basicos).

v RN pré-termo:

como os riscos da exsanguineotransfusdo sado significativos, iniciar fototerapia pre-
cocemente e indicar exsanguineotransfusdo se os niveis alcangarem 15 - 20 mg%;

baseia-se no mesmo raciocinio da ictericia propria do pré-termo, acrescido da maior
probabilidade de encefalopatia associada ao processo hemolitico.

Prevencdo da isoimunizacdo materno-fetal pelo fator Rh

v' Toda mae RH negativo com Coombs indireto negativo e filho(a) Rh positivo, devera
receber a imunoglobulina anti-Rh até 72 h pés-parto.

2.5.4 A ictericia relacionada ao leite materno e ao aleitamento
v Caracteriza-se por intensificar ou prolongar a ictericia fisiolégica além da primeira se-
mana de vida.

v Deve ser monitorizada para se assegurar de que ocorre devido ao aumento flutuante
da bilirrubina indireta e sem outros fatores que sugerem causas patoldgicas para a
ictericia.

v A terapéutica inicial é a utilizacdo da fototerapia se os niveis de bilirrubina estdo proxi-
mos de 20 mg%; pode-se suspender o leite materno por 24 - 48 horas, se os niveis de
bilirrubina estdao préximos a niveis de indicacdo de exsanguineotransfusdo. Atencdo
para a manutencdo da lactacéo.

v E muito importante certificar-se de que o aleitamento materno e a amamentacio estdo
adequados devido ao papel atribuido ao aumento da reabsorcdo da bilirrubina no
intestino (aumento do ciclo entero-hepéatico), na etiologia de uma das sindromes des-
se tipo de ictericia.

2.5.5 As causas mais raras de ictericia (predisposicao metabadlica
ou genética)

v' Galactosemia.

v" Hipotireoidismo congénito.

v' Diabetes materno.

v' Tirosinemia.

v' Sindrome de Gilbert.

v' Sindrome Crigler-Najar.

v" Sindrome Lucey Driscoll.

2.5.6 A fototerapia

v E a terapia mais utilizada, mundialmente, para a prevencio e o tratamento da hiperbi-
lirrubinemia neonatal.

v Se utilizada de forma apropriada, é capaz de controlar os niveis de bilirrubina em quase
todo os pacientes, com excecdo daqueles com quadros hemoliticos graves e RN de
muito baixo peso com hematomas extensos.

v O principal mecanismo de acdo da fototerapia é a fotoisomerizacdo da bilirrubina,
transformando-a em produtos mais hidrossoltveis, excretados pelo figado, sem
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necessidade de conjugacdo prévia. Uma pequena fracdo da bilirrubina é excretada
pelos rins e figado como produtos de fotooxidacao.

v A eficacia depende de: causa da ictericia, concentracdo sérica da bilirrubina, tipo de luz
emitida e dose de radiancia, medida em mw/cm?%/nm.

v A bilirrubina absorve luz de comprimentos de onda entre 400 a 500 nm, predominan-
tes no espectro azul. A luz emitida pela fototerapia penetra na epiderme e atinge o
tecido subcutaneo, possibilitando a transformacdo da bilirrubina que esta exposta a
luz (proxima a superficie da pele).

v' Sédo utilizadas lampadas fluorescentes, brancas (luz do dia) e azuis, ou lampadas halé-
genas. A radiancia deve ser determinada diariamente, de preferéncia na fronte, no tronco
e nos joelhos do RN, e deve ser mantida acima de 4 mw/cm?/nm, medida através do
radiometro. As lampadas devem ser trocadas sempre que a radidncia for abaixo de
4mw/cm?/nm.

v" A radidncia emitida pela fonte de luz é inversamente proporcional a distancia entre a
luz e o RN: quanto menor for a distancia, maior a radiancia e a eficacia da fototerapia.

v" A fototerapia convencional equipada com 6 ou 8 lampadas fluorescentes brancas, luz
do dia, deve ser posicionada paralelamente a parede superior da incubadora a 35 cm
do colchonete para o RNPT e 15 a 20 cm para o RNT.

v Quanto maior a superficie corpérea do RN exposta a luz (irradiada), maior a eficacia da
fototerapia. O RN deve ser colocado despido, com os olhos protegidos.

v' Também pode ser utilizada fototerapia com ldampada halégena. O spot com 1 lampada
halégena de 75 W, posicionada perpendicularmente a parede superior da incubadora
e a distancia de 50 cm entre o refletor e o colchonete, com a luz incidindo desde a
regido superior do torax até a raiz das coxas do neonato, emite 25 mw/cm?/nm, medi-
da no centro do halo luminoso.

v' As lampadas devem ser protegidas com uma placa de acrilico para filtrar os raios ultra-
violeta e infravermelhos e evitar acidentes, em quaisquer tipos de fototerapia.

v Apo6s a suspensdo da fototerapia, com niveis abaixo dos indicados para o inicio do
tratamento, reavaliar a ictericia através do exame clinico ou, se necessario, laboratori-
almente.

v" A fototerapia pode ser descontinuada durante a amamentacdo e visitas de parentes.

v" Os olhos devem ser protegidos com material opaco, devido a possibilidade de lesdo de
retina, estando atentos a posicdo da venda (evitar obstrucdo nasal e olhos abertos), e
de infeccdo ocular. Retirar as vendas durante a amamentacao.

v Monitorar a temperatura do RN, o nimero de evacuacdes, estado de hidratacdo (mu-
cosas umidas), presenca de diurese, atividade e succdo ao peito.

2.5.7 A exsanguineotransfusao

v Remove de maneira rapida a bilirrubina sérica, corrige a anemia e diminui a intensida-
de da reacdo antigeno-anticorpo nos casos de hemodlise.

v Este procedimento é acompanhado de muitas complicagdes metabolicas, hemodina-
micas, infecciosas, vasculares e hematoldgicas.

v" Deve ser indicada com critérios de evolucéo clinica e laboratorial juntamente com foto-
terapia, além do controle do quadro clinico associado e executado por pessoal habili-
tado.




INDICACOES:

» Quando a fototerapia ndo reduz significativamente os niveis de bilirrubina, podendo
estes alcancar niveis téxicos para o SNC.

> Para corrigir anemia e controlar a ICC em RN hidrépicos com doenc¢a hemolitica.

> Interromper a hemdlise e a producdo de bilirrubina removendo anticorpos e hemaécias
sensibilizadas.

> Baseia-se em niveis de sangue de corddo: Bl > 4,5 mg/dl, Hb < 11 g/dl.
» Aumento do nivel de bilirrubina > 1 mg/dl/hora apesar da fototerapia.

> Nivel de hemoglobina entre 11 e 13 g/dl e aumento > 0,5 mg/dl/hora nos niveis de
bilirrubina sérica em um periodo de 4 - 8 horas, apesar da fototerapia.

> Progressd@o da anemia apesar do controle da bilirrubina por outros métodos (fototera-
pia).

v Complicacoes:
* trombocitopenia, principalmente com repeticdo do procedimento;
* trombose de veia porta e outras complicacdes tromboembdlicas;
» perfuracdo de veia porta ou umbilical;
* enterocolite necrosante;
* arritmia e parada cardiaca;
* hipocalcemia, hipomagnesemia, hipoglicemia;
* acidose metabolica e respiratoria;
¢ infeccoes virais.

2.5.8 As adverténcias com relacao a hiperbilirrubinemia
v Alta precoce, nas primeiras 24 h de vida, aumenta o risco da nao-identificacdo de RN
que desenvolvem ictericia tardia.

v RN que apresentam ictericia nos primeiros dias de vida tém maior probabilidade de
desenvolverem hiperbilirrubinemia significativa nos dias seguintes.

v Recomenda-se reavaliacdo clinica 48 h apds a alta de todos os RN com diagndstico de
ictericia fisiologica e de todos os RN que receberam alta antes de 24 h de vida.
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Fluxograma 7 - Abordagem da ictericia em

RN TERMO nas primeiras 24 horas de vida

RN ictérico, de acordo com avaliacédo
clinica a cada 12h durante a permanéncia hospitalar

\2

Gestante Rh Considerar histdria gestacional

Negativo, Cl + l
Idade RN
B l
< 24 horas > 24 horas
\ l
J Pedir exames: Ver

Mae: GS ABO/ Rh, CI

(se ja conhecidos e mae é Rh negativo, repetir CI)
cordé_c_): GS_ ABO/Rh, RN: GS ABO/ Rh, CD, Hemograma, Reticuldcitos e
CD, Bilirrubina total e Bilirrubina total e fracdo

fracdo, Hemograma J

Exame de sangue de Fluxograma 8

Avaliacéo clinica, segundo Kramer, en-

l quanto aguarda resultados de exames l
Zonas Zonas
lell I, VeV

l

Evidéncia de hemolise (mae GS O,
grupo sanguineo
materno desconhecido e RN < 12 h,

sepse neonatal) e /ou
fatores de risco para
SIM kernicterus
NAO
vV
Fototerapia imediata
Avaliar resultados dos exames. Vv
l Fototerapia
ATENCAO PARA O
QUADRO DE HEMOLISE (Rh, ABO) v Jd

Avaliar resultado

dos exames + Avaliar resultado

Considerar exsanguineotransfusao observacao clinica dos exames
de acordo com o quadro 28 l
Considerar

Avaliacao clinica constante e,

se necessario, nova dosagem de Bilirrubina
total e fracdo e hemograma apds 6 h.
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Fluxograma 8 - Abordagem da ictericia

em RN TERMO apés 24 horas de vida

RN > 24 horas, com ictericia

!

Considerar: historia da Mae e do RN; exame
Fisico do RN, caracteristicas do RN e evolucao.

l

Avaliacéo clinica segundo Kramer

Zonas Zonas
lell 1, VeV
A 4
Acompanhar

clinicamente

Pedir exames:

Mée: GS ABO/ Rh, CI

Aumentdo ou persisténcia > RN: GS ABO/ Rh, CD,
a ictericia

\ 4

Bilirrubina total e fracao,
Hemograma, Reticuldcitos

l

Resultado

N2
Aumento predominante  Aumento predominante
de Bilirrubina INDIRETA de Bilirrubina DIRETA
l N2
Considerar fototerapia e Esclarecer diagndstico
exsanguineotransfusdo de e iniciar
acordo com quadro 29. tratamento especifico
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Fluxograma 9 - Abordagem da ictericia em RN BAIXO PESO

RNBP com ictericia

l

Mae Rh negativo & Considerar: histéria da Mae e do RN;
N exame fisico do RN, caracteristicas do RN e evolucéo.
Pedir exames:

Mae: GS ABO/ Rh, Cl

RN: GS ABO/ Rh, CD, Hemograma, Reticuldcitos,
Bilirrubina total e fracao

Avaliacéo clinica, enquanto
aguarda resultados de exames

l

Se PN < 1.500 g Se PN > 1.500 g
oL e Zona de Kramer |
PN > 1.500 g + Zona
de Kramer I, Ill, IV e V l
WV
Exar:ee c‘i? dséa(?_gue hd SIM Evidéncia de hemdlise
o : — Fototerapia imediata Y (mé@e GS O, sepse neonatal) e /ou
Bilirrubina total e fatores de risco para kemicterus
fracao, CD,
Hemograma .
d l NAO

Avaliar exames )
Avaliar resultado de exames

J, + observacao clinica

ATENCAO REDOBRADA PARA O
QUADRO DE HEMOLISE

\2

Considerar exsanguineotransfusao
de acordo com o quadro 29

J J

Avaliacéo clinica rigorosa e, se necessario,

nova dosagem de Hemograma e D ——
Bilirrubina total e fracao apos 6 h.

\2

Evolucdo com persisténcia de ictericia
ou predomindancia de Bilirrubina direta

!

Esclarecer diagnostico e

Fototerapia de acordo
com quadro 29

iniciar tratamento especifico
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2.6 A FALENCIA CARDIOCIRCULATORIA - CHOQUE

Choque é a condicdo clinica em que héa inadequada liberacdo de oxigénio e substratos
para atender as demandas metabdlicas dos tecidos.

CHOQUE = DESEQUILIBRIO ENTR’E OFERTA DE O,
E DEMANDA METABOLICA TISSULAR

v Sobre a fisiologia do oxigénio:
oferta: corresponde a quantidade distribuida ao corpo por minuto;
é o substrato principal do metabolismo aerébico;

consumo: de 6 a 8 ml/kg/min; as criancas desenvolvem hipoxemia mais rapidamen-
te;

demanda (0,/kg): é elevada; as criancas tém demanda metabdlica alta;

demanda metabdlica: é aumentada por alteracées da termorregulacdo (hipotermia,
hipertermia), dor, processos infecciosos e outras condicdes;

se o requerimento excede a oferta, o0 metabolismo anaerdbico leva ao acimulo de
acido lactico.

A oferta de oxigénio deve ser sempre avaliada em relacdo as demandas metabélicas
e a manutencdo do metabolismo aerébico.

v Diversos fatores determinam a oferta de O, aos tecidos; alteracdes ndo-compensadas
desses fatores podem reduzir essa oferta e resultar em choque.

v A oferta de oxigénio aos tecidos diminui se o contetido de oxigénio arterial ou o débito
cardiaco diminuem sem um aumento proporcional e compensatoério do outro compo-
nente.

2.6.1 A avaliacao do desempenho cardiovascular

v As criangas sdao muito dependentes de uma adequada FC para manter um débito cardiaco
(DC) adequado. Se houver uma diminuicdo da FC ou do volume sistolico (VS) sem um
proporcional e compensatorio aumento do outro fator, o DC caira.

v O choque pode estar presente com DC normal, alto ou diminuido, mas o DC est4 sem-
pre inadequado.

v Das variaveis que afetam e sdo afetadas pelo DC, somente a FC e a PA podem ser facil-
mente medidas. O VS e a resisténcia vascular sistémica (RVS) devem ser analisados indi-
retamente mediante o exame da qualidade dos pulsos e a avaliacdo da perfusdo tissular.

Freqliéncia cardiaca

v" FC normal se relaciona com a idade e com a atividade.

Quadro 30 - Freqiiéncia cardiaca em RN

ACORDADO DORMINDO
85 - 205 140 85 - 160
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v Taquicardia é a resposta fisioldgica tipica a diminuicdo do DC; em neonatos, entretan-
to, isquemia ou hipdéxia podem causar uma bradicardia paradoxal.

v’ Taquicardia € um sinal de choque, mas é também resposta comum a varios tipos de
estresse: dor, hipdxia, febre, entre outros.

v Bradicardia é sinal clinico de mau prognéstico.

Pressdo arterial

v" Os valores normais de PA variam de acordo com a idade (ver anexo 4).

v" A hipotensdo é caracterizada pelo limite de 60 mmHg para a pressdo arterial sistolica
(PAS) em RN a termo.

v Uma queda observada de 10 mm Hg na PAS, partindo da basal, alerta para cuidadosas
avaliacdes seriadas e determinacdes de sinais adicionais de choque.

v' Quando o DC diminui, a PA normal pode ser mantida somente se ocorre uma vaso-
constricdo compensatoria; a hipotensédo é, com freqiiéncia, um sinal subito e tardio de
descompensacdo cardiovascular.

Perfusdo sistémica

v' Considerando que a taquicardia é um sinal inespecifico de comprometimento circula-
tério e a hipotensdo um sinal tardio, o reconhecimento precoce do choque requer a
avaliacdo de sinais indiretos de fluxo sangiiineo e RVS.

v" Avaliacao dos pulsos:

os pulsos braquial, radial, femoral, dorsal do pé e tibial posterior devem ser palpéveis
em criancas sadias;

o volume de pulso palpéavel (amplitude do pulso) estd normalmente relacionado
com VS e pressdo de pulso (a diferenca entre pressao sistolica e diastolica);

quando o DC diminui como resultado de uma queda no VS (choque por DC baixo), a
RVS aumenta, reduzindo a pressdo de pulso, e o resultado é um pulso distal filiforme
e posteriormente ausente;

em contraste, na fase inicial do choque séptico, ha alto DC e uma ampla pressao de
pulso, levando a pulsos amplos;

a discrepancia de volume entre pulsos centrais e periféricos é um sinal precoce de
diminuicdao do DC;
a auséncia de pulsos centrais € um sinal de mau prognostico que requer intervencéo
rapida.

v Avaliacao da funcao e perfusao dos orgaos:

Pele

se a temperatura ambiente é adequada e o RN estda bem perfundido, as méaos e os
pés devem estar quentes e secos e o tempo de enchimento capilar deve ser menor
ou igual a 2 segundos apds o empalidecimento;

a diminuicdo da perfusdo da pele pode ser um sinal precoce de choque;

o esfriamento da pele comeca perifericamente (extremidades) e se estende proxi-
malmente (em direcdo ao tronco);

o enchimento capilar lento, demorado ou prolongado deve ser interpretado no con-
texto de outros sinais de choque;

as manchas, a palidez e a cianose periférica geralmente indicam ma perfusédo da pele;
a vasoconstricdo grave produz uma cor acinzentada.




Cérebro
os sinais clinicos de hipoperfusdao do cérebro sdo determinados pela intensidade e
duracdo da isquemia;
se o processo é gradual, os sintomas sdo mais insidiosos: letargia, irritabilidade;
se o processo é subito, podem ocorrer perda de tdonus muscular, convulsées, dilata-
cdo pupilar.

Rins
a producdo urinaria é diretamente proporcional ao fluxo sangiiineo renal e a veloci-
dade de filtracdo glomerular;
o fluxo de urina menor que 1 ml/kg/h é sinal de ma perfusao renal ou hipovolemia.

2.6.2 O reconhecimento e a classificacao do choque

v" A avaliacdo da circulacdo para determinacdo do choque inclui os seguintes parametros:

FREQUENCIA CARDIACA * Réapida (> 200 bpm) ou lenta (< 60 bpm)?

* Pulso palpavel periférica e centralmente?

* Discrepancia entre amplitude de pulsos centrais e periféricos?

® Pulsos distais filiformes ou ausentes?

PERFUSAO SISTEMICA * Pulsos distais amplos?

® Pulsos centrais de baixa amplitude?

® Temperatura da pele, cor e enchimento capilar alterados?

® Estado de consciéncia: alerta, irritado, letargico?

® Volume urinario < 1 ml/kg/h?

PRESSAO ARTERIAL * Avaliar PAS e PAD e calcular a pressdo de pulso.

v As respostas as perguntas acima permitem a identificacdo do choque e a sua classifica-
cdo, de acordo com o estado fisioldgico ou etiologia.

Quadro 31 - Classificacao do choque baseada no estado fisiolagico

Choque COMPENSADO Choque DESCOMPENSADO
(sinais precoces) (sinais tardios)
* Taquicardia; ® Pulsos centrais finos;
* Perfusdo sistémica inadequada: * Alteracéo do nivel de consciéncia;
> pulsos periféricos finos ou ausentes; * Hipotensao sistolica.

> enchimento capilar > 2 seg;
> pele manchetada, palidez;
> volume urinario < 1 ml/kg/h.

Quadro 32 - Classificacio do choque baseada na etiologia

* Volume intravascular inadequado relativo ao espaco vascular; choque

HIPOVOLEMICO hipovolémico por hemorragias, perda para o 3° espaco, desidratacao.

DISTRIBUTIVO * Inadequada distribuicdo do fluxo sangtiineo; choque séptico.

. * Disfuncdo miocardica, podendo estar associada as hipovolemia ou dis-
CARDIOGENICO tribuicao inadequada do fluxo sangiiineo; isquemia miocardica, insufici-
éncia cardiaca.
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2.6.3 O tratamento

v' Fazer a abordagem terapéutica do choque enquanto é providenciada a transferéncia
para uma Unidade Neonatal de maior complexidade, se for necessario.

Abordagem inicial

v Mantenha o RN aquecido.

v Mantenha a perviabilidade das vias aéreas: posicionamento e aspiracao.
v Administre oxigénio e avalie o suporte respiratério: intube se indicado.
v Obtenha ou mantenha acesso vascular seguro.

v Mantenha sonda géstrica aberta; aspire via digestiva.

v Monitorize a FC, saturacdo de O,, PA, eletrocardiograma e débito urinario.

Expansor de volume

v" Administre 10 a 20 ml/kg de solucdo salina isotdnica em 15 a 30 minutos como trata-
mento inicial.

v Reavalie o RN e avalie a necessidade ou ndo de administrar novamente expansor de
volume de acordo com a etiologia.

v Tenha cautela na administracdo de liquidos em RNPT sem evidéncias de perda de
liquido, principalmente no periodo pds-natal imediato e em RN asfixiados.

v Nos casos de perda sangiiinea, considere a reposicdo sangiiinea apos a expansao ini-
cial de cristaloide.

v' Considere o uso de inotrépicos e vasopressores se, apos a administracdo de volume,
ndo ha estabilizacdo hemodinamica do paciente.

Vasopressores e inotropicos

v Dopamina:
droga de escolha no choque descompensado, principalmente na maioria dos RNPT,
em que a hipotensdo resulta de diminuicdo da pds-carga com ou sem disfuncdo do
miocardio;
os efeitos da dopamina sdao dose-dependentes;

o aumento do efeito pressor pode ser obtido usando altas doses de dopamina
isoladamente ou usando a combinacdo de dois vasopressores (dopamina e epine-
frina);

a decisdo de adicionar dobutamina (inotrépico) a dopamina deve ser baseada na
avaliacdo da funcdo do miocardio;

principais efeitos colaterais: necrose tecidual (se ha extravasamento da solucdo de
infusdo de dopamina), taquicardia, arritmia, hiponatremia;

dose:
> 2 a 10 mcg/kg/min: efeito inotrépico e cronotrépico (efeito beta);

» > 10 mcg/kg/min: vasoconstricdo e aumento da resisténcia vascular periférica (efei-
to alfa).




v Dobutamina:

* droga de escolha no choque em que ha disfuncdo miocérdica e elevada resisténcia
vascular periférica, principalmente nos RN asfixiados;

* nado deve ser usada com agente simpaticomimético inicial, mas como terapia coadju-
vante no choque com hipotensdo e disfuncdo miocardica persistente ou que se de-
senvolve durante a administracdo de dopamina;

- efeitos colaterais: taquicardia, arritmia, hipotensdo e hipertenséo;
* dose: 5 a 15 mcg/kg/min; efeito inotropico (efeito beta).

v Epinefrina e norepinefrina:

* usadas no tratamento do choque descompensado em RN que ndo responderam a
infusdo de dopamina (20 mcg/kg/min) com ou sem administracdo adicional de do-
butamina;

 quando a epinefrina é adicionada a dopamina e dobutamina, a dobutamina deve ser
descontinuada e a dose de dopamina, se possivel, deve ser diminuida;

* Epinefrina e norepinefrina induzem o similar aumento na contratilidade miocardica e
FC, mas a norepinefrina produz um aumento mais proeminente na resisténcia vascu-
lar periférica do que epinefrina e dopamina;

» efeitos colaterais: inapropriado aumento da resisténcia vascular periférica, resultan-
do em diminuicao do débito cardiaco e da perfusédo tecidual a despeito de valores de
pressao arterial normal ou elevada, hipertensao arterial, taquicardia, diminuicdo da
liberacdo de oxigénio para o miocérdio, necrose tecidual se ha extravasamento da
solucdo de infusao;

* dose: 0,05 a 0,1 mcg/kg/min; aumenta a contratilidade miocardica e resisténcia vas-
cular periférica (efeito beta e alfa).

Quadro 33 - Acao dos principais agentes simpaticomimeéticos

Receptores cardiacos Receptores vasculares periféricos
o, B, (B DOPAMINA /o, B, DOPAMINA
Vaso-dilatacao
DROGA T 2 cgnzgcéo T Vasoconstricdo | Vasodilatacdo r’e_nal, xS EnF
contratilidade |4 ° onn 4| contratilidade periférica periférica | térica e circula-
cao coronariana
Dopamina ++ ++++ + ++++ + et
Epinefrina ++ +44+ %) qnnn 4+ %)
Norepinefrina ++ ++++ %) ++++ [+ &
Dobutamina ++ ++++ %) + ++ %)
Medidas de suporte

v Mantenha um pH arterial normal, corrija a acidose metabdlica e/ou respiratoria.
v' Mantenha concentracdo sérica de calcio i6nico normal.
v Avalie a necessidade de exames laboratoriais: hemograma, PCR, hemocultura e outros.

Corticoesteroides

v Administrados criteriosamente em pacientes com choque refratério aos vasopressores.
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v' Choque refratario é definido por instabilidade da funcdo cardiovascular associada a
sindrome de extravasamento capilar severa em RN criticamente enfermos e que nao
foram estabilizados (pressdo arterial dentro de nivel desejavel) com doses arbitraria-
mente limites de vasopressores.

v" Hidrocortisona: 1 mg/kg/dose, podendo ser repetida a cada 12 horas, por 2 a 3 dias.

Pardmetros que indicam estabilizacdo cardiovascular

v Enchimento capilar < 2 segundos.

v Extremidades quentes.

v" Pulsos normais sem diferenca entre os pulsos periféricos e centrais.
v' Débito urinario > 1 ml/kg/h.

v Pressdo sangiiinea normal para a idade.

ADRENALINA (EPINEFRINA)

» Acdo: estimulante o e B adrenérgica. A infusdo de adrenalina tem acdes dependentes da dose. Em doses menores,
predominam os efeitos o adrenérgicos, incluindo aumento da contratilidade miocardica, FC, pressao de pulso e pressao
arterial sistlica. A medida que aumenta a dose de infusdo predominam os efeitos B, adrenérgicos, aumentando a presséo
arterial sistdlica e diastdlica e levando a um estreitamento da pressao diferencial.

» Dosagem: 0,01 mg/kg/dose (0,1 - 0,3 ml/kg), de solucdo aquosa a 1 : 10 000, EV ou ET seguido de flush de 1 a 2 ml de
solucao fisiolégica, cada 3 - 5 minutos, se necessario.

* Infusdo continua: 0,1 - 1 mcg/kg/min, EV, em bomba de infuséo; ajustar a dose desejada.

* Efeitos colaterais: nausea, tremores, irritabilidade, palidez cuténea, palpitacdo, taquicardia e hipertensao. Pode ocorrer
necrose no local da injecao, apds doses repetidas, por vasoconstricao local.

* Adverténcias: superdosagem ou injecdo endovenosa podem causar morte por arritmia cardiaca ou hemorragia cerebral.

* Apresentacdo/Preparacdo: ampolas de 1 mg/ml. Sempre utilizar na concentracdo de 0,1mg/ml (1:10.000) para doses
individuais, para tanto diluir 1 ampola em 9 ml de agua destilada. Para infusdo continua diluir a ampola em solu¢édo
glicosada ou fisioldgica.

* Cdlculo para infuséo continua:
Para calcular a quantidade de droga necessaria para 50ml de solucéo:
3 x dose desejada (mcg/kg/min)x peso (kg)

volume liquido desejado (ml/hora) = mg de epinefrina

Para calcular o volume da droga que deve ser adicionada a 50 ml de solucao:

mg de epinefrina (equacdo anterior) .
= ml de adrenalina

concentracao da droga (mg/ml)

» Exemplo de cdlculo para infusdo continua: RN com 2kg, dose de 0,1 mcg/kg/mim, em infusdo a 0,5 mi/h.
Para calcular a quantidade de droga necessaria para 50ml de solucéo:

3x0,1x2

0,5 = 1,2 mg de adrenalina

Para calcular o volume da droga que deve ser adicionada a 50 ml de solucao:
1,2
1,0

Acrescentar 1,2 ml de adrenalina em 48,8 de solucdo diluidora e infundir a 0,5ml/hora.

= 1,2 ml de adrenalina
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DOBUTAMINA

* Acdo: catecolamina sintética com acéo inotropica direta sobre os receptores o, miocardicos e discreto efeito em receptores
o, periféricos. Aumenta a contratilidade cardiaca e FC, geralmente com dilatacdo leve do leito vascular periférico. As
potenciais indica¢des sdo: disfuncao miocardica e débito cardiaco inadequado, particularmente em pacientes com resis-
téncia vascular sistémica e pulmonar elevadas.

* Dosagem: 2 - 20 mcg/kg/min em infusdo continua em bomba de infusao; ajustar a dose para efeitos clinicos desejados.

o Efeifos colaterais: taquicardia, arritmias, extra-sistolia, hipertensédo arterial, vasodilatacao cutdnea, aumento do consumo
de oxigénio pelo miocardio e isquemia tecidual se ocorrer infiltracdo da solucdo de infusao.

* Contra-indicacées: estenose subaodrtica hipertrdfica, fibrilacao atrial.




* Adverténcias: deve ser utilizada com monitoracdo hemodinadmica (eletrocardiogréfica, pressao arterial, FC) de preferéncia
em Unidade de Terapia Intensiva.

* Apresentacdo/Preparacdo: ampolas de 250 mg/20ml (12,5 mg/ml). Para infusdo continua diluir a ampola em solu¢ao
glicosada ou fisioldgica.

* Cdlculo para infusdo continua:
Para calcular a quantidade de droga necesséria para 50 ml de solucéo:
3 x dose desejada (mcg/ kg/min)x peso (kg)

. - = mg de dobutamina
volume liquido desejado (ml/hora)

Para calcular o volume da droga que deve ser adicionada a 50 ml de solucdo:

mg de dobutamina (equacédo anterior)
= ml de dobutamina

concentracao da droga (mg/ml)

* Exemplo de cdlculo para infusdo continua: RN com 2 kg, dose de 5,0 mcg/kg/mim, em infusdo a 0,5 ml/h.
Para calcular a quantidade de droga necesséria para 50 ml de solucéo:
3x50x2
0,5

= 60 mg de dobutamina

Para calcular o volume da droga que deve ser adicionada a 50 ml de solugao:
60 _
— = 4,8 ml de dobutamina
125

Acrescentar 4,8 ml de dobutamina em 45,2 ml de solu¢cdo compativel e infundir a 0,5 ml/hora.

DOPAMINA
* Mecanismo de acdo: estimula ambos os receptores adrenérgico e dopaminérgico:
> doses baixas: acdo predominantemente dopaminérgica, estimulando e produzindo vasodilatacdo renal e mesentérica;

> doses intermediarias: estimula ambos os receptores dopaminérgico e f3,-adrenérgico, produzindo estimulacéo cardiaca
(aumenta a frequéncia e indice cardiaco) e aumentando o fluxo sanguineo renal;

> doses altas: estimula primariamente os receptores alfa-adrenérgicos, produzindo vasoconstricao e aumento da pressao
arterial.

* Dosagem: 2 - 20 mcg/kg/min em infusdo continua em bomba de infus&o; ajustar a dose para a resposta clinica desejada.

* Efeitos colaterais: taquicardia, arritmias, hipertensdo, midriase, ndusea, vdmito, hipéxia por aumento do shunt intrapul-
monar; pode piorar a isquemia de extremidades levando a gangrena, necrose tecidual se ocorrer infiltracdo da solucao.

* Adverténcias: deve ser utilizada com monitoragdo hemodinamica (eletrocardiogréfica, pressao arterial, FC), de preferén-
cia em unidade de terapia intensiva.

 Apresentacdo/Preparacdo: ampolas de 50 mg/10 ml (5 mg/ml). Para infusd@o continua diluir a ampola em solucéo
glicosada ou fisioldgica.

e Cdlculo para infusdo continua:
Para calcular a quantidade de droga necesséria para 50 ml de solucéo;

3 x dose desejada (mcg/kg/min)x peso (kg)

- - = mg de dopamina
volume liquido desejado (ml/hora)
Para calcular o volume da droga que deve ser adicionada a 50 ml de solucao:

mg de dopamina (equacdo anterior) .
= ml de dopamina

concentracao da droga (mg/ml)

* Exemplo de cdlculo para infusdo continua: RN com 2 kg, dose de 5,0 mcg/kg/mim, em infusdo a 0,5 ml/h.
Para calcular a quantidade de droga necessaria para 50 ml de solucéo:
3x50x2
0,5

= 60 mg de dopamina

Para calcular o volume da droga que deve ser adicionada a 50 ml de solucdo:

6% = 12,0 ml de dopamina

Acrescentar 12,0 ml de dopamina em 38,0 ml de solucdao compativel e infundir a 0,5 ml/hora.

Fonte: Pediatric Dosage Handbook, 2003.
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Quadro 34 - Abordagem da crianca

com faléncia cardiocirculatoria-choque

« aumento da FC (> 200 bpm);
Sinais * pulsos periféricos finos;
precoces: « preenchimento capilar > 2 seg.;

- extremidades frias e/ou cianose e/ou palidez cutaneo-mucosa.

Diagnéstico « alteracdo do nivel de consciéncia: letargia, irritabilidade;
sinais e i + diminuicdo do volume urinario (< 2 ml/kg/h);
sintomas Inais . tals .
tardios: ™= PA sistolica < 60 mmHg;

« pulso central fino;
+ diminuicdo FC (< 80 bpm).

* FR > 60 irpm;
Outros ) ) ) :
sinais: ™=  ° esforco respiratorio: retracdes, batimento de aletas nasais;
* apnéia ou gasping.

N/ * aquecimento « avalie intubacao
Abordagem « permeabilidade das vias aéreas: posicio- * obter acesso vascular
inicial > namento; aspiracao « aspirar via digestiva: SOG aberta

* administrar oxigénio (FiO, = 1,0) « monitorizar: FC, SAT, PNI, ECG

1. Solucéo salina (NaCl 0,9%), 10 ml/kg, livre em 10 a 15 min
Expansor = 2. Reavalie: repetir item 1, se sinais de choque

e el 3. Reavalie: repetir item 1, se sinais de choque

« Continuar a expansao rapida de liquidos com cristaléides até

HIPOVOLEMICO == estabilizacao.

I » Transfus@o: concentrado de hemaécias (se perda sanguinea).
* Pode ser necessario até 60 ml/kg de liquidos durante a primei-
ra hora.
DISTRIBUTIVO i
o * Suporte vasoativo:
 Séptico

—_— > dopamina;

« drogas que di-
. > dobutamina.

L minuem ténus
Diagnoéstico

S * Se nao responder, considere adrenalina para normalizar a pres-
etiologico

sdo sanguinea e a perfusao.

» Administracdo de liquidos pode levar ao aumento do esforco
respiratdrio, aparecimento de crepitacdes e hepatomegalia.

R * Suporte vasoativo:

CARDIOGENICO = bR

> dobutamina.

* Considere prostaglandina.

1. Considere exames: hemograma, PCR, ions, glicemia, hemocultura, gasometria, RX torax.
2. Corrija distirbios metabdlicos (glicemia, calcio, hidroeletroliticos, acido-basicos).
3. Parametros para pacientes estabilizados:

 enchimento capilar < 2 seg. e extremidades quentes;

« pulsos normais, sem diferenca entre pulsos periférico e central;

« débito urinario > 1 ml/kg/h;

» estado mental normal;

* pressdo sanguinea normal.
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2.7 AENTEROCOLITE NECROSANTE

E uma doenca de patogénese complexa e multifatorial, cujo fator isolado mais importan-
te é a prematuridade.

Tem evolucdo fulminante e culmina com necrose intestinal aguda. O ileo terminal e o
codlon ascendente sdo as areas mais envolvidas, mas todo o intestino pode ser acometido.

A prética clinica é dirigida para diagndstico e terapéutica precoces.

2.7.1 Fatores de risco

v Prematuridade.
v Alimentacao:
* hiperosmolaridade da férmula lactea;
* auséncia de fatores imunoprotetores na formula lactea;
* velocidade de aumento de volume acima de 20 ml/kg/dia;
* presenca de infeccdo.

Todos os fatores de risco para NEC aumentam a concentracdo circulante e local de
PAF. O intestino tem alta atividade biossintética de mediadores inflamatérios, o que o
torna susceptivel a necrose.

2.7.2 Diagnaéstico

Clinica

v Sinais sistémicos: dificuldade respiratdria, bradicardia, apnéia, letargia, instabilidade
térmica, irritabilidade, disturbios alimentares, hipotensédo, diminuicdo da perfusdo pe-
riférica, acidose, oliguria, disturbios da coagulacao.

v Sinais abdominais: presenca de sangue nas fezes, dor e distensdo abdominal, residuos
gastricos, vomitos biliosos, sanguinolentos, ileo (diminuicdo ou auséncia de sons ab-
dominais), eritema ou induracdo da parede abdominal, massa abdominal persistente
e ascite.

Quadro radiolégico

v Padrdo gasoso anormal compativel com ileo paralitico; edema de parede; alca fixa em exa-
mes sequenciais, pneumatose intestinal, ar em veia porta ou hepdtica, pneumoperitoneo.

v Critério de Bell modificado por Walsh e Kleigman:
* I: suspeita clinica;
* II: presenca de pneumatose intestinal;
* lll: RN criticamente doente;
* IV: perfuracédo intestinal.

Laboratério

v Trombocitopenia, acidose metabdlica persistente, hiponatremia refrataria.
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Diagndstico diferencial

v’ Sepse e pneumonia: com freqiiéncia, associam-se ao quadro de enterocolite.

v M4 rotacdo intestinal com obstrucado total ou parcial, intussuscepcdo, trombose me-
sentérica.

v Formas graves de doencas metabdlicas, como galactosemia com sepse secundaria.
v Intolerancia alimentar.

2.7.3 Prevencao

v Assisténcia ao nascimento para prevencdo de asfixia perinatal.
v" Prevencao e tratamento de infecbes congénitas e hospitalares.
v’ Iniciar nutricdo parenteral precoce para RN com PN < 1.250 g.

v’ Utilizar nutricdo enteral minima com leite materno, 10 - 20 ml/kg/dia, para RN com PN
< 1.250 g, durante 48 - 96 h, com aumentos progressivos de 20 ml/kg/dia, desde os
primeiros dias de vida.

v' Controle de outras condicdes patoldgicas do prematuro, incluindo Canal Arterial Pa-
tente.

2.7.4 Tratamento (abordados nos respectivos capitulos)

v" Assisténcia respiratoria.
v Assisténcia hemodinamica.

v' Suporte nutricional: a dieta enteral deve ser imediatamente suspensa, e a nutricdo
parenteral iniciada assim que o quadro clinico estabilizar.

v’ Correcao de disturbios metabdlicos.
v" Propedéutica infecciosa e iniciar antibioticoterapia, de acordo com o protocolo de sepse.

v' Acompanhamento com cirurgido infantil para avaliacdo de intervencdo cirirgica em
caso de perfuracdo intestinal, que ocorre em 20% - 30% dos pacientes.

150



2.8 AS CONVULSOES

Convulsdo é uma clara manifestacdo de disfuncdo neurolégica no periodo neonatal. Ocorre
em cercade 1 a3 e 60 a 130 de cada 1.000 RN, termo e pré-termo respectivamente, e
relaciona-se a diversos fatores etioldgicos, que causam agressdo transitéria ou permanente
do sistema nervoso central.

Esses insultos podem ocorrer intra-ttero, ao nascimento ou no periodo neonatal imedi-
ato. As convulsées podem ser de dificil reconhecimento e interpretacdo pelas particularida-
des do cérebro do recém-nascido e apresentam-se como alteracdes motoras, autondmicas
ou comportamentais.

E importante o reconhecimento e o pronto diagnédstico das crises e das condicdes
etiologicas subjacentes, iniciando medidas terapéuticas especificas para diminuir as pos-
sibilidades de seqiielas do desenvolvimento neuro-psico-motor.

Mecanismos bdsicos

v Déficit na producao de energia, resultando em faléncia da bomba de sédio e potéssio:
hipdxia, isquemia, hipoglicemia.

v' Excesso de glutamato, principal neurotransmissor excitatorio da cortex cerebral: hipé-
xia, isquemia, hipoglicemia.

v Deficiéncia relativa de GABA, principal neurotransmissor inibitério, quando ha deficién-
cia da enzima sintetizadora, acido glutamico descarboxilase: deficiéncia de piridoxina,
co-fator da enzima acido glutamico descarboxilase.

v Inibicdo da entrada de sédio intracelular, pelo calcio e magnésio, em uma interacdo
com a membrana neuronal: hipocalcemia e hipomagnesemia.

2.8.1 A classificacao

CLASSIFICACAO SEGUNDO VOLPE

> Crises sutis
> Cloénicas
> Tonicas
> Mioclénicas

Fonte: Volpe J. J. Neonatal Seizures. Clin Perinatal, 1977.

Crises sutis

v Sdo as mais comuns tanto em RN termo quanto pré-termo.
v Quase sempre vém acompanhadas de outros tipos de manifestacdes de convulséo.
v' Abrangem um grande espectro de fendmenos comportamentais, isolados ou combinados.

v" Fendmenos oculares sdao comuns e incluem desvio ténico dos olhos, movimentos ocu-
lares de nistagmo e subita manutencdo de olhos abertos com fixacdo ocular.

v Movimentos oro-buco-linguais incluem mastigacdo, succdo, movimentos labiais e sdo
associados ao aumento subito de salivacao.

v Movimentos alternados de membros, como pedalar, nadar, boxear, remar.
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v' Fendmenos autondmicos, como mudanca da cor da pele e tamanho dos capilares,
associados com manifestacdes motoras, taquicardia ou bradicardia e apnéia.

v A maioria ndo é associada com alteracdes eletroencefalogréficas.
v Essas convulsdes parecem ser respostas a fendomenos do tronco cerebral ndo-epilépticos.

Crises clénicas

v S@do movimentos de grupos musculares de membros, face e tronco, estereotipados e
repetitivos bifasicos, com uma fase de contracdo radpida e outra de relaxamento lento.

v Podem ser focais ou multifocais.
v" A causa mais comum de convulsdes clénicas que permanecem focais é asfixia.

v Outras causas incluem: distirbios metabdlicos, contusées traumaticas focais e hemor-
ragia subaracndidea.

v" As crises clénicas multifocais raramente seguem o padrao jacksoniano.

v Convulsées clonicas primariamente generalizadas raramente sdo vistas no periodo
neonatal, provavelmente devido a inabilidade do cérebro imaturo em propagar des-
cargas altamente sincronizadas para o cérebro inteiro.

Crises mioclénicas

v Sédo diferenciadas das convulsdes clénicas pelas contracdes musculares rapidas e de
carater ndo-ritmico de tronco ou membros.

v Podem ser generalizadas ou multifocais.
v Mesmo quando repetitivas, sdo erraticas ou irregulares.

v Podem aparecer em resposta ao estimulo tatil ou auditivo, ou ser suprimidas ao segu-
rar a crianca.

v A associacdo eletro-clinica é variavel.

v' Sé@o associadas com disfuncdo cerebral séria e difusa devido a asfixia perinatal, erros
inatos do metabolismo, disgenesia cerebral ou grandes traumas cerebrais.

v O prognéstico é ruim.

Crises ténicas

v' Mantém, em um periodo de segundos, uma contracdo muscular sem movimentos de
repeticdo.

v Podem ser generalizadas (mais comuns) ou focais, freqlientemente associadas com
outros tipos de crises.

v" As convulsdes tonicas generalizadas lembram posturas de descerebracdo ou descortica-
¢do e sdo mais comuns em prematuros com disfuncdo neuroldgica difusa ou hemorragias.

v Certas caracteristicas sugerem que elas nao sdo epilépticas em sua origem; sdo precipi-
tadas por estimulos, sugerindo descargas reflexas, e podem ser abolidas por reposici-
onamento ou diminuicdo do estimulo luminoso.

2.8.2 O diagnostico

v Historia cuidadosa: familiar, gravidez, parto e nascimento.

v Exame clinico completo, alertando para presenca de dismorfismo, sinais de trauma ao
nascimento, lesdes de pele, odores diferentes.




v' Exame neuroldgico completo: reflexos, tonus muscular, comportamento entre as crises.

v Exames complementares: rastrear hipoglicemia, hipocalcemia e hipomagnesemia; fa-
zer hemograma (descartar sepse com meningite), puncdo liquérica (bioquimica e cul-
tura), para o diagndstico de infeccdo, hemorragia subaracndidea e intraventricular.

v" Ultra-som transfontanelar: hemorragia peri-intraventricular, tamanho dos ventriculos,
ecogenicidade do parénquima cerebral, fluxo sanguineo de artérias cerebrais.

v Tomografia cerebral: solicitar de acordo com a evolucao clinica do RN para o diagnds-
tico e avaliacdo do progndstico.

v EEG:
« é bastante util para o diagnéstico de crise convulsiva, principalmente quando existe
davida no diagnéstico clinico;
* o desenvolvimento de técnicas de monitorizacdo eletroencefalogréficas prolongadas
(poligrafia) permite diferenciar atividade normal e epileptogénica;

» podem ocorrer manifestacdes clinicas sugerindo convulsdo sem alteracdes eletroen-
cefalograficas; o mecanismo ndo esta claro (alteracdes subcorticais profundas).

Na impossibilidade de exames complementares, como eletroencefalograma, tomo-
grafia e ou ressondncia magnética, e forte suspeita clinica, fazer tratamento de prova.

v Diagnestico diferencial:

+ algumas vezes é dificil diferenciar convulsdo de distirbios ndo epilépticos, como
movimentos e posturas reflexas ou comportamentos anormais;

* raramente as convulsdes epilépticas sao sensiveis aos estimulos. Normalmente nao
podem ser abolidas com restricio de movimentos ou reposicionamento;

* crises epilépticas apresentam-se com alteracdes autondmicas e movimentos ocu-
lares;

* os tremores podem ser distintos das crises clénicas por ndo serem bifasicos.

2.8.3 O tratamento

v' Diante de uma crise convulsiva sem causa definida, a prioridade inicial é:

- verificar se ha necessidade de aspiracdo de vias aéreas, oxigenacdo ou ventilacdo, ou
seja, estabilizar as funcdes vitais;

* simultaneamente, um acesso venoso deve ser obtido, se ainda nao-disponivel;
* realizar teste rapido para avaliacdo da glicemia capilar.

v" A coleta de sangue para exames laboratoriais deve incluir: eletrélitos, glicemia e hemo-
grama.

v Exames complementares adicionais devem ser realizados se os exames anteriores nao
esclarecem a causa da crise convulsiva:

» dosagem de creatinina, lactato, aménia, hemocultura, triagem para erro inato de me-
tabolismo;

* puncdo lombar com coleta de liquor;
* ecografia cerebral;
° EEG.
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v' Para o tratamento das causas metabolicas das convulsdes — hipoglicemia, hipocalce-
mia e hipomagnesemia — ver o capitulo 2.4 Os Disturbios Metabdlicos.

v Com relacdo aos disturbios do sddio, é uma causa rara, usualmente tratada com restri-
cdo hidrica ou reposicdo de solucdes concentradas de sodio (3%).

Drogas anticonvulsivantes

v Esta indicado iniciar o uso de drogas antiepilépticas quando as crises persistem, mes-
mo apos a correcdo de distirbios metabdlicos ou quando o perfil etiolégico sugere
que as crises vao persistir:

* Fenobarbital: droga de escolha:
> dose de ataque: 15 a 20 mg/kg, EV, em infusdo lenta, 1Tmg/kg/min;

> persistindo as convulsdes, a dose de ataque pode alcancar 40 mg/kg, em cuidados
intensivos, devendo ser feita em doses adicionaisde 10mg/kg, com intervalos de
30 minutos;

> apos doses de ataque, preferir doses menores de manutencéo;
> dose de manutencdo (12 a 24 h apos dose de ataque): 3 a 4 mg/kg/dia;
* Fenitoina: associada se ndo é obtido o controle das crises:
> dose de ataque: 15-20 mg/kg, EV, diluidos em soro fisioldgico, infusdo lenta, 0,5
mg/kg/min, na seringa (risco de precipitacdo quando feita no equipo);
> dose de manutencdo (12 a 24 h apds dose de ataque): 5 a 7 mg/kg/dia. Um “flush”
de solucdo salina deve ser infundido antes e depois da administracéo;

> evite usar em acesso central, incluindo cateter epicuténeo, pelo risco de precipita-
cao da solucdo e obstrucdo da via de acesso.

v' Convulsdes persistentes podem requerer o uso de benzodiazepinicos por via intrave-
nosa:

* Midazolam: ataque de 0,15 mg/kg, seguido de 0,03 - 0,06 mg/kg/hora;
* Diazepam: 0,25 a 0,5 mg/kg, EV, a cada 4 a 6 horas;

v Todas as drogas podem levar a depressdo respiratdria, esteja atento ao suporte respi-
ratorio.

v Em RN que persistam com crises convulsivas, sem um diagnoéstico definido, é recomen-
dado um teste terapéutico com piridoxina, 100 mg/m, e manutencédo de 20 - 40 mg/dia.

DIAZEPAM
* Acdo: benzodiazepinico, sedativo, com acao anticonvulsivante seletiva devido ao aumento da conduténcia do ion cloro

GABA-induzida.

» Dosagem: nao é recomendado como medicacdo de primeira linha.

0,1- 0,2 mg/kg/dose, EV, lento (mais de trés minutos); repetir, se necessario, com intervalo de trés a cinco minutos.

* Efeitos colaterais: depressao respiratoria, sonoléncia, fadiga, ataxia, tremores, vertigens, confusdo mental, visdo

borrada, nistagmo, diplopia, hiperexcitabilidade (reacao paradoxal), ansiedade, espasticidade muscular, ndusea, bra-
dicardia ou taquicardia, hipotensao, erupcdes cutdneas, neutropenia, ictericia, trombose venosa e flebite no local da
injecdo.

* Adverténcias: nao misturar ou diluir com outras solucées. Quando o diazepam for usado em associacdo com analgésico

narcotico, este deve ter sua dose reduzida em um terco. Potencializam a acdo do diazepam: fenotiazinas, narcoéticos,
barbitdricos, IMAO e outros antidepressivos. Pode provocar sindrome de abstinéncia, quando suspenso apds uso continuo e
prolongado. Contém &cido benzodico, benzoato de sddio e élcool benzil, relacionado a sintomas (“gasping syndrome”) que
culminam com a morte.
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DIFENILIDANTOINA (FENITOINA)

* Acdo: prolonga a inativacdo dos canais de sddio, reduzindo a habilidade dos neurdnios para disparos de alta freqiiéncia;
bloqueador dos canais de sddio cardiacos inativados.

* Dosagem:
Ataque: 15 - 20 mg/kg/dose, EV, infusao lenta (0,5 mg/kg/min), diluida em solucdo fisiolégica. Um flush de solucdo salina
deve ser infundido antes e depois da administracdo. Evite usar em acesso central pelo risco de precipitacdo e obstrucao.
Manutencdo: (12 horas ap6s a dose de ataque) 5 - 8 mg/kg/dia, em 2 - 3 doses, EV, VO.

* Efeitos colaterais:

Dose alta EV: colapso cardiovascular e/ou depressao do SNC, arritmias cardiacas (fibrilacao ventricular).

Efeitos do uso crénico: nistagmo, ataxia, fala arrastada, confusdo mental, tonteira, insonia, contraturas, cefaléia, diplopia,
distarbios gastrointestinais. Erup¢des cutaneas variadas, inclusive sindrome de Stevens-Johnson. Anemia megaloblastica,
hipoplasia medular, linfadenopatia. Hiperplasia gengival (20% dos casos), hirsutismo, neurite periférica, hiperglicemia,
alteracdes no metabolismo das vitaminas D e K.

* Contra-indicacées: para o uso parenteral: bradicardia sinusal, bloqueio sinoatrial, bloqueio AV de Il e Il graus, sindrome
de Adams-Stokes.

* Adverténcias: a suspensao abrupta da droga pode precipitar status epilepticus. Pequena porcentagem dos pacientes
metaboliza a droga lentamente. Substituir a difenilidantoina por outro anticonvulsivante em caso de adenomegalia.
Suspender definitivamente a droga em caso de aparecimento de erupc¢des bolhosas esfoliativas ou purpdricas. A adminis-
tracdo EV répida pode provocar bradicardia, depressao miocardica, hipotensédo e, raramente, parada cardiaca.

FENOBARBITAL
* Acdo: barbiturico; potencia a inibicao sinaptica através de sua acdo no receptor GABA-A. Indutor microssomal.
* Dosagem:

Dose de ataque: 15 - 20 mg/kg EV, em infusdo lenta (1 mg/kg/min; em convulsées refratarias, doses adicionais de
5 mg/kg, até um total de 40 mg/kg).

Manutencdo: 12 a 24 h apds a dose de ataque, 3 - 4 mg/kg/dia, uma dose/dia. Avaliar a concentracao sérica na segunda
semana de tratamento; se necessario, aumentar para 5 mg/kg/dia.

* Efeitos colaterais: sonoléncia, ataxia, depressao respiratoria, hiperatividade, erupcoes cutaneas, distirbios gastrointesti-
nais, hipoprotrombinemia (hemorragia em RN de mées em uso de fenobarbital), disttrbios no metabolismo de vitamina
D e folatos.

* Contra-indicagées: disfuncdo hepatica ou renal grave, poffiria.

* Adverténcias: pode causar habito.

MIDAZOLAM

* Acdo: sdao agentes sedativo-hipndticos com potentes efeitos amnésicos. Benzodiazepinico de a¢do rapida (1 - 2 min) e de
curta duraga@o (30 - 60 min). Ver “diazepam”.

* Dosagem:
Endovenoso: 0,05 - 0,1 mg/kg/dose, lento (5 min); pode-se repetir até uma dose total maxima de 0,4 mg/kg.
Infusdo continua: 0,01 - 0,06 mg/kg/hora ou 10 a 60 mcg/kg/hora ou
Intramuscular: 0,1 - 0,2 mg/kg/dose (inicio de acdo 5 - 15 min).
Intranasal: 0,2 - 0,4mg/kg.
Via retal: 0,5 - 1,0 mg/kg/dose (inicio de acdo 5 - 10 min).
Via oral: 0,25 - 0,5 mg/kg/dose (inicio de acdo 10 minutos).
* Efeitos colaterais: ver “diazepam”.

* Adverténcias: ver "diazepam”.

Fonte: Medicamentos e dosagens: Pediatria Ambulatorial, 2005.

Manutencdo e retirada das drogas anticonvulsivantes

v" A suspensdo das drogas antiepilépticas deve ocorrer o mais precocemente possivel e a
decisdo de retirada deve ser individualizada.

v' Deve-se levar em consideracdo a etiologia das crises, a auséncia de crises clinicas ou
eletroencefalograficas, o exame neuroldgico e os achados de neuroimagem.

v E importante o acompanhamento com especialista (neurologista pediatrico), assim
como a monitorizacdo dos niveis séricos de anticonvulsivantes.
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v Prognostico:

Estudos de seguimento neonatal demonstram que o prognoéstico parece estar associado
a aspectos clinicos, fatores etiolégicos e achados eletroencefalograficos.

O quadro a seguir mostra a probabilidade de desenvolvimento de seqiielas por causa de

convulsao.

Quadro 35 - Probabilidade de desenvolvimento de sequelas

CAUSA PROBABILIDADE %
Hipodxia-isquemia 50
Meningite 50
Hipoglicemia 50
Hemorragia subaracnéidea 10
Hipocalcemia precoce 50
Hipocalcemia tardia 0
Hemorragia intraventricular 90
Disgenesia 100
Desconhecida 25

A associacdo de prematuridade aumenta o risco de seqielas e piora o progndstico.

Anormalidades entre as crises também aumentam as chances de seqtielas.
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2.9 0 RECEM-NASCIDO COM SUSPEITA DE CARDIOPATIA

E importante reconhecer um RN com suspeita de cardiopatia, saber avaliar qual o proble-
ma, determinar a sua urgéncia e adotar as medidas necessarias para estabilizar o paciente
antes de transferi-lo para um servico de referéncia de cardiologia pediatrica. A prioridade nao
é a investigacdo diagndstica e sim a estabilizacdo da crianca.

A apresentacao clinica de um RN portador de cardiopatia congénita pode ser como a de
um RN cianético ou como um RN com baixo débito sistémico (choque cardiogénico).

Na maioria das vezes, a deterioracdo clinica esta relacionada com o fechamento progres-
sivo do canal arterial.

H4 trés razdes hemodindmicas para o RN ser ducto-dependente: por mistura do fluxo
sangliineo pulmonar e sistémico, por suprir o fluxo sangiliineo pulmonar arterial e por manter
o fluxo sangtiiineo sistémico. Nas duas primeiras situacdes, o principal problema da crianca é
a hipoxemia; na terceira, o principal problema é o baixo débito cardiaco.

2.9.1 O recém-nascido com cianose

Cianose é a coloracdo azulada da pele e mucosa, definida por um aumento da hemoglo-
bina ndo-saturada no sangue arterial superior a 5 g/dl. Resulta de qualquer processo patolé-
gico que cause hipoxemia: transtornos da ventilacdo pulmonar, do transporte de oxigénio
pelos eritrocitos, fluxo sangliineo alterado.

No entanto, cianose ndo é considerada uma indicacdo precoce ou confidvel de hipoxe-
mia. Assim, a cianose pode ndo ser evidente numa crianca anémica, apesar da presenca de
hipoxemia importante, porque a saturacdo de hemoglobina teria que cair a niveis extrema-
mente baixos para produzir 5 g de hemoglobina reduzida por decilitro. Além disso, o apareci-
mento de cianose depende da velocidade do fluxo sangiiineo na pele e do grau de oxigénio
extraido pelos tecidos. Por exemplo, uma crianca policitémica tem mais probabilidade de
demonstrar cianose na presenca de hipoxemia do que uma crian¢a com concentracdo de
hemoglobina normal ou baixa.

v" Ao avaliar um RN com cianose, é importante diferenciar entre cianose central e cianose
periférica.

v" A cianose periférica, de bom prognostico, afeta as extremidades e se relaciona com
fluxo sangiiineo lento e extracdo de oxigénio exagerada. A PaO, e saturacdo de oxigé-
nio sdo normais.

v" A cianose central se manifesta nas extremidades, regido peri-oral e tronco e é confir-
mada por uma baixa saturacdo a oximetria de pulso.

v Uma vez que a crianca foi identificada como ciandtica, a avaliacdo deve proceder de
uma maneira ordenada e rapida.

Antecedentes perinatais

v' Os antecedentes perinatais podem auxiliar na identificacdo de possiveis causas para a
cianose:

+ diabetes materno: especialmente pré-gestacional, que pode cursar com uma cardio-
patia estrutural, ou diabetes gestacional mal-controlada, que pode cursar com uma
alteracao funcional;

* corioamnionite: sepse neonatal pode cursar com alteracdes vasomotoras e provocar
cianose;
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ecografia pré-natal: informa a existéncia de cardiopatia, malformacdes pulmonares,
como a hérnia diafragmatica;

cariétipo: cromossomopatias podem associar-se a cardiopatias;

sindrome hipdxico-isquémica: a cianose pode ser secundaria a uma alteracdo respi-
ratoria (apnéia, aspiracao de mecénio), cardiaca (disfuncdo ventricular) ou circulaté-
ria (hipertensdo pulmonar persistente);

idade gestacional: RNPT geralmente tem cianose secundaria aos disttrbios respira-
torios, como doenca da membrana hialina.

Exame fisico

v" A historia clinica e o exame fisico sdo fundamentais para o diagndstico do RN com

cianose. Busque informacgdes chaves.

v" Aparéncia geral: o bebé parece angustiado? Estd irritado ou ansioso?

v

v

Fendtipo: alguns RN podem mostrar sinais de uma cromossomopatia (sindrome de
Down, trissomia do 13 ou do 18, sindrome de Turner) ou malformacdes.

Respiracdo: a freqliéncia e o padrdo respiratorio sdo de importancia fundamental. A
doenca respiratéria € mais provavel num RN com taquipnéia, retracdes intercostais ou
subcostais, batimento de aletas nasais e gemidos. Um bebé cianético por causa de
doenca cardiaca geralmente respira normalmente, exceto por uma leve taquipnéia.

Cardiovascular: avalie os pulsos arteriais em membros superiores e inferiores, e no
pescoco e na cabeca se os pulsos das extremidades forem fracos; verifique temperatu-
ra de pele e tempo de reenchimento capilar; verifique a atividade precordial; avalie
ritmo cardiaco, sopro, fonese de bulhas cardiacas. Examine o abdome para avaliar o
tamanho e a simetria do figado.

Neuroloégico: estado de alerta, hipotonia. Afeccdes do SNC podem ser causa primaria
de cianose (por irregularidade respiratoria) ou secundaria a uma severa hipoxemia.

Estudos complementares para orientar o diagndstico

v

Exames laboratoriais: hemograma, glicemia, ions, gasometria arterial.

v Teste de hiperoxia: consiste na administracdo de oxigénio a 100% ao RN, por 5 a 10

v

v

minutos. Deve haver uma ventilacdo eficaz (seja espontdnea ou assistida). Determina-
se a PaO, em uma amostra arterial antes e depois da administracdo do oxigénio a
100%:

PaO, > 300 mmHg: RN sem doenca respiratéria ou doenca cardiaca ciandtica;

PaO, > 100 mmHg e < 200 mmHg: RN com doenca respiratéria ou edema pulmonar
ou insuficiéncia cardiaca.

Radiografia de torax: avalie cuidadosamente:

situs: localizacdo do figado (figado central indica isomerismo), localizacdo do cateter
umbilical e da sonda gastrica (camara gastrica);

tamanho da area cardiaca e posicdo da silhueta cardiaca;

parénquima pulmonar: condensacao, liquido intersticial, edema pulmonar;

vascularizacdo pulm onar: normal, aumentada ou diminuida;

mediastino: existéncia ou ndo do timo, posicdo do arco adrtico.
Eletrocardiograma.




Orientacdo diagndstica

v Frente a um RN com cianose e descartadas outras causas mais comuns de cianose,
com a ajuda da radiografia de térax, podemos diferenciar dois grupos de cardiopatias:

A. COM FLUXO PULMONAR DIMINUIDO

v Inclui todas as cardiopatias com obstrucdo ao fluxo pulmonar e um defeito septal que
permita o estabelecimento de um shunt.

v Atresia de valvula pulmonar com septo ventricular intacto

caracteristicas clinicas: gravemente cianético e sujeito a uma subita deterioracdo
clinica por causa da dependéncia ductal; B2 é unica, pode haver frémito sistolico e
sopro sistélico precoces na borda esternal esquerda inferior;

radiografia de térax: cardiomegalia com evidente aumento do atrio direito (proporci-
onal ao grau de regurgitacdo tricuspide);
ECG: aumento atrial direito, eixo QRS médio frontal é normal;

teste de hiperéxia: PaO, em ar ambiente € de 30 a 40 mmHg; com O, a 100%, o pico
da PaO, raramente é superior a 50 mmHg.

v' Atresia da valvula tricispide
caracteristicas clinicas: gravemente cianoético; o componente pulmonar de B2 é sua-
ve ou ausente;
Rradiografia de torax: area cardiaca normal e tronco pulmonar esta ausente;
ECG: aumento atrial direito, eixo QRS médio frontal esta direcionado para a esquer-
da, ventriculo direito hipoplasico;
teste de hipero6xia: PaO, em ar ambiente é de 30 a 40 mmHg; com O,a 100%, o pico
da PaO, raramente é superior a 50 mmHg.

v Tetralogia de Fallot
caracteristicas clinicas: ciandtico desde o nascimento; geralmente é PIG, e hd uma
alta incidéncia de anomalias associadas (sindrome de Vacterl); B2 é Unica;
radiografia de torax: area cardiaca é normal, mas tem um 4pice desviado para cima e
concavidade no arco médio;
ECG: aumento atrial direito, eixo QRS frontal médio esta para a direita, mas dentro da
faixa normal;

teste de hiper6xia: PaO, em ar ambiente é de 30 a 40 mmHg; com O,a 100%, o pico
da PaO, raramente é superior a 50 mmHg.

v Anomalia de Ebstein da valvula tricispide
caracteristicas clinicas: gravemetne cianético; B2 é tnica ou desdobrada, pode ter B3
e B4;
radiografia de torax: cardiomegalia leve a severa, dependendo do grau de regurgita-
cdo tricuspide;
ECG: marcado aumento atrial direito, o intervalo PR é prolongado, ha desvio do eixo
para direita;
teste de hiper6xia: PaO, em ar ambiente é de 30 a 40 mmHg; com O,a 100%, o pico
da PaO, raramente é superior a 50 mmHg.
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B. COM FLUXO PULMONAR NORMAL OU AUMENTADO

v Inclui os pacientes com transposicdo dos grandes vasos da base, em que existe con-
cordancia atrio-ventriculo, mas discordancia ventriculo-arterial. A aorta nasce do ven-
triculo direito, e a pulmonar do ventriculo esquerdo. Ambas as circulagdes estdo em
paralelo e necessitam um shunt em algum nivel para sobreviver (CIA, CIV ou ductus).

v Caracteristicas clinicas: cianotico; levemente taquipnéico, sem dificuldade respiratdria;
B1 e B2 Unicas, sem sopros.

v' Radiografia de torax: area cardiaca normal ou levemente aumentada; contorno cardia-
co demonstra uma forma de “ovo”, criada por um mediastino estreitado devido a posi-
¢do anormal do tronco pulmonar.

v' ECG: normal.

v Teste de hiperéxia: PaO, em ar ambiente é de 30 a 40 mmHg; com O, a 100%, o pico
da PaO, raramente é superior a 50 mmHg.

Conduta no recém-nascido ciandtico

Esses pacientes sdo, na maioria, ducto-dependentes, e, portanto, quando se tem a sus-

peita clinica de cardiopatia cianética, sem disponibilidade imediata de realizar o ecocardio-
grama, deve-se iniciar imediatamente a prostaglandina (PGE), preferencialmente por uma via
venosa segura.

v Medidas gerais: aquecimento, manipulacdo minima, minimizar consumo de oxigénio,
corrigir distirbios metabdlicos e acido-basicos, dieta suspensa, sonda gastrica aberta.

v Monitorizacdo continua: FC, ECG, saturacdo de oxigénio, pressdo arterial.
v" Avaliar suporte respiratério de acordo com a necessidade.
v' Hidratacdo venosa, garantir oferta caldrica.

v Manter o canal arterial aberto com PGE: diluir com solucédo glicosada e iniciar na dose
de 0,05 mcg/kg/min; depois diminuir para 0,01 - 0,02 mcg/kg/min, quando alcanca-
do o objetivo de manter uma saturacdo de 80% (£ 5), sem acidose.

v" Procurar realizar o diagndstico anatémico para definir a abordagem terapéutica.

2.9.2 O recem-nascido com insuficiencia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica caracterizada pelo desempenho car-

diaco inadequado para as necessidades do organismo, ou seja, ndo ha oferta de oxigénio
para suprir a demanda metabdlica.

A sindrome clinica se estabelece quando os mecanismos de compensacdo (vasoconstri-

cdo e vasodilatacdo) ndo conseguem compensar a diminuicdo do débito cardiaco. No perio-
do neonatal, os mecanismos de compensacdo s@ao menos eficazes porque o sistema adrenér-
gio é imaturo, ha maior consumo de oxigénio, o ventriculo tem menos miofilamentos e o
débito cardiaco é alto.

A causa mais freqiliente de insuficiéncia cardiaca no periodo neonatal sdo as cardiopatias

congénitas. Quanto mais precoce a manifestacdo clinica da insuficiéncia cardiaca, provavel-
mente mais grave é a patologia e pior o progndstico.
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v" A apresentacdo da insuficiéncia cardiaca, usualmente, é aguda e severa, e o neonato,
que apresenta IC e baixo débito nos primeiros dias de vida, geralmente é portador de
obstrucdo no coracdo esquerdo.




v A época de aparecimento, no periodo neonatal, da IC devido as cardiopatias congéni-
tas depende na maioria dos casos, do momento em que se fecha o canal arterial (ma-
nifestacdes antes da 1° semana) e da diminuicdo da resisténcia vascular pulmonar,
momento em que se estabelece shunt esquerda-direita (manifestacdes apds a 12 se-
mana de vida).

Historia
v" A histéria raramente é util para o diagndstico, pois, na maioria das vezes, o evento é

agudo, mas pode auxiliar na identificacdo de possiveis causas na presenca de diabe-
tes materno e na evolu¢do do trabalho de parto.

v Apos a 1?2 semana de vida, pode haver histéria de dificuldade de amamentacao, irritabi-
lidade, sudorese, palidez, taquipnéia, hipotonia e pouco ganho de peso.

Exame fisico

v' Os achados de IC sdo: taquipnéia, taquicardia, cardiomegalia e hepatomegalia.

Estudos complementares para orientar o diagndstico

v Exames laboratoriais: hemograma, glicemia, ions, gasometria arterial.
v' Radiografia de térax: cardiomegalia; pode ser visto padrdao de edema pulmonar.

v’ Eletrocardiograma: anormal, revelando o alargamento da camara, e pode sugerir doen-
ca miocardica ou pericérdica.

v" Ecocardiograma: é fundamental para avaliacéo.

Orientacdo diagndstica

v" A IC tem muitas causas, mas todas tém uma das duas vias finais comuns: insuficiéncia
miocardica ou demandas excessivas de trabalho.

A. INSUFICIENCIA CARDIACA NO FETO

v Métodos para reconhecer e tratar a IC no feto estdo disponiveis, e o pediatra deve estar
ciente disso.

v Pode resultar de:
sobrecarga volumétrica: eritroblastose fetal, malformacdo arteriovenosa;
anormalidade miocérdica: taquicardia supraventricular.

B. INSUFICENCIA CARDIACA DURANTE A PRIMEIRA SEMANA DE VIDA

v" As condicbes que causam IC durante a 1* semana de vida podem ser divididas naque-
las que dependem ou ndo da permeabilidade do canal arterial para a sobrevivéncia.

v Anormalidades ducto-dependentes:
Tipos:
> sindrome do coracdo esquerdo hipoplésico;
> estenose aortica valvular critica;
> coarctacdo de aorta grave,;
> interrupcdo do arco aortico, tipo B.
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caracteristicas clinicas: sdo semelhantes em todas essas patologias. O RN parece

normal logo apds o nascimento, ficando assim por algumas horas; tdo logo o canal

arterial comeca a fechar, a deterioracdo clinica se inicia. Os sinais e sintomas sao

subitos e progressivos:

> letargia; taquipnéia; taquicardia; sudorese e succao débil;

» diminuicdo da perfusao periférica: pulsos finos, reenchimento capilar lento e colo-
racdo acinzentada da pele (algum grau de cianose);

> dificuldade respiratéria com retracdo intercostal e subcostal, batimentos de aletas
nasais e sibilos indicam congestdo pulmonar importante;

> hepatomegalia surge @ medida que o ventriculo direito se torna insuficiente.

exame cardiaco: impulsdo de VD forte, pulsos fracos, hipotensao arterial, B2 tnica e

com componente pulmonar hiperfonético, ruidos diastélicos como B4 ou galope

(B3 + B4) podem estar presentes. Muitas alteracbes dependem do débito cardiaco,

e, apos tratamento clinico e melhora do débito cardiaco, podem haver mudancas,
por isso a importancia da avaliacdo seriada da crianca;

radiografia de térax: cardiomegalia sempre presente e aumento da vascularizacdo pul-
monar, tanto por shunt esquerda-direita quanto por congestdo venosa obstrutiva;
ECG: aumento atrial direito, hipertrofia ventricular direita, eixo elétrico para direita;
exames laboratoriais: monitorizacdo de acido lactico (acidose metabolica progressi-
va pelo baixo débito), gasometria arterial, glicemia, hematdcrito/hemoglobina (man-
ter Htc > 45 - 50%), calcio ionizado, eletrdlitos, uréia e creatinina.

v Anormalidades nao ducto-dependentes:

tipos:

> retorno venoso pulmonar anémalo total com obstrucao;
> malformacéao arteriovenosa;

> sindrome de disfuncdo miocardica;

> taquicardia supraventricular.

o retorno venoso pulmonar total anémalo se manifesta através de angustia respira-
tdria severa, hipoxemia e insuficiéncia cardiaca. A érea cardiaca é normal na radiogra-
fia de térax. Distinguir essa condicdao de doenca primaria do pulmao requer ecocardi-
ograma. Embora ndo sejam dependentes do canal arterial, podem se beneficiar da
sua manutencdo, o que permite um shunt da direita para esquerda, do tronco pul-
monar para a aorta, melhorando o fluxo de sangue sistémico. A ventilacdo assistida
com pressdo positiva expiratéria é recomendavel;

a malfomacdo arteriovenosa cerebral pode causar grave insuficiéncia cardiaca mani-
festada por dilatacdo das quatro camaras, sopros nao-especificos com sons diastoli-
cos proeminentes e hepatomegalia macica. Os pulsos arteriais sdo uniformemente
fracos nas extremidades, mas estdo aumentados em amplitude no pescoco. A aus-
culta da cabeca revela um sopro continuo. Ndo ha terapia inicial véalida para esta
condicdo, a nao ser a ventilacdo assistida;

anormalidades que ocorram na proximidade do nascimento podem afetar o cora-
cdo fetal ou neonatal, resultando na sindrome de disfuncdo miocardica. A IC pode
ocorrer com evidéncia eletrocardiogréfica de isquemia global e elevacdo da creati-
nina fosfoquinase da area miocardica. A sindrome parece estar relacionada com
significativo estresse hipoglicémico ou hipoxémico (ou ambos). A terapia inicial in-
clui a correcdo de qualquer hipoglicemia ou hipocalcemia que possa estar presente.




e

A oxigenioterapia é util. O principio de evitar tratamento excessivo é importante,
uma vez que a condicdo é autolimitada;

a taquicardia supraventricular que se caracteriza por FC elevada (> 210 bpm) deve
ser revertida com cardioversdo elétrica ou medicamentosa, se o paciente esta hemo-
dinamicamente instével.

C. INSUFICIENCIA CARDIACA APOS A PRIMEIRA SEMANA DE VIDA

v A IC comecando depois da 12 ou 22 semana de vida pode ser por uma grave obstrucéo
do coracdo esquerdo. A coarctacdo da aorta é importante. As anormalidades que au-
mentam o fluxo sangiiineo pulmonar (shunts da esquerda para direita ou lesdes mis-
tas) tornam-se causa comum da IC. As anormalidades miocardicas sdo responsaveis
por um pequeno numero desses pacientes.

v Obstrucao do fluxo de sangue sistémico:
tipos:
> coarctacdo de aorta grave,;
> estenose grave da valvula adrtica.

geralmente apos alta hospitalar, o bebé inicia com irritabilidade, dificuldade de ama-
mentacdo e taquipnéia. O exame fisico é a chave diagnéstica.

v Shunts da esquerda para a direita:
tipos:
> defeito septal ventricular;
> defeito do septo atrioventricular (defeito do coxim endocérdico);
> canal arterial patente.

o aparecimento de sintomas e sinais de IC é gradual, comecando poucas semanas
apo6s o nascimento a medida que a resisténcia vascular pulmonar diminui e o fluxo
pulmonar total aumenta.

v Lesdes combinadas:
tipos:
> retorno venoso pulmonar andmalo sem obstrucao;
> ventriculo Unico funcionando sem estenose pulmonar;
> transposicdo das grandes artérias com um grande defeito septal ventricular;
> truncus arteriosus.

a IC ocorre devido ao fluxo sangiiineo pulmonar excessivo, e geralmente ha cianose
causada por mistura intracardiaca de retorno venoso sistémico e pulmonar.

v" Anormalidades miocardicas/pericardicas
tipos:

\4

taquicardia supraventricular;

> miocardite;

> cardiomiopatia;

> artéria corondria esquerda andomala;

> pericardite purulenta aguda.

todas estas patologias devem ser consideradas na abordagem do neonato com IC.

163



164

Conduta no recém-nascido com insuficiéncia cardiaca

v O tratamento da IC consiste em melhorar a funcdo cardiaca, a perfusdo periférica e
diminuir a congestdo venosa.

v Medidas gerais:

monitorizacdo continua: FC, FR, saturacdo de O, ECG, e pressdo arterial;
controle térmico, com monitorizacdo de temperatura axilar;
controle da diurese e balanco hidrico;

controle de glicemia capilar; monitorizacdo e correcdao de disttrbios eletroliticos,
metabdlicos e acido-basicos;

restricdo hidrica para garantir um balanca hidrica negativa;

assegurar uma adequada ingestdo caldrica com alimentacdo enteral, se possivel, ou
nutricdo parenteral. Considerar a nutricdo enteral minima para trofismo intestinal;

aconsiderar intubacdo e ventilacdo assistida, com pressdo positiva expiratoria;
manipulacdo minima e considerar sedacdo para diminuir o consumo de O_;
administrar O, para manter uma saturacdo de hemoglobina > 92%;

manter o hematocrito > 40% a 45%;

considerar o uso de PVC em casos graves.

v Medidas especificas:

manipulacdo da pré-carga: a quantidade de sangue que chega aos ventriculos (pré-
carga) é determinada pelo volume intravascular, retorno venoso e complacéncia ou
distensibilidade dos ventriculos. O tamanho do figado é um sinal importante para
avaliar a pré-carga, embora a medida da pressdo venosa central, que orienta com
mais exatiddo a pré-carga, deva ser realizada onde for possivel;

> aumentando a pré-carga com infusdo de volume: se existe diminuicdo de pré-car-
ga, é necessario aumenta-la com reposicdo da volemia (cristaléides, sangue);

> diminuindo a pré-carga com diuréticos, vasodilatadores: o diurético constitui o
tratamento inicial para pacientes com sobrecarga de volume. A droga de escolha é
a furosemida, que, na fase aguda, pode ser administrada na dose de 1 - 4 mg/kg/
dia, de acordo com a gravidade, em intervalos de 3 a 4 horas. O uso prolongado
obriga a suplementacdo de potassio. Pode ser associada a espironolactona.
manipulacdo da pds-carga: é forca que se opde a ejecdo ventricular (resisténcia que
tem que superar para o sangue sair). Como dito, quando ha disfuncdo miocardica, ha
mecanismos de compensacdo (ativacdo do sistema simpatico/adrenérgico e do sis-
tema renina-angiotensina) com vasoconstricdo e aumento da pés-carga. Clinicamente
pode ser avaliada pela medida da pressao arterial e avaliacdo da perfusdo periférica
(temperatura de pele, tempo de reenchimento capilar):

» diminuicdo da pos-carga pode, em algumas circunstancias, melhorar o gasto ener-
gético. O captopril, na dose inicial de 0,1 mg/kg, a cada 6 - 8 horas (pode ser
aumentada até 0,4 mg/kg/dose), é a droga mais utilizada. Caso seja necessaria
uma diminuicdo rapida da pds-carga estd indicado o uso de nitruprussiato, em
infusdo continua, 3 mcg/kg/min, com monitorizacdo rigorosa (em Unidade de Te-
rapia Intensiva). O éxido nitrico pode estar indicado para vasodilatacdo pulmonar
seletiva sem produzir vasodilatacdo sistémica (diminuicdo da pds-carga ventricular
direita pela reducdo da pressdo da artéria pulmonar).




» manipulacdo da contratilidade: é determinada pela forca e eficacia da contracdo do
musculo cardiaco. E o determinante mais dificil de avaliar na IC.

> o controle de pH, PaO,, glicemia, célcio, magnésio, hemoglobina é fundamental;

» 0 uso de inotrépicos é o tratamento inicial da IC aguda grave. A dopamina, dobuta-
mina e adrenalina sdao os agentes inotropicos mais freqiientemente utilizados;

> o digital é a droga de escolha para os casos de IC subaguda ou crénica, exceto
quando contra-indicada (miocardiopatia hipertréfica, estenose subaodrtica e blo-
queio atrioventricular completo). A dose e via de administracdo variam com a gra-
vidade do caso, resposta ao farmaco, nivel sérico. Monitorizar cuidadosamente o
potassio. A digitalizacdo deve ser evitada em RN, principalmente prematuros, pelo
risco maior de intoxicacao.

* cirurgia: pode ser o tratamento definitivo.

CAPTOPRIL
* Acdo: inibidor competitivo da enzima conversora da angiotensina | (inibidor da ECA).
* Dosagem:
Prematuros: 0,01 mg/kg/dose, cada 8 - 12 h; ajustar a dose;
RN Termo: 0,05-0,1 mg/kg/dose, cada 8 - 24 h; ajustar a dose até 0,5 mg/kg/dose, cada 6 - 24 h;

* Efeitos colaterais: erupcdes cutaneas, distirbios do paladar, vertigem, cefaléia, hipotensao, taquicardia, angioedema,
retencdo liquida, tosse seca cronica, nefrite intersticial, acidose metabdlica com hipercalemia (hiperaldosteronismo
secundario), disttrbios gastrointestinais, neutropenia, proteindria.

* Adverténcias: possibilidade de insuficiéncia renal aguda reversivel quando usado na doenca renovascular. Risco de
isquemia renal ou cerebral em recém-nascidos, se submetidos a uma reducao rapida e significativa da pressao arterial.
Monitoracdo para detectar hipotens@o apos a dose inicial (pico de acdo: uma a duas horas). Ajustar a dose na vigéncia de
insuficiéncia renal.

DIGOXINA

* Acéo: cardiotdnico, aumenta a forca de contracao das miofibrilas cardiacas por inibicio do Na-K-ATPase da membrana
com reducdo do potencial de repouso e aumento do ion célcio intra-sarcoplasmatico, elevando o nivel do complexo actina-
miosina; aumenta o tono vagal e reduz a atividade simpética miocérdica.

» Dosagem: 30 - 50 mcg/kg, VO; 20 - 30 mcg/kg, EV.

Impregnacao: (dose de ataque) inicialmente metade da dose total; o restante, em duas doses iguais com intervalos de oito
horas.

Manutencéo: 1/5 a 1/3 da dose total ou 10 mcg/kg/dia, em duas doses iguais de 12/12 horas, VO, 12 horas apos a tltima
dose de impregnacao.
A digitalizacdo é utilizada apenas quando ha arritmias ou insuficiéncia cardiaca congestiva aguda. E feita dividindo-se a

dose total em 3 doses em um periodo de 24 horas. A dose de manutencao varia de acordo com a idade gestacional. A dose
oral é geralmente 25% maior do que a intravenosa.

Idade Dose total Dose total Dose de Dose de Intervalo
pds-concetual de ataque EV de ataque VO mantuencdo EV manutencdo VO em horas
< 29 semanas 15 mcg/kg 20 mcg/kg 4 mcg/kg 5 mcg/kg 24
30-36 semanas 20 mcg/kg 25 mcg/kg 4 mcg/kg 5 mcg/kg 24
37-48 semanas 30 mcg/kg 40 mcg/kg 4 mcg/kg 5 mcg/kg 12
> 49 semanas 40 mcg/kg 50 mcg/kg 5 mcg/kg 6 mcg/kg 12

* Efeitos colaterais (intoxicagao digitélica):
Sintomas gastrointestinais: anorexia, ndusea, vomito e diarréia.
Alteracées cardiacas: bradicardia, arritmia sinusal, extra-sistolia (principalmente ventricular), taquicardia paroxistica
supraventricular, bloqueio atrioventricular, taquicardia ventricular, fibrilacdo ventricular.
Sintomas neuroldgicos e oftalmolégicos: raros na inféncia.

* Adverténcias: qualquer esquema de dosagem de digital é somente um guia, visto que ha diferencas individuais entre os
pacientes. Na hipopotassemia, hipomagnesemia, hipocalcemia, hipdxia, miocardite, funcdo renal diminuida e pds-opera-
tério, as doses devem ser menores e a digitalizacdo mais cautelosa, pelo risco maior de intoxicacao.
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POLIESTIRENOSSULFONATO DE CALCIO (SORCAL®)
* Acdo: resina de troca, para remocdo de potéssio.

* Dosagem: 0,5 - 1 g/kg/dia, em 2 - 4 doses, VO ou VR.
* Efeitos colaterais: hipopotassemia, anorexia e nausea.

PROSTAGLANDINA E1 (ALPROSTADIL)

* Indicacdo: prostaglandina utilizada na manutencdo temporaria do ducto arterioso em RN com doenca cardiaca congénita
ducto-dependente.

e Dose/administragdo:

Inicial: 0,05 - 0,1 pg/kg/min; manter a dose efetiva mais baixa de acordo com a resposta terapéutica.

Manutencdo: 0,01 pg/kg/min em infusdo continua (acesso central preferivelmente). Concentracdo recomendada: 10 ug/ml;
diluir o frasco de 1 ml com 500 pg em 49 ml de glicose ou soro fisioldgico.

* Precaugdes: utilizar com cuidado em RN com tendéncia hemorragica; se ocorrer hipotenséo ou febre, diminuir velocidade
de infusao.

* Efeitos colaterais: apnéia, febre, rashing cutdneo, bradicardia, leucocitose. Mais raramente convulsdo, hipoventilacao,
hipotensao, taquicardia, parada cardiaca, edema, hipoglicemia, hemorragia, broncoespasmo, urticaria.

Fonte: Medicamentos e dosagens: Pediatria Ambulatorial, 2005

Quadro 36 - Cardiopatia congénita aciandtica

Insuficiéncia cardiaca insuficiéncia cardiaca
na 1° semana de vida apods a 1°semana de vida
« Taquionéi ® Taquipnéia
aquipnéia L
e - q .p di ® Taquicardia
aquicardia o -~ .
E q ) ¢ Dificuldade de succao (“cansaco
+ | * Hepatomegalia .
£ o ) . . . * Hepatomegalia
“ | ¢ Sinais de baixo débito:extremidades frias, pul- |, B2 hiverfonética indica hipertenss |
9 | sos finos, hipertensdo arterial, oligdria, acidose Iperionetica indica hipe e-nsa.o pu molnar
2 | metabolica * Sopro continuo (BEE alta e regido infraclavicular es-
-E ® PA (MMSS) PA (MMII) e assimetria de pulso querda), pulsos de amplitude T PCA
(amplitude nos MMII) — CoAo ® Sopro sistdlico de regurgitacdo no aoice cardiaco e
na BEE — DSAV
~ & |® Congestdo pulmonar * Hiperfluxo pulmonar
1
= 2| ¢ Cardiomegalia de tamanho variavel * Cardiomegalia
o | Coarctacdo da aorta (CoAo)
%} , o o - .
:.3 ® Fistulas arteriovenosas * Comunicacdo intraventricular
‘go * Doencas do cardiaco: miocardite, isquemia, mi- |® Persisténcia do canal arterial
8 | ocardiopatia * Defeito do septo atrioventricular (DSAV)
B | e Arritmias
ECG + ECOCARDIOGRAMA

" ° Manter temperatura corporal: minimizar consumo de O,
'® | * Manipulagdo minima: evitar hipéxia, hipertensao, bradicardia
] . A
O | ° Dieta suspensa. Sonda géstrica aberta
é °® Monitorizacao: SATO,
5 * Hidratacao venosa. Oferta calérica
3 | ° Corrigir distarbios hidro-eletroliticos e acido-basicos

* Avaliar necessidade suporte respiratdrio

* Tratamento da ICC: diurético, digital, vasodilata-
dores

* Casos mais graves considerar: aminas inotropicas| o Tratamento da ICC: furoseminda, espironolactona,

* Na CoAo: manter canal arterial aberto (prosta- digoxina e vasodilatadores
glandina) + tratamento de baixo débito (aminas
inotrdpicas) + tratamento ICC (diurético, digital)

Tratamento
Especifico

REFERENCIAR: UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS COM SERVICO
DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA E SERVICO DE CIRURGIA CARDIOVASCULAR.
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Quadro 37 - Cardiopatia congénita cianetica

Cianose acentuada precoce
na 1° semana de vida

Cianose + insuficiéncia
cardiaca na 1° semana de vida

TP TS

Cianose + insuficiéncia
cardiaca progressiva apds
a 1° semana de vida

® cianose leve a moderada
¢ insuficiéncia cardiaca

@ | o cianose grave ® cianose importante
.S_, * B2 quase sempre Unica * insuficiéncia cardiaca grave C spocpﬁ(o do defeito associado (EP, CIV,
= | * Sem sopros expressivos * B2 quase sempre unica .5 ,)- | | P
oo = .| e sem SOPros expressivos Unica + pulsos amplos + sopro di-
o S_opro de regurgitacéo trictis - . 2 . astdlico tipo Insuf. Adrtica (TRUNCUS)
.3 pide + B2 ¢/ desdobramen- | ® pulsos de baixa amplitude BT > o foce tioieoid il
c to fixo e hipofonética (Ebs- HIOROCORICUS PICCRA NI
(] tein) P ( < R (R = (s (@A) = + B2 Unica + sopro sistdlico regur-
CoAo gitativo tipo CIV ou sopro continuo
tipo canal (TGVB)
¥ HEEHI [ e ¢ hiperfluxo pulmonar
% | ©drea cardiaca de tamanhova- | ® congestdo pulmonar . cardi i
s Havel : s . .| ® cardiomegalia
e * cardiomegalia em graus variaveis| dicul . ancia d
e circulacs | iden- pediculo estreito + auséncia de som-
< eRlRls el SR bra do timo + coracdo em forma
e te + coracdo com a imagem de ovo deitado (TG\/B)
de ovo deitado (TGVB)
Fazer ECG e ECOCARDIOGRAMA
> Barreira pulmonar acentua- | > Barreira do lado esquerdo > Ampla comunicacédo
5 da (hipofluxo pulmonar) U » Conexdo andmala com ampla co-
'..E U GRUPOS: municacao
= GRUPOS: * CoAo severa U
& | *S. Hipoplasia VD * Hipoplasia de VE GRUPOS:
8 | ¢ Tetralogia de Fallot com EP | « paVP obstrutiva * TGVB ¢/ comunica¢dao ampla
grave * Truncus arteriosus
* Ebstein * Ventriculo Unico
> Conexdo anémala com pe e DVSVD
quena comunicacdo (circula-
cdo pulmonar normal ou T)
U
GRUPOS:
TGVB ¢/ comunicacao restritiva
- * Manter temperatura corporal: minimizar consumo de O,
® * Manipulacdo minima: evitar hipoxia, hipertensdo, bradicardia
] * Dieta suspensa. Sonda géstrica aberta
3 * Monitorizagao: SATO,
) . - ooF
= * Hidratacdo venosa. Oferta caldrica
'5 ® Corrigir disturbios hidro-eletroliticos e acidos-basicos
* Avaliar necessidade suporte respiratorio
* Manter canal arterial aberto: pros-
So taglandina. * Manter canal arterial aberto: pros-
= .E * Manter canal arterial aberto | e Tratamento da ICC: furosemin-| taglandina.
EV rostaglandina. da, dobutamina, dopamina. ® Tratamento da ICC: furosemida, es-
g o P g P
-1 a s i igoxi ila-
E o * Assisténcia ventilatoria: quase sem- pironolactona, digoxina e vasodila
- tadores.

pre € necessaria (usar menor FiO,
para manter Sat > 80 * 5.

REFERENCIAR: UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS COM SERVICO
DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA E SERVICO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Observacdes: DAVP - Drenagem Andmala total de Veias Pulmonares
DVSVD - Dupla Via de Saida de VD
GVB - Transposicdo dos Grandes Vasos da Base
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2.10 A PERSISTENCIA DO CANAL ARTERIAL

E a persisténcia anormal de um canal arterial, presente durante a vida fetal, que conecta a
artéria pulmonar e a aorta descendente.

Durante a vida fetal, a circulacdo pulmonar apresenta resisténcia muito elevada, uma vez
que as arteriolas pulmonares apresentam parede espessa, luz estreita e vasoconstricdo in-
tensa. De 50% a 60% do débito cardiaco provém do ventriculo direito e passam através do
ducto arterioso em direcdo a circulacdo sistémica, ocorrendo um aumento progressivo do
calibre ductal com o avancar da idade gestacional até cerca de 10 mm nos RNT, didmetro
equivalente ao da aorta descendente.

Assim, o ducto arterioso permite que o sangue seja desviado da circulacdo pulmonar, de
alta resisténcia, para a aorta descendente, isto &, para a circulacdo placentaria, de baixa resis-
téncia. Nesta fase, a abertura do canal é mantida pela acdo das prostaglandinas (principal-
mente prostaglandina E2, produzidas no proprio canal, placenta e vasos umbilicais) e pela
baixa pressdo parcial de oxigénio a qual o ducto estd exposto (em torno de 19 a 25 mmHg).

Apos o nascimento, o estimulo para o fechamento do canal arterial esta relacionado,
principalmente, a exposicdo do mesmo as altas concentracdes de oxigénio da vida pds-natal,
bem como & reducdo das concentracdes sistémicas de prostaglandinas circulantes, por au-
mento do catabolismo pulmonar e retirada da producdo adicional placentaria.

O fechamento pds-natal do ducto arterioso se faz em dois estagios:

v' Fechamento funcional: definido como a auséncia de shunt através do ecocardiograma
ou estudo hemodindmico. No RNT, ocorre nas primeiras 96 horas de vida. No RNPT, o
fechamento pode ser retardado talvez pela menor massa muscular, menor responsivi-
dade ao aumento da PaO, e maior sensibilidade aos efeitos dilatadores das prosta-
glandinas.

v’ Fechamento anatémico: consiste no pregueamento interior do endotélio ductal, com
proliferacdo da subintima, formacdo de tecido conjuntivo e subseqiiente fibrose. Ocor-
re obliteracdo da luz e formacdo do ligamento arterioso. No RNT, ocorre entre o 1° més e
o final do 3° més de vida, e, portanto, a permeabilidade do canal é anormal se funcional-
mente permanece apos o 4° dia de vida e anatomicamente apds o 3° més.

Outros fatores relacionados com frequéncia e duracdo da paténcia ductal em RNPT sao
aporte hidrico excessivo, hipocalemia, uso de furosemida (aumenta a incidéncia) e terapéu-
tica materna com corticosteroides (reduz a incidéncia).

Consegqiiéncias fisiolégicas da paténcia ductal

v Os efeitos fisiopatoldgicos da paténcia ductal em RNPT sao multissistémicos, relacio-
nando-se principalmente a:

* efeitos mecdnicos no coracdo de esquerda - direita: associa-se a magnitude do shunt,
que sera diretamente proporcional ao calibre do ducto e a diferenca entre as pres-
sdes sistémica e pulmonar;

* estado de imaturidade do miocdrdio e arteriolas pulmonares: a inervacdo simpatica
incompleta, a menor quantidade de elementos contrateis e a permeabilidade pul-
monar elevada contribuem para a presenca de edema pulmonar significativo em res-
posta a pequenos aumentos da pressdao venosa pulmonar em RNPT;

* baixa pressdo diastélica adrtica: o fluxo diastélico retrégrado em aorta descendente
causa um “roubo de fluxo” da aorta abdominal, com fluxo sangtiineo diastélico reduzido,
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ausente ou reverso nas artérias celiaca, renal, mesentérica e cerebral anterior, relaci-
onando-se a maior incidéncia de enterocolite necrotizante, alteracdes da funcao re-
nal e hemorragia intracraniana em RNPT com canal arterial patente hemodinamica-
mente significante.

Quadero clinico

v' Deve-se suspeitar da presenca de canal arterial patente em qualquer RNPT que apre-
sente uma combinacdo de sopro sistolico, batimentos precordiais proeminentes, pul-
sos amplos, pressdo arterial divergente e taquicardia.

v O sopro cardiaco geralmente é sistélico (raramente sisto-diastolico), de carater ejetivo,
grau II/6 em 70% dos casos (grau Ill/6 em 15% dos casos), audivel em todo o precor-
dio, mais intenso no 2° e 3° EIC esquerdos, com irradiacdo para ambas as axilas e
dorso, aparecendo entre o 1° e 3° dias de vida, quando ndo ha doenca pulmonar asso-
ciada, e por volta do 3° a 5° dias de vida, em RN com doenca da membrana hialina,
podendo ser intermitente.

v Em 20% dos casos, hdo ocorrem sintomas ou sopro cardiaco.

v' Deve-se considerar a presenca de canal arterial patente quando ocorre piora ou pro-
longamento do quadro pulmonar em RNPT, nos quais se esperava uma melhora do
quadro respiratério. Também apnéia inexplicavel durante a fase de melhora do qua-
dro respiratério pode relacionar-se a presenca de canal arterial patente.

Exames complementares

v' Rx térax: pode haver cardiomegalia, mas esta geralmente ndo é significativa. Edema e
hiperfluxo pulmonar séo alteracdes nao-constantes, muitas vezes dificeis de se distin-
guir da pneumopatia de base.

v ECG: raramente ajuda no diagnoéstico da doenca precoce, podendo mostrar sinais de
SVE e SAE quando um shunt, moderado a importante, persiste por varias semanas
(aumento da amplitude de P, aumento da amplitude de R em precordiais esquerdas,
alteracdes isquémicas como depressdo do segmento ST e onda T).

v' EcoDopplercardiograma: ndo s6 demonstra a presenca do canal arterial como ajuda
na avaliacdo de sua repercussdo hemodinamica, afasta outras cardiopatias que se ma-
nifestam com quadro clinico semelhante (truncus, janela aorto-pulmonar, fistulas ar-
teriovenosas), permitindo ainda acompanhar a evolucdo do tratamento. Deve ser rea-
lizados de rotina entre o 3° e o 5° dias de vida em todo RNPT com IG < 28 semanas e/
ou PN < 1.000 g. Nos RNPT com IG > 28 semanas e PN > 1.000 g devem ser realizados
tdo logo haja suspeita clinica da presenca de canal arterial patente.

Complicacées

v" As principais complicacdes da persisténcia do canal arterial patente relacionam-se ao
quadro hemodinamico e pulmonar, com quadro de insuficiéncia cardiaca e piora do
quadro respiratorio, exigindo prolongamento da ventilacdo artificial e parametros ven-
tilatérios mais elevados, o que aumenta o risco da displasia broncopulmonar, infec-
cOes e seqiielas pos-extubacao.

v' As alteracdes hemodindmicas ainda aumentam o risco de hemorragia intracraniana,
enterocolite necrosante, disfuncdo renal e isquemia miocardica.

v Complicacdes locais, como endarterite bacteriana e formacdo de aneurismas locais,
ocorrem com menor freqiiéncia.
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Tratamento

1. Ambiente térmico neutro, oferta calérica e oxigenacdao adequadas.
2. Monitorizacdo cardiorrespiratdria continua (risco de apnéia e bradicardia).

3. Reducdo da infusdo hidrica em cerca de 20 a 30 ml/kg da taxa hidrica de manutencao,
com monitorizacdo seriada clinica e bioquimica do estado de hidratacdo e equilibrio
eletrolitico. Essa restricdo deve ser mantida por, no maximo, 48 a 72 horas.

4. Manter hematdcrito adequado (acima de 40%) se canal arterial com repercussédo he-
modindamica.

5. Diuréticos devem ser usados nos casos de canal arterial sintomatico:
Hidroclorotiazida: 2 - 3 mg/kg/dose VO, 2x/dia;
Espironolactona: 1 - 1,5 mg/kg/ dose VO 2x/dia (visando reduzir as perdas urindrias
de potéssio);
Furosemida: 0,5 a 1 mg/kg/dose (maximo de 6 mg/kg/dia). Lembrar que a furosemi-
da aumenta a excrecdo urindria de PGE, aumentando a sintese endégena de prosta-

glandinas, o que dificulta o fechamento do canal arterial espontaneamente ou indu-
zido pela indometacina.

6. Vasodilatadores: inibidores de ECA (captopril) na dose de 0,3 a 0,5 mg /kg /dose de-
vem ser usados em casos selecionados.

7. Indometacina: potente inibidor da enzima prostaglandina sintetase.
via de administracao:
> oral ou venosa;

> a resposta a via oral é altamente variavel (a absor¢cdo da indometacina oral é pobre
e incompleta, sendo elevada a variabilidade dos niveis séricos);

> a via endovenosa tem maior e mais consistente taxa de sucesso (75% a 96%). A
droga deve ser usada imediatamente ap0s a reconstituicdo, uma vez que diluicoes
adicionais ou atraso no uso da droga reconstituida podem resultar em precipita-
cdo da mesma. A infusdo endovenosa deve ser lenta (em bomba de infusdo, em
cerca de 30 minutos); reducdo do fluxo cerebral é relatada com infusées rapidas
da droga.

indicacoes:
> RNPT com IG < 28 semanas e/ou PN < 1.000 g: iniciar tdo logo diagnosticada a
presenca de canal arterial patente, uma vez que 80% destes pacientes desenvol-

verdo problemas hemodindmicos importantes. O tratamento precoce diminui a
necessidade de intervencdo cirtrgica e a morbidade neonatal;

> RNPT com IG > 28 semanas e PN > 1.000 g: indicada apenas se o canal arterial se
torna hemodinamicamente significante (apenas 30% desses RN com PCA assinto-
matico desenvolverdo sinais de shunt com significincia hemodinamica).

a idade pos-natal da indicacdo é a mais precoce possivel dentro dos critérios acima
estabelecidos. Os resultados sdo melhores quando a droga é administrada até o
final da primeira semana. A informacdo sobre sua eficacia apos 14 dias de vida é
menos detalhada:

esquema posoldgico:

> a dosagem necessita ser ajustada de acordo com a idade poés-natal devido ao
aumento do clearance da droga com o avancar da mesma (Quadro 38);
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Quadro 38 - Esquema posologico da indometacina

de acordo com a idade pos-natal

IDADE POS-NATAL DOSE INICIAL 22 E 3 DOSES
< 48 horas 0,2 mg/kg 0,1 mg/kg
2 - 7 dias 0,2 mg/kg 0,2 mg/kg
> 7 dias 0,2 mg/kg 0,25 mg/kg

> um ciclo de trés doses com intervalo de 12 horas entre elas deve ser administrado,
interrompendo o tratamento se aparecer alguma das contra-indicacées ao uso da
droga;

> um segundo ciclo de trés doses deve ser considerado se configurado insucesso
terapéutico do primeiro, respeitadas as contra-indicacdes e o tempo habil para o
uso preestabelecido;

> a dieta por via oral deverd ser suspensa durante o uso da droga e assim mantida
até pelo menos 12 horas ap6s a ultima dose, devido aos efeitos da mesma sobre o
fluxo sangiiineo intestinal.

contra-indicacdes:

> insuficiéncia renal (uréia plasmatica > 30 mg/dl, creatinina plasmatica > 2,0 mg/dl
e débito urinério total < 0,6 ml/kg/hora nas 8 horas precedentes ao uso);

> lembrar que niveis elevados de uréia e creatinina isoladamente devem ser analisa-
dos com cautela como critério de contra-indicacdo, uma vez que podem resultar
da pobre perfusdo renal induzida pelo proprio PCA, com melhora apés o fecha-
mento do mesmo;

» contagem de plaquetas inferior a 60.000/m3;

> evidéncias clinicas de sangramento ativo ou disturbios da coagulacéo;

> evidéncias clinicas ou radioldgicas de enterocolite necrosante ou hemorragia di-
gestiva;

> hemorragia intracraniana graus Ill ou IV ou evidéncias de HIC em evolucéo;

> presenca de infeccdo nado-controlada;

> instabilidade hemodinamica;

> isquemia miocardica.

lembrar que a indometacina se liga as proteinas plasmaticas, porém nao afeta a liga-
cdo das bilirrubinas as mesmas, podendo ser usada com seguranca em RN ictéricos;

efeitos colaterais:

> disfuncdo renal: reducdo da velocidade do fluxo sangiiineo renal, com recuperacdo
lenta em cerca de 2 horas. Ocorre uma reducdo transitoria da taxa de filtracao
glomerular e clearance de agua livre que pode resultar em hiponatremia dilucio-
nal. Furosemida administrada imediatamente apds a infusdo de indometacina pode
prevenir esta complicacdo sem alterar a eficacia da droga. Dopamina, administra-
da na dose de 1 - 2 mg/kg/min, pode ser utilizada, se observacdo de efeitos urina-
rios importantes;

» sangramento: a indometacina prejudica a sintese de tromboxane A2, um potente in-
dutor da agregacdo plaquetaria, levando a um prolongamento do tempo de sangria;

» complicaces gastrointestinais: enterocolite necrosante e perfuracdo intestinal sdo
sabidamente associadas a presenca de canal arterial patente, exacerbadas pelo
uso de indometacina (reducdo do fluxo sangiiineo intestinal).
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> resposta cérebro-vascular: a indometacina reduz em 22% a 75% a velocidade do
fluxo em artéria cerebral anterior. Ha relatos de aumento da progressdo de hemor-
ragia intraventricular, bem como maior incidéncia de leucomalacea e alteracdes
do desenvolvimento neuro-psico-motor a longo prazo;

> disfuncdo cardiaca diastdlica transitoria.

8. Tratamento cirlrgico: reservado aos casos nos quais houve falha no curso ou cursos (2)
de indometacina ou nos quais haja alguma das contra-indicacdes ao uso da mesma.

ESPIRONOLACTONA
* Acdo: antagonista competitivo da aldosterona.
* Dosagem:
Dose inicial: 1,5 - 3,0 mg/kg/dia, em 2 - 4 doses, VO.
Reajustar a dose a cada trés a quatro dias (maxima: 400 mg/dia).

* FEfeitos colaterais: hiperpotassemia, hiponatremia, sonoléncia, distirbios gastrointestinais, cefaléia, tonteira, erupcdes
cutaneas, ginecomastia.

* Contra-indicacées: insuficiéncia renal aguda, hiperpotassemia.

FUROSEMIDA
* Acdo: inibicdo da reabsorcdo de Na* e Cl- no ramo ascendente da alca de Henle, provavelmente por inibicdo da ATPase.
* Dosagem:

VO: iniciar com 1 mg/kg/dose; se necessario, aumentar progressivamente até 3 - 6 mg/kg/dose, a intervalos minimos de
seis horas. Manter a dose ajustada em uma a duas tomadas/dia.

IM-EV: iniciar com 1 mg/kg/dose; se necessario, aumentar a intervalos minimos de duas horas. Dose maxima: 2 mg/kg/
dose. A dose ajustada deve ser administrada uma a duas vezes/dia.

* Efeitos colaterais: hipopotassemia, hiponatremia, deplecéo hidrica, alcalose metabdlica, ototoxicidade, discrasia sangtiinea,
nefrite intersticial alérgica, hiperglicemia, hiperuricemia, hipersensibilidade cutanea.

* Contra-indicagoes: coma hepatico, antria por insuficiéncia renal comprovada.

* Adverténcias: perda excessiva de potassio em pacientes em uso de digital pode precipitar intoxicacdo digitalica. Cautela
em pacientes recebendo esteréides que levem a deplecdo de potassio. Sensibilidade cruzada com sulfonamidas. Pode
aumentar a nefrotoxicidade das cefalosporinas e dos aminoglicosideos.
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HIDROCLOROTIAZIDA

* Acdo: inibicdo da reabsorcdo de Na+* e Cl- no tubulo contornado distal; inibicdo da anidrase carbdnica.

» Dosagem: 2 - 4 mg/kg/dia, em 2 doses, VO.

* Efeitos colaterais: hiponatremia, hipopotassemia, alcalose hipoclorémica, disttrbios gastrointestinais, pancreatite aguda,
colestase, discrasia sangtiinea, hipotensao ortostética, hiperglicemia, hiperuricemia, hipersensibilidade.

* Contra-indicacées: anuria e hipersensibilidade a esta ou a outras drogas derivadas das sulfonamidas.

* Adverténcias: os tiazidicos devem ser usados com cuidado na insuficiéncia hepatica, em doenca renal grave, funcdo renal
alterada e nos diabéticos. Podem potencializar a acdo de outras drogas anti-hipertensivas. Atravessam a barreira placen-

taria (ictericia neonatal, plaquetopenia). Sdo eliminados no leite materno. Podem diminuir PBI sérico sem sinais de
distdrbios da tireoide.

Fonte: Medicamentos e dosagens: Pediatria Ambulatorial, 2005




Fluxograma 10 - Suspeita PCA - RNPT menor de 28 semanas

RNPT < 28 sem. e/ou < 1.000g

|

EcoDoppler no 3° ao 5° dia ou antes, se suspeita clinica

l

Presenca de PCA?

NAO lSIM

Hemograma, pla-
quetas, uréia, cre-
atinina, USTF

l

Contra-indicacdo ao uso de Indometacina?

SIM NAO

\\ 4
Indometacina (3 doses)

\\ 4
NAO . EcoDoppler (apés 48 - 96 h)
— Repercussao clinica?
¥V
v Presenca de PCA ?
Observacao J,
Hemograma, plaquetas,
SIM uréia, creatinina
SIM Contra-indicagdo ao
A .
uso de Indometacina?
NAO
NAO
Indometacina - 2°
ciclo (3 doses), se
< 14 dias
YV l
Tratamento clinico PCA ~C°f;]‘ rePZ{' - EcoDoppler
54 a 48 h &— cussédo hemodi- ] i
(24 a l oras) namica (ap6s 48 - 96 h)
Melhora?

SIM NAO $
Sem PCA ou PCA sem -
~ . . . => Observacdo
Observacao Cirurgia Repercussao hemodinamica
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Fluxograma 11 - Suspeita PCA - RNPT maior de 28 semanas

RNPT > 28 sem. e/ou > 1.000g, < 14 dias com suspeita clinica

l

EcoDoppler

J

Presenca de PCA?
NAO l SIM

_ NAO
Observacao — Repercussao hemodinamica?

J sM

Hemograma, plaquetas,
uréia, creatinina, USTF

\)

Contra-indicacdo ao uso de Indometacina?

l NAO

SIM Indometacina (3 doses)

l

Repercussao clinica? EcoDoppler (apés 48 - 96 h)

NAO
PCA com repercussao
SIM hemodinamica
Observacao
J
Hemograma, plaquetas,
uréia, creatinina
J
SIM
&~ Contra-indicacdo ao uso de Indometacina?
l NAO
Indometacina - 2° ciclo
(3 doses), se < 14 dias
J’ vV
M Sem PCA
o EcoDoppler i o
Tratamento clinico &« PCA com — ¢ 4;[? o6 > PCA sem
(24 a 48 horas) D (apos ) repercussao
hemodinamica percussa
l hemodinamica
Melhora? l
l SIM lNAO Observacéo
Observacao Cirurgia




2.11 AS INFECCOES PERINATAIS

Os efeitos imediatos e a longo prazo das infeccdes de transmissdo mae-filho (vertical)
representam um importante problema de satide publica. O feto e o RN podem adquirir infec-
cdo por diferentes microorganismos: virus, protozoarios, bactérias e fungos.

Essas infeccoes podem ser adquiridas intra-Utero, cuja via de trasmissdo mais comum é
a hematogénica transplacentéria apds infeccdo materna, e séo denominadas de infeccdes
congénitas ou adquiridas, no periodo peri-parto, e, até 3 semanas pods-natais, de infeccdes
perinatais.

2.11.1 A infeccao pelo HIV

A taxa de transmissao vertical do HIV (Human Immunodeficiency Virus), sem qualquer
intervencdo, estd em torno de 20%. No entanto, estudos recentes demonstram a reducdo da
transmissao vertical do HIV para niveis entre zero e 2%, com o uso de anti-retrovirais combi-
nados, com a cesariana eletiva e quando a carga viral € menor do que 1.000 cdpias/ml ao
final da gestacao.

A equipe de salde deve, portanto, empenhar-se em garantir um pré-natal de qualidade,
com acesso aos testes laboratoriais para o diagndstico da infeccdo pelo HIV e aos esquemas
terapéuticos indicados, sabendo que isso pode ser decisivo para a reducdo da transmissao
vertical do HIV. A equipe também deve estar capacitada para um adequado atendimento ao
recém-nascido de mae infectada pelo HIV.

Prevencdo da transmissdo vertical

v E recomendada a realizacdo de pelo menos 1 teste anti-HIV, ap6s consentimento e
aconselhamento, para todas as gestantes.

v Para aquelas gestantes ndo-testadas durante o pré-natal, deve ser oferecido o teste
rapido, também apos consentimento verbal das mesmas, no momento do parto.

v' Durante todo o trabalho de parto e parto de gestantes HIV positivias, a zidovudina
(AZT) deve ser administrada por via intravenosa, até a ligadura do corddo umbilical.

v" O cordao umbilical deve ser ligado imediatamente apo6s a expulsdo do concepto, sem
fazer a ordenha.

v’ Seguir o protocolo Atencdo ao Pré-natal, Parto e Puerpério.

Cuidados com o recém-nascido

v" Aspirar delicadamente, se necessario, as vias aéreas do RN, evitando traumatismo em
Mmucosas.

v" Imediatamente apds o parto, lavar o RN com agua e sabao.

v Aspirar delicadamente o contetido géstrico de liquido amnidtico e/ou sangue degluti-
dos, com sonda gastrica.

v" O RN devera ficar com sua mde em alojamento conjunto, a ndo ser que haja outras
contra-indicacgdes.

v O aleitamento materno é contra-indicado. Devera ser assegurado o fornecimento con-
tinuo de férmula lactea, no minimo por 12 meses.

v" A notificacdo a vigilancia epidemiologica deve ser realizada para todo caso novo de
crianca exposta ao HIV por transmissao vertical.
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v O RN deve receber solucdo oral de zidovudina (AZT), mesmo que sua mae nao tenha
recebido anti-retrovirais durante a gestacdo e/ou parto.

v' Assegurar que, ao ter alta da maternidade, o RN tenha consulta agendada em servico
de referéncia. A crianca deverd ser acompanhada simultaneamente pela equipe de
saude e servico de referéncia, pelo menos até que seja descartado definitivamente o
diagnostico de infeccdo pelo HIV.

Profilaxia com zidovudina para o recém-nascido

v" A quimioprofilaxia devera ser administrada, de preferéncia, imediatamente apds o nas-
cimento (nas 2 primeiras horas de vida) ou nas primeiras 8 horas de vida.

v Se a mae ndo recebeu AZT durante a gestacdo e parto, o inicio da quimioprofilaxia
deverd ser imediatamente ap6s o nascimento (nas 2 primeiras horas).

v Ndo ha estudos que comprovem o beneficio do inicio da quimioprofilaxia com o AZT
apos 48 horas do nascimento. A indicacdo da quimioprofilaxia apos esse periodo fica
a critério médico.

v A administracdo da solucdo oral de AZT deverd ser mantida durante as 6 primeiras
semanas de vida (42 dias).

v' Excepcionalmente, quando a crianca ndo tiver condi¢des de receber o AZT por via oral,
devera ser utilizado o AZT injetavel.

v" As doses e efeitos colaterais da zidovudina estdo disponiveis abaixo.

v Devido a possibilidade de ocorréncia de anemia no RN em uso de AZT, recomenda-se
a realizacdo de hemograma no inicio do tratamento e apds 6 e 12 semanas.

ZIDOVUDINA
e Acdo: antiviral sistémica.
* Dose:
RNT: 2 mg/kg/dose, 6/6 h, VO ou 1,5 mg/kg IV 6/6h.

RN Pré-termo < 34 semanas: 1,5 mg/kg/dose, VO ou IV, 12/12h, nas primeiras 2 semanas, e 2 mg/kg/dose, 8/8 h, por
mais 4 semanas.

Iniciar a quimioprofilaxia imediatamente apds o nascimento (nas 2 primeiras horas de vida) ou nas primeiras 8 h apos o
nascimento e manter por 6 semanas.

IV: 1,5 mg/kg/dose, cada 6 horas, com infusdo acima de 1 hora. (concentracdo: 4mg/ml)

* Efeitos colaterais: anemia, granulocitopenia, leucopenia, plaquetopenia, dor abdominal, ndusea, vomito, anorexia, mal-estar,
diarréia, hepatite, colestase, alteracoes de provas de funcdo hepatica. Atrofia muscular, mialgia, miosite, acidose latica,
fraqueza, confusdo, mania, convulsdes, cefaléia, insénia, mialgia, hiperpigmentacdo das unhas em azul.

* Apresentacdo/Preparacdo: solucao oral na concentracdo de 10 mg/ml (200ml) e frasco ampola na concentacdo de 10 mg/
ml (20 ml). Pode ser diluido em soro fisiolégico ou glicosado.

Fonte: Medicamentos e dosagens: Pediatria Ambulatorial, 2005.

Acompanhamento da crianca apds a alta

v' 0 acompanhamento da crianca exposta ao HIV serd feito pelo servico de referéncia,
pelo menos até a definicdo de seu diagndstico, com a co-participacdo da equipe de
saude da UBS.

v A rotina de acompanhamento pode ser vista no protocolo de Atencdo a Saude da
Crianca; no entanto, alguns aspectos deste acompanhamento podem ter inicio na
Unidade Neonatal, principalmente para os RNPT.

v" A avaliacdo do crescimento (peso, comprimento e perimetro cefalico) é muito impor-
tante, pois as criancas infectadas podem apresentar dificuldade de ganho de peso.




v" As criancas nascidas de maes infectadas pelo HIV podem ter maior risco de exposicdo
a outros agentes infecciosos durante o periodo intra-uterino e perinatal (Treponema
pallidum, virus das hepatites B e C, virus HTLV-I, virus do herpes simples, Citomegalo-
virus, Toxoplasma gondii e Mycobacterium tuberculosis). Assim, é importante o reco-
nhecimento precoce e o tratamento de possiveis co-infeccoes.

v" A realizacdo de alguns exames laboratoriais se justifica pela necessidade de monitora-
mento de efeitos adversos devido a exposicdo intra-uterina e pds-natal aos anti-retro-
virais, bem como de identificar precocemente as repercussoes sistémicas da infeccao
pelo HIV. A tabela abaixo sugere uma modalidade de monitoramento destes exames.

EXAMES AO NASCER

1 MES

2 MESES

3 MESES

4 MESES

HEMOGRAMA

AST, ALT

SOROLOGIA HIV ®

PCR RNA @

TORCH ©®

SIFILIS

HBV E HCV

IMUNOGLOBULINAS

CD4/CD8

Fonte: Ministério da Satde, 2004

(1) Sempre que houver dividas em relacdo ao estado de infecdo da mae (por exemplo, criancas abandonadas ou mées sem

documentacdo confidvel em relacdo a seu estado de infeccdo).

(2) Se o PCR-RNA revelar-se com nivel detectavel, repetir imediatamente.

(3) Sorologia para toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes simples.

v" A partir da 6 semana de vida até a definicdo do diagndstico da infeccdo pelo HIV, a
crianca deve receber quimioprofilaxia para pneumonia com sulfametaxazol (SMX) +
trimetoprima (TMP) na dosagem de 750 mg de SMX/m?/dia, divididos em 2 doses
diarias, 3 vezes por semana (em dias alternados ou consecutivos). O célculo de super-

ficie corporal pode ser feito pela formula: SC (m?) = (0,05 x kg) + 0,05.

v" As vacinas contra tuberculose e hepatite B deverdo ser administradas ainda na mater-
nidade, preferencialmente logo apds o nascimento.
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Fluxograma 12 - HIV - Abordagem no parto e nascimento

Parturiente é acolhida na maternidade

l

Fez anti-HIV no pré-natal?

SIM NAO ou resultado
desconhecido

\ l

Resultado
Realizar teste rapido
logo apds a internacdo
A\ 24 A\ 2 o
. . e com consentimento
Negativo Positivo da parturiente.
l l
Rotina _de Resultado
assisténcia ao
nascimento
WV \ 4
Positivo Negativo
N\ 2 N/ ¥V
Administracdo de AZT a mae R.Otlf‘la _de
durante o trabalho de parto assistencia ao
nascimento

|

Cuidados com RN: aspiracao das vias
aéreas e gastricas, lavar o RN com é&gua
e sabdo.

Contraindicacdo do Aleitamento Materno.

l

Administracao de AZT ao RN logo apos
o nascimento, conforme protocolo

l

Observacéo clinica e prosseguimento
do tratamento
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2.11.2 A toxoplasmose congénita

A toxoplasmose é a parasitose causada pelo Toxoplasma gondii e se apresenta nas for-
mas adquirida e congénita. Na toxoplasmose adquirida, a infeccdo assintomética ocorre em
aproximadamente 70% dos casos, mas, em individuos imunodeficientes, pode se manifestar
como doenca grave e rapidamente evolutiva.

A infeccdo da gestante assume importancia especial, dado o risco de infeccdo e desenvol-
vimento de seqiielas na crianca com a forma congénita: retardo mental, calcificacées cere-
brais, microcefalia, hidrocefalia, retinocoroidite e hepatosplenomegalia.

Rastreamento sorolégico materno e infeccdo fetal

v A abordagem da gestante pode ser vista no protocolo Atencdo ao Pré-natal, Parto e
Puerpério.

v" A infeccdo fetal pelo T. gondii pode provocar abortamento, retardo do crescimento
intra-uterino, morte fetal, prematuridade e a sindrome da toxoplasmose congénita.

v Quanto mais precoce a idade gestacional em que a priminfeccdo acontece, mais grave
sera o acometimento fetal. Entretanto, o risco de transmissdo para o feto € maior nas
idades gestacionais mais avancadas.

v Como a infeccdo pelo T. gondii é, na maioria das vezes, assintomatica, a identificacdo
dos fetos em risco se faz pelo rastreamento sorolégico materno.

v Para os servicos que disponibilizarem o rastreamento soroldgico na gravidez, é impres-
cindivel a garantia da medicacdo para a gestante, bem como o encaminhamento para
servicos de referéncia em que possam ser realizados a pesquisa da infeccdo fetal e o
acompanhamento dos fetos infectados.

v Com o perfil sorolégico (ELISA IgG e IgM), identificam-se quatro grupos de gestantes:
gestante imune — IgG positiva e IgM negativa;
gestante susceptivel — 1gG negativa e IgM negativa (sorologia deve ser repetida tri-
mestralmente);
gestante com infeccdo aguda — 1gG negativa e IgM positiva (iniciar espiramicina);
gestante com infeccdo aguda — 1gG positiva e IgM positiva (afastar possibilidade de
IgM residual, repetir sorologia e avaliar inicio de espiramicina).

v Registrar adequadamente os resultados de exames e os tratamentos prescritos na gra-
videz para possibilitar a conduta adequada com o RN na maternidade.

Abordagem do recém-nascido

v Estima-se que, em Minas Gerais, para cada 1.000 nascidos vivos, 1 crianca apresente
toxoplasmose congénita. Entre as infectadas, apenas 20% - 30% tém evidéncia de
doenca ao nascimento.

v" A apresentacdo clinica pode ser extremamente variavel, fazendo parte do diagndstico
diferencial das infeccdes congénitas do grupo TORCHES (Toxoplasmose, Rubéola,
Citomegalovirose, Herpes Simples, Sifilis). A crianca pode nascer assintomética, pode
apresentar manifestacdes nos primeiros meses de vida, ou, ainda, a doenca pode
ser detectada apenas quando as seqtielas forem identificadas na infancia ou ado-
lescéncia.
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v O reconhecimento da infeccdo subclinica é dificil, e o estudo minucioso da gestante
podera propiciar o diagnostico desses casos, que apresentam bom progndstico quan-
do tratados precocemente e por tempo prolongado (um ano).

v Na forma classica da doenca congénita, podem ocorrer varias manifestacdes clinicas,
isoladas ou associadas:

lesdo ocular (retinocoroidite);
hidrocefalia ou microcefalia;
retardo neuropsicomotor;
calcificacdes intracranianas;
convulsdes;

febre ou hipotermia;
hepatoesplenomegalia;
ictericia;

anemia.

v Quando a doenca é clinicamente reconhecivel ao nascimento, geralmente o quadro é
grave, estando presentes sinais de lesdo do sistema nervoso central. Mesmo quando
tratados adequadamente, esses RN raramente se recuperam sem sequielas.

v Quanto mais leves forem as altera¢cdes, mais tardiamente se manifestardo, podendo ser
detectadas no inicio da vida escolar (dificuldade de aprendizagem escolar, retardo
neuropsiquico) ou mesmo na vida adulta (retinocoroidites).

v" O diagnostico da toxoplasmose congénita baseia-se em dados clinicos e laboratoriais.

v" O Fluxograma 13 apresenta a abordagem dos casos suspeitos de toxoplasmose congé-
nita.

v O Quadro 39 ilustra as situacdes clinicas possiveis de serem encontradas e sua inter-
pretacao.

v O esquema de tratamento da toxoplasmose congénita é apresentado no Quadro 40.




Fluxograma 13 - Abordagem do RN

com suspeita de toxoplasmose congénita

Casos suspeitos de infeccdo congénita:

* maes com soroconversao na gestacdo atual;
* RN com IgM positiva na triagem neonatal;
 manifestacoes clinicas sugestivas.

WV

Sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM);
Hemograma;
Radiografia de cranio;
Fundoscopia;
Puncdo lombar;
Outros, se necessario

\ 2

Iniciar tratamento independentementeS
do resultado dos exames solicitados

¥V

Encaminhar para servico de referéncia
para esclarecimento diagndstico
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Quadro 40 - Tratamento da toxoplasmose congénita

ESQUEMA

FORMAS APRESENTACAO POSOLOGIA
DE TRATAMENTO :
1 mg/kg/dia, via oral, uma vez ao dia,
Pirimetamina Comp. 25 mg durante 6 meses, seguido da mesma
Toxoplasmose dosagem 3 vezes por semana até 1 ano.
congénita clinica . ;
ou subclinica Sulfadiazina Comp. 500 mg 100 mg/kg/dia em 2 doses por 1 ano.
Acido folinico Comp. 15 mg 5 — 10 mg, 3 vezes/semana.
1 mg/kg/dia, via oral, 1 vez ao dia,
Pirimetamina Comp. 25 mg durante 6 meses, seguido da mesma
Toxoplasmose dosagem 3 vezes por semana até 1 ano.
congénita com . .
P Sulfadiazina Comp. 500 mg 100 mg/kg/dia em 2 doses por 1 ano.
de inflamagao @ Acido folinico Comp. 15 mg 5 — 10 mg, 3 vezes/semana.

1 mg/kg/dia em duas doses didrias.
Quando cessar a indicacao, interromper
o corticoide lentamente (em aproxima-
damente 3 semanas), mantendo a me-

dicacao especifica.

Prednisona 1 mg/ml e 3 mg/ml
ou Prednisolona

(1) Retinocoroidite em atividade, hiperproteinorraquia (= 1g/dl)

Adaptado de REMINGTON J.S., MCLEOD R, THULLIEZ P, DESMONTS G. Toxoplasmosis. In: REMINGTON J.S., KLEIN J.O.
Infectious Diseases of the fetus and Newborn Infant. 5.ed. WB Saunders, 2001, p. 205-346.

Acompanhamento da crianca apés a alta

v' O acompanhamento da crianca suspeita de infeccdo congénita sera feito pelo servico
de referéncia, com o apoio da equipe de saude da UBS.

v' Consideram-se criancas suspeitas de infeccdo congénita aquelas:

cujas maes tenham relato de viragem sorolégica naquela gestacdo (triagem pré-na-
tal), sintomatica ou nao;

que apresentem triagem neonatal positiva para IgM, sintomética ou néao;

com manifestacdes clinicas sugestivas de infeccao pelo 7. gondii, com ou sem infor-
macdes sobre sorologia materna no pré-natal.

v A rotina de acompanhamento pode ser vista no protocolo de Atencdo a Satude da Crianca.

2.11.3 A sifilis congénita

A sifilis congénita é o resultado da transmissdo placentaria do Treponema pallidum da
gestante para seu filho. A infeccdo do feto pode ocorrer em qualquer momento da gestacéo,
sendo maior o risco em mulheres com as formas primaria e secundaria da sifilis, periodo em
que o risco de transmissdo esta acima de 95%.

Quando sem tratamento, a sifilis materna pode acarretar abortamento, natimortalidade,
prematuridade e sifilis congénita, sintomética ao nascimento ou com manifestacées tardias.

No Brasil, a prevaléncia de sifilis na gestacdo é de cerca de 2%. Desses, cerca de 40% irdo
evoluir com morte fetal, o que demonstra a importancia da realizagdo da sorologia para sifilis
no 1° e 3° trimestres da gravidez e do tratamento das mulheres infectadas e seus parceiros
para reduzir a prevaléncia da forma congénita.

Prevencdo da sifilis materna e congénita

v" O teste VDRL deve ser realizado no 1° trimestre da gravidez e repetido no inicio do 3°
trimestre (30 semanas) da gravidez.
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v" O teste soroldgico para sifilis deve ser realizado durante o parto em todas as gestantes.

v Todos os casos diagnosticados em gestantes devem ser tratados imediatamente, as-
sim como em seus parceiros.

v' Considera-se adequado o tratamento realizado assim:
sifilis primaria: penicilina G benzatina, 2.400.000 U, IM, dose Unica;

Sifilis secundaria ou latente recente: penicilina G benzatina, 2.400.000 U, IM, repeti-
do apdés uma semana;

sifilis latente tardia ou de duracdo indeterminada: penicilina G benzatina, 2.400.000
U, IM, por trés semanas consecutivas;

sifilis em portadoras do HIV: penicilina G benzatina, 2.400.000 U, IM, por trés sema-
nas consecutivas.

v Registrar adequadamente os resultados de exames e os tratamentos prescritos na gra-
videz para possibilitar a conduta adequada com o RN na maternidade;

v' Para maiores informacdes, ver o protocolo Atencdo ao Pré-natal, Parto e Puerpério.

Abordagem do recém-nascido

v Nenhum RN deveréd deixar a maternidade sem que o resultado do VDRL de sua mae
seja conhecido e sem que ele seja adequadamente avaliado e tratado.

v Os RN filhos de maes com VDRL reagente e aqueles em que houver clinica sugestiva da
forma congénita deverdo realizar a sorologia para sifilis ainda na maternidade, para
que possam ser tratados imediatamente.

v O diagnostico da sifilis congénita baseia-se em:
epidemiologia materna;
dados clinicos do RN;
sorologia (VDRL e/ou FTA-abs);
radiografia dos ossos longos;
exame do liquor.

v" A sifilis congénita precoce é aquela em que as manifestacdes clinicas se apresentam
ap6s o nascimento ou pelo menos durante os primeiros dois anos.

Quadro 41 - Manifestacoes clinicas das formas precoce

e tardia da sifilis congénita
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FORMA PRECOCE FORMA TARDIA
* Baixo peso e Tibia em “lamina de sabre”
* Coriza serossanguinolenta * Fronte olimpica
¢ Obstrucao nasal ¢ Nariz em sela
* Prematuridade * Dentes incisivos superiores malformados
* Osteocondrite * Mandibula curta
* Choro ao manuseio * Arco palatino elevado
* Pénfigo palmo-plantar * Ceratite intersticial
* Fissura peribucal ¢ Surdez neurolégica
* Hepatoesplenomegalia * Dificuldade de aprendizagem

* AlteracGes respiratdrias/pneumonia Alba
e Ictericia

* Anemia severa

* Hidropsia

* Pseudoparalisia de membros

* Condiloma plano




v/ VDRL é um teste reaginico com sensibilidade de 100% e especificidade de 98%. E um
teste barato, simples, rapido, que oferece resultados quantitativos, sendo, por isso,
indicado para a triagem e o acompanhamento soroldgico do RN.

v' FTA-abs é um teste treponémico de elevada sensibilidade e especificidade (quase 100%),
cuja indicacdo é a confirmacao de resultados positivos de testes reaginicos positivos, quando
houver necessidade. Torna-se de maior utilidade para o diagnéstico da sifilis congénita
quando se pode realizar a dosagem da fracao IgM, o que nem sempre é possivel.

v" Os Fluxogramas 14 e 15 mostram a abordagem da parturiente e do RN filho de mulhe-
res com sorologia positiva para sifilis na gravidez.

Tratamento

v Todos os casos de sifilis congénita confirmada ou provavel deverdo ser tratados, de
preferéncia ainda na maternidade.

v Quando houver alteracdes liquoricas:
RN com menos de 1 semana de vida:
> penicilina G Cristalina, na dose de 150.000 Ul/Kg/dia, IV, 2 vezes por dia, por 14 dias;
RN com mais de 1 semana de vida:
> penicilina G Cristalina, na dose de 150.000 Ul/Kg/dia, IV, 3 vezes por dia, por 14 dias.
v Na impossibilidade de realizar a anélise liquorica, tratar o caso como neurosiffilis.
v' Se ndo houver alteracdo liquérica, pode ser usado:
> penicilina G procaina, 50.000 Ul/kg/dia, intramuscular, dose Unica diaria, por 10 dias.
v Neste caso, o tratamento podera prosseguir a nivel ambulatorial.
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Fluxograma 14 - Sifilis

Abordagem da parturiente na maternidade

186

Parturiente é acolhida na maternidade

l

VDRL positivo no pré-natal?

NAO SIM
\\ 4
Repetir o VDRL Tratada
adequadamente?
NAO SIM
YV
Resultado
¥V A\ 4
NEGATIVO POSITIVO
A 4 \\ 4 WV \V
Rotina de Ecaminhamento da mae
ora para
assistencia ao tratamento e abordagem do RN Abordagem do RN

nascimento




Fluxograma 15 - Sifilis
Abordagem na maternidade do RN filho de mulher

com sorologia positiva para sifilis na gravidez

Gestante/mae com VDRL positivo

l

Tratada adequadamente?

NAO l SIM

Fazer no RN:
« VDRL Fazer no RN:
« Hemograma  Exame clinico cuidadoso
* Puncdo lombar * VDRL
* Raio-X de ossos longos l
V_D'TL reagente com VDRL nio reagente ou com
titulacdo maior que titulacdo menor ou igual
a materna e/ou a materna e sem
alteragges clinicas alteracdes clinicas

!

* Hemograma
* Puncdo lombar
* Raio-X de ossos longos

J
1

Liquor alterado?

l I

Nao, com ou sem
alteracdes radioldgicas

l 1

Penicilina G cristalina,
100.000Ul/kg/dia, IV, por
10 dias
ou
Penicilina G procaina
50.000 Ul/kg/dia, IM,
10 dias
(tratamento ambulatorial)

l l I

Seguimento ambulatorial por 2 anos

Sim

Penicilina G cristalina,
lS0.000UI/kg/dia, 1V,
por 14 dias
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Acompanhamento da crianca apds a alta

v" A crianca com sifilis congénita é considerada como de risco do Grupo Il (ver protocolo
Atencdo a Saude da Crianca) e, portanto, devera ser encaminhada pela UBS ao servico
de referéncia.

v Com o sentido de orientar as condutas a serem tomadas, a sifilis congénita pode ser
classificada como confirmada ou provavel.

v' Considera-se confirmada quando houver o isolamento do T. pallidum em qualquer
material organico.

v' Considera-se provavel ou presumida nas seguintes situacdes:
crianca cuja mae nao foi tratada durante a gravidez ou foi tratada inadequadamente:
> tratamento incompleto com penicilina;
> tratamento com penicilina nos 30 dias pré-parto;
> tratamento com outras drogas que nao a penicilina;
crianca com FTA-abs positivo e com qualquer uma das seguintes condicdes:
> qualquer manifestacdo clinica de sifilis congénita;
> qualquer alteracdo radiologica de sifilis congénita;
> VDRL positivo no liquor;
> liquor com pleocitose ou hiperproteinorraquia, sem outra causa provavel;
> VDRL com titulos maiores que os da mae;
> VDRL positivo ap6s os 6 meses de vida;
> titulos de VDRL estaveis ou ascendentes nos primeiros 4 meses de vida;

v A rotina de acompanhamento pode ser vista no protocolo de Atencdo a Saude da
Crianga.

2.11.4 O citomegalovirus

As infeccoes por citomegalovirus (CMV) sdao muito freqlientes, porém observa-se que a
doenca clinica é rara em criancas e adultos imunocompetentes. O citomegalovirus é um virus
extremamente especifico, e o Unico reservatdrio para transmissao é o proprio homem. A trans-
missdo ocorre através do contato direto ou indireto de pessoa a pessoa e também iatrogeni-
camente através de transfusdes sanguineas e transplantes de 6rgdos. A transmissao intra-
uterina tem sido bem documentada.

A incidéncia de infeccdo congénita pelo CMV é variavel entre as diferentes populacdes do
mundo, ocorrendo em torno de 0,2% a 2,2% de todos os nascimentos. A infeccdo perinatal
também é relativamente freqiiente, sendo que em varios paises as taxas variam de 5% a 38%.

A transmissao materno-fetal pode ocorrer em presenca da viremia materna, quer por in-
feccdo primaria, quer por reativacdo de infeccdo latente. A crianca pode adquirir o virus por
via transplacentaria, intracervical, durante o parto e pelo leite materno. O CMV pode ser trans-
mitido para o concepto em qualquer época da gestacao.

Prevencdo materna

v Medidas preventivas devem ser tomadas no sentido de diminuir a exposicdo materna
ao CMV, principalmente naquelas méaes soronegativas.

v Exames soroldgicos rotineiros para pesquisa de anticorpos anti-CMV ndo tém sido
recomendados.
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v Mulheres gestantes que trabalham em locais de alto risco (hospitais) devem evitar
cuidar de pacientes comprovadamente excretores do virus. No entanto, se isso nao for
possivel, cuidados de higiene adequados, particularmente lavagem das méos, torna-
rao improvével a infeccdo pelo CMV.

Abordagem do recém-nascido

v' Cerca de 95% das criancas, quando infectadas, apresentam-se com a forma subclinica
ou assintomatica; apenas 5% apresentam doenca sintomatica.

v" A sindrome clinica completa caracteriza-se por envolvimento de multiplos érgaos, par-
ticularmente o sistema reticulo-endotelial e o sistema nervoso central.

v No quadro clinico pode-se observar:
hepatoesplenomegalia;
ictericia;
anemia;
petéquias;
microcefalia com ou sem calcificacées intracranianas;
retinocoroidite;
estrabismo;
crescimento intra-uterino retardado;
prematuridade.

v" O diagndstico da infeccdo congénita pelo CMV deve ser feito até as 3 primeiras sema-
nas de vida, pois a excrecdo viral apos esse periodo pode representar uma infeccdo
adquirida ao nascimento (canal do parto, leite materno e/ou transfusdo sangiiinea).

v' Os principais testes laboratoriais utilizados para o diagnostico da infeccdo congénita
pelo CMV tém sido:

reacdo em cadeia da polimerase (PCR), que pode ser realizada na urina ou em outros
materiais como liquor, saliva, sangue;

pesquisa de anticorpos especificos para o CMV que devera ser realizada no sangue
materno e do RN (imunofluorescéncia para anticorpos IgG e IgM e o teste ELISA IgM).

v" Tratamento:
a infeccdo congénita sintomatica deve ser tratada com Ganciclovir;
dose de ataque: 7,5 mg/kg/dose, 2 vezes ao dia, durante 14 dias;

manutencao de 10 mg/kg/dia, 3 vezes por semana, durante 3 meses, com controles
hematoldgicos, hepéticos e renais rigorosos.

Acompanhamento da crianca apds a alta

v 0 acompanhamento da crianca seré feito no servico de referéncia, por um pediatra ou
especialista, a partir do encaminhamento feito pela equipe da Unidade Baésica de Saude.

v" A mortalidade dos RN com a forma sintomatica da doenca ¢é alta, em torno de 30%,
podendo ocorrer no periodo neonatal ou meses mais tarde.

v Nas criancas sobreviventes, a incidéncia de seqiielas neurologicas € maior que 90%,
principalmente microcefalia com retardo mental (80%) e alteracées oculares e surdez
sensorioneural (30%).

v" Nas criancas com a doenca subclinica ou assintomética, o prognéstico parece melhor,
embora tenham sido relatadas seqiielas neurolégicas, oftalmolégicas e auditivas.
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2.11.5 A hepatite B

A infeccao pelo virus da hepatite B (VHB) continua sendo um problema de satude publica,

mesmo com a disponibilidade de vacina desde 1982. No Brasil, o0 Ministério da Satide estima
que pelo menos 15% da populacdo ja teve contato com o VHB, e os casos crénicos de hepa-
tite B devem corresponder a cerca de 1% da populacdo brasileira, constituindo importante
elo na cadeia de transmissdao do VHB, perpetuando a doenca.

A transmissdo do VHB se faz por via parenteral e, sobretudo, pela via sexual, sendo consi-

derada doenca sexualmente transmissivel. A transmissdo vertical (de mae para filho) tam-
bém é causa freqiiente de disseminacdo; pode ocorrer no periodo gestacional, porém a expo-
sicdo perinatal ao sangue materno é o modo mais eficiente de transmissao, sendo responsavel
por 95% dos casos.

Prevencdo da transmissdo vertical

v As medidas de prevencdo da transmissdo mae-filho no periodo perinatal sdo altamen-
te eficazes. O uso combinado de imunoglobulina anti-hepatite tipo B (IGHAB) e da
vacina confere eficacia protetora de 85% a 95%; o uso isolado da vacina contra o VHB
previne 70% a 85% dos casos de transmissao vertical.

v E indicada a triagem sorol6gica rotineira de gestantes no pré-natal, por meio de testes
soroldgicos para identificacdo do antigeno de superficie do VHB (HbsAg).

v O risco de transmissdo é determinado pelo nivel de virus circulante no sangue materno
e é indicado pela presenca do antigeno “e” desse virus (HbeAg) ou pela presenca de
DNA do VHB. Criancas nascidas de maes positivas para HbeAg tém risco de 70% a
90% de aquisicao de infecdo no periodo perinatal, enquanto 0% a 19% das criancas
nascidas de maes negativas para HbeAg desenvolvem essa infeccdo.

v E importante o registro adequado dos resultados de exames realizados na gravidez
para possibilitar a conduta apropriada para o RN na maternidade.

Abordagem do recém-nascido

v As manobras de reanimacdo, quando necessérias, e aspiracdo gastrica devem ser gen-
tis para que se evitem traumas e maior contaminacdo do RN com secrecbes maternas.

v As secrecdes devem ser cuidadosamente removidas pelo banho assim que o RN estiver
estavel.

v Injecdes EV ou IM devem ser administradas ap6s o banho.

v O aleitamento materno ndo é contra-indicado.

v’ E desejavel uma amostra de sangue para determinacdo dos marcadores sorologicos do
VHB em todos os RN, sempre que possivel.

Profilaxia para hepatite B de transmisséo vertical

v" A profilaxia inclui o uso combinado de imonoglobulina humana anti-hepatite tipo B e
da vacina. Todo os RN de maes infectadas pelo VHB (“HbsAg +") devem ser submeti-
dos ao esquema apresentado no Quadro 42.

v" A aplicacdo da vacina contra hepatite B ao nascimento, em RNPT com peso inferior a
2.000g, pode determinar baixas taxas de soroconversdo; quando o esquema vacinal
se inicia com 30 dias de vida, essa resposta é similar aquela obtida em RNT e com
peso superior a 2.000g.

190



v RNPT nascidos de mées HbsAg positivo ou com situacdo sorologica para hepatite B
desconhecida devem receber vacina contra hepatite B e imunoglobulina especifica
contra hepatite B nas primeiras 12 horas apés o nascimento; se o peso de nascimento
for inferior a 2.000g, outras trés doses devem ser administradas, a primeira delas com
idade cronoldgica de um més.

Quadro 42 - Profilaxia para hepatite B

de transmissao perinatal

0,5 ml IM, preferencialmente até 12 horas de vida,

Imunoglobulina humana anti-h ite tipo B .
unoglobulina humana anti-hepatite tipo o Méaximo até 48 horas

0,5 ml ® IM, preferencialmente até 12 horas de
Vacina para Hepatite B vida, no maximo até 7 dias; administrar em local dife-
rente da IGHB

Fonte: Ministério da saude, 2004
(1) A dose depende do laboratério produtor (5 a 10 microgramas)

Acompanhamento da crianca apés a alta

v' O acompanhamento da crianca sera feito no servico de referéncia, por um pediatra ou
especialista, a partir do encaminhamento feito pela equipe da Unidade Basica de Saude.

v Embora a vacina seja altamente eficaz, 5% a 10% dos individuos ndo desenvolvem
conversdo com niveis protetores de anticorpos apds a série de 3 doses. Portanto, reco-
menda-se que as criancas sejam testadas para HbsAg e que seja feita a quantificacdo
de anticorpos anti-HbsAg 1 a 9 meses (antes de 18 meses) apds completada a série
primaria de 3 doses vacinais, para verificacdo da necessidade de revacinacao.

v' As criancas que forem diagnosticadas como portadoras do VHB deverdo ser avaliadas

quanto ao comprometimento hepatico e sistémico e referenciadas para unidades es-
pecializadas.
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IIl. A assisténcia






3.1 A OXIGENIOTERAPIA E O SUPORTE RESPIRATORIO

A oxigenioterapia consiste em administrar oxigénio em quantidade suficiente para que
a pressdo arterial de oxigénio e a saturacdo da hemoglobina se mantenham em niveis nor-
mais: PaO, > 45 mmHg e satO, 89% a 93%;

O suporte respiratorio consiste em ofertar uma ventilacdo suplementar adequada para per-
mitir oxigenacdo e/ou eliminacdo de diéxido de carbono: PaO, = 45 a 70 mmHg; PaCO, = 45 e
60 mmHg; pH > 7,25.

E importante uma avaliacdo clinica e laboratorial criteriosa do RN para escolher a melhor
modalidade de intervencdo terapéutica.

3.1.1 A oxigenioterapia

A. Assegure-se de que a via aérea esteja pérvia, pois uma obstrucdo parcial das vias aére-
as pode ser a causa da hipoxemia:
v Posicione: mantenha o pescoco levemente estendido; utilize um coxim sob os ombros,
se necessario.
v Aspire: utilize sondas de calibres 6 a 8 Fr e utilize uma pressdo de aspiracdao de 80 a
100 mmHg. Monitorize a FC, pois o procedimento é de risco para estimulacdo vagal;
faca o procedimento de forma répida, mas eficaz.

B. Considere os principios basicos para a administracdo de O.:

v' S@o necessdrias fontes de oxigénio e ar comprimido que sejam combinadas da forma
mais confiavel possivel.

v E necessaria a interposicdo de sistemas reguladores de fluxo e pressio entre a fonte e
o paciente, que incluem valvulas reguladoras, fluxdmetros e reguladores da concentra-
cdo da mistura de gases.

v A fracdo inspiratéria de oxigénio (FiO,) deve ser aferida através de analisadores de
oxigénio, no ponto mais proximo da via aérea da crianca (oximetria de ambiente).

v 0 O, deve ser administrado, preferencialmente, aquecido e umidificado.

v" A concentracdo adequada de O, é aquela que satisfaz as necessidades do paciente,
sem produzir toxicidade. Portanto, a dose correta é a menor concentracdo possivel que
produza uma PaO, ideal ou adequada para aquele paciente.

v' Os ajustes da concentracdo de oxigénio devem manter os seguintes limites gasométri-
cos: pH entre 7,25 e 7,40, PaO, entre 45 e 70 mmHg, PaCO, entre 45 e 60 mmHg e satO,
entre 89% e 93%.

v Existem inimeros dispositivos para administracdo de O, inalatério, e a escolha do me-
lhor sistema a ser utilizado deve basear-se nos seguintes principios: eficiéncia do siste-
ma, complexidade do dispositivo, precisdo na oferta de O,; custos, tolerabilidade por
parte do paciente.
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C. Saiba as indicacdes de oxigénio INALATORIO:

v Recém-nascidos com dificuldade respiratéria leve, mantendo escore de Downes < 4 e
satO, < 89 em ar ambiente.

v Recém-nascidos com displasia broncopulmonar que necessitem de oxigénio suple-
mentar para evitar a hipoxemia.

v' Lavagem de nitrogénio para reabsorcdo de ar como no pneumotdrax ndo-hipertensivo,
pneumomediastino e enfisema intersticial localizado.

D. Escolha o sistema de oferta de O,:

v’ Sistemas de baixo fluxo: a FiO, varia em funcdo do fluxo de oxigénio, do volume corren-
te e da FR do paciente. Assim, havera mistura com o ar ambiente, o que reduz a concen-
tracdo de oxigénio ofertada. Sdo mais econdmicos e confortaveis, mas ndo fornecem
uma medida de FiO, consistente e acurada.

v’ Sistemas de alto fluxo: liberam FiO, de maneira consistente e acurada, independente-
mente de alteracGes na ventilacdo-minuto do paciente, e a temperatura e umidade
podem ser controladas. No entanto, tém custo mais alto e podem ser menos conforta-
veis.

E. Fique atento para as principais precaucdes/complicacoes:
v’ Sugere-se uma FiO,, para manter uma PaO, no intervalo de 45 e 70 mmHg.

v' Retinopatia da prematuridade e displasia broncopulmonar tém sido relacionadas a
PaO, elevada.

v’ Toleréncia maior para uma PaO, baixa em RN com cardiopatias congénitas cianogéni-
cas devido a adaptacdo da crianca ao regime de hipoxemia;

v' Administracdo de oxigénio suplementar em pacientes com retencdo crénica de CO,
pode diminuir o “drive” respiratorio (retirada do estimulo hipdxico e conseqiiente hi-
poventilacdo).

v FiO, ou fluxo de O, inapropriados podem levar a hipoxemia ou hiperoxemia.

Quadro 43 - Sistema de oferta de oxigénio

Sistemas Fluxo (litros) Fio, Observacodes
Oxigénio na incubadora 0,5 a 4 |/min Até 0,40 Varia¢des da concentragdo de O.,.
Canula nasal (baixo fluxo) 0,5 a 2 |/min Até 0,45 Fluxos > 2 I/min podem ser irritantes.

Requer um fluxo minimo para evitar reinalacao

Hood (alto fluxo) 6a 10 I/min Até 0,90 de CO,.
Facilidade na monitorizacdo de FiO,.

3.1.2 O suporte respiratorio

Se a oxigenacdo e/ou a ventilacdo sdo inadequadas, apds o estabelecimento de via aé-
rea pérvia e o fornecimento de oxigénio inalatério, o paciente necessitara de ventilacdo as-
sistida, de forma ndo-invasiva ou invasiva.

Ventilacdo ndo-invasiva: CPAP

v' CPAP (Pressao Positiva Continua em Vias Aéreas): consiste na manutencdao de uma
pressdo supra-atmosférica em um paciente que respira espontaneamente.
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v" Apesar de ser aplicada de forma continua, o seu efeito é produzido na expiracéo.

v' Seu principal efeito sobre o sistema respiratério € o aumento da capacidade residual
funcional, o que diminui o shunt intrapulmonar e aumenta a PaO..

v Pode ser administrada através de pecas nasais (prongas nasais) ou tubo traqueal po-
sicionado na faringe posterior (tubo nasofaringeo).

v Indicado nos diversos disturbios respiratérios do RN como doenca da membrana hi-
alina, pneumonia congénita, sindrome de aspiracdo meconial, taquipnéia transitoria,
considerando que o paciente:

mantém respiracdo espontdnea e ndo apresenta acidose respiratoria (pH < 7,2);

dificuldade respiratéria com escore de Downes > 4 independentemente dos valores
de gases sanguineos;

necessita de FiO,> 60% em Hood para manter PaO, entre 50 e 60 mmHg ou Satura-
cdo de O, entre 89% e 93%.

nas patologias com hipotonia de vias aéreas: apnéia da prematuridade, traqueomala-
cia, broncomalacia;

na suspensao de ventilacio mecanica, possibilitando transicdo segura para respira-
¢do espontanea;

na prevencdo e recrutamento de colapso alveolar (atelectasia);
nas cardiopatias congénitas e persisténcia do canal arterial;

na doenca pulmonar cronica (displasia broncopulmonar).

Ventilacdo nédo-invasiva: bolsa e mdscara

v Aplica-se ao paciente que esta em faléncia respiratoria, até que se estabeleca uma
assisténcia ventilatéria definitiva.

v" A técnica de ventilacdo com bolsa e mascara é descrita no capitulo 1.1: Assisténcia ao
RN em sala de parto.

Ventilacdo invasiva

v Ventilacdo pulmonar mecanica convencional: para o seu estabelecimento, é necessa-
ria a intubacdo traqueal.

v Indicada nas seguintes situacdes:
escore de Downes > 8;
episodios severos de apnéia ou gasping;
asfixia perinatal grave;
pH < 7,25 e PaCO, > 55 - 60 mmHg ou aumentando (> 5 - 10 mmHg/hora);
faléncia do CPAP nasal: PaO, < 50 mmHg; FiO, > 0,6; CPAP > 8 cmH,0;

acidose respiratoria: pH < 7,2 nas primeiras 6 horas de vida e pH < 7,25 a partir de 6
horas de vida;

acidose metabolica grave com pH < 7,2 a despeito de terapéutica;

choque.
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Circulacdo

v" A adequada liberacdao de O, para os tecidos ndo depende s6 da oxigenacdo arterial,
mas também de adequado débito cardiaco e do nivel de hemoglobina:

* monitorize a funcdo cardiocirculatéria e, se sinais de choque estdo presentes, estabele-
ca precocemente as medidas terapéuticas apropriadas (reposicdo volémica, drogas ino-
tropicas);

« considere a transfusdo de concentrado de hemacias conforme avaliacdo clinico-labo-
ratorial.

3.1.3 Monitorizacao apods estabilizacao

v A monitorizacdo deve se aproximar do ideal em qualquer local em que se encontre o

paciente e inclui:
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* observacdo clinica sistematica e freqiiente;
+ aavaliacdo do funcionamento do sistema de liberacdo de oxigénio utilizado;
« avaliacdo da eficacia da via aérea artificial e do sistema ventilatorio utilizado;

» avaliacdo da oxigenacdo (oximetria de pulso, analise dos gases arteriais, medidas dos
indices de oxigenacdo) e da ventilacdo (capnografia, anélise dos gases arteriais);

« avaliacdo da mecanica respiratéria (medidas de pressao, fluxo, volume, resisténcia,
complacéncia);

* monitorizacdo cardiaca e hemodinamica (ECG, pressdo arterial, pressdao venosa cen-
tral, freqliéncia cardiaca);

* realizacdo de balanco hidrico rigoroso, com medidas do débito urinario, das perdas
por sonda gastrica ou outras e controle do volume infundido;

* anotacdo da quantidade, caracteristicas e cor da secrecdo traqueal;
* monitorizacdo de temperatura corporal.

3.1.4 A técnica para aplicacao de Hood - Capacete Cefalico

Equipamentos

1. Capacete cefalico em diversos tamanhos;

2. Fluxémetro com dispositivo de metal ou plastico em forma de Y para associacdo das
fontes de ar e oxigénio (neste caso controla-se a concentracdo de oxigénio através do
célculo das proporcées dos fluxos ou através de analisador de oxigénio — dispositivo
para afericdo da FiO, fornecida pela mistura de gases);

Calculo das proporcdes dos fluxos:

(litros de O, x 100) + (litros de ar x 21)
B Total de litros de O, + ar

Fi

2

Exemplo:
Qual a FiO,, se colocarmos no sistema de HOOD 5 litros de O, e 3 litros de ar?

FiO = 70%

_ (5x100) + (3x21) _, 563
2 5+3 8




3. Oximetro;

4. Fontes de ar e O, para fornecer fluxo continuo de gas, controlado por fluxdmetro/Latex;

5. Umidificador.

Obs: o sistema de HOOD podera ser conectado a um respirador neonatal de fluxo
continuo, limitado a pressao e ciclado a tempo.

Montagem do sistema

PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

1. Escolha a concentracéo de O, que o paciente neces-
sita.

Administracdo da concentra¢do adequada e especifica
de O,:

e Saturimetria;

» Gasometria;

* Controle com oximetro (analisador de O,).

2. Conecte os latex aos fluxdmetros ligados a fonte de
are O,; Fluxo 6 — 10 I/min.

Uma taxa de fluxo de 6 — 10 litros/min evitara retencdo
de CO,.

3. Conecte o dispositivo em Y no HOOD.

4. Encha o umidificador com a quantidade apropriada
de agua estéril e esteja seguro de que esta bem
fechado.

Havera umidificacdo do gés inspirado pelo paciente.

5. Conecte o oximetro (analisador de O,) a entrada do
HOOD (entrada prdpria).

O oximetro permite a avaliacdo da correta fracdo inspira-
da de O,.

6. Escolha o HOOD de tamanho adequado para o pa-
ciente.

Aplicagéo

PROCEDIMENTO

O HOOD nao deveré causar desconforto ao paciente.

JUSTIFICATIVA

1. Posicione o paciente com a cabeca em leve exten-
sao.

Manter a perviabilidade das vias aéreas.

2. Coloque um pequeno coxim sob os ombros do pa-
ciente.

Isto ajuda a manter a via aérea aberta.

3. Aspire gentilmente a cavidade nasal para remover
secrecoes.

Secrecdes podem oferecer resisténcia aumentada a res-
piracdo do paciente.

4. Coloque o HOOD sobre a cabeca do paciente, ob-
servando seu adequado posicionamento.

Evitar traumatismos no RN por inadequado posiciona-
mento.

Observe se nao ha pressao do HOOD nas linhas veno-
sas.

5. Apos apropriado posicionamento do sistema o paci-
ente podera relaxar; ele podera sugar um bico e ser
posicionado como desejado.

Gaste tempo acomodando o paciente ao sistema, con-
fortando-o e consolando-o.

6. Avalie novamente todo o sistema.

Isto deve ser eito para se assegurar de que o sistema
estd funcionando bem.
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Manutencdo

PROCEDIMENTO JUSTIFICATIVA

Quando o paciente é manipulado, ele pode se tornar
taquipnéico e piorar. E importante avalia-lo em repouso
e durante e apds manipulacao.

1. Observe a cor, a FR e o esforco respiratério do paci-
ente antes de manipulé-lo.

2. Faca ausculta cardiaca e respiratdria.

Esta avaliacao assegura-nos de que o funcionamento do
sistema é adequado as necessidades do paciente:

- A FiO, varia com as condi¢des do paciente;

- Uma taxa de fluxo de 6 — 10 I/min evita retencdo de CO_;
o ruido no interior do Hood é proporcional ao fluxo

- Correto nivel de agua é necessario para umidificar o
gas inspirado pelo paciente;

3. Sistematicamente, avalie cada componente do sis-
tema de HOOD:

- A FiO, esta adequada as necessidades do paciente;
. O fluxbmetro estda marcando 6 — 10 |/min;

- A quantidade de agua do umidificador esta ade-
quada;

- Ha agua acumulada dentro do latex;
. O oximetro esta calibrado adequadamente.

- Se a agua se acumula no latex, devera ser retirada;
- A oximetria permite conferir a FiO,.

4. Aspire a faringe, a boca e as narinas observando a | Secre¢des necessitam ser removidas periodicamente para

quantidade e aspecto das secrecdes. que o paciente respire bem.
5. O sistema devera ser trocado a cada 24 h. A troca previne infeccdo por germes hospitalares.
- -~
Indicacao

v/ Recém-nascido com respiracdo espontanea e escore de Downes < 4, mantendo Sat O,
< 89% ou PaO, <50 mmHg em oxigénio na incubadora ou ar ambiente;

v Inicia-se com FiO, de 0,40 e 0,60 e monitoriza-se a evolucdo clinica, a oximetria de
pulso e, se necessdria, a gasometria arterial:

» se escore de Downes > 4 indicar CPAP;
* se Sat O, < 89% ou Pa0O, < 45 mmHg em FiO, > 0,60, indicar CPAP;
* se PaCO, > 60 mmHg ou pH < 7,20 indicar CPAP.

Suspensao

v Inicia-se a suspenséo pela reducdo gradativa dos niveis de FiO, de 5% a 10% por vez,
com monitoriza¢do continua por saturimetria ou gasometria arterial, sempre que a PaO,
for > 70 mmHg ou Sat O, > 95%.

v A suspensdo do sistema de HOOD ¢ realizada quando se atinge FiO, de 0,25 - 0,30.

3.1.5 Técnica para aplicacao de CPAP nasal

Equipamentos

1. Pronga (peca) nasal:

PESO DO RN NUMERACAO
< 1.000g n° 0
1.000 - 1.500 g n° 1
1.500 - 2.000 g n° 2
2.000 — 3.000 g n°3
> 3.000 g n° 4
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2. Blender conectado ao fluxdmetro (dispositivo que permite concentracdes mais preci-
sas de O, através da mistura de gases), ou dispositivo de metal ou plastico em forma
de Y para associacdo das fontes de ar e O, (neste caso, controla-se a concentracdo de
0, através do calculo das proporcées dos fluxos ou através de analisador de O, - dis-
positivo para afericdo da FiO, fornecida pela mistura de gases);

Célculo das proporcées dos fluxos:

FiO

_ (litros de O, x 100) + (litros de ar x 21)

2

. Oximetro;

. Umidificador com aquecedor;
. TermAmetro e manémetro;

. Gorro ou touquinha para cabeca;

O 0 N O U1 b W

Total de litros de O, + ar

. Vidro com fita graduada em centimetros;

material leve, ndo-dobravel, mas flexivel, de baixa resisténcia;

10. Esparadrapo.

Obs: o sistema de CPAP podera ser conectado a um respirador neonatal de fluxo con-
tinuo, limitado a pressao e ciclado a tempo.

Montagem do Sistema

PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

. Fontes de ar e O, para fornecer fluxo continuo de gas, controlado por fluxdmetro/Latex;

. Tubos corrugados para levar a mistura de gases para as vias aéreas do RN. Deve ser

1. Escolha a concentracdo de O, que o paciente neces-
sita.

Administracao da concentracdao adequada e especifica
de O,:

 Saturimetria;
» Gasometria;

» Controle com oximetro.

2. Conecte os latex aos fluxdmetros ligados a fonte de
are O, fluxo 5 = 10 I/min.

Uma taxa de fluxo de 5 — 10 I/min fornecera adequada
pressdo e evitara retencdo de CO.,.

3. Conecte a ponta do latex distal ao fluxdmetro no
umidificador-aquecedor.

4. Encha o umidificador com a quantidade apropriada
de é4gua estéril e esteja seguro de que esta bem
fechado.

Havera umidificacao do gas inspirado pelo paciente. Se
houver escape de ar em qualquer parte do sistema,
havera perda de pressao.

5. Ligue o umidificador-aquecedor a tomada. Controle
o termostato.

A temperatura selecionada dependera do tamanho do
paciente, temperatura corporal, quantidade de secrecdes.

6. Conecte o oximetro (analisador de O,) a entrada do
umidificador.

O oximetro permite a avaliacdo da correta fracdo inspi-
rada de O,.

7. Conecte um tubo corrugado ao umidificador — leva-
ra a mistura de gas ao paciente.

O tubo deve ser flexivel, leve e oferecer baixa resistén-
cia.

8. Conecte um termometro ao tubo que sai do umidi-
ficador (7); lembre-se de que ele deve ficar em um
ponto fora da incubadora.

O termO6metro monitoriza a temperatura do gas admi-
nistrado. Se a temperatura é muito alta, pode haver
dano a mucosa; se é muito baixa, pode levar a hipoter-
mia e ressecamento de secregoes.
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PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

9. Escolha a pronga nasal de tamanho adequado e co-
necte o tubo corrugado que vem do umidificador em
seu orificio lateral a esquerda.

A pronga nasal deve adaptar-se bem as narinas, sem
que haja escape de ar e sem comprimir o septo nasal.

10. Conecte o outro tubo corrugado & pronga nasal, em
seu orificio lateral a direita. Neste ponto, deve ser
conectado também o manometro.

O mandmetro monitoriza a pressao fornecida pelo sis-
tema.

11. Encha o vidro com uma solucdo de acido acético a
0,25% ou éagua destilada. Faca uma fita graduada
em centimetros, cole-a ao vidro e coloque a marca
de 0 (zero) centimetro ao nivel da agua.

A fita graduada mede a profundidade de imersdo do
tubo corrugado que vem do paciente para o vidro com a
solucdo. O acido acético ajuda a prevenir o crescimento
de Pseudomonas.

12. Introduza a ponta do tubo corrugado que vem do
paciente até o nivel em centimetros da pressdao
desejada.

A profundidade do tubo na solugdo controla a quantida-
de de pressao no sistema. Para ter uma pressao de 5
cmH,0, introduza o tubo até a marca de 5 (cinco) centi-
metros.

13. Coloque uma seringa sem o émbolo junto com o
tubo, na abertura do vidro, para fixacdo do tubo.

A seringa mantém o tubo fixo. E usada sem émbolo
para que haja escape do excesso de gas do sistema.

14. Teste o sistema.

Aplicagéo

PROCEDIMENTO

Oclua com as pontas dos dedos envoltos em gaze as
partes nasais da pronga. Devera haver borbulhamento
da solucdo no vidro. Se isto ndo ocorrer, avalie todas as
conexdes do sistema a procura de escape de gas.

JUSTIFICATIVA

1. Posicione o paciente com a cabeceira do leito eleva-
da a 30°.

A cabeceira elevada pode diminuir a pressao intracrani-
ana e a pressdo sobre o diafragma.

2. Coloque um pequeno coxim sob os ombros do paci-
ente.

Isto ajuda a manter a via aérea aberta.

3. Coloque a touca ou o gorro bem ajustados a cabeca
do paciente.

A touca ajuda a manter o paciente aquecido e permite
a fixacdo dos tubos.

4. Aspire gentilmente a cavidade nasal para remover
secrecoes.

Secrecoes podem oferecer resisténcia aumentada a res-
piracdo do paciente.

5. Lubrifique a pronga nasal com &gua ou SF 0,9% e
entdo coloque-a, com a curvatura das partes nasais
para baixo, nas narinas do paciente. Apds ajuste, fixe
os tubos lateralmente & cabeca com esparadrapo.

E importante que a pronga nasal e os tubos estejam
bem posicionados:

* Os tubos ndo devem tocar a pele do paciente;
* N&o devera haver pressédo sobre o septo nasal;

« Devera haver um pequeno espaco entre o nariz e a
peca nasal;

* A peca fard um angulo de 45° com a face.

Obs: em RN < 1.000 g pode ser necessario dilatar deli-
cadamente as narinas com cotonete umidificado.

6. Apds apropriado posicionamento do sistema, o paci-
ente podera relaxar; ele podera sugar um bico e ser
posicionado como desejado.

Gaste tempo acomodando o paciente ao sistema, con-
fortando-o e consolando-o.
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7. Avalie novamente todo o sistema.

Isto deve ser feito para se assegurar de que o sistema
esta funcionando bem.




Manutencdo do sistema

v' Fazer avaliacoes a cada 2 - 4 horas, ou
cdes da crianca.

PROCEDIMENTO

mais freqlientemente, dependendo das condi-

JUSTIFICATIVA

1. Observe a cor, a FR e o esforco respiratério do paci-
ente antes de manipula-lo.

Quando o paciente é manipulado, ele pode se tornar
taquipnéico e piorar. E importante avalia-lo em repouso
e durante e apds manipulacéo.

2. Faca ausculta cardiaca e respiratoria.

3. Sistematicamente, avalie cada componente do siste-
ma de CPAP:

* A FiO, est4 adequada as necessidades do paciente;
* O fluxdbmetro estd marcando 5 — 10 |/min;

* A quantidade de agua do umidificador esta adequa-
da;

* A temperatura do gas estd sendo mantida entre
33°Ce 37°C;

* Ha agua acumulada dentro do tubo corrugado;

» O oximetro esta calibrado adequadamente;

* O mandmetro indica uma pressao coincidente com
a profundidade do tubo corrugado na dgua ou solu-
cao de acido acético;

* Ha borbulhamento da dgua ou da solucdo de acido
acético.

Esta avaliacdo assegura que o funcionamento do siste-
ma é adequado as necessidades do paciente:

* A FiO, varia com as condicdes do paciente;

* Uma taxa de fluxo de 5 — 10 |/min fornece presséo
adequada, evita retencdo de CO, e barotrauma;

* Correto nivel de 4gua é necessario para umidificar o
gas inspirado pelo paciente;

* A temperatura depende do tamanho do paciente,
temperatura corporal e quantidade de secrecao;

* Se a 4gua se acumula no tubo corrugado, devera ser
retirada pelo risco de aspiracdo pulmonar;

* A oximetria permite conferir a FiO,,

* E necessario avaliar a pressdo adequada as condi-
¢des do paciente;

* O borbulhamento indica que ha fluxo de gas sufici-
ente no sistema. Ocasionalmente, o paciente abre

a boca, o que diminui a pressao dentro do sistema.
Isto pode ser corrigido oferecendo um bico ao RN.

4. Avalie a posicao da pronga nasal: se nao ha presséao
contra o septo nasal.

A correta posicao da pronga nasal previne a necrose do
septo. Se ha dificuldade em manter a pronga bem posi-
cionada, reposicione a touca ou a cabeca do paciente.

5. Inspecione cuidadosamente o septo nasal para sinais
de irritacdo/trauma. Reposicione a pronga nasal se
necessario.

Anote o aspecto das narinas para uma avaliacdo evoluti-
va.

6. Aspire a faringe, a boca e as narinas observando a
quantidade e aspecto das secrecoes.

H4 um aumento das secre¢des nasais quando o pacien-
te estd em CPAP nasal. Estas secre¢des necessitam ser
removidas periodicamente para que o paciente respire
bem.

7. Avalie se ha distensao abdominal, se ha peristaltis-
mo, se ha desenho de alcas visivel.

Uma sonda gastrica deve ser mantida para evitar disten-
sdo pela degluticéo de ar.

Obs.: fazer diagndstico diferencial com outras causas
de distensdo abdominal.

8. Fazer aspiracao gastrica a cada 2 - 4 horas.

A aspiracdo ajuda a reduzir a distensdo gastrica.

Obs.: um RN em CPAP pode ser alimentado se suas
condi¢des permitirem.

9. Mantenha a boca do RN limpa, estando ele em je-
jum ou com dieta.

10. O sistema devera ser trocado a cada 24 horas.

Obs.: no minimo, a troca da agua ou solucdo de acido
acético a 0,25% devera ser feita diariamente.

Ajustes do sistema de CPAP nasal

A troca previne infeccdo por Pseudomonas ou outros
germes hospitalares.

v’ Iniciar com FiO, que indicou o CPAP ou a suficiente para manter SatO, entre 89% e
93%, pressao de 4 a 6 cmH,0 e fluxo de 5 a 10 |/minuto.
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v' Ajustar os parametros do CPAP de acordo com a avaliacéo:

na persisténcia de dificuldade respiratéria (escore Downes), aumentar a pressao
(méxima de 8 a 10 cmH,0) e, a seguir, o fluxo (méaximo de 10 I/min);

se Sat O, < 89% ou PaO, < 45 mmHg, aumentar a FiO, até um maximo de 0,80 ¢, a
seguir a pressdo em 2 cmH,O (méxima de 8 a 10 cmH,0);

v Avaliar o volume pulmonar pela radiografia de térax e monitorizar cuidadosamente as
condi¢cdes hemodinamicas apds os ajustes.

Falha do sistema de CPAP nasal

v Indica-se a intubacdo traqueal e a ventilacdo pulmorar mecanica:
se episddios da apnéia persistentes;
se Sat O, < 89% ou PaO, < 50 mmHg em FiO, > 0,80 e pressdao > 8 cmH_O;
se PaCO, > 60 mmHg ou pH < 7,20.

Suspensdo do sistema de CPAP nasal

v Inicia-se a suspenséo pela reducdo gradativa dos niveis de FiO, de 5% a 10% por vez,
com monitorizacdo continua por saturimetria ou gasometria arterial, sempre que a
PaO, for > 70 mmHg ou Sat O, > 95%.

v' Quando se alcancar FiO, 0,40 — 0,60, inicia-se reducdo gradativa da pressdo 1 a 2
c¢cmH,O por vez, até um minimo de 3 cmH,0.

v A suspensdo do sistema de CPAP é realizada quando se atinge FiO, de 0,30 — 0,40 e
pressdo de 3 cmH,O.

v Em RN com apnéia, pode ser mantida pressdo de 4 cmH,O e FiO, 0,21% até a estabili-
zacdo do padrédo respiratorio.

Complicacées do sistema de CPAP nasal

v Pneumotorax: relaciona-se a altas pressoes e altos fluxos.

v' Obstrucdo nasal: causada pela producdao aumentada de secrecdo nasal apods instala-
cdo do CPAP e cuidados inadequados de aspiracdo das narinas.

v Necrose nasal: relaciona-se ao inadequado tamanho e posicionamento da peca nasal.

v' Sangramento nasal: decorre de traumatismo causado pela pronga nasal e por técnica
inadequada de aspiracao.

v Distensdo gastrica: relaciona-se com altos fluxos e altas pressdes e mau posiciona-
mento da sonda orogastrica.




3.2 0 EXAME OFTALMOLOGICO

E fundamental que o pediatra incorpore o exame oftalmolégico ao exame clinico do RN,
principalmente em unidades neonatais que ndo podem contar com a presenca de um oftal-
mologista.

v O exame deve ser composto de: exame do reflexo vermelho (através da oftalmoscopia
direta a distancia), inspecdo, resposta pupilar e observacdo de desvio ocular.

v' Reflexo vermelho é o reflexo retiniano de coloracdo avermelhada, visto com o oftalmos-
copio através da pupila do examinando, desde que os meios oculares (cérnea, humor
aquoso, cristalino e humor vitreo) estejam transparentes. Se for notado um reflexo
diferente entre os olhos ou a presenca de opacidade, esta crianca devera ser avaliada
pelo oftalmologista com urgéncia, pois pode ter uma catarata congénita, retinoblasto-
ma ou mesmo grandes diferencas de refracdo entre os olhos.

v' O exame deve ser feito na penumbra, com o oftalmoscopio colocado a aproximada-
mente 1 metro dos olhos da crianca, observando-se o reflexo vermelho dos dois olhos
simultaneamente.

v Os RN geralmente ndo apresentam olhos alinhados nos primeiros dias de vida, pois a
fixacdo monocular sé estara desenvolvida aos dois meses e a visdao binocular entre 3 e
7 meses de idade poés-natal.

v E recomendével nos RN que apresentaram trauma de parto, em criancas de familias
portadoras de retinoblastoma e outras doencas de transmissdo genética.

O exame oftalmologico é imprescindivel em RN prematuros e portadores de infeccdes
perinatais congénitas (toxoplasmose, rubéola e citomegaloviirus).

v Um oftalmologista com experiéncia em retinopatia da prematuridade e oftalmoscopia
indireta deve examinar as retinas de todos os prematuros com PN < 1.500 g e/ou IG <
32 semanas com quatro a seis semanas de idade cronolégica ou 31 - 33 semanas de
idade gestacional corrigida (IG ao nascimento mais idade cronologica).

v O esquema de acompanhamento é melhor determinado a partir dos achados do pri-
meiro exame oftalmolégico, utilizando a classificacdo internacional da retinopatia da
prematuridade.

v Se o RN é transferido para outro hospital durante o periodo de susceptibilidade para
desenvolver ou evoluir a doenca ja instalada, o plano de cuidados especifico da moni-
toracdo deve ser comunicado ao médico que se responsabilizara pelo cuidado subse-
gliente da crianca.

3.2.1 A retinopatia da prematuridade

A Retinopatia da Prematuridade (ROP) é uma retinopatia vasoproliferativa, com etiologia mul-
tifatorial. Ocorre com maior freqiiéncia em prematuros de PN < 1.500 g e/ou IG < 32 semanas,
principalmente quando associados a hiperoxia, ao suporte ventilatério prolongado (especial-
mente quando acompanhado de episddios de hipoxia e hipercarbia) e a condi¢des clinicas como
acidose, choque, sepse, apnéia, anemia, ducto arterial patente e deficiéncia de vitamina E.

O exame diagnostico deve ser feito entre 4 e 6 semanas de vida e repetido semanal-
mente até que a retina complete sua vascularizacdo.
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E uma das principais causas de cegueira sensivel a prevencdo na infancia.

A proporcdo de cegueira causada por ROP é associada ao nivel de cuidado perinatal: aces-
so, qualidade do atendimento e existéncia de programas eficazes de triagem e tratamento.

Existe grande variabilidade de ocorréncia em paises desenvolvidos e em desenvolvimen-
to. Ndo é conhecida a prevaléncia da doenca no Brasil devido a falta de programas sistemati-
zados de diagnostico e tratamento. Estima-se que, das 100.000 criancas cegas na América
Latina, 24.000 sdo em decorréncia da ROP.

Classificacdo

v" A classificacdo é feita de acordo com as seguintes defini¢des:
* gravidade: estagios 1- 5
¢ localizacdo: zonas I - lll
* extensdo em horas: 1 - 12h
* presenca de doenca plus: dilatacdo arteriolar e tortuosidade venosa (indicadores de

atividade da doenca)
Hora serrata nasal
] Zonall /

Hora serrata
temporal

~\

Nervo optico
Centro

muscular

6

Figura 4 - Representacdo esquemética do fundo de olho

Quadro 44 - Classificacao da retinopatia da prematuridade

Estagio 1 * Linha branca e plana que separa a retina vascular da avascular.
Estagio 2 * Crista elevada.
Estagio 3 * Proliferacdo fibrovascular a partir da crista.
. » Descolamento de retina subtotal (4a, a fovea esta poupada; 4b, fovea
Estagio 4 .
acometida).
Estagio 5 * Descolamento total de retina: funil aberto ou fechado).

Doenca limiar
(se ndo tratada, pode apresentar
resultados anatémicos ruins
em 50% dos casos)

* Retinopatia estagio 3, em zona | ou Il, com pelo menos 5 horas de exten-
sdo continuas ou 8 horas intercaladas, na presenca de doenca “plus” (di-
latacdo arteriolar e venodilatacao).

* Qualquer ROP em zona | com plus;
Doenca pré-limiar tipo 1 * Estagio 3, zona |, sem plus;
* Estagio 2 ou 3 em zona II, com plus.

* Estagio 1 ou 2, zona |, sem plus;

D &-limiar ti 2 ..
oenga pre-iimiar tipo * Estagio 3, zona 2, sem plus.
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Tratamento

v O tratamento esta associado a reducdo de 41% de ocorréncia de pregas tracionais
retinianas ou descolamentos e a reducdo de 19% a 24% na incidéncia de cegueira
quando avaliado nos 5 anos subseqlientes.

v E feito através da crioterapia ou laser.

INDICACAO:
» Pré-limiar tipo 1;
» Zona 1: estagio 3 e qualquer estagio com plus;
» Zona 2: estagio 2 ou 3 com plus;
> Doenca limiar.

Criancas de risco

v' O desenvolvimento de programas de triagem para a identificacGo dos RN de risco que
necessitem de tratamento é imprescindivel para a reducdo da cegueira por ROP.

v’ Critérios recomendados:

* PN < 1.500 g ou IG < 32 semanas e criancas com peso entre 1.500 a 2.000 g e curso
clinico instavel;

* primeiro exame entre a 4° e 62 semana de vida;

* 0 exame deve ser realizado por oftalmologista com experiéncia em mapeamento de
retina de prematuro e conhecimento da retinopatia da prematuridade para identifi-
car a localizacdo e as alteracdes retinianas seqiienciais, utilizando o oftalmoscépio
binocular indireto;

« utilizar a “Classificacdo Internacional da Retinopatia da Prematuridade”;

* 0 agendamento dos exames subseqiientes devera ser determinado pelos achados
do primeiro exame:

1. Retina madura (vascularizacdo completa): seguimento com 6 meses (avaliacdo do
desenvolvimento visual funcional, estrabismo, ametropias). Prematuros tém 46%
de chance de apresentarem alguma dessas alteracdes oftalmoldgicas;

2. Retina imatura (vascularizacdo ndo-completa) ou presenca de ROP pré-limiar: ava-
liacdo de 2/2 semanas;

3. Retina imatura, zona |: exames semanais;

4. Pré-limiar: exames 3 - 7 dias;

5. Pré-limiar (zona 1, qualquer estagio com plus; zona 1, estagio 3; zona 2, estagio 2
ou 3 plus) e limiar: tratamento em até 72 horas.

v' Os pais das criancas que apresentam ROP devem ser informados do risco de cegueira
e orientados por escrito sobre a necessidade de acompanhamento oftalmolégico em
época adequada.

v" A responsabilidade pelo exame e seguimento dos RN de risco deve ser definida por
cada unidade neonatal, incluindo o monitoramento dos RN referenciados.

v' Equipamento de exame: oftalmoscopio indireto, lente de 28 dioptrias, blefarostato,
depressor escleral.
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Preparo para o exame diagndstico

v Pingar 1 gota de Mydriacil a 0,5% em cada olho, 30 minutos antes do exame oftalmo-
l6gico; aguardar 5 minutos, e pingar 1 gota de fenilefrina a 2,5% em cada olho. Apds 5
minuto repetir o esquema.

v Resumindo:
* 0 min: 1 gota de mydriacil 1% em cada olho;
* 5 min: 1 gota de fenilefrina 2,5% em cada olho;
* 10 min: 1 gota de mydriacil 1% em cada olho;
* 15 min: 1 gota de fenilefrina 2,5% em cada olho;
* 30 min: exame oftalmoldgico.
v Precaucdo: verificar a diluicdo correta dos dois medicamentos.

INDICACAO:

Caso a unidade neonatal tenha dificuldade em localizar um oftalmologista com expe-
riéncia em ROP, deve contactar a Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediatrica pelo e-
mail sbop@cbo.com.br Oou fax (0XX11) 3171.0953.
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3.3 A HIDRATACAO VENOSA

Um importante aspecto na assisténcia aos recém-nascidos, principalmente de alto risco,
¢ o cuidado na administracdo de fluidos e eletrolitos.

3.3.1 Consideracoes fisiologicas

v Ao planejar a hidratacdo venosa, considerar:

Composicdo hidrica e de eletrélitos no RN

v Agua corporal total (ACT):
* influenciada pela IG: quanto menor a IG, maior a ACT e o VEC;

» ACT = Volume Intracelular (VIC) + Volume Extracelular (VEC), composto pelo intra-
vascular e intersticial;

* ocorre perda fisiologica de peso durante a 12 semana até 10 dias de vida, devido a
reducdo e remocdo do VEC associado a diurese e natriurese, secundaria a melhora
da funcao renal;

* estima-se uma perda de peso de: 5% a 10% em RNT e 10% a 15% em RNPT.

v Principais solutos:

* VEC: plasma (Na*, K*, Ca** e Mg* e Cl, HCO, e proteina) e intersticio (semelhante ao
plasma, menos proteina);

* VIC: K*, Mg* e fosfatos organicos e inorganicos;
« é influenciado pela IG: o contetido de Na*/kg e Cl/kg é maior no RNPT (aumento do
VEC), e o contetido de K*/kg é similar em RNPT e RNT (semelhanca do VIC).

Funcdo renal

v' Amadurece a medida que aumenta a IG. Assim, no RNPT observa-se diminuicdo da
filtracdo glomerular, da capacidade de reabsorcdo méaxima de Na*, da capacidade de
concentracdo/diluicdo, da reabsorcdo de HCO, e K* e da secrecdo de H*;

v" A capacidade renal de concentrar e diluir a urina é menos eficiente nos RN:

* concentra até 600 mosm/l no RNPT e até 800 mosm/I no RNT (por baixos niveis de
horménio antidiurético - ADH - circulante e baixa responsividade renal a acdo do
ADH);

* dilui até 50 mosm/l nos RNPT e RNT.
Controle neuroenddcrino

v Hipofise, cortex adrenal, paratiredides e coracdo sdo os principais 6rgdos produtores
de horménios envolvidos no equilibrio hidroeletrolitico corporal;

v Producdo e secrecdo de ADH, vasopressina e aldosterona parecem estar intactas no
RN, mesmo no RNPT.

Perdas Insensiveis

v E a perda de agua através da pele (2/3) e do trato respiratério (1/3).
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v Perda de agua através da pele:
depende da espessura da pele, fluxo sangiiineo para a pele e do meio ambiente;
relaciona-se com a IG (maturidade) e é inversamente proporcional ao PN e IG;

RNPT apresentam maior perda insensivel devido a maior superficie corporal em rela-
cdo ao peso, a imaturidade da camada epitelial e maior vascularidade da pele e ao
aumento da FR;

a perda da integridade da pele aumenta a perda insensivel:

» trauma da pele por lesdo térmica, quimica ou mecanica (remoc¢ao de esparadrapos
e sensores de monitorizacdo, exposicdo prolongada de pele a solucdes degerman-
tes);

> defeitos congénitos da pele, como onfalocele, gastrosquise e defeitos do tubo neu-
ral (até que sejam cirurgicamente corrigidos).

v Perda de agua através do trato respiratorio:
depende da freqiiéncia, volume minuto e amplitude respiratéria;
a perda respiratoria estd aumentada em RN:
» com doencas pulmonares, doencas cardiacas e acidose metabdlica;
» com atividade motora aumentada e choro.

v" 0 meio ambiente interfere através de:
temperatura ambiente;
umidade relativa.

v Modalidades terapéuticas interferem através de:
aumentadas perdas insensiveis:
> fototerapia, mesmo para o RN que estd em incubadora;

» incubadoras com temperatura controlada pela temperatura do ar ou operadas por
controle de temperatura de pele;

> berco de calor radiante.
diminuicdo das perdas insensiveis:

» umidificacdo e aumento da pressdao de vapor de agua: CPAP, HOOD, ventilacéo,
incubadora umidificada, tunel térmico e filmes plasticos.

v Perda através do trato gastrintestinal:

a quantidade de agua perdida através do trato gastrintestinal, pelas fezes, é minima
durante os primeiros dias de vida, particularmente quando o RN estd em alimenta-
cdo parenteral;

estima-se em 5 a 10 ml/kg/dia a perda de agua pelas fezes.

Quadro 45 - Relacao entre peso e perda insensivel

PESO PERDA INSENSIVEL *
750 - 1.000 g > 3,4 ml/kg/hora
1.001 - 1.250 g 2,4 ml/kg/hora
1.251 - 1.500 g 2,0 ml/kg/hora
> 1.500 g 1,0 ml/kg/hora

* Estes valores representam uma média para as criancas mantidas em incubadora.
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Quadro 46 - Fatores relacionados ao aumento da

perda insensivel e o percentual de perda

AUMENTA PERDA INSENSIVEL PERCENTUAL
Prematuridade extrema 100 - 300%
Berco de calor radiante 50 - 100%

Fototerapia 30 - 50%
Hipertermia 30 - 50%
Atividade motora e choro Até 70%
Taquipnéia 20 - 30%

Quadro 47 - Fatores relacionados a diminuicao da

perda insensivel e o percentual de perda

DIMINUI PERDA INSENSIVEL PERCENTUAL
Umidificacdo 50 - 100%
Plastico em incubadora 30 - 50%
Plastico em berco calor 30 - 50%
Intubacao 20 - 30%

3.3.2 As necessidades hidroeletroliticas

Erro de calculo na hidratacdo venosa pode colocar em risco o RN que tem menor
tolerancia as variacdes que envolvem o balanco hidroeletrolitico.

v' Trés passos devem ser seguidos no manuseio hidroeletrolitico:
estimativa do déficit de fluidos e eletrélitos;

célculo da quantidade de fluidos e eletrolitos necessarios para repor o déficit, manu-
tencdo e perdas anormais;

monitorizacdo da resposta a terapéutica.

Cdlculo das necessidades hidricas

v A necessidade diaria de liquidos pode ser calculada somando-se os volumes necessa-
rios para repor:

perdas insensiveis;
perdas: urina, fezes;

agua retida para o crescimento (dgua endogena), que nao deve ser levada em conta
na primeira semana de vida (perda fisioldgica). Ap6s a primeira semana, o cresci-
mento leva a uma retencdo de agua equivalente ao conteido de agua dos novos
tecidos. E de 20 a 25 ml/kg/dia (com ganho de peso de 25 a 30 g/kg/dia).

v' Sugestdes para fluidoterapia:
as tabelas sd@ao baseadas em uma estimativa média das necessidades de liquidos;

como nos primeiros dias as perdas de liquido através das fezes sdo minimas e ndo
ha crescimento, a necessidade de liquido é determinada inicialmente pelas perdas
insensiveis e perdas urinarias;
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Quadro 48 - Necessidades hidricas do RN
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PERDAS Necessidade hidrica diaria (ml/kg/dia)
PESO (GRAMAS) | INSENSIVEIS AGUA DIAT-2 DIA3 -7 DIA 8 - 30
<750 100 - 200 100 - 200 150 - 200 120 - 180
750 - 1.000 60 - 70 80 - 150 100 - 150 120 - 180
1.001 - 1.500 30 - 65 60 - 100 80 - 150 120 - 180
> 1.500 15 - 30 60 -80 100 - 150 120 - 180

Fonte: Fanaroff AA, Martin RJ. Neonatal Perinatal Medicine. MOSBY, 2002.

aumente a oferta hidrica em 10 a 20 ml/kg/dia até a meta desejada para alcancar a
homeostase hidrica, de acordo com a monitorizacdo hidroeletrolitica;

diminuicdo ou restricdo na oferta hidrica pode ser necessaria devido a problemas
clinicos, como sindrome do desconforto respiratério em tratamento com CPAP ou
ventilacdo mecanica, persisténcia do canal arterial, disturbios eletroliticos, faléncia
renal e insuficiéncia cardiaca;

aumento na oferta hidrica pode ser necessario devido a problemas clinicos, como
aumento do metabolismo (febre, atividade aumentada, hipotermia) ou aumento das
perdas (fezes, urina e terceiro espaco).

Cdlculo da necessidade de glicose

v" A maioria dos RNT e RNPT requerem uma taxa de infusdo de glicose (TIG) de 4 a 8 mg/
kg/min para manter a normoglicemia (40 - 120 mg/dl);

v" A glicose pode ser oferecida através das solucdes:
SGI 5% — 5 g/100 ml (1 g/20 ml);
SGH 50% — 50 g/100 ml (1 g/2 ml);

v O célculo da quantidade de gramas de glicose para manter uma adequada TIG pode
ser feito através da equacéo:

mg de glicose x peso (Kg) x nimero de horas x 60 minutos

g/glicose =
1.000

Cdlculo das necessidades de eletrélitos

v O célculo das necessidades de eletrolitos é similar aquele usado para o célculo de
liquido.
v" A determinacdo do Na*, K* e Ca** séricos devera preceder a administracdao desses ions.

v Necessidade da Na* e CI

durante o 1° e 2° dias de vida ha alta concentracdo de Na* e Cl- no liquido corporal,
ndo sendo necessario administra-los;

a introducdo de Na*/Cl se d4 apo6s 24 horas de vida, sendo:
> 12 semana de vida: 2 a 4 mEq/kg/dia;

> apos a 12 semana de vida: 2 a 3 mEq/kg/dia para RNT e 3 a 5 mEq/kg/dia para
RNPT;




o Na*/Cl- pode ser ofertado através das solucdes:
> NaCl 0,9%: 1ml = 0,15 mEgq;

> NaCl 3%: 1ml = 3,5 mEq.

os valores séricos de referéncia destes ions sao:
> Na*: 130 - 150 mEq/l;

> Cl: 90 - 110 mEq/I.

v' Necessidade de K+

o K* ndo deve ser fornecido até que o fluxo urinario esteja bem estabelecido e funcao
renal assegurada;

a introducdo do K*se da gradualmente apos 48 horas de vida, sendo:
> 12 semana de vida : 1 a 2 mEq/kg/dia;

> apoOs a 1° semana de vida: 2 a 3 mEq/kg/dia para RNT e RNPT;

o K* pode ser ofertado através da solucéo:

> KCl 10 %: Tml = 1,34 mEgq;

o valor sérico de referéncia deste ion é:

> K*: 3,5 - 5,5 mEq/I.

v' Necessidade de Cat+

devem ser considerados os riscos e beneficios da administracdo de calcio em RN a
termo e mesmo em prematuros saudaveis;

a introducdo do Ca** deve ser feita segundo monitorizacdo da calcemia nas primei-
ras 72 horas de vida. Sempre que houver queda a niveis considerados como indica-
tivos de hipocalcemia, o tratamento deve ser instituido (ndo confundir com as ne-
cessidades de célcio para o crescimento);

o Ca** pode ser ofertado através da solucéo:
> Gluconato de Calcio 10 %: 1ml = 0,5 mEq ou 9 mg de célcio elemento.

Monitorizacdo hidroeletrolitica

v E importante a monitorizacdo, j&4 que os célculos dos fluidos, glicose e eletrélitos de-
vem ser individualizados e as necessidades variam de acordo com o estado clinico e
idade gestacional.

v' Os seguintes objetivos devem ser alcancados como marcadores de um balanco hidro-
eletrolitico adequado:

volume urinario: 1 a 3 ml/kg/hora; deve ser realizado balanco hidrico diario, mesmo
que por estimativa;

densidade urinaria: entre 1.008 e 1.012, se possivel avaliada pelo menos 1 vez ao
dia;

peso diario, pois reflete as perdas ou ganhos de agua (exceto 3° espaco), permitindo
perda de peso: entre 5% a 10% para RNT e 10% a 15 % para RNPT;

niveis séricos de eletrélitos devem ser monitorizados diariamente, menos freqiiente-
mente apoés estabilizacdo clinica;

glicemia capilar deve ser monitorizada diariamente, para ajustes necessarios na TIG;
hematocrito;
sinais clinicos do estado hemodinamico e de hidratacao.
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Observacées

v' Se a oferta hidrica excede as perdas, o RN compensa a excessiva ingesta por mecanis-
mos renais de diluicdo:
N o débito urindrio e ¥ a densidade urindria, mantendo Na* sérico = se o mecanis-
mo de compensacdo é adequado, o peso corporal vai alterar apropriadamente;
v Se a crianca recebe oferta hidrica inadequada, o mecanismo de compensacéo renal
sera de concentracdo para preservar agua livre:
W o0 débito urindrio e N a densidade urinaria, mantendo Na* sérico normal = se o
mecanismo de compensacdo é adequado, alteracdes apropriadas ocorrem no peso;
v Se 0 mecanismo de compensacao renal falha e nao dilui, havera:
hiper-hidratagdao: N o volume urinario, ¥ a densidade urinaria, & o Na* sérico e
osmolaridade sérica;
v Se 0 mecanismo de compensacao renal falha e ndo concentra havera:
desidratacdo: ¥ o volume urinario, N a densidade urinaria, ™ o Na* sérico e osmola-
ridade sérica.

Quadro 49 - Exemplo de hidratacao venosa

» RN, 3° dia de vida, 2.000 g, com desconforto respiratério (doenca da membrana hialina), em CPAP nasal.
» Necessidades do RN:

Oferta hidrica: 110 ml/kg/dia Na: 2 mEq/kg/dia
TIG: 5 mg/kg/min K: 2 mEq/kg/dia
» Calculo:

1. Oferta hidrica total: 110 x 2 =220 ml em 24 horas
2. Na: 2 x 2 = 4 mEq em 24 horas.
Considerando que, na solucdo de NaCl 0,9% (1 ml =0,15 mEq), temos:

X=MI = 26,66 ml de NaCl ou seja 26,5 ml/24 horas.
0,15 mEq

3.K:2 x 2 =4 mEq em 24 horas.

Considerando que, na solucdo de KCl 10% (1 ml = 01,34 mEq), temos:

X= 4mEgx1ml_ 2,94 ml de KCl ou seja 3,0 ml/24 horas.
1,34 mEq

4.TIG: 5 x 2 X 24 x 60 = 14.400 mg = 14,4g de glicose em 24 horas.
Sugerimos a seguinte formula para calcular a distribuicdo de SGI 5% e SGH 50%:

10 x Volume total - 20 x total de gramas de glicose

Volume SGI 5% =

9
Continuando o exemplo acima:
Vol. SGI 5% = 10x220-20x 14,4 _ 2200 - 288 _ ﬂ —212,4 ml
9 9 9 9
Distribuicdo do soro:
SGI 5% = 212,5 ml (corresponde a 10,6 g)
SGH 50% = 75 ml (corresponde a 3,75 g)
» Calcular a velocidade de infuséo:
Volume total da solucdo = ml/hora
N2 de horas desejadas
» Prescricao final:
SGI 5% 179,5 ml
SGH 50% 11,0 ml
NaCl 0,9% 26,5 ml EV a 9,2 ml/hora
KCl 10% 3,0 ml
Total 220,0 ml
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3.3.3 Os cuidados gerais
v No balanco hidrico, calcular todos os liquidos administrados, inclusive medicamentos,
e todos os liquidos excretados. Nao se squeca de observar as perdas insensiveis.

v Evitar concentracdes de glicose menores que 2,5%, pelo risco de uma solucdo hipo-
osmolar levar a hemdlise, com conseqiiente hiperpotassemia.

v’ Estar atento as condicdes do acesso venoso.

v Administrar o volume da hidratacdo em bomba de infusdo continua, sempre que pos-
sivel.

v RN com PN < 1.000 g devem merecer atencdo especial quanto a hidratacdo venosa.

215



3.4 A NUTRICAO ENTERAL DO RECEM-NASCIDO DE BAIXO PESO

A exigéncia nutricional dos RN de baixo peso é controversa, e muitos conceitos ainda

estdo em processo de construcdo.

A programacdo do suporte nutricional, para este grupo de criancas, deve ser feita com o

objetivo de manter o metabolismo basal, favorecer o potencial genético para crescimento e
desenvolvimento e contribuir para reducdo da morbidade na vida adulta.

E conhecido o efeito protetor do leite materno em relagdo & obesidade, ao desenvolvi-

mento tardio de doencas cardiovasculares (hipercolesterolemia, hipertensao arterial) e as
manifestacdes de afec¢des alérgicas em criangcas com predisposicao familiar.
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3.4.1 As exigéncias nutricionais do RN de baixo peso

v" O suporte nutricional é iniciado com o objetivo de promover o equilibrio hidroeletroli-
tico e metabolico, através da oferta de agua, glicose e eletrélitos nos primeiros dias de
vida.

v O crescimento se estabelece apds a aquisicdo de estabilidade clinica e modificacdes
na distribuicdo da agua corporal.

v Tao logo seja adquirida a estabilidade hemodinamica, inicia-se a oferta de proteinas e
lipideos associados a oferta de carboidratos, freqlientemente por via parenteral, para
evitar perda excessiva de peso e promover a retomada do crescimento. Concomitante-
mente iniciar a nutricdo enteral minima: 12 a 24 ml/kg/dia de leite materno durante os
primeiros dias de vida.

v" A nutricdo parenteral deve ser mantida até que a alimentacdo por via enteral seja sufi-
ciente para suprir as necessidades nutricionais do RN.

v" As necessidades nutricionais dos RN de baixo peso estdo relacionadas no quadro 1.
v" As exigéncias caldricas por via enteral estdo relacionadas no quadro 2.

v Em situacdes especiais (insuficiéncia cadiaca, doenca pulmonar crénica), pode ser ne-
cessaria uma cota caldrica por via enteral superior a 140 kcal/kg/d para que o potencial
de crescimento seja alcancado.

v" A energia é oferecida na forma de carboidratos (40 - 45%) e gorduras (40% - 50%).

v' Os carboidratos sob forma de glicose endovenosa sdo administrados universalmente
aos RN de baixo peso até que possam receber liquidos enterais. Prematuros extremos
tendem a ser intolerantes a glicose inicialmente, sendo este quadro revertido apés a
estabilizacdo clinica.

v Quando a alimentacdo enteral lactea é iniciada, a principal fonte de carboidratos passa a
ser a lactose, enquanto outros carboidratos e dissacarideos proporcionam o equilibrio.

v" A baixa atividade da lactase, agravada pelo jejum prolongado e pela alteracdo da flora
intestinal causada pelo uso de antibidticos de largo espectro, é fator que contribui para
a freqiiente intolerancia a lactose observada nesse grupo de criancas.

v Os lipideos, por sua vez, sdo elementos importantes para a producdo de energia e para
a formacdo das membranas celulares, especialmente do cérebro e retina.

v Em RNPT o figado, por imaturidade metabdlica, pode nédo ser capaz de alongar e dessa-
turar com eficiéncia os acidos graxos essenciais C18 para as variedades C20 e C22
utilizadas pelo tecido nervoso, podendo ser necesséria sua complementacdo dietética.




Quadro 50 - Necessidades nutricionais

do recém-nascido de baixo peso

Elemento (unidades/kg/dia) Aporte Enteral Aporte Parenteral
Agua (ml) 150 - 200 120 - 150
Calorias 110 - 130 90 - 100
Proteinas (g) 3-38 25-35
Carboidratos (g) 8-12 10 - 15
Lipides (g) 3-4 2-35
Sodio (mEq) 2-4 2-35
Cloro (mEq) 2-4 2-35
Potassio (mEq) 2-3 2-3
Calcio (mg) 120 - 230 60 - 90
Fosforo (mg) 60 - 140 40 - 70
Magnésio (mg) 8-15 5-7
Ferro (mg) 2-4 0,1-0,2
Vitamina A (U/d) 700 - 1500 700 - 1500
Vitamina D (U/d) 400 40 - 160
Vitamina E (U/d) 6-12 2-4
Vitamina K (m/d) 7-9 6-10
Vitamina C (mg/d) 20 - 60 35 - 50
Vitamina B1 (mg/d) 0,2-0,7 0,3-0,8
Vitamina B2 (mg/d) 0,3-0,8 0,4 -0,9
Vitamina B6 (mg/d) 0,3-0,7 0,3-0,7
Vitamina B12 (mg/d) 0,3-0,7 03-0,7
Niacina (mg/d) 5-12 5-12
Folato (m/d) 50 40 - 90
Biotina (m/d) 6 -20 6--13
Zinco (m) 800 - 1000 400
Cobre (m) 100 - 150 20
Selénio (m) 1,3-3 1,5- 2
Cromo (m) 0,7-75 0,2
Manganés (m) 10 - 20 1
Molibidénio (m) 0,3 0,25
lodo (m) 30 - 60 1

Quadro 51 - Estimativa das necessidades energéticas

do neonato de baixo peso alimentado por via enteral

Fator Consumo de energia (kcal/kg/d)
Metabolismo basal 50
Atividade 15
Estresse do frio 10
Efeito do alimento 8
Energia acumulada 25
Energia excretada 12
Necessidade total 120
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Atualmente, recomenda-se a suplementacdo dos acidos graxos poliinsaturados de ca-
deia muito longa, docosaexaendico e aracdénico, nas formulas enterais, uma vez que o
leite humano é rico nesses elementos.

v Com relacdo as proteinas, a necessidade diéria é de 3 - 4 g/kg/d, sendo importante
observar:

relacdo com a oferta caldrica que permita a incorporacdo dos aminoacidos como
elementos plasticos: 3 g/kg/d de proteinas para 120 Kcal/kg/d;
distribuicdao dos aminoacidos conforme o padrdo do leite materno, incluindo a pre-
senca de aminoacidos condicionalmente essenciais (tirosina, taurina, cisteina, argi-
nina, histidina e glutamina);
maiores concentracdes de aminoacidos de cadeia ramificada;
menores concentracdes de glicina, fenilalanina e metionina.

v Todo RN deve receber 1 mg de vitamina K1 por via intramuscular logo apés o nasci-
mento.

v A oferta das demais vitaminas deve ser iniciada ainda na primeira semana de vida em
doses suficientes para manter o metabolismo basal.

v Né@o estd comprovado qualquer beneficio no uso de megadoses das vitaminas A e E
com o objetivo de reduzir a incidéncia de displasia broncopulmonar ou retinopatia da
prematuridade.

v' Entre as vitaminas hidrossoluveis, a necessidade diéria de folato para prematuros é de
50 mg/d. E controversa a complementacdo para criangas que estejam recebendo leite
materno enriquecido ou férmulas para prematuros.

v" A complementacdo medicamentosa de vitaminas, a excecdo da vitamina D que deve
ser mantida por todo o primeiro ano de vida na forma de exposicdo ao sol, deve ser
revista quando a crianca tem assegurada uma ingesta caldrica de 300 kcal/d ou peso
em torno de 2.500 g de acordo com seu padrdo de dieta.

v' Com relacdo aos minerais, a Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda a utilizacdo de
ferro em RNPT com o PN < 1.000g a partir da 2° semana de vida, ou quando tolerar um
volume de dieta enteral superior a 100 ml/kg/dia, em doses de 2 - 4 mg/kg/d. Neste caso,
deve ser assegurado o uso adequado de vitamina E, devido a acdo oxidante do ferro.

v A complementacdo de ferro deve ser mantida nos dois primeiros anos de vida (ver
Protocolo Ateng¢do a Saude da Crianca).

v Nao hé consenso sobre a oferta ideal de célcio e fosforo em RNPT.

v Muitos estudos tém demonstrado melhor retencdo 6ssea de calcio e fosforo em RN
com IG < 32 semanas ou PN < 1.500 g, quando recebem doses aumentadas desses
elementos. A oferta aumentada de célcio e foésforo tem por fundamento o suprimento
fetal desses minerais, através da placenta, no ultimo trimestre de gestacao, e, por justi-
ficativa, a prevencao e tratamento da doenca metabolica 6ssea do prematuro.

v' Recomendam-se 132 a 175 mg de calcio/100 Kcal e 102 a 120 mg de fosforo /100
Kcal. A complementacdo ndo é recomendada no aleitamento materno exclusivo.

3.4.2 As particularidades em relacao
a administracao de alimentos

v" A alimentacdo enteral deve ser iniciada para o RN de baixo peso tédo logo haja estabili-
dade clinica para tal, ndo sendo demonstrado qualquer beneficio no respeito a um
periodo arbitrario de jejum.




v" A alimentacdo deve progredir com aumentos diarios nunca superiores a 20 ml/kg/d,
sendo esta velocidade de progressdo reduzida para 5 a 10 ml/kg/d em prematuros
extremos ou com PN < 1.000 g. Essa menor velocidade de progressdo de dieta enteral,
associada a valorizacdo de qualquer sinal de intolerancia alimentar, possui relacdo
direta com a reducdo da incidéncia de enterocolite necrosante.

v Varios esquemas tém sido propostos para inicio e progressdao da nutricao enteral em
RN de muito baixo peso, denominados de nutricdo enteral minima. O importante é a
individualizacdo das condutas fundamentadas nos seguintes principios basicos:

introducdo precoce de dieta, com 2 a 5 dias de vida, apds estabilizacdo hemodinami-
ca e verificacdo da permeabilidade do trato gastrointestinal;

iniciar enteral minima com 10 a 20 ml/kg/dia com leite materno, mantendo o volume
por 48 a 96 horas nos RN de extremo baixo peso (< 1.000 g);

progressao lenta da dieta, nunca ultrapassando 20 ml/kg/d; fazer aumentos meno-
res, 5 - 10 ml/kg/d, para criancas com peso de nascimento inferior a 1.000 g;

valorizacdo de sinais de intolerancia alimentar, como estase gastrica ndo-lactea, dis-
tensdo abdominal, diarréia, vomitos, lembrando que fendmenos fermentativos po-
dem anteceder em 3 a 5 dias um episddio de enterocolite necrosante;

deve ser oferecida por sonda naso ou orogastrica até maturacdo da coordenacdo da
succcdo, degluticdo e respiracdo que ocorre em torno de 32 - 34 semanas;

infusdo continua ou intermitente; a infusdo intermitente é a mais utilizada. As infu-
sdes transpildricas sdo reservadas para casos excepcionais.

3.4.3 A escolha do alimento ideal

v A composicdo do leite da mae de um prematuro é diferente daquela do leite produzido
pela mde de um RNT, apresentando maior quantidade de proteinas, sédio, célcio e
fosforo. A partir da 2* semana poés-parto, essa diferenca diminui progressivamente, e,
ao fim do 1° més, os dois leites tém composicdo semelhante.

v" O leite materno supre as necessidades nutricionais do RNPT nas primeiras duas sema-
nas de vida; apods este periodo, deve-se complementar proteinas e minerais para RN
com IG < 34 semanas ou PN < 1.800 g.

v A avaliacdo dos beneficios dos diversos alimentos disponiveis tem resultado na se-
guinte orientacdo na escolha do tipo de leite a ser usado:

RNT: leite materno exclusivo até o 6° més de vida, quando deve ser iniciada a introdu-
cdo progressiva de novos alimentos;

RNPT com IG < 34 semanas ou PN < 1.800 g: leite materno, complementado com
aditivos-padrdo apds a crianca tolerar um volume de leite superior a 100 - 150 ml/
kg/d, que deve ser mantido até a alta hospitalar ou o estabelecimento da succao
plena ao seio materno. Apos esse periodo, a alimentacdo do RNPT é semelhante a do
RNT, apresentando como particularidade a necessidade do uso da IG corrigida para a
introducdo de alimentos nao-lacteos;

RNPT com IG < 34 semanas ou PN < 1.800 g, sem complementacao com aditivos-
padrdo: uso de leite materno intercalado com a férmula para prematuros, até a alta
hospitalar ou ser estabelecida succdao plena ao seio materno; apds esse periodo, a
alimentacdo do RNPT é semelhante & do RNT, apresentando como particularidade a
necessidade do uso da idade gestacional corrigida para a introducdo de alimentos
ndo-lacteos;
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RNPT com IG < 34 semanas ou PN < 1.800 g, na impossibilidade de ser mantida a
lactacdo: uso de férmula para prematuros até a alta hospitalar; apds esse periodo,
utilizar a férmula infantil mais apropriada para a crianca, considerando a IG corrigida
para a introducdo de alimentos nédo-lacteos.

v Nao ha recomendacéo para o uso de dietas semi-elementares de rotina para prematuros,
sendo seu emprego restrito a casos especiais. A introducdo de leite de vaca in natura no
decorrer do 1° ano de vida, assim como o uso do leite de soja, deve ser evitada.

v' Apesar das controvérsias nutricionais ainda vigentes, vale a pena ressaltar que o pré-
termo deve receber alta hospitalar em uso de leite materno exclusivo; com este objeti-
vo justifica-se toda uma mobilizacdo da equipe de satide no sentido de incentivar a
mae a manter a lactacdo e desenvolver técnicas que promovam ou facilitem o aleita-
mento materno.
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3.5 ANUTRICAO PARENTERAL TOTAL

A nutricdo parenteral (NP) consiste na administracdo intravenosa de quantidades sufici-
entes de nutrientes com o objetivo de manter ou melhorar o estado nutricional.

3.5.1 As indicacoes

v" Os RNPT provavelmente constituem o grupo de pacientes pediatricos que mais reque-
rem NP devido ao maior risco de desnutricdo, gracas aos pequenos estoques endoge-
nos (RN de 1 kg tem reservas suficientes para manter demanda metabdlica por no
maximo 2 dias) e a incapacidade de tolerar a dieta em quantidades adequadas em
tempo habil.

v" A NP deve ser considerada para todo RN metabolicamente estavel e que pode ser
encaixado na seguinte classificacao:

* RN com PN < 1.800 g e que ndo tem previsdao de receber quantidade adequada de
nutricio enteral dentro de 3 dias;

* RN com PN > 1.800 g e que ndo tem previsdao de receber quantidade adequada de
nutricdo enteral dentro de 5 a 7 dias.

3.5.2 A via de administracao

v" A nutricdo parenteral pode ser central (NPC) ou periférica (NPP).

v A NPC é realizada através da insercdo de cateter por via percutdnea ou cirurgicamente
(disseccdo venosa), alcancando acesso venoso central. Permite maior oferta caldrica
pois possibilita a administracdo de glicose em altas concentracdes (15 a 20%), porém
apresenta maiores complicaces relacionadas com a técnica de catéter e infeccao.

v A NPP ¢é realizada através da infusdo de solucdes por acesso venoso periférico, poden-
do fornecer glicose em concentracdes de no méaximo 10 a 12,5%. E sujeita a menos
complicacdes, é mais barata e possui menor risco para infeccao.

v Na via de administracdo da NP, ndo devem ser infundidos sangue e derivados ou me-
dicamentos devido ao aumento do risco de infeccao.

v O “fator de correcdo” deve ser sempre calculado durante as prescricbes de NP, objeti-
vando corrigir o volume da solucdo que é perdido no equipo. Férmula para célculo:

volume da NP + volume do equipo
Volume da NP

Fator de correcdo =

v" A constante encontrada deve ser multiplicada em todos os componentes da NP.

3.5.3 As necessidades hidricas e caloricas

v" As necessidades hidricas e caldricas s@o variaveis e peculiares a cada paciente. Podem
ser alteradas por fatores, como febre, ICC, insuficiéncia renal, insuficiéncia respiratoria,
cirurgia, sepse etc.
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Necessidades hidricas

v" A necessidade didria de liquidos pode ser calculada somando-se os volumes necessa-
rios para repor as perdas através da urina, fezes, perdas insensiveis de dgua e agua
retida para o crescimento.

Quadro 52 - Necessidades hidricas do RN

Perdas Necessidade hidrica diaria (ml/kg/dia)
Peso (Gramas) | insensiveis 4gua Dia1-2 Dia3 -7 Dia 8 - 30
<750 100 - 200 100 - 200 150 - 200 120 - 180
750 — 1.000 60 - 70 80 - 150 100 - 150 120 - 180
1.001 - 1.500 30 - 65 60 - 100 80 - 150 120 - 180
> 1.500 15 - 30 60 -80 100 - 150 120 - 180

Fonte: Fanaroff AA, Martin RJ. Neonatal Perinatal Medicine . MOSBY, 2002.

Necessidades caldricas

v" Algumas situaces aumentam a demanda caldrica do organismo, como: febre (5 ml/
kg/dia para cada grau acima de 38°C), insuficiéncia cardiaca (15% - 25%), sepse (40%
- 50%), grandes cirurgias (20% - 30%), entre outras.

Quadro 53 - Necessidades Energéticas para RN em NP (cal/kg/dia)

RN PRE-TERMO 70 - 90
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RN TERMO ‘ 80 - 100

3.5.4 A composicao da nutricio parenteral
v" A NP deve incluir em sua composicao: fonte de nitrogénio, quantidade adequada de ener-
gia (fontes caldricas: carboidratos e lipideos), eletrolitos, minerais, agua e vitaminas.

v Os aminoacidos cristalinos constituem a fonte mais usada para a oferta de nitrogénio
e respondem por 15% da energia oferecida.

v" A glicose é a maior fonte de calorias da NP, respondendo por 45% - 55% da energia
oferecida.

v' Os lipides também podem ser usados como fonte caldrica, respondendo por 25% -
35% da energia oferecida.

v Para o célculo da oferta energética em cada solucdo infundida, utiliza-se como valores
de referéncia:

1 g de glicose = 3,4 kcal;

1 g de aminoacido = 4 kcal;

1 g de lipide a 10% = 11 kcal;

1 g de lipide a 20% = 10 kcal, devendo-se consultar as tabelas de apresentacao
comercial.

Proteinas

v" A oferta proteica é feita através de aminoacidos cristalinos, sendo necessario para seu
bom aproveitamento o fornecimento de 150 - 250 calorias ndo-proteicas por grama de




nitrogénio. Se estas sdo insuficientes, os aminoacidos sdo utilizados como fonte de
calorias e ndo para a sintese protéica. Na NP, utilizam-se, como fonte de nitrogénio,
solucdes de aminoacidos cristalinos puros.

v Ainda néo esta disponivel solucdo de aminoécidos ideal, em termos de sua composi-
cdo. As solucdes desenvolvidas para o periodo neonatal e para o lactente procuram
seguir o padrdo da proteina do leite humano, com uma maior propor¢cdo de aminoaci-
dos essenciais e maior relacdo de aminoacidos de cadeia ramificada/cadeia aromatica.
Sao solucdes enriquecidas com cisteina, tirosina, histidina e taurina e que procuram ter
uma relacdo de aminoacidos ndo-essenciais mais equilibrada.

v O Quadro 54 apresenta a relacdo de aminoacidos utilizados em NP:

Quadro 54 - Relacao de aminoacidos utilizados em NP

Essenciais Essenciais para o RN Nao-essenciais
Leucina Cisteina Arginina
Isoleucina Taurina Alanina
Valina Tirosina Prolina
Metionina Histidina Serina
Fenilalanina Glicina
Triptofano Ac. Glutamico
Treonina Glutamina
Lisina Aspargina
Ornitina

v Os neonatos prematuros diferem metabolicamente dos adultos pela sua capacidade
limitada de sintetizar certos aminoacidos. Assim, aminoacidos considerados nao-es-
senciais tornam-se essenciais para essas criancas, ou condicionalmente essenciais, como
é o caso da tirosina e cisteina, essenciais para o prematuro por deficiéncia das enzimas
conversoras (resultam da metabolizacdo da fenilalanina e da metionina, respectiva-
mente), como taurina e histidina.

v Os aminoacidos de cadeia ramificada (valina, isoleucina e leucina) constituem a maior
porcentagem de aminodcidos utilizados na sintese protéica e sdo importantes modu-
ladores do metabolismo dos carboidratos.

v Os aminodcidos aroméaticos (como fenilalanina, triptofano e tirosina) sdao importantes
precursores dos neurotransmissores e do hormonio tireoidiano, além de sua acdo na
sintese protéica.

v" A glutamina, os aminodcidos de cadeia ramificada e a arginina parecem ser importan-
tes em lactentes com estresse e com comprometimento da funcdo gastrointestinal.

v" Alguns aminodcidos sdo insoltveis (por exemplo: taurina e tirosina), e outros sdo ins-
taveis em solucdo aquosa (por exemplo: glutamina e cisteina).

v Nas solu¢des comuns de aminodcidos, a oferta destes componentes é muito dificulta-
da. Entre esses, a glutamina parece ser um importante aminoacido para a manutencao
trofica de grande numero de células da mucosa intestinal, porém a oferta parenteral ou
enteral adicional de glutamina através de solucGes especiais ainda ndo tem beneficios
comprovados.

v A cisteina e seu metabdlito taurina estdo presentes em altas concentracdes no leite
materno. RNPT recebendo suplementacdo de taurina tem um melhor fluxo de bile e
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excrecdo de acidos biliares. Seu papel na prevencdo ou reversdao da colestase associa-
da com NP ainda ndo esté claro.

v" As doses preconizadas de aminoacidos sdo vistas na tabela abaixo. Inicia-se a adminis-
tracdo de aminoacidos a partir das primeiras 24 horas de vida, na dose de 0,5 a 1,0 g/kg/d,
com aumentos diarios de 0,5 a 1,0 g/kg/d, até alcancar a dose preconizada.

Quadro 55 - Necessidades diarias de

aminoacidos para RN em NP (g/kg/dia)

RN PRE-TERMO 25-35

RN TERMO ‘ 20-25

v Para o RN, a preferéncia é para solucdes pediatricas, contendo um aminograma o mais
proximo possivel do leite humano. A quantidade de nitrogénio em cada solucdo varia de
acordo com a apresentacao comercial, sendo recomendada a oferta de 360 mg/kg/dia;

v' Pacientes com albumina sérica muito baixa podem, eventualmente, receber a adicéo
de 1 g/kg/dia de albumina a NP;

v" As solucdes de aminoacidos atualmente disponiveis sdo bem toleradas.

Carboidratos

v" As necessidades de carboidratos na NP sdo supridas, em geral, na forma de glicose
pela sua imediata biodisponibilidade, por ser segura, barata e facilmente encontrada.

v" A oferta deve ter progressdo gradativa, monitorizando-se glicemia e glicosuria.
v" A taxa de infusdo de glicose deve se basear na tabela abaixo:

Quadro 56 - Taxa de infusao de glicose

Inicial Final
RN Pré-termo 5 a 6 mg/kg/min Aumentos graduais até
RN Termo 7 mg/kg/min 10 a 14 mg/kg/min NP

v" As concentracdes maximas permitidas de glicose, quando se utiliza catéter central, sdo
de até 15% a 20% e, com catéter periférico, até 10% a 12,5%.

v Os problemas do uso de solucdes hipertdnicas de glicose decorrem de sua elevada
osmolaridade, podendo acarretar tromboflebites venosas, diurese osmética, desidrata-
cdo hipertonica, hemorragia intraventricular no prematuro.

v" Por outro lado, devem-se evitar solucdes com concentracdes inferiores a 2,5% (solu-
cdo hipotdnica, podendo levar @ hemdlise e hipercalemia).

v" A intolerancia a glicose no RNPT ndo é rara e pode se manifestar ndo s6 como hiper-
glicemia, mas também como hipertrigliceridemia.

v RNPT (principalmente com PN < 1.000 g) tém uma utilizacdo periférica de glicose
reduzida e, devido a insensibilidade hepatica a insulina, podem apresentar producéo
persistente de glicose mesmo em vigéncia de hiperglicemia.

v" A administracdo de insulina melhora a tolerancia a glicose e permite sua maior oferta,
porém seu uso ndo é recomendado rotineiramente, sendo reservado para os casos
graves de hiperglicemia refratéria.

224



v Complicacdes:
esteatose hepdtica: a fracdo de glicose que ndo é utilizada pelos tecidos periféricos
para a producdo de energia é conduzida ao figado, onde é armazenada sob a forma
de gorduras. Dessa maneira, se administrada em doses excessivas, pode ocasionar
esteatose hepética. E mais comum em criancas maiores e adultos, sendo prevenida
em parte por uma oferta mais balanceada entre carboidratos e lipideos;

agravamento do quadro de insuficiéncia respiratdria: quando a oferta do combustivel
€ maior do que a capacidade de metabolizacdo (oxidacdo), o organismo tem que
estoca-la. Para isso, é necessario gasto energético, e portanto ha aumento do consu-
mo de oxigénio (VO,). Pode também haver aumento da producdo de CO, (metabolis-
mo da glicose produz diéxido de carbono), que aumenta, por sua vez, o estimulo
ventilatorio, podendo acarretar insuficiéncia respiratéria no paciente grave. Estes efeitos
podem ser minimizados através do balanceamento de carboidratos e gorduras.

Lipides

v O uso de lipides na NP visa ao fornecimento de calorias e ao suprimento de acidos
graxos essenciais, possibilitando infusdo de NP em menor volume, com maior quanti-
dade de calorias e menor concentracdo de glicose. Com o desenvolvimento de emul-
sdes gordurosas estaveis para uso intravenoso, tornou-se possivel o desenvolvimento
de regimes de NP mais balanceados em relacdo as fontes caldricas.

v As emulsdes lipidicas disponiveis consistem de dispersdo aquosa de triglicerideos neu-
tros provenientes da soja, gema de ovo, solucdes com triglicérides de cadeia média
(TCM) e glicerina para ajustar tonicidade. Sdo solucdes isotonicas em relacdo ao plas-
ma, podendo ser administradas por via periférica. O tamanho das particulas é seme-
Ihante aos quilomicrons, sendo hidrolisadas como estes pelas lipases lipoprotéicas
dos leitos vasculares extra-hepaticos, iniciando sua via metabdlica.

v A necessidade de acidos graxos essenciais (linoléico e linolénico que serdo converti-
dos em acido araquiddnico) e suprida pela oferta de 0,5 a 1 g/kg/dia de lipides, po-
dendo ser oferecida uma quantidade maior para aumentar a taxa calodrica.

v A maior parte das solucdes lipidicas disponiveis sdo compostas por triglicérides de
cadeia longa. Parece haver melhor aproveitamento das solucées contendo TCM, com
maior facilidade de hidrélise e oxidacdo e, portanto, melhor tolerancia. Estd sendo es-
tudada a possibilidade do uso de triglicérides de cadeia curta que sd@o associados a
reducdo de atrofia da mucosa gastrointestinal e da colestase.

v As emulsées lipidicas a 20% sdo melhor toleradas do que as solucées a 10%. As solu-
cdes a 20% podem diminuir a incidéncia de hiperlipidemia pela menor proporcéo fos-
folipide/triglicéride quando comparadas com as solu¢des a 10%, resultando em me-
nor inibicdo da atividade da lipase lipoprotéica provocada pela infusdo de fosfolipide.
Utilizam-se as solucées a 20% também quando for necessaria restricao hidrica.

v" A velocidade de infusdao das emulsées lipidicas deve respeitar a capacidade de clarea-
mento e metabolizacdo do organismo, que é proporcional a atividade da lipase lipo-
proteica e depende de varios fatores individuais.

v' Os lipideos devem ser infundidos em velocidade constante durante todo o dia (24
horas), principalmente nos prematuros, respeitando a velocidade maxima de infusdo
de 0,2 g/kg/hora. Iniciamos com uma dose de 0,5 g/kg/dia, com aumentos diarios de
0,5 g/kg/dia até um maximo de 2 a 4 g/kg/dia.
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v Os RN PIG ou RNPT com menos de 32 semanas de IG tém maior dificuldade de depura-
cdo das gorduras pela deficiéncia de lipase lipoproteica. Nestes grupos, deve-se limitar
a oferta maxima de lipides em 3 g/kg/dia.

v' Considera-se seguro trigliceridemia de 250 mg/kg/d. Com niveis mais elevados, deve-
mos suspender a administracdo de lipides até o clareamento do plasma. A infusdo de
pequenas doses de heparina (1 u/ml de solucdo) pode facilitar este clareamento (a
heparina ativa a lipase lipoproteica). Preferimos evitar seu uso pelo aumento dos ni-
veis séricos de acidos graxos livres, o0 que pode ser neurotoxico.

v Complicacdes:

* alteracées respiratdrias: queda na saturacdo de oxigénio arterial e também aumento
da pCO, podem ser atribuidos ao depésito de lipides em vasos pulmonares e a vaso-
dilatacdo pulmonar (provocada pela indu¢do na producdo de prostaglandinas circu-
lantes a partir de seus precursores lipidicos, acido linolénico e araquidonico). Em
insuficiéncia respirardria, utilizamos velocidade maxima de infusdo de 0,12 g/kg/hora.

ictericia: aumento do risco de Kernicterus pela possibilidade dos acidos graxos livres
deslocarem a bilirrubina de sua ligacdo com a albumina, predispondo ao Kernicterus.
O grupo de maior risco sdo os RNTP com IG < 32 semanas e os PIG. Nos RN que tém
niveis de bilirrubina superiores a metade daqueles niveis que indicariam exsangui-
neotransfusdo manter infusd@o de lipides limitada a 0,5 - 1,0 g/kg/dia, objetivando-se
somente a prevencdo da deficiéncia de acidos graxos essenciais.

trombocitopenia: em casos severos, o uso de lipides pode ser contra-indicado, pois as
gorduras diminuem a adesividade plaquetaria.

* reducdo da funcdo dos macréfagos e polimorfonucleares: lipides ndo devem ser utili-
zados em quadros infecciosos agudos; podem ser introduzidos apos estabilizacao,
na dose maxima de 2 g/kg/dia.

alteracées das funcées hepdticas: essas alteracdes sdo reversiveis e incluem a altera-
cdo de enzimas hepaticas, hepatomegalia, colestase intra-hepatica, calculose biliar.
Sdo mais freqiientes com a oferta excessiva de glicose e com uso dos lipides em altas
doses (> 3 g/kg/dia).

Eletrdlitos

v' As necessidades especificas de eletrolitos variam com a condicdo clinica de cada
paciente, idade, funcdo renal, hidratacdo e medicacdo administrada.

v' As necessidades diarias estdo ilustradas na tabela abaixo:

Quadro 57 - Necessidades diarias de eletrolitos e minerais em RN

Eletrélito Neonato
Saédio 2 - 5 mEq/kg
Cloro 1 - 5 mEq/kg

Potassio 1 - 4 mEq/kg
Calcio 3 - 4 mEq/kg
Fésforo 1 - 2 mmol/kg

Magnésio 0,3 - 0,5 mEq/kg

v Sodio:
* deve ser iniciado ap6s 24 horas de vida;
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* as necessidades diarias podem aumentar na presenca de glicosuria, perdas entéricas
aumentadas ou terapia diurética. Os RNPT (IG < 31 sem. e PN < 1.500 g) podem ter
necessidades maiores pela dificuldade de regulacdo do balanco de sédio (podem
necessitar de 4 a 8 mEq/kg/dia para prevenir hiponatremia).

v Potassio
* a administracdo deve ser iniciada apés estabelecimento de boa diurese;

» em geral, deve ser iniciada apds 48 horas de vida ou quando potassio sérico menor
que 4 mEq/I.

v Cloro
* também funciona como regulador osmético do plasma;

» as solucdes de NP tém uma tendéncia a acidose metabolica hiperclorémica, que pode
ser prevenida ofertando parte do sédio e do potassio na forma de acetato e fosfato,
respectivamente;

* 0 uso de solu¢cdes de aminoacidos cristalinos tamponados com acetato reduz a ofer-
ta excessiva de cloro nas solucées de NP.

v Calcio e fosforo

* 0 uso de fosfato de potéssio estd limitado pelo uso de calcio, que juntos podem
precipitar quando utilizados em uma mesma solucdo; assim a relacdo caélcio: fosforo
deve ser 2:1 ou 1,5: 1, semelhante ao leite materno;

« este problema pode ser evitado administrando-se alternadamente o gluconato de
célcio e o fosfato acido de potassio nas solucdes de NP.

v Magnésio
« é componente essencial de muitos sistemas enzimaticos intracelulares.

v’ Anions
* habitualmente, a maior proporcao de anions é oferecida na forma de cloretos;

* em criancas de muito baixo peso ao nascimento, a acidose metabdlica pode ser trata-
da com aumento da proporcdo de anions oferecidos como acetato.

Oligoelementos

v" Os oligoelementos participam de vérias enzimas e agem como co-fatores em algumas rea-
¢des, sendo de fundamental importancia para a manutencdo e crescimento do organismo.

v" Os principais oligoelementos sdo: zinco, cobre, manganés, cromo, ferro e iodo.
v O aporte venoso recomendado esta ilustrado no quadro abaixo:

Quadro 58 - Necessidades diarias de oligoelementos em RN

oOligoelemento RN PRE-TERMO (mcg/kg) RN TERMO (mcg/kg)
Zinco 400 300
Cobre 20 20
Manganés 1 1
Cromo 0,2 0,2
Selénio 2-3 2-3
lodo 1 1
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v’ Utilizam-se solucdes padronizadas de oligoelementos, em que se determina a dose con-
forme padrées para a idade ou conforme evidéncias clinicas de deficiéncias especificas.

v" As solucdes pediatricas disponiveis no mercado ndo contemplam doses harmdnicas
de todos os oligoelementos, portanto ndo se consegue alcancar as doses recomenda-
das para cada um desses minerais.

v" As soluces nao contém selénio, que deve ser administrado em pacientes que fazem
uso prolongado de NP com pouca ingesta enteral (por exemplo, Sindrome do Intestino
Curto).

v" A dose de zinco deve ser conferida; em geral, ficara abaixo das doses recomendadas, e,
em alguns casos, podera ser necesséria a adicdo de zinco isolada.

v O cobre e o manganés devem ser suspensos em criancas com ictericia colestatica ou
disfuncdo hepatica.
v O selénio, cromo e o molibdénio devem ser reduzidos em criancas com insuficiéncia renal.

Vitaminas

v" As vitaminas sao substancias essenciais em nutricdo para a manutencdo do metabolis-
mo normal, desempenhando funcées fisiologicas especificas.

v" As necessidades diarias durante a NP ndo estdo bem estabelecidas.

v' As doses orais das vitaminas sdo usadas como um guia para a administracdo venosa.
Em geral, a dose venosa é um pouco maior porque a eliminacédo é rapida.

v" Nao ha apresentacdo ideal de polivitaminico pedidtrico em nosso meio.
v As doses recomendadas encontram-se na tabela abaixo:

Quadro 59 - Doses de vitaminas recomendadas

para uso parenteral em pediatria

Vitaminas RNT RNPT

2 AU 2.300 1.640
% E (UI) 7 2,8
2 | K(mg) ® 200 80
S | D 400 160
Ac.Ascérbico(C), mg 80 25
Tiamina (B1),mg 1,2 0,35

" Riboflavina (B2),mg 1,4 0,15
g Piridoxina (B6), mg 1,0 0,18
5 Niacina(B3), mg 17 6,8
_g Biotina(B7), mg 20 6,0
T | AcFélico(B9), mg 140 56,0
Cianocobalamina 1,0 0,3

Doses recomendadas pela American Society forclinical Nutrition IASCNI — Subcommitte on Pediatric Parenteral Nutrient
Requirements fromfhe committe xx clinical Practice Issues(1988).

(1) Dose semanal: 0,5 a 1 mg. Esta dose nao inclui 0,5 a 1 mg de vit K que deve ser administrada ao nascimento conforme
recomendacdo da Academia Americana de Pediatria.

v' Em pacientes em NP prolongada, especialmente criancas com intestino curto, que
perderam o ileo terminal e por isso ndo absorvem a vitamina B12 pelo intestino,
recomenda-se administrar esta vitamina por via intramuscular £ 100 mg/més ou
300 mg a cada 3 meses.
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v" Nos pacientes em NP prolongada, é recomendado o uso de acido félico T mg/semana.

v" A suplementacdo de vitaminas via venosa deve ser suspensa tdo logo seja possivel admi-
nistra-la por via oral.

v O polivitaminico que contém a vitamina A deve correr na etapa da NP em que esta presente
o gluconato de célcio, ja que o fosfato acido de K inativa a vitamina.

v O polivitaminico que contém o complexo B, por sua vez, deve correr na etapa da NP
junto com fosfato acido de potassio para ndo haver precipitacdo entre acido félico e
gluconato de célcio.

v" A vitamina C degrada-se na presenca de zinco e cobre e é inativada pelas vitaminas K e B12.
Portanto, ndo se recomenda a associacdo do polivitaminico que contém esse componente
com os oligoelementos.

v" As vitaminas lipossoltiveis devem ser administradas rapidamente, pois aderem ao equipo
plastico e sdo inativadas pela exposicdo a luz. Para se reduzir estes efeitos, & recomendado
o uso de equipos de PVC e de cor ambar (especifico para substancias fotossensiveis).

v E conveniente que as vitaminas sejam administradas junto com a NP, protegidas da
luz, para respeitar diluicio em grandes volumes, conforme orienta¢do do fabricante
(a maioria das apresentacdes comerciais recomenda a diluicido em volume néo infe-
rior a 100 ml).

v Sugestdo para o uso de polivitaminicos:
12 etapa: polivitaminico A e gluconato de calcio;
22 etapa: polivitaminico B, fosfato acido de potassio e oligoelemento.

Situacoes especiais

v’ Sepse: devido a intolerancia a glicose e a necessidade de maior oferta protéica, a relacdo de
calorias ndo protéicas (CNP)/gramas de nitrogénio é baixa (entre 80 e 150). Solucées
contendo aminodcidos de cadeia ramificada sdo mais bem toleradas. Deve-se respeitar
uma velocidade de infusdo lipidica ndo superior a 0,17 g/kg/hora na dose de 2 g/kg/dia.
Quadros agudos contra-indicam NP.

v Insuficiéncia hepdtica: deve-se limitar o aporte proteico a 50% - 70% do habitual,
preferindo-se as solucdes contendo aminoacidos ramificados 1:1 aromaticos. O uso
de lipides segue normas gerais. Deve-se evitar uso excessivo de glicose, por limitacao
do aporte protéico, uma vez que a relacdo CNP/gramas de nitrogénio pode ficar ele-
vada (entre 200 e 400).

v’ Insuficiéncia renal: limitar o aporte proteico a 0,5 - 1,0 g/kg/dia, dando preferéncia as
solucbes com aminoacidos essenciais acrescidos de histidina. Se ndao houver disturbio
de lipides, manter a infusdo de 1 - 2 g/kg/dia, uma vez que, pela reducdo do aporte
proteico, a relacdo CNP/gramas de nitrgénio pode ficar elevada (entre 200 - 400).

v’ Insuficiéncia respiratéria: manter oferta proteica e lipidica habituais. Respeitar velocidade
de infusdo de lipides nao superior a 0,12 g/kg/hora. Evitar hiperglicemia.

v' Colestase: é mais comum em criancas pequenas, imaturas, asfixiadas. Esta relacionada
com duracdo da NP e o tempo de jejum. O excesso de glicose pode estar implicado, porém
outros componentes da NP (aminoacidos e lipides) também tém seu papel na génese
desta disfuncdo hepdtica. A principal medida terapéutica nestes casos é a suspensdo da
NP e a introducdo de dieta enteral. Caso nao seja possivel, deve-se reduzir a NP (ami-
noacidos, lipides e glicose). Nessa situacdo, a nutricdo enteral deve ser iniciada, mes-
mo em pequenos volumes.
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3.5.5 As complicacoes da nutricao parenteral

v Relacionadas ao cateter:
» complicacdes com técnica de introducao;

¢ infeccao;

* infusdo de NP fora do sistema venoso: subcutaneo, pleura, mediastino, pericardio;

» embolia gasosa;

* trombose e tromboflebite.

v Infecgdo

* sepse por fungo, especialmente por Candida sp.;

* infeccdo bacteriana: S. epidermides.

v Metabélicas

* sobrecarga hidrica, desidratacdo;

* hipo e hiperglicemia;

* hipo e hipercalcemia;

« alteracoes de eletrdlitos;

* hipertrigliceridemia;

» acidose metabdlica.

v Trato digestivo
* colestase;
* esteatose;

« atrofia intestinal: evitada pela introducdo precoce de alimentacdo enteral. Pode ser

minimizada por acidos graxos de cadeia curta e glutamina.

3.5.6 A monitorizacao do RN

v A tabela 10 apresenta uma sugestao para acompanhamento do RN em uso de nutri¢do

parenteral:

Quadro 60 - Sugestao para o acompanhamento do RN em NP

Freqiiéncia (vezes por semana)

Variaveis
1* Semana A seguir
Peso Diario Diério
Comprimento 1 vez 1 vez
PC 1 vez 1 vez
Eletrolitos 2 a 4 vezes 1 vez
Glicemia capilar 2 a 3 vezes 1 vez
Ca, P, Mg 2 vezes 1 a 2 vezes ao dia
Gasometria 1 vez 1 vez
Uréia, Creatinina 1 vez a cada 15 dias

Triglicérides, colesterol

1 vez (quando lipide estiver em 2 g/kg/dia)

1 vez
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TGO, TGP 1 vez a cada 15 dias
Hemoglobina 1 vez 1 vez
Albumina 1 vez a cada 15 dias
Bilirrubinas 1 vez a cada 15 dias
Glicosuria 1 vez ao dia 1 vez ao dia




3.5.7 A suspensao da NP
v' A medida que se progride com alimentacdo por via enteral, inicia-se a reducdo gradati-
va de todos os componentes da NP.

v Propde-se a suspensdo da NP quando o aporte caldrico por via enteral estiver préximo
de 100 cal/kg/dia.
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3.6 O USO DE SANGUE, HEMOCOMPONENTES

E HEMODERIVADOS

A terapéutica transfusional, especialmente no recém-nascido, tem particularidades pro-

prias decorrentes da pequena volemia, da imaturidade dos érgaos e sistemas (hematopoiese
e coagulacdo) e da possibilidade de complicacdes transfusionais tardias.

A indicacdo, a selecdo e a administracdo dos componentes sangiiineos requerem orien-

tacoes especificas para o periodo neonatal.
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3.6.1 As consideracoes gerais

v" Algumas consideracdes devem ser feitas, validas para todas as transfusdes.

Requisicéo

v' Deve ser efetuada em modelo préprio que contenha:
* identificacdo legivel e completa do paciente, o setor e nimero do leito;
* lista dos hemocomponentes disponiveis;
* caracterizacdo da solicitacdo (urgéncia ou nao);
* volume solicitado;

+ dados clinicos relevantes do paciente, diagndstico e medicamentos em uso (auxiliam
na elucidacdo de possiveis reacdes positivas nas provas imuno-hematologicas pré-
transfusionais);

« identificacdo do médico solicitante e data.

Indicacdo, volume, via de infusdo e monitoramento

v" Indicacdo deve ser criteriosa, fundamentada em dados clinicos e, se necessario, labora-
toriais.

v’ Utilizacdo de equipo de transfusdo com filtro para reter particulas entre 170 e 200 u ou

maiores, devido ao risco de embolia e obstrucdo do sistema por pequenos coagulos e
debris.

v" A transfusdo deve ser infundida em via de acesso Unica, evitando a administracdao con-
comitante com outras drogas e fluidos.

v Velocidade de infusdao mais lenta, aliquotas menores e diuréticos podem ser utilizados
quando houver risco de sobrecarga de volume.

v Monitorizacdo de dados vitais durante a infusao.
v' Conhecimento dos riscos e beneficios de cada hemocomponente solicitado.
v' Consultar um hemoterapeuta sempre que houver duvidas.

3.6.2 As recomendacoes transfusionais
especificas para o periodo neonatal
v Reduzir a exposicdo ao menor numero possivel de doadores.
v' Reduzir o nimero e volume de amostras colhidas.
v Irradiar os componentes celulares quando indicado:
* transfusdes intra-uterinas;




exsangiineotransfusdes, se previamente houve transfusdo intra-uterina;

outras exsanguineotransfusdes, desde que essa medida ndo provoque atraso na sua
realizacao;

RN com IG < 30 semanas e durante as primeiras trés semanas de vida extra-uterina;
RNPT com sepse e leucopenia.

v Nos partos, principalmente pré-termo, favorecer a passagem de sangue da placenta
para o RN através do posicionamento e do momento de clampagem do cordao.

v Utilizar ferro, quando indicado.

v Na valorizacdo das necessidades transfusionais do RN é fundamental levar em consi-
deracao:

hemoglobina no momento do nascimento;
tempo decorrido até o decréscimo da mesma;

idade e estado clinico do RN, considerando que os valores médios de Hb normais
para a idade se alteram significativamente nas primeiras horas e semanas de vida.

3.6.3 A transfusao de sangue total ou sangue total reconstituido

Descricdo
v" O sangue total é o sangue coletado de um doador, com volume aproximado de 450 ml

de sangue, misturado com solucdo preservante e anticoagulante.

v" O sangue total reconstituido é o concentrado de hemadcias, reconstituido com plasma
fresco congelado, cujo hematdcrito apds reconstituicao é > 40%.

Indicacéo

v  E o produto de escolha para a exsanguineotransfusao.

v" As indicacbes para a exanglineotransfusdo em RN sdo a doenca hemolitica do RN por
incompatibilidade materno-fetal contra antigenos eritrocitarios e a hiperbilirrubinemia
com risco de evoluir para encefalopatia bilirrubinica (kernicterus), conforme demons-
trado no Quadro 61.

Quadro 61 - Orientacdes para transfusao de sangue

total ou sangue total reconstituido

Exsanguineotransfusao por:

doenca hemolitica do recém-nascido;

hiperbilirrubinemia com risco de encefalopatia bilirrubinica.

Principios

v O sangue total ou sangue total reconstituido deve ter menos de 5 dias, ndo conter
hemoglobina S, sofrer irradiacdo gama (2.500 rads) poucas horas antes do procedi-
mento (é essencial se o RN recebeu transfusao intra-uterina e recomendavel nas ou-
tras situacdes) e deve ser previamente aquecido (37°) imediatamente antes da trans-
fusao.
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v" A escolha individualizada dos produtos em toda e qualquer situacdo de incompatibi-
lidade materno-fetal se baseia em dois principios, segundo a presenca de antigenos/
anticorpos dos sistemas eritrocitarios:

as hemacias a serem transfundidas devem ser compativeis com o soro da mae;
o plasma fresco congelado deve ser compativel com as hemacias do RN.

v' Para incompatibilidade contra antigenos do sistema ABO (méae “O” e RN “A”), utilizar
concentrado de hemacias “O”, Rh igual ao do RN, com baixo titulo de anti-A ou lavado,
reconstituido com plasma fresco congelado “A”.

v Para incompatibilidade contra antigenos do sistema Rh, utilizar hemacias ABO compa-
tiveis, negativo para o antigeno do sistema Rh contra o qual o anticorpo reage; e plas-
ma fresco congelado isogrupo, de preferéncia do mesmo doador.

v Volume de transfusdo: 80 a 160 ml/kg (RNT) e 100 a 200 ml/kg (RNPT); uma a duas
vezes a volemia, dependendo da indicagdo clinica.

3.6.4 A transfusao de concentrado de hemacias

Descricdo

v Preparado a partir de uma unidade de sangue total através da remogdo de 200 a 250
ml de plasma; o volume final é de aproximadamente 250 a 300 ml; o hematdcrito varia
entre 70 a 80%; contém leucdcitos, plaquetas e plasma.

v O concentrado de hemdcias pode ser deleucotizado, lavado e irradiado.
v A maioria sdo transfusdes de pequenos volumes (10 a 20 ml/kg), geralmente para
repor a perda por flebotomia.

v E importante separar aliquotas de um unico doador para permitir transfusées seqiien-
ciais para RN que serdo repetidamente transfundidos.

Indicacéo

v E importante que cada servico estabeleca as suas diretrizes para diminuir o nimero de
transfusdes nos RN.

v" O principal objetivo da transfusdo é promover a oferta de oxigénio aos 6rgdos e teci-
dos.

v Definir em cada momento o que constitui uma oxigenacdo adequada, isto é, se a quan-
tidade de oxigénio liberada pela hemoglobina é suficiente para cobrir as necessidades
dos érgaos e tecidos, é, na pratica, impossivel.

v" 0 valor isolado da hemoglobina fornece uma avaliacdo incompleta da necessidade
transfusional, tornando necessario considerar as alteracoes fisioldgicas relacionadas
com a IG e os quadros clinicos associados.

v' As orientacdes para a indicacdo de transfusdo de concentrado de hemacias devem
sempre levar em conta os niveis de hemoglobina/hematdcrito, a 1G, a idade pds-natal
e fatores de risco e quadros clinicos associados.

v Os Quadros 62 e 63 orientam quanto as principais indicacées de transfusdo no perio-
do neonatal:




Quadro 62 - Orientacoes para transfusao de concentrado de

hemacias em caso de perdas agudas de sangue

1. Anemia nas primeiras 24 horas, neonato com Hb < 12g/dl (acidentes obstétricos).

2. Perda sangiiinea cumulativa na 1 semana nos recém-nascidos em cuidados intensivos, com perda > 10%
de volume sanguineo (puncdes venosas repetidas).

3. Perda aguda de sangue maior que 10% da volemia.

Quadro 63 - Orientacoes para transfusao de

concentrado de hemacias em caso de RN anémicos

1. Htc < 20%, com contagem baixa de reticuldcitos e sintomas de anemia ™
2. Htc < 30% em crianca com:

oxigénio em Hood < 35%);

oxigénio em canula nasal;

pressao positiva continua e/ou ventilagdo mandatodria intermitente com ventilagdo mecanica com pressao
média < 6 cmH,0;

apnéia ou bradicardia significativa @;
taquicardia ou taquipnéia significativa ©®;
baixo ganho de peso @;

3. Htc < 35% em crianca com:
oxigénio em hood > 35%;

pressdo positiva continua e ou ventilacdo mandatdria intermitente com ventilacdo mecéanica com presséo
média > 6 a 8 cm H,0.

4. Htc < 45% em crianca com:

doenca cardiaca congénita.

(1) Taquicardia, taquipnéia, recusa alimentar.

(2) Seis ou mais episddios em 12 horas ou 2 episddios em 24 horas que necessitam de ventilagdo com bolsa e méscara em
recém-nascidos recebendo xantinas.

(3) Persisténcia de freqliéncia cardiaca > 180 bpm e freqiiéncia respiratéria > 80 irmp em 24 horas.

(4) Ganho de peso < 10 g/dia observado em um periodo de 4 dias com uma oferta calérica > 120 kcal/kg/dia.

Principios

v' Sangue ABO compativel com mé&e e RN e compativel com RhD do RN (ou RhD negativo),
com menos de 30 dias de estocagem; hematécrito 0,50 a 0,70; irradiado se apropriado.

v 0 volume de concentrado de glébulos a ser transfundido depende do rendimento
transfusional desejado (diferenca entre o nivel sérico de hemoglobina desejado e o
pré-existente), da volemia da crianca (em relacdo ao peso) e das caracteristicas dos
produtos disponiveis:

concentrado de hemacias em CPDA-1: o volume mais utilizado é 10 ml/kg, que pro-
porciona um rendimento de 3,3 g/dl de hemoglobina;

concentrado em solucdo aditiva: o volume mais utilizado é 15 a 20 ml/kg, devido a
menor concentracdo de hemoglobina nesse produto.

v Ndo ha limite minimo de tempo para se transfundir uma unidade de concentrado de
hemacias; este limite, no caso de criangas, costuma ser determinado pela capacidade
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da via de acesso. O fluxo ideal é em torno de 2,5 ml/min. O limite maximo de tempo
para infusdo é de 4 horas depois que um sistema é aberto, pelo risco de contaminagéo
bacteriana que pode ocorrer no sistema.

3.6.5 A transfusao de concentrado de plaquetas

Descricdo

v Preparado a partir de uma unidade de sangue total, por centrifugacdo; o volume final
é de aproximadamente 50 a 70 ml e deve conter no minimo 5,5 x 1.010 plaquetas.

Indicacdo
v Hemorragias causadas ou acompanhadas de diminuicdo numérica e/ou funcional das

plaquetas, independentemente de sua etiologia.

v Transfusdo profildtica, antes que o sangramento ocorra, em situacdes clinicas e labora-
toriais que indiquem risco elevado de sangramento espontaneo (tabela 4).

v Plaquetopenia dilucional pos-exsanguineotransfusdo, se contagem de plaquetas <
50.000/mm3.

Quadro 64 - Orientacoes para transfusao

de concentrado de plaquetas

1. Plaquetas < 30 x 10°/l com faléncia na producao de plaquetas.

2. Plaquetas < 50 x 10°/| em prematuro estavel com:

* sangramento ativo;
* procedimento invasivo em neonato com faléncia na producdo de plaquetas.

3. Plaquetas < 100 x 10°/l em prematuro doente com:
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* sangramento ativo;
* procedimento invasivo em neonato com disturbio da coagulagdo (CIVD).

A presenca de disttrbio de hemostasia secundaria (coagulopatia) associado a plaquetopenia eleva a sugestao de transfusao
profilatica de plaquetas para niveis ainda mais altos.

Principios

v A compatibilidade ABO na transfusdo de plaquetas deve ser respeitada sempre que
possivel, idéntico ou compativel.

v A compatibilidade do sistema Rh pode ser ignorada.

v Irradiada, se apropriado.

v Volume de transfusdo: 5 a 10 ml/kg (10 a 20 ml/kg) resulta em um aumento na con-
tagem de plaquetas de 50 a 100.000/mm?>.

v Tempo de infusdo: em geral de 20 a 30 minutos, nunca ultrapassando 4 horas apds a
abertura do sistema.

3.6.6 A transfusao de plasma fresco congelado

Descricdo

v' Obtido a partir do sangue total, pela separacdo e congelamento do plasma, dentro do
periodo de 8 horas da coleta; o volume final é de aproximadamente 200 a 250 ml.




Indicacdo

v Reposicdo de fatores de coagulacdo dependentes de vitamina K (I, VII, IX, X, proteina C
e proteina S) em RN que apresenta tempo de protrombina prolongado e sangramento
ativo ou necessita de cirurgia ou procedimentos invasivos (Quadro 65).

v Reversdo de alteracdes da hemostasia decorrentes de exsanguineotransfusdo, nas quais
a deficiéncia de fatores da coagulacdo seja a principal alteracao.

v' Coagulacdo intravascular disseminada, quando ocorre sangramento; direcionar o tra-
tamento para a doenca de base.

v O plasma fresco congelado esta contra-indicado como expansor de volume e como
suplementacdo nutricional.

Quadro 65 - Orientacdes para transfusao

de plasma fresco congelado

1. Tratamento de suporte no manuseio da coagulacdo intravascular disseminada, na presenca de sangramento.

2. Terapia de reposicao de fatores da coagulacdo quando concentrado de fatores especificos ndo esté disponi-
vel.

3. Em situacdes de emergéncia quando é necessério procedimento invasivo em vigéncia de sangramento ativo.

Principios

v' Grupo AB ou outro grupo compativel com os antigenos das hemacias receptoras.
v Dose: 10 a 15 ml/kg.
v Tempo de infusdo: rapido.

3.6.7 As reacoes transfusionais

v As reacdes transfusionais agudas sdao aquelas que ocorrem durante a infusdao de san-
gue ou dentro de 1 a 2 horas apds o seu término.

v' Reacdo transfusional aguda hemolitica (ndo-imunoldgica):
ocasionada por alteracdes mecanicas ou quimicas como aquecimento excessivo das
hemacias, excesso de pressdo sobre a bolsa, utilizacdo da mesma via para infusao de
outras solucoes;
sinais e sintomas: hemoglobindria e mais tardiamente ictericia.

v' Reacdo transfusional aguda hemolitica imune:
sdo infreqlientes e estdo relacionadas a incompatibilidade ABO; comumente ocorre
por erro na identificacdo da amostra de sangue para a tipagem, identificacdo errada

da bolsa de sangue ou se no momento de se instalar o sangue nao é conferido os
dados do paciente com os da bolsa;

sinais e sintomas: alteracdes de dados vitais e hemoglobinuria, podendo evoluir
para choque, insuficiéncia renal e coagulacado intravascular disseminada.

v Dentre as complicacdes tardias ha a transmissdo de agentes infecto-contagiosos co-
nhecidos: virus das hepatites B e C, CMV, HIV, HTLV1/2, parvovirus, malaria, doenca de
chagas, calazar, toxoplasmose, entre outros.
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Quadro 66 - Orientacoes para escolha do produto sangiiineo

a ser transfundido de acordo com o grupo ABO

TIPO DE TRANSFUSAO
GRUPO ABO PACIENTE -
CELULAS VERMELHAS PLAQUETAS PLASMA
(0] O,AouB O,AouB
A A A A
B B B
AB AB, A, B, O AB, A AB, A

Quadro 67 - Principais hemocomponentes

COMPONENTE VOLUME
CONCENTRADO DE HEMACIAS
Exsangiineotransfusdo — RN Termo 80 a 160 ml/kg
Exsangiiineotransfusdo — RN Pré-termo 100 a 200 ml/kg
Transfusao 10 a 20 ml/kg
CONCENTRADO DE PLAQUETAS 10 a 20 ml/kg
PLASMA FRESCO CONGELADO 10 a 20 ml/kg
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3.7 A ABORDAGEM DA DOR E DO ESTRESSE

O alivio da dor e do estresse deve ser uma prioridade no planejamento terapéutico de
criangas. As respostas neonatais a dor contribuem para o agravamento da hipoxia, hipercar-
bia, acidose, hiperglicemia e disturbios respiratorios.

O feto é capaz de responder ao estresse e a dor a partir de 23 semanas de idade
gestacional. As respostas fisioldgicas a dor e aos estimulos nocivos incluem aumento das
catecolaminas circulantes, aumento da freqiiéncia cardiaca e pressao arterial e aumento
da pressao intracraniana. Porém a resposta ao estresse do recém-nascido pré-termo é
menos competente do que do termo. Assim, nos prematuros, os sinais vitais classicos de
estresse (taquicardia, hipertensdo e agitacdo) ndo sao indicadores confiaveis de estimu-
los dolorosos.

3.7.1 As recomendacoes da Academia Americana de Pediatria
v" Utilizar instrumentos validados de avaliacdo da dor, aplicados de maneira consistente
e continua.

v Assistir ao RN em ambiente apropriado, utilizando interven¢des nao-farmacologicas e
farmacologicas para prevenir, reduzir ou eliminar o estresse e a dor.

v Utilizar agentes farmacolégicos com conhecidas propriedades farmacocinéticas e far-
macodinamicas; farmacos que comprometem a funcdo cardiorespiratéria devem ser
utilizados por profissionais capacitados em tratamento intensivo.

v" Implantar o protocolo para avaliar, prevenir e abordar a dor, inclusive em RN recebendo
cuidados paliativos.

v Promover cursos de capacitacao.

3.7.2 Como avaliar a dor?
v' Existem vérios indicadores fisiol6gicos que podem ser usados na avaliacdo, quantifica-
cdo e qualificacdo do estimulo doloroso.

v" A especificidade, sensibilidade e praticidade da aplicacdo destes indicadores variam
muito.

v Os parametros fisioldgicos sdo Uteis para avaliar a resposta a dor aguda e de curta
duracao.

v' As reacoes comportamentais sdo mais indicadas para avaliacdo continua e persistente.

v O PIPP (Premature Infant Pain Profile) foi desenvolvido especialmente para avaliar a
dor aguda de RN prematuros e de termo e consta dos seguintes parametros:
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Quadro 68 - Avaliacao da dor

Processo Indicadores 0 1 2 3
Registro Médico IG (sem) > 36 32-35 28 - 31 <28
ativo, acordado, quieto, ativo, quieto,
Observar o olhos abertos, acordado, dormindo, dormindo,
comportamento Estado de alerta | movimentos faciais | olhos abertos, olhos fechados, olhos fechados,
da crianca presentes sem mimica facial movimentos sem mimica facial
por 15 seg. faciais presentes
Observar parametro basal: FC e Sat. O,
FC méxima @ T0-4bpm T5-14 bpm T 15 - 24 bpm T>25 bpm
SO, minima ® 10-24% 125-49% 150-74% 1>75%
Observar o RN Testa franzida ausente @ minimo ® moderado ® maximo ®
por 30 seg. Olhos esprimidos ausente @ minimo ® moderado @ méximo ©
Sulco naso-labial ausente @ minimo ® moderado @ maximo ©
ESCORE:

< 6: auséncia de dor ou dor minima
> 12: presenca de dor moderada a intensa

(1) Verificar o aumento da FC e SatO, em relacdo aos pardmetros basais.
(2) Ausente: o comportamento observado dura menos que 3 seg.

(3) Minimo: o comportamento observado dura de 3 a 12 seg.

(4) Moderado: o comportamento observado dura de 12 a 21 seg.
(5) Maximo: o comportamento observado dura mais de 21 seg.

v" O PIPP reflete acuradamente diferencas entre estimulos dolorosos e nao-dolorosos,
em toda faixa etaria neonatal. Esta escala valoriza o prematuro e leva em conta que ele
pode expressar menos dor, sendo um instrumento Uutil, especifico e sensivel.

3.7.3 A prevencao e tratamento da dor

1. Procedimentos dolorosos devem ser minimizados e coordenados com outros aspec-
tos do cuidado ao RN:

racionalizar a manipulacdo da crianca, de tal modo que os cuidados apropriados
sejam realizados, mas que se preservem periodos livres para o sono;

estimular succdao nao nutritiva;

segurar a crianca durante procedimentos dolorosos ou acaricia-la;

agrupar as coletas de sangue, evitando multiplas puncdes arteriais, venosas ou capilares;

minimizar a quantidade de esparadrapo e outras fitas adesivas para fixacdo dos aces-
sos venosos, arteriais, do tubo traqueal e dos drenos toracicos.

2. Intervencdes fisiologicas:
solucdes glicosadas (1,0 ml a 25% ou 2,0 ml a 12,5%), oralmente (gaze embebida
na solucdo glicosada, colocada na boca da crianca), 1 a 2 minutos antes de peque-
nos procedimentos (puncdes capilares ou venosas).

3. Abordagem farmacologica:

sedacdo diminui o estado de consciéncia e analgesia diminui ou elimina a percep-
cao a dor;

escolha um sedativo para tratar a agitacdo, ansiedade e diminuir a atividade e um
analgésico para tratar a dor, de acordo com a avaliacdo clinica;

outros fatores a levar em consideracdo na escolha da droga e no esquema a utilizar
sdo: capacitacdo da equipe em assisténcia cardiorespiratdrio, equipamento disponi-
vel para suporte respiratério e hemodinamico, inicio e duracdo de acdo do farmaco.
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3.7.4 Sugestao de abordagem da dor

v" O Fentanil deve ser utilizado em infusdes na velocidade = 1 pg/kg/min para diminuir a
possibilidade de rigidez toracica.

Quadro 69 - Sedacao e analgesia em recém-nascidos

Procedimento RN intubados e ventilados RN néao-ventilados
Puncao arterial,
venosa, capilar, Glicose 20%, 1,5 a 3 ml/kg, VO ou SG. Glicose 20%, 1,5 a 3 ml/kg, VO ou SG.
cateter endovenoso
Glicose 20%, 1,5 a 3 ml/kg, VO ou SG. Glicose 20%,1,5 a 3 ml/kg, VO ou SG.
Sulfato de morfina 0,05 a 0,15 mg/kg IV ou SC
Puncido lombar . ou . .
Fentanil, 2 a 3 pg/kg IV e/ou Se > 34s, EMLA ou lidocaina 0,5%

se > 34s, EMLA ou lidocaina 0,5% (méx. 0,5 ml/kg), SC, pele somente.

(méax. 0,5 ml/kg), subcutaneo,
pele somente.

Sulfato de morfina 0,05 a 0,15 mg/kg IV ou SC
Aspiracao traqueal ou
Fentanil 2 a 3 pg/kg, IV.

Glicose 20% 1,5 a 3 ml/kg, VO/SG e

Imunizacao - ou EMLA, se > 34 s.
Entubacdo . _
(emergéncia)
Entubacio Fentanil 0,25 a 1 pg/kg (infundido
ad = em tempo > 2 min), IV ou
(programada) Morfina 0,025 a 0,05 mg/kg, IV.

Fentanil 2 a 3 pg/kg IV, a cada 4h
e sempre que necessario ou

Ventilacdo mecanica Morfina 0,05 a 0,15 mg/kg IV, a cada 4h
(exceto c!uanc_io a e sempre que necessario ou =
il o Galing Infusdo de fentanil, 0,2 a 2 pg/kg/h

(iniciar na dose mais baixa
e aumentar se necessario).

Lidocaina 0,5% (max. 1 ml/kg), SC Lidocaina 0,5% (max. 1 ml/kg), SC
- e fentanil 2 a 5 pg/kg, IV, dose Unica ou e fentanil 0,5 a 2 pg/kg, IV ou
Insercao Morfina 0,1 a 0,2 mg/kg, IV, Morfina 0,05 a 0,1 mg/kg, 1V,
8 se necessario. se necessario.
'
© Morfina 0,05 a 0,15 mg/kg, a cada 2 a 4 h, se
S Manutencio necessario ou Morfina 0,025 a 0,05mg/kg, IV ou SC
S Fentanil 2 a 4 pg/kg, a cada 2 a 4 h, ou Fentanil 0,25 a 1 pg/kg IV.
< se necessario.
a
Remocio Morfina 0,0§ a 0,15 mg/kg ou Morfina 0,025.a 0,05 mg/kg, IV ou SC
Fentanil 2 pg/kg IV. ou Fentanil 0,25 a 1 pg/kg, IV.
Cateter umbilical Morfina 0,05 a 0,1 mg/kg, Morfina 0,025 a 0,05 mg/kg, IV ou SC
(colocacio) se necessario ou ou Fentanil 0,25 a 0,5 pg/kg, IV,
Fentanil 2 a 3 pg/kg, se necessério. se necessario.

Cateter venoso Morfina 0,05 a 0,1 mg/kg, a cada 2 a 4 h ou Morfina 0,025 a 0,05 mg/kg, IV ou SC ou
central percutidneo fentanil 2 a 3 pg/kg, se necessario. fentanil 0,25 a 0,5 pg/kg, IV, se necessario.
Pré-operatorio (RN Considerar fentanil 1 a 3 pg/kg

intubados e anteriormente (infundido em mais de 5 min), -
a anestesia geral) 1 hora antes do procedimento.
Acetaminofeno 10 a 15 mg/kg VO, BV Acetaminofeno 10 a 15 mg/kg VO, EV
ou SG, acada 4a6h ou SG, a cada 6 h ou
: H Fentanil 2 a 3 k . !
Herniorrafia entanil 2 a 3 g/kg Fentanil 0,25 a 0,5 pg/kg, a cada 4 h,

(infundido = 1 pg/kg/min),
a cada 4 a 6 h, se necessario ou
Morfina 0,05 a 0,1 mg/kg,
a cada 2 a 4 h, se necessario.

se necessario ou
Morfina 0,025 a 0,05 mg/kg, EV ou SC,
a cada 4 h, se necessario.

(pos-operatorio)
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Sedacao e analgesia em recém-nascidos (continuacao)

Procedimento RN intubados e ventilados RN nao-ventilados

Primeiras 24h:
* Fentanil 1 a 3 pg/kg, a cada 4 a 6 h ou

Laparotomia * Morfina 0,1 mg /kg, a cada 4-6 h Fentanil 0,25 a 0,5 pg/kg, a cada 4 h,
(pos-operatorio) A partir dai: se necessario ou
* Morfina 0,05 a 0,1 mg/kg, a cada 2 a Morfina 0,025 a 0,05 mg/kg, EV ou SC,
4 h, se necessario ou a cada 4 h, se necessario.

e Fentanil 1 a 3 pg/kg, acada2a 4 h,
se necessario.

Primeiras 24 h: Acetaminofen 10 a 15 mg/kg, a cada 6 h,

* Fentanil 1 a 3 pg/kg, a cada 4 h ou 50 mEEEsFife G
* Morfina 0,05 a 0,1 mg/kg, a cada 4 h Fentanil 0,25 a 0,5 pg/kg, a cada 4 h,
Toracotomia A partir dai: se necessario ou
(pés-operatério) * Morfina 0,05 a 0,1 mg/kg, a cada 2 a Morfina 0,025 a 0, 05 mg/kg, EV ou SC,
4 h, se necessario ou a cada 4 h, se necessario.

* Fentanil 1 a 3 pg/kg, acada2a 4 h,
se necessario.

Acetaminofeno 10 a 15 mg/kg, a cada
Fentanil 1 a 3 pg/kg, a cada 2 a 4 h, 6 h, se necessario ou
- se necessario ou Fentanil 0,25 a 0,5 pg/kg, a cada 4 h,
o _g @ErEE Morfina 0,05 a 0,1 mg/lfg_, _ se necessario ou
'50 -6 a cada 2 a 4 h, se necessario. Morfina 0,025 a 0,05 mg/kg, EV ou SC,
5® a cada 4 h, se necessario.
=3
H g. Acetaminofeno 10 a 15 mg/kg, a cada
5 g Fentanil 1 a 3 pg/kg, a cada 2 a 4 h, 4 a 6 h, se necessario ou
g ~g. se necessario ou Fentanil 0,25 a 0,5 pg/kg
~ Lombar Morfina 0,05 a 0,1 mg/kgf a cada (acima de 2 min) ou
2 a 4 h, se necessario. Morfina 0,025 a 0,05 mg/kg, EV ou SC,
a cada 4 h, se necessario.

Quadro 70 - Analgésicos, anestésicos

e sedativos comumente usados

Anestésicos locais Uso / Dose Dose maxima
Lidocaina 0,5% ™ 5 mg/kg SC (1,0 ml/kg da solucdo 0,5%
(sem vaso constritor) ou 1 ml/kg da solucao 1%)

05gporia2h

33-37siGe1,8kg (entdo remova o excesso)

EMLA @ 5% (creme) 1gporla2h

>37se>25kg (entdo remova o excesso)

Doses isoladas (pode-se repetir a _
ANALGESICOS dose a cada 10-15 min até o Infusao
efeito terapéutico desejado)

Intubado: 0,05 a 0,15 mg/kg IV

ou SC 0,01 a 0,03 mg/kg/h

Morfina @ (sulfato .
l (sulfato) N&o intubado: 0,025 a 0,05 mg/kg,

EV ou SC Ndo recomendado
Intubado: 2 a 5 pg/kg (> 5 min 1V) 0,2 a 0,5 pg/kg/h
FErEm]© N&o intubado: 0,25 a 0,5 pg/kg Nio recomendado
(> 5 min), EV
Acetaminofeno 10 a 15 mg/kg, VO, SG ou VR
SEDATIVOS DOSE
TEMPO CURTO
Midazolam ©® 0,05 a 0,1 mg/kg, EV ou Intranasal
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Quadro 70 - Analgésicos, anestésicos

e sedativos comumente usados (continuacio)

Anestésicos locais Uso / Dose Dose maxima

Hidrato de cloral © 20 a 30 mg/kg, VO ou SG

TEMPO PROLONGADO

Fenobarbital Ataque: 5 a 10 mg/kg, VO, EV ou SG

Manutencao: 3 a 4 mg/kg, VO, EV ou SG

(1) Pode causar arritmia cardiaca ou convulsdo; solu¢do 0,5% pode ser feita na diluicdo 1:1 com soro fisiologico.

(2) Deve ser utilizada somente uma vez ao dia; deve ser removida apds 2 horas; efeito maximo: 40-60 min apds aplicacao;
prilocaina pode produzir metemoglobinemia.

(3) Pode causar hipotenséo.

(4) Infusdes rapidas podem causar rigidez toracica.
(5) Uso recomendado somente em RN termo.

(6) Pode exacerbar hiperbilirrubinemia.

FENTANIL

* Acdo: analgésico do grupo dos opioides, 50 a100 vezes mais potente que a morfina; € um narcético sintético com efeito
analgésico e sedativo. Menor liberacdo de histamina e hipotensao associada do que outros opioides.

* Efeitos colaterais: broncoespasmo, hipersecrecdo bronquica, confusdo mental, agitacao, rigidez toracica, bradicardia,
hipertensédo arterial, depressao respiratdria, retencdo urindria. O uso prolongado pode levar a tolerdncia e sintomas de
abstinéncia.

* Adverténcias: o naloxone sempre deve estar disponivel para reverter os efeitos adversos.

* Apresentacdo/Preparacdo: ampolas de 10ml com concentracdo de 50mcg/ml). Para infusdo continua diluir a ampola em
solucdo glicosada ou fisioldgica.

e Cdlculo para infuséo continua:
Para calcular o volume de droga (em ml) necessério para 24 horas de infusao;
dose desejada (mcg/kg/h) x peso (kg) x 24 (horas)

= ml da droga (fentanil
concentracdo da droga (mcg/ml) ga ( I)

Para calcular o volume da solucdo necessaria para 24 horas:
Velocidade de infusdo desejada (ml/h) x 24 (h) = total da solu¢ao (fentanil + diluidor)
Para calcular o volume do diluidor a ser adicionado a solucdo:
Total da solucao - total da droga = ml de diluidor (soro glicosado ou fisiol6gico)
» Exemplo de cdlculo para infusdo continua: RN com 2kg, dose de 2,0 mcg/kg/h, em infusd@o a 0,5 mi/h.
Para calcular o volume de fentanil para 24 horas;
2x2x24
50
Para calcular o volume da solucdo (fentanil + soro glicosado) para 24 horas:

= 1,92 ml de fentanil

0,5 x 24 = 12,0 ml de solucéo (fentanil + soro glicosado)

Para calcular o volume do diluidor (soro glicosado) a ser adicionado a solucao:
12,0 - 1,92 = 10,08 ml de soro glicosado

Prescricao: Fentanil 50mcg/ml: 2 ml

EV a 0,5ml/hora = 2,0 mcg/kg/hora
SGl 5%: 10 ml / 8/ke/
Observacao: lembrar que o equipo de bomba de infusdo normalmente tem capacidade para 18 ml, portanto a solucédo
acima com volume total de 12 ml nao sera suficiente nem mesmo para preencher o equipo. Assim torna-se necessario o
calculo do fator de correcdo.

volume da solucédo + volume do equipo

Fator de correcdo (FC) =
volume da solucao

Para corrigir a prescri¢ao:
Fator de correcdo x volume da droga
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Fator de corredo x volume do diluidor

No exemplo acima:
FC=12+18=25
12
2,5 x 2 =5 ml de fentanil
2,5 x 10 = 25 ml de soro glicosado

Prescricao: Fentanil 50mcg/ml: 5 ml

SGl 5%: 25 ml EV a 0,5ml/hora = 2,0 mcg/kg/hora

MORFINA

* Acdo: narcético que atua no SNC (niveis espinhal e supra-espinhal), nos receptores opiaceos designados m. Tem efeito
analgésico e sedativo. Em alguns casos provoca prurido e os pacientes com comprometimento hemodinamico podem
apresentar hipotensdo. Em ambos os efeitos sdao mediados pela liberacdo de histamina.

* Dosagem:
0,05 - 0,1 mg/kg/dose, SC, IM, EV (5 minutos) ou por hora, se infusdo continua, na dose de 10 - 20 mcg/kg/hora

* Efeitos colaterais:
Comuns: nausea, vdmito, tonteira, confusdo mental, constipacdo, aumento da pressao do trato biliar, sedacao, disforia.
Outros: delirio, aumento da sensibilidade a dor apos analgesia, fendmenos alérgicos, retencdo urinaria, hipotensao
ortostatica, acuidade visual diminuida, miose, depressé@o respiratdria, taquicardia.
Intoxicacdo aguda: coma, depressdo respiratoria, miose, convulsdes, hipotensao, oligtria, hipotermia.

* Adverténcias: associacao com fenotiazinicos pode aumentar o risco de hipotensao. Pode ocorrer tolerancia, dependéncias
fisica e psiquica. Depressao respiratdria pode ser acentuada com associacdo de fenotiazinicos ou antidepressivos tricicli-
cos. Naloxone deve estar prontamente disponivel para reverter efeitos indesejéveis.

Fonte: Medicamentos e dosagens: Pediatria Ambulatorial, 2005.
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IV. A alta hospitalar






4.1 AALTA HOSPITALARDORN

O tempo de permanéncia hospitalar da mae e do recém-nascido — apds o parto e nasci-
mento — deve ser o suficiente para assegurar a identificacdo de problemas, o restabelecimen-
to e a preparacdo da mae para possibilitar o autocuidado e o cuidado adequado com o bebé.

A grande maioria dos problemas cardiopulmonares neonatais que estdo relacionados a
transicdo da vida intra-uterina a vida extra-uterina tornam-se aparentes nas primeiras 24
horas de vida.

Outros problemas como ictericia, lesdes cardiacas ducto-dependentes, e obstrucdo gas-
trintestinal, podem requerer um tempo mais longo de acompanhamento pela equipe clinica.
Da mesma forma, complicacdes maternas como endometrite podem se manifestar mais tar-
diamente.

Portanto, o tempo de permanéncia hospitalar devera ser avaliado para cada diade mae-
filho, baseando-se em aspectos da salide da mée e estabilidade clinica do RN. Além disso, a
decisdo deve ser amparada no acesso aos servicos de acompanhamento ao RN apds a alta,
hospitalares e/ou ambulatoriais.

Todos os esforcos devem ser feitos para que a mae e o RN recebam alta simultaneamente
com a decisdo conjunta dos profissionais que cuidam da mae e do RN e com a participacao
da mée e da familia.

No Brasil existe uma definicdo oficial sobre o tempo de permanéncia hospitalar pos-
parto, regulamentada na portaria nimero 1016 do Ministério da Saude, publicada no Diario
Oficial da Unido nimero 167, de 1° de setembro de 1993:

A alta ndo devera ser dada antes de 48 horas, considerando o alto teor educativo
inerente ao sistema de Alojamento Conjunto e por ser este periodo importante na de-
teccdo de patologias neonatais.

v Alguns critérios devem ser preenchidos antes da alta da mae e do seu filho:
1. evolucao pré, intra e pos-parto sem complicacdes para mae e RN;

2. sinais vitais do RN documentados, normais e estaveis, 12 horas antes da alta: fre-
qliéncia respiratoria < 60 irpm, freqliéncia cardiaca de 100 a 160 bpm, temperatura
axilar de 36,1 a 37°C em berco aberto com vestimenta apropriada;

3. presenca de diurese e eliminacdo de mecénio;

4. existéncia de anotacdo escrita de que o RN esta habil para coordenar succdo, deglu-
ticdo e respiracdo, enquanto é amamentado ao seio ou alimentado pelo menos por
duas vezes com sucesso. E importante relatar a saciedade do RN e a inexisténcia de
dor ou fissura na mama;

5. exame fisico que nédo revele anormalidades que requeiram continuidade da hospita-
lizacao;
6. ndo existéncia de evidéncia de ictericia nas primeiras 24 horas de vida;

7. orientacdo sobre a amamentacéo, feita por equipe treinada para isso. A mae, ou,
preferencialmente, ambos os pais devem ter conhecimento, habilidade e confianca
para dispensar cuidados adequados ao RN e reconhecer a ingestdao inadequada de
alimento, o agravamento da ictericia e eventual desidratacdo nos primeiros sete dias
de vida;
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8. Os exames laboratoriais revistos, incluindo sorologia materna para sifilis, tipo san-
gliineo e Coombs da mae e do RN, nos casos especificados no capitulo de “ictericia”.

9. A familia, o ambiente e os fatores de risco social, como uso de drogas ilicitas, alcoolis-
mo, antecedentes de negligéncia com irmaos, violéncia doméstica, suporte social e
econdmico insuficiente auséncia de residéncia fixa foram avaliados e, quando presen-
tes, retardar a alta até que sejam resolvidos para salvaguardar o RN;

10. Todos os RN que, excepcionalmente, recebem alta hospitalar antes de 48h devem ser
reexaminados entre 48 e 72h apds a alta com a finalidade de:

avaliar a saude em geral, padrdo alimentar, técnica de aleitamento, posicdo e pega
adequadas, aceitacdo e saciedade, hidratacdo, grau de ictericia e identificacdo de
novos problemas;

avaliar a adequada eliminacdo de urina e fezes;

reforcar as técnicas materna ou familiar nos cuidados de higiene, posicdo de dormir,
a qualidade da interacdo da mae-filho e detalhes de comportamento;

rever os resultados dos testes laboratoriais realizados antes da alta;

encaminhar para servico de atencdo primaria em saude.
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4.2 0 SEGUIMENTO AMBULATORIAL DO RN DE RISCO

A taxa de sobrevivéncia dos RN pré-termo vem aumentando nos Ultimos anos, embora a
melhora da sobrevida nado esteja associada com alteracdo da incidéncia das principais mor-
bidades do periodo neonatal.

Desta forma, um numero variavel de criancas recebe alta das Unidades Neonatais com
déficit de crescimento, hemorragia intracraniana, doenca pulmonar crénica e/ou outras pato-
logias tornando obrigatéria a organizacdo de programas especificos de seguimento ambula-
torial para 0 acompanhamento destes bebés de risco.

v O programa de seguimento visa dar continuidade a assisténcia ao recém-nascido de
risco através de consultas individualizadas, com periodicidade definida de acordo com
o fator de risco, de maneira que a intervencdo, quando necessaria, ocorra precocemen-
te, diminuindo a possibilidade de reinternacdo dos bebés.

v" Os servicos que atendem bebés prematuros e/ou de risco devem organizar um progra-
ma de acompanhamento (follow-up) na propria instituicio ou para encaminhamento
apos alta hospitalar.

v' Este programa de acompanhamento sera organizado a partir do Plano de Cuidados
definido pela equipe da Unidade Neonatal no momento da alta (ver item 4.3 O Plano
de Cuidados).

v O ambulatério de seguimento de risco deve garantir:

* equipe formada por médico pediatra, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e assistente
social;

acesso organizado ao ambulatério de especialidades, com os seguintes especialis-
tas: neurologista, oftalmologista, fisioterapeuta, fonoaudioélogo, terapeuta ocupacio-
nal e servico de psicologia;

agenda aberta, permitindo que o bebé possa ser trazido em caso de necessidade,
mesmo que ndo esteja agendado;

contato permanente, através de um sistema de referéncia e contra-referéncia organi-
zado, com as equipes das UBS em cuja area de abrangéncia moram as criancas acom-
panhadas. A equipe da UBS é co-responsavel pelo seguimento da crianca.

equipe da UBS para realizar a busca ativa do bebé que ndo comparece ao retorno
previsto.

4.2.1 Quem sao os recém-nascidos de risco?

v A maioria dos programas utiliza alguns critérios como peso de nascimento, idade ges-
tacional e patologias neonatais com longos periodos de hospitalizacdo, especialmen-
te em terapia intensiva.

v Os critérios devem ser os mais objetivos possiveis e do conhecimento de todos os
membros da equipe, de forma que todas as criancas de risco possam ser identificadas
e referidas, assegurando a continuidade do tratamento (Quadro 71).
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Quadro 71 - Condicoes clinicas de risco

. Prematuridade: idade gestacional < 34 semanas;
. Peso de nascimento < 2000 g;
. Pequeno para a idade gestacional - PIG: > percentil 10;

H NN =

. Asfixia perinatal grave: apgar menor ou igual a 6 no quinto minuto e/ou manifestacdes clinicas de asfixia:
acidose metabdlica nas primeiras duas horas de vida, oliguria, alteracdo da freqiiéncia cardiaca;

5. Hiperbilirrubinemia indireta: niveis de exasanguineotransfusao;

6. Infeccdo congénita: citomegalovirus, herpes, rubéola, toxoplasmose, neurosffilis;

7. Sindrome inespecifica sistémica (sepse de dificil controle) e/ou enterocolite necrozante (grau Ill/1V);

8. Alteracdes neuroldgicas evolutivas, principalmente alteracdes tonicas;

9. Convulsao, equivalente convulsivo, uso de antivonvulsivantes;

10. Hemorragia intracraniana: comprovada por ultra-sonografia transfontanelar;

11. Crescimento anormal do perimetro cefélico;

12. Distrbios metabdlicos sintomaticos: hipoglicemia que requer tratamento prolongado (mais de 3 dias);
13. Hiperviscosidade/policitemia sintomatica;

14. Erros inatos do metabolismo;

15. Parada cardiorrespiratdria com manobras de reanimacao.

Adaptado: Grupo de Trabalho da Crianca Portadora de Necessidades Especiais — Sociedade Brasileira de Pediatria

4.2.2 0 acompanhamento

v O pré-natal cuidadoso e especializado nas gestacdes de alto risco é a forma mais pre-
coce de follow up.

v O processo de acompanhamento dos bebés de risco antecede a alta hospitalar inician-
do-se ainda durante a internacdo do bebé na Unidade Neonatal; pois é neste cenario
que inumeras etapas deverdo ser vencidas até que ocorra a alta.

v Durante este periodo é importante propiciar apoio a familia, estimular o desenvolvi-
mento do vinculo méae-filho, orientar e capacitar os cuidadores (mae, pai, avd, outros)
em cuidados basicos (banho, alimentacdo, medicacdes) e, se necessario, em cuidados
especiais (sonda de gastrostomia, bolsa de ostomia etc.) para que adquiram confian-
ca em cuidar.

Na ocasido da alta

v Uma vez definida a alta hospitalar do bebé de risco é imprescindivel, para o acompa-
nhamento ambulatorial, o Relatorio de Alta que deve ser abrangente, com informa-
¢cdes sobre as condicdes perinatais e intercorréncias durante a internacdo que sdo
potencialmente de risco para o desenvolvimento da crianca.

v Da mesma maneira, devera ser definido o Plano de Cuidados para o seguimento am-
bulatorial.

v" A equipe da UBS devera ser comunicada sobre a alta de todo RN de risco.

v A mde também devera ser orientada sobre a necessidade do acompanhamento, o Pla-
no de Cuidados e sobre a data da primeira consulta no ambulatorio.

Valorizacdo dos riscos no momento da alta

v' Pode-se identificar alguns fatores de risco no momento da alta, o que permitird uma
orientacdo especifica e individualizada:
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risco neuroldgico:
> idade gestacional < 34 semanas e/ou peso de nascimento < 1.500 g;

> hemorragia intraventricular grau llI/IV e/ou lesdes hipoecogénicas do parénquima
cerebral;

> infeccoes do sistema nervos central;
> malformacoes do sistema nervoso central;

> cromossomopatias;

risco sensorial:
> retinopatia grau 3 ou maior;

> hemorragia intraventricular grau lI/IV e/ou lesdes hipoecogénicas do parénquima
cerebral;

infeccoes do sistema nervoso central;

\4

malformacdes do sistema nervoso central, cromossomopatias;

\4

\4

otoemissdes acusticas negativas;

risco nutricional:

> peso a alta abaixo do percentil 10;

> peso ao nascimento < 2.000 g;

> doenca pulmonar crénica com suplementacdo de oxigénio em domicilio;

> patologia digestiva como colostomia, ileostomia associadas ou ndo com sindrome
de intestino curto;

risco respiratorio:
> doenca pulmonar crénica;

> desnutricao;

risco social:

Y

uso de drogas ilicitas;
> problemas na estrutura familiar;

> recursos econdmicos insuficientes;
> incapacidade dos cuidadores;

> sobrecarga do cuidador principal.

A captacdo do RN pela equipe da UBS

v A organizacdo da assisténcia ao RN apos a alta hospitalar preconiza que a captacéo
seja feita através de:

notificacdo das maternidades pela Declaracdo dos Nascidos Vivos e/ou por telefone;
visita domiciliar a puérpera e ao RN nas primeiras 24 horas apos a alta;
atendimento do RN durante as “Acoes do 5° dia”;

demanda espontanea.

v A equipe da UBS deve identificar as situacdes de risco, apdés a captacdo do RN e o
primeiro contato e classificar em:

sem risco;
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risco do grupo I:

risco do grupo lI: baixo peso; prematuridade; doencas de transmissdo vertical (toxo-
plasmose, sifilis, HIV); intercorréncias importantes no periodo neonatal, notificadas
na alta hospitalar; crescimento e/ou desenvolvimento inadequados.

v A definicdo do tipo de acompanhamento deve ser em fun¢do do grau de complexidade
requerido para a sua abordagem:

sem risco: acompanhado pela equipe de saude da familia;

risco do Grupo I: acompanhado pela equipe de saide da familia, avaliando-se perio-
dicamente a necessidade de encaminhamento;

risco do Grupo Il: acompanhado por pediatra e/ou especialista, devendo, portanto,
ser encaminhado a um servico de referéncia (ambulatério de seguimento de risco),
mas mantendo-se o acompanhamento concomitante pela equipe de saude.

A programacdo do calenddrio de acompanhamento

v E importante agendar precisamente as consultas de reavaliacdo pelo pediatra, segun-
do o estabelecido no Plano de Cuidados do RN.

v Agendamento da crianca baixo peso/prematura de acordo com a regulamentacdo do
método mée canguru (Portaria GM/MS 693, 5/07/2000):

12 consulta: até 48 horas apos a alta hospitalar;
primeira semana: 3 consultas;
segunda semana: 2 consultas;
a partir da terceira semana: 1 consulta, até atingir o peso de 2.500 g;
a partir de 2.500 g, seguir o calendério normal de consultas.
v’ Para as criancas com outras situacées de risco:
> 12 consulta: 1 a 2 semanas apds a alta;
> primeiro ano: 2, 4, 6, 9, 12 meses;
> segundo ano: 15, 18, 24 meses;
> a partir do terceiro ano: 1 consulta semestral.

v Este calendario de consultas devera ser modificado sempre que necessario, de acordo
com a evolucdo da crianca.

v" A idade de alta do ambulatério pode variar de acordo com a estrutura de atendimento
de cada servico.

v' O acompanhamento da crianca devera ser feito concomitantemente pela equipe da
UBS, a partir das indicacdes dadas pelo servico de referéncia para consultas a serem
realizadas pelo médico generalista e visando todos os outros aspectos do acompa-
nhamento: o atendimento de intercorréncias, a visita domiciliar, a vacinacdo, as ativi-
dades educativas e outras.

v E muito importante que todos os profissionais envolvidos com o acompanhamento

destas criancas estejam comprometidos com uma abordagem e orientacdo de um ponto
de vista global e integrado e ndo apenas centrado no aspecto médico.

A abordagem em cada consulta

v E imprescindivel que haja uma adequada integracdo entre o pediatra responsével pelo
seguimento e os especialistas para que a intervencdo seja efetiva e a informacao pres-
tada aos cuidadores seja mais homogénea possivel e com objetivos comuns.




v' Em cada consulta é importante:
avaliar a atitude dos cuidadores com a crianca, a adaptacao familiar;
verificar a impressao dos cuidadores sobre a evolugdo motora, desenvolvimento psi-
quico, comportamento, linguagem e novas aquisicoes;
investigar cuidadosamente a alimentacao;
conferir a vacinacao;
verificar medicacbes em uso ou administradas;
avaliar intercorréncias clinicas;
observar cuidadosamente a crianca durante a consulta;
fazer exame fisico completo, especificando peso, altura e perimetro cefalico;
valorizar globalmente a crianca: evolucdo motora, desenvolvimento psiquico e sensorial;
fazer as intervencdes que se propdem e os tracar novos diagndsticos.

Utilizacéo da idade corrigida

v Todas as criancas devem ser examinadas na sua idade corrigida (idade cronolégica
menos o numero de semanas que faltou entre o seu nascimento prematuro e o refe-
rencial de 40 semanas) (ver também o item 1.5 O Crescimento do RNPT).

v" A diferenca entre idade corrigida e idade cronoldgica deixa de ser significativa:
aos 18 meses para o desenvolvimento neuropsicomotor e crescimento do perimetro
cefalico;
aos 24 meses para o peso;
aos 3 anos e meio para a estatura.
v" A partir deste momento deve-se usar a idade cronolégica para o acompanhamento.

4.2.3 Os aspectos relevantes do acompanhamento

Crescimento

v" Utilizar as curvas especificas para avaliacdo do crescimento dos recém-nascidos pré-
termo; ainda que ndo padronizadas pelo Ministério da Saide recomendamos a utiliza-
cdo das curvas de Xavier et al (1995) (ver também o item 1.5 O Crescimento do RNPT).

v' Estas curvas devem ser preenchidas durante a permanéncia da crianca na Unidade
Neonatal e entregues aos cuidadores para que possa dar continuidade ao acompa-
nhamento do crescimento em nivel ambulatorial.

v Caso nao seja possivel o uso de curvas especiais, usar graficos ou padroes de cresci-
mento de criancas normais, utilizando a idade corrigida na averiguacdo do peso, com-
primento e perimetro cefélico para evitar erros de interpretacao.

Desenvolvimento

v Recomenda-se a utilizacdo do teste de Denver que possibilita o alerta quanto a pre-
senca de distdrbios no desenvolvimento. E de fécil utilizacdo, e avalia as quatro princi-
pais areas: motora, adaptativa, pessoal e linguagem.

v" Ao ser aplicado em prematuros analisar os resultados tanto para idade cronoldgica
como para a idade corrigida.

v 0 desempenho da crianca no teste de Denver é classificado como:
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normal: ndo falha nos itens em que foram superados por 90% das criancas do grupo
controle;

duvidoso: atraso em um item ou falha em pelo menos um item em cada setor, supe-
rado em 90% das criancas do grupo controle;

anormal: falha em dois ou mais itens em qualquer setor.
v' Para avaliacdo da visdo, audicdo, linguagem e desenvolvimento intelectual devem ser

aplicados testes especificos nas idades recomendadas pelos profissionais especializa-
dos em cada uma destas areas.

Alimentacdo e nutricdo

v Estimular o aleitamento materno exclusivo.
v' Considerar o uso de férmulas infantis, na impossibilidade do aleitamento materno.

v' Considerar a introducdo progressiva de outros alimentos de acordo com o crescimento
e desenvolvimento da crianca.

v' Criancas de baixo peso e/ou prematuras devem receber diariamente polivitaminicos
(preparacdes que contenham vitamina A, D, C e B), a partir de 1 semana até 2 anos.

v' Criancas de baixo peso e/ou prematuras devem receber o sulfato ferroso profilatica-
mente a partir de 30 dias, na dose de 2 mg/kg/dia por 4 meses. A partir dai, inicia-se
com 1 mg/kg/dia até 24 meses, de acordo com a recomendacdo da Sociedade Brasi-
leira de Pediatria.

Anemia da prematuridade

v' Corresponde a anemia fisiologica geralmente exacerbada por perdas sangiiineas no pe-
riodo neonatal para exames complementares e pela maior velocidade de crescimento.

v' O acompanhamento deve constar de avaliacdo dos sinais e sintomas da anemia, da
correta suplementacao de ferro, da verificacdo do hematdcrito, hemoglobina e reticu-
locitos, periodicamente até a sua estabilizacao.

v A hemotransfusdo com concentrado de hemacias tem sua indicacdo precisa (ver proto-
colo de hemoderivados).

Doenca metabdlica éssea

v Decorre de oferta insuficiente de célcio e fésforo, principalmente em recém-nascidos
prematuros menores que 1.500g ao nascer, devido a limitacdes nutricionais agravada
por terapia crénica com diuréticos.

v' O acompanhamento deve ser feito com exames bioquimicos (nivel sérico de célcio,
fosforo e fosfatase alcalina), com dosagens periddicas (na dependéncia dos resulta-
dos) até a estabilizacdo e pelo estudo radiologico de ossos longos.

v Quando necessdria, a suplementacdo deve ser feita com calcio (220 a 250 mg/kg/dia)
e fosforo (110 a 125 mg/kg/dia) com uma relacdo calcio/fésforo de 2:1, iniciando-se
com doses baixas e aumentos progressivos, monitorizando as dosagens séricas e a
tolerancia da crianca.

Imunizacéo

v" O calendario de vacinagdes dos bebés de risco, prematuros ou outros, obedece ao mesmo
calendario das criancas nascidas a termo e sadias, desde que apresentem condicées clini-
cas estaveis, devendo-se pesar os riscos e beneficios, para o adiamento da vacinacéo.

v Para a vacinacdo é utilizada a idade cronoloégica.

v Para as criancas filhas de maes soropositivas para HIV, seguir o esquema vacinal apre-
sentado no protocolo Atencdo a Saude da Crianca.




Avaliacdo visual

v' Deve ser rotineira, respeitando a sua maturacdo.
v O exame oftalmolégico inclui:
avaliacdo externa;
avaliacdo dos reflexos fotomotores;
avaliacdo da motilidade ocular ou da presenca de estrabismo;
medida de acuidade visual.

v" A triagem para retinopatia da prematuridade geralmente se inicia na Unidade Neona-
tal, pois a primeira avaliacdo deve ser feita entre 4 e 6 semanas de vida, e os novos
controles de acordo com a indicacdo do oftalmologista (ver retinopatia).

v' Para prevenir a retinopatia da prematuridade, se necessario um cuidadoso controle da
terapia com oxigénio e um seguimento com fundoscopia em todos os prematuros:

menores de 32 semanas;
peso de nascimento menor que 1.500 g;
uso prolongado de oxigénio na unidade neonatal.

Avaliacdo auditiva

v" A triagem auditiva neonatal deve ser universal e devera ser feita antes dos trés meses
de idade cronoldgica.

v' As criancas nascidas em Maternidades de Alto Risco deverdo ser submetidas a avalia-
cdo auditiva antes da alta hospitalar. As criancas nascidas em Maternidades de Risco
Habitual poderdo ser encaminhadas para exame a nivel ambulatorial.

v Podem ser utilizados dois métodos eletrofisiolégicos de triagem, as Emissdes otoacus-
ticas evocadas (OEA - Otoemissdo acustica) e o Potencial auditivo do tronco encefali-
co (BERA), sendo que a primeira é uma técnica de avaliacdo objetiva, rapida, nao-
invasiva e de facil execucdo, ideal na triagem e avaliacdo de bebés.

Risco de infeccdo

v Relacionado a sua doenca basica:

criancas submetidas a procedimentos cirtirgicos (gastrostomia, derivacdo ventriculo-
peritoneal) tém risco aumentado de infeccdes em sitios especificos;

criancas com doenca pulmonar cronica sdo mais vulneraveis as infeccdes respiratorias;
criangas com muito baixo peso apresentam uma resposta imune diminuida.

Hérnia inguinal

v Patologia de alta incidéncia em recém-nascidos prematuros.

v" A correcdo cirurgica deve ser feita precocemente para diminuir o risco de uma cirurgia
de emergéncia por encarceramento e a mae deve ser orientada quanto aos sinais e
manuseio para a sua reducao.

v A correcdo cirtrgica geralmente é feita apds a recuperacdo ponderal da crianca e se
possivel apds 44 semanas de idade corrigida para diminuir a incidéncia de apnéia no
pos-operatorio.
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4.3 O PLANO DE CUIDADOS PARA ORN

v' Cada recém-nascido que apresentar alguma condicdo de risco deve ser acompanhado

de maneira personalizada durante a permanéncia na Unidade Neonatal e também
apos a alta.

v No momento da alta, juntamente com o Resumo de Alta, deve ser definido o Plano de

Cuidados para o RN.

v 0 Plano de Cuidados é o instrumento de orientacdo da equipe neonatal para a equipe

da UBS, pediatra e especialistas, indicando todos os cuidados necessarios para o acom-
panhamento adequado do RN em nivel ambulatorial:

* diagnosticos no momento da alta;

» data da primeira consulta, freqliéncia das consultas subseqiientes e duracdo do acom-
panhamento, para cada nivel de atendimento;

* indicacdo de todas as especialidades necessarias;

» exames ambulatoriais programados (nome e data de realizacado);

* medicamentos prescritos (posologia, data de inicio e término);

* indicacdes para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento;
* particularidades sobre a vacinacdo, amamentacdo e outra alimentacéo;
* recomendacdes familiares;

* outras condi¢des importantes no momento da alta.

v Deve ser definido sempre que houver uma condicdo de risco que requeira um cuidado

especial, principalmente na prematuridade, convulséo, ictericia e doencas de trans-
missdo vertical.

v Deve ser entregue a mae junto com o Resumo de Alta.

v Na UBS deve ser indicado um profissional que se responsabilize pelo acompanhamen-

to do RN e cumprimento de todos os cuidados indicados:
* deve coordenar a atencdo dispensada ao RN, garantindo a continuidade do cuidado;

* deve estar em contato direto com cada um dos profissionais que atendam a crianca,
atualizando-se continuamente sobre a evolucdo, intercorréncias, novas condicdes e
necessidades;

» deve estar em contato direto e continuo com a mae da crianca, esclarecendo cada
passo e transmitindo a ela seguranca com relacdo ao acompanhamento;

v Com a evolucdo do acompanhamento, podem ser necessarias mudancas nos cuidados

v

pré-definidos, o que deve ser providenciado prontamente.

O Plano de Cuidados deve ser seguido, com as atualizacdes necessérias, até que a
crianca receba alta e inicie o acompanhamento habitual na UBS.

v" O formulério Plano de Cuidados Ambulatorial para o RN de Risco apresentado a seguir

pode ser usado para prescricdo de todos os cuidados necessarios ao acompanhamen-
to da crianca.




Plano de cuidados ambulatorial para o RN de risco

Nome:
Data de nascimento Data da alta Idade cronolégica Idade corrigida
/ / / /
NASCIMENTO Peso g Comp.: cm | PC: cm
ALTA Peso g Comp.: cm | PC: cm
1. Classificagao:
2. RoP [_] ppc [ ] HPIV [ ]
3.  Osteopenia [ | Aldiometria [ ]
Diagnosticos 2
5.
6.
7.
8.
Acompanhamento na UBS 12 Consulta Freqiiéncia Duracao
Acompanhamento 12 Consulta Freqliéncia Duragdo
com pediatra
Acompanhamento com 12 Consulta Freqiiéncia Duracao
especialidades (nome)
1.
2.
3.
4.
5.
Exames (nome) Exames (nome) Data programada OBS
para realizacao
1.
2.
3.
4.
5.




Medicamentos(nome)

Posologia

Data de inicio

Data de término

1.

2.

Crescimento

Desenvolvimento

Vacinacao

Amamentacao e
outra alimentacao

Recomendacdes
familiares

Observacoes

Data: / /

Assinatura:




V. A organizacao da assisténcia






5.1 0S PROGRAMAS E OS SISTEMAS DE INFORMACAO

A assisténcia perinatal deve ser estruturada em rede com integracdo dos cuidados obsté-
tricos e neonatais, ambulatoriais e hospitalares, com definicdo de critérios de responsabiliza-
cdo administrativa e técnica.

O Programa de Humanizacéo do Pré-Natal e Nascimento

v O Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), proposto pelo Minis-
tério da Saude e regulamentado pelas Portarias GM/MS 569, 570, 571 e 572 de 1999,
é importante estratégia de reorganizacdo e qualificacdo da assisténcia perinatal e tem
como objetivos:

captacdo precoce das gestantes;
disponibilizacdo de no minimo seis consultas de pré-natal e oito exames basicos;

vinculacdo da gestante desde a atencdo primaria aos demais pontos de atencdo, de
forma regionalizada e hierarquizada.

v Assegura a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-
natal, da assisténcia ao parto e nascimento e da assisténcia ao periodo neonatal e
puerpério.

v" O SisPreNatal é o sistema informatizado que possibilita o cadastro e o acompanha-
mento das gestantes e puérperas, facilitando a gestdo do programa. Ainda é, porém,
um sistema incipiente principalmente nas regides mais pobres do pais.

O Sistema de Registros de InformacGo Ambulatorial e Hospitalar

v O Sistema de Registros de Informacdo Ambulatorial e Hospitalar é importante estraté-
gia de qualificacdo da assisténcia perinatal.

v O Cartao Perinatal que acompanha a gestante durante todo o pré-natal incorpora o
conceito de rede ao disponibilizar as mesmas informacdes arquivadas no servico am-
bulatorial, no lugar e no momento que dela se necessita.

v Durante a internacdo hospitalar o Partograma é instrumento de acompanhamento
do trabalho de parto de comprovada eficacia na tomada de decisdes.

O Sistema Informdtico Perinatal

v" O Sistema Informatico Perinatal (SIP), instrumento desenvolvido no Centro Latino Ame-
ricano de Perinatologia (CLAP/OPS), é composto do Cartdao Perinatal, Historia Clinica
Perinatal e de programas para analise computadorizada dos dados.

v Inclui a informacdo minima indispensavel para o adequado acompanhamento da gra-
videz, parto e puerpério de baixo risco, além de formularios complementares para o
acompanhamento da gestante e recém-nascido de risco.

v" A andlise dos dados permite reorganizar continuamente a assisténcia, a docéncia e a

pesquisa, através do conhecimento da populacdo atendida, da identificacdo dos prin-
cipais problemas e da priorizacdo das acdes dirigidas a solucdo desses problemas.
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A Declaracéo de Nascido Vivo e Declaracdo de Obito

v' A Declaracdo de Nascido Vivo (DN) e a Declaracdo de Obito (DO) sdo documentos
padronizados nacionalmente e distribuidos pelo MS, os quais, além do carater legal,
alimentam os sistemas de informacdo de nascimentos (SINASC) e de mortes (SIM),
respectivamente.

Os Protocolos de Assisténcia Perinatal

v' Os Protocolos de Assisténcia Perinatal, formulados com a participacdo ativa da equipe
responsavel pela assisténcia e baseados nas normas recomendadas e regulamenta-
das pelo MS, qualificam a assisténcia, além de fundamentar as discussdes clinicas e a
vigilancia do obito fetal, neonatal e materno, nos hospitais e nos municipios.

O Alojamento Conjunto

v O Alojamento Conjunto Mae-Filho (Portaria GM/MS 1016 de 26/08/1993) é impres-
cindivel para médes e RN saudaveis, possibilitando a assisténcia integral e favorecendo
acoes educativas além da promocdo da amamentacdo e desenvolvimento do vinculo
afetivo.

As Unidades de Cuidados Intermedidrios

v A implementacdo de Unidades de Cuidados Intermediarios (Portaria GM/MS 1091 de
25/08/1999) possibilita a flexibilizacdo da assisténcia neonatal com as Unidades de
Cuidados Intensivos em uma mesma area fisica dispensando o transporte de prema-
turos extremos e de RN criticamente enfermos.

v A assisténcia intensiva neonatal e materna (Portaria GM/MS 3432 de 12/08/1998) é
indispensavel aos servicos que atendem gestantes e recém-nascidos de risco.

v A atencdo humanizada ao RN de baixo peso através da implementacdo do método
mae canguru (Portaria GM/MS 693 de 05/07/2000) é uma tecnologia perinatal de
baixo custo e de grande impacto na reducdo da morbi-mortalidade neonatal.

O Comité de Prevencdo da Morte Fetal e Infantil

v’ Sdo organismos de natureza interinstitucional, multiprofissional e com carater confi-
dencial.

v Visam identificar e investigar os 6bitos e analisar as informacdes, buscando uma me-
Ihor compreensdo do processo assistencial e dos determinantes socioecondmicos e
biolégicos que, através de uma inter-relacdo complexa, culminam na ocorréncia de
mortes evitaveis.

As outras iniciativas do MINISTERIO DA SAUDE nos ultimos
anos para melhoria da atencdo perinatal

v' Sistemas Estaduais de Referencia Hospitalar para Atendimento a Gestante de Risco:
Portarias GM/MS 3016 de 19/06/1998, 3018 de 19/06/1998, 3477 de 20/08/1998 e
3482 de 20/08/1998.

v" Comissdao Nacional de Mortalidade Materna: Portarias GM/MS 773 de 07/04/1994,
256 de 01/10/1997 e 3907 de 30/10/1998.

v' Comité Técnico Assessor em Assisténcia Perinatal e Neonatal: Portaria GM/MS 1359
de 25/07/2002.




v' Estimulo a presenca do pediatra na sala de parto: Portaria GM/MS 569 de 01/06/
2000.

v" Programa Nacional de Triagem Neonatal: Portaria GM/MS 822 de 06/06/2001.
v' Estimulo a prética do parto normal: Portaria MS/GM 2815 de 29/05/1998.
v' Restricdo aos partos cesareos: Portaria MS/GM 2816 de 29/05/1998.

v Regulamentacdo dos Bancos de Leite: Portarias GM/MS 322 de 26/05/1988, 698 de
09/04/2002.

v' Regulamentacdo do Premio Nacional Prof®. Galba de Aratjo para Maternidade Segura:
Portaria GM/MS 1406 de 15/12/1999.

v Incentivo ao Registro Civil de Nascimento: Portaria GM/MS 938 de 20/05/2002.

Outros programas contemplam indiretamente a saldde perinatal: PSF, Programa Nacio-
nal de Imuniza¢des, Programa Nacional de Acreditacdo Hospitalar, Programa de Controle de
Infeccbes Hospitalares, Centros Colaboradores para a Qualidade de Gestdo e Assisténcia Hos-
pitalar no Ambito do SUS, Comité Técnico de Humanizacdo de Servicos de Sadde, Cartdo
Nacional da Saude, Prémio de Qualidade Hospitalar, Atencado Integrada as Doencas Prevalen-
tes na Infancia, Hospital Amigo da Crianca.

5.2 A INSTITUICAO

v" A assisténcia integral ao RN é realizada nos seguintes setores:
* sala de parto;
* Alojamento Conjunto mae-filho;
* Unidade Neonatal de Risco: assisténcia integrada e flexibilizada de médio e alto risco,
aos RN prematuros e termos doentes, em cuidados intermediarios ou intensivos;
* transporte intra e inter-institucional.
v' Os recursos humanos de estrutura e equipamentos devem ser ordenados de acordo

com os parametros do Ministério da Saude, visando uma adequada atencdo a mae e
recém-nascido.

5.2.1 A sala de parto

A equipe de reanimacéo

v' Para o RN de risco habitual ou baixo risco, um profissional habilitado, capaz de iniciar
os procedimentos de reanimacdo deve estar disponivel. Um segundo profissional deve
estar alcancavel, prevendo-se 10% de complica¢des ao nascimento em partos de risco
habitual.

v Para o RN de alto risco, dois profissionais habilitados deverdo estar disponiveis na sala
de parto.

O Ambiente fisico

v Deve estar de acordo com a portaria para projetos fisicos de estabelecimentos assis-
tenciais de saude. GM 674 de 31/12/1997 complementada por portarias especificas.

v" Garantir érea fisica de 8 m2 dentro de cada sala de parto ou sala cirtrgica obstétrica (ou
uma sala com no minimo 6 m2), exclusiva para realizar a reanimacdo neonatal, com
pontos de oxigénio e vacuo.
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v' A temperatura da sala de parto deve ser conservada entre 24 e 26° C; a temperatura
deve ser agradavel e controlada para prevenir a perda de calor e o estresse pelo frio na
mae e no RN, facilitando a amamentacdo logo ap6s o nascimento ou a reanimacdo
quando esta for necessaria.

Os recursos materiais e equipamentos

v Ver item 1.1 — Assisténcia ao RN em Sala de Parto.
5.2.2 O Alojamento Comum

Os recursos humanos

v Equipe multiprofissional capacitada para cuidados perinatais:
1 enfermeiro para cada 30 bindmios;
1 auxiliar para cada 8 bindmios;
1 obstetra para cada 20 maes;
1 pediatra para cada 20 RN;
assistente social:
psicologo;
nutricionista.

Os recursos fisicos e materiais

v’ Area fisica minima: 5 m2 para cada binémio mae-filho, com o méximo de seis duplas
por enfermaria; a separacao fisica entre os leitos deve ser no minimo de 2 m.

v' As recomendacdes sanitarias sdo as estabelecidas pelas normas de constru¢cdo hospita-
lar do MS: pias para lavagem de maos e sanitérios, disponiveis para cada enfermaria.

v' Para cada bindmio: cama, berco (preferencialmente de acrilico), mesinha de cabeceira
e cadeira.

v' Em cada enfermaria deve ter um relégio de parede, um aspirador com mandmetro e
oxigénio.

v Bandeja com termdmetro, material de higiene e curativo umbilical (sabonete, algodao,
hastes de algodao, éalcool a 70%), individualizada.

v Estetoscopio e oftalmoscépio.

v Um aparelho de fototerapia convencional ou alégena para cada 20 leitos.

v Balanga eletronica, régua antropométrica e fita métrica de plastico.

5.2.3 A Unidade Neonatal de Risco em Cuidados Integrados

Os recursos humanos

v 1 pediatra responsavel técnico com Certificado de Especialista em Pediatria com Area
de Atuacdo em Neonatologia (TEN) ou Certificado de Especialista em Pediatria com
Area de Atuacdo em Medicina Intensiva Pedidtrica (TETIP).

v' 1 pediatra com TEN ou TETIP diarista exclusivo para cada 5 leitos ou fra¢do, nos turnos
da manha e tarde.

v' 1 pediatra com TEP plantonista para cada 5 leitos ou fracdo.




v 1 enfermeiro coordenador exclusivo da unidade.

v 1 enfermeiro exclusivo da unidade para cada 5 leitos ou fracdo, por turno de trabalho.
v' 1 técnico ou auxiliar de enfermagem para cada 2 leitos ou fracdo, por turno.

v 1 fisioterapeuta para cada 5 leitos ou fracdo em cada turno.

v" Funcionario exclusivo para limpeza do servico.

Recursos fisicos

v' Ambiente climatizado com iluminacao natural.

v Area de 6m? por leito, com espacamento de 1m entre os bercos e paredes, exceto
cabeceira.

v 16 a 20 pontos de rede elétrica, 3 a 4 pontos de oxigénio, 3 a 4 pontos de ar comprimi-
do e 3 a 4 pontos de vacuo para cada leito .

v Ponto de rede elétrica para Raios-X portatil para cada sala.
v' Rede elétrica de emergéncia.

v Uma pia para lavagem de méaos para cada 5 leitos.

v Area de prescricdo médica, de cuidados e higienizacao.

v Posto de enfermagem, sala de servico, sala de coleta de leite humano e os ambientes
de apoio.

v Sala de informagdo médica ou multiprofissional.

v Deposito para materiais.

v Area de expurgo, lavagem e preparo de material para posterior esterilizacao.
v Sanitario, repouso médico e sala de estar de enfermagem.

v’ Secretaria.

Os recursos materiais e equipamentos

v Bercos aquecidos para cuidados intensivos, incubadoras de parede dupla e umidificadas.

v' Cadeira confortavel para Método Mae Canguru.

v Torpedo de oxigénio de reserva.

v' Relégios de parede visiveis para os leitos.

v 1 oximetro, 1 monitor cardiaco e 1 ventilador com umidificador por leito.

v" 1 conjunto de CPAP nasal para 2 leitos.

v 1 monitor de pressdo nao invasiva por leito.

v 1 baldo auto-inflavel com reservatério e mascara por leito.

v 2 bombas de infusdo por leito.

v' 1 aparelho de fototerapia para cada 2 leitos.
Bandejas para procedimentos de sondagem, puncées, drenagens e acessos venosos.
Balanca eletrénica de incubadora, monitor de pressdo invasiva e capndgrafo.
Negatoscdpio, oftalmoscopio e otoscopio.

1 carrinho de emergéncia para reanima¢ao neonatal.

v

v

v

v 1 termOmetro e 1 estetoscopio por leito.

v

v' 1 geladeira para leite humano e outra para medicagoes.
v

Incubadora de transporte com oxigénio, ar comprimido, oximetro e bomba de infusao.
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5.2.4 O transporte neonatal intra e inter-institucional

Os recursos humanos

v Um médico e um profissional de enfermagem, capacitados para o atendimento do RN
de risco.

Os recursos fisicos

v Veiculo de transporte com ilumina¢do adequada e condicdes para o funcionamento de
incubadora com bateria e ligacdo a tomada do veiculo de 12 volts, suporte em seu
proprio pedestal para cilindro de oxigénio e ar comprimido, controle de temperatura
com alarme. A incubadora deve estar apoiada sobre carros com rodas devidamente
fixadas quando dentro da ambulancia.

v" O veiculo deve contar com condicdes minimas para cobrir o percurso com seguranca
para o paciente, equipe assistencial e motorista.

Os recursos materiais e equipamentos

v Ver item 1.4.5 O Transporte do RN.

5.3 0S ENDERECOS ELETRONICOS

No processo de educacdo permanente, sempre mais o profissional necessita ter acesso
as informacdes em tempo real. Para tanto, disponibilizamos alguns enderecos eletrénicos
que contém dados sobre a satide do recém-nascido:

* Ministério da Saude: www.portal.saude.gov.br/saude/

» Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais: www.saude.mg.gov.br

* Fundacio Hemominas: www.hemominas.mg.gov.br/

* Fundacdo Carlos Chagas: www.fcc.org.br

* Sociedade Mineira de Pediatria: www.smp.org.br
* Sociedade Brasileira de Pediatria: www.sbp.org.br

* Faculdade de Medicina da UFMG — Departamento de Pediatria: www.medicina.ufmg.br/ped

* Hospital das Clinicas da UFMG: www.hc.ufmg.br/

* NUPAD - Nucleo de Pesquisa em Apoio Diagndstico: www.medicina.ufmg.br/nupad/

* Sociedade Brasileira de Oftalmologia: www.sboportal.org.br

* Academia Americana de Pediatria: www.aap.org
* Centers for Disease Control - CDC: www.cdc.gov
* Neonatology on the web: www.neonatology.org

* Organizacdo Mundial de Saude: www.who.int/en

* Centro Latinoamericano de Perinatologia: www.clap.ops-oms.org

* Amamentacdo Online: www.aleitamento.org.br/

* IBGE: www.ibge.gov.br

» Datasus: www.datasus.gov.br

* Acesse o www.google.com.br e digite palavras-chave de temas de seu interesse para
obter excelentes referéncias.



Anexo 1

Amamentacao e drogas






Os riscos relativos a presenca de medicamentos e poluentes no leite materno vdo depen-
der da substancia e da concentracdo da mesma no leite.

Recomendacées

v Verifique se a droga é realmente indispensavel e se o tratamento ndo pode ser adiado.
v Procure sempre usar a menor dose e pelo menor tempo possivel.

v' Procure usar um medicamento com o qual vocé ja tenha experiéncia e que seja mais
seguro para a crianca.

v O uso do medicamento logo ap6s a mamada (principalmente quando se sabe que o
periodo de sono da crianca sera longo) pode diminuir a passagem do medicamento
pelo leite, pois é possivel que a concentracdo da droga esteja menor no fim do interva-
lo. Quando a amamentacao é freqliente e irregular esta técnica pode nado funcionar,
assim como para drogas de acédo e liberacdo prolongadas.

v' QOutra técnica que pode ser empregada é a de coletar o leite materno para a mamada
seguinte, antes de usar o medicamento.

v" O leite do fim da amamentacdo contém mais gordura e pode concentrar drogas lipos-
soluveis.

v Sempre que a mae estiver sendo medicada é conveniente manter, tanto a mde quanto
a crianca, sob observacdo. O fato de o medicamento poder ser usado nao significa que
sera indcuo para todas as pessoas.

v' O emprego de tépicos (cremes, spray nasal ou inalantes) pela mae pode diminuir os
riscos para a crianca. Embora haja menor concentracdo e menor transferéncia do me-
dicamento, é recomendavel manter observacao.

v Em algumas situacées, é conveniente avaliar a concentracdo, no sangue da crianca, do
farmaco que esta sendo usado pela mae.

Medicamentos de menor risco

v' ANALGESICOS: acetaminofen, dipirona, ibuprofen, sumatriptan, morfina (uso por curto
tempo); meperidina (uso por curto tempo, efeitos colaterais mais freqiientes que com
a morfina).

v ANTIDEPRESSIVOS: clomipramina, sertralina e fluoxetina (as duas ultimas concentram-
se no leite: observar); amitriptilina e imipramina (sonoléncia e efeito anticolinérgico
com uso prolongado).

v' ANTI-HISTAMINICOS: loratadina, triprolidina.

v' ANTIESPASMODICOS: hioscina, atropina (observar o lactente; pode diminuir producdo
de leite).

v ANTIEPILEPTICOS: carbamazepina, fenitoina, acido valpréico.

v' ANTIEMETICOS: bromoprida (curto tempo), dimenidrinato, metoclopramida (curtos
periodos, doses baixas; risco de reacdo extrapiramidal; sedacdo).

v ANTIMICROBIANOS: penicilinas, cefalosporinas (algumas mais novas exigem cautela),
aminoglicosideos, macrolideos.

v" ANTICOAGULANTES: warfarin, dicumarol.

v ANTICONCEPCIONAIS: preferir os que tém apenas progestéogenos. Medroxiprogestero-
na, somente seis semanas apds o parto.

v ANTAGONISTAS BETA-ADRENERGICOS: propanolol, labetalol, inibidores da ACE, blo-
queadores do canal de célcio.
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v HORMONIOS E ANTAGONISTAS: propiltiuracil, insulina, levotiroxina, prednisona, pred-
nisolona.

v' LAXANTES: preferir 6leo mineral ou os formadores de massa como farelos, fibras, metil-
celulose, psilio.

v' Acdo no aparelho respiratério:
PSEUDO-EFEDRINA (pode concentrar-se no leite);
CODEINA (sedacdo);
EPINEFRINA, TERBUTALINA, SALBUTAMOL (preferir inalacdo).

v VITAMINAS E MINERAIS: ndo usar doses que excedam, na ingestao didria total, as cotas
diarias recomendadas.

Medicamentos contra-indicados

v Drogas imunossupressoras e citotdxicas.

v" Amiodarona.

v Androgénios.

v" Anticoncepcional hormonal combinado (seu efeito € menor apds o sexto més).

v' Sais de ouro.

v' Drogas de abuso ou de vicio.

v' H4 medicamentos, como os compostos radioativos, que exigem suspensdo da lacta-

cdo por um determinado periodo (consultar referéncias)

Outras substéncias

v" Nicotina e alcool devem ser evitados.
v' Café, chd mate/preto seriam indcuos em pequenas quantidades.

v Em relacdo ao chocolate ha relatos de efeitos secundarios com grandes quantidades
(mais de 450 g por dia).

v' Aspartame nao deve ser usado em fenilcetontricos (mée ou lactente).
v' Para drogas ndo citadas, pesquisar nas referéncias citadas.
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Anexo 2

Curvas de crescimento
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Anexo 3

Prescricdo na urgéncia
e emergéncia






Prescricao na urgéncia e emergéncia

NOME:

DN:__/_/_  IDENTIFICACAO: REGISTRO: PESO: g
Medicamentos
DROGA APRESENTACAO DOSE CALCULO PREPARACAO E PRESCRICAO
EPINEFRINA 1:1000 0,1 a 0,3 ml/Kg Px0,a dDS‘XB]eTr'ﬁE:g\i‘EFR'NAUeETO% ?\'/
Adrenalina 1mg/ml de solucdo 1:10000 Px0,3 ou ET de 3/; min
NaCl - 0,9% 10 ml/Kg Px10 L”g”?g';—in ml EV livre em
10 mi/K Diluir ml de ALBUMINA em
ALBUMINA 20% de solucéogl 3 Px10 ml de SF e infundir EV livre em 5 a 10
’ ’ min
2 ml/Kg Diluir 2 ml de SGH (50%) em 8 ml de
GLICOSE 50% 05 g/ml de solucdo 10% Px2 AD e infundir ml EV direto
NaHCO, 8,4% Diluir de NaHCO, em de AD
Bicarbonato 1TmEq/ml 1 ml/Kg Px1 (soI.]:_]) e infundir ____ ml EV lento (1
de Sodio ml/min)
Diluir ml de DOPAMINA em
DOPA_MINA 5 mg/ml 2 a 20 pg/Kg/min | p x pg x min x h |ml de SGI (5%) e infundir EV a
Revivan pgotas/min
Diluir ml de DOBUTAMINA em
DOBUTAMINA 12,5 mg/ml 2 a 20 pg/Kg/min | P x pg x min x h ml de SGI (5%) e infundir EV a
Dobutrex pgotas/min
Diluir ml de EPINEFRINA em
EPINEFRINA Tmg/ml 0,1 a 1pg/Kg/min | P x pg x min x h | ml de SGI (5%) e infundir EV a
Adrenalina infusdo continua pgotas/min
Infundir UE100 EV direto
ATROPINA 0,5 mg/ml 0,02 mg/Kg P x 0,04 minimo de 20 UE100
e maximo de 2 ml
Diluir ml de GluCa em ml
GluCa 10% - . . R
Gluconato de Calcio 9 mg/ml 1 ml/Kg Px1 g;/\]%(;?:; 1:1) e infundir EV lento
MIDAZOLAN Diluir UE100 em 1 ml de AD
Dormonid D gl 0.2 mg/kg Px 0,04 e infundir EV lento em 5 min
Diluir UE100 em 3 ml de AD
FENTANIL 50 pg/ml 1,0 pg/Kg P x 0,02 e infundir EV lento em 5 min
DIAZEPAN 10mg/ml 0,3 mg/Kg P x 0,06 Infundir ____UE100 EV
FENOBARBITAL | Diluir UE100 em 3 ml de SF
Fenocris 200mg/2m 20 mg/Kg Px0:2 e infundir EV lento
FENITOINA Diluir UE100 em 1 ml de AD
Hidantal PRy 15 mg/Kg Px03 e infundir EV lento em 5 min
NALOXONE -
Narcan 0,4 mg/ml 0,1 mg/Kg P x 0,25 Infundir UE100 EV
SUCCINILCOLINA 100mg/5ml 1mg/kg P x 0,05 Infundir UE100 EV direto
PANCURONIO 2mg/1ml 0,05 mg/kg P x 0,025 Infundir UE100 EV direto
ATRACURIUM 25mg/2,5ml 0,5mg/kg P X 0,05 Infundir UE100 EV direto
Diluir ml de PROSTAGLANDINA
PROSTAGLANDINA 500 pg/ml 0,05 a 0,1 pg/Kg/min| Pxpgxminxh | ml de SGI e infundir EV a
Prostin —
pgotas/min
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Intubacao endotraqueal

REFERENCIAS PRESCRICAO
PESO TUBO LAMINA Lamina do larincoscépio:
<10Kg 2> ° Tubo endotraqueal:
1,0 a 2,0 Kg 25-30 0 T
2,0 a 3,0 Kg 30-35 0oul Sonda para aspiracdo do tubo:
> 3,0 Kg 35 -4,0 1 Cateter para drenagem de torax:

DOSE PRESCRIGAO
CARDIOVERSAO 1 joule/Kg Aplicar joules
. 12 dose: 2 joule/Kg Aplicar joules
DESFIBRILACAO . . .
22 dose: 4 joule/Kg Aplicar joules
Infundir UE100 ev, rapido, seguido de 2ml de SF.

ADENOSINA 6mg/2ml

Preenchido por:

0,05 mg/kg EV
(P x 0,017)

Repetir, s/n a cada 2 min até ritmo sinusal.
Dose maxima: 0,25 mg/kg

Data: / /
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Valores de referéncia






Pressdo arterial normal em RNT (mmHg)

IDADE i MASCULINO i i FEMININO i
SISTOLICA DIASTOLICA SISTOLICA DIASTOLICA
Primeiro dia 67 £ 7 37+7 68 = 8 38+7
Quarto dia 76 £ 8 44 + 9 758 45 + 8
1 més 84 + 10 46 £ 9 82 t9 46 = 10
3 meses 92 £ 11 55+ 10 89 + 11 54 + 10
6 meses 96 + 9 58 £ 10 92 £ 10 56 + 10

Eur J Pediatr 1990; 149:318 Longitudinal study of blood pressure during the 1+ year of life.

Pressao arterial (nmHg) em RN

entre 1 e 6 horas de vida

PESO NASCIMENTO SISTOLICA DIASTOLICA

® (mm Hg) (mm Hg)
501 - 750 50 - 62 26 - 36
751 - 1000 48 - 59 23 - 36
1001 - 1250 49 - 61 26 - 35
1251 - 1500 46 - 56 23 - 33
1501 - 1750 46 - 58 23 - 33
1751 - 2000 48 - 61 24 - 35

J Perdiatr 1994: 124:627-633 Blood pressure ranges in premature infants.

Pressao arterial média (MIAP) em RN de 500 a 1.500g de PN

PESO NASCIMENTO MAP (mmHg)
(8) Dia 3 Dia 17 Dia 31
501 - 750 38+ 8 44 + 8 46 + 11
751 - 1.000 43+ 9 45 + 7 47 £ 9
1.001 - 1.250 43+ 8 46 +9 48 + 8
1.251 - 1.500 45+ 8 47 + 8 47 £ 9

J Perdiatr 1994: 124:627-633 Blood pressure ranges in premature infants.
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Liquor em RN de risco

Determinacao RNT RNPT

LEUCOCITOS

N° RN 87 30

Média 8.2 9.0

Mediana 5 6

Desvio padrao 7.1 8.2

Variacao 0-32 0-29

+2DP 0-224 0-254

% de polimorfonucleares 61,3 57,2
PROTEINAS (mg/dL)

N° RN 35 17

Média 90 115

Variacdo 20 - 170 65 — 150
GLICOSE (mg/dL)

N° RN 51 23

Média 52 50

Variacao 34 -119 24 - 63
GLICOSE NO LIQUOR / GLICOSE PLASMATICA

N° RN 51 23

Média 81 74

Variacao 44 — 248 55 - 105

J Pediatrics 1976;88:473.

Valores hematologicos de referéncia nas

primeiras duas semanas de vida no RNT*

Sangue . . . .
de cordio Dia 1 Dia 3 Dia 7 Dia 14
H lobi
emog ovina 16,8 18,4 18,8 17,0 16,8
(8%)
Hematocrito 53,0 58 55,0 54,0 52,0
(%)
Hemacias
(105/ml) 5,25 5,8 5,6 5,2 5,1
Reticuldcitos
(%) 3-7 3-7 1-3 0-1 0-1
Plaquetas
(10%/ml) 290 192 213 248 252
Leucdcitos 18,1 12,0 11,4
(10%/ml) (9,3 - 30,0 (5,0 - 21,0) (5.0 - 20,0)
Neutroéfilos 11,0 5,5 4,5
(103/ml) (6,0 - 26,0) (1,5 - 10,0) (1,0 - 9,5)

Fonte: Oski FA, Naiman JL. Hematologic problems in the newborn, 22 ed Philadelphia, W.B. Saunders Co.1972

Niveis de hemoglobina venosa < que 13,0 g% ou hemoglobina capilar < 14,5g%, nas primeiras duas semanas de vida,
devem ser abordados como niveis compativeis com anemia.
* Estes valores devem ser interpretados considerando a evolucao clinica da crianca e os demais exames realizados, como
definido nos capitulos precedentes.
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Parametros hematologicos em RN de PN < 1.500 g*

Dias de vida Mediana Variacdo (percentil 3-97)
3 15,6 11,0-198
Hemoglobina (g%) 12-14 leis 10,1 - 18,9
24 - 26 12,4 85-16,8
40 - 42 10,6 78 -154
3 47 35 - 60
. 12 - 14 44 -
Hematdcrito (%) 30 - 56
24 - 26 39 25 - 52
40 - 42 33 24 - 48
3 4,2 32-53
. 12 - 24 4,1 29-56
Hemacias (10¢/ml) z ' '
24 - 26 3,8 2,6-53
40 - 42 34 2,5-49
3 7,1 0,6 - 27,8
. . .. 12 - 14 1,7 0,3-96
Reticuldcitos corrigidos (%) 0 ' '
24 -26 1,5 02-86
40 - 42 1,8 03-95
3 203,5 58 - 430
Plaquetas (10%/ml) 12-14 318 97 - 582
24 - 26 338 116 - 646
40 - 42 357 107 - 678
3 9,5 3,6 - 38,3
Leucdcitos (103/ml) 12-14 12,3 6,8 - 22,7
24 - 26 10,4 59-183
40 - 42 9,1 56 - 14,4
3 4,7 0,7 - 25,3
Neutréfilos (103/ml) 12 - 14 4,6 1,6 - 13,2
24 - 26 2,9 0,7-7,0
40 - 42 2,2 0,8 - 6,1

Fonte: Obladen M e cols: Pediatrics, 2000

* Estes valores devem ser interpretados considerando a evolucao clinica da crianca e os demais exames realizados, como
definido nos capitulos precedentes.
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