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PREFACIO

A reducdo progressiva da mortalidade materna e da mortalidade infantil,
nomeadamente a neonatal, foi uma premissa para os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio e faz parte das metas a alcangar como resposta aos Objetivos de

Desenvolvimento Sustentavel.

Em Cabo Verde tém sido envidados esfor¢os desde a independéncia, tendentes a
melhoria da qualidade dos cuidados de salide materno-infantis prestados em cada nivel
da piramide sanitadria, nomeadamente no concernente a prevencdo, diagnéstico
atempado e tratamento adequado de complicagdes inerentes a gravidez, ao parto, ao

puerpério e ao 1° ano de vida.

Estes esforcos traduziram-se, entre outros, na construgdo de infraestruturas
sanitarias de melhor qualidade em todo o pais, no seu equipamento adequado, na
formagdo de maior nimero de profissionais, sobretudo especializados, e na
disponibilizagdo de vacinas, contracetivos e medicamentos essenciais, de forma gratuita

ou mediante uma taxa moderadora acessivel.

Na realidade, dados de 2005 a 2018 indicam a diminuigdo progressiva e acentuada
da taxa de mortalidade infantil e da sua componente neonatal, que representa mais do
que metade dos dbitos em menores de 1 ano. Estes dados também indicam o aumento
satisfatério da cobertura vacinal em menores de um ano, do nimero de partos assistidos
por profissionais de salde qualificados, de gravidas com pelo menos quatro consultas

de pré-natal e a diminuigdo do nimero de filhos por mulher.

Como continuagdo desses esforgos e para garantir cuidados obstétricos e
neonatais cada vez de maior qualidade, sem descurar a atencdo primaria e o
envolvimento da comunidade, foram elaborados os “Protocolos Nacionais sobre os
Cuidados Obstétricos de Urgéncia” e os “Protocolos Nacionais sobre os Cuidados
Neonatais de Urgéncia”, em volumes separados e complementares, destinados a todos
os médicos, enfermeiros e outros profissionais de salide que trabalham nos Servigos de

Urgéncia, de Obstetricia, de Neonatologia e de Pediatria dos Hospitais Centrais e
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Regionais, mas sobretudo a todos os médicos, enfermeiros e profissionais de satide que
prestam servico nos diferentes Centros de Saude do pais a gravidas, parturientes,

puérperas e recém-nascidos, sem o apoio presencial de especialistas.

Os Protocolos sdo sobretudo orientadores de atuacdo e deixam espago para a sua

adequacdo, sempre que necessario, as especificidades de cada estrutura de salde e as

condigdes geograficas do pais.

Nesta 12 edicdo ndo se pretende esgotar todos os aspetos dos cuidados obstétricos
e neonatais de urgéncia, mas espera- se que a sua utilizacdo pelos prestadores de
servico como ferramenta diaria de trabalho e a sua repercussdo nos resultados

esperados contribuam para o enriquecimento das edi¢des seguintes.

Os nossos sinceros agradecimentos a toda a equipa técnica de trabalho e de revisao
destes Protocolos Nacionais, que permitiram a concretizacdo deste projeto e aos
parceiros FNUAP, UNICEF e OMS, que sempre apoiaram e acompanharam o processo

cabo-verdiano de melhoria da qualidade da prestacdo de servico materno-infantil.

O Ministro da Saude e da Seguranca Social,

e ~7
- (
e S - A SN

-Arlindo Nascimento do RLsério—
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SIGLAS E ABREVIATURAS

- @a: aminodcidos - CVC: cateter venoso central
- AAP: academia americana de pediatria - DHEG: doenca hipertensiva especifica
- AD: dgua destilada da gravidez
- AE: alimentac3o enteral - DIC: doenca infecto-contagiosa
- AlG: adequado para a idade - DM: diabetes Melitus
gestacional - DST: doenga sexualmente
- ATB: antibidtico transmissivel
- ARV: antirretroviral - DU: densidade urinaria
- AZT: zidovudine - Dx: dextro
-B & M: baldo e mascara - ECG: ecocardiograma
- BD: bilirrubina direta - ECN: enterocolite necrotizante
- BE: base excess (excesso de base) - Eco cardio: ecocardiografia
- BEE: bordo esternal esquerdo - Eco TF: ecografia transfontanelar
- BI: bilirrubina indireta - EEG: eletroencefalografia
- BicNa: bicarbonato de sédio - EHI: encefalopatia hipdxico isquémica
- bpm: batimentos por minuto - EIC: espaco intercostal
- BSA: boletim de Silverman Anderson - EST: exsanguinotransfusao
- BTc: bilirrubina transcutanea - EV: endovenoso
- BTF: bilirrubina total e fragdes - FB: fenobarbital
- Ca: célcio - FC: frequéncia cardiaca

- FiO,;: fracdo inspiratdria de oxigénio
- FM: filho de mae

- Cai: calcio ionizavel

- Cal: calorias

- CIA: comunicagdo interatrial - FNT: fenitoina

- CIM: concentragdo inibitéria minima - FR: frequéncia respiratoria

- CIUR: crescimento intrauterino - FTA-ABS: Fluorescent treponemal
retardado antibody absorption (Absorgdo de

S . anticorpos treponémico fluorescentes)
- CIV: comunicagdo interventricular

U - g: gramas

- CIVD: coagulagdo intravascular ) .

disseminada - G6PD: glicose 6 fosfato desidrogenase
- CK-MB: Creatin kinase MB fraction - GG: gramas de glicose

(cretina quinase fragdo MB) - GH: hormonio de crescimento
- CMV: citomegalovirus - GIG: grande para a idade gestacional
- €CO,: dioxido de carbono - GluCa: gluconato de calcio
- Comp: comprimido - oC: graus Celcius
- CPAP: continuos positive airway - H,0: dgua

p.ress,ure (pressdo positiva continua na - Hb: hemoglobina

via aérea

')' . ) - HbcAg: Hepatitis B core Antigen

- Cs: classificagdo sanguinea (Antigeno Core da hepatite B)
- CT: computadorized tomography - HbeAg: Hepatitis B e Antigen

(tomografia computadorizada)
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(Antigeno e do virus de hepatite B) - Mg: magnésio

- HbsAg: Hepatitis B surface Antigen - ml: mililitro
(Antigeno de superficie hepatite B) - mm: milimetro
- HCO3: bicarbonato

- mmHg: milimetros de mercurio
- HDL: High-density lipoproteins - Na: sédio
lipoproteina de alta densidade Ly
(lipoprotef o I ) - NaCl: cloreto de sédio
- HIC: hemorragia intracraniana Ca L.
- NEM: nutrigdo enteral minima
- HIV: virus da imunodeficiéncia

humana - NP: nutri¢do parenteral

- HMC: hemocultura - NPT: nutri¢do parenteral total

- HMG: hemograma - NVP: nevirapina

- HPP: hipertens3o pulmonar - 0,: oxigénio
persistente - obs: observagdo
- HPV: hemorragia periventricular - OMS: Organizagdo Mundial da Satde
- Ht: hematécrito - ORL: otorrinolaringologia
- 1G: idade gestacional - P: fésforo
- 1gG: imunoglobulina G - PAM: pressdo arterial média
- IgM: imunoglobulina M - Pa0,: pressdo parcial de oxigénio
- IM: intramuscular - PC: perimetro cefalico
- IMC: indice de massa corpérea - PCA: persisténcia do canal arterial
- inf: inferior - PCR: proteina C reativa
- INR: international normalized ratio - PEEP: positive end expiratory pressure
(razdo normalizada internacional) (pressdo positiva no final da expiracdo)
- 10T: intubagdo orotraqueal - PICC: peripheric insertion central
-ipm: incursdes por minuto cateter (cateter central de insergdo
' periférica)

- IRA: insuficiéncia renal aguda
insuncienct gy - PIG: pequeno para a idade gestacional
- K: constante -
K: potassi - PL: puncdo lombar
- K: potassio .
P I - PN: peso de nascimento

- KCI: cloreto de potassio .
P - PVC: pressdo venosa central

- kg: quil
g: quilograma - QC: quota caldrica
- QH: quota hidrica

- RG: residuo gastrico

- LCR: liquido céfalo raquidiano
- LDL: low-density lipoprotein
(lipoproteina de baixa densidade)

- Lip: lipideos
- LHP: |leite materno pasteurizado

- RN: recém-nascido
- RNM: ressonancia nuclear magnética

- RNMBP: recém-nascido de muito

- LMO: leite materno ordenhado .
baixo peso

- Lues: IUpus eritematoso sistémico , .
'p - RNT: recém-nascido a termo

- mcg: micrograma

- MDZ: midazolan

- mEq: miliequivalente

- RNPT: recém-nascido pré-termo
- RPM: rotura prematura de membranas
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- Rx: raio-x - TGP: transaminase glutamic piruvate

- SatO,: saturagdo de O, - TORCH: toxoplasmose, outras infegdes,
- SCN: Estafilococo coagulase negativo citomegalovirus, herpes
- Sd: sindrome - TP: trabalho de parto
- SDR: sindrome do desconforto - TTRN: taquipneia transitoria do recém-
respiratdrio nascido
- seg: segundos - TSA: teste de sensibilidade de
antibidtico

- Sem: semanas
. - Ul: unidades internacionais
- SG: soro glicosado US: ult "
- US: ultrassonografia
- SGB: Estreptococo grupo B ! €

- . - UTI: unidade terapia intensiva
- SIHAD: secregdo inapropriada do P

horménio antidiurético - VDRL: Venereal Disease Research
Laboratory

- VHB: virus da hepatite B
- VIG: velocidade de infusdo de glicose

- SNC: sistema nervoso central
- SNN: suc¢do ndo nutritiva

- SOG: sonda orogastrica

Sup: ) - VIH: virus da imunodeficiéncia
- Sup: superior humana

- TA: tenséo arterial - VLDL: very low density lipoproteins

- TAC: tomografia axial computadorizada (lipoproteinas de muito baixa

- Tec: tempo de enchimento capilar densidade)

- TET: tubo endotraqueal - VMI: ventilagdo mecanica invasiva

- TGC: triglicerideos - VO: via oral

- TGO: transaminase glutamic oxalate - VPP: ventilagdo com pressdo positiva

- VRS: virus sincicial respiratério
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1. ANEMIA NEONATAL

| Introdugdo

A anemia é uma entidade clinica frequentemente encontrada em RN
prematuros. E importante diferenciar as formas precoce e tardia.

A forma precoce ocorre nas duas primeiras semanas de vida e nao
é fisioldgica, sendo decorrente da espoliagdo sanguinea (multiplas co-
letas de sangue). Nesses pacientes faz-se necessario a elevagao dos
niveis de hemoglobina por meio de transfusdo sanguinea.

A anemia tardia que ocorre a partir da segunda semana de vida, prin-
cipalmente entre seis e oito semanas, estd relacionada com a evolucao
fisiolégica do RN.

A seguinte tabela fornece os valores eritrocitarios normais para dife-
rentes idades gestacionais:

Hemoglobina Volume corpuscular

IG semanas  Eritrocitos Hematdcrito

g/dl médio
18-21 2,85+0,36 11,7+1,3 37,3t+4,3 131,11+ 10,97
22 -25 3,09 +0,34 12,2+1,6 38,6 +3,9 125,1+7,84
26 -29 3,46 +0,41 129+1,4 40944 118,5+7,96
>29 4,7+0,4 16,5+1,5 51+45 108 £ 5

Com base nesses valores, niveis de hemoglobina no sangue de corddo umbilical in-
feriores a 13 g/dl devem ser considerados anormais nos RNT e em prematuros (36
semanas). No RN muito prematuro (< 26 semanas), a presenca de valores baixos como
12g /dl pode ser aceitavel.

I Causas

Producdo inadequada (hematopoese ineficiente)
Perda sanguinea (hemorragia, iatrogenia)
Destruigdo sanguinea (hemdlise)

Anemia da prematuridade

Infecdo
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| Exame fisico

Irritabilidade Hepatoesplenomegalia
Palidez Cianose

Taquicardia Ma perfusdo
Desconforto respiratorio Choque

Ictericia

I Exames laboratoriais

Hemograma completo Coombs direto

Contagem de reticuldcitos Esfregaco sanguineo
Tipagem sanguinea TORCH

ECO abdémen Esfregaco de medula dssea

Teste nos pais: grupo sanguineo, G6PD,

ECO transfontanelar . .
piruvatoquinase

I Indicagbes da transfusao sanguinea

Ht < 40% e Hb < 11 mg/dl se:

* doenca cardiopulmonar grave e necessidade de VMI com FiO, > 40%

Ht <35% e Hb < 10 mg/dI se:
* \VMI/CPAP e FiO2 >35%

* Sepse

Ht < 28% e Hb < 8 mg/dl se:
* VMI/CPAP e FiO, 2 35%;
* FC> 180 ou FR> 80 por mais de 24 horas;
* > 2 episddios de apneia ou bradicardia em 24 horas, ja medicado com amino-
filina;
* Ganho de peso <10g/dia por 4 dias consecutivos, recebendo mais de 100 Kcal/
kg/dia;

* Realizagdo de procedimento cirurgico;

* RN assintomatico e taxa de reticuldcitos <2,0 %
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| Tratamento

Transfusdo de concentrado de hemacias 10 - 15 ml/kg EV em 2 horas.

I Cuidados de Enfermagem

Detetar sinais e atuar precocemente (hemorragia, apneia, letar-

gia);
Monitorizar sinais vitais (FC, FR, SatO, e temperatura);
Providenciar transfusdo de hemoderivados quando solicitado;

Assegurar e apoiar aleitamento materno exclusivo;

Ensinar os pais como administrar suplemento oral de ferro (quan-

do prescrito).

~

J
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2. APNEIA NEONATAL

| Introdugdo

As crises de apneia constituem disfuncao importante do controle
respiratdrio no periodo neonatal, sendo mais frequentes e de maior
gravidade quanto menores a idade gestacional e o peso de nascimento
do RN.

Os RNPT podem apresentar crises de apneia até 37 a 40 semanas
de idade gestacional corrigida, porém elas podem persistir durante o
sono ou vigilia apds esse periodo, principalmente naqueles com idade
gestacional inferior a 28 semanas.

I Definicdo
Auséncia de respiracdo por mais de 20 segundos, ou alteragdo do
ritmo respiratério acompanhada de cianose e bradicardia (FC<100).

I Classificacao
Central De origem do sistema nervoso central, que se caracteriza por ces-
sagdo da respiragao e fluxo aéreo, sem problemas obstrutivos. Nes-

tes casos ndo existe esforgo respiratorio.

Obstrutiva Cessagdo do fluxo aéreo em virtude de mecanismo obstrutivo,
onde se observa esforgo respiratorio.

Mista Combinagdo das duas acima.
I Causas

Regurgitagdo e aspiracdo (técnica ali- Anemia
mentar inadequada)

Posicdo inadequada do pescogo Obstrucdo de vias aérea superiores
Instabilidade térmica Drogas (sedagdo da mae)

Asfixia perinatal Patologias neuroldgicas

Disturbios metabdlicos Convulsdo

InfecGes Cardiopatia

Desconforto respiratorio Refluxo gastroesofagico

Aspiragdo com sonda causando reflexo Prematuridade
vagal
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E importante identificar a causa da apneia para direcionar o trata-
mento.

I Exames complementares

Hemograma Ca, Mg, Na e K

PCR (proteina C reativa) Gasometria se necessario
Hemocultura Rx de térax

Glicemia

Se necessario: ECG, Ecocardiograma, Ecografia transfontanelar, estudo do liquor

I Tratamento

Medidas de Suporte

Técnica alimentar correta

Manter aquecido

Posicdo adequada do pescogo (evitar flexao)
Aspiragao suave da boca e narinas

0, quando houver hipoxemia

CPAP nasal nas apneias persistentes ou ventilagdo mecanica se necessario

Farmacoldgico

Aminofilina

Ataque - 8 mg /kg EV, em 20 min

Manutengdo — 1,5 — 3,0 mg/kg/dia EV (12 horas apds dose de ataque)
RN com peso < de 1500 g - administrar de 12 em 12 horas

> de 1500 g - administrar de 8 em 8 horas.

Ou Cafeina
Ataque - 20mg/Kg EV

Manutencdo - 5mg/Kg/dia EV
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Suspender tratamento quando RN completar 34 semanas de IG cor-
rigida ou 7 dias apds o ultimo episddio de apneia.

/

I Cuidados de Enfermagem

Avaliar RN de risco;

Detetar precocemente a causa e sinais atuando em conformidade;

Monitorizagdo continua dos parametros vitais (FC, FR, SatO, e tem-
peratura);

Manter fonte de oxigénio e aspiracdo disponivel e testado;

Manter vias aéreas permeaveis.
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3. ASFIXIA PERINATAL

A asfixia perinatal figura entre as principais causas de ébito perinatal
e deficiéncia neuroldgica a longo prazo em lactentes.

I Definicdo
A Academia Americana de Pediatria (AAP) definiu alguns critérios
que devem estar presentes para se caracterizar a asfixia, que s3o:

Acidemia profunda, metabdlica ou mista (pH < 7,00) em amostras de sangue de
artéria umbilical

Persisténcia de Boletim de APGAR de 0 a 3 por mais de 5 minutos

Sequelas neuroldgicas clinicas no periodo neonatal imediato, que incluem a presen-
¢a de convulsGes, hipotonia, coma ou encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI)

Evidéncia de disfun¢do de multiplos 6rgaos

Todos estes parametros devem estar presentes para que se possa
assegurar a ocorréncia de asfixia perinatal.

I Conduta

1 - UTI neonatal (monitorizagdo e controles nas primeiras 48 — 72 horas de vida).
2 - Manipulagdao minima.
3 - Controle de temperatura (constante e adequada), colocar o RN na incubadora.

4 - Monitorizagdo continua de FC, FR, TA, temperatura corpdrea, oximetro de pulso,
débito urindrio, densidade urinaria, peso (se possivel a cada 12h caso balanga incor-
porada na incubadora).

5 - Assisténcia ventilatéria para manutengao de niveis adequados de oxigenagao
(evitar periodos de hipoventilagdo e ou apneia, comuns no paciente com compro-
metimento neuroldgico).

* OBS: Ndo devemos utilizar a hiperventilagdo nesses recém-nascidos, pois a hi-
pocapnia pode aumentar a hipoxia cerebral agravando o quadro neuroldgico. Na
apneia secunddria a EHI ndo devemos utilizar a aminofilina pois essa diminui a per-
fusdo cerebral.

6 - Fluidoterapia - administragdo cuidadosa de liquidos; iniciar com 60 ml/Kg/ dia.
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7 - Controle hemodinamico - devemos manter a pressdo arterial media (PAM) nos
niveis de acordo com o peso do paciente:

<1000 g =30 a 35 mmHg; 1000 a 2000 g = 35 a 40 mmHg; >2000 g = 45 a 50 mmHg.

Havendo hipotensdo arterial, ma perfusdo periférica ou acidose metabdlica na au-
séncia de hipoxemia, utilizar expansores de volume e drogas vasoativas: SF 0,9%;
Dopamina e Dobutamina.

8 - Alimentagao:

Jejum até 48 — 72 horas de vida (risco de ECN) nos pacientes asfixiados. Nos pacien-
tes com instabilidade clinica, manter jejum até estabilizagdo do quadro.

Ao iniciar alimentagdo utilizar leite materno, exclusivo da prépria mae ou de doa-
dora, em pequenos volumes e aumentando a oferta gradativamente (até 20 ml/Kg/
dia) com observagao rigorosa da tolerancia alimentar.

9 - Controle dos disttirbios metabélicos:

Monitorizar glicemia com 1, 3, 6 horas de vida e depois de 8/8 horas. Devemos
manter a glicemia em torno de 75 — 100mg/dl. Logo apds a reanimagao iniciamos
infusdo de glicose por via endovenosa na velocidade de:

- Peso < 1.500g, 4mg/kg/min.
- Peso > 1.500g, 5mg/Kg/min
Monitorizar calcio e magnésio com 12, 24, 48 horas de vida.

Acidose metabdlica — gasometrias arteriais seriadas conforme indicagdo médica. Se
apos estabilizagdo hemodinamica e oxigenagdo adequada, o pH estiver abaixo de
7,20 com bicarbonato de sédio <15, corrigir acidose metabdlica de acordo com a
férmula abaixo:

mEQHCO, = 0,3 x peso (Kg) x (15 - HCO, observado). Administrar EV em 1hora dilui-
do na concentragdao menor ou igual 4,2%.

Monitorizar Na— K com 12 - 24 horas de vida. Corrigir a hiponatremia quando Na sé-
rico for < 120 mEqg/| para niveis de Na: 125 — 130 mEq/| através da seguinte formula:

mEq Na = peso (Kg) x 0,6 x (130 — Na observado) administrar EV lentamente na
velocidade de até 1 mEq/Kg/Hora.
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10 - Avaliagao da fungdo renal:

A lesdo renal mais comum na asfixia é a necrose tubular aguda (em geral reversivel)
seguida da necrose cortical e medular (mais graves).

- Oliguria (débito <1ml/kg/hora) pode ser transitdria (< 24 horas) ou persistente (>
24 horas).

- Urina tipo Il (alterada quando lesdo renal presente) mostra hematuria, proteinuria
e cilindrdria.

- Fragdo de excregdo de sodio ou outros testes de avaliagdo da funcdo renal devem
ser realizados para diagnéstico diferencial entre oliglria de causa renal (intrinse-
ca) ou pré-renal (extrinseca). Frente a oliguria pode-se infundir SF 0,9 % 10ML/
Kg seguido de furosemida 1 — 2 mg/Kg e se ocorrer diurese trata-se de lesdo pré
renal (teste terapéutico).

Frente a lesdo renal restringir oferta hidrica em 50 ml/Kg/dia mais perdas urinarias.
- Dosagens seriadas de ureia, creatinina, eletrélitos séricos e urinarios.

Para melhorar a perfusdo renal utiliza-se a dopamina na dose de 1-3 mcg/Kg/min
EV.

- Didlise peritoneal se creatinina > 5 mg/dl; hipercalemia incontrolavel acarretando
arritmia cardiaca; oliguria por mais de 72 horas.

- Ecografia renal.

11 - Monitorizagdo do sistema cardiovascular:
1. RX de térax pode mostrar uma area cardiaca aumentada.

2. Ecocardiograma pode mostrar disfungdo dos ventriculos direito e esquerdo (em
25% dos bebés asfixiados) e detecdo de hipertensdo pulmonar.

3. ECG: aparece isquemia do miocardio com depressdo do segmento S-T e inversdo
daondaT.

4. CKMB apresenta niveis elevados por danos ao miocérdio (elevagdo de 5 a 10%
dos niveis basais nas primeiras 24 horas de vida)
12 - Monitorizagao da CIVD

RN asfixiado pode apresentar comprometimento hepatico e lesdo do endotélio dos
vasos sanguineos levando a sangramentos pela diminui¢do da produgao dos fatores
de coagulagdo.

Dosagem dos fatores de coagulagao, plaquetas, TGO, TGP, BTF
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13 - Monitorizagao clinica das convulsdes:
Afastar causas metabdlicas e instituir tratamento com anti convulsivantes.

Ecografia transfontanelar (avaliagdo de HIC e edema cerebral)

14 - Repercussées neuroldgicas da asfixia perinatal:
1. Hemorragia intracraniana (HIC);
2. Edema cerebral;

3. Encefalopatia hipdxico isquémica (EHI)

I Cuidados de Enfermagem
- Providenciar incubadora aquecida;
- Monitorar sinais vitais (FC, FR, SatO,, temperatura);

- Manipulacdo minima agrupando os cuidados tanto quanto possi-
vel;

- Permeabilizar vias aéreas (aspirar secre¢oes);

- Atuar em conformidade com o tipo de ventilagdo em curso;

- Cateterismo venoso para fluidoterapia e terapéutica prescrita;
- Alimentacdo com observacao rigorosa da tolerancia gastrica;
- Vigilancia estreita verificando possiveis sinais de convulsoes;

- Colheita de amostra para exames e providenciar resultados.

J
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4. ATENCAO AO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO

| Introdugdo

A prematuridade é um importante fator de morbimortalidade infan-
til. Atualmente a mortalidade neonatal é responséavel por quase 2/3
das mortes no primeiro ano de vida, e o cuidado adequado ao RN tem
sido um dos desafios para reduzir os indices de mortalidade infantil no
pais.

I Defini¢do
A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define como pré-termo toda
crianca nascida antes das 37 semanas de gestacdo.

I Classificacao

Prematuro extremo: 26 a 29 sem e 6 dias;
Prematuro moderado: 30 sem a 35 sem e 6 dias;

Prematuro limitrofe: 36 sem a 36 sem e 6 dias.

I Problemas imediatos

Parto Hipotermia Ictericia
Asfixia perinatal Desconforto Respiratério Infe¢des
Adaptagdo Disturbio hidroeletrolitico

I Problemas tardios

Anemia InfecGes Refluxo gastro esofagico

Apneia Hemorragias Amamentagao

I Problemas no acompanhamento

Desenvolvimento Amamentagdao Retinopatia

Anemia Broncodisplasia Osteopenia da prematuridade
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| Preparo para a assisténcia

O preparo para atender o RNPT na sala de parto consiste na realiza-
¢do de anamnese materna cuidadosa, na disponibilizacdo do material
para o atendimento e equipe especializada, treinada em reanimacao
neonatal.

A necessidade de reanimagdo em RN com IG < 34 semanas deve ser
sempre uma preocupacao.

Todo material necessdrio para a reanimagao deve ser preparado,
testado e estar disponivel em local de facil acesso, antes do nascimen-
to. Esse material é destinado a avaliacdo do paciente, manutencdo da
temperatura, aspiragdo de vias aéreas, ventilacdo e administracdo de
medicacdes.

Para a rece¢do do RNPT, utilizar as precau¢bes-padrdao que com-
preendem a lavagem/higienizacdo correta das m&os e o uso de luvas,
aventais, mdascaras ou protecao facial para evitar o contato do profis-
sional com material biolégico do paciente.

I Sala de parto

RN < 34 semanas de idade gestacional precisam sempre ser condu-
zidos a mesa de reanimacgdo apés o clampeamento do cordao, indi-
cando-se 0s passos iniciais da estabilizacdo/reanimacdo. Tais passos
devem ser executados de modo simultaneo em no maximo 30 segun-
dos e incluem evitar a perda de calor corporal, manter as vias aéreas
pérvias (posicdo do pescoco em leve extensdo e, se necessario, aspi-
racdo do excesso de secrecdo da boca e narinas) e colocar o sensor do
oximetro de pulso.

Para diminuir a perda de calor nesses RNs, é importante manter a
temperatura ambiente de 26°C na sala onde serdo realizados os proce-
dimentos de reanimacao.

O primeiro passo consiste em manter a temperatura corporal entre
36,5 e 37,0°C.

Naqueles com peso ao nascer inferior a 1500g, recomenda-se 0 uso
do saco plastico transparente de polietileno.
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Logo depois posicionar o RN sob fonte de calor radiante, ndo secar,

introduz-se o corpo do RN, exceto a face, dentro do saco plastico e, a
seguir, realizam-se as manobras necessarias. Todos os procedimentos
da reanimacdo sdo executados no RN envolto pelo saco plastico, sendo
este retirado somente depois da estabilizacdo térmica na unidade de
terapia intensiva neonatal.

Tal prética deve ser suplementada pelo emprego de uma touca/gor-

ro para reduzir a perda de calor na regidao da fontanela. Ou entdo cobrir
a cabeca do prematuro com triangulo plastico e, por cima, colocar a
touca de algodao.

O clampeamento mais tardio do cordao umbilical, entre 30-60 se-

gundos, pode ser benéfico para facilitar a transfusao placento-fetal em
RNPT com boa vitalidade ao nascer.

/

I Cuidados de Enfermagem

Recém-Nascido Prematuro

- Assegurar um ambiente de protecdo contra infegdes e ruidos;

- Monitorizar a temperatura ambiental correlacionado-a com a tem-
peratura do RN;

- Detetar precocemente sinais de stresse do frio e atuar em confor-
midade;

- Evitar variagdes bruscas da temperatura durante os procedimen-
tos;

- Providenciar meio seguro para transporte (incubadora, berco
aquecido, cobertores) se for o caso;

- Intervir no sentido de manter fungdo pulmonar ideal;

- Apoiar e incentivar o método canguru e aleitamento materno ex-
clusivo;

- Nutrigdo entérica quando indicado;

- Balanco hidrico em cada turno;

- Colher amostras para exames complementares e providenciar re-
sultados;

J

Protocolos Nacionais sobre os Cuidados Neonatais de Urgéncia | 35



- Cateterismo venoso periférico e/ou central para fluidoterapia e te-
rapéutica prescrita;

- Intervengdes para que o RN mantenha a integridade ideal da pele;

- Estimulagdo sensorial sem sobrecarga de estimulos.
- J
q | )

Preparacdo para Alta do RN Prematuro

- Apoiar o vinculo familiar através da visita com horarios flexiveis;

- Estimular os pais ou pessoa significativa a participar nos cuidados;
- Incentivar e promover o método canguru;

- Incentivar o aleitamento materno exclusivo;

- Fornecer orientagGes aos pais, de forma graduada acerca das con-
di¢Ges e do progresso do RN;

- Dar orientacGes precisas as maes que ndao podem amamentar;

- Dar orientacdes apropriadas por escrito, para que possam toma-
-las como referencia em casa;

- J
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5. ATENCAO AO RECEM-NASCIDO SAUDAVEL

| Introdugdo

O cuidado a saude do RN tem importancia fundamental para a redu-
¢do da mortalidade infantil.

No periodo neonatal, momento de grande vulnerabilidade, concen-
tram-se riscos bioldgicos, ambientais, socioecondmicos e culturais, ha-
vendo a necessidade de cuidados especiais, com ateng¢do oportuna,
integral e qualificada de protegao social e de saude.

I Avaliagdo da vitalidade

. , . . 1. Respirando ou chorando?
Imediatamente apds o nascimento avaliar g ,
2. Ténus bom?

I Clampeamento do cordao umbilical

O RN a termo com boa vitalidade deve ser seco e posicionado sobre
0 abddémen da mae, por no minimo 1 minuto, até o corddo umbili-
cal parar de pulsar (aproximadamente 3 minutos apds o nascimento),
para so entdo realizar-se o clampeamento do corddo. Deve ser clam-
peado a 2-3 cm do coto umbilical.

I Escore de APGAR

E 0 método mais comumente empregado para avaliar o ajuste ime-
diato do recém-nascido a vida extrauterina, avaliando suas condicGes
de vitalidade.

Sinais 0 1 2

Frequéncia cardiaca  Ausente <100 > 100

Frequéncia

S Ausente Irregular Choro forte
respiratoria

Alguma flexao de

Tonus muscular Flacidez . Boa movimentagdo
extremidade
Irritabilidade Ausente Algum movimento Espirros
Cianose; Corpo réseo e .
Cor L . P . Todo réseo
Palidez extremidades ciandticas
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A primeira nota sé é dada no final do primeiro minuto

Nao deve ser usado para determinar o inicio da reanimacao.

APGAR Classificacao
0-3 Depressao grave
3-5 Depressdao moderada
5-7 Depressdo leve

I Aleitamento materno

Promover o aleitamento materno nos primeiros 30 minutos de vida.

I Cuidados de rotina
Antropometria:
- Peso;
- Comprimento;

- Perimetro cefalico: a fita deve passar sobre a proeminéncia frontal
e a proeminéncia occipital

* Relativamente a microcefalia, a OMS, em 30 de agosto de 2016,
recomendou aos paises que adotassem como referéncia para as pri-
meiras 24-48 h de vida os parametros de InterGrowth para ambos os
sexos. Nessa nova tabela de referéncia, para uma crianga que nasceu
com 37 semanas de gestacdo, a medida de referéncia serd 30,24 cm
para meninas e 30,54 para meninos.

(Fonte: OrientagGes integradas de vigilancia e atencdo a saude no
ambito da emergéncia de saude publica de importancia nacional)

I Profilaxia da doenga hemorragica do RN
Vitamina K
- Preferencialmente intramuscular (IM) dose Unica;

- Se feito via oral (VO), devem ser administradas 1 dose em 3 dias
seguidos;

- Dose: 1 mg (RNT) e 0,5 mg (RNPT).
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| Profilaxia ocular e vaginal
Gentamicina 0,3% colirio

- 1 gota em cada olho e 2 gotas na vagina.

I Classificacdo do RN

Quanto a idade gestacional

1G (semanas) Classificagdo
<30sem PT extremo
30-35sem PT moderado
35-37 sem PT limitrofe
37 —41sem e 6 dias RNT
> 42 sem RN pds-termo

Quando ao peso de nascimento

Peso (gramas) Classificagao
<1000g Extremo baixo peso

1000g a 1499¢g Muito baixo peso

1500g a 2499¢g Baixo peso
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| Avaliagdo da idade gestacional

Método Capurro

Forma
da
Orelha

Tamanho
da
glandula
Mamaria

Formagao
da aréola
mamaria

Textura
da pele

Pregas
plantares
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Chata,
disforme.
Pavilhdo
nao
encurvado

0

Nao
palpavel

0

Apenas
visivel

0
Muito
finae
gelatinosa

0

Sem
pregas

Pavilhao
parcialmente
encurvado
na borda
superior

8

Palpavel:
<5mm

5

Diametro
<7,5mm.
Aréola lisa
e chata

5

Fina e lisa

5

Marcas mal
definidas
na metade
anterior

Pavilhdo
encurvado
em toda

a borda
superior

16

Palpavel:
entre
5e 10 mm

10

Diametro
>7,5mm.
Aréola
pontiaguda
e borda ndo
elevada

10

Algo mais
grossa.
Discreta
descamacao
nas maos

e pés

10

Marcas bem
definidas

na metade
anterior.
Sulcos no
1/3 anterior

10

Pavilhdo
totalmente
encurvado

24

Palpavel:
>10 mm

15

Diametro
>7,5 mm.
Aréola
pontiaguda
e borda
elevada

15

Grossa,
marcas
superficiais,
descamacgao
nas maos

e pés

15

Sulcos na
metade
anterior

15

Grossa,
enrugada,
com
marcas
profundas

20

Sulcos em
mais da
metade
anterior

20



Férmula: I1G (semanas) = _K* (204) + soma de pontos
7

* K= 204

Realizar até 24 horas de vida!

I Exame fisico geral

Deve ser céfalo-caudal, porém deve ser um exame de oportunida-
des, ou seja, aproveitar quando o RN abre a boca para se avaliar a
mesma, etc.

I Pele
Podem ser encontradas caracteristicas diversas na pele, tais como:

Mancha mongdlica: manchas azul-acinzentadas localizadas prefe-
rencialmente no dorso, nas regides gluteas e lombossacra, podendo
ser disseminada; traduz imaturidade da pele na migragao dos melané-
citos, relacionada a fatores raciais (negros e orientais) e regridem nos
primeiros 4 anos de idade.

Eritema tdxico: lesGes eritematosas multiformes (pdpulas, maculas
e até vesiculas), esparsas ou confluentes, costumam aparecer nos pri-
meiros dias de vida.

Ictericia: cor amarelada da pele e mucosa decorrente da sua impreg-
nac¢do por bilirrubina, é achado comum, especialmente nas criangas
com idade entre 48 e 120 horas.

Vérnix caseoso: material gorduroso e esbranquicado que costuma
recobrir RNPT entre 34 e 36 semanas, cujas func¢bes primordiais sdo a
protecdo e isolamento térmico.

Milium sebaceo: 40% dos RNs. Pequenos pontos brancos (< 1mm)
na base do nariz, queixo e fronte, devido a distensdo e obstrucao das
glandulas sebaceas, decorrentes da a¢do do estrogeno materno; desa-
parecem em poucas semanas.
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Lanugo: pelos finos que costumam recobrir a regido do ombro e da
escdpula, encontrados de forma mais abundante no RNPT; desapare-
cem em alguns dias.

Cianose: periférica (cor azulada das extremidades) ou central (tron-
co e labios).

I Musculatura
Avaliar o tonus (normal, hipotdnico ou hipertonia) e o trofismo.

O RN a termo, em decubito dorsal, apresenta os membros superio-
res fletidos e os inferiores semifletidos, cabeca lateralizada e as maos
cerradas.

I Maos

N3do é infrequente o achado de polidactilia, principalmente nas
maos, com o dedo extranumerario fixado na face lateral da segunda
ou terceira falange do dedo minimo.

Atencdo a prega palmar Unica (se bilateral e estiver associada a au-
séncia de prega falangeana no 52 quirodactilo esta associada a hipoto-
nia in Utero, frequente na sindrome de Down.

Outras anomalias como sindactilia (dedos unidos), aracnodactilias
(dedos muito longos), clinodactilias (dedos desviados do eixo), agene-
sias (de radio, Umero, etc) devem ser atentamente procurados.

I Esquelético e articulagdes

Avaliar a presencga de deformidades: fratura de clavicula, luxagao de
qguadril, mielomeningocele, etc.

Manobra de Ortolani: colocar o RN em decubito dorsal, segurando-
-se 0s membros inferiores com os joelhos dobrados, e quadris fletidos
a 90 graus e aduzidos (junto a linha média). A partir dessa posicao,
faz-se a abdugdo das coxas com leve pressdo nos joelhos. Repetir va-
rias vezes a manobra, em simultdneo para os dois lados do quadril ou
fixando-se um lado e testando o outro.
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Quando existe instabilidade coxofemoral a manobra de Ortolani faz
com que a cabega do fémur se encaixe no fundo do acetdbulo; esse
deslocamento é percebido nas mdos como um “click” (Ortolani posi-
tivo).

O achado de pequenos estalidos (“clicks”) causados pela movimen-
tacdo e pelo deslize de fascia ou tenddo sobre saliéncias ésseas é con-
siderado normal.

O tratamento consiste em fazer uma manobra de Ortolani, encaixar
0 quadril e manter-se a posi¢ao de abducdo e flexao do quadril com o
uso de aparelhos ortopédicos por 3 meses ininterruptamente. Obtém-
-se sucesso em 97% dos casos.

No exame dos pés atentar a posicdo dos dedos. E, em caso de pé
torto, distinguir pé torto posicional de pé torto congénito.

I Exame fisico especial
I Cranio

Verificar assimetrias, palpar suturas sendo que sdo comuns sobrepo-
sicdes das bordas dos ossos (cavalgamentos), especialmente no parto
normal, desaparecendo em poucos dias. Palpar fontanelas e ter atencao
ao seu tamanho fontanela anterior (1-4cm) e a posterior (0,5-1,0cm).

- Bossa serossanguinea: edema de partes moles na area da apresen-
tacdo, ndo respeita o limite dos ossos do cranio, é depressivel e regride
nos primeiros dias pds-parto.

- Cefalohematoma: rompimento do vaso periostal secundario a trau-
matismo de parto. Consisténcia de conteudo liquido e restringe-se ao
limite do osso, geralmente parietal.

O perimetro cefdlico deve ser aferido com fita métrica inextensivel,
passando pela proeminéncia frontal e a proeminéncia occipital. No RN
de termo varia de 32 a 37cm.

| olhos

Os RN costumam permanecer com os olhos fechados, porém é im-
prescindivel abrir as palpebras para avaliagdo correta e detalhada: dis-
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tancia entre os olhos, entre os cantos internos das palpebras, posicdo
da fenda palpebral, presenca de sobrancelhas, cilios e epicanto, con-
juntiva (pode estar hiperemiada ou apresentarem hemorragias sub-
conjuntivais).

Devem-se pesquisar exoftalmia, microftalmia, opacificacdo da cor-
nea, catarata, glaucoma congénito e lacrimejamento anormal por obs-
trucdo do tubo lacrimal.

Pesquisa do reflexo vermelho: com o auxilio do oftalmoscépio, em
quarto escuro, a cerca de 40-50cm de distdncia, deve-se pesquisar o
reflexo vermelho do fundo de olho, que indica adequada transparéncia
da cornea e do cristalino.

I Ouvidos

Verificar a forma, consisténcia e implantacdo dos pavilhdes auricula-
res e a presenca de condutos auditivos externos, fistulas retro auricu-
lares e apéndices pré-auriculares.

Atentar a implantacdo das orelhas (tragar uma linha imaginaria que
passe pela fenda palpebral e se estende horizontalmente em direcdo
as orelhas).

I Nariz

Observar a permeabilidade nasal quando o RN estd calmo, dormindo
e com a boca fechada.

Obstrucdo nasal e espirros frequentes sdo comuns e muitas vezes
decorrentes do trauma causado pela aspira¢do das vias aéreas supe-
riores ao nascimento.

A presencga de coriza mucoide, mucopurulenta ou mucopiossangui-
nolenta é rara e sugere o diagndstico de sifilis congénita (geralmente
em torno da 22 semana de vida).
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| Boca

A cavidade oral deve ser avaliada com cuidado. O exame pode ser
feito durante o choro. O estimulo da pressao suave na transicdo muco-
sa-pele do labio inferior e leve tragdo da mandibula para baixo facilita
a abertura da boca do RN.

Desvio da comissura labial durante o choro pode estar associado a
paralisia facial decorrente de posturas anormais in Utero ou trauma de
parto.

Deve-se avaliar as mucosas, caso houver salivacdo excessiva pode
ser sugestiva de atresia de eséfago. Observar posteriormente a forma
do palato e a sua integridade.

Na gengiva podem ser encontrados cistos de retencdo gengival e
dentes supranumerarios. Devem ser avaliados quanto a sua implanta-
¢do ja que na maioria das vezes sao frouxos e suas raizes fracas. Nessas
condicdes devem ser extraidos devido ao risco de aspirac¢ao.

Avaliar o tamanho da lingua; macroglossia sugere hipotireoidismo
ou sindrome de Beckwith-Wiedemann: macroglossia, gigantismo, on-
falocele e hipoglicemia grave.

I Pescoco

No RN é curto, dificultando o exame, palpar a linha mediana para
descartar a presenca de fistulas, cistos e restos de arcos branquiais,
palpar o esternocleidomastdideo: contracturas (torcicolo congénito),
hematomas.

I Torax

Inspecionar o térax quanto a forma, perimetro (RNT: 2cm <perime-
tro cefalico).

O apéndice xifoide é frequentemente proeminente.

Mamilos e glandulas mamarias crescem de tamanho com a idade
gestacional. Pode ocorrer hipertrofia bilateral das glandulas mamarias
decorrente de estimulo estrogénico materno.
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| Aparelho respiratério

A respiracao do RN é do tipo costoabdominal. A frequéncia respira-
téria (FR) média é de 40-60 incursées por minuto (deve ser avaliada
em 1 minuto). FR> 60 caracteriza taquipneia que deve ser investigada.
A palpacgado, percussao e ausculta devem ser feitas em toda a area de
extensdo do parénquima pulmonar.

Investigar assimetrias sempre que presentes.

I Aparelho cardiocirculatério
A frequéncia cardiaca (FC) em média varia de 120 a 160.

Sopro sistélico no nivel do 32 ou 42 EIC, ao longo da BEE, nas primei-
ras 48hs de vida, pode ser verificado em RNT. Quando é um achado
isolado, costuma ndo ter repercussao clinica e, em geral, desaparece
nos 3 primeiros meses de vida.

E importante a palpacdo cuidadosa dos pulsos periféricos. Sendo
que pulsos femorais débeis ou ausentes podem ser sugestivos de coar-
tacdo de aorta.

I Abdémen

Deve-se inspecionar o coto umbilical quanto a presenca de 2 artérias
e 1 veia. Inicialmente apresenta-se gelatinoso, secando progressiva-
mente, mumificando-se por volta do 32 e 42 dia de vida e desprende-
-se em torno do 62 e 152 dia de vida. A presencga de artéria umbilical
Unica pode estar relacionada a malformacgées renais ou anomalias ge-
néticas. A higiene é feita com alcool a 70%, a cada troca de fralda, que
é importante para prevencao de infegdo.

Podem ser detetados defeitos de parede tais como:

- Onfalocele: herniacdo na linha média, recoberta por saco perito-
neal, com o corddao umbilical inserido no centro.

- Gastrosquise: o defeito encontra-se a direita do umbigo, alcas intes-
tinais e outros érgaos abdominais podem exteriorizar-se através dessa
abertura, sem membrana peritoneal recobrindo o conteldo exposto.
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Abddmen escavado pode estar relacionada com hérnia diafragma-
tica.

I Geniturinario

A 12 diurese costuma ocorrer na sala de parto ou nas primeiras 48hs
(1as 24hs em >90%). Eventualmente observam-se manchas averme-
Ihadas nas fraldas, que se devem a presenca de uratos na urina e ndo
tem repercussao clinica.

O exame da genitalia deve ser detalhado e sempre que possivel com
a presenca de um dos pais ou de um auxiliar.

Sexo feminino: o tamanho dos grandes labios depende do depésito
de gordura e da idade gestacional do RN. Afastar os grandes labios e
avaliar o sulco entre os grandes e pequenos labios; afastar os peque-
nos labios e avaliar o himen. Observar a perfuracdo himenal por onde
é frequente a saida de secre¢do esbranquicada ou translicida subse-
guente a agdo do estrégeno materno.

Sexo masculino: o pénis normal mede 2-3cm; a glande ndo costuma
ser exposta; a visualizagdo do meato urindrio nem sempre é possivel.
Atentar a posicao de saida da uretra, caso esteja na face ventral deno-
mina-se por hipospadia e, quando na face dorsal epispadia. A bolsa
escrotal é rugosa, sua palpacdo permite verificar a presenga de testi-
culos. A ndo palpacdo de testiculos na bolsa escrotal caracteriza crip-
torquidia e, se for bilateral suspeitar de genitalia ambigua. O aumento
dos testiculos é na maioria das vezes decorrente de hidrocele. Quadro
este que é benigno com resolugdo espontanea nos primeiros meses
de vida. Deve fazer-se a prova da transiluminagdo para confirmagdo
diagnostica.

| Anus

Habitualmente faz-se apenas a inspecdo, podendo verificar por pal-
pacdo delicada do tonus anal. Costuma distar cerca de 1 cm da borda
inferior da vulva ou da implantacdo do escroto. Nao se recomenda,
de rotina, toque ou introduc¢do de sonda retal para verificagdo de sua
permeabilidade.
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| Neurolégico

Ao iniciar-se o exame fisico do RN, realiza-se em simultaneo a avalia-
¢do neuroldgica.

- Reflexo de Moro: é desencadeado por um estimulo brusco como
bater palmas, soltar os bracos semi esticados quando se faz a avaliacdo
da preensdo palmar. Consiste numa resposta de extensao-abdugao dos
membros superiores (eventualmente dos inferiores), ou seja, numa
primeira fase os bracos ficam estendidos e abertos, com abertura dos
dedos da mao, e em seguida flexdo e aduc¢do dos bragos, com retorno
a posicdo original. A assimetria ou auséncia do reflexo pode indicar
lesGes nervosas, musculares ou dsseas, que devem ser avaliados.

- Reflexo de preensio: A preensdo palmo plantar obtém-se com leve
pressdo do dedo do examinador na palma das maos do RN e abaixo
dos dedos do pé.

- Reflexo da marcha: A marcha reflexa pode ser avaliada segurando-
-se o RN pelas axilas em posicao ortostdtica. Ao contato das plantas do
pé com a superficie, o RN estende as pernas até entdo fletidas. Se o RN
for inclinado para a frente, inicia a marcha reflexa.

- Reflexo de procura: Manifesta-se quando é tocada a bochecha per-
to da boca, fazendo com que o RN desloque a face e a boca para o lado
do estimulo. Este reflexo ndo deve ser procurado logo apds a amamen-
tacdo, pois a resposta ao estimulo pode ser débil ou ndo ocorrer. Esta
presente no bebé até os trés meses de idade.

- Reflexo de sucgdo: Manifesta-se quando os labios do RN sdo toca-
dos, desencadeando-se movimentos de sucgdo dos labios e da lingua.
Somente apds 32 a 34 semanas de gestacdo é que o bebé desenvolve
sincronia entre respiragao, suc¢ao e degluticao.
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6. CLASSIFICACA RISCO AO NASCER

Avaliar os sinais Classificar como Medidas a serem tomadas

Se estiver presente ao menos
1 dos seguintes sinais:

- Encaminhar urgentemente para
um hospital de acordo com
as normas de estabilizacdo e
transporte

- Peso ao nascer
< 2000g ou > 4000g

- Idade gestacional < 35 sem - Favorecer o contato pele a pele
quando as condi¢des do RN e da

- Temperatura axilar ~ .,
mae permitirem

<36 ou>37,5°C |
- - Iniciar amamentagao, se possivel,
- Dificuldade respiratdria, exceto se mie VII?I N P
FR> 60 ou <30 rpm

- Manter o RN aquecido
- Febre materna ou

Corioamnionite - Se a rutura prematura de

membranas tiver ocorrido mais
de 18 horas antes do parto,
iniciar a 12 dose dos ATBs
recomendados

- Rutura prematura de
membranas> 18 horas antes do
parto

- Palidez ou pletora (bebe muito
vermelho)

- Infegdo intrauterina (TORCHS)
- Anomalias congénitas maiores

- Verificar o cumprimento dos
cuidados de rotina em sala de
parto

- Orientar a mae sobre os motivos

- Lesdo grave devido ao parto de transferéncia

- Reanimagdo com ventilagdo
positiva ou massagem cardiaca

Se estiver presente ao menos
1 dos seguintes sinais:

- Colocar o RN em contato pele a
pele com a mde

- Peso ao nascer >2000g e <
2500g

- Idade gestacional entre 35 e 37
sem

- Iniciar a amamentagdo na 12
hora de vida, se possivel, exceto
se mae VIH +

- Orientar a mde a manter o RN

- Idade gestacional 42 sem aquecido

- Verificar o cumprimento dos
cuidados de rotina em sala de
parto

- Anomalias congénitas menores

- Procedimentos de reanimagdo
sem necessidade de ventilagdo
com pressao positiva ou
massagem cardiaca

- Orientar a mae quanto a
medidas preventivas e sinais de
perigo que requerem retorno
imediato

- Consulta de seguimento

- Encaminhar para a consulta
médica especializada
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Se apresentar:

- Peso ao nascer entre 2500g
e 4000g

- Idade gestacional entre 37 e
42 sem

- Respiragdo regular

- Choro forte

- Pele e mucosas rosadas
- Boa vitalidade

- Colocar o RN em contacto
pele a pele com a mde

- Iniciar a amamentacgao na
12 hora de vida, se possivel,
exceto se mae VIH +

- Orientar a mae a manter o
RN aquecido

- Verificar o cumprimento dos
cuidados de rotina em sala de
parto

- Orientar a mde quanto a
medidas preventivas e sinais
de perigo que requerem
retorno imediato

- Agendar consulta de
seguimento
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7. CONVULSAO NEONATAL

Sao as manifestagcdes mais frequentes de disturbios neuroldgicos no
periodo neonatal.

As crises neonatais sdo geralmente sintomaticas, ou seja, refletem
doenca de base que, por vezes, necessita tratamento especifico.

E necessario um diagndstico precoce, para que se possa tratar e pre-
venir as sequelas cerebrais.

I Classificacao

movimentos oculares anormais, movimentos orais-bucais-

Suts linguais, movimentos estereotipados
Tonica focal, multifocal
Clonica focal, multifocal
Miocldnica focal, multifocal, generalizada
I Etiologia
0 a 3 dias 3 a7dias > 7 dias
Encefalopatia hipdxico-isquémica Infe¢do SNC Malformacdo cerebral
Hipoglicemia Malformacgao Erros inatos do
Pog cerebral metabolismo
Hipocalcemia DIStuI’b{IC.)S Meningoencefalite viral
metabdlicos
Hipertensdo intracraniana Hipocalcemia

Intoxicagdo por drogas
Sindrome de abstinéncia
Malformacdo cerebral

Dependéncia de piridoxina
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| Diagndstico e exames complementares

Anamnese detalhada da histéria da gestacdo e do parto e os exa-
mes fisico e neuroldgico do RN (inicialmente);

Hemograma com plaquetas e PCR;
Glicemia, sédio, calcio, magnésio séricos;
Estudo do LCR;

Sorologia para TORCHS;

Gasimetria arterial, ureia e amonia;
Ecografia transfontanelar;

Tomografia cerebral quando necessario;
Eletroencefalografia cerebral.

Tratamento

Abordagem inicial:

58

Garantir vias aéreas livres e aporte de O,;

Manter cabeceira elevada a 30 graus;

Monitorizagdo FC e SatO,;

Suspender a dieta;

Manter SOG aberta;

Colheita de sangue para glicemia, ionograma, magnésio, gasime-
tria;

Garantir acesso venoso em veia de grande calibre;

Se glicemia inferior a 45mg/dl (fita), corrigir a hipoglicemia (Proto-
colo hipoglicemia);

Garantir manutencgdo do equilibrio térmico, hidroeletrolitico e gli-
cémico;

Considerar PL, quando a causa ndo for definida por outros exames
ou na suspeita de infecao;

Indicar drogas antiepiléticas.
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| Obs: Iniciar drogas antiepiléticas nas seguintes situagdes:

- Quando as crises persistem mesmo apds a correcao dos disturbios
metabdlicos ou quando o perfil etioldgico sugere que as crises vao
persistir (infe¢cdes, malformagdes SNC);

- Cessacdo das crises, mas o EEG regista atividade convulsiva;

- Na sindrome de abstinéncia ao uso materno de drogas: clorproma-
zina (3mg/kg/d) + fenobarbital (5mg/kg/d).

I Protocolo de conducao da crise epilética

1. Fenobarbital (FB) EV 20 mg/kg/ataque, infundir 1 mg/kg/min (di-
luicdo em soro fisiologico 0,9% ou glicosado 5%). Ao final da infu-
sao, se persistir em crise, passo 2;
OBS: Caso seja necessario continuar para o passo 2, o RN devera ser
transferido para um hospital com suporte ventilatorio;

2. Fenobarbital 10 mg/kg EV. Se persistir em crise, passo 3;

3. Fenobarbital 10 mg/kg EV. Se persistir em crise, (atingida a dose
maxima de 40 mg/kg nas 24 horas), passo 4;

4. Fenitoina (FNT) EV 20 mg/kg/ataque, infundir 0,5 mg/kg/minuto
sendo 1 mg de fenitoina para 1 ml de SF 0,9% (ndo diluir em soro
glicosado). Se a crise ndo parar durante a infusdo, passo 5;

5. Fenitoina EV 10 mg/kg, 0,5 mg/kg/minuto. Se ndo parar a crise
durante a infusdo, passo 6;

6. Midazolan (MDZ) - 0,15 mg/kg ataque e 0,01 a 0,06 mg/kg/hora
(conforme a necessidade e tolerancia), por 12h e reduzir lenta-
mente (diluigdo em SG5%, SF 0,9% ou agua destilada). Se as crises
retornarem, novo aumento e manutengao por 12 horas. Durante
ainfusdo de MDZ, o FB e a FNT devem ser mantidos para que nao
estejam em niveis séricos baixos no momento da retirada desta
medicacao. Se as crises retornarem na retirada, passo 7;

7. Tiopental (TIO) — 4 mg/kg ataque e 3 — 5 mg/kg/hora, manuten-
¢do por 6 horas, reducao lenta, e, em caso de recidiva, aumentar
novamente e manter por 12h, tentando-se sucessivas redugdes e
aumentos por dias seguidos se necessario. Ao se optar pelo uso
de TIO, o FB deve ser interrompido temporariamente, a fim de se
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evitar o acumulo de dois barbituricos. (Controle rigoroso de TA,
PVC, temperatura e ventilagdo assistida).

I Observagao

Para as crises refratdrias, fazer teste terapéutico com piridoxina.

Dose de ataque Dose de manutengao

Piridoxina 50 - 100 mg/kg 40 - 60 mg/kg/dia

I Cuidados de Enfermagem

- ldentificar RN com risco para convulsoes;

Posicionar o RN de forma segura providenciando ambiente calmo;

- Otimizar cateterismo venoso periférico;

- Providenciar fonte de calor, de oxigénio e de aspiracdo;

- Administrar liquidos segundo prescrigao e necessidades hidricas do RN;
- Balango hidrico em cada turno;

- Controlo rigoroso dos parametros vitais (FC, FR, SatO,, temperatura);

- Vigilancia estreita identificando precocemente sinais de crises convulsivas;

- Colheita de amostra para exames e providenciar resultados.

J
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8. DEFEITOS DA PAREDE ABDOMINAL

8.1 GASTROSQUISE

Defeito da parede abdominal anterior, a direita do umbigo, com
evisceracdo das alcas intestinais. Acomete filhos de gestantes jovens
produzindo recém-nascidos de baixo peso por prematuridade ou cres-
cimento intrauterino retardado. Em 5 a 10% dos casos estd associada
a atresias intestinais.

A gestante deve ser encaminhada para uma maternidade de referén-
cia em cirurgia pediatrica.
A via e o momento do parto tém indicacdo obstétrica.

A conduta inicial nos casos de gastrosquise depende da disponibili-
dade de corregdo cirurgica imediata.

I Na sala de parto

- Colocar o corpo do recém-nascido, até o nivel dos mamilos, dentro
de saco plastico estéril. Realizar este procedimento ainda no cam-
po operatdrio da cesariana para que ndo haja contaminacdo dos
drgdos expostos;

- Realizar os cuidados iniciais do recém-nascido na sala de parto;

- Passar sonda orogastrica n2 12 e aspirar o conteudo gastrico;

- Envolver o recém-nascido em campo estéril e transferir para sala
de cirurgia em incubadora aquecida.

I RN nascidos fora dos hospitais centrais

- Instalar acesso venoso (periférico);
- Vendéclise com quota hidrica dobrada;

- Iniciar antibidticoterapia venosa: ampicilina e gentamicina nas do-
ses habituais;

- Avaliar a necessidade de analgesia (paracetamol supositorio);
- Dieta oral suspensa e sonda orogastrica aberta;

- Manter o RN com o corpo em saco estéril, em decubito lateral di-
reito até o momento da cirurgia;

- Manter o RN em incubadora aquecida;
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Cimetidina (5 mg/kg/dose 12/12h ou 8/8h) / Ranitidina (1mg/kg/
dia 12/12h nos RNPT e 4-5 mg/kg/dia 8/8h nos RNT);

Sonda vesical de demora;

Evacuar com maxima urgéncia para Servigo de neonatologia/ci-
rurgia (Hospital Central);

Obs: Lembrar que a melhor forma de evacuacdo é a intra-utero!

Na UTI Neonatal, caso a cirurgia ndo seja realizada imediatamente

Instalar acesso venoso (periférico, PICC);

Vendclise com quota hidrica dobrada por 48h. Apés este periodo a
quota deve voltar para os valores habituais;

Iniciar antibidticoterapia venosa: ampicilina e gentamicina nas do-
ses habituais;

Avaliar a necessidade de analgesia;
Dieta oral suspensa e sonda orogastrica aberta;

Manter o RN com o corpo em saco estéril, em decubito lateral di-
reito até o momento da cirurgia;

Manter o RN em incubadora aquecida;

Cimetidina (5 mg/kg/dose 12/12h ou 8/8h) / Ranitidina (1mg/kg/
dia 12/12h nos RNPT e 4-5 mg/kg/dia 8/8h nos RNT);

Sonda vesical de demora;
Realizar a cirurgia o mais breve possivel;

Na UTI Neonatal, no pés-operatorio

Acesso venoso central com cateter duplo lumen 3,5F ou PICC;
Iniciar antibidticoterapia com ampicilina e gentamicina;

Apds 72 horas, colher hemograma e PCR para avaliar a antibidtico-
terapia;

Sondagem vesical de demora com sonda de Foley n206 para medir
o débito urinario;

Medir a pressdo intravesical de acordo com a necessidade, mas ao
menos uma vez ao dia;
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- Analgesia: iniciar Fentanil (1mcg/kg/h). Em caso de paciente com
SILO, realizar push de Fentanil (0,5 — 4mcg/kg/dose EV lento) no
preparo para o procedimento de reducdo didria pela cirurgia;

- Manter RN em ventilagdo mecanica até que haja condi¢cGes de des-
mame para ar ambiente. Evitar ventilacdo com CPAP nasal para
gue nao haja distensdo das alcas e aumento da pressao intra-ab-
dominal;

- Hidratacdo venosa com quota hidrica dobrada nas primeiras 48h. Apds
este periodo, a quota hidrica deve voltar para os valores habituais;

- Nutrigdo parenteral total: iniciar no 22 dia de pds-operatério. Man-
ter até que haja aceitacdo da dieta oral;

- Utilizar Cimetidina / ranitidina nas primeiras 72 horas;

- Vendclise de reposicdo de perdas (se RG > 30 ml nas 24h):
1. SF0,9% = volume de RG drenado por 24 horas
2. Paracada 100 ml de residuo, repor:

3 mEq de NaHCO, 8,4% 2 mEq de KCl 7,5%

1 ml=1mEq 1 ml=1mEq

- Dieta oral: iniciar quando a drenagem da sonda orogastrica esti-
ver com débito menor que 20 ml nas 24 horas e de aspeto salivar.
O inicio da dieta deve ser gradual, come¢ando com 3ml de LMO/
LMP de 3/3 horas, progredindo gradualmente conforme aceitagdo.
Geralmente os pacientes operados por gastrosquise apresentam
ileo paralitico prolongado podendo levar até trés semanas para
inicio da dieta. Caso nao se consiga iniciar dieta oral apds trés se-
manas da cirurgia, investigar causas de obstrucdo intestinal como
bridas e atresia intestinal através de exame contrastado (transito
intestinal);

8.2. ONFALOCELE

Defeito na parede abdominal onde as visceras estdao recobertas por
uma membrana transltcida de tecido semelhante a geleia de Wharton
do corddo umbilical. Outras malformac¢des associadas devem sempre
ser investigadas.
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| Conduta:

Pré-operatorio

Sonda orogastrica para descompressao;

Vendclise com quota hidrica habitual;

Antibioticoprofilaxia com ampicilina e gentamicina;

A dieta devera ser instituida com leite materno ordenhado (LMO)
ou pasteurizado (LMP). Na impossibilidade, utilizar leite hidrolisa-
do.

4 )

I Cuidados de Enfermagem
Pré-operatério
- Receber o RN de forma segura prevenindo hipotermia;
- Manipular cuidadosamente e com técnica asséptica;

- SOG para prevencdo da aspiracdo de secregoes;

Prevenir ressecamento e lesGes das visceras protegendo-as com
compressas embebidas em soro fisiolégico morno;

- Colheita de amostra para exames complementares;
- Acesso venoso para fluidoterapia e antibioterapia segundo prescri-
¢do médica;

- Providenciar transporte seguro do RN;

- Providenciar autoriza¢do dos pais para cirurgia.
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N

Pés-operatério

- Vigiar compromisso neuro circulatério dos membros inferiores;
- Controle do peso;

- Balango hidrico em cada turno;

- Controlar a dor, e actuar em conformidade;

- Vigiar a coloracdo e integridade da lesdo;

- Atuar em conformidade com o modo ventilatério;

- Orientagdes aos pais.
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9. DISTURBIOS DE CALCIO

9.1. HIPOCALCEMIA
Calcio total £ 7 mg/dl ou Ca ionizavel < 3mg/dI

I Fatores de risco

RN de mde diabética, hipotireoidismo

Al RN com insuficiéncia renal
congénito

RNPT, tocotraumatismo, choque, infe¢do RN recebendo furosemida

RN submetido a exsanguinotransfusdo e/ou

RN gravemente deprimido ~ . .
transfusdes sanguineas com sangue citratado

RN com alcalose ou submetido a corre¢do

Holeanilibneacitobaice RN com lipide em nutri¢do parenteral

I Quadro clinico
Assintomatico Na maioria dos casos

Recusa alimentar, tremores de extremidades, hiperreflexia, irritabilida-
Sintomatico de, clénus exacerbado, cianose, vomitos, apneia, convulsdes, disten-
sdo abdominal, laringospasmo.

I Quadro laboratorial, ECG e Radiolégico
Ca idnico < 3mg/dI
Ca total < 6mg/dIl sem sintomas ou < 7mg/dl com sintomas
Mg < 1,5mg/dI
Hipercalcidria: niveis de Ca urinario/24 > 4mg/kg/24h
ECG: intervalo QT. prolongado (valor de referéncia 0,20 seg no RNT e = 0,19 seg no RNPT)

Rx: raquitismo (desmineralizagdo 6ssea); Sindrome Di George (auséncia de silhueta do timo)

I Tratamento

Profilatico Gluconato Ca 10% 2-4 ml/kg/dia EV por 48 h
Em todos os RN com soros

Se convulsdes, tetania e/ou ap- Gluconato de Ca 10%, 2ml/kg EV, sendo 1ml/min, com

neia maximo de 5ml para RNPT e 10 ml para RNT. Deve ser
acompanhado de monitorizagdo eletrocardiografica ou
da frequéncia cardiaca. Interromper a infusdo na presen-
¢a de bradicardia. A seguir inicia-se a infusdo conforme o
proximo item

Hipocalcemia assintoméatica ou GluCa 10% 6ml/kg/dia EV diluido no soro. Colher sangue

sintomatica, mas sem convulsdo para dosagem de Ca sérico apds 24 h. Se normal, diminuir

e apneia a dose para 4ml/kg/dia EV ou VO por mais 24h e, em se-
guida, para 2ml/kg/h por mais 24h
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9.2.HIPERCALCEMIA
Ca total > 11mg/dl ou Ca ionizavel = 5mg/dl.

I Etiologia

Aumento de reabsorg¢do em casos de hiperparatireoidismo, hipertireoidismo, hiper-
vitaminose A, deple¢do de fosfatos hipofosfatasia (displasia dssea)

Aumento da absorc¢do intestinal de Ca secundaria ao excesso de ingestao de vitami-
na D (materno ou do RN)

Menor clearance renal de Ca: transitério (uso de diuréticos tiazidicos) ou permanen-
te (por exemplo, na hipercalcemia, hipocalcitria familiar)

Outros: hipercalcemia neonatais idiopaticas, nas adiponecroses, na fase politria da
IRA, na insuficiéncia adrenal, etc.

I Quadro clinico
Assintomatico Na maioria dos casos

Polidipsia, poliuria, hipertensdo arterial, encefalopatia hiper-
tensiva

Sintomatico
(vémitos, hipotonia, letargia, convulsdes). Também podem
ocorrer nefrocalcinose e nefrolitiase a longo prazo.

I Tratamento

Diminui¢do da ingestdo de Ca e da oferta de vitamina K (suspender inclusive expo-
sigdo ao sol).

Diuréticos calciuréticos: Pode ser usado desde que haja monitorizagdo de P e Mg.
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10. DISTURBIOS DA GLICEMIA

10.1.HIPOGLICEMIA
I Defini¢do
A defini¢ao de hipoglicemia ainda é controversa pela dificuldade em

correlacionar os valores, os sintomas e as sequelas neuroldgicas a lon-
go prazo.

Estudos mostram que nas primeiras 24 horas de vida, RNT ou RNPT
tardios toleram glicemias de 30 a 35mg/dl ou menos e que devem su-
bir para 45mg/dl com dieta.

Em RN doentes, com baixo peso ou pré-termo, os valores seriam aci-
ma de 40 a 45mg/dl. Apds 24 horas de vida, os valores de 40 a 45mg/
dl passam a ser considerados para todos.

Glicemia capilar <40mg/dl em RN assintomatico

Glicemia capilar <45mg/dl em RN sintomdtico

I Triagem

RN de risco (PIG, prematuros):

Realizar glicemia capilar com 3h de vida, 6h de vida, 12h de vida e depois a cada 24
horas até 72h de vida

RN filho de mae diabética GIG:

Realizar glicemia capilar com: 1h de vida; 2h de vida, 3h de vida,6h de vida, 12h de
vida, e depois a cada 24 horas até pelo menos 2 valores > 50mg/d|l

Em qualquer RN sintomdtico

I Etiologia da hipoglicemia

Hipoglicemia transitéria

Administragdo de glicose intraparto Infegdo Cardiopatia congénita
Diabetes gestacional Hipotermia Prematuridade
Retardo de crescimento fetal Hiperviscosidade Exsanguineotransfusdo
Asfixia perinatal Eritroblastose fetal
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Hipoglicemia persistente

Hiperinsulinismo Erros inatos do metabolismo
Sindrome de Beckwith-Wiedemann Neuro-hipoglicemia
Desordens enddcrinas Cateter umbilical arterial mal posiciona-

do (Toracico XIl —Lombar 1)

I Manifestagdes clinicas

Pode ser assintomdtica Tremores Choro débil
Apneia Letargia ou estupor Convulsoes
Taquipneia Crises de cianose Apatia
Sudorese e palidez Recusa alimentar Taquicardia
Hipotermia

I Diagnéstico
E feito pelo quadro clinico e pelo rastreamento rotineiro nos RN de risco por meio da
coleta de amostra sanguinea por puncao capilar do calcanhar previamente aquecido
O valor da glicemia capilar é 10 a 15% menor que o da glicemia plasmatica

RN sauddveis ndo manifestam hipoglicemia somente por baixa ingesta; resposta ce-
togénica ocorre quando o intervalo entre as mamadas é maior que 8 horas

I Conduta
Identificar os RN de risco Rastreamento com dosagens seriadas
conforme classificagdo do RN
Controlo rigoroso da glicemia (fita) Intervir se glicemia abaixo de 45mg/dI

Alimentagdo precoce

I Tratamento
Assintomatico

Manter amamentagdo e/ou complemento se baixa ingesta nos pacientes de risco
Reavaliar apds 1 hora e, caso ndo melhore, iniciar glicose EV
Iniciar glicose EV nos pacientes de risco ou glicemia abaixo de 20mg/dl

VIG (velocidade de infusdo de glicose) de 4 a 6mg/kg/min = (glicose a 10% 2ml/Kg/
dose), com controlo de glicemia 1 a 2 horas ap0ds inicio do soro. Monitorar a cada 1
a 2 horas, aumentado de 1 a 2mg/kg/min, enquanto os niveis glicEmicos ndo forem
acima de 50mg/dl, até no maximo 12 mg/kg/min
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Sintomatico

Glicose a 10%, 2ml/kg, EV, em bolus, acompanhado de infus&o continua de glicose EV,
6 a 8mg/kg/min. Controlar a glicemia a cada 1 a 2 horas e, se persistir hipoglicemia
sintomatica, repetir o bolus se ainda sintomatico e aumentar a VIG de 2 em 2mg/kg/
min. Apos estabilizar, manter controlos a cada 4 a 8 h. Caso ndo permanega acima de
50mg/dl apds 4 a 6 h de glicose EV, aumentar infusdo: 8, 10 até 12mg/kg/min

Nao ultrapassar a concentragdao maxima de 12,5% em veia periférica. Caso sejam
necessarias concentragées maiores (até 25%), canalizar cateter central em veia um-
bilical ou cateter venoso central periférico

Iniciar oferta enteral assim que possivel
Hipoglicemia persistente

Duragdo maior que 5 a 7 dias
Impossibilidade de retirada da glicose EV
Investigar hiperinsulinismo, desordens enddcrinas e erros inatos do metabolismo

Quando houver a necessidade de infusdo de glicose acima de 12 mg/kg/min, colher
glicemia plasmadtica, cortisol, GH e solicitar avaliagdo endocrinoldgica

Se, mesmo com essa infusdo, ndo se obtiver elevacao da glicemia, iniciar corticos-
teroides:

- Hidrocortisona: 5mg/kg/dia EV, de 8 a 12h OU

- Prednisolona: 1 a 2mg/Kg/dia VO, de 12h em 12h

- Apds atingir glicemia de 50mg/dl manter VIG e corticoide por 24h

- Reduzir a VIG em 1 ponto a cada 12h até chegar VIG 6 mg/kg/min, depois pas-

sar direto para 4 mg/kg/min, e reduzir gradualmente nas 4 a 6h seguintes até
a suspensdo completa.

N3o havendo resposta, pode-se utilizar na sequéncia:
- Glucagon: 0,3mg/kg EV ou IM. Pode-se repetir apés 6 a 12h. Dose maxima =
1mg. Ndo indicado nos RN PIG.

I Cuidados de Enfermagem

- Avaliar RN de risco;
- Verificar sinais de hipoglicemia e comunicar ao médico;
- Monitorizagdo continua dos sinais vitais (FC, FR, SatO, e temperatura);

- Preparar o RN para receber infusdo de glicose quando prescrito;

- Incentivar, orientar e apoiar a alimentacdo com leite materno;

\_ Manipulagdo minima, vigilancia estreita, em ambiente térmico neutro.

~

- Colher amostra de sangue para teste de glicemia apds a prescrigdo médica (no calcanhar);

J
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10.2.HIPERGLICEMIA
I Definicdo
Ndo ha consenso uniforme acerca da definicdo de hiperglicemia neo-
natal. Assim, os valores mais consensuais sdo:

> 125mg/dl no sangue total

> 150 mg/dl no plasma

Contudo, esses valores sdo comummente encontrados em RN com
aporte endovenoso (EV) de glicose e ndo requerem, habitualmente,
qualquer intervencdo. Glicemias superiores a 180 — 200 mg/d|, pode-
rao necessitar de intervencdo especifica.

Considerar que os niveis de glicemia capilar tendem a ser em geral
15 mg/dl menores que os niveis séricos.

I Etiologia

Reposigdo inadequada de glicose. Especialmente em RN de MBP

Farmacos: corticoides, cafeina, aminofilina, teofilina, fenitoina, uso materno de
diazoxido

Infusdo lipidica em nutrigcdo parenteral total

SituagOes de stress: sepse, hipoxia, procedimentos cirurgicos, RN PIG e antes dos
15 dias de vida

Diabetes Mellitus neonatal (rara): definida como hiperglicemia persistente (> 2 sema-
nas), que necessita de insulinoterapia. A maioria dos RN sdo CIUR/PIG, o que pode
estar relacionado com a diminuicdo da secregdo de insulina no feto. O seu curso é
variavel, podendo ser transitodria (e dentro desta recorrente) ou permanente.

I Diagnéstico
Doseamento da glicemia
Glicosuria

Doseamento da Insulina (sérica) e peptideo C (sérico e urinario) se suspeita de DM
neonatal

- DM neonatal transitdrio: niveis normais ou ligeiramente baixos de peptideo C
- DM neonatal permanente: niveis extremamente baixos ou ausentes de peptideo C

Exames imagioldgicos: eco TF para avaliar a presenga de HPV
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| Tratamento

Diminui¢do do aporte EV de glicose e de lipideos

Aumento do aporte de aminodacidos: otimizar para valores superiores a 2,0-2,5 g/
kg/dia

Alimentacdo entérica: deve ser iniciada o mais breve possivel (mesmo que sé ali-
mentacdo tréfica), a fim de melhorar a tolerancia a glicose e posteriormente, com
incrementos progressivos, permitir a diminui¢do e suspensdo da nutricdo paren-
térica.

Insulinoterapia: geralmente iniciar com hiperglicemias >250 mg/dl e persistentes
(>12h), apds todas as medidas mencionadas, nomeadamente redugdo do aporte
EV de glicose.

- Perfusdo de insulina rapida: dose inicial 0,01 Ul/kg/hora. Dose maxima 0,1Ul/kg/
hora.

ou

- Bolus de insulina rapida: 0,05-0,1Ul/kg/dose perfusdo durante 15 minutos em
bomba perfusora, de 4/4h ou de 6/6h. Fazer maximo de 3 bolus, se necessario. Se
mantiver glicemias > 250 mg/dl ap6s 3 bolus de insulina, iniciar perfusdo continua
de insulina. Dose inicial 0,01 Ul/kg/hora. Dose méaxima 0,1Ul/kg/hora.

A glicemia deve ser monitorizada sempre apds 30 minutos a uma
hora apds o inicio de insulina e depois de qualquer alteracdo na taxa
de perfusdo de glicose ou insulina.

Ajustar a perfusao de insulina para manter glicemias alvo entre 180
a 250 mg/dl.

Se glicemia <180 mg/dl (2x) suspender insulina.
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11. DISTURBIOS DO POTASSIO

11.1 HIPOCALEMIA
K < 3,2 mEg/I

I Quadro clinico
Fraqueza
Hipotonia
Hiporreflexia
Distensdao abdominal

ECG: retardo na repolarizagao, depressao do seguimento ST, diminui¢do da amplitu-
de da onda T, aparecimento da onda U e arritmias

I Etiologia

Diminui¢do da ingesta de K

Aumento da excregdo de K: diurese osmatica, diuréticos, hiperaldosteronismo, de-
ficiéncia de Mg

Aumento da excre¢io gastrointestinal de K: perda de suco gastrico por vomitos e/
ou sonda, diarreia

I Tratamento

Aumentar a dose de manutengdo de KCl para 3-5mEq/| e realizar controles diarios

Na deplegdo grave: KCI 0,3-0,5mEq/kg/hora em concentragdo <80mEq/I. Realizar a
reposi¢do com muito cuidado e com o RN monitorizado

Tratar a causa basica

N&o utilizar diuréticos por tempo prolongado

Ndo manter a sonda aberta por mais tempo que o necessario. Nos casos de drena-
gem abundante de liquidos digestivos, solicitar dosagem dos eletrélitos neste liqui-
do e repor volume.

Protocolos Nacionais sobre os Cuidados Neonatais de Urgéncia | 83



11.2.HIPERCALEMIA

K >6mEq/I
I Quadro clinico
Repolarizagdo retardada Desaparecimento da onda P
Ondas T apiculadas Fibrilagdo
Alargamento do QRS Paragem cardiaca
| ece

Onda T pontiaguda, depressao RST, reducdo da amplitude R, aumen-
to da profundidade S, prolongamento PR seguido de desaparecimento
de P, alargamento progressivo QRS, arritmia ventricular, bradicardia,
fibrilagdo.

I Etiologia
Acidose metabdlica

Hipoaldosteronismo: hipoplasia adrenal, doenga de Addison, hiperplasia adrenal
congénita

Necrose celular
Drogas: bloqueadores digitélicos, agonistas

Excesso de oferta: terapia de reposigao de K, sangue hemolisado, absor¢do de he-
matomas

Diminuigcdo da excregdo: insuficiéncia renal, diuréticos poupadores de K, RNPT ex-
tremo (hipercalemia ndo oligurica)
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| Tratamento
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12. DISTURBIOS DO SODIO

12.1.HIPONATREMIA
Na < 130mEq/I
I Causas

Insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia suprarrenal, sindrome nefrética,
suspensdo de drogas que provocaram ou agravaram o disturbio, restri-
cdo hidrica nas hiponatremias hipervolémicas e diuréticos em alguns
casos de secrecdo inapropriada de horménio antidiurético (SIHAD).

I Quadro clinico

Nauseas, agitacao Hipertonia, hipotonia
Tremores, convulsdo Alteragdo de consciéncia
Coma, vomito Apneia e ou cianose

Letargia, anorexia Poliuria, caiambras musculares

I Classificagdo
Hipovolémica Normovolémica Hipervolémica
Perda de liquido Hipotireoidismo SIHAD
Redugdo do aporte de liquido Redugdo da reabsorgdo latrogenia/uso de drogas

Redistribuicdo de eletrdélitos Edema

I Exames complementares
Solicitar Na, K, ureia e creatinina, séricos e urinarios, sumario de urina.
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| Tratamento
Controle e analise de peso, densidade urindria e tensdo arterial.

Na < 120mEq/I Na =120 - 130mEq/I| Na = 130mEq/I

Deficit de Na = K x peso x (Na de-
sejado — Na encontrado).

K=0,7 para RNPT e 0,6 para RNT

Corrigir em 6 horas se sin- Corrigir no soro de
tomas neuroldgicos manutengdo

Corrigir no soro de manu-
Corrigir em 6 horas tengdo na auséncia de sin-
tomas neuroldgicos

Obs: Para correccdo utilizar cloreto de sédio, na seguinte concentracao:

* Concentra¢do maxima de Na=3% (NaCl 3% = 3,4 mEq/ml)

* Diluir NaCl 20% na proporgao de 1:7 em agua destilada para obter NaCl 3%
* Velocidade: 5mEqg/kg/h ou 10ml/kg/h NaCl 3% (da diluigdo)

Hiponatremia Hipovolemia com choque Hiponatremia Hipervolémica

Corregdo do sddio, Furosemida 1-2 mg/
Kg/d, restricdo 50-75% das necessidades
hidricas

SF 0,9% 10-20 ml/kg em 10-20 min até
diurese ou PVC de 10-20 cmH,0

12.2. HIPERNATREMIA
Na > 150 mEq/I

I Quadro clinico

Letargia Choro de alta tonalidade
Torpor Tremor

Agitagdo Rigidez

Irritabilidade Opistotono

Aumento dos reflexos tendinosos profundos Tetania

Febre Nistagmo

Vémitos Convulsdo

Anorexia Coma
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Tratamento
- Interromper a sobrecarga de sddio

- Tratar a causa basica

Cuidados de Enfermagem
Disturbios de sodio, potassio e calcio
- Monitorizagdo continua dos sinais vitais (FC, FR, SatO,, temperatura);

- Detetar precocemente sinais e sintomas e atuar em conformidade;

Administracdo de liquidos segundo prescricao médica;

Fazer colheita de sangue para exames e providenciar resultados;

- Intubagdo orogastrica para drenagem livre e cuidados dispensados;

Controlo rigoroso da diurese, perdas digestivas e peso;

Manipulagdao minima;

Estar atento para o local de infusdo prevenindo necrose;

- OrientagGes aos pais para seguimento no ambulatério.
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13. ICTERICIA NEONATAL

| Introdugio

E um dos sinais clinicos mais comuns observados nos RN. E causada
pelo acimulo de bilirrubina na pele e esclera.

Na maioria das vezes, é resultante do acimulo de Bl ndo conjugada
e apresenta curso benigno. O acimulo de BD em qualquer fase do pe-
riodo neonatal requer investigacdo mais aprofundada.

Por vezes, a hiperbilirrubinemia indireta decorre de um processo pa-
toldgico, podendo-se alcangar concentragdes elevadas de bilirrubinas
lesivas ao cérebro, instalando-se o quadro de encefalopatia bilirrubini-
ca. O termo kernicterus é reservado a forma cronica da doenga, com
sequelas clinicas permanentes resultantes da toxicidade da bilirrubina.

I Epidemiologia
Presente em 60% dos RNT e em 80% dos RNPT

Pico de incidéncia:
- RNT: 32 e 42 dias de vida (11% com indicagdo de fototerapia)

- Os RNPT tardios (35-36 sem): picos de ictericia mais altos e tardios,
entre 52 e 72 dias de vida, (25% com indicacdo de fototerapia).

I Fatores de Risco

Fatores de risco maiores
Ictericia precoce (< 24h)
Incompatibilidade sanguinea
Idade gestacional entre 35 — 36 semanas
Irmdo com ictericia que necessitou de fototerapia
Céfalo-hematomas ou outros hematomas significativos

Aleitamento materno exclusivo, principalmente se a amamentagdo ndo estiver
ocorrendo de forma adequada e o RN apresentar perda excessiva de peso
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Etnia asiatica

Fatores de risco menores
Idade gestacional entre 37 — 38 semanas
Irmdo com ictericia

RN macrossémico ou filho de mae diabética

Idade materna> 25 anos

Sexo masculino

I Zonas de Kramer

- Zona 1: cabega e pescogo (BT =5 a 8)

- Zona 2: até a cicatriz umbilical (BT =8 a 12)

- Zona 3: até joelhos e cotovelos (BT =12 a 16)
- Zona 4: até tornozelos e punhos (BT = 15 a 18)

- Zona 5: palmas das maos e plantas dos pés (>15)
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| Métodos de dosagem de bilirrubina

Recomenda-se a realizacdo de um teste de bilirrubina total e fracGes
(BTF) em todos os RN ictéricos.

Esse resultado serd analisado seguindo o normograma especifico
criado por Bhutani para avaliagao do risco do RN desenvolver ictericia
nao fisioldgica que necessite de intervengao e tratamento.
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Em RN com idade gestacional > de 30 semanas, a avaliacdao de bilir-
rubina transcutdnea (BTc) pode ser utilizada apresentando resultados
confidveis, independente da cor da pele, da idade gestacional pds-na-
tal e do peso do RN.

A BTc pode ser usada como método de triagem na identificacdo do
RN de risco, mas a extrapolacdo dos seus resultados para a BT sérica
deve ser realizada com cautela e recomenda-se a coleta sérica sempre
que os niveis de BTc excederem o valor de 8.
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RNT =4,14 + (0,898 x valor encontrado) RNPT = 1,13 + (0,6 x valor encontrado)

Obs: realizar calibragdo do aparelho antes da medicdo

I Fluxograma para abordagem inicial de RN com ictericia

¢
e = T

Ndo

Sim + + N&o

I Indicagbes de Fototerapia

Indicagdo da fototerapia de acordo com a idade pds-natal, idade gestacional e ni-
veis de BTF:

24 Horas

48 Horas

96 Horas

* Diminuir em 2 mg/dl o nivel de indicagdo se doenca hemolitica, deficiéncia de G6PD, asfixia,
letargia, instabilidade na temperatura, sepse, acidose ou albuminemia <3g/dl.

* Acréscimo de 20% do aporte de liquido se RN em fototerapia.
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Indicagdo da fototerapia de acordo com o peso e niveis de BTF

Peso BTF
<1000 g 5se >24h, 6 se >48h
1001 - 1500 g 6-8
1501 - 2000 g 8-10
2001 -2500 g 10-12

* Considerar valor inferior na presenca de fatores de risco

I Exsanguineotransfusao (EST)

Procedimento realizado em hospitais centrais.

Indicagdo da exsanguinotransfusdo de acordo com a idade pds-natal, idade gesta-
cional e nivel de BTF

Dias

24 Horas

36 Horas

48 Horas

72 Horas

96 Horas

5 -7 Dias

35 —-37 sem e 6 dias 238 Sem
15 18
16 20
17 21
18 22
20 23
21 24

* Diminuir em 2 mg/dl o nivel de indicag3o se doenca hemolitica, deficiéncia de G6PD, asfixia,
letargia, instabilidade na temperatura, sepse, acidose ou albuminemia <3g/dl.

* Se houver indicagdo de EST, enquanto ocorre o preparo colocar o RN em fototerapia de alta
intensidade, repetindo a BT em 2 a 3 horas para reavaliar a indicagdo de EST.

* A EST deve ser realizada imediatamente se houver sinais de encefalopatia bilirrubinica ou se a
BT estiver 5 mg/dl acima dos niveis referidos.

Indicagdo da exsanguinotransfusdo de acordo com o peso e niveis de BTF

Peso BTF
<1000 g 10
1001 -1500 g 11-13
1501 -2000 g 13-15
2001 -2500¢g 15-17

* Considerar valor inferior na presenca de fatores de risco
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Técnica para realiza¢do da exsanguinotransfusdo (EST)

As principais finalidades da exsanguinotransfusdo sdo corrigir a ane-
mia e reduzir os anticorpos e a bilirrubina.

Recomendagées:

1. Volume de sangue: 02 volemias (160ml/kg);
2. Composicdo: 2/3 do volume = concentrado de hemacias,
1/3 do volume = plasma;
3. Tipo de sangue:
a. Na IMF Rh: ABO compativel com o do RN, utilisar sangue Rh
negativo (plasma e hemdcias),
b. NaIMF ABO: hemdcias tipo O, plasma tipo O com Rh compa-
tivel com o do RN;
4. Atroca deve ser realizada com aliquotas de até 10 ml/vez atra-
vés de acesso venoso central;
A duracgao do procedimento deve ser de 60 — 90 minutos;
6. AEST deve ser realizada em ambiente asséptico com precaugao
de barreira maxima;
7. Ao inicio e ao término do procedimento, deve-se colher eritro-
grama, BTF, Na e K;
8. Repetir BTF 6 horas apds o término do procedimento devido ao
risco de rebote;
9. Suspender a dieta enteral trés horas antes e manter suspensa
por 6 horas apds a EST nos RN < 1500g;

v

Obs: Na exsanguinotransfusdo com a finalidade de também corrigir
anemia (Hb 10-12mg/dl), devera se utilizar 80ml/kg (uma volemia) de
concentrado de hemdcias.

ComplicagOes da EST

Hipoglicemia Plaquetopenia Sangramentos

Hipercalemia Acidose metabdlica Enterocolite necrosante

I Encefalopatia bilirrubinica aguda

Impregnacgao bilirrubinica dos nucleos da base.
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Fatores de risco para seu desenvolvimento:

Doenga hemolitica

Quadro clinico

Fase 1
Primeiros dias de vida
Letargia
Hipotonia

Sucgdo débil

Prematuridade

Fase 2
Entre 42 e 62 dia de vida
Hipertonia
Opistétono
Febre

Choro agudo
Apneia

Obito ocorre em 90%
dos pacientes nessa fase

I Prevencdo de encefalopatia bilirrubinica

Fatores agravantes da
hiperbilirrubinemia

Fase 3
Encefalopatia bilirrubinica
cronica

Hipotonia
Retardo motor
Atetose
Disartria

Perda auditiva neuro-sensorial
grave

A prevencgdo da encefalopatia bilirrubinica engloba vdrias interven-
¢Oes, desde a assisténcia pré-natal as gestantes Rh (D) negativo, até o
acompanhamento do RN apds a alta hospitalar.

I Cuidados de Enfermagem

- ldentificar RN de risco;

Avaliar sinais fisicos (cor da pele, escleras e distribuicdo cefalocaudal);

Preparar o RN para fototerapia providenciando medidas de seguranca;

- Monitorizar os efeitos colaterais da fototerapia;

- Garantir que o RN recebe tratamento de forma adequada;

- Garantir aporte e alimentacdo segura;

- Providenciar e apoiar na exsanguineotransfusdo quando solicitado;

N

- Orient¢des aos pais quanto ao manuseio do RN;

~

J
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14. MANEJO DO RECEM-NASCIDO COM INFEGAO

14.1. RN EXPOSTO AO VIiRUS DA HEPATITE B

A transmissdo do virus da hepatite B (VHB) para o feto de mae com
infecdo aguda ou portadora cronica ocorre no periodo gestacional em
5% dos casos.

A exposicdo perinatal ao sangue materno é o modo mais importante
de transmissdo (95% dos casos), sendo o risco determinado pelo nivel
de virus circulante.

Das crianc¢as nao infetadas ao nascimento, quase 40% irdo infetar-se
até o 52 ano de vida, devido ao contato com a mae HBeAg positiva.

Nota: recomenda-se a triagem soroldgica materna em torno do 12 e
32 trimestre da gestacdo por meio da pesquisa do HBsAg.

Quando disponiveis, para melhorar a caracteriza¢do do estado da
infecdo, pode-se realizar a detecdo de outros marcadores: anti-HBs,
HBeAg, anti-HBe e anti-HBc.

I Tabela 1. Interpretacao dos testes soroldgicos na hepatite B

Anti-HBc Anti-HBc

Interpretagdo HBsAg HBeAg Anti-HBe Anti-HBs

IgM total

Susceptivel () () () () () ()
Incubagio (+) () () () () ()
Fase aguda (+) (+) (+) (+) () ()

(+) ) #/6) (+) () ()
Fase aguda final ou hepatite crénica  (+) () /) (+) (+) ()

(+) (/0 (+) () ()
sy oo ccente o S S I VIS () 8
Imunidade, infecgdo passada recente (-) (-) (-) (+) (+) (+)
Imunidade, infecgdo passada (-) (-) (-) (+) (-) (+)
Imunidade, resposta vacinal (-) (-) (-) (-) (-) (+)

| Recomendagdes no RN exposto ao VHB (mde HBsAg e/ou HBeAg positivas)
1. Cesariana ndo é indicada
2. Evitar traumatismos durante a reanimacao

3. Remover secre¢des cuidadosamente (banho) assim que RN estavel
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4. Administrar medica¢des EV/ IM somente apds o banho
5. Nao contraindicar o aleitamento materno

6. Obter amostra de sangue do RN para determinacdo do HBsAg e
indicar acompanhamento se positivo, pelo risco aumentado de
desenvolver infecdo cronica

7. Prescrever profilaxia conforme tabela abaixo

Imunoglobulina  hiperimune 0,5 ml IM, preferencialmente antes do inicio da
para hepatite B amamentagdo. N3o utilizar apds o 72 dia de vida.

0,5 ml IM, preferencialmente nas primeiras 12 ho-
Vacina para hepatite B ras de vida. Seguir o calendario vacinal nacional
para as demais doses

14.2. SEPSE NEONATAL
I Definicao
Sindrome clinica caracterizada por resposta inflamatdria sistémica
acompanhada de bacteremia.

I Fatores de risco

Fatores de risco maiores

Historia prévia de mae portadora de Es-

>
Rotura de membranas = 18 Horas e fe e b )

Corioamnionite

- Febre materna acima de 382C - Taquicardia fetal (> 170/min) ou materna
- Fisometria (liquido amnidtico fétido) - Leucocitose materna (> 13.000 leucdcitos)
- Dor uterina - Utero amolecido

Fatores de risco menores

Febre materna de origem desconhe-

. Leucorreia maternal
cida

Infecdo urindria materna ndo tratada Quadro de sepse materna de qualquer
ou com tratamento < 72 horas origem

Prematuridade sem causa diagnosti- Rotura de membrana fora de trabalho de
cada parto (= 12 Horas)

Parto domiciliar
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| Sinais clinicos sugestivos de infe¢do no RN

- Disturbios respiratérios (FR = 60/min; crises de cianose; apneia;
gemeéncia; persisténcia ou piora de sinais de retracdo);

- Instabilidades térmicas (hipotermia < 36°C e/ou febre > 37,8°C);

- Alteracdes hemodindmicas (instabilidades na FC; alongamento do
TEC > 3 seg; ma perfusdo periférica ou central);

- Disturbios digestivos (vOmitos; ma aceitacdo da dieta; distensdo
abdominal; inapeténcia);

- Disturbios neuroldgicos (letargia, convulséo, irritabilidade).

* Observagdo: A apresentacdo clinica é inespecifica

* Para todo RN que nas¢a em situagdo de risco infecioso, mas que, no entanto, ndo
justifique tratamento inicialmente, manter sob RIGOROSA OBSERVACAO CLINICA em
vistas de introdugdo posterior de tratamento caso venha a apresentar sinais clinicos de
sepse ou alteragdes nos exames sequenciais.

* A decisdo de iniciar o tratamento depende de um conjunto de fatores. O esquema
proposto nesta norma é apenas indicativo, podendo eventualmente ser modificado
em situagdes especificas. Cada caso merece um estudo detalhado das condigGes de
parto e sobretudo da situagdo clinica do paciente. Nos casos onde persistirem duvidas
quanto a aplicagdo do protocolo, o tratamento pode ser iniciado apds a coleta de exa-
mes preliminares para uma posterior reavaliagdo da situagao.
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| CONDUTA PRATICA NO RN DE TERMO ASSINTOMATICO

2 2 FATORES DE RISCO MENORES
OU 1 FATOR DE RISCO MAIOR

Colher HMG + PCR + HMC + VDRL com 12h.

e N

HMG e PCR HMG e/ou PCR
normais alterados

: !

Observar 72 Horas colher LCR e
dar alta se RN bem iniciar Tratamento

apos 72 Horas

¢

HMC neg e RN bem HMC positiva

: !

Suspender ATB e Manter ATB para sepsis
observar 24Hs ou meningite conforme
antes da alta resultado do LCR

2 2 FATORES DE RISCO MAIORES

HMC e LCR ao nascer e HMG + PCR + VDRL
Com 12h. e iniciar Tratamento.

v N

HMG/PCR normais HMG e/ou PCR
alterados e/ou
HMC positiva

| l

| Apds 72 Horas | colher LCR 48-72hs

se LCR inicial (+)

‘, l

HMC neg e RN bem Manter ATB para
sepse ou meningite
conforme
resultado de LCR

Avaliar a suspensdo
de ATB e observar
24h antes da alta
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| CONDUTA PRATICA NO RN DE TERMO SINTOMATICO
(FATORES DE RISCO NESTE CASO SAO IRRELEVANTES para decisdo!)

Colher SCREENING COMPLETO (HMG + PCR + VDRL com 12hs, além de HMC e LCR)
considerar RX de Térax em caso de disttirbio respiratério e INICIAR ANTIBIOTICOS

/

Hemocultura POSITIVA e/ou LCR
anormal e/ou RX térax anormal

e/ou HMG e PCR alterados e/ou
persisténcia de sinais clinicos

|

Manter tratamento por 10 dias
para sepsis ou 14-21 dias para
meningite

\

Hemocultura NEGATIVA, LCR Normal, RX Normal,
exames normais e resolugdo dos sinais clinicos.

Repetir exames com 72horas

v N

Se HMG/PCR
normais HMG/PCR alterados

l l

Ponderar mudanga
Manter tratamento de esquema
por 7 dias e avaliar alta terapéutico

Protocolos Nacionais sobre os Cuidados Neonatais de Urgéncia | 109



| CONDUTA PRATICA NO RN PRE-TERMO ASSINTOMATICO

2 2 FATORES DE RISCO MENORES
OU 1 FATOR DE RISCO MAIOR

Colher SCREENING COMPLETO
(HMG/PCR/HMC/VDRL com 12hs)

1G > 35 SEM

HMG e PCR HMG e/ou PCR
normais alterados ou HMC
HMC negativa positiva

: :

Observar 72 Horas colher LCR e tratar
dar alta se RN bem conforme resultados

IG <35 SEM

Iniciar tratamento

e N

Exames normais Exames alterados
Considerar suspen- HMC positiva ou LCR
sdo do tratamento anormal manter
apds 72 horas tratamento

2 2 FATORES DE RISCO MAIORES

Colhar SCREENING COMPLETO
(HMC + LCR ao nascer e HMG + PCR + VDRL
com 12hs) e iniciar tratamento

IG > 35 SEM

HMG e/ou PCR
alterados e/ou
HMC positiva

:

Exames normais

Aguardar HMC LCR controle com
por 72hs e avaliar 48-72hs se LCR

suspensdo de ATB inicial (+)

Manter tratamento
conforme resultado

IG <35 SEM

Exames normais Exames alterados

Manter tratamento HMC positiva ou

por 10 dias LCR anormal manter
tratamento
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| CONDUTA PRATICA NO RN PRE-TERMO SINTOMATICO
(FATORES DE RISCO NESTE CASO SAO IRRELEVANTES para decisdo!)

Colher SCREENING COMPLETO (HMG e PCR com 12hs, além de HMC, VDRL e LCR se RN
estavel) considerar RX de Térax em caso de disturbio respiratério e INICIAR ANTIBIOTICOS

N

Hemocultura POSITIVA ou LCR Hemocultura NEGATIVA, HMG e PCR normais, LCR
anormal ou RX torax anormal Normal, RX Normal, e resolugdo dos sinais clinicos.
ou HMG e/ou PCR alterados ou
persisténcia de sinais clinicos

[ 16>355em | [ 16<355Em |
Manter tratamento por 10 dias
para sepsis ou 14-21 dias para
meningite

| Repetir exames com 72 horas |

/N

HMG/PCR normais HMG/PCR anormais
Manter tratamento Ponderar mudancga
(7 dias se >35 sem, de esquema

10 dias se <35 sem terapéutico
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Score de Rodwell para infegdo

Leucopenia
<5.000

Neutropenia

< 500 ao nascimento

< 2.200 entre 18 e 20h de vida 1
< 1.100 com 60h de vida

< 500 até 30 dias de vida

indice neutrofilico > 0,16 ao nascimento e > 0,12 até 30 dias de vida

Alteragdes degenerativas de neutréfilos com vacuolizagdo e granulagbes
toxicas

PCR positivo
* Pontuagdo maior ou igual a 3 — grande probabilidade de sepse
Esquema antibidtico Ver - politica de antibidticos.

1
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14.3. SiFILIS CONGENITA

I Defini¢do de caso de sifilis congénita

Toda crianga, aborto ou nado morto de mde com sifilis ndo tratada ou inadequada-

mente tratada

Todo individuo com menos de 13 anos com evidéncia clinica e/ou soroldgica e/ou
radiolégica e/ou liqudrica de sifilis congénita

Evidéncia de infe¢do por Treponema pallidum em placenta, corddo umbilical, amos-

tra de lesdo, biopsia ou necropsia

I Fatores de risco

Pré-natal <4 consultas

Presenga de outras DST
(VIH+, Hepatite B (+))
ou usuaria de drogas

Tratamento adequado para sifilis 30 dias
antes do parto

I Quadro clinico

Hidropsia fetal sem incompatibilidade
sanguinea

Alteragdes mucocutaneas: exantema ma-

culopapular, pénfigo palmo-plantar, con-
diloma plano, rinite pio-sanguinolenta

Hepatoesplenomegalia e linfadenopatia

Anemia, trombocitopenia e CIVD

Quadro neuroldgico, tipo meningitico

Promiscuidade sexual

Gestante tratada para sifilis, mas seguida
inadequadamente (sem controle serolo-
gico até o final do 32trimestre) ou cujo
companheiro nao foi tratado

Coriorretinite com fundo de olho em “sal
e pimenta”, glaucoma e uveite

Pseudoparalisia de Parrot (é um pouco
mais tardia; no final do periodo neonatal)

Quadro pneumdonico grave compativel
com pneumonia Alba

Sindrome nefrética pura e mista

Surdez neuroldgica
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| Exames complementares

Teste treponémico

quantitativo VDRL (usado para triagem e monitorizagdo terapéutica)

Teste treponemico e s (confirmatorio)

qualitativo
Enviar para exame anatomo-patoldgico. E indicativo de si-
Placenta e corddo filis congénita a placenta grande, pélida, vilosite focal pro-
umbilical liferativa, proliferacdo endovascular, imaturidade relativa
do vilo e funisite
LCR Hipercelularidade as custas de linfocitos e hiperproteinor-

raquia, VDRL (+)

Metafisite, periostite e do sinal de Weinberger (erosao bi-

Rx de ossos longos e . .y
g lateral do condilo medial da tibia)

Anemia, leucocitose, com monocitose ou linfocitose e pla-

Hemograma completo -
quetopenia

Hiperbilirrubinemia direta (hepatite neonatal) e/ou indireta

e (ictericia hemolitica com Coombs direto negativo)

Sorologia VIH e Hepatite B

Toda gestante devera realizar VDRL no pré-natal (2 exames) e na ad-
missdo hospitalar para atendimento ao parto ou aborto.

Todo recém-nascido cuja mae tenha sorologia positiva para sifilis,
devera realizar VDRL de sangue periférico (o sangue do corddo umbili-
cal ndo pode ser utilizado, pelo fato de que neste ocorre mistura com
0 sangue materno e intensa atividade hemolitica, o que pode alterar
o resultado).

Nos recém-nascidos de maes com sifilis ndo tratada, ou inadequada-
mente tratada, independentemente do resultado do VDRL do recém-
-nascido, realizar: raio X de ossos longos, puncdo lombar (na impossibi-
lidade de realizar este exame, tratar o caso como neurosifilis), e outros
exames, quando clinicamente indicados.

Nos recém-nascidos de maes adequadamente tratadas: realizar o
VDRL em amostra de sangue periférico do recém-nascido; se este for
reagente, ou na presenca de alteragdes clinicas, realizar raio X de ossos
longos e puncdo lombar.
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E considerado Tratamento inadequado para sifilis materna:

- Todo aquele feito com qualquer medicamento que ndo seja penicilina;
- Tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina;

- Tratamento inadequado para a fase clinica da doenca;

- O término do tratamento ndo tenha ocorrido dentro do prazo dos
30 dias anteriores ao parto;

- Parceiro ndo tratado;
- Auséncia de registo do tratamento;
- Auséncia de queda de titulo apds tratamento adequado.

I Tratamento do RN
Em caso de mae nao tratada ou inadequadamente tratada:

- Se houver alteragGes clinicas e/ou soroldgicas e/ou radioldgicas
e/ou hematoldgicas, o tratamento devera ser feito com Penicilina
Cristalizada na dose de 50.000 Ul/Kg/dose, EV, 12/12h (até o séti-
mo dia de vida) e 8/8h (apds o sétimo dia de vida), por 10 dias;

- Se ndo houver alteragées clinicas e/ou radioldgicas e/ou hemato-
légicas e/ou liqudricas e/ou sorologia, tratar com Penicilina G Ben-
zatinica, IM, em dose Unica de 50.000 Ul/Kg. O acompanhamento
é obrigatdrio. Nao sendo possivel o acompanhamento, tratar com
Penicilina G Cristalizada;

- No caso de interrupg¢ao por mais de 1 dia de tratamento, o mes-
mo devera ser reiniciado;

- Apds o periodo neonatal a penicilina cristalina deve ser usada de
4/4 horas e a penicilina procaina de 12/12 horas.

Obs: mae adequadamente tratada, VDRL de sangue periférico do RN negativo, RN as-
sintomatico, proceder apenas o seguimento clinico-laboratorial. Na impossibilidade
do seguimento tratar com Penicilina G Benzatinica.

I Prevencdo da sifilis congénita

Insere-se nas agdes para prevencdo das infecdes sexualmente transmis-
siveis de maneira geral, nas medidas de identificacdo e no tratamento de
gestantes infetadas por sifilis e na prevencao da reinfecdo das mesmas.

* £ muito importante a realizag3o da triagem soroldgica no primeiro trimestre de ges-
tacdo, com repetigdo no terceiro trimestre e no momento do parto.
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* O sucesso da prevencdo da sifilis congénita, portanto, reside na organizagdo dos ser-
vigos de saude, que devem visar a ampla cobertura das necessidades e especificidades
populacionais.

/
I

Cuidados de Enfermagem

Controlo rigoroso de infegdes;
Aleitamento materno exclusivo;

Providenciar e colaborar na colheita de amostras para exames (LCR
e sangue);

Providenciar radiografia solicitada;
Cateterismo venoso para tratamento;
Orientagdes aos pais incentivando o tratamento dos mesmos;

Orientacdes para seguimento no ambulatério.

~
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14.4. RN EXPOSTO A TOXOPLASMOSE

I Diagnéstico na Gestante

1. Infecdo comprovada
a) Soro conversdo gestacional (IgG- para IgG+)
b) Detecdo do DNA do toxoplasma no liquido amniético pelo PCR

2. Infegdo provavel

a) IgG+, IgM+, baixo indice de avidez (colhido em qualquer idade ges-
tacional);

b) Aumento progressivo titulos IgG e IgM
c) lgM+ e histdria clinica sugestiva de toxoplasmose aguda na gestacdo

3. Infecdo possivel

a) IlgG+, IgM+, indice de avidez alto (colhido apds 12 semanas da ges-
tacdo) ou indeterminado

b) IgG+, IgM+, em amostra Unica colhida em qualquer idade gesta-
cional, sem realizacdo do indice de avidez

4. Improvavel

a) 1gG+, IgM+ ou IgM-, indice de avidez alto (colhido antes 12 sema-
nas de gestacdo)

5. Infecdo ausente
a) IgG- e IgM- durante toda gestacdo;
b) IgG+ antes de engravidar;
c) IlgM+ sem aparecimento de IgG.
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| Diagnéstico no recém-nascido

A dificuldade diagndstica é devido a transferéncia de anticorpos IgG
maternos via transplacentdria para o RN, sendo, portanto, necessdrio
acompanhamento rigoroso destes titulos durante a gestacao.

Os anticorpos IgM ndo atravessam a placenta, logo sua presenga no
RN é indicativa de toxoplasmose congénita, lembrando que podera
ocorrer nos primeiros dias de vida IgM falsamente positivo por conta-
minagdo com o sangue materno.

Poderemos considerar como portador de toxoplasmose congénita o RN que
apresentar:

¢ |gM+ entre 2 dias a 6 meses de vida

e Persisténcia da IgG+ apds 1 ano de vida, independente da presenca
de sinais ou sintomas da doenca

e Mae com PCR+ no liquido amnidtico

e Clinica de toxoplasmose congénita, cuja mae tinha IgG+, apds ex-
clusdo de outras possiveis etiologias como CMV, lues, rubéola

¢ PCR+ no sangue, urina ou outros liquidos corporais
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Fluxograma para abordagem inicial do RN com suspeita de toxoplasmose
congénita

RN assintomatico

Toxoplasmose materna
Sorologias maternas
inconclusivas

} }

INICIAR TRATAMENTO

Toxoplasmose materna
comprovada ou provavel

- ELISA IgG e IgM (RN e
mae)

- Fundoscopia ocular
- ELISA IgG e IgM (RN e mée) \ / - US cranio
- Fundoscopia ocular - Hemograma

- US e Rx cranio

-LCR Resultados normais
- Hemograma ‘
- Fungdo hepdtica ‘
- Avaliagdo auditiva
Sorologias, US e/ou
Repetir sorologias fundoscopia alterados
da crianga
a cada 2-3 meses ‘
Sorologias, US, CT, fundoscopia ‘ Rx crnio
e/ou LCR alterados :
fou -LCR
‘ Queda progressiva : ;unﬁao~hepa;|.?
nos titulos de IgG - Avallagao auditiva

até negativagdo

|
| | |

Estabilizagdo ou aumento nos titulos de [gG =~ < mm— Suspender ou manter sem tratamento
Repetir sorologias a cada 2 meses

—— . .
_ 2 sorologias subsequentes negativas
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| Tratamento

Medicamentos:

1. Sulfadiazina (comp. 500mg ou pode manipular a 100mg/ml).
Dose: 100mg/kg/dia 12/12h durante 1 ano.

2. Pirimetamina (comp 25mg ou pode manipular a 2mg/ml).
Dose: 1mg/kg/dia 24/24h (1x/dia) por 2 a 6 meses, depois 1mg/kg
3x na semana até completar 1 ano de utilizacdo do medicamento.

3. Acido folinico (comp 15mg ou pode manipular a 5Smg/ml).
Dose: 10mg 3x na semana até 1 semana apds a suspensao da piri-
metamina.

4. Prednisona
Dose: 1mg/kg/dia 12/12 h por 4 semanas, se houver retinocoroidite
em atividade e/ou proteinorraquia = 1000mg/dl.

Utilizar sempre em associacao com sulfadiazina e pirimetamina. Sus-
pensdo gradual apds estabilizacdo do processo inflamatdrio.

Obs:
1. Ficar atento aos efeitos colaterais, como neutropenia, anemia,
trombocitopenia, hiperbilirrubinemia, erupcao cutanea, cristaluria.

2. Nenhum tratamento devera permanecer mais de um ano de ida-
de, exceto se ocorrer reativagao da doenga ocular. O fundo de olho
devera ser feito de 6 em 6 meses até a idade escolar e, depois, exa-
mes anuais. Podem ocorrer recidivas das lesGes cicatriciais em qual-
guer momento da vida ou surgirem novas lesdes retinianas.

3. Vigilancia rigorosa da neutropenia no inicio do tratamento sema-
nal.

3.1. Se neutroéfilos entre 500 — 1000/mm3, aumentar a dose do
acido folinico para 20mg diarios;
3.2. Se neutréfilos <500/mm?3, suspender a pirimetamina.

4. Nunca substituir o folinico pelo acido félico.
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| Prevencdo

Considerando-se o risco elevado de sequelas tardias nos individuos
acometidos, mesmo quando tratados, tem sido enfatizada a necessi-
dade de instituicdo de medidas para controle da toxoplasmose con-
génita.

A maneira mais simples de diminuir a ocorréncia da toxoplasmose
congénita é orientar as gestantes, especialmente as seronegativas,
como evitar a aquisicdao da doenga.

14.5. RN DE MAE VIH (+)
I Atualizagdo das Recomendagdes de Quimioprofilaxia

Todo o RN de mae infetada por VIH deve iniciar Zidovudine (AZT),
suspensdo oral, imediatamente apds o nascimento, de preferéncia nas
primeiras 2 horas de vida, durante seis semanas (sobretudo se a mae
ndo fez ARV na gestacdo/parto).

Ndo ha estudos que comprovem o beneficio da administracdo de
AZT apds as 48 horas de vida.

I Posologia do AZT de acordo com a idade gestacional

RN saudavel > 35 semanas  4mg/kg/dose de 12/12H, durante 6 semanas (oral)

RN pré-termo > 30 e < 35 2mg/kg/dose de 12/12H por 2 semanas, seguido de
semanas 3mg/kg/dose de 12/12H nas 4 semanas seguintes
(oral)

RN pré-termo < 30 semanas 2mg/kg/dose de 12/12H durante as 6 semanas (oral)

RN doente ou com intole- 1,5mg/kg/dose, de 6/6 h (se de termo) e 1,3 mg/Kg

rancia oral 12/12h (se prematuro), EV, até estabilizacdo do qua-
dro clinico e tolerancia oral passando entdo para VO
(completar 6 semanas)

ATENCAO

Nos RN expostos ao VIH cujas maes ndo fizeram ARV durante o pré-
-natal ou tém carga viral desconhecida ou maior que 1.000 cépias/ml,
documentada no ultimo trimestre de gestagdao ou iniciaram ARV apds
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a 342 semana de gestacdo, associar Nevirapina (NVP) ao esquema de
profilaxia, com inicio também nas primeiras 48 horas de vida.

I Posologia da NVP de acordo com o peso (em associagdo com AZT)
RN < 2000g 8 mg/dose, oral, 1x/dia, no 12, 32 e 72 dia de vida

RN >2000g 12 mg/dose, oral, 1x/dia, no 12,32 e 72 dia de vida

Nos RN com intolerancia oral, ndo se associa a Nevirapina, mesmo
guando indicada, pois, s6 estd disponivel em apresentacdo oral.

Posologia da NVP recomendada, de acordo com o peso (alternativa se
anemia)

A Nevirapina pode ser uma alternativa para a profilaxia nos RN, prin-
cipalmente quando tém anemia (Hb<7,5g/dl).

A duragdo da profilaxia é a mesma que aquela com AZT (6 semanas).

RN > 2500g 15mg oral, 1x/dia por 6 semanas

RN > 2000g < 2499g 10mg oral, 1x/ dia por 6 semanas

Os RN que pesam < 2000g, devem receber uma dosagem em mg/kg:
a dose inicial sugerida é de 2mg/kg maximo por dia.

I Cuidados com o recém-nascido

- Clampear precocemente o corddo umbilical (J, a passagem de
sangue materno para a circulagao fetal);

- Aspirar delicadamente as vias aéreas, quando necessario, evitando
traumatismo das mucosas;

- Lavar imediatamente o RN com dgua e sabado, antes da administra-
¢do IM de Vit K;

- Realizar hemograma completo, devido a possibilidade de ocorrén-
cia de anemia (AZT);
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Aconselhar aleitamento artificial, disponibilizando um inibidor da
lactagdo (Cabergolina ou Bromocriptina) para mée e leite adapta-
do para o RN.

Alojar a crianga com a mae;

Evitar o aleitamento cruzado

Assegurar o acompanhamento por pediatra, na altura da alta da
Maternidade;

I Cuidados de Enfermagem

- Seguir protocolo nacional;
- Receber o RN de forma segura prevenindo lesGes na pele e mucosas;

- Evitar aspiracdo das vias aéreas e intubacdo orogdstrica tanto
qguanto possivel;

- Administrar a terapéutica via oral e iniciar imediatamente alimen-
tacdo com leite humano pasteurizado ou leite adaptado (prevenir
lesdo da mucosa gastrica);

- Providenciar exames complementares de diagndstico solicitado;

- Estabelecer relagdo terapéutica quando estiver interagindo com os
pais;

- Orientar os pais para seguimento do RN no ambulatério;

- Orientagdes sobre alimentagdo segura e cumprimento da terapéu-
tica prescrita.
J
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15. MANEJO HIDROELETROLITICO DO RN PRE-TERMO

15.1 ALIMENTAGAO ENTERAL (AE)

I Tipo do leite: LMO (leite materno ordenhado) da prépria mie

LHP (leite humano pasteurizado) do banco de
leite humano

LA (leite adaptado)
I Via: Via oral (VO)

Gavagem (melhor) por sonda orogastrica ou por
infusdo continua

I Inicio: 3h de vida: nutri¢do enteral minima (NEM)
I Volume inicial: 10 — 20 ml/kg/dia, de 3/3h
I Aumento diario: 10 - 20 ml/kg/dia
I Dias em NEM: Varidvel de acordo com a tabela abaixo
PN < 750g PN 750 — 1000g PN 1000 — 1500g
10 ml/kg/ dia 10-20 ml/kg/ dia 20 ml/kg/ dia
12 dia 12 dia
vida vida
29 dia Volume 29 dia Volume
vida mantido vida mantido
Se RN com
. . quadro clinico =0 BN i
32 dia 32 dia instavell(am estavel,
vida vida VMI) mantém aumenta o
volume em
a NEM até ele .
superar este Al e
periodo (48h a griejiiszo
Aumenta Aumenta  72h)

42dia  10ml/kg/ 42 dia  10-20ml/kg/
vida dia e seguea vida dia e segue a
progressao progressao
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| Contraindicagdes a alimentag&o enteral

- Choque ou hipotensdo em uso de drogas vasoativas;

- Suspeita de ECN;

- Hipoxia perinatal grave: iniciar apds 48 — 72 horas

- Sepse com ileo paralitico;

- Insuficiéncia respiratdria grave, com acidose e PH< 7,1

- Necessidade de hemotransfusdo: suspender dieta 3 horas antes
do procedimento e manter suspensa por 3 horas (tempo total de
jejum = 6 horas);

- PIG com Peso de nascimento < 2 desvio padrdo mesmo estaveis: s6
iniciar ap6s 24 horas;

- Filho de made (FM) com pré-eclampsia grave: mesmo estaveis, s6
iniciar ap6s 24 horas.

I Suspensdo da dieta
- Avaliacdo rigorosa;

- N3o valorizar apenas a presenca de residuo gastrico (considera-
do quando superior a 30-50% da dieta oferecida), mas considerar
também:

Exame do abddmen;

Presenca e aspeto das evacuagdes;

Ruidos hidroaéreos;

Caracteristicas do residuo gastrico (RG) sangue, bilis;

Sinais sistémicos de intolerancia como: vomitos, apneia, bra-
dicardia ou taquicardia;

NOTA: quando suspender a dieta em determinado hordrio, reavaliar
apos 3 horas a possibilidade de reinicio.

* Insistir na dieta dos RN cujas maes fizeram uso de sulfato de magnésio.
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| Monitorizagdo da dieta
- Quota caldrica (QC):

- 12 semana: 60 — 100 cal/kg/dia

- 22 semana: 100 — 120 cal/kg/dia, apds a alta: 120 — 130 cal/
kg/dia

I Medidas antropométricas

- Peso - diariamente

- Comprimento e perimetro cefdlico semanalmente
- Discutir com nutricionista quando necessario;

- Vigiar percentual de perda do RN: maximo 15%;

Sé iniciar SNN (sucgdo ndo nutritiva), quando a QC atingir 90 cal/kg/dia.

I Metas:
- Recuperacao do peso do nascimento em 12 dias;

- Ganho de peso didrio: 15 g/dia;

- Atingir nutricdo enteral plena entre 10 a 14 dias (QH: 120-150 ml/
kg/dia);

15.2 NUTRICAO PARENTERAL (NP)
Procedimento realizado somente em hospitais centrais

I Via de administragao:
- Cateter periférico (respeitando uma concentragdo de 12,5%
de glicose)

- Cateter central (concentragdo de 25% de glicose)

I Iniciar NPT padrao para todo RN com PN < 1500g, utilizando:
- Volume: 100ml

- VIG: 5,5 mg/kg/min
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- Aa:2,0g/kg
- Lip: 1,0 g/kg
- Ca: 300 mg/kg

I Parametros para realizar o balanco hidrico:

Peso diario;

Diurese: 2-4 ml/kg/h e densidade urinaria= 1010-1015
- TEC: < 3s

FC: 100-160 bpm

Vigiar: Ht e sédio

I Glicose
VIG (velocidade de infusdo de glicose)
GG (gramas de glicose) = VIG x Peso do RN em kg x 1,440
- Oferta inicial: 5,5 - 6 g/kg/min;

- Aumentar diariamente 1 g/kg/min, de acordo com a toleran-
cia do RN até cerca de 12 g/kg/min;

- Manter glicemia entre 60 a 125mg/dl;
Se glicemia entre 150 a 180mg/dI:

Reduzir de 1 g/kg/min até a normalizacdo se atingir
valores acima dos referidos.

- N3o deixar a concentragdo de glicose < 2,5%;
- Evitar usar insulina;

- Ajustar a oferta de aminoacidos e reduzir os
lipidios para manter normoglicemia.
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Aminoacidos

Iniciar ao nascimento;

Oferta: 2,0 g/kg/dia;

Aumentar 1 g/kg/dia, até maximo de 3 g/kg/dia;

Na insuficiéncia renal aguda manter 0,5 a 1 g/kg/dia;
Na colestase, reduzir para 1 —1,5 g/kg/dia;

Na insuficiéncia hepatica: solu¢do especial com aa hepaticos.

Lipideos

Iniciar ao nascimento;
Oferta: 1g/kg/dia;
Aumentar 1g/kg/dia, até maximo de 3 a 3,5 g/kg/dia;

Suspender quando niveis de bilirrubina indicativos de exsanguino-
transfusdo (EST) ou triglicerideos > 250 mg/dl;

Limitar a 1g/kg/dia quando em fototerapia com niveis até 2mg
abaixo do indicativo de EST;

Progredir infusdo se triglicerideos < 150 mg/dl;
N3o progredir infusdo se triglicerideos entre 150 — 250 mg/dl;

Interromper a infusdo temporariamente (por 24-48 horas) se trigli-
cerideos > 250mg/dl e reiniciar 1g/kg/dia se normalizacdo.

Eletrolitos

Sédio: 3-5 mEq/kg/dia Inicio: 24h de vida
(NaCl 20%: 1ml = 3,4 mEq)

Potassio: 1-3 mEqg/kg/dia Inicio: 24-48h de vida e apds a diurese
(KCI'7,5%: 1 ml =1 mEq)

Calcio: 300-400mg/kg/dia
Inicio: ao nascimento

(GluCa 10%: 1ml = 100mg)
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- Foésforo: 0,5-1 mEq/kg/dia Inicio: >24hs
- Magnésio: 0,5 mEqg/kg/dia
(MgSO, 10%: 1 ml = 0,8mEq)

Obs: nos RN expostos ao sulfato de magnésio ante natal, deve-se ini-
ciar o magnésio apds 72 horas, se niveis normais.

Vitaminas

- Iniciar com 6 gotas de multivitaminas (gotas) de 12/12hs a partir
de 7 dias de vida.

Vitamina K

- 1mg IM semanalmente, a partir da 22 semana, se RN em jejum.

Quotas hidricas recomendadas (em ml/kg/dia):

Dia/PN <750g 750-1250g  1250-1750g >1750g
10 90-100 80-100 70-80 60-80
20 110-130 110-120 90-110 80-100
30 130-150 130-150 110-150 100-120

Observagédo: Apds 72 horas em RNPT: oferecer no maximo150mi/kg/dia, lembrando que numa
fase mais tardia, ja em alimentag&o enteral plena podera atingir valores até 180ml/kg/dia.

Monitorizagdo da NPT

A cada 12 horas
Hemograma completo Balango hidrico
Glicosuria Densidade urindria
Semanalmente
Triglicerideos Ureia e creatinina
Transaminases Hemograma com plaquetas
Duas vezes por semana

Na Ca
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Cuidados de Enfermagem

- Controlo rigoroso de infe¢Ges cruzadas;

- Acesso venoso de preferencia central nos primeiros dias e cuida-
dos dispensados;

- Acesso venoso periférico e cuidados com a integridade da pele;

- Controlo rigoroso na administracao de fluidos EV;

- Controlo rigoroso de residuo gastrico;

- Balanco Hidrico em cada turno;

- Cuidados dispensados a nutricdo parentérica total (NPT) quando precrito;
- Peso didrio e perimetro cefdlico semanal,;

- Orientag0es aos pais sobre medidas de controlo de infec¢des.
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16. MANEJO HIDROELECTROLITICO DO RN DE TERMO

16.1 VENOCLISE

Para calcular a venoclise em RN, primeiramente calcule a quota hi-
drica (QH) diaria:

I Quota hidrica didria:
RNT (1 dia de vida): 70mL/kg/dia
RNT (2 dia de vida): 80mL/kg/dia
RNT (3 dia de vida): 90mL/kg/dia
RNT (4 dia de vida): 100mL/kg/dia
Vol Max: 120-130mL/kg/dia

* Subtrair 80% do volume total da dieta do dia anterior.

* Restri¢do de liquidos (geralmente 20%) para cardiopatias com repercussdo hemo-
dinamica (PCA, CIA, CIV, HPP, outras).

* Acréscimo de 20% de liquido para fototerapia.

I Formula para o cdlculo de concentracgio de glicose

Soro % _ GG
Quota hidrica

Gramas de glicose (GG) = VIG x peso (kg) x 1,44

Velocidade de infusdo de glicose (VIG)
VIG: 4-6 mg/kg/min

Se a infusdo for na veia periférica, a concentragao ndo devera ultra-
passar 12,5%.

I Calcio
Iniciar desde o 12 dia:
Gluc Ca 10%: 1ml = 100mg
RNT: 200mg/kg/dia
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| sédio
Iniciar apds 24-48hs de vida:
NaCl 20% 1ml = 3,4 mEq
RNT: 2mEqg/kg/dia

I Potassio
Iniciar apds 48hs e apods diurese.
KCl 7,5% 1ml = 1mEq
RNT: 2 mEq/kg/dia

I Magnésio

Mg: 0,5-1mEq/kg/dia (1mL de SulfMg 50% = 4mEq de Mg)

16.2 DIETA

Utilizar leite materno ordenhado (LMO)/ leite humano pasteurizado
(LHP).

RNT: 20ml/kg/dia de 3 em 3h, e aumentar 10ml/kg/dia

Até o 72 dia de vida usar peso de nascimento para todos os célculos.
* Considera-se boa aceitagdo da dieta caso o RN tenha tolerado 50% ou mais da

dieta oferecida.
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17. OXIGENIOTERAPIA

| Indicagdes de oxigenioterapia

Camara de HOOD

RN com respiragdo espontanea e
BSA<5

SatO, < 89%

Pa0, < 50mmHg

CPAP nasal

RN com respiragdo espontanea e

BSA > 5, independente de valores gasométricos

Necessidade de Hood com mais de 60% de FiO, para manter SatO, entre 89% e 93%

Apneia da prematuridade

Traqueomaldcia

Pés-extubacgdo — principalmente em RN <1500g

Ventilagdo Mecanica

BSA>7

Apneia recorrente (2 ou mais episédios
em intervalo de 1 hora)

Disturbio hemodinamico grave

Asfixia neonatal grave

Doen(;as neuromusculares

Acidose metabdlica grave

Acidose respiratoria

Pa0, < 50mmHg em FiO, > 60% e CPAP
nasal com PEEP de 6 a 8cmH,0

SatO, < 86% em FiO, > 60% e CPAP nasal
com PEEP de 6 a 8cmH,0

PaCO, > 60mmHg persistente
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| Cuidados na oxigenioterapia

Alguns cuidados gerais e iniciais sdo importantes para que a terapia
com oxigénio (0,) seja bem realizada:

- Aspiragdo das secreg¢des da orofaringe e narinas;

- Sonda orogastrica para esvaziar o conteddo gastrico - diminui a
compressao do diafragma e evita o risco de aspiracdo por vomito.
Fixar a sonda e deixar aberta em saco coletor;

- Posicionamento da crianca, colocando um “coxim” na regido es-
capular se necessario (por exemplo RN com ociputo proeminente);

- Aquecimento do RN, que pode apresentar cianose pela hipotermia;

- Infusdo de glicose em RN ou criangas com hipoglicemia;

- Verifique se ndo ha desperdicios: vazamentos, indicacdo inadequa-
da, fluxo excessivo.

0 0O, deve ser sempre humidificado e aquecido.

I O monitoramento do paciente em terapia com O, é importante e baseada em:

Avaliagdo sistematica e continua dos sinais vitais e monitoramento
da cianose e do esforgo respiratdrio do paciente.
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Sdo sinais de agravamento:
- Diminuicdo da frequéncia respiratdria com ritmo respiratério irregular,
- Presenca de sudorese,

- Palidez,

Taquicardia

E altera¢es da consciéncia, desde agita¢cdo ou sonoléncia até o coma.

O Rx de térax para afastar derrame pleural, pneumotdérax, derrame
pericardico é importante.

A oximetria de pulso é método ndo invasivo e util.

A gasimetria arterial - método invasivo, doloroso, realizado prefe-
rencialmente na artéria radial direita, tem varios fatores de erro que
devem ser evitados (ndo colocar heparina em excesso na seringa, reti-
rar o ar misturado com o sangue do paciente e em excesso na seringa,
transportar dentro do gelo e certificar-se que o laboratdrio pode reali-
zar imediatamente o exame).

Valores normais dos gases sanguineos

pH 7,35 - 7,45
Paco, 35-45
PaO 60 — 80

2

I Oximetria de pulso

A oximetria é o sexto sinal vital. Os outros sdo pulso, respiracdo, tem-
peratura, tensdo arterial e a dor.

A valoragao do resultado da oximetria de pulso é a seguinte:
- Normal no RN entre 90-95%

- Se menor que 90%, em ar ambiente, é sinal de hipdxia importante,
em pacientes com sofrimento respiratdrio ou agudizacdo do qua-
dro clinico;
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Menor que 85%, sobretudo se em oxigenioterapia, indica necessi-
dade de transferéncia para servico com UTI.

Os principais erros acontecem nas seguintes condigoes:

Pele de cor negra: procure colocar o sensor em areas mais claras
guando o resultado for menor que 90%; aplique o sensor virado
para a palma da mao ou planta do pé.

Luz exagerada no ambiente: pode falsamente elevar a oximetria.

Movimento do paciente: considere a oximetria apenas quando a
extremidade estiver em repouso por mais de um minuto.

Conexdo apertada ou alguém fazendo pressdo no dedo do pacien-
te: pode baixar o resultado; portanto, jamais comprima o dedo,
impedindo circulagdo local.

Adote os seguintes cuidados na interpretacao dos resultados:

Sempre correlacione oximetria com dados clinicos.

Quando duvidar de um resultado, afira a oximetria em vocé, para
verificar se ndo é erro do aparelho.

Bacteriemia - a queda na saturacdo é decorrente da inadequada
perfusdo. Nestes casos, sempre considere o aspeto geral do pa-
ciente e afira a tensdo arterial pois, se houver hipotensdo associa-
da, pode ser um indicativo de choque séptico iminente.

Adote o seguinte cuidado com o aparelho:

Deixe o aparelho longe de liquidos de qualquer natureza.
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Cuidados de Enfermagem

Permeabilizar vias aéreas;
Posicionar RN de forma adequada;
Monitoriza¢do continua de sinais Vitais (FC, FR, SatO,, temperatura);

Providenciar colheita de Sangue para exames laboratoriais quando
solicitado;

Providenciar aporte de oxigénio adequado e segundo prescri¢do;

Providenciar repouso (manipulagdo minima e ambiente calmo);

Providenciar ambiente térmico neutro.

J
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18. POLITICA DO ANTIBIOTICO NA NEONATOLOGIA

| Objetivo

Definir as linhas de orientacdo para a prescricdo de antibidticos nos
recém-nascidos internados na Neonatologia.

I Definigdes

Concentracgdo inibitéria minima: minima concentracdo de antibiéti-
co que inibe o crescimento bacteriano.

Sepse de origem no CVC: RN com CVC e sepse com duas HMC posi-
tivas, uma de sangue de colheita periférica e outra de sangue retirado
de sangue através do cateter, com isolamento do mesmo agente e com
0 mesmo antibiograma.

Sepse relacionada com CVC: RN com CVC e sepse, enquanto tinha
colocado o CVC ou até 48hs apds a sua retirada, com HMC de sangue
periférico positiva e ndo foi possivel obter sangue para cultura através
do CVC.

Profilaxia da oftalmia neonatal (gonocdcica, Clamidia, ndo gonocécica,
nao Clamidia)

Embalagem individual de uso Unico

- Sulfato de gentamicina a 0,3% — colirio oftalmico

Nitrato de prata a 1% - pomada oftdlmica

Tetraciclina a 1% - pomada oftalmica

- No RN de mde com gonorreia ativa, mas sem oftalmia deve ser
feita profilaxia ativa — prescreva ceftriaxone 125 mg em dose Unica,
por via IM ou EV.

I Profilaxia da infe¢do da ferida operatoéria

- RN com idade <72h e qualquer intervencgao cirdrgica major: ampi-
cilina 50 mg/kg + gentamicina 2,5 mg/kg em toma Unica 30 minu-
tos antes da intervencao cirurgica
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- RN com idade> 72h: sé estd indicada profilaxia na cirurgia limpa.
Use cefazolina na dose de 25 mg/kg em toma Unica se a cirurgia
tiver duracao inferior a 4h.

I Profilaxia de infecdo urindria

Em RN com anomalia obstrutiva do aparelho urindrio: Cotrimoxazol
200mg+40 mg/5ml: 0,2 ml/kg 24/24 horas até resolucdo do quadro.

I Terapéutica empirica
Atengdo: Risco infecioso ndo é doencga, é risco de doenga
O RN deve ser monitorizado clinica e laboratorialmente

Se houver sinais clinicos e/ou laboratoriais de infecdo o RN passa ao
grupo seguinte.

I Sepse precoce (Até 72 horas de vida)
Até prova em contrdrio uma infecdo precoce é de origem materna.

Culturas: faga duas culturas periféricas se possivel: peca cultura de
esfregaco periférico (axilar); pega cultura de zaragatoa de orofaringe.
Se o doente estiver intubado ndo esqueca cultura do aspirado traqueal.

Agentes mais frequentes: 12 - Estreptococo do grupo B (SGB); 22 —
Enterobactériacias.

Antibidticos mais indicados: até ter resultado das culturas, inicie te-
rapéutica com ampicilina e gentamicina. Mantenha terapéutica duran-
te 10 dias mesmo que a HMC seja negativa se o RN estava clinicamente
doente, houve parametros laboratoriais de infe¢do e a mae tinha sido
submetida a antibidticoterapia durante o Trabalho de Parto.

Se as culturas foram positivas, corrija a antibiéticoterapia de acordo
com o teste de sensibilidade de antibiético (TSA).
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| Sepse tardia (Apds 72 horas de vida)

Sepse de inicio tardio: A escolha da terapéutica empirica para sepse
tardia ird depender se o recém-nascido é admitido advindo da comuni-
dade e, portanto, tera menos risco de ter uma infecdo causada por um
patégeno multirresistente, ou se esta hospitalizado desde o nascimen-
to e, portanto, terd um risco de infecdo mais elevado.

Admitido da comunidade: A combinagdo de ampicilina e gentamici-
na ou ampicilina e cefotaxima sdo regimes para o tratamento empirico
de sepse sem um foco de infegdo aparente neste contexto.

Hospitalizados desde o nascimento: recém-nascidos que estdo hos-
pitalizados desde o nascimento estdo em maior risco de organismos
multirresistentes e, portanto, a ampicilina é substituida por vancomi-
cina.

Circunstancias especiais: regimes alternativos com base em circunstancias
clinicas especificas incluem o seguinte:

- Suspeita de meningite: Em recém-nascidos com sepse tardia, cefo-
taxima deve ser incluida no regime se puncao lombar sugestiva de
meningite (por exemplo, LCR com pleocitose). A cefotaxima tam-
bém deve ser adicionada ao esquema empirico para a meningite de
inicio precoce se o Gram no LCR revela bacilos gram-negativos. Ce-
fotaxima fornece espectro estendido para bastonetes gram-negati-
vos entéricos e tem atividade dtima no LCR contra pneumococos.

- Suspeita de pneumonia: regimes empiricos para tratamento de
recém-nascidos com um foco pulmonar de infegao incluem ampi-
cilina e gentamicina, ampicilina e cefotaxima, vancomicina e cefo-
taxima, ou vancomicina e gentamicina.

- Se houver um foco de infecdo envolvendo os tecidos moles, da
pele, articulagGes, ossos ou (caso em que o S. aureus é um agente
patogénico provavel), ampicilina deve ser substituido por vancomi-
cina.

- Se ainfe¢do estiver relacionada a cateter intravascular, o tratamen-
to deve ser iniciado com vancomicina e gentamicina para fornecer
cobertura empirica para Estafilococos coagulase-negativo, S. au-
reus, e bactérias Gram-negativas.
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- Se a infegdo estiver relacionada com o trato gastrointestinal (por
exemplo, bactérias anaerdbicas), clindamicina ou outro antibio-
tico adequado, tal como o metronidazol, deve ser adicionado ao
regime terapéutico para melhorar a cobertura para estes agentes
patogénicos.

I Sepse tardia em doente hospitalizado

a) Pré-termo previamente sauddvel em nutricdo parentérica, com
cateter central. Inicio insidioso da doenca, PCR de subida lenta,
episddios de bradicardia ou apneia, sensacdo de que RN ndo
esta gravemente doente, mas ndo estd bem — pode considerar-
-se como mais provavel tratar-se de uma infe¢do por Estafilococo
coagulase negativa.

b) RN submetido a intervencdo cirdrgica, com ostomias, intestino
curto, ou suspeita de ECN, com ou sem CVC, com ou sem nutri-
¢do parentérica.

b.1) Inicio insidioso da doenca, sensa¢do de que o RN ndo esta
bem sem que esteja gravemente doente, PCR de subida len-
ta — pode admitir-se, tal como no exemplo acima, que se
trata de uma infecdo por SCN com origem no cateter. Faca,
se possivel duas HMC — uma periférica, outra do cateter. Até
resultado das HMC trate com vancomicina e gentamicina.

b.2) Inicio subito, RN gravemente doente, febre, PCR positiva
na primeira determinacdo, leucocitose com neutrofilia —
pode admitir-se que se trata de uma bactéria Gram negati-
va, eventualmente com origem no intestino. Até resultado
da HMC trate de acordo com o antibiograma das bactérias
Gram negativo que existem na unidade: cefotaxima e genta-
micina sdo os antibidticos de eleicdo. Considerar a possibili-
dade de juntar metronidazol.

b.3) Se ha suspeita de ECN trate com cefotaxima, gentamicina e
metronidazol se a hipdtese é de ECN grau ll ou lll.

b.4) Considere a possibilidade de infecdo flingica em RNPT ex-
tremo, com ou sem CVC, com ou sem NPT, com ou sem an-
tibidticoterapia prévia, com ou sem corticoides. Contudo,
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gualquer um destes fatores funciona como risco acrescido
para a infe¢do fungica.

Sensac¢do de que o RN ndo estd bem, necessidade de aumento de
parametros de ventilador, trombocitopenia, apneia se ndo ventilado
sdo sinais clinicos sugestivos.

I Sepse e/ou pneumonia em doente admitido do domicilio
RN vindo do domicilio sdo de admitir duas hipdteses:

a). Ainfecdo é causada por microrganismos da comunidade podendo
ser bacteriana: Estafilococos aureus, Pneumococos, Haemophylus
influenzae entre outros ou virica: VRS, influenza, adenovirus.

b). A infecdo é de origem materna, nesse caso, o agente mais prova-
vel é o SGB, mas pode ser Listeria.

Porque sdo varios os microrganismos que podem estar em causa, se
o RN estd clinicamente muito doente é admissivel iniciar terapéutica
com ampicilina + gentamicina + cefotaxima. Deste modo sdo contem-
plados o SGB, Listeria e os Gram negativos mesmo resistentes a am-
picilina. Fica a descoberto o Estafilococos aureus para o qual deve ser
instituida terapéutica especifica de acordo com a clinica e o contexto.

I Terapéutica dirigida casos particulares
Estafilococos aureus

A infecdo por Estafilococos aureus deve ser sempre tratada com flu-
cloxacilina. O tratamento com vancomicina sé é licito se a estirpe for
resistente a flucloxacilina.

Pseudomonas

a) Ceftazidima + amicacina

Gram negativo multirresistente

a) Cefotaxima + gentamicina (primeira linha)

b) Estudar a potenciagdo e as CIM e tirar o maximo partido

c) Testar todos os antibidticos e prescrever uma associacdo de anti-
bidticos ativos in vitro.

d) Usar Imipenem + gentamicina (segunda linha)
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Candida Albicans
a) Fluconazol

Iniciar precocemente o fluconazol se o paciente tem qualquer sin-
tomatologia clinica, idade gestacional < 30 semanas e/ou peso ao
nascer < de 1000g e/ou uso de multiplos esquemas de antibidticos e
plaguetopenia persistente. Realizar toda a investigacdo (hemocultura,
LCR, Eco TF, Eco abdémen, fundoscopia e Eco cardio). Se hemocultura
positiva tratar por 21 dias independente do resultado do LCR se RN
< 1000g. Se instabilidade clinica, pacientes graves e/ou identificado
trombo intracardiaco, trocar para Anfotericina B

b) Anfotericina B lipossémica na dose recomendada e durante o
tempo definido.

Obs: Ver quadro doses de ATB em anexo
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19. REANIMAGCAO NEONATAL

| Introdugdo

O nascimento é sem duvida um dos momentos mais perigosos em
termos de risco de morte e lesdo cerebral da vida do individuo pelo
gue temos que estar preparados para dar a devida assisténcia ao re-
cém-nascido.

Este documento baseia-se nos documentos publicados pelo Inter-
nacional Liason Comittee on Ressuscitation (ILCOR) a cada cinco anos,
sendo o ultimo publicado em 2015.

19.1. REANIMAGAO RN < 34 SEMANAS

A maioria dos RNPT precisa de ajuda para iniciar a transicdo cardior-
respiratdria, necessdria para a adequada adaptacao a vida extrauteri-
na.

Para ajudar na transicao de RNPT do ambiente intrauterino para o
extrauterino, é fundamental contar com material adequado e uma
equipe qualificada e capacitada a realizar de forma rapida e efetiva os
procedimentos de estabilizacdo e reanimacado, de acordo com o estado
da arte no que tange aos conhecimentos existentes.

I Clampeamento do corddo umbilical

Clampeamento do corddao umbilical em RNPT com boa vitalidade ao
nascer apoés 30 segundos:

Vantagens

Menor frequéncia de hemorragia intracraniana

Menor frequéncia de enterocolite necrosante

Diminui a necessidade de transfusGes sanguineas

Desvantagens

Elevagdo da bilirrubinemia indireta, com indicagdo de fototerapia
Obs: A ordenha de corddo umbilical ndo é indicada em RNPT!

Protocolos Nacionais sobre os Cuidados Neonatais de Urgéncia | 157



| Passos iniciais da estabilizagdo /reanimag&o do RN < 34 semanas

Levar imediatamente o RN a fonte de calor em campos aquecidos (logo apds o
clampeamento do corddo umbilical)

Envolver em saco plastico transparente (ndo secar), introduzir o corpo, exceto a
face, e realizar as manobras necessarias (o saco plastico so sera retirado depois

da estabilizagdo térmica na unidade neonatal). Tal pratica deve ser suplementada
pelo emprego de touca dupla para reduzir a perda de calor na regido da fontanela:
cobrir o couro cabeludo com plastico e, por cima, colocar touca de 13 ou algodao

Evitar hipertermia (T > 37,52C) pois pode agravar a lesdo cerebral em pacientes
asfixiados

Leve extensdo do pescogo a fim de manter a permeabilidade das vias aéreas
(pode ser necessario colocar um coxim sob os ombros para facilitar o posiciona-
mento adequado da cabega)

Aspiragao de secregoes em caso de obstrugdo das vias aéreas por secregoes

Colocar sensor de oximetro de pulso no membro superior direito (palma da mao
ou pulso radial direito (SatO, pré ductal)

Uma vez feitos os passos iniciais de estabilizacdo / reanimacdo, ava-
lia-se a respiracdo, a FC e a SatO,. Como os primeiros passos sdo exe-
cutados no maximo até 30 segundos, nem sempre é possivel detetar o
sinal de pulso no oximetro.

I Avaliacdo do RN < 34 semanas durante a estabilizagdo / reanimagao
Avaliagdo da FC

A FC é o principal determinante da decisdo de indicar as diversas
manobras de reanimacao.

Medir a FC de maneira rapida, acurada e confidvel € um ponto critico
para a tomada de decisGes em sala de parto.

Métodos para avaliagdo da FC

Métodos Vantagens / Desvantagens
Palpacgdo do corddo umbilical Subestima a FC
Ausculta do precérdio com estetoscopio Subestima a FC
Detecgdo do sinal de pulso pela oximetria Demora para detetar o pulso e subestima a FC

Monitor cardiaco Detegdo acurada, rapida e continua
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Portanto, o método mais indicado para medir a frequéncia cardiaca é
o monitor cardiaco. No entanto, na indisponibilidade do mesmo, deve-
-se auscultar o precérdio com estetoscopio. Auscultar por 6 segundos
e multiplicar o valor por 10, resultando no nimero de batimentos por
minuto (bpm).

FC> 100 bpm Considerada adequada

FC <100 bpm Iniciar VPP imediatamente

I Valores de SatO, pré-ductais desejaveis, segundo a idade p6s-natal

Minutos de vida SatO, pré-ductal
Até 5 min 70 — 80%
5—10 min 80 —90%
> 10 min 85-95%

Quanto ao boletim de APGAR, determinado no 12 e 52 minuto de
vida apds a extracdo completa do produto conceptual do corpo da
mae, este ndo é utilizado para determinar o inicio da reanimagao nem
as manobras a serem instituidas no decorrer do procedimento. Se o
APGAR é <7 no 52 minuto, recomenda-se realiza-lo a cada cinco minu-
tos, até 20 minutos de vida.

Com base na avaliagdo da respiracdo, FC e SatO,, trés situagbes po-
dem ocorrer:

RNPT com FC > 100 bpm, respiragdo regular sem desconforto respiratdrio e SatO, adequada

RNPT com FC > 100 bpm, respiracdo regular e desconforto respiratério ou SatO, baixa

RNPT em apneia e/ou respira¢io irregular e/ou bradicardia

Como os primeiros passos sao executados no maximo em 30 segun-
dos, nem sempre é possivel detetar o sinal de pulso no oximetro. Nes-

se caso, a conduta a ser seguida dependerd da FC e da avaliacdo visual
do ritmo respiratério.

No RNPT com FC > 100 bpm e desconforto respiratério ou SatO, bai-
xa, considerar a aplicacdo de CPAP na sala de parto e manter a ava-
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liagdo da respiragdo, FC e SatO,. O RNPT em apneia e/ou respiragdo
irregular e/ou bradicardia precisa de VPP, que deve ser iniciada nos
primeiros 60 segundos de vida.

I CPAP em sala de parto

A aplicagdo de CPAP em RNPT ajuda a manter os alvéolos dos pul-
mdes imaturos e deficientes em surfactante nao colapsados, evitando
o atelectrauma.

Indica-se o uso de CPAP em RNPT < 34 semanas que apresentam
respiracao espontanea e FC > 100 bpm, mas que mostram desconforto
respiratério e/ou SatO, abaixo da esperada na transi¢do normal, logo
apos o0 hascimento.

A aplicagdo de CPAP pode ser feita por meio de mascara conectada
ao circuito do ventilador mecanico em T, com pressdo de 4 —6 cmH_,0
e fluxo gasoso de 5 — 15 L/minuto, estando a mascara ajustada a face
do paciente. A quantidade de O, a ser ofertada deve ser a menor pos-
sivel para manter a SatO, dentro dos limites estabelecidos no quadro
da SatO, acima.

I Ventilagao com pressao positiva (VPP)

Indicagdes

FC <100 bpm
Respiragao irregular
Apneia

A VPP é o procedimento mais importante e efetivo na reanimacao do
RNPT em sala de parto.

I Oxigénio suplementar

Recomenda-se iniciar a ventilagdao do RNPT < 34 semanas com con-
centracGes de oxigénio de 30%, titulando-se a fra¢do inspirada do gas
de acordo com a monitorizagdo da SatO, pré-ductal.
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Quando o RNPT que estd recebendo VPP com concentragdes de
0,de 30% ndo melhora e/ou ndo atinge os valores desejaveis de SatO,,
recomenda-se sempre verificar e corrigir a técnica da ventilacdo antes
de aumentar a oferta de O, suplementar.

Sugere-se, nos pacientes em que ha necessidade de aumento da
oferta de O, durante a ventilagdo, fazer incrementos de 20% e aguar-
dar cerca de 30segundos para verificar a SatO, e indicar novos incre-
mentos, ressaltando-se que a VPP com a técnica correta é fundamental
para a melhoria do paciente. Diante da oferta de qualquer concentra-
¢do de O,, ter em mente que esta deve ser reduzida o mais rapido
possivel de acordo com a oximetria de pulso.

I VPP por meio da canula traqueal

Indicages

Ventilagdo com mascara facial ndo efetiva (FC permanece < 100 bpm)
Ventilagdo com mascara facial prolongada (RN ndo retoma respiragdo espontanea)

Necessidade de massagem cardiaca

Aindicagdo de intubagdo no processo da reanimagao depende da habilidade e da
experiéncia do profissional responsavel pelo procedimento. Cada tentativa de intu-
bac¢do deve durar, no maximo, 30 segundos. Em caso de insucesso, o procedimento é
interrompido e a VPP com mascara iniciada, sendo realizada nova tentativa de intu-
bagdo apds estabilizagdo do paciente.

Profundidade de inser¢do da canula traqueal

Idade gestacional Marca (cm) no labio superior
25— 26 semanas 6,0
27 — 29 semanas 6,5
30— 32 semanas 7,0
33 —34 semanas 7,5
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| Massagem cardiaca

A massagem cardiaca s é indicada se, apds 30 segundos de VPP com técnica ade-
quada, a FC estiver < 60 bpm.

Local

Técnica

Posicionamento

Profundidade
da compressao

Relagao
compressao:
ventilagdo

Duragao

I Medicagoes

Indicagao
Via
preferencial

Medicagoes

Doses
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terco inferior do esterno (onde se situa a maior parte do ven-
triculo esquerdo), logo abaixo da linha intermamilar, poupando
0 apéndice xifoide

Os dois polegares sobrepostos (mais eficiente), o restante das
maos circunda o térax

O profissional que vai executar a massagem cardiaca se posicio-
na atras da cabega do RNPT

1/3 do didametro antero-posterior do térax

3:1, ou seja, 3 movimentos de massagem cardiaca para 1 mo-
vimento de ventilagdo

Deve-se aplicar massagem cardiaca coordenada a ventilagdo
por 60 segundos, antes de reavaliar a FC, pois este é o tempo
minimo para que a massagem cardiaca efetiva possa restabele-
cer a pressao de perfusdo coronariana

FC permanece < 60 bpm a despeito de ventilagdo efetiva por ca-
nula traqueal com O, a 100%, acompanhada de massagem car-
diaca adequada

Endovenosa, sendo a veia umbilical de acesso facil e rapido. Intro-
duzir o cateter na veia e progredir apenas 1 — 2 cm apds o anulo,
mantendo-o periférico, de modo a evitar sua localizagdo em nivel
hepatico

Adrenalina e expansores de volume

- Adrenalina EV: 0,01 — 0,03 mg/kg, pode ser repetida a cada3 -5
minutos (sempre por via EV, na dose de 0,03 mg/kg)

- Soro fisioldgico (SF): 10 ml/kg em 5 — 10 minutos, podendo ser
repetida a critério clinico
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Fluxograma

Nascimento ~ . .
: Gestagdo a termo? sim Cuidados de rotina
Respirando ou chorando? . junto a mae:
Tonus musculat em flexdao? prover calor, manter vias
ndo ¥ aéreas pérvias e avaliar
a vitalidade de maneira
Prover calor continua
Posicionar cabega
Aspirar vias aéreas se necessario
Secar
| néo
FC < 100 bpm, apneia ou respiracio 190 o
. Desconforto respiratério
irregular?
sim * sim
Ventilagdo com Pressao Positiva ‘
60 segundos

_ Monitorar Sat0, Monitorar SatO, pré-ductal
Considerar monitor para avaliar FC ConmetEmar CEAR

4

FC > 100 bpm?

sim {

(Golden minute)

Garantir adaptacdo face/mascara Minutos SatO,
Assegurar ventilagdo adequada de vida pré-ductal
com movimento do térax

A _QN9o,
Considerar intubagado Ate 5 70-80%
* 5-10 80-90%
FC < 60 bpm? >10 85-95%

sim {

Intubagdo traqueal
Massagem cardiaca coordenada com
ventilagdo adequada (3:1)
Considerar 02 a 100%
Avaliar FC continua com monitor
Considerar cateterismo venoso

\d
FC < 60 bpm?
sim ¥4

Adrenalina endovenosa
Considerar hipovolemia

\

Manter Normotermia
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19.2. REANIMAGAO RN > 34 SEMANAS
I Introdugdo

O preparo para a assisténcia inclui realizar anamnese materna com-
pleta de forma a detectar condicGes que possam prever a necessida-
de de reanimacdo, equipe capacitada para receber o recém-nascido e
ter os equipamentos necessarios prontos, testados e em local de facil

acesso.

Fatores de risco que podem ser detetados na anamnese materna

Procurar por estas condi¢des para prever situagdes de risco

Antenatais

Auséncia de pré-natal
Hipertensao arterial
Diabetes mellitus
Isoimunizagdo Rh
Pré-eclampsia

InfecGes

Polidramnio / Oligoamnio
Gestagdao multipla

CIUR

Pés-maturidade

I Equipe

Relacionados ao parto
Apresentagdes andmalas

Trabalho de parto prematuro
Liquido amniético meconial
Rotura de membrana > 18 horas
Trabalho de parto prolongado
Anestesia geral

Descolamento prematuro placenta
Placenta prévia

Prolapso de cordao

Opioides administrados a mde até 4hs antes do parto

Pelo menos um profissional capaz de iniciar todos os procedimentos
de reanimacdo neonatal deve estar presente em todos os nascimentos.

I Clampeamento do corddo umbilical

Preconiza-se realizar o clampeamento oportuno (tardio) do cordado
umbilical em todo o recém-nascido que, apds o nascimento tenha res-
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piracdo espontanea ou esteja chorando e tenha ténus em flexdo, inde-
pendentemente do aspeto do liquido meconial.

Tardio: realizado apds 60 segundos ou até o término da pulsacdo do
corddo umbilical

Precoce: antes dos 60 segundos. S6 deve ser realizado em recém-
-nascido que nao tenha respiragao espontanea ao nascer ou nasga hi-
potdnico.

Estudos demonstraram melhores indices hematimétricos entre os 3
e 6 meses de idade nos recém-nascidos com clampeamento tardio do
corddo umbilical.

I Passos iniciais

Prover calor (fonte de calor radiante)
- Posicionar a cabeca (leve extensdo do pescoco)
Secar e remover 0s campos humidos (para evitar a perda de calor)

- Aspirar caso haja secrecdo na via aérea (primeiro boca, depois nariz)

Estimular (formas aceitdveis de estimulagdo: leve friccdo no dorso,
palmadas na planta dos pés, piparotes na planta dos pés)

- Reposicionar a cabeca

I Avaliagao

Apods a realizacdo dos passos iniciais, deve-se proceder a avaliacdo da
frequéncia cardiaca (FC) e da respiracdo.

Frequéncia cardiaca (FC)

Pode ser avaliada através da palpacao do pulso na base do cordao
umbilical, ausculta com estetoscdpio, oximetria de pulso ou ainda atra-
vés do monitor cardiaco. Dessas, a mais sensivel é a obtida através
do monitor cardiaco, porém, na auséncia desse equipamento deve-se
realizar a ausculta com estetoscopio procedendo-se a contagem dos
batimentos por 6 segundos e multiplicar o valor por 10.
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FC > 100 — Cuidados de rotina

FC < 100 —> VPP (ventilagdo com pressao positiva)

Respiragao

Respiragdo espontdnea regular - Cuidados de rotina

Respiragdo irregular ou ausente —> VPP (ventilagdo com pressdo positiva)

Variagdo da saturacdo de O,

O quadro abaixo mostra a evolugdo da saturagdo de O, nos primeiros
10 minutos de vida, razao pela qual hd uma maior tolerancia em rela-
¢do ao uso de oxigénio:

Minutos de vida Sat O, pré-ductal
Até 5 70 - 80%
5-10 80-90%

>10 85 -95%

I Ventilagao com pressao positiva (VPP)

Indicagdes

FC <100

FRirregular ou ausente
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Fluxograma VPP

Nascimento
3 perguntas

\

30 seg Passos iniciais

\d

Avaliar
FC -

4 Respiragdo

* B & M: baldo e mascara

Liquido Amnidtico Meconial

Gestagdo a termo?
Respirando ou chorando?
Ténus muscular em flexdao?

R. irregular
ou ausente = VPP com B & M*
ou FC< 100

Deve-se avaliar a vitalidade do RN para determinar a conduta!

R. ritmica/regular
e tonus em flexdo
e FC > 100 bpm

\d

Calor radiante
Posicionar
Aspirar boca e nariz
Secar

\d

Avaliar
FC
Respiragao

\

FC>100e Respiragdo regular

Respiragdo regular

\d

Cuidados de rotina

Cuidados de rotina

*Baldo e Mascara

R. irregular/ausente
e/ou hipotonia
e/ou FC < 100 bpm

\

Calor radiante
Aspirar boca e nariz
Secar

\

Avaliar
FC
Respiragao

FC < 100
e/ou
Respiragdo irregular
ou ausente

\

I0T** e aspiragao
traqueal

**]0T (Intubagdo endotraqueal)
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| Intubagdo endotraqueal (10T)

Indicagoes

Necessidade de aspiragdo traqueal (mecdnio)
Ventilagdo com baldo e mascara ineficaz ou prolongada
Necessidade de massagem cardiaca

Suspeita ou presenca de hérnia diafragmatica

Considerar intubagdo traqueal em recém-nascidos com indicagdo de surfactante
profilatico

Fluxograma IOT

. Gestagdo a termo?
Nascimento . h do?
3 perguntas Respirando ou chorando?
30” * Tonus muscular em flexdo?
Passos iniciais
R. irregular
ou ausente
. ou FC< 100
30” VPP F,(,: <100 = Considerar IOT
v RN ndo melhora
———

30
Diametro interno da canula traqueal

DI (mm) Peso (g) 1G (sem)
2,5 <1000 <28
3,0 1000 - 2000 28-34
3,5 2000 — 3000 34 -38

3,5a4,0 >3000 >38

Obs: ter sempre a disposi¢do uma canula traqueal de didmetro inferior e superior ao previsto.
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Profundidade de inser¢ao

Peso (kg) Marca em cm no labio superior
0,750 6
1 7
2 8
3 9

* Peso (kg) + 6 = N2 fixado no labio superior

I Compressdes toracicas

Técnica: polegares sobrepostos no terco inferior do esterno e o res-
tante das mdos circundam o térax, profundidade 1/3 do didmetro an-
tero-posterior do térax; Posicdo de quem realiza as compressdes: na
cabeca do RN

Relagao compressdo-ventilagao: 3:1. Em caso de cardiopatia congé-

nita 15:2

Duragdo: deve se realizar compressdes toracicas por 60 segundos
antes de se realizar a reavaliagdo do RN.

Fluxograma compressoes toracicas

30”

30”

Gestagdo a termo?

Nascimento .
Respirando ou chorando?
3 perguntas
* Ténus muscular em flexao?

Passos iniciais

\d

R. irregular
ou ausente
ou FC< 100

VPP comB &M

¥ RN n3o melhora

VPP com B & TET > Compressoes toracicas

-

30 seg FC< 60 60 seg
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| Medicagdes

Medicagdo

Adrenalina
1:1000

Expansores
de volume

Preparo  Concentragdo

Adre:
1ml 1:10.000
+
SF: 9 ml
Sangue total
Albumina 5%
el SF0,9%
Ringer

Dose/Via

0,1-0,3
ml/kg EV

10 ml/kg
EV

Peso (kg)

B W N P

A W N

Dose Total

(ml)

0,1-0,3
02-0,6
0,3-0,9
0,4-0,12

* Solugdo
diluida

10
20
30
40

Velocidade
Precaugées

Infundir
rapido.

N3o misturar
com
bicarbonato.

Infundir em 5
a 10 minutos

* Na impossibilidade de se conseguir administrar a adrenalina por via endovenosa (EV), esta
poderd ser administrada pela via endotraqueal (ET) na seguinte dose: 0,5 — 1,0 ml/kg (adrenali-
na 1:10.000 — adrenalina diluida)

** Ter disponivel duas seringas de 20ml de SF, que serd administrado de acordo com as necessi-

dades do RN.

Fluxograma medicagdes

30”

30” VPP co
v

Gestagdo a termo?

Nascimento

3 perguntas
Ténus muscular em flexdo?

\

Passos iniciais

\d

R. irregular
ou ausente
ou FC< 100

\/
mB&M

¥ RN n3o melhora

Respirando ou chorando?

VPP com B & TET === Compressoes toracicas =" Medica¢des

30 seg FC<60
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Cuidados de Enfermagem

- Fazer anamnese e atuar segundo o caso;

- Manter todo o material preparado, testado e em local de facil acesso;
- Manter KITS organizados;

- Providenciar material esterilizado;

- Providenciar fonte de calor, de oxigénio e de aspiracdo;

- Colaborar com a equipe na reanimagao;

- Seguir criteriosamente o fluxograma de reanimacgdo neonatal;

- Vigilancia estreita pds-reanimacao.
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ROTINAS DO SEGUIMENTO
DO RN PRE-TERMO






20. ROTINAS DO SEGUIMENTO DO RN PRE-TERMO

| Critérios de inclusdo
- PN £ 1.800g serdo acompanhados até 12 anos;

- RNT e PIG (< 1800g) serdo acompanhados até 12 anos.

I Retorno
- Até 6 meses: mensal;
-6 meses—1ano: 2 em 2 meses;
-1ano—2anos: 3 em 3 meses;
-2 anos —5 anos: 6 em 6 meses;

-6 anos— 12 anos: anual.

I Avaliagao:
- Exame geral;

- Utilizar a IG corrigida até 2 anos de idade. Se RNPT/PIG usar idade
corrida até 3 anos;

- Gréficos da O.M.S. utilizados para: peso, comprimento, perimetro
cefalico, IMC;

- Afericdo da circunferéncia abdominal (CA) a partir dos 2 anos e
tensdo arterial (TA) a partir dos 3 anos.

obs:

Considerando que o ideal seria nascer com 40 semanas de idade
gestacional, deve-se descontar da idade cronoldgica do prematuro as
semanas que faltaram para sua idade gestacional atingir 40 semanas.

Idade gestacional corrigida = Idade cronolégica - (40 semanas - ida-
de gestacional em semanas ao nascer)
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| Medicagdes

- Ferro: iniciar com 15 dias e manter até 2 anos (pela OMS); 2mg/kg
de Fe elementar

- Multivitaminas (gotas): iniciar com 7 dias e manter até 1 ano ou 2
anos a depender do caso;

- Fosfato Tricalcico: mantido para PN < 1.500gr até 40s de IG corrigida.

I Dieta complementar

- Iniciar a partir do 62 més de idade corrigida. Para iniciar a intro-
ducdo dos alimentos antes devemos avaliar caso a caso, levando
em consideracdo além das necessidades nutricionais a maturidade
fisiolégica e neuromuscular da crianga.

I Solicitacdo de exames:
Controle da osteopenia

Solicitar: Ca, P e F. Alcalina com 2m, 6m, 12 meses e 2 anos de IG
corrigida;

Se alterado reiniciar o Fosfato Tricalcico, ampliar a investigacao e fa-
zer controle mensal até normalizar.

Controle da anemia

Solicitar: Hb, Ht, Ferro, Ferritina, Transferrina com 2m, 6m, 1 ano e 2
anos de IG corrigida.

I Controle de dislipidemia

Solicitar: Colesterol total, LDL, HDL, VLDL, triglicerideos a partir dos
3 anos ou aos 2 anos se risco de sindrome metabdlica*, e se normal 1
vez por ano.

Caso alterado: nutricionista e avaliacdo semestral.

Avaliacao pelo Endocrinologista se LDL > 150.

*Sindrome metabdlica: HDL <40, TGC > 110, Glicemia = 100 e Circunferéncia abdo-
minal > P90/idade (avaliar a partir dos 2 anos no seguimento).
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| Controle da glicemia

Solicitar glicemia em jejum a partir dos 3 anos ou aos 2 anos se risco
de sindrome metabdlica. Repetir anualmente se taxas normais. Se al-
teracdo, encaminhar para endocrinologista.

I Controle da colestase

Dosagem de Bilirrubina Total e Fracdo, TGO, TGP, INR, Ecografia ab-
dominal no primeiro retorno do RN.

I Ecografia Transfontanelar

Para todos os RNs com peso < 1.500gr ou para aqueles RNs com peso
> 1.500gr que tiveram meningite, hipoxia moderada e grave, hemorra-
gias intracranianas;

Se alterado, repetir o exame para controle com 6 meses para definir
conduta.

I Fundoscopia

Para todos os RNs com peso ao nascer < 1500gr com 1 més de vida.
E se alguma alteragdo oftalmica, seguimento conforme a indicacdo do
oftalmologista.

Obs: Hiperbilirrubinemia com niveis de exsanguineo: fazer acompanha-
mento em conjunto com neurologista para ver necessidade de RNM ou TAC.

I Nutricionista
- Se peso ou IMC abaixo do Score Z-2/-3 ou Z +2/+3
- Dislipidemias.

- Sindrome metabdlica a partir de 2 anos (circunferéncia abdominal
> P90/idade e exames alterados).
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| Psicologia
Testes comportamentais:

- DENVER: (Teste de Triagem do Desenvolvimento neuro psicomotor)
que sera realizado pelo psicdlogo com 2m, 4m, 6m, 8m, 10m, 12m,
15m, 18m e 2 anos de Idade Corrigida ou individualizado caso a caso.

- No primeiro ano de vida.

I Neurologista clinica

- Prematuros com PN < 1.500gr sdo encaminhados com IG corrigida

de 3 a 6 meses. Retorno aos 2 anos ou a critério da mesma.

I Avaliagao auditiva

Todos os RN com PN < 1500gr. Revisdo a cargo do ORL.

I Fisioterapia motora, Terapia Ocupacional e Fonoaudiologia

Realizada em todos os RN com PN < 1500gr nas consultas de controle
até 1 ano de idade corrigida, seguindo a sequéncia das consultas para
o pediatra e individualizada caso a caso.
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21. SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO DO RN (SDR)

| Definicdo
A SDR resulta de uma deficiéncia primaria de surfactante pulmonar.

Incidéncia inversamente proporcional a idade gestacional, principal-
mente recém-nascido pré-termo.

I Fatores de risco

- Fatores de risco: prematuridade, sexo masculino, cesariana eletiva,
asfixia perinatal, diabetes materna, segundo gemelar e outros;

- Fatores protetores: o uso materno de corticoide ante natal e a ro-
tura prolongada de membrana e causas de sofrimento fetal croni-
co como pré-eclampsia.

I Quadro clinico

Desconforto respiratério progressivo logo apds o nascimento ou nas
primeiras horas de vida, caracterizado por dispneia, taquipneia, tiragens
intercostal e subcostal, retracao esternal, batimentos de asa de nariz, ge-
mido expiratdrio e necessidade crescente de oxigénio. Na ausculta pul-
monar ha uma diminuicdo global de murmdurio vesicular. Ocorre piora
progressiva do quadro clinico nas primeiras 72 horas de vida.

I Complicagbes

Pneumotdrax, pneumomediastino, shunt através do ducto arterioso,
hemorragia intracraniana, infecdo secundaria, disturbios metabdlicos
e choque.

I Diagnéstico radioldgico

Classificagdao Aspeto reticulo granular Broncograma Area Cardiaca
Grau | Leve Pouco Normal
Grau Il Moderado e 'cart';haca Normal

alem do mediastino
Grau lll Grave Ultrapassa area cardiaca Pouco visivel
Grau IV D C S S Atinge periferia N&o visualizada

pulmonares
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| Tratamento
Medidas gerais
- Manter RN em ambiente térmico neutro (temperatura axilar 36°C);

- Adequado suporte hidroeletrolitico e metabdlico: QHB de 60-80
ml/kg/dia no 12 dia e mantida 80-90 ml/kg/dia nas primeiras 48-72
horas. Acrescentar os eletrdlitos nas doses habituais;

- Corregdo da anemia e manutengao de TA: em casos de hipotensao
corrigir com expansores e/ou drogas vasoativas de maneira caute-
losa, e considerar a necessidade de hemotransfusées;

- Manter uma adequada nutricdo: sempre iniciar estimulo tréfico e
progredir a dieta de acordo com as condigdes clinicas do RN. Algu-
mas vezes se faz necessario o uso de nutricdo parenteral principal-
mente nos RN de muito baixo peso;

- Antibidticoterapia: S estd indicada em casos de sepse comprova-
da ou bastante provavel ou nos casos de suspeita de infe¢do pelo
Estreptococo do grupo B.

Suporte ventilatério

Elemento de maior importancia no tratamento de SDR. O objetivo
da oxigenioterapia é manter uma oxigenac¢ao adequada, ou seja, uma
Pa0:2 entre 50-70 mmHg, Sat O2 de até 90-92% e PaCO2 permissiva de
até 50 mmHg. Ela pode ser utilizada através de:

- CPAP nasal PEEP inicial 5cm H20 e FiO2 de 30%, indicado precoce-
mente logo apds o nascimento;

- Ventilagdo mecanica invasiva (VMI);

Indicagdes de VMI sdo: - RN em CPAP nasal necessitando de FiO2 >
0.7 e PEEP > 7cmH:20;

- Pa02<50mmHg; PaCO2 > 65 cm H20;

- Apneias repetidas mesmo em CPAP nasal.
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Surfactante exégeno
Deve ser utilizado em casos moderados e graves de SDR.

Primeira dose 100-200 mg/kg/dose via endotraqueal (preferencial-
mente nas primeiras 6-12h)

A segunda, caso necessario, pode ser feita 12 horas apds a primeira
dose, 80-100mg/kg/dose. Na maioria dos casos sé sdo necessarias no
maximo 2 doses para um tratamento eficaz.

IndicacOes de Surfactante:
- RNPT com SDR e que esteja em VMI;

- RNPT com SDR em CPAP nasal, necessitando de FiO2 > 50% para
manter Pa02 > 50 mmHg ou Saturagdao 02 > 91%.

I Prevengdo
Baseia-se fundamentalmente na prevencao da prematuridade.

O uso de corticoide pré-natal tem contribuido na diminui¢do da inci-
déncia e gravidade de SDR.
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22. TAQUIPNEIA TRANSITORIA DO RN (TTRN)

| Definicdo
TTRN é uma alteracdo frequente de leve a moderada gravidade e

autolimitada que usualmente afeta RN pré-termo tardio ou termo. De-
corre da presenca de grande quantidade de liquido pulmonar.

I Fatores de risco

Cesariana eletiva Sedagdo materna

Prematuridade Trabalho de parto prolongado
Retardo no clampeamento do cordao Hiperhidratagdo materna

Asfixia fetal Sexo masculino

Macrossomia Exposicdo a agentes Beta miméticos

Quadro clinico

Aumento do diametro antero-posterior

Taquipneia precoce (FR>60ipm) do térax
Cianose leve Batimentos de asa do nariz

Discreta retragdo intercostal e subcostal Gemido expiratdrio intermitente

Esses RNs geralmente apresentam boa troca gasosa, sem fervores ou roncos. Os
sintomas persistem tipicamente por 24 a 48 horas nos casos leves, podendo persistir
por até 5 a 7 dias nos casos mais graves.

I Diagnéstico
O diagnostico é clinico e radiolégico.

RX de tdrax: estrias peri-hilares e central com cardiomegalia discreta
a moderada, infiltrados em placas, hiperaera¢do (abaixamento do dia-
fragma, retificacdo de arcos costais).

I Diagnéstico diferencial

Pneumonia Cardiopatia congénita
Sepse SDR
Hipertensdo pulmonar persistente Hiperventilagdo central
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| Tratamento
- Manter aporte hidrico e calérico adequado. Evitar hiperhidratacao;
- Oxigenioterapia para manter Sat Oz >90%;

- Camara de Hood/CPAP nasal com FiO2 40-60%. Se usar CPAP evitar
PEEP elevadas.

obs: considerar outras patologias se o RN requer FiO2 acima de 60% ou ventilagdo
mecanica para manter uma oxigenagdo adequada.
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ANEXOS






1- MATERIAL NECESSARIO PARA REANIMACAO NEONATAL NA
SALA DE PARTO DOS CENTROS DE SAUDE

Sala de parto e/ou de reanimagdo com temperatura ambiente de 23-26 °C e:
- Mesa de reanimagdo com acesso por 3 lados

- Fontes de oxigénio humidificado com fluxémetro

- Aspirador a vdcuo com mandémetro

- Reldgio de parede com ponteiro de segundos

- Termdémetro de parede

Material para manutengdo de temperatura

- Fonte de calor radiante

- Termdémetro ambiente digital

- Campo cirurgico e compressas de algodao estéreis

- Saco de plastico transparente de polietileno para prematuro
- Touca de 13 ou algodao

- Colchdo térmico quimico para prematuro < 1500g

- Term6metro clinico digital

Material para avaliacao
- Estetoscédpio neonatal

- Oximetro de pulso com sensor neonatal

Material para aspiragao
- Sondas: traqueais N2 6, 8 e 10 e gastricas curtas N2 6 e 8
- Dispositivo para aspira¢gdo de meconio

- Seringas de 10 ml|
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Material para ventilagao

- Baldo e mascara (AMBU) neonatal (baldo autoinflavel com volume
maximo de 750 ml com reservatorio de O, e valvula de escape com
limite de 30-40 cmH,O e mandémetro)

- Ventilador mecanico manual neonatal em T com circuitos proprios
(Neopuff portatil)

- Mascaras redonda/anatdmica, transparente, acolchoada N200,0e 1

- Mascara laringea para recém-nascido N2 1

Material para intubagdo traqueal
- Laringoscdpio infantil com ldmina reta N2 00,0 e 1

- Cénulas traqueais sem cuff, de didmetro interno uniforme 2,5/ 3,0/
3,5e4,0 mm

- Material para fixacdo da canula: fita adesiva
- Pilhas e lampadas sobressalentes para laringoscépio

- Detetor colorimétrico de CO, expirado

Medicagoes

- Adrenalina 1/10.000 em 1 seringa de 5,0 ml para administragdo
Unica endotraqueal

- Adrenalina 1/10.000 em seringa de 1,0 ml para administragdo en-
dovenosa

- Expansor de volume (soro fisiolégico) em 2 seringas de 20 ml

Material para cateterismo umbilical

- Campo fenestrado esterilizado, algodao e gaze

- Pinga tipo Kelly reta de 14cm e cabo de bisturi com lamina N2 21
- Porta agulha de 11cm e fio agulhado monocril 4.0

- Cateter umbilical 3,5F e 5F

- Torneira de 3 vias
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Outros

- Luvas e 6culos de protecdo individual para os profissionais de satde
- Gazes esterilizadas e alcool etilico a 70%

- Cabo e lamina de bisturi

- Tesoura de ponta romba e clampeador de cordao umbilical

Protocolos Nacionais sobre os Cuidados Neonatais de Urgéncia | 197






2 - MATERIAL NECESSARIO PARA REANIMACAO NEONATAL NA
SALA DE PARTO - HOSPITAIS

Sala de parto e/ou de reanimacdo com temperatura ambiente de 23-26 -C e:
- Mesa de reanimacao com acesso por 3 lados
- Fontes de oxigénio humidificado e de ar comprimido, com fluxémetro
- Blender para mistura oxigénio/ar
- Aspirador a vacuo com manémetro
- Reldgio de parede com ponteiro de segundos

- Termdémetro de parede

Material para manutenc¢ao de temperatura

- Fonte de calor radiante

- Termdémetro ambiente digital

- Campo cirurgico e compressas de algodao estéreis

- Saco de plastico transparente de polietileno para prematuro
- Touca de 13 ou algodao

- Colchao térmico quimico para prematuro < 1500g

- Termdmetro clinico digital

Material para avaliagao
- Estetoscopio neonatal
- Oximetro de pulso com sensor neonatal

- Monitor cardiaco de 3 vias com elétrodos

Material para aspiragao
- Sondas: traqueais N2 6, 8 e 10 e gastricas curtas N2 6 e 8
- Dispositivo para aspiracao de mecoénio

- Seringas de 10 ml
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Material para ventilagao

- Baldo e mascara (AMBU) neonatal (baldo autoinflavel com volume
maximo de 750 ml com reservatorio de O, e valvula de escape com
limite de 30-40 cmH_O e man6metro)

- Ventilador mecanico manual neonatal em T (neopuff portatil) com
circuitos proprios

- Mascaras redonda/anatémica, transparente, acolchoada, N2 00,0 e 1

- Mascara laringea para recém-nascido N2 1

Material para intubagdo traqueal

Laringoscépio infantil com laminas retas N2 00,0 e 1

- Canulas traqueais sem cuff, de didametro interno uniforme 2,5/ 3,0/
3,5e4,0mm

Material para fixacdo da canula: fita adesiva

Pilhas e lampadas sobressalentes para laringoscopio

Detetor colorimétrico de CO, expirado

MedicagGes

- Adrenalina 1/10.000 em 1 seringa de 5,0 ml para administracdo
Unica endotraqueal

- Adrenalina 1/10.000 em seringa de 1,0 ml para administracdo en-
dovenosa

- Expansor de volume (soro fisioldgico) em 2 seringas de 20 ml

Material para cateterismo umbilical

- Campo fenestrado esterilizado, algodao e gaze

- Pinga tipo Kelly reta de 14cm e cabo de bisturi com lamina N2 21
- Porta agulha de 11cm e fio agulhado monocryl 3.0, 4.0 e 5.0

- Cateter umbilical 3,5F e 5F

- Torneira de 3 vias
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Outros

- Luvas e 6culos de protecdo individual para os profissionais de satde
- Gazes esterilizadas e alcool etilico a 70%

- Cabo e lamina de bisturi

- Tesoura de ponta romba e clampeador de cordao umbilical
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3 - CHECK LIST DO MATERIAL NECESSARIO PARA REANIMAGCAO
NEONATAL NOS CENTROS DE SAUDE

VERIFICAR O MATERIAL ANTES DE CADA NASCIMENTO

() Mesa com acesso por 3 lados com fonte de calor radiante

0 (F)O;atleﬁg)e oxigénio humidificado com fluxdmetro e mangueira de latex (para

() Fluxémetro para ventilador manual em T (neopuff)

() Fonte de ar comprimido

() Aspirador a vacuo com mandmetro e mangueira de latex

() Reldgio de parede com ponteiro de segundos

() Termdmetro de parede (temperatura ideal 23 a 26°C)

MANUTENCAO DA TEMPERATURA

Temperaturadasaladeparto_ °Cedasaladereanimagdao__ °C

() 1 campo cirdrgico e 1 pacote de compressas de algoddo estéreis

() 1 saco de plastico transparente de polietileno

() 1 touca de |3 ou algoddo

() 1 colchdo térmico quimico

() 1 termbmetro digital clinico

AVALIAGCAO DO RN

() 1 estetoscopio neonatal

() 1 oximetro de pulso com sensor neonatal

ASPIRACAO

() 1 dispositivo transparente para aspiragao de mecénio

() 1 sonda traqueal sem valvula de cada tamanho (N2 6, 8 e 10)

() 2 seringas de 10 e 20mL

VENTILAGAO E OXIGENAGAO

0 Baldo autpinﬂével com valvula de seguranga a 40 mmHg e reservatoério de
0, (AMBU)

() Ventilador manual em T com circuito completo (Neopuff)

() 1 Mascara redonda/anatdmica, transparente, acolchoada N2 00,0 e 1

() 1 Mascara laringea N2 1

INTUBACAO TRAQUEAL

() 1 Laringoscépio infantil com laminas retas de cada tamanho (N2 00,0 e 1)

() 1 fio-guia para intubagao
() Canulas traqueais sem cuff — 2 de cada tamanho (N2 2,5/3,0/3,5/4,0mm)
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() Fitas adesivas para fixagdo da canula

() 2 pilhas e 1 lampada de reserva

MEDICAGOES

() 2 ampolas de adrenalina 1:1000

() 1 frasco de Soro fisioldgico de a 0,9% de 500 ml

2 seringas de 1mL, 5 ml, 10mL e 20 ml; 5 cateter de pungdo venosa periféri-
can% 22,24 e 26)

() 2 torneiras de 3 vias

() Bandeja para cateterismo umbilical e cateteres n2 3,5F, 5F
OUTROS MATERIAIS

() Bisturi, clampeador de corddo umbilical, alcool etilico a 70% e gaze
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4 - CHECK LIST DO MATERIAL NECESSARIO PARA REANIMACAO
NEONATAL NOS HOSPITAIS

VERIFICAR O MATERIAL ANTES DE CADA NASCIMENTO

() Mesa com acesso por 3 lados com fonte de calor radiante
Fonte de oxigénio humidificado com fluxémetro e mangueira de latex (para
() ~
o baldo)
0 Fonte de oxigénio co Flux Fluxémetro para ventilador manualem T
(neopuff)
() Fonte de ar comprimido
() Aspirador a vacuo com mandmetro e mangueira de latex
() Reldgio de parede com ponteiro de segundos
() Termometro de parede (temperatura ideal 23 a 26°C)

MANUTENCAO DA TEMPERATURA

Temperatura da sala de parto °C e da sala de reanimacgao °C

() 1 campo cirurgico e 1 pacote de compressas de algodao estéreis

()

1 saco de plastico transparente de polietileno (reservar tridangulo p/ touca
pldstica apds corte)

() 1 touca de |3 ou algodao

() 1 colchdo térmico quimico

() 1 termometro digital clinico

AVALIAGCAO DO RN

() 1 estetoscdpio neonatal

() 1 oximetro de pulso com sensor neonatal

() 1 monitor cardiaco de 3 vias com elétrodos

ASPIRACAO

() 1 dispositivo transparente para aspiragdo de mecénio

() 1 sonda traqueal sem valvula de cada tamanho (N2 6, 8 e 10)

() 2 seringas de 10 ml e 20 ml

VENTILAGAO E OXIGENAGCAO

0 B:’:l|.50 autoinflavel (ambu) com valvula de seguranga a 40 mmHg e reserva-
tério de O,

() Ventilador manual em T com circuito completo (neopuff)

() Blender para mistura oxigénio/ar

0 1 mascara redonda/anatdmica, transparente e acolchoada de cada tama-
nho (N200,0e 1)

() 1 mascara laringea N2 1
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INTUBAGAO TRAQUEAL

() 1 laringoscoépio infantil com laminas retas de cada tamanho (N200, 0 e 1)
() 1 fio-guia para intubagdo

() Cénulas traqueais sem cuff 2 de cada tamanho (N2 2,5/3,0/3,5/4,0mm)
() Fitas adesivas para fixagdo da canula

() 2 pilhas e 1 lampada de reserva

MEDICAGOES
() 2 ampolas de Adrenalina 1:1.000
() 1 frasco de Soro fisioldgico 0,9% de 500mL

0 legringas de 1mL, 5 ml, 10mL e 20 ml; 5 cateteres de pungdo venosa peri-
férica N9222, 24, 26

() 2 torneiras de 3 vias

() Bandeja para cateterismo umbilical e cateteres N2 3,5F, 5F

OUTROS MATERIAIS

() Bisturi, clampeador de corddo umbilical, dlcool etilico a 70% e gaze
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| 5- CURVAS DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO

60 — . FentonI prf-)tel"m rOV\Tt.h Eljart —/girls 60
55 55
50 | 50
<4
45 452
E
40 408
35 6.5
» 30 8
g
5}
£25 55
3
o
20 5
15 4.5
4 4
B
3.5 F 355
F ] =
3 3z
=
(0}
- 2.5 2.5 =
2 C J
o
g 2 2
= r .
£15 115
%’ ﬁma ]
1 (Eilug\f/)evs’::::‘l the WHO Growth Standard 1
0.5 it
r Crganization Growiin Standard. 2608
o E 1 [ ] www.ucalgary.calfenton o
22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50

Gestational age (weeks)

Protocolos Nacionais sobre os Cuidados Neonatais de Urgéncia | 207



60 T T T T

Fenton preterm growth chart - boys
T T — T

| —7

55

50

45 -

40

35

w
]

Centimeters
N
o

N
o

15

N

@
»n

sl bl Nl

w

N
»

N

-
o

Weight (kilograms)

Fo013

a

o
o

Curves equal the WHO Growth Standard
at 50 weeks.

wterin section

www.ucalgary.calfenton

o

Classificagdo
PIG
AlG
GIG

L
40

42 44 ‘46 48 50

< percentil 10
Percentil 10 - 90

> percentil 90

208 | Programa Nacional de Satide Sexual e Reprodutiva

4.5

IS

3.5

N
n

N

Centimeters

Weight (kilograms)



| 6 - MEDICAGOES DE USO EM NEONATOLOGIA

Adrenalina 1:10 000

(1 ml adrenalina
1:1000 + 9 ml SF)

Soro Fisioldgico

Bicarbonato de Sddio

Dextrose 10%

Naloxona
(ampola 0,4 mg/mL)

Atropina (ampola
0,5 mg/ml)

Drogas de Reanimagao

0,1 - 0,3 ml/kg (iv), repetir 5/5’

10 ml/kg, boélus iv 5-10’

1-2 mEqg/kg/dose, bolus iv 2’

(Na+HCO, 8,4% 1-2 ml/kg = 1-2 mEq/kg, diluido em igual
volume de SF, Dx5% ou Dx10%)

2,5 ml/kg
0,1 mg/kg (0,25 ml/kg)

0,01-0,03 mg/kg, bélus iv, 10/10’ (minimo 0,1 mg; maximo
0,04 mg/kg)

Sedagao, Analgesia e Relaxantes Musculares

Alfentanil

(ampola: 500
microg/ml)

Fentanil
(ampola: 50 microg

/ml)

Hidrato de Cloral
(50 mg/ml)

Morfina
(ampola: 10 mg/ml)

Bélus: 8-25 microg/kg/dose
Perfusdo: 2,5-10 microg/kg/h
Antidoto: Naloxona, ver Drogas de Reanimagao

Sedag3o: 0,5-1 microg/kg/h
Analgesia: 1-5 microg/kg/h (diluido até 12 ou 24 m| Dx5% ou
SF,a 0,5 ou 1 ml/h) +/- Bélus (1-5 microg/kg/dose, q 2-4 h)
Anestesia Minor: 2-10 microg/kg/dose

Major: 25-50 microg/kg/dose

Desmame: <5 dias - ~ 20%, e depois ~ 10% cada 6-8 h até parar

>5 dias -~ 20% 12 24 h e depois ~ 10% da dose
inicial cada 12h e parar quando atingido 10%
da dose inicial

Antidoto: Naloxona, ver Drogas de Reanimacgdo
25-75 mg/kg/dose, PO, q 6-8h

Bélus: 0,05-0,2 mg/kg/dose (2/2 — 4/4 h)
Perfusdo: 0,01-0,015 mg/kg/h
Antidoto: Naloxona, ver Drogas de Reanimacgdo
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Midazolam
(ampola: 5 mg/ml)

Paracetamol

Vecurénio

(ampola com 4mg
de po para diluir
no volume de SF
desejado)

Aminofilina
(ampola 240 mg /
10 ml)

Brometo de
Ipratrépio

(ampola 250 microg
/2ml)

Budesonido
(ampola: 500 microg/ml;
MDI: 50 microg/puff)

Citrato de cafeina
Dexametasona
Diprofilina
Hidrocortisona

Metilprednisolona

Prednisolona

Bdlus: 0,05 — 0,15 mg/kg/dose, q 2-4h

Perfusdo (Sedag&o): 0,4-0,6 microg/kg/min (até 6 microg/
kg/min) ou 0,01-0,06 mg/kg/h (diluido até 12 ou 24 ml
Dx5% ou SF, a 0,5 ou 1 ml/h)

Antidoto: Flumazenil 5-10microg/Kg/dose, 45 em 45 seg
até 50 microg /Kg
7,5-10 mg/kg/dose, iv/ PO <32 SG 12/12 h
>32SG, 6/6-8/8h
Bélus: 0,03-0,15 mg/kg/dose, 1/1a 2/2 h, iv
Perfusdo: 0,06mg - 0,18mg /Kg/hora

Antidoto: Neostigmina, 0,04-0,08mg/kg iv + atropina
0,02mg/kg

Aparelho Respiratério
Impregnagdo: 8 mg/kg, iv (em 30’) = Manutengio: 1,5-3
mg/kg/dose, 8/8-12/12 h, iv
Perfusdo: 0,16— 0,5 mg/kg/h, iv

125 microg/dose, na forma de solu¢do inalatéria, em 3ml
de Soro Fisioldgico, nebulizagdo em 5 a 15 minutos, 8/8 —
12/12 h

Aerossol: 0,5-2 mg + SF, 12/12 h
MDI ¢/ camara expansora: 100 — 400 microg/dia, 12/12 h

Dose de impregnacgdo: 20 mg/kg = Dose de manutenc3o:
5-12 mg/kg/dia, 24/24 h (iv / PO)

DART Trial Protocol: 0,075 mg/kg/dose, 12/12 h, 3 dias =
0,05 mg/kg/dose, 12/12 h, 3 dias = 0,025 mg/kg/dose,
12/12 h, 2 dias = 0,01 mg/kg/dose, 12/12 h, 2 dias (iv / PO)

2 ml/kg/dia, 8/8 ou 6/6 h, PO

Preven¢do de Doenga Pulmonar Cronica: 0,5 mg/kg/dose,
12/12 h, até 12 dias (iv / PO)

0,5-2 mg/kg/dia, 8/8 ou 12/12 h, iv / PO

Doenca Pulmonar Crénica: 2 mg/kg/dia, 12/12 h, 5 dias

— 1 mg/kg/dia, 24/24 h, 3 dias = 1 mg/kg/dose, dias
alternados, 3 dias (iv / PO)

Dificuldade respiratdria obstrutiva baixa: 1-2 mg/kg/dia,
8/8—24/24 h, iv/ PO
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Salbutamol

(solugdo inalagdo: 5
mg/ml)

Sulfato de Magnésio

Surfactante: Curosurf

(ampolas 120 mg/1,5
ml e 240 mg/3ml)

Adenosina
(ampola 6 mg/2ml)

Adrenalina

(ampola 1: 1000 = 1
mg/mL)

Albumina 20%
(Para administrar

diluida a 5%)

Captopril

Dobutamina
(ampola: 250 mg/20
ml) 1 ml=12,5
mg=12 500 microg

Dopamina (ampola:
200 mg/5 ml) 1
ml=40 mg=40 000
microg

Enalapril

Furosemido

0,075 a 0,15 mg/kg/dose (0,015-0,03 mL/kg/dose; minimo
0,25 ml e maximo 1 ml), na forma de solugdo inalatéria, em
3ml de SF, nebulizacdo em 5 a 15 minutos, 6/6 —12/12 h

200 mg/kg/dose , IV, em 30" = 20-75 mg/kg/h (manter Mg
3,5-5,5 mmol/L; até 5 dias) (diluir 2,5 mL em 50 ml de SF /
Dx 5% <> 1 mmol/10 ml <> 25 mg/ml)

200 mg/kg/dose (2,5 ml/kg/dose), 12/12 h, até 3 doses, se
necessario

Aparelho Cardio-vascular

50 microg/kg/dose, bdlus (rapido seguido de 2 ml SF),
acesso venoso o mais central possivel; repetir 3/3 min
aumentando 50 mcg/kg em cada dose, até se obter ritmo
sinusal (dose méxima: 250 microg/kg).

Sob monitorizagdo ECG. Fazer flush com SF (Dextrose
inactiva a adenosina).

0,1 microg/kg/min — 1 microg/kg/min (diluida em Dx5% /
Dx10% / SF; concentragdo maxima de 64 microg/ml)

0,5 -1 g/kg/dose, em 4 h

(diluida em DX 5% até ficar com concentragdo de 5% b %
volume Albumina 20% + % volume Dx5% ou SF)

0,01-0,05 mg/kg/dose, 8/8 —12/12 h, PO (1 h antes de
alimentagdo)

5-20 microg/kg/min (diluida até 12 ou 24 ml Dx5%)

5-20 microg/kg/min (diluida até 12 ou 24 ml Dx5%)

40 microg/kg/dose, 24/24 h, PO. Maximo: 150 microg/kg/
dose, 6/6 h

Bodlus: 0,5-1 mg/kg/dose, iv ou PO (Maximo: 2 mg/kg/dose
ivou 6 mg/kg/dose, PO)

Perfusdo iv: 0,1-0,5 mg/kg/h (diluido em SF na
concentragdo maxima de 2 mg/ml)
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Hidroclorotiazida-
espironolactona

(Misturadas em
partes iguais)

Hidrocortisona

Ibuprofeno
(ver Protocolo de

Tratamento de PCA)

Milrinona

(acesso venoso
central)

PGE2 (Prostin®)

(ampola 500
microg/1 ml)

Propranolol

Sildenafil

(ver Protocolo de
Sildenafil)

Aciclovir

AZT

Ganciclovir

0,5 - 2 mg/kg/dose de cada um dos componentes, 12/12 h, PO
No prétermo iniciar com a dose mais baixa

Terapéutica de hipotenséo refractaria: 0,5 — 1 mg/kg/dose,
8/8 h (termo) a 12/12 h (pré-termo), iv, 2-3 dias

Crise da Supra-renal: 100 mg/m2/dia, 6/6 h, iv
Substituicdo fisioldgica: 7-9 mg/m2/dia, 12/12 —8/8 h (iv / PO)

10 mg/kg/dose, iv (12 dose) = 5 mg/kg/dose, iv, 24/24 h
(até 4 doses)

Dose de carga: > 30 SG — 50-75 microg/kg/dose, iv, em 60 min
<30 SG - 0,75 microg/kg/min, em 3 h, iv

Perfusdo: >30SG - 0,375 a 0,75 microg/kg/min, iv

<30 SG - 0,2 microg/kg/min, iv
0,05 microg/kg/min (diluir ampola de 1 ml em 50 ml DX5%
/ SF = 1 ml <> 10 microg Prostin® = 0,3 ml/kg/h desta
diluigdo). Pode aumentar-se até 0,1 microg/kg/min.
PO: 0,25 mg/kg/dose, 6/6 h; Maximo: 3,5 mg/kg/dose, 6/6 h
IV: 0,01 mg/kg/dose, 6/6 h(10 minutos)
Terapéutica de Hemangiomas: 1 mg/kg/dia e aumentar
semanalmente até 3 mg/kg/dia, 8/8 h, PO

1 a2 mg/kg/dose, PO, 6/6 h

Antivirais, Antifungicos e Antibidticos
20 mg/kg/dose, 8/8 h*, iv (em 1 h)
*Aumentar intervalo < 34 SG, insuficiéncia renal ou hepatica

2 mg/kg/dose PO, 6/6 h (termo) ou 12/12 h (pré-termo)
1,5 mg/kg/dose IV, 6/6 h (termo) ou 12/12 h (pré-termo)

6 mg/kg/dose, 12/12 h, iv (em 1 h)

Vigiar hemograma 2/2-3/3 dias, primeiras 3 semanas e
1 X/semana posteriormente diminuir a dose em 50% se
neutrdfilos < 500/mm3

212 | Programa Nacional de Satde Sexual e Reprodutiva



Valganciclovir

Anfotericina B

Anfotericina B
lipossémica
(perfusdo 2 h)

Fluconazol

Nistatina

Amicacina
(perfusdo 30min)

Amoxicilina-acido

clavulanico

16 mg/kg/dose, 12/12 h, PO (= 6 semanas)

Vigiar hemograma (se neutropenia < 500/pL, suspender até
neutrdéfilos > 750/ pL; se neutrdfilos voltarem a ficar < 750/
UL, reduzir a dose para 50%; se neutroéfilos voltarem a ficar
< 500/uL, parar.)

1-1,5 mg/kg/dose, 24/24 h, iv (infusdo 2-6 h)

Se creatinina aumentar 0,4 mg/dl em relagdo ao valor de
base, parar 2-5 dias e reiniciar em dias alternados

3 mg/kg/dia (12 dose) = 4 mg/kg/dia (22 dose) = 5 mg/kg/
dia, 24/24 h (prescricao didria para a farmacia)

Profilaxia: 3 mg/kg/dose, 1X/dia, 2X/semana

Terapéutica: Dose inicial 12 mg/kg, iv = 6 mg/kg/dose,iv ou
PO

<29SG 0-14 dias 72/72 h
>14 dias 48/48 h
30-36 SG 0-14 dias 48/48 h
>14 dias 24/24 h
37-44 SG 0-7 dias 48/48 h
>7 dias 24/24 h
1ml, 6/6 h, PO
<29 SG, < 7 dias 18 mg/kg/dose  48/48 h
asfixia 8-28 dias 15 mg/kg/dose 36/36 h
grave, PCA, > 29 dias 15 mg/kg/dose  24/24 h
indometacina
30-34 SG < 7 dias 18 mg/kg/dose 36/36 h
> 8 dias 15 mg/kg/dose  24/24h
>34 SG Qualquer 15 mg/kg/dose 24/24 h
idade

PO: 30-40 mg/kg/dia, < 4kg 12/12h
>4 kg, 8/8 h
IV: 25-50 mg/kg/dose, < 4kg 12/12h
>4 kg, 8/8 h
(farmacocinética iv em recém-nascidos, mal conhecida )
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Ampicilina

Azitromicina

Cefazolina

Cefotaxime

Cefuroxima

Ceftazidima

Eritromicina

Flucloxacilina

Gentamicina
(perfusdo 30min)

<7dias: 200 mg/kg/dia, 12/12 h

>7 dias: 200 mg/kg/dia, 8/8 h

>28 dias: 200 mg/kg/dia, 6/6 h

Dose meningea: 300-400 mg/kg/dia

10 mg/kg/dia, 24/24 h, PO, 5 dias (5 mg/kg/dia, 24/24 h,
iv —seguranga ndo testada no RN)

25 mg/kg/dose, iv

<29SG 0-28 dias 12/12 h
>28 dias 8/8 h

30-36 SG 0-14 dias 12/12 h
>14 dias 8/8 h

37-44 0-7 dias 12/12 h
>7 dias 8/8 h

> 45 SG 6/6 h

< 7dias: 50-100 mg/kg/dia, 12/12h
> 7 dias: 75-150 mg/kg/dia, 8/8 h
Dose meningea: 200 mg/kg/dia, 6/6 h

100 mg/kg/dia, iv, 12/12 h

<29SG 0-28 dias 50 mg/kg/dose  12/12 h

>28 dias 8/8h
30-36 SG 0-14 dias 50 mg/kg/dose  12/12 h

>14 dias 8/8 h
37-44 0-7 dias 50 mg/kg/dose  12/12h

>7 dias 8/8 h

12,5 mg/kg/dose, 6/6 h, PO ou 5-10 mg/kg/dose, 6/6 h, iv
(em 60 min)

< 7 dias: 50 mg/kg/dose, 12/12 h
7-28 dias: 50 mg/kg/dose, 8/8 h

<28 SG 4 mg/kg/dose 36/36 h
> 28 SG 24/24 h

214 | Programa Nacional de Satde Sexual e Reprodutiva



R <325G <14 dias 20mg/kg/dose  12/12h

(perfusdo 30min)

>14 dias 8/8 h
>32SG <7 dias 20 mg/kg/dose 12/12 h
>7 dias 8/8 h
Dose Meningea, infec¢do a Pseudomonas sp: 40 mg/kg/
dose, 8/8 h
Metronidazol 10 mg/kg/dose, 12/12 h
Penicilina G <7 dias: 50 000 Ul/kg/dose, 12/12 h
cristalina >7 dias: 50 000 Ul/kg/dose, 8/8 h
(alternar sddica com
potassica) Dose meningea: 75 000 — 100 000 Ul/kg/dose
Penicilina 50 000 Ul/kg (dose Unica intramuscular)
benzatinica
Piperacilina- 50-100 mg/kg/dose (de piperacilina), iv (em 30’)
tazobactam
(Tazobac®) <29SG 0-28 dias 12/12 h
>28 dias 8/8 h
30-36 SG 0-14 dias 12/12 h
>14 dias 8/8 h
37-44 SG 0-7 dias 12/12 h
>7 dias 8/8 h
> 45 SG 8/8h
Rencerising Ventilagao Sem Ventilagao

erfusdo de 60 min
P ) <32SG 10 mg/kg/dose, 12/12h 12,5 mg/kg/dose, 12/12h

>32SG 7,5 mg/kg/dose, 8/8h 10 mg/kg/dose, 8/8h

Dose meningea: 15 mg/kg/dose
Trimetroprim 1% 1-2 mg/kg/dia (0,1 — 0,2 ml/kg/dia), 24/24 h

Anticonvulsantes

Clonazepam 0,01-0,03 mg/kg/dia = aumentar 0,25-0,5mg, 3/3 dias, até
(2,5mg/mL<>0,1  0,1-0,2 mg/kg/dia, 12/12-8/8 h, PO

mg/gota)

Fenobarbital Dose inicial: 10 mg/kg, iv. Repetir de 20/20’ (se mantiver

convulsdes), até dose total de 40 mg/kg.
Dose de Manutengdo: 5 mg/kg/dia, 24/24 h, IV ou PO
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Fenitoina Adicionar ao fenobarbital na auséncia de resposta a dose

(NAO ADMINISTRAR Méxima.
ATRAVES DE CVC) Dose inicial: 10 mg/kg, iv = repetir 20’ depois

Dose de manutengdo: 5-8 mg/kg/dia, 12/12h, IV ou PO

Midazolam 150 microg/kg, IV = 1 microg/kg/min e aumentar 0,5-1
microg/kg/min de 2/2’ até paragem de convulsées ou até
ao maximo de 18 microg/kg/min

Levetiracetam 10 > > 30 mg/kg/dose (aumentos semanais), 24/24 h, PO

Piridoxina Diagnostico: 50-100 mg, iv. Se necessario repetir 100 mg,
30 minutos depois. Vigiar FC.

Manutengdo: 50-100 mg, 24/24 h, PO

Vigabatrina 50-150 mg/kg/dia, 12/12 h, PO

Aparelho Gastro-Intestinal

Acido 10 mg/kg/dia e aumentar gradualmente até 30— 45 mg/kg/

Ursodesoxicdlico dia, 12/12 ou 8/8 h, PO

Domperidona 0,2-0,4 mg/kg/dose, 6/6 h, PO

(1mg=1ml)

Eritromicina 10 mg/kg/dose, 6/6 h, PO, 2 dias > 4 mg/kg/dose, 6/6 h,
PO, 5 dias

Lanzoprazol 0,73-1,66 mg/kg/dose, 24/24 h, PO

Ranitidina 1,5 mg/kg/dose, 8/8 h, IV (RN Termo); 0,5mg/kg/dose,

12/12 h IV (RN Pretermo)
2 mg/kg/dose, 8/8 h, PO

Vitaminas e outros Suplementos

Acido félico 50 microg/dia, PO

Acido ascérbico 5 gotas/dia, PO

(vitamina C)

ADEK 0,5 mL/dia (suspens&o oral) ou % comp. / dia, PO
Calcigenol 1,25 ml, 12/12 h, PO

Hidréxido de Ferro 4 mg/kg/dia, 12/12 h, PO

(Ferrum Haussman®, Se terapéutica com Epo: 6-9 mg/kg/dia
1 gota =2 mg Fe)

Polivitaminico 5 gotas/dia, PO
(Protovit®)
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Vitamina D 1 gota/dia, PO
(Vigantol® ou
Dedrogyl®)

Vitamina E (tocoferol 0,34 mL/kg/dia, PO (ndo dar em simultdaneo com ferro)
- Vedrop®)
Vitamina K Profilaxia a nascenca: > 32 SG: 0,5-1 mg, IM

<32 SG e <1000 g: 0,3 mg/kg

Profilaxia na auséncia prolongada de AE: 0,5-1 mg, 1 X/
semana, iv

Profilaxia em caso de colestase: 2 mg, 1 X/semana, PO /iv/IM

Terapéutica de discrasia hemorragica: 1-10 mg, iv

Vacinas e Ac Monoclonais

BCG 0,05 ml, intradérmica
HBV 0,5 ml (10 microg), IM
DTPa-Hib-VIP 0,5 ml, IM
Pneumocdcica 0,5 ml, IM

conjugada

(Prevenara)

Palivizumab (Synagisd) 15 mg/kg, IM
Anticoagulantes e Fibrinoliticos

Enoxaparina Terapéutica: Termo: 1,7 mg/kg/dose, SC, 12/12 h (anti Xa
0,5-1 U/mL)

PPT: 2 mg/kg/dose, SC, 12/12 h

Profilaxia: < 3 meses: 0,75 mg/kg/dose, 12/12 h, SC (anti
Xa 0,1-0,4 U/mL)

>3 meses: 0,5 mg/kg/dose, 12/12 h, SC
Heparina (ver Impregnagdo: 50-100 Ul/kg/dose, iv, perfusdo de 10
protocolo de rt-PA) minutos
Manutengdo: 20-50 Ul/kg/h
(diluida em DX 5% / DX 10% / SF)
Antidoto: Sulfato de protamina

rt-PA (ver protocolo  0,1-0,5 mg/kg/h (10 mg em 10 ml de agua esterilizada >
de rt-PA) retirar a dose necessaria para as 24 h e diluir no maximo em
igual volume de DX 5% / SF (concentra¢do de 0,5 mg/ml)

Protocolos Nacionais sobre os Cuidados Neonatais de Urgéncia | 217



Sulfato de
Protamina

Levotiroxina

N-Aceticisteina
(Fluimucil)

Ampolasiv: 2 g /10
ml (20%)

Xarope oral: 40mg/ml
Octredtido

Fenilefrina 2,5%

Tropicamida 0,5%

Eritropoietina

Neupogen

Imunoglobulina
Humana

Heparina < 30’: 1 mg por cada 100 Ul de heparina
administradas

30-60": 0,5-0,75 mg por cada 100 Ul de heparina
administradas

60-120": 0,375-0,5 mg por cada 100 Ul heparina
administradas

>120": 0,25-0,375 mg por cada 100 Ul de
heparina administradas

Maximo 50 mg; Infusdo maxima de 5 mg/min.

Outros

IV: 5-8 microg/kg/dose, 24/24 h

PO: 10-14 microg/kg/dose, 24/24 h

Ajustar de acordo com niveis séricos de FT3/FT4,
aumentando 6 — 12,5 microg de cada vez.

PO: 9 a 15mg /kg/dia, 8/8horas

Rectal: retirar 2ml da ampola iv e diluir em 8 ml de SF
(solugdo a 4%). Dar 10ml, 12/12 h, rectal (clister)

Terapéutica de hipoglicemia: 1 microg/kg/dose, 6/6 h, iv /
sc (aumentar até 10 microg/kg/dose, 6/6 h)

Terapéutica de quilotérax: 1 microg/kg/h e aumentar
gradualmente até 7 microg/kg/h, iv / sc. Reducdo gradual
em 2-7 dias.

1 gota em cada olho, 5/5¢, 3 X
1 gota em cada olho, 5/5¢, 3 X
Factores de Crescimento
Prevengdo de anemia: 250 Ul/kg/dose, sc, 3X/semana
(inicio D3-D7; duragdo 6-8 semanas)
Neuroprotecgio: 1000-5000 Ul/kg/dose, 4 doses (D1, D2,
D3, S2), iv / sc
10 microg/kg/dose em 1 h

(diluir 1 ampola de 1 ml em 9 ml Dx5% (300 microg em 10
ml) » retirar 1 ml desta diluigdo e diluir em 9 ml Dx5% (30
microg em 10 ml))

0,5 - 1 g/kg/dose, iv, em 2-6 horas
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Derivados Sanguineos

Concentrado 10 ml/kg, iv, em 4 h

Eritrocitario

Concentrado 10 ml/kg, iv, em 1-2 h

Plaquetario

Plasma Fresco 10 ml/kg, iv, em 4 h

Congelado

Crioprecipitado 1U (25 ml) /5 kg (<> 5 ml/kg), em 1-4 h

Correcgoes Electroliticas

Hiponatrémia Ligeira Défice + Manutencgao (2-3 mEg/kg/dia)
(<130 mEg/L)  (Na*:120-130 Défice = 0.6 X Peso (Kg) X (135 — Nasérico)
mEq/L)

Moderada a Grave 20 ml/kg de Lactato Ringer ou SF0.9% em 1 h
(Na+<120 mEq/L) ou
Défice = 0.6 X Peso (Kg) X (125/130 — Nasérico)

Convulsdes
Objectivo:
Elevar Na* p/ 125-130 mEg/L a um ritmo
maximo de 5 mEq/L/h
Acima de 125-130 mEq/L, correc¢do em 24 a
48h (ritmo de 0.5 mEq/L/h)
Hipernatrémia Ligeira a Correcgdo lenta da desidratagdo (48 a 72 h)
Moderada Atencdo: Redugdo de sédio maxima de 0.7
(>150mEa/l)  (Na+150-170 mEq/L/h ou 10-15 mEqg/dia. Usar soro % ou
mEq/L) SF 0,9%.
Grave Correcgao lenta da desidratagdo (72 h)

(Na*>170 mEq/L, Atencgado: Redugdo de sodio maxima de 0.7

com duragdo >48h) mEq/L/h ou 10-15 mEq/dia. Usar soro com
concentragdo de Na no maximo 10-15 mEq/L
inferior a do doente (SF 0,9% ou SF 0,9%
(154 mEq/L) + NaCl 3% (513 mEq/L)).

Grave Dx5% =4 mL X Peso (Kg) X (Nasérico— 170) em
(Na*>170 mEq/L 3-4 h + Furosemido (0.5-2 mg/Kg/dose, iv)

com duragdo <48h) Objectivo: Reduzir Na* para 170 meq/L;
Redugdo de Na* de 6-8 mEq/L nas 12°3-4 h e
depois 1 mEqg/L/h
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Hipokaliémia

(<3.5 mEq/L)

Hiperkaliémia
(>5 mEq/L)

Terapéutica
Urgente:
K*>6.5 mEq/L
e alteragdo ECG
ou K*>7 mEq/L
Hiperkaliémia
(cont.)

(>5 mEq/L)

Terapéutica
Urgente:
K*>6.5 mEq/L
e alteragdo ECG
ou K* >7 mEq/L

Grave
(<2.5 mEq/L)

K* 0.2-0.5 mEq/kg/h, 3-4 h = 0.18 - 0.2
mEqg/kg/h = Manutengido (1-3 meqg/kg/dia)
quando K > 3.5 mEq/L

ou
K+=0.3 X Peso (Kg) X (K desejado — K sérico)

Atengdo as concentragdes maximas de K* no soro composto:
Cateter central: 80 mEq/L (eventualmente 120 — 130 mEg/L)

Veia periférica: 40 mEq/L (eventualmente 60 mEq/L)

K* ndo pode correr com plasma fresco! Manter monitorizagdo ECG!

1) Estabilizagdo de Condugdo Miocardica:

Gluconato de Célcio 10% (0.5 — 1 ml/kg/dose, iv em 5-10 . Repetir
se ECG ndo normalizar em 3-5’. Suspender se bradicardia.

Inicio de acgdo 2-3’ e duragdo de acgdo 30-60 min.

2) NaHCOs (se acidose grave)

NaHCOs3 1 mEqg/kg/dose (NaHCO3 8,4% diluido em SF 1:1), iv, em
10-20’, 1-2 mEqg/kg/h

3) Resina permutadora de catiGes — polistireno sulfonato de calcio
(pd) —“ Resical”-

Oral: 0,5 — 1g/Kg/dia diluido (Dx5%) para solu¢do a 10-25%, 6/6h
ou 4/4h

Rectal: 0,5-1g /kg/dia diluido (Dx5%) para solugdo a 30-50%, 6/6h.
Deixar 3h e lavar com clister ndo salino

4) Insulina rapida em perfusdo 0.05 Ul/kg, ev, 30min + Dx 10%, 2
ml/kg iv em 30min Insulina rapida em perfusdo (10 Ul / 100 mL),
1 mL/kg/h, iv + Dx 10%, 2-4 mL/kg/h, iv. Vigiar glicemia. Inicio de
ac¢do 30min e duragdo de acgao 1-4 h.

5) Salbutamol nebulizado (0.03 ml/kg/dose) ou ev (4 microg/kg/
dose em 15 ml Dx5%, em 15’). Repetir 1-2 h depois se necessario.
Vigiar FC e arritmias. Inicio de acgao 30’ e duragdo de acgdo 2 h.

6) Didlise (K* > 8 mEqg/L e/ou faléncia de medidas anteriores)
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Hipocalcémia
(<8,5 mg/dL)

Hipermagnesémia

(Mg >8 mg/dL
e/ou sintomas
graves)

Hipomagnesémia
(Mg < 1.6mg/dL)

Acidose
metabdlica
(pH <7.2;
HCOs < 14; EB
>-10)

Hiperglicemia
(>300 mg/dl)

N3o urgente 500 mg/kg/dia de calcio elementar (<> 5
ml/kg/dia de Gluconato de Ca* 10%), no
soro composto *

Urgente 50 — 200 mg/kg/dose de célcio elementar,
(convulsBes ivem bolus (<> 0,5 — 2 ml/kg/dose de
arritmia) Gluconato Ca* 10% (1 ml <> 100 mg de

calcio elementar)).

Dose maxima: 1,9 g/dia <> 20 ml gluconato
Ca* 10% e ritmo maximo de 50 mg/minuto
(<>5 ml/min de gluconato Ca* 10%) *

* Concentragdo maxima de Ca*: 5 mg/ml <> 500 ml de Gluconato
Ca* 10%/L (ou seja deve ser feita uma dilui¢do de 1:1 com Dx 5%
ou SF).

SF 10 ml/kg/h + Gluconato Ca 10% (1 ml/kg/dose) + Furosemido
(1 mg/kg/dose, 4/4 ou 6/6 h)
Eventualmente dialise ou hemofiltragao

25— 50 mg/kg/dose (<> 0.05 a 0.1 ml/kg/dose de Sulfato Mg
50%), iv, em 15’; 24/24-8/8 h.

Dose maxima: 2 g (4 ml) ou 60 mg/mL (120 mL/L).

Riscos: depressdo respiratoria ou neuromuscular, arritmias,
flushing, hipotensao.

HCO3 = 0.3 X Peso (kg) X EB
Na*HCOs 8,4% diluido em SF ou DX5% (1:1),em2—4h
Repetir gasimetria 1-2 h apos o inicio da perfusao.

Insulina rapida

Dose intermitente: 0,1 a 0,2 Ul/Kg/dose, 6/6 a 12/12 h, subcutanea
Perfusdo continua: 0,05 a 0,1 UI/Kg/h, iv (diluir 5 Ul/kg de insulina
Actrapid® em 50 mL em SF, de modo que 0,5 mL/h <> 0,05 Ul/

kg/h ou 1 mL/h <> 0,1 Ul/kg/h. Expurgar 10 mL da dilui¢do antes
de infundir.)
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| 7-FICHA DO RECEM-NASCIDO

RN: Cama:

Estrutura de saude:

InformagGes Maternas

Idade Estado Civil: Escolaridade: Naturalidade:
O Solteira O Casada O Analfabeta 012-62 R
Data de Nascimento:
O Divorciada O Vitva 0102-122 O>12 ( / / )
O Unido estavél O Ignorado
Ocupagdo habitual: Gesta PV PC Aborto
Pré-natal:
ON OS N2 Consultas Més de Inicio Local Antitetanica:ON OS
Sorologias:
VDRL___ (/[ ) Toxo IgM___ IgG____ (/[ ) Hep.B__
Anti-HIV___ (_/ /) RubéolalgM___ 1gG___ (/[ ) HepC___
CMV  IgM 1gG (A |
Classificagdo Sanguinea: Coombs Ind. Isoiminusada/Igb.Anti-Rho(D): ON OS (__/ /)
G___ (buwm__/ /) G_ ~~ (EcO__/ /)

Problemas na gestacéo (identificar toda ocorréncia com: periodo, se tratamento, época do tratamento)

Ameaca de abortam  ON OS

Ameaga TP prematuro ON 0OS

Consumo de alcool ON OS
Tabagismo ON OS

Uso de medicamentos ON OS

Diabetes ON OS
Hipertensdo ON OS
Oligodramnio ON OS
Vulvovaginite ON OS
ITU ON OS

Doenga Infecto/DIC ON OS
Doenga Metab/ Imuno ON OS
Internamento ON Os
Informacdes adicionais:
ECO:

Outras:
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Antecedentes Hemotransfusdo ON O'S

Consanguinidade ON 0OS Outros

Internamento materno: Data(___/_ /) Hora:
Tempo de bolsa Rota Febre DN OS  Motivo
Medicamentos:
Corticoide ONOS Doses Datas
Antibidticos N OS 1) Tipo Indicagdo: N2 de doses
2)Tipo Indicagdo: N de doses
Sulfato de Magnésio O N O'S—> Para DHEG: ON OS Doses___ Para Neuroprotegdo: ON OS Doses
Outros
I HISTORIA DO PARTO
Data . Tipo de Parto | Apresentagdo Liquido Amnidtico Corioamnionite
- O Vaginal O Cefalica OPélvica | O Claro OoNOS
Hora: O Cesérea O Meconial fluido O Duvidosa
Indicagdo: O Meconial espesso
Cord&o umbilical O Fétido Justificativa:
0 Férceps O Circular cervical O Reduzido
Temp. Sala de Parto: DNG verdadeiro
I CARACTERISTICAS DO RECEM-NASCIDO
Sexo Apgar
0 Masculino
O Feminino Sinais Clinicos 0 1 2 12 Min. | 52 Min. | 102 Min.
U Indeterminado Respiragdo Ausente Superficial Regular
FC 0 <100/min >100/min
Cor da pele Cianose | Tronco rdseo Réseo
completo | extremidades
cianosadas
Ténus Ausente Flexdo das | Movimentos
muscular extremidades ativos
Reagdo aum 0 Caretas Boa defesa,
Estimulo Choro forte
Idade Gest. .
O UM 0-3 severamente deprimido TOTAL DE
4-6 moderadamente deprimido APGAR
O usG - ~
7-10 Otimo (Sem Depressao resp.)
m] Capurro S
Condicées de Nascimento
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Manobras de Rotina
O Secagem, aquecimento [ Aspiracdo boca e narinas O Colhido sangue p/ CS O Profilaxia p/ Conjuntivite Neonatal
O Vitamina K
O CPAP precoce Fio,(%) ____
Manobras de Reanimacdo

O Mascara e Ambu O Massagem Cardiaca
O Méscara e Pega T O Drogas

OVPP | O Canula Traqueal e Ambu O Cateterismo umbilical
0O Cénula Traqueal e Pega T O Surfactante exégeno

O Fi, méxima (%)

Cordado Umbilical: Clampeamento tardio ON OS Anomalias ON 0OS
Medidas para prevengao de Hipotermia: CPlastico poroso O Touca

Exame Fisico Sumadrio: Peso: Est: PC: Temp.(2C):

AR alteragdes ON OS

ACV alteragbes ON OS

Abdome alteragdes ON OS

Malformagdes ON OS

Aspeto Geral:

Observagoes:

Hipéteses Diagndsticas Conduta (incluir destino)
Nome:
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