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Prefacio

A nivel mundial as mortes de recém-nascidos representam
actualmente cerca de 44% de todas mortes de criangas menores de 5
anos, sendo que mais de 80% dessas mortes devem-se
principalmente a trés situagBes clinicas prevenieis e trataveis,
respectivamente: as complicagdes derivadas da prematuridade, a
asfixia perinatal e as infe¢Ges neonatais.

Em Mogambique, de acordo com o IDS 2011, a mortalidade em
criangas tem estado a diminuir, estando actualmente em 97 por
1000 nados vivos, para a mortalidade infanto-juvenil, e em 64 por
1000 nados vivos, para a mortalidade infantil. Contudo, o declinio da
mortalidade neonatal tem sido mais lento estando actualmente em
30 por 1000 nados vivos. Mogambique é signatario de Objectivos de
Desenvolvimento Sustentavel, onde o Objectivo 3.2. pretende
reduzir mortalidade neonatal até 12 por 1000 nados vivos em 2030.

Este “Manual de Neonatologia” constitui um instrumento
importante para o diagndstico e tratamento dos principais
problemas de saide do recém-nascido em Mogambique, e devera
ser utilizada por todos os provedores de cuidados de saude aos
recém-nascidos, em regime de internamento, com foco nos hospitais
distritais e rurais.

O MISAU agradece todos os que contribuiram na elaboragdo e
revisdo deste “Manual de Neonatologia” e que ndo pouparam
esforgos para manter os altos padrées de qualidade das informag&es
nele contidas.

O Ministro da Saude

Prof.Doutor. Armindo Daniel Tiago
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FR Frequéncia Respiratéria SNG Sonda naso-gastrica

GIG Grande para a Idade SOG Sonda Oro-gastrica
Gestacional

Hb Hemoglobina SG Semanas de Gestagdo

HEM Hepatoesplenomegalia TA Tensdo Arterial

HIV Virts  de  Imundeficiéncia  TIP Tratamento Intermitente
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Definicoes

Aborto

Produto de concepgdo sem sinais de
vida antes da 222 semana de gestagdo
ou com < 500 gramas.

Baixo peso a
nascenga

Crianga nascida com peso abaixo de
2500 gramas (nascida com <1500
gramas denomina-se de muito baixo
peso e nascida com < 1000 gramas
denomina-se de extremo baixo peso)

Morte Infantil

E a ocorrida no primeiro ano de vida.

Morte Neonatal

E a ocorrida no periodo neonatal (entre
0 e 28 dias).

Morte Neonatal
Precoce

E a morte de um recém-nascido antes
antes de completar sete dias de vida

Morte Neonatal
Tardia

E a morte de um recém-nascido depois
de sete dias completos, mas antes de
28 dias .

Nado morto

Crianga nascida sem sinais de vida apds
28 semanas de gestagdo e / ou com um
peso > 1000 gramas.

Nado vivo

Recém-nascido com sinais de vida apds
expulsdo completa do Feto (entende-se
por sinais de vida os movimentos
respiratorios, frequéncia cardiaca,
pulsagdo do corddo e movimentos
espontaneos).

Periodo Neonatal

Compreende as quatro primeiras
semanas de vida (0 a 28 dias) da
crianga.

Periodo Perinatal

E o periodo que inicia nas 22 semanas
completas (154 dias) de gestagdo e
termina com sete dias de vida




Recém-nascido
Pré-termo

Crianga nascida com menos de 37

semanas completas de idade
gestacional sendo: prematuros tardio
(34 - 36 semanas mais 6 dias),
moderados (<34 - 32 semanas), muito
pré-termo (<32 - 28 semanas) e
extremamente prematuro (<28
semanas).

Recém-nascido de
Termo

Crianga nascida com idade gestacional
compreendida entre as 37 e as 41
semanas (e 6 dias).

Recém-nascido
Pés-termo

Crianga nascida com 42 ou mais
semanas de gestagdo.

Taxa de
mortalidade
perinatal

Numero de 6bitos fetais de 22 ou mais
semanas de gestacdo e O&bitos de
nascidos vivos (com menos de sete dias
de idade), em cada 1.000 nascimentos
Vivos.

Taxa de
mortalidade
neonatal

Nimero de O&bitos de criangas com
menos de28 dias de idade em cada
1000 nascidos vivos.

Taxa de
mortalidade
neonatal precoce

Nimero de O&bitos de criangas com
menos de 7 dias em cada 1.000
nascimentos vivos.

Taxa de
mortalidade
neonatal tardia

Nimeros de o&bitos de criangas
ocorridos entre 7 e 27 dias de vida
completos, em cada 1.000 nascimentos
vivos




Introdugao

Um recém-nascido que é pequeno, ou que tem um problema
de salde grave, requer um diagndstico, e manejo,
atempados e adequados. O atraso na identificagdo do
problema e/ou no tratamento correto pode ser fatal.

Este “Manual de Neonatologia” para os cuidados ao RN
doente, fornece diretrizes clinicas actualizadas, com base em
evidéncias cientificas, principalmente para uso no segundo
nivel de cuidados de saude (ex: hospitais distritais ou rurais)
onde para além dos médicos, outros profissionais de saude
também sdo responsaveis pelos cuidados ao RN doente em
internamento. Também define e ilustra as técnicas, e
habilidades necessarias, incluindo os cuidados preventivos e
de rotina, bem como a detec¢do precoce e o manejo das
doengas e problemas clinicos mais frequentes no nosso
meio. Para que as orientagdes deste “Manual de
Neonatologia” sejam realmente aplicadas de forma
adequada, é necessario que para além da existéncia de
profissionais de saude qualificados existam servicos e
recursos basicos de apoio, incluindo: Laboratério basico,
Medicamentos essenciais, Equipamentos e suprimentos
essenciais e Banco de sangue. Contudo, sabemos que em
certos locais do nosso Pais, esses requisitos podem ndo estar
disponiveis, e sendo assim, este manual reconhece essas
situagOes e fornece métodos alternativos para avaliagdo e
conduta onde for possivel.
Este “Manual de Neonatologia”’ pode também ser usado
para identificar condigbes que necessitam um
encaminhamento para um nivel superior, e deve estar
disponivel no hospital 24 horas por dia.
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Como utilizar o “Manual de Neonatologia”

Este “Manual de Neonatologia” esta organizado em quatro
(4) capitulos, respectivamente:

Capitulo 1 — Aspectos gerais do recém-nascido

Essa seccdo inicia-se com os aspectos gerais do recém-
nascido, os principios gerais fisiolégicos e de cuidados
continuos, tais como alimentagdo/amamentacg3o,
manutengdo da temperatura corporea, prevengdo de
infeccdo, imunizagdo, avaliagdo do crescimento e o
transporte do recém-nascido. Inclui também a histéria clinica
neonatal e a identificacdo dos sinais de perigo do RN, para
melhor orientar o profissional de saude na identificagdo da
conduta adequada para o(s) problema(s) identificado(s).

Capitulo 2 — Problemas e patologias do recém-nascido
Apresenta os principais problemas e patologias no
recémnascido, no contexto de Mogambique, comegando
com abordagens gerais, seguidas pelo diagnostico que
orienta o profissional de saude para o manejo efou
tratamento mais adequado de cada caso. As condutas e
protocolos de tratamento sao simplificados. Quando existem
varias escolhas de tratamento, a mais eficiente e menos cara
é a preferida. Sdo também fornecidas orientagbes para a
referéncia a um nivel mais especializado de atendimento ao
recém-nascido, quando apropriado.

Capitulo 3 — Analgesia e Procedimentos em neonatologia

Inclui aspectos relacionados com a analgesia para o RN.

Indica e descreve também os procedimentos basicos
11



necessarios que podem ser necessdrios nos cuidados ao
recém-nascido doente. Estes procedimentos ndo pretendem
ser instrugGes muito detalhadas, mas sim um resumo das
principais etapas associadas a realizagdo de cada
procedimento

Capitulo 4 - Anexos

Contém informagdo adicional de suporte (ex: curvas de
crescimento e perimetro craniano, entre outras). Inclui
também algumas imagens relacionadas com aspectos
fisiolégicos e problemas & patologias e uma lista de
medicamentos, incluindo uma tabela/dosagem de
medicamentos mais utilizados para os cuidados neonatais.

Este “Manual de Neonatologia” ndo deve ser utilizado como
um recurso Unico e exclusivo. Para tratar de necessidades
muito especiais, e particulares, do recém-nascido, 0 mesmo
deverd ser complementado com outra documentagdo
especifica.
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CAPITULO 1 - Aspectos gerais do
recém-nascido

Cuidados antes e durante o nascimento

Os cuidados a saude do recém-nascido comegam bem antes
do nascimento. Eles comegam com os cuidados as mulheres
gravidas. Durante a gravidez, a mulher precisa estar
adequadamente nutrida, livre de infeccbes e monitorada
para complicagdes. As mulheres gravidas devem ter acesso
as medidas preventivas, tratamento (quando necessario) e
aconselhamento de sadde, incluindo instrugdo sobre sinais
de perigo. Durante o trabalho de parto e o parto, os cuidados
obstétricos de emergéncia sdao especialmente importantes
para tratar complicagdes potencialmente fatais. Os cuidados
adequados durante a gravidez, trabalho de parto e parto é o
primeiro passo para uma boa atengdo ao recém-nascido.

Cuidados pré-natais - As metas dos cuidados pré-natais sao
manter a mulher grdvida saudavel, ajudar a prevenir
problemas (como baixo peso ao nascer e infeccbes em
recémnascidos) e ter um parto normal. As recomendagdes
actuais da OMS incluem um minimo de oito (8) consultas
pré-natais (CPN) comegando no primeiro trimestre de
gravidez e sendo mais frequentes no ultimo trimestre.
Contudo Mogambique ainda ndo adoptou a recomendagdo,
permanecendo com o desafio de aumentar a cobertura de 4
CPN. Algumas actividades na CPN podem ajudar a evitar
problemas especificos no RN tais como o tratamento
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intermitente preventivo (TIP) para malaria, o uso de redes
mosquiteiras tratadas com insecticidas, a triagem e
tratamento das infec¢Ges de transmissdo sexual (incluindo a
sifilis e o HIV), a suplementagdo de micronutrientes (ex: ferro
e acido fdélico), o tratamento antirretroviral (para o HIV), a
imunizagdo materna com vacina anti-tetanica, entre outros.

Cuidados durante o parto e nascimento - Idealmente, todo
nascimento deveria ser atendido por um profissional de
saude habilitado, com formagdo e equipado para lidar com
complicagOes. Infelizmente, isso nem sempre é possivel.
Muitos paises (incluindo Mogambique) sofrem com uma
séria falta de profissionais de salde com formagdo em
cuidados maternos e para o recém-nascido. Em
Mogcambique, uma parte dos partos normais e cuidados
imediatos ao recémnascido ainda acontecem em casa, sem
profissionais de saude capacitados habilitados para a
prestacao de cuidados.

Sinais de perigo durante o parto e o nascimento - Algumas
complicagdes do trabalho de parto e nascimento podem
ameacar a vida da mae e do feto. Todas as mulheres gravidas
e familias devem aprender a reconhecer os seguintes sinais
de perigo para procurar assisténcia clinica imediata, no caso
de aparecer um desses sinais.
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Condigdes associadas a gestacao e parto de alto risco:

MATERNAS:

Idade <16 e > 40 anos
Ndmero de consultas pré-
natais (idealmente um
minimo de 4)

Abortos espontaneos
Nados-mortos

Mortes neonatais
Malformagdes em filhos
anteriores

Histdria anterior de RN com
Ictericia

Histéria anterior de partos
prematuros ou pds-termo
Atraso de crescimento
intra-uterino

Desnutrigdo materna
Anemia materna

Patologias maternas (ex:
Diabetes, Eclampsia, etc)
Corioamnionite

Rotura de membranas ha
mais de 12h

Febre materna
Incompeténcia do
uterino

Bacia estreita
Cesarianas anteriores
Uso de drogas
Trabalho de parto
prétermo sem uso de
glucocorticéides nos 2 dias
anteriores

colo

FETAIS:

. Peso estimado <2500gr ou
> 4000gr

. Idade gestacional < 37 IG
ou>421G

. Gemelaridade

. Foco fetal anormal (<120
bpm ou > 160 bpm)

. Malformagéo fetal

. Poli-hidramnios, Oligo-
hidramnios

PARTO:

. Trabalho de parto
prolongado (fase activa
>12 horas)

. Liquido amnidtico com
mecdnio espesso

. Liquido  amnidtico ou
secre¢des vaginais com
mau cheiro

. Sangramento vaginal
significativo

. Apresentagdo fetal
anormal  (ex:  pélvica,
transversa, face)

. Prolapso do corddo,

circulares do corddo
. Parto instrumental (ex:
por ventosa)

15




Particularidades do paciente neonatal

Os cuidados ao RN doente sdo determinados pelas mudangas
fisiolégicas envolvidas na transi¢do da vida intrauterina para
extra-uterina, onde sdo postos em marcha (ao nascimento)
varios mecanismos complexos de maturagio e de
homeostase de orgdos e sistemas, essenciais para
sobrevivéncia do RN fora do Utero da mae.

Essas modificagGes complexas que ocorrem durante o
periodo neonatal sdo chamadas de “adaptacdo” e sdo
caracterizadas por serem extremamente dindmicas, a ponto
que situagBes clinicas ou laboratoriais aparentemente
patoldgicas ao nascimento, em determinadas horas ou dias
de vida podem vir a ser normais.

Trata-se de uma etapa de maior vulnerabilidade na vida do
ser humano na qual existem mais probabilidades de adoecer,
morrer ou do aparecimento de sequelas graves,
principalmente as neuroldgicas. Muitos dos problemas que
surgem no RN estdo estreitamente relacionados com alguma
“falha” no mecanismo de adaptagdo, uma vez que o neonato
tem caracteristicas de grande labilidade e dependéncia
podendo imaginar-se a gravidade que implica a associagdo
com alguma patologia congénita e, mais ainda, se o RN for
prematuro, uma situacdo onde se todas alteragdes se
potenciam transformando-se num cendrio complexo de
elevada perigosidade para a crianca.

16



Histdria clinica do recém-nascido
A condi¢do dum RN pode ser influenciada por situagdes que
ocorrem ainda antes da concepgdo, mas sobretudo por
problemas durante a gravidez e parto. Os primeiros minutos
de vida dum RN podem ser criticos. Varias sdo as condigdes
que podem interferir neste processo, tanto maternas como
fetais e também as relacionadas com o parto. Assim, fazem
parte da anamenese uma lista de questGes importantes que
se devem colocar a mde. Grande parte desta informacgdo
consta da Ficha Pré-natal/Caderneta da mulher

Nota: Fazer higiene das maos antes de examinar o Recém-
nascido e colocar luvas limpas, se possivel.

AVALIACAO DA IDADE GESTACIONAL:

Existem varios métodos (ex: o método de Ballard), uns mais
complexos e rigorosos, outros mais simples e rapidos. O
método de Capurro é mais simples, e satisfatério em termos
praticos.

17



AVALIACAO DA IDADE GESTACIONAL DO RN PELO
METODO DE CAPURRO

IDADE GESTACIONAL EM SEMANAS = (Somatério dos
pontos+ 204): dividido por 7
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CLASSIFICACAO DO RN DE ACORDO COM O PESO DE

NASCIMENTO

e Peso de Nascimento normal no RN a Termo > 2500 gr - <
4000 gr.

. Macrossomia — PN > 4000 gr

. Baixo Peso - <2500 gr

. Muito Baixo Peso - <1500 gr

. Extremo Baixo Peso - < 1000 gr

CLASSIFICACAO DO RN DE ACORDO COM A IDADE

GESTACIONAL

. RN Prétermo — o que nasce antes das 37 semanas de
gestagdo completas (36 semanas de gestagdo + 6 dias)

. RN Termo - o que nasce entre a 37 e 41 semanas de
gestacdo mais 6 dias

. Péstermo — o que nasce com > 42 semanas de gestagao

CLASSIFICACAO DO RN DE ACORDO COM O PESO DE
NASCIMENTO E A IDADE GESTACIONAL

19



(Adaptado de Battaglia e Lubchenco)

CLASSIFICACAO DO RN RELACIONANDO PESO DE
NASCIMENTO COM IDADE GESTACIONAL — 9 CATEGORIAS

PESO AO NASCER

g - 1 1
“z00 | I
1 —1 Pso
“ 000 ]' 1 —
= 3400 — + Pso
(=] 3000 -4
@D VZ Pio
8 == v
2400
2200
poed B 74 BN I &
bysedl BN V!
o
800 -4 1
> 1
29 30 37 22 33 34 3B 36 3T 39 35 &I LY 42 &3 L
IDADE GESTACIONAL
PIG AIG GIG
(PN <PC10) (PN PC10 <PC 90) (PN> PC 90)
PRE-TERMO Pré-termo Pré-termo Pré-termo
<37 SG+6D PIG AlG GIG
TERMO Termo Termo Termo
>37S5<41SG+6D PIG AIG GIG
POS-TERMO Pés-termo Pés-termo Pés-termo
> 42 SG PIG AlG GIG

Nota: Os métodos para avaliagdo da idade gestacional devem ser
realizados preferencialmente com 12 horas de vida



EXAME FISICO

O primeiro exame deve ser efectuado ainda na sala de partos, logo a
seguir a prestacdo dos cuidados imediatos ao RN ou depois das
manobras de reanimacdo, se tiverem sido realizadas. O RN deve ser
observado nu, mas devido ao risco de arrefecimento a observagdo
deve ser rapida e de preferéncia sob um aquecedor e com uma boa
iluminagdo. O RN deve ser de novo examinado, de preferéncia ainda
no primeiro dia (antes da alta) e se possivel junto da m3e. O exame
deve se sistematico, podendo comegar pela cabega, pescogo, tronco,
regido ano-rectal e membros. Esta ordem ndo é obrigatéria. O
objectivo é ndo esquecer nenhuma parte do exame.

Achados no exame fisico do recém-nascido

Sinais vitais
Temperatura:
. A normal situa-se entre 36,52 C a 37,5 2C na medigdo axilar com
termémetro

Pressdo Arterial:

. Existem tabelas com os valores normais de acordo com a IG, Peso
de nascimento e Idade Pés-natal.

. Sdo necessarias bragadeiras e aparelhos adequados para RN

Respiragdo:

. O térax deve mexer-se com cada respiragdo.

. Respiragdo deve ser sem ruido. Pode ser periddica (com pequenas
pausas de 5-10 segundos).

. Retragcdo do peito e adejo nasal podem ser normais quando o RN
estd a chorar

. Frequéncia respiratéria - 40 a 60 /min (se o RN ndo esta a chorar).
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Frequéncia cardiaca:

. 100 a 160 batimentos por minuto

. Periodos curtos de mudanga na frequéncia cardiaca sdo normais
quando o RN esta dormindo, chorando ou amamentando.

Medidas Antropométricas

Peso:

. 2500 gr — 3999 gr é a faixa normal de peso no nascimento.

. Os RN podem perder entre 5-10% do peso de nascimento na 12
semana de vida e, a seguir, comegam a ganhar peso.

Comprimento:

. RN em decubito dorsal sobre uma superficie dura, coberta e limpa.
Mede-se desde o vértex da cabega (na jungdo do occipital com os
dois parietais) até ao calcanhar com o pé flectido. Pressionar
ligeiramente os joelhos para baixo.

. Usa-se um altimetro. O comprimento normal num RN a Termo : 45 —
55 cm (ver tabelas em anexo)

Perimetro Craniano:

. Colocar a fita métrica em torno da cabeca, passando pela fronte
logo acima das sobrancelhas e pela regido occipital na zona mais
proeminente e acima das orelhas.

. PC normal no RN a termo: 32 -37 cm (ver tabelas de PC em anexo)

. Rosto, peito, corpo, lingua e labios estdo rosados. Pode haver
equimoses
. As mdos e pés podem estar azulados durante as primeiras 48 horas.

Exame fisico (Aspecto geral)
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Postura,Tonus e Actividade

Em supinagdo — Bragos e pernas semi-flectidas, cabeca de lado

Em pronagdo — Membros inferiores flectidos. Coxas sob o abdémen
Maos geralmente fechadas, polegar sob os outros dedos

Ténus — Axial ¢ e dos membros T

Quanto menor a |G, menor serd a flexdo dos membros.

A assimetria de flexdo dos MS pode significar lesdo do plexo
braquial ou fractura da clavicula.

Os RN de parto pélvico podem ter os Ml em extensdo ou hiperflexdo
das coxas

Cor da pele — Rosa pdélido a acastanhada. Menos pigmentada que
mais tarde.

Mancha mongdlica - drea azulada na parte inferior das costas.
Vernix caseoso -substancia gordurosa protectora.

Acrocioanose (cianose nas palmas e plantas)

“Cianose” traumatica da face # cianose

Ictericia

Descamacdo superficial (principalmente nos Pds-termo e nos PIG)
Lanugo — Pelo fino. Mais no prematuro

Milia — quistos de retengdo sebdcea a volta do nariz.

Necrose de gordura subcutanea

Exame fisico (Segmentar)

Cabecga:

Fontanela anterior - forma de losango (1 a 5 c¢cm). Ligeiramente
concava e depressivel (pode abaular quando o RN chora). Fecha aos
18 -24 meses

Fontanela posterior (pequena, fecha nas primeiras semanas).

Pode haver: Moldagem, Caput succedaneum ou Cefalo-hematoma
Assimetria da mandibula.

Cranio em paralelogramo ou plagiocefalia.

Craniotabes — Zonas moles nos 0ssos.
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Olhos:
° Visdo presente desde o 1° dia (a £ 25 cm)

° Hemorragias sub-conjuntivais
. Secrec¢do ocular
J Glaucoma congénito
Cataratas congénitas
Nariz:
] Verificar se ha obstrugdo nasal
Boca:
. “Bolha de sucgdo” — labio superior ou inferior

. Pérolas epiteliais de Epstein — no palato duro

. Fenda palatina (com o RN a chorar, olher e palpar o palato duro

. Freio da Lingua

. Dentes Neonatais

. Ranula — quisto de retengdo de glandula de muco no chdo da boca,
azul esbranquigado.

. Epulide — tumefacgdo saliente das gengivas.

. Macroglossia

Pescoco :

J Quistos dermaides e tiroglossos — linha média

J Quistos e sinus branqueais — Higromas quisticos — face lateral
do pescogo

] “Tumor” do Esterno-Cleido-Mastoideu )

Orelhas:

. “Orelhas acessorias” - podlipos em frente dos pavilhdes
auriculares

. Audicdo presente desde 62 més da gravidez. RN reage aos sons
altos
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Toérax

. Movimento simétrico

. Ingurgitamento mamadrio

. Atengdo sinais de dificuldade respiratéria (gemido, retragdo
intercostal, adejo nasal)

. Os sopros cardiacos (podem ser transitorios)

Abdémen :

. E arredondado e depressivel. Levanta com cada respiragio.

. O corddo umbilical tem 2 artérias, 1 veia. Cai geralmente na
primeira semana de vida

. O figado pode palpar-se até 2 - 2,5 cm abaixo do rebordo costal.

. Bago — pode palpar-se ponta

. Granuloma umbilical

. Hérnia umbilical

. Rins — pode palpar-se o pdlo inferior

Membros:

J Geralmente flectidos no RN Termo

. Dedos supranumerarios

. Pés equino-varus

. Geno recurvato — hiperextensdo da articulagdo do joelho

U Luxagdo Congénita da Anca

U Os pulsos no RN palpam-se melhor na Artéria Femoral ou na
Braquial.

Coluna Vertebral :

. A pele sobre a coluna vertebral ndo deve apresentar aberturas.
. A coluna vertebral ndo deve apresentar defeitos a palpagao.

. Fosseta sacro-coccigea (pode ser mais alta na coluna)

Anus:

. Deve ser permedvel (ndo insira instrumentos nem o dedo para
examinar o anus).

. O RN geralmente evacua fezes cerca de 24 horas depois do
nascimento.
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Genitalia externa feminina:

Grandes labios relativamente grandes
Descarga vaginal mucdide é normal
Hemorragia vaginal escassa na segunda metade da primeira semana

de vida é normal. Se for abundante ou associada a outras
hemorragias é sinal de alarme

Genitalia externa masculina:

O prepucio pode ser retraido facilmente (excepto se circuncisdo).
Prepucio aderente a glande é normal no RN

Hipo ou epispadia

Escroto relativamente grande com testiculos, ou testiculos
descendo

Hidrocelo congénito — Translucido

Hérnia inguinal.
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Principais reflexos primitivos do RN: (ver as imagens em anexo)

De Moro — Ao colocar o RN em decubito dorsal, levantar os seus
bragos erguendo-o um pouco da superficie e soltad-los, o RN faz
extensdo, abdugdo e elevagdo dos membros superiores, seguida do
retorno a posi¢do flexora em adugdo

De sucg¢do — Ao colocar o dedo na boca do RN este chupa
vigorosamente no seu dedo.

De busca (pontos cardeais) — Ao tocar com o dedo (ou o com
mamilo) na comissura labial, o RN abre a boca e vira a cabega para
procurar este.

De marcha automatica — Ao sustentar o RN pelas axilas com os pés
numa superficie plana, este estende as pernas e pde uma em frente
da outra (dando “passos”’)

De preensdo palmar — Ao aplicar uma ligeira pressdao na palma da
mao (na regido dos metacarpos) o RN fecha a méo

Cdcleo-palpebral — Ao bater as palmas das maos a cerca de 30 cm
da orelha o RN pisca os olhos

De encurvamento do tronco — Ao estimular percorrendo os dedos
pela regido paravertebral o RN incurva o tronco para o lado
estimulado.

Do degrau — Na posigdo erecta, qd. se toca com o dorso do pé numa
superficie dura, tende a simular a subida dum degrau

De extensdo cruzada — Estimulagdo da planta do pé — retirada da
mm perna - flexdo da perna oposta — seguida de forte extensdo e
adugdo.

Reflexo da Glabela — Presente as 32-34 sem. de gesta¢do. Um leve
toque brusco logo acima da ponte do nariz (entre as sobrancelhas) -
encerramento das pélpebras de ambos os lados

27




Respostas dos nervos cranianos:

Reacgdo pupilar a luz - presente as 30 semanas de gestacdo. Exige
abertura dos olhos e uso dum foco de luz

Rotagdo da cabega e olhos em direc¢do a uma fonte de luz, mais
facil de observar a partir de 2 semanas apds o nascimento
Movimentos oculares — Quando se move a cabega do RN para um e
outro lado os olhos tendem a ndo se mover imediatamente na
mesma direc¢do (Fendmeno dos olhos de boneca)

Se o RN é colocado semi-erecto em frente ao observador que se
desloca lentamente para um e outro lado, os olhos do bebé movem-

se na mesma direcgdo.

Assisténcia ao Parto e Cuidados essenciais
ao RN

O nascimento é um momento muito especial para a mde e
para o bebé, tanto nos seus aspetos fisicos como
psicoldégicos. No momento do parto da-se a passagem do
bebé para a vida extrauterina e a sua adaptagdo a essa nova
condicdo. Nesta altura, termina a dependéncia da placenta
para a alimentagdo e oxigenagdo do bebé. O corddo umbilical
é clampado e seccionado, ficando assim o bebé entregue a si
proprio para obter, através respiracdao e da amamentagao, o
oxigénio e o alimento de que necessita.

Assim, os primeiros cuidados prestados ao RN apds o
nascimento tém como objetivos os seguintes: a) Optimizar a
respiragdo; b) Evitar o arrefecimento; c) Avaliar o indice de
Apgar; d) Realizar o primeiro exame objetivo sumario; e)
Administrar vitamina K; f) Administrar gel de clorexidina no
corddo umbilical; g) Fazer a profilaxia ocular; h) Realizar o
exame fisico completo e; i) Administrar as primeiras vacinas.




e  Optimizar a respiragao

Durante a vida intrauterina, o feto recebe da mde o sangue
oxigenado de que necessita, os seus pulmdes ndo sdo
responsaveis pelas trocas respiratdrias de oxigénio e didxido
de carbono e o fluxo sanguineo ao nivel destes drgdos é
diminuto. Com o nascimento, e o inicio dos primeiros
movimentos respiratorios, da-se a expansdo pulmonar, o ar
entra nos alvéolos e a circulagdo sanguinea necessaria as
trocas gasosas respiratorias é estabelecida. A interrupgdo da
circulagdo sanguinea seguida ao corte do corddo umbilical
leva a que no espago de algumas horas depois do
nascimento as restantes vias associadas a circulagdo fetal
deixem de estar funcionais, o que contribui para o
desenvolvimento da circulagdo pulmonar. Alguns RN tém ao
nascimento uma quantidade excessiva de liquido nos
pulmdes, o que pode interferir com os movimentos
respiratérios. Nestes casos é necessario estimular o choro
ou aspirar as vias dreas superiores de modo a optimizar o
processo respiratdrio normal.

e  Evitar o arrefecimento

No RN o mecanismo de termorregulagio ndo esta
completamente desenvolvido. Assim, o RN arrefece muito
rapidamente, podendo entrar numa situagao de hipotermia
que conduz a um aumento do consumo de oxigénio e,
consequentemente, a dificuldade respiratéria. Para evitar
que o RN arrefeca, logo apds o nascimento o RN deve ser
seco, deve-se trocar os panos himidos e manté-lo num
ambiente aquecido (pele-a-pele com a mde ou numa fonte
de calor ou berco aquecido)
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e  Avaliar o indice de Apgar

O teste de Apgar faz parte da primeira avaliagio do RN no
momento do nascimento e avalia o grau de adaptagao deste
a vida extrauterina. O indice de Apgar do RN tem em

INDICE DE APGAR
0 1 2
Frequéncia cardiaca Ausente <100 >100
Respira¢do Ausente Fraca, imeqular Forte, choro
Tonus muscular Flacido Alguma flexéo Movimentos activos
Resposta aos reflexos | Sem resposta Caretas Choro forte
Cor da pele Pélida ou Rosa com cianose Completamente rosa
ciandlica nas extremidades

consideragdo a frequéncia cardiaca, a frequéncia
respiratéria,

o0 ténus muscular, os reflexos usando uma escala de 0 a 10. E
determinado ao 12 ao 52 e ao 102 minuto de vida e a
pontuacdo atribuida permite avaliar a necessidade de algum
tipo de reanimacgao.
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Interpretagao:
* Sem asfixia (Apgar 8 a 10);
¢  Com asfixia leve (Apgar 5 a 7);
e Com asfixia moderada (Apgar 3 a 4)
e  Com asfixia grave: (Apgar 0 a 2).

e  Realizar o primeiro exame objetivo sumario
O primeiro exame sumadrio pretende avaliar sinais de bem-
estar do RN e excluir a possibilidade de qualquer patologia
que necessite de uma
intervencdo imediata. O RN | Dosedevitaminaki

R >2500gr — 1mg/IM/dose Gnica
deve ser avaliado da cabega <2500gr - 0,5 mg/IM/dose (inica
aos pés. Depois deste exame,
de preferéncia, realizado o mais precocemente possivel, é
vantajoso que o RN fique junto da mae, aproveitando o seu
estado de alerta natural para iniciar a amamentagao.

e  Administrar vitamina K

Apds o nascimento deve ser administrada vitamina K a todos
os bebés. Esta vitamina esta envolvida no mecanismo de
coagulagdo do sangue. A sua administragdo tem como
finalidade proteger o RN de hemorragias relacionadas com o
seu défice fisioldgico da coagulagdo que acontece durante os
primeiros dias de vida.

e  Administrar gel de clorexidina no cordao umbilical
Apds o nascimento deve-se fazer a aplicagdo de gel de
clorexidina 7.1%, no coto e corddo umbilical e a mesma deve
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continuar por 7 dias (1 vez por dia), por forma a prevenir
infeccoes através da via umbilical.

e  Fazer profilaxia ocular

Logo apds o nascimento, deve ser aplicada tetraciclina
oftalmica nos olhos do RN com o objetivo de prevenir uma
infe¢do ocular que possa ocorrer durante o parto.

e  Realizar o exame fisico completo

Antes da alta deve-se fazer uma nova observagao global e
detalhada do RN, assim como um exame neurolégico
sumario

(ver capitulo da Historia Clinica do RN)

e  Administrar as primeiras Vacinas

Se possivel, no 12 ou 22 dia de vida, o RN (a termo) deve ser
vacinado contra a tuberculose (vacina BCG) e também contra
a poliomielite (Pdlio). S6 administrar BCG se o RN tiver >
2000 gramas. No local de administragdo da vacina contra a
tuberculose, duas a quatro semanas depois, pode ocorrer
uma reagdo local na forma de uma ferida com pus que ndo
deve ser desinfetada (nem drenada), e que secara por si. As
vacinagBes posteriores da crianga (a iniciarem aos dois
meses de idade), devem ser feitas de acordo com o esquema
do PAV.
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ESQUEMA DE CUIDADOS PARA O RN SAUDAVEL

1. Gestagdoatermo ?
2. Respira ouchora?
3. Ténus em flexdo?

-

Se a resposta para as 3 perguntas for: SIM - fazer os
cuidados de rotina abaixo

Prover calor;

Aspirar a boca e o nariz, se necessario;

Secar e desprezar os campos humidos;

Verificar a cor do RN;

Posicionar RN em contacto pele-a-pele (no térax);

Campar o cordao umbilical (1 - 3 minutos);

Identificar o RN, pesar, medir Perimetro Craniano e Comprimento e
registrar no cart&o;

Dar vitamina K (IM), tetraciclina oftdlmica e colocar clorexidina gel
7,1% no coto/corddo umbilical;

Iniciar aleitamento materno logo que possivel (na 12 hora de vida).

LR RRARARA

Atengdo: Se alguma das respostas for NAO, clampar o corddo
imediatamente e levar o RN ao canto da reanimacdo. Ver
capitulo de Reanimagdo Neonatal

Banho

O banho ao RN deve ser dado apdés 24 h depois do
nascimento quando o RN ja esta em casa. O banho deve ser
dado dentro de casa, num horario mais quente (idealmente
entre as 9 - 11 horas da manhad). No geral, 1 banho diario é
suficiente, com dgua morna e sabdo de roupa ou sabonete
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neutro, contudo se estiver um dia muito quente pode ser
dado outro banho morno.

Cuidados com o coto umbilical

Deve-se ter atencdo ao coto umbilical!!!

Deve ser lavado durante o banho, com agua e sabdo, de
seguida, secar muito bem.

Para manté-lo seco ndo se pode cobrir com a fralda nem
COM panos ou compressas.

Podemos deixa-lo bem seco ou aplica-se alcool a 70%
para secar mais rapidamente.

O coto caira em torno de 7 a 10 dias.

Consultas de seguimento

A primeira consulta apds a alta do recém-nascido deve
ser feita até ao 3°dia de vida;

As consultas seguintes durante o primeiro més devem
ser semanais até aos 28 dias de vida do RN;

Caso o RN ndo tenha nenhum problema de saude
devera (apds o 1 més de vida) iniciar as consultas da
crianga sadia (CCS) de acordo com as normas;

Caso o RN tenha algum problema de saude deverd ser
ecaminhado de acordo com a sua patologia ou
problema (ex: o RN exposto ao HIV deverd ir para a
Consulta da Crianga em risco — CCR)
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Sinais gerais de perigo no recém-nascido

O bebé recém-nascido é fragil e precisa de cuidados especiais
e atencgdo, porque ainda ndo possui um sistema imunoldgico
completamente desenvolvido. E importante alertar aos pais
acerca da necessidade de levar o bebé de imediato a US mais
proxima caso apresente algum dos sinais abaixo indicados
(Adaptado do AIDI-Neonatal)

« e e @

..

R Y

.

Se aparenta ter mau estar geral

Se o RN ndo mama bem

Se o RN nédo tem boa pega

Se tem convulsdes

Se esta inconsciente (ndo acorda)

Se tem poucos movimentos

Se tem letargia

Se vomita tudo o que mama

Se tem febre

Se tem hipotermia (esta frio)

Se tem cianose

Se tem dificuldade respiratoria

Se tem hiperemia ou secregéo purulenta nos olhos
Se tem secrecdo purulenta/mau cheiro no umbigo ou se a pele ao redor do umbigo esta
vermelha

Se tem cor amarela ha pele ou mucosas (ictericia)
Se tem distensdo abdominal

Se tem diarreia

Se tem pistulas na pele

Se tem sangue nas fezes

Se ndo defeca

Se ndo urina
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Nutricao Neonatal

A nutricdo neonatal deve fornecer ao RN todos os
componentes para um crescimento harmonioso e saudavel,
respectivamente: glicose, proteinas, lipidos, electrdlitos,
oligoelementos e vitaminas, cerca de 120 kcal/kg/dia. O RN
saudavel deve iniciar a nutricdo entérica, isto é, o
aleitamento materno na primeira hora de vida e manté-lo
até ao segundo ano de vida (sendo exclusivo nos primeiros 6
meses de vida).
O RN doente e/ou prematuro, devera sempre que possivel
iniciar a nutricdo parentérica, contudo, a mesma esta
contraindicada quando ha desequilibrios hidroelectroliticos,
acidose metabdlica, infecgdo, insuficiéncia renal e hepatica.
A nutricdo parentérica deve ser calculada diariamente
conforme o estado clinico e bioquimico do paciente, em
ambiente asséptico e protegido da luz. Pode ser
administrada por via central e periférica mas pode causar
complicagdes como flebite, infiltragdo subcutanea, infecgdo,
trombose e alteragdes metabdlicas. Infelizmente a nutrigdo
parentérica ndo estd disponivel em todos os hospitais do
pais, por isso opta-se por iniciar a nutrigdo com um soro de
manutenc¢do (veja capitulo equilibrio hidroelectrolitico) e
nutrigdo entérica, nas primeiras 24-48h de vida dependendo
do estado do paciente.
Critérios para inicio da nutricao entérica:
. Idade gestacional 234 semanas (quando apresenta
sucgdo + degluticdo + encerramento da glote e tvula +
motilidade normal do eséfago)
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. Frequéncia respiratdria < 80 /min (entre 60 — 80 /min
usar SOG para alimentagdo)

. Sem excesso de secrecgbes

. Ruidos hidroaéreos presentes, eliminagdo de mecénio,
sem vomitos, sem distensdo abdominal

. Sem depressao do sistema nervoso ou qualquer sinal de
instabilidade hemodinamica.

A nutricdo entérica nos RN doentes ou prematuros deve
iniciar precocemente e com quantidades muito pequenas,
menos de 20 ml /Kg/dia - alimentacdo trofica. Esta promove
o desenvolvimento da mucosa gastrica, diminui o risco de
hipoglicémia, hiperbilirrubinémia, enterocolite necrosante,
osteopenia e diminui o tempo de internamento. A nutricao
entérica deve iniciar-se sempre que possivel com leite
materno, mas caso este ndo esteja disponivel deve-se
preferir leite materno doado (banco de leite humano),
devido as propriedades imunoldgicas e aos factores de
crescimento que estes contém, e em ultimo lugar a férmula
como demonstra a tabela a seguir.
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Tipo de Leite Leite Leite Leite Pré- Leite
materno materno + NAN NAN 1
(100 ml) fortificante (100 ml) (100 ml)
(100 ml)

A administragdo do leite para os RNPT com < 1500 gr deve
ser feita através de uma sonda orogastrica por
gavagem para conservar a energia e evitar a perda de peso, a
cada 2 horas.

Para os RNPT com 2> 1500 gr pode-se iniciar a alimentagdo no
seio materno ou por copinho, a cada 3 horas.
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Se a alimentagdo oral for bem tolerada, aumenta-se 10-15
ml/Kg/dia (max 2030 ml/Kg/dia). Quando o RN atinge 120
ml/Kg/dia, em leite deve suspender a nutri¢do
parentérica/soro e iniciar fortificante do leite materno. Caso
o fortificante do leite materno ndo esteja disponivel, iniciar
sulfato ferroso (2-4 mg/kg/dia) e multivitaminas no 15°dia de
vida, na auséncia de infecgdo.

A nutrigdo enteral deve ser suspensa apenas se houver sinais
de intolerancia alimentar: distensdo abdominal, desconforto
a palpagdo, alteragdo sons intestinais, vémitos, residuos
gastricos > 50% da alimentacdo de 3 horas ou > 2 ml/kg,
residuo gastrico biliar ou hemético, fezes com sangue/muco
e instabilidade hemodindmica. Nestes casos deve-se manter
a nutricdo parentérica ou soro, tratar a causa de base e
reiniciar a nutri¢do enteral logo que o doente estabilizar.
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O aleitamento materno

Devido as suas caracteristicas nutricionais e imunoldgicas, o
leite materno é considerado o melhor alimento para os RNs
nos primeiros meses de vida. O MISAU recomenda o
aleitamento materno exclusivo durante os primeiros seis
meses a todas as criangas, incluindo as expostas ao HIV, e a
manutengdo da amamentagdo associada com alimentos
complementares até o segundo ano de vida.
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Definigées:

Aleitamento materno exclusivo — significa ndo dar a

crianga nenhum outro alimento ou bebida, nem mesmo

agua, excepto o leite materno (incluindo o leite materno
espremido). Poderdo ser dadas gotas ou xaropes de
vitaminas, suplementos minerais ou medicamentos.

Alimentagdo artificial - significa alimentar a crianga com

substitutos do leite materno.

Alimentagdo mista - significa alimentar a crianca com leite

materno e um substituto do leite materno ou outros

alimentos sélidos ou liquidos.

Alimentagéo com copo/colherinha - significa alimentar a

crianga com um copo aberto, qualquer que seja o conteudo

do copo, incluindo o leite materno espremido.

Além de desempenhar papel fundamental na sobrevida

infantil, o leite materno também apresenta efeitos benéficos

para a mde e para a familia. Dentre as principais vantagens
destacam-se:

Vantagens nutricionais:

* Tem nutrientes suficientes para satisfazer 100% das
necessidades nutricionais da crianga nos primeiros 6
meses de vida, 50% das necessidades entre os 6-12
meses e 30% entre os 12-24 meses,

. Predominio de B@-lactoalbumina. A lactoalbumina é
digerida com facilidade, promovendo o esvaziamento
gastrico mais rapido,

* Tem lactose e oligossacarideos (estes ultimos
mimetizam o0s receptores antigénicos bacterianos,
protegendo assim a mucosa da ac¢do das bactérias),
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Os lipidios constituem 50% do teor caldrico oferecido

e a sua composi¢cdo é adequada ao metabolismo do RN.
Contém 4cidos gordos de cadeia longa, que estdo
associados a cognigdo, ao crescimento e a visdo,

Tem vitamina A, importante na prote¢do do epitélio
respiratério quanto a displasia broncopulmonar,
Eletrélitos, com maior concentragdo de soédio e menor
de potassio,

O ferro no leite materno, para além da sua facil
absorgdo, estd em quantidades adequadas para o RN.

Vantagens imunoldgicas: criangas em aleitamento materno
tém menos quadros infecciosos respiratorios e digestivos,
pois o leite materno tem:

Altas concentragdes de lactoferrina, importante na
absor¢do do ferro, lisozima, IgA e complemento no
colostro;

IgA, cuja principal fun¢do é bloquear a adesdo de
diversos agentes infecciosos as células intestinais;
Lactase, que promove a colonizagdo intestinal com
Lactobacillus sp. levando a acidificagdo do tracto
gastrintestinal, inibindo o crescimento de bactérias
patogénicas, fungos e parasitas. A acidificagdo também
facilita a absorgao intestinal de célcio e ferro,
Glutamina, arginina e acetil-hidrolase do PAF (factor
activador de plaquetas) que tém acgdo antinflamatéria e
explicam, em parte, o efeito protetor do leite materno
para a enterocolite necrosante.

Vantagens maternas:

A lactagdo promove rapida perda de peso da mae;
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. Tem efeito contraceptivo durante a amamentagdo
exclusiva ao peito;

. Proporciona involugdo uterina materna mais rapida e
consequentemente menor perda de sangue;

. Protege a made contra anemia devido a menor
sangramento no puerpério e maior periodo de
amenorreia;

*  Alongo prazo, reduz o risco de osteoporose, do cancro
de mama e do cancro de ovario;

*  Tem efeitos psico-sociais benéficos para a mae;

. Contribui para prevenir a depressdo pds-parto.

Vantagens psicoldgicas: facilita o estabelecimento do vinculo

afetivo entre mde e filho e uma maior unido entre ambos.

Esta ligagdo emocional estimula e facilita o desenvolvimento

da crianga.

Vantagens econdmicas: é gratis, para além de ndo haver

necessidade de misturar, aquecer ou esterilizar e estd

sempre disponivel e a temperatura adequada.

Vantagens ecoldgicas: sendo um produto natural, renovavel,

ndo contaminado e auto-suficiente, a sua produgdo e

distribuicdo ndo requer energia, nao utiliza recipientes que

tenham que ser reciclados e ndo precisa de ser transportado.

Técnica de amamentagdo:

Uma boa técnica de amamentagdo é indispensavel para o
Seu sucesso, uma vez que previne o trauma nos mamilos e
garante a retirada efectiva do leite pela crianga. O bebé deve
ser amamentado numa posi¢do que seja confortavel para ele
e para a mae, que nao interfira com a sua capacidade de
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abocanhar ou pegar a aréola, de retirar o leite
efectivamente, assim como de deglutir e
respirar livremente. A mae deve estar
relaxada, segurando o bebé por forma a
que todo o seu corpo e cabega estejam
apoiados no bragp da mae e
completamente voltados para si.
Posicdo: é a forma como o bebé é colocado ou segurado ao
peito para a amamentagdo. Existem trés aspectos a observar
para o posicionamento correcto:

e Aposi¢cdo do corpo do bebé

e Acabega do bebé

e Aposicdo da mae

Posicao:

Posi¢do do corpo do bebé:

e Todo o corpo do bebé deve estar voltado para a barriga
da mde e préximo do seu corpo;

e  Os bragos do bebé ndo devem estar entre o bebé e o
corpo da mae;

. O rabinho do bebé deve ser
suportado pelo brago da mae e, nao apoiado no colo
dela;

e Se o bebé for recém-nascido, apoiar o corpo todo, ndo
apenas a cabega e os ombros.

Posicdo da cabega do bebé:
e Deve estar de frente para o seio e ndo estar virada para
um lado;
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e  Acara do bebé deve estar de frente para o seio com
a ponta do nariz defronte ao mamilo;

e 0O queixo do bebé deve tocar o seio;

e 0O pescogo ndo deve estar estendido ou esticado;

e  Acabega e o corpo do bebé devem estar alinhados.

Posi¢cdo da mae:

e Deixe a mde sentar-se ou deitar-se em qualquer lugar
confortavel de forma a estar relaxada;

e  Os ombros e o pescoco da mae devem estar relaxados e
confortaveis.

Posiges para o aleitamento materno

Deitada de lado

Ajuda a mie a descansar. Confortdvel apos o parto cesa-
riano. Prestar atengo para que o nariz do bebé estejano
nivel do mamilo da mie e para que o bebé ndo precise
dobrar o pescogo para alcangar a mama.

Posicio de ninho

A parte inferior do brago do bebé passa pela lateral do
corpo da mie. Nao fica entre o peito do bebé e da mae.
Preste atengao para que a cabega do bebé ndo fique muito
perto da axila da mde para que a mama nio seja puxada
para o lado dificultando a pega da mama pelo bebé.

Posicio de brago cruzado

Util para bebés pequenos ou doentes. A mde tem bom
controle sobre a cabega e o corpo do bebé, portanto pode
ser util quando cla estiver aprendendo a amamentar.
Preste alengdo para nao segurar a cabega do bebé com
muita firmeza e impedir a movimentagio.

Posigio sob o brago

Util para gémeos ou para ajudar a drenar todas as re-
gides da mama. Oferece & mie uma boa visdo da pega
da mama pelo bebé. Cuide para que o bebé nio dobre o
pescogo forgando o queixo contra o peito.

Adaplado de Aconselh, em cdo: um curso de Lo (ORGANIZACAO MUN
DIAL DA SAUDE; FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 1993)
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Pega: é a forma como o bebé segura o seio materno na
sua boca. O bebé ndo pode chupar o leite de modo eficaz, a
nao ser que mamilo e a aréola estejam esticados de modo a
formarem um longo “bico” (ou teta) na boca do bebé. O
bebé ndo consegue obter o leite sugando apenas o mamilo.
Para uma boa pega: Ensine o
bebé a abrir bem a sua boca
(como se estivesse a
bocejar),tocando o mamilo no
seu labio superior e, quando o
bebé abrir a boca, leve a boca
do bebé ao mamilo.

Reflexs da procura e busca

Os sinais de uma boa pega incluem:

e  Boca do bebé estd bem aberta;

e A boca do bebé deve abocanhar o mamilo e o maximo
da aréola que for possivel;

e A aréola deve ser mais visivel na parte de cima do seio
do que na parte de baixo;

e 0O queixo da crianga deve tocar o seio;

e O labio inferior curvado deve estar para fora ("boca de
peixe");
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e Numa sucgdo e degluticdo eficaz do leite, o bebé suga
lenta e profundamente, e é possivel ver ou ouvir o bebé
a engolir.

Um

bebé prematuro ou doente pode precisar de mais ajuda para
pegar a mama de forma eficaz.

Resultados de uma pega inadequada

e  Dor, lesdes e fissuras nos mamilos;

e O leite materno ndo é removido facilmente causando o
ingurgitamento;

e O bebé fica insatisfeito, quer comer mais, mas fica
frustrado e recusa-se a chupar, levando a mde a crer
que ndo produz leite suficiente;

e  Os seios produzem pouco leite e o bebé ndo ganha
peso.
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Apoio ao aleitamento materno na unidade de tratamento
intensivo neonatal

Providencie o contacto entre mde e bebé, de dia e a
noite, incentive a mae a visitar, tocar e cuidar do seu
bebé sempre que possivel.

Cuide da mde. A mde é muito importante para o bem-
estar e a sobrevivéncia do bebé.

- Ajude a mde a permanecer no hospital enquanto o
seu bebé ficar internado, certifique-se de que tenha
um lugar para descansar enquanto esta no hospital.

- Responda as perguntas e explique com paciéncia,
pois pode estar triste e amedrontada quando o seu
bebé estiver doente.

Ajude a estabelecer o aleitamento materno:

- Ajude a mde a expremir o seu leite, comegando até
seis horas apos o parto e fazendo a retirada seis ou
mais vezes em cada 24 horas;

- Incentive os bebés a passarem tempo na mama o
mais cedo possivel, mesmo que ainda nao consigam
sugar bem. Se o bebé tem maturidade para lamber,
procurar, sugar e engolir, fard isso sem qualquer
dano;

- O bebé pode ir para a mama enquanto recebe
alimentagdo por sonda para associar a sensagdo de
saciedade com a mama.

Mostre a mde como segurar e posicionar o seu bebé.
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Métodos para oferecer o leite expremido
(ordenhado)

e Copo: para bebés com dificuldade para sugar mas
capazes de engolir.

e  Colher:para bebés que ndo conseguem controlar o
fluxo e tem risco de aspiragdo.

e Seringa ou conta-gotas: para quantidades muito
pequenas de leite, por exemplo o colostro.

e Sonda Nasogastrica ou orogastrica: para bebés que
ndo conseguem sugar ou engolir.

e  Retirada directa para a boca do bebé: apropriado para
encorajar o bebé a sugar.

Fonte: Material de apoio para pessoal de saude que apoia o
aleitamento materno na maternidade. MISAU, 2019
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Praticas Recomendadas para Garantir o Aleitamento
Materno Exclusivo

o

Inicie a amamentagdo dentro de 1 hora apds o
nascimento;

Estabelega boas habilidades de amamentagdo (posigdo
apropriada e pega adequada);

Conheca os sinais de fome e de saciedade;

Amamente exclusivamente com leite materno durante
0s primeiros 6 meses;

Amamente com frequéncia, sempre que a crianga o
desejar, incluindo a noite (cerca de 8-12 vezes por dia);
Continue a amamentar mesmo que a made ou a crianga
estejam doentes;

Esvaziar um seio antes de oferecer o outro (o primeiro
leite tem um aspecto aguado e o leite do final da
mamada é rico em gordura)
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Implementar em todas as maternidades os 10 passos,
abaixo mencionados, da Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (OMS/UNICEF)

1.

10.

Ter disponivel, nas US, uma norma escrita sobre o
aleitamento materno, que deve ser transmitida a toda
equipa de saude;

Treinar toda equipa de cuidados de saude, capacitando-
a para implementar esta norma;

Informar a todas as mulheres gravidas sobre as
vantagens e o manejo do aleitamento materno;

Ajudar as mades a iniciar a amamentagdao dentro da
primeira meia hora apés o parto;

Mostrar as mdes como amamentar e como manter a
lactagdo, mesmo se estas vierem a ser separadas dos
seus filhos;

Ndo dar aos RN nenhum outro alimento ou liquido além
do leite materno, a ndo ser que seja indicado pelo
médico;

Encorajar o aleitamento sob livre demanda;

Na US, sempre que possivel, permitir que as maes
passem a maior parte do tempo com o bebé;

N&o dar chuchas a criangas amamentadas ao peito;

Se possivel, formar grupos de apoio a amamentagdo
para as maes e referir as mdes para estes grupos,
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Amamentac&o no contexo do HIV/SIDA

Recomenda-se a todas as mdes a amamentar exclusivamente
0s seus bebés nos primeiros 6 meses, mesmo que a mae seja
HIV+ ou tenha o estado seroldgico desconhecido. As maes e
seus bebés cujo estado seroldgico seja desconhecido, devem
ser oferecidas servigos de testagem. Consoante o resultado,
deve-se seguir o esquema para Mae HIV+ ou Mae HIV- (de
acordo com as normas). Os RNs de maes infectadas pelo HIV
devem beneficiar de profilaxia com ARVs (ver tema do PTV)

No caso de haver indisponibilidade temporaria de profilaxia

para a mde e/ou a crianca (ex. ruptura temporaria de ARVs,

casos de emergéncias), deve-se seguir o esquema para Mae

HIV+ cujo bebé é HIV- ou de estado seroldgico desconhecido

(de acordo com as normas).

Uma mae seropositiva com fissuras ou rachas nos mamilos,

mastite (inflamagdo da mama), abscesso, candidiase

(infecgdo com fungos no mamilo e mama) corre maior risco

de transmitir o HIV ao seu bebé e por isso deve:

e  Parar de amamentar com a mama infectada e procurar
tratamento imediato;

e  Continuar a amamentag¢do em regime livre com a mama
ndo infectada;

e  Exprimir o leite da(s) mama(s) infectada (s) e descartar
ou trata-lo aquecendo-o antes de dar ao bebé.

As mades seronegativas devem ser aconselhadas sobre as

formas de prevengdo da infeccdo pelo HIV, sobre a

necessidade de fazerem testagem regular e outros servigos

disponiveis.
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Nota: Para mais informagdes técnicas consulte a Politica Nacional
de Alimentagcdo Infantil, a Estratégia Nacional de Alimentagéo
Infantil, e os Cartées de Aconselhamento sobre Alimentagdo Infantil.
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Cuidados ao recém-nascidos durante o

internamento

Temperatura e Humidade

A temperatura ideal do RN é entre 36,5-37,5°C. A
temperatura neutra, é o intervalo de temperatura ambiental
no qual o gasto metabdlico se mantém minimo, e a regulagdo
da temperatura se efectua por mecanismos fisicos nao
evaporativos, mantendo a temperatura corporal profunda em
niveis normais. Esta deve-se mantida regulando a
temperatura do ambiente através do método canguru, calor
radiante e incubadoras, cuja temperatura deve ser ajustada
segundo a tabela abaixo.
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E importante ajustar a humidade relativa das incubadoras
entre 40-60%, porque diminui a perda de calor para o
ambiente e estabiliza a temperatura, evita o ressecamento
das mucosas e irritagdo das vias aéreas. A humidade relativa
de 100% é usada para o RN intubado pois diminui a
viscosidade das secrecgbes e a perda de calor por via
respiratdria.

Vasiogho de
()

34,0- 350
330-340

32,2340

L) semanes
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Modhficadoa partir de Klaus ML, Fanarof TAA: The physical enviroament”, in Care of High-Risk Neorare, 3¢ ed . editado
por MH Klus ¢ A A Famaroft, Philadelphia, WIS Saundert Company, 196: tdo com pemasdo,

Higiene e conforto:

O banho do RN deve ser adiado para depois das 24 horas de
vida para diminuir o risco de hipotermia. Antes de iniciar o
banho é importante medir a temperatura corporal e nunca
dar banho se o RN estiver com hipotermia. O banho deve ser
rapido, com dgua morna, por partes (dentro da incubadora
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ou no leito). O ambiente no bergario deve-se aproximar ao

aconchego do Utero materno, para permitir um crescimento
e desenvolvimento harmonioso do bebé. O cuidados devem
ser agrupados respeitando sempre que possivel o sono,
manter a manipulagdo

minima, diminuir os %
estimulos  dolorosos, ﬂib 2 in v
luminosos, sonoros e a Lo 9

mobilidade através de /—ff

ninho. Para além da SRR e

higiene didria do RN, deve-se manter a higiene da
incubadora, ambiente e das maos (ver tema de prevengdo e
controle das infecgées).

Apoio ventilatorio:

A saturagdo de oxigénio ideal para o recém-nascido é de 90-
95%. O oxigénio deve ser administrado a todos
recémnascidos com saturagido abaixo de 90% e/ou dispneia,
aravés de prongas, mdscaras, campanulas, ventilagdo nao
invasiva ou invasiva (CPAP ou ventilador mecanico),
dependendo da gravidade. O desmame de oxigénio inicia-se
quando ha melhoria do quadro respiratério e a saturagao
estiver 295%. A hipdxia leva a isquémia tissular, acidose
metabdlica, edema e morte celular (sequelas neuroldgicas
permanentes) mas a hiperdxia também pode complicar com
hemorragia periventricular e retinopatia da prematuridade.
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CPAP Nasal:

E um método de assisténcia respiratéria que favorece a

ventilagdo, melhora a oxigenacdo e diminui o esforgo

respiratério e a ocorréncia de atelectasia. Esta indicado nas

seguintes situagoes:

. Prematuridade com respiracdo espontanea e sinais
clinicos sugestivos de SDR

. Gemidos, episodios frequentes de apnéia.

. Edema pulmonar.

A pressdo usada no CPAP deve ser de 4-6 cmH;0 e a FiO;

suficiente para manter a saturagdo O, entre 90- 95%.

Necessidades Hidroelectroliticas (ver o respectivo tema)
Nutrigdo (ver o respectivo tema)

Tratamento farmacolégico de acordo com a patologia de
base (ver nos respectivos temas)

Cuidados que apoiam o desenvolvimento do RN doente
Além dos problemas de saude, o RN doente pode ter o seu
desenvolvimento neurolégico comprometido. Por outro lado,
as intervengdes invasivas podem estressar o RN prejudicando
ainda mais o seu sistema neuroldgico. Por isso, é muito
importante oferecer ao RN doente os cuidados que apoiam o
seu desenvolvimento e protejam o seu estado neuroldgico.
Os provedores devem promover as seguintes practicas no
bergario e reforgar as mesmas no momento de alta:
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° Garantir o aleitamento exclusivo, eficaz e responsivo
(a méde reconhece e responde aos sinais de fome no RN);

. Proteger a pele do bebé, isto é, evitar demasiados
procedimentos quem exigem penetrar ou colar algo na
pele, promover contacto pele-a-pele e massagem suave
em posi¢cdao de mae canguru;

e  Controlar as dores e estresse, isto é, juntar (se possivel)
todos os cuidados invasivos num Unico periodo ou
momento, evitar estimulagdo sensorial demasiada com
luzes e sons;

. Proteger o sono do bebé, isto é, aumentar o tempo de
dormir sem interrupgao;

. Interagir com o bebé, isto é, observar o RN e responder
ou imitar os sons e as expressoes dele.

Veja em anexo as sugestées adicionais para estimulagéo de

desenvolvimento do RN.

Cuidados baseados na familia durante o internamento:

E importante que o bergario ofereca cuidados baseados na

familia. Esta abordagem pode reduzir o tempo de

internamento do recém-nascido e aumentar a chance de
recém-nascido doente a sobreviver. Para oferecer cuidados
baseados na familia, o hospital deve:

e Explicar a familia em linguagem clara (ndo técnica) sobre a
condicdo do RN e as intervengdes que serdo feitas com o
bebé;

e Criar condi¢Bes para a mae do RN ficar no hospital (lugar
para dormir, acesso as refei¢des);
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e Encorajar a mae a ficar o maior tempo possivel com o
RN fazendo contacto pele-a-pele; assegurar que a mde
sempre lave as mdos antes de pegar no RN;

e Envolver a mde em todos os cuidados do RN, sobretudo
se for o primeiro bebé ou se a mae for adolescente;

e Treinar a familia em cuidados que apoiam o
desenvolvimento do RN (ver acima).

E importante sempre acolher os pais e a familia na Unidade

Neonatal e garantir que a 12 visita dos pais seja

acompanhada pela equipe de profissionais. Nesta visita,

devem ser esclarecidas as condi¢Ges de saude do RN os

cuidados que serdo prestados pela equipe, rotinas e o

funcionamento da Unidade Neonatal. Neste momento

também é importante a assinatura do consentimento

informado para a realizagdo de procedimentos invasivos e

transfusGes de hemocomponentes caso seja necessario. A

informagdo sobre a condigdo clinica do RN deve ser mantida

apdés a primeira Vvisita, diariamente ou sempre que
ocorrerem intercorréncias graves.

A entrada da familia na unidade deveria ser livre e ter um
horario fixo para informagdo aos "pais"- pai e mde — mas
como na maioria das nossas unidades existem algumas
barreiras (ex: infraestruturas inadequadas, falta de batas
suficientes para os pais e outras questdes culturais) deve-se
fazer um esforgo para que pelo menos a mae entre a cada 3
horas para amamentar, e o pai 2 vezes ao dia, uma para
informagdo e a outra para visita, e na auséncia de um dos
progenitores pode ser alguém da sua escolha.
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Deve-se assegurar a permanéncia da mde na US, sempre
que possivel e propiciar refeigdes, assento adequado para a
permanéncia ao lado do RN, espago que permita o seu
descanso e atividades complementares que contribuam para
melhor ambienta¢do e educagdo. A comunicagdo com a
familia durante o internamento, facilita a orientagdo para
alta e no caso do ébito. A alta segura deve ser dada nao
somente quando temos uma melhoria ou cura da doenga,
mas também na presenca de uma mde segura,
psicologicamente motivada, bem orientada e familiares
conscientes quanto aos cuidados domiciliarios do RN, e
devemos garantir sempre a familia o atendimento
continuado. Nos casos de progndsticos reservados temos
que apoiar aos pais e a familia oferecendo apoio psicolégico
e espiritual. Caso aconteca o Obito, este deve ser
comunicado a pessoa de apoio, ao pai ou em ultimo caso a
mde na auséncia dos outros, ou conforme os habitos
culturais de cada regido. A comunicagdo do ébito é sempre
dificil, por isso, deve ser realizada num compartimento
acolhedor, sem interrupgdes e se possivel pelo médico e
enfermeiro que cuidaram do RN.
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Critérios de admissao e alta no servico de

Neonatologia

Critérios de admissao:

Prematuridade (RN <37 semanas de idade gestacional);
Baixo peso (Peso de nascimento <2500 gr);
Macrossémico (Peso de nascimento >4500 gr);

Sinais vitais anormais (ex:
dispneia, taquicardia, hipotensdo, febre, cianose,
ma perfusdo);

Disturbios hidroeletroliticos ou glicémicos ;
Malformagdes congénitas e Sindromes digenéticos;
Sepsis ou alto risco de sépsis (sonolento, recusa mamar,
gemidos, vémitos, auséncia de urina e meconio apos 6 h
de vida, mde: HIV+, bolsa rota> 12 horas, parto fora da
maternidade, mae doente);

Pés-operatorio;

Alteragbes neuroldgicas (ex: convulsdes, hipotonia,
hipertonia, letargia, apneia, hidrocefalia, coma,
hemorragia intracraniana);
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Asfixia neonatal (Apgar no 52 minuto <7);

Mde doente ou incapaz de oferecer cuidados essenciais
ao RN (pelo menos por 24 h até disponibilidade de um
familiar ou melhoria da mae)

Critérios de alta:

. Prematuro entre 1800 - 2000 gr, sem sinais clinicos de
doenga, com analises laboratoriais sem alteragdes, que
esteja a mamar bem, com ganho diario de peso e que a
made esteja psicologicamente bem e disposta a cuidar do
seu bebé.

e RN de termo com peso adequado, que esteja a mamar,
sem sinais clinicos de doenga e com analises
laboratoriais sem alteragdes.

Preparacdo da familia para alta deve incluir os seguintes

passos:

e Verificar se a mde é capaz de amamentar e cuidar do
bebé;

e Avaliar a mae para sinais de depressao;

e Procurar saber como a familia pretende cuidar do RN em
casa.

e Elogiar as boas practicas e corrigir as praticas que podem
ser nocivas para a saude ou bem-estar do RN;

e Informar a mde sobre quando voltar para fazer o
seguimento do RN;
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e Ensinar a mde os sinais do perigo a observar no bebé;
e Se for possivel, fazer uma ligagdo entre o APE ou a
parteira da area de saude da mae, para visitar a familia.

Transporte neonatal

Um RN pode necessitar de ser transportado para uma outra
US (ex: apds a reanimagdo neonatal) pois pode necessitar de
uma assisténcia num servico melhor preparado. Uma
incubadora de transporte, com monitor/ saturimetro seria o
ideal durante o transporte de qualquer RN. Sempre que
possivel um profissional de saide deve acompanhar o RN ao
local de transferéncia para melhor monitora-lo e prestar
assisténcia/ realizar a reanimag&o se necessario. Um ambu e
oxigénio inalatério, bem como alguns medicamentos sdo
necessarios durante o transporte. Deve-se:
¢ Informar a m3e, e aos familiares sobre a necessidade e
importancia da transferéncia do RN para uma unidade
mais preparada para dar continuidade na assisténcia;
* Comunicar com o profissional de saude da US de
referéncia para:
» explicar o motivo da transferéncia;
* fornecer uma breve historia;
* elaborar uma guia de transferéncia que deve conter:
nome da mie/ idade materna/ GPA/ tipo de parto/
data e hora de nascimento do RN/peso e



comprimento/apgar/reanimado ou nio /
medicagdes feitas com doses e horario de
administracao;

* solicitar o transporte;

Preparar o RN para o transporte:

Fornecer oxigénio se dispneico (por mascara ou pronga
nasal);

Manter o RN aquecido, sempre que possivel, no peito do/a
cuidador/a em posi¢do da méae canguru (ndo esquecer de
usar meias e luvas e cobri-lo por cima com lengol ou
capulana e manta);

Aleitamento materno (caso ndo consiga mamar dar com
seringa ou administrar dextrose pela boca com seringa ou
dar EV—2 ml de dextrose/Kg);

Prover um acesso venoso (no RN o mais facil e rapido é o
acesso umbilical que pode ser feito usando uma sonda
orogastrica n° 4);

Colocar dextrose a 5% no acesso venoso durante o
transporte;

Dar a primeira dose de antibidticos se possivel antes da
transferéncia: Ampicilina 50mg/Kg de peso ao nascimento
(pode ser dada por via IM/ EV) e Gentamicina 4,5mg/Kg de
peso ao nascimento (pode ser dada por via IM/ EV);
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e Monitorizar o RN durante o transporte: o ideal seria ter
disponivel um monitor/ saturimetro mas caso n3o esteja
disponivel verificar a cada 5-10 minutos a frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratéria, cor, reflexos e tonus.
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Prevengdao e controle de infecgdes no
periodo neonatal

Conceitos:

As infecgOes neonatais associadas aos cuidados de saude

(IACS) ocorrem em RN hospitalizados e ndo estavam

presentes no momento do internamento. Elas sdo mais

severas, prolongam os dias de internamento, causam mortes

e custos desnecessdrios para a instituicdo e para os

doentes/familiares. Todas sdo preveniveis e a higienizacdo é

o procedimento basico e um dos mais efectivos na

prevengdo da infec¢do hospitalar.

Vias de transmissao:

* Directa: contacto entre o paciente e trabalhador de
salde.

* Indirecta: equipamento e material médico.

e Aerossois/Ar: tosse.

* QOutros: alimentos, agua, medicagdo.
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Medidas de prevencdo e controle das infecgdes:

Limpeza e desinfec¢cdo do ambiente

Cuidados com as superficies do ambiente:

Utilizar sabdo liquido e quaternario de amonio nos
pisos e paredes;

Utilizar varredura humida;

Realizar limpeza terminal entre pacientes e no
mesmo paciente semanalmente;

Higienizar as bancadas com agua e sabdo e realizar
desinfec¢do com alcool 70% a cada turno.

Cuidados com equipamentos:

Estetoscopio, termdmetro e manguitos de pressdo
ndo invasiva devem ser preferencialmente de uso
individual. Quando ndo for possivel realizar limpeza e
desinfec¢do entre um paciente e outro;

Realizar limpeza e desinfeccdo concorrente
diariamente das incubadoras, berco aquecido e
comum, ventiladores, bomba de infusdo, monitores,
equipamentos de fototerapia, entre outros;

A limpeza terminal da incubadora ou bergos de
terapia devem ser realizados sempre entre pacientes,
ou no mesmo paciente sempre que houver sujidade
visivel ou a cada 7 dias;

Os reservatodrios de 4dgua da incubadora devem ser
limpos e desinfectados a cada 24 horas, e trocada a
agua (destilada ou fervida).

Cuidados de Higiene do Pessoal

Lavagem das maos
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A lavagem das mdos é uma das medidas mais eficazes de
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prevencdo contra as infeccdes. E um procedimento basico e
um dos mais efectivos na prevencao de infecgcdao hospitalar.
A higiene das mados deve ser realizada nos seguintes
momentos:

e Antes do contacto com o paciente;

e Antes da realizagdo de procedimentos

e Apds risco de exposigao a fluidos corporais

e Apds contacto com o paciente

e Apds contacto com as areas préximas ao paciente

A lavagem das maos deve seguir a técnica abaixo:

e  Outros cuidados de higiene:

Higiene Pessoal:

e  Os profissionais de saude devem utilizar uniforme
completo e limpo nas dependéncias internas do local
de servigo
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Paramentagao:

Utilizar touca descartdvel, batas limpas sobre o
uniforme, luvas de procedimento e mascara cirurgica
cobrindo nariz e boca.

Higiene das maos:

Utilizar produto alcodlico rotineiramente ou agua e
antisséptico, caso as maos estiverem visivelmente
sujas;

Seguir os momentos e a técnica de lavagem das
mao; realizar formagdes e controle da mesma;

N&o usar adornos como anéis, pulseiras e reldgios;
N3o usar verniz nas unhas;

Usar papel toalha que possibilite o uso individual.

Controle de fluxo na Unidade

Localizagdo do Servigo de Neonatologia:

Perto da sala de partos, bloco operatério da
maternidade, maternidade (puerpério)

Distante das enfermarias com doengas
transmissiveis e infecciosas

67



Visitas:

Restritas (pai, mde, se ausentes, familiar mais
préximo)

Estimular a higienizagdo das maos;

Descartar a presenga de quadro infecciosos nos
pais/familiares;

Utilizar batas de preferéncia de manga comprida
quando o RN é manuseado fora da incubadora ou no
acto de carregar, segurar ou amamentar o RN;

N3o deve ser permitido a entrada de flores ou
plantas

Cuidados com o recém-nascido

Cuidados com a pele

Banho:

Assegurar a limpeza com agua e sab3o, e desinfecgao
com alcool 70%, de todo material antes e depois do
seu uso;

Manter a 4gua do banho em torno de 38° C;

Manter temperatura do quarto entre 26 e 27° C;
Evitar correntes de ar e de calor;

Utilizar medidas de precaugdo padrdo, com uso de
luvas mesmo apds o primeiro banho que deve
ocorrer apos a estabilizagdo térmica;

Utilize sabonetes liquidos com pH neutro;

O banho de imersdo s6 deve ser realizado em
pacientes com condigdes clinicas e sem dispositivos
invasivos.
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Emolientes:

e Aplicar o emoliente a cada 12 horas ou na presenca
de ressecamento;

o Evitar o uso em RN com peso menor que 750 gr;

e  Utilizar recipientes individualizados por paciente

Dermatites perinatais:

e  Realizar troca frequente das fraldas evitando a
friccdo da area;

e  Utilizar panos macios e dgua para limpeza perineal;

e  Utilizar lubrificantes a base de petrolato e contendo
oxido de zinco

Coto Umbilical:
e lavar a drea do umbigo com agua e sabdo neutro,
secando para remover o excesso de umidade;
e  Colocar clorexidina gel (7,1%) no corddo e coto
umbilical;
e  Higienizar as mdos ante e ap6s a manipulagdo do
corddo umbilical.

Perda de agua transcutanea:
e  Utilizar saco de polietileno cobrindo tronco e
extremidades dos RNPT extremos;

. Manter a humidade em niveis de 70-90% nos

primeiros 7 dias de vida

Cuidado com os olhos

Limpeza dos olhos:
e  Utilize gaze/algoddo para remover as secre¢Bes ao
nascimento.

Profilaxia ocular:
e  Aplicar até 1 hora apds o parto tetraciclina oftdlmica;




. Utilizar frascos de dose individual

Prevengdo da Enterocolite

Dieta:
e Inicio precoce da alimentagdo, com leite humano
sempre que possivel

. Cuidados com leite e copinhos

Cuidados gerais:

e  Segundo as normas nacionais ndo se recomenda o
uso de biberdes e chuchas aos RN internados no
bergario.

e  (Caso seja necessario o uso dos mesmos (assim como
os copinhos) estes devem ser lavados com agua e
sabdo e esterilizados em autoclave ou fervidos em
agua por 5 minutos ou realizada desinfec¢do com
hipoclorito 1% por 30 minutos.

Ordenha (espremer o leite do peito):

e  Realizar ordenha a beira leito com higienizacdo
prévia das mdos e uso de bata descartdvel e mascara
cirirgica, com acompanhamento da equipe de
enfermagem e administragdo imediata do leite.

Férmulas Lacteas:

. De acordo com as normas nacionais ndo se devem
usar formulas lacteas para o RN. Contudo, caso haja
necessidade de as usar, as formulas que sofrem
reconstituicdo devem ser diluidas em agua fervida
por 15 minutos;

e  Realizar a identificagdo dos frascos/copinhos para a
administragdo do leite (do peito ou de formula);
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e  Distribuir os frascos/copinhos o mais préximo do
horério de preparo do leite (no caso de férmulas

lacteas).

Bibliografia

. Ebserh. Medidas de prevengdo e controle das infec¢ées relacionadas a assisténcia a
satide em neonatologia.2017.

. Instrumento de medi¢do do desempenho em prevencdo e controle infec¢des imd/pci -
hospital. Misau.2012. v.2.

. Instrugdo de trabalho técnico enfermagem neonatologia. Hospital sofia
feldman.2017

. Manual de organizagdo do servico de enfermagem. Hospital sofia feldman.2016

71



CAPITULO 2 — Problemas e patologias
do recém-nascido

Asfixia neonatal

Conceito: A asfixia neonatal é definida como um dano ao RN
causado por uma falta de oxigénio (hipoxemia) e/ou uma
falta de perfusdo (isquemia) de varios orgdos. A
encefalopatia hipoxico-isquemica ocorre quando a asfixia
compromete a perfusdo cerebral com consequentes lesdes
cerebrais manifestadas por convulsGes e outros sinais
neuroldgicos. Asfixia neonatal pode ocorrer no utero,
durante o parto ou no periodo imediato pds-parto.

Factores de risco:

e  Factores maternos. Por ex.: idade da mde <16 anos ou
>35 anos, doengas tal como diabetes, hipertensdo e
anemia.

e  Factores relacionados ao parto. Por ex.: descolamento
de placenta, placenta prévia, compressiao do corddo,
parto distdcico.

e  Factores fetais. Por ex.: aspiragdo de mecdnio,
anomalias congénitas e trauma no parto, sepse
congénita.

A primeira fase de dano cerebral é o resultado de exaustdo
da reserva celular de energia. A morte celular precoce pode
ocorrer dentro de minutos. A reanimacgao imediata feita para
restaurar o fornecimento de oxigénio e da circulagdo
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sanguinea pode limitar a extensdo dos danos. A fase
secundaria de lesdes neuronal pode ocorrer vdérias horas
apos o insulto inicial. Os mecanismos que se acreditam ser
importantes neste processo incluem uma produgdo de
radicais livres de oxigénio, a entrada de calcio intracelular e a
apoptose. O tratamento durante a fase de pds-ressuscitacdo
visa bloquear estes processos, limitando assim o dano celular
secundario e minimizando a extensdo de qualquer dano
cerebral.

O diagndstico da asfixia neonatal é baseado nos seguintes

critérios:

e indice de Apgar 0-3 por mais que 5 minutos apés do
nascimento;

e  Acidemia (valor de pH do sangue arterial do corddo <7);

e  Sintomas neurolégicos;

o  Disfungdo de multiplos érgaos.

Sinais e sintomas:

Nos RN mais afectados ha sinais de disfungdo cerebral
durante as primeiras 12 horas, na forma de estupor ou coma,
respiracdo periddica ou respiragdo irregular, hipotonia e
perda de reflexos complexos como Moro e de sucgdo. 6-24
horas apos o insulto cerca de 50% dos bebes
moderadamente ou severamente asfixiados pode ter
convulsdes. Entre 12-24 horas, pode haver apneia reflectindo
disfungdo do tronco cerebral. RN severamente afectados
podem ter progressiva deterioracdo da fungdo do SNC em
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termos de redugdo de ténus, aumento do grau de coma e
apneias prolongadas nas 48 horas seguintes.
Esquematicamente:

e  Consciéncia deprimida;

e Anormalidades do tronco cerebral e dos nervos
cranianos (movimentos anormais dos olhos,reflexo
pupilar, da tosse , sucgdo e deglutigdo ausentes);

e Apneia e padrdes respiratorios anormais;

e Anormalidades motoras: hipotonia. Ao longo de dias e
semanas a hipotonia pode evoluir na espasticidade e
hiperreflexia (se o RN tiver hipertonia significativa no 12
dia apds o nascimento, um insulto hipdxico pode ter
ocorrido anteparto);

e  Convulsdes: ocorrem até 50% dos RNs asfixiados,
geralmente dentro de 24 horas. Podem ser subtil, tonico
ou clénicas multifocais.

Estadiamento da Encefalopatia Hipoxica Isquémica (EHI)
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A classificagdo da severidade da EHI é clinica e baseada na
classificagdo de Sarnat&Sarnat:

Disfungdo de multiplos 6rgdos:

Rim: é o 6rgdo mais frequentemente em causa: possivel
necrose tubular aguda e oliguria. Verificar diurese, ureia,
creatinina,
Coragdo: pode desenvolver um dano isquémico
transitorio, resultando em hipofunsio e edema
pulmonar. Avaliar TA, PC, SatO,, FC,
Doengas gastrointestinais: aumento do risco de
isquémia intestinal e ECN. Avaliar dejecgses,
sangramento digestivo, distensdo abdominal,
Sistema hematopoiético: coagulagdo intravascular
disseminada (CID devido a diminuigdo da produgdo de
factores de coagulagdo para a disfungdo hepatica),
trombocitopenia. Avaliar Hemograma, coagulograma,
Figado: em adicdo a possibilidade de CID, hipoglicemia
pela redugdo das reservas de glicégenio.

|| Grulllgeie) | Groull(Moderada) | Graull(Grave) |

Nivel de Irritabilidade

A . Letargia Estupor ou coma
£onscidncia Hiperalerta
WMovi Normai
el — f—
espontineos diminuidos
a il | s b f A
Ténus orma ou Higotonia Hipotonia marcada
aumentado
Reflexos
- Exageradas {Moro) Dificil elicitagdo Ausentes
primitivos
Succiio Fraca Diminuida Ausente
Convulses Nio Tonico-clanicas outdnicas  Mal convulsivo
Respasta lent;
Pupilas Dilatadas Miase esposta ‘enta au
sern resposta
Frequénci Bradicardia
i laquicardia Varidvel e
cardiaca hipotensao, apneia

Sarnat e Sarnat (1976), modifieada por Levene e Voipe
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Pulmdo: aumento da resisténcia pulmonar com
hipertensdo, hemorragias pulmonares.

A ecografia transfontanelar pode provar a presenga de
edema (perda da diferenciagdo entre substancias brancas e
pretas), mas geralmente ndo é muito sensivel, especialmente
nos primeiros dias apds o nascimento. Areas hiperecdicas sdo
vistas apenas em casos muito graves (com grandes areas de
enfarte ou necrose). Em RNPT, no entanto, a ecografia
transfontanelar é capaz de detectar a hemorragia peri-
intraventricular.

Manejo do neonato com asfixia:
1-Monitorar os sinais vitais

Em todos os RNs com asfixia & recomendada a medigdo
dos sinais vitais: temperatura corporal, frequéncia
respiratoria, saturagao de oxigénio, frequéncia cardiaca,
tensdo arterial (sistdlica, diastélica, média) e diurese;

Em particular, nos RNs com asfixia é indicada a
monitorizagao continua dos sinais vitais,

E importante lembrar que nos RNs com asfixia, a
hipertermia deve ser evitada por estar associada com
grave efeitos adversos,

A hipotermia terapéutica é uma modalidade para
prevenir os danos neurolégicos, mas precisa de controle
clinico e laboratorial constante.

2-Suporte respiratério

Se dispneia leve - oxigénio para manter uma saturagdo
entre 90-95%
Se dispneia moderada-grave ou apneia - CPAP nasal

76



3-Suporte cardiovascular

Se sinais de hipoperfusdo (ex; hipotensdo, tempo de
enchimento capilar prolongado) por perda de volume
(ex: hemorragia anteparto) fazer uma expansdo com
NaCl 0,9% - 10 ml/kg em 5-10 minutos. Apds a
reavaliagdio se o RN encontrar-se com hipovolemia,
pode-se repetir. Se ndo tiver hipovolemia mas tiver
sinais de hipoperfusdo considerar a utilizagdo de
vasopressores como dopamina/dobutamina. Dopamina:
0,5-20 mcg/kg/min, tem um efeito alfa-adrenergico
arteriolar com incremento significativo da resisténcias
periféricas e da tensdo arterial. Dobutamina: 2-20
mcg/kg/min, tem um efeito como inotrépico positivo,
hipertensivo, arritmogénico e vasodilatador.

Garantir uma perfusdo adequada é de fundamental
importancia. Os indicadores de perfusdao normal sdo:
tensdo arterial normal, tempo de preenchimento capilar
< 2 segundos, diurese normal. A TA deve ser mantida na
faixa normal.

4-Manejo dos liquidos

Na asfixia é indicada a fluidoterapia (EV), comegando
com um aporte hidrico didrio de 60 ml/kg/dia. A
restricgdo do fluido pode ajudar a limitar o edema
cerebral (que pode ser importante na patogénese da
lesdo cerebral apds asfixia perinatal), no entanto, se a
restricdio de fluido for excessiva pode causar
desidratacdo e hipotensdo, resultando na perfusdo
cerebral diminuida e mais dano cerebral;
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E importante manter um nivel normal de calcio:
administrar gluconato de célcio (10%) - 2 ml/kg/dia (em
manutengdo). Muito importante nos RNs com
convulsdes.

Na gestdo dos liquidos e fundamental monitorar a
diurese. Na presenga de oligiria (debito urindrio <1
ml/kg/h) usar 60 ml/kg/dia manutencdo de fluidos e, se
nao houver insuficiéncia cardiaca, considere um bolo de
soro fisioldgico de 10 ml/kg em 20 minutos de soro
fisioldgico seguido de furosemida 1 mg/kg ev. Se ainda
oliguira considerar o uso de baixas doses de dopamina,
2-3 mcg/kg/min/EV.

Em caso de edema generalizado, considerar terapia com
furosemida 0,5 mg/kg/dose cada 24 h, tendo a certeza
gue o RN ndo apresente hipotensdo.

5-Nutrigdo enteral

No RN com EHI grau Ill manter o jejum até estabilizagdo
clinica, aproximadamente 24-48h.

No RN com EHI grau Il avaliar cada caso.

Iniciar nutrigdo tréfica pela SOG se o RN ndo tiver boa
sucgao.

6- Manter a euglicemia

Evitar a hipo e hiperglicemia, mantendo a glicemia > 2.5
mmol/I| e abaixo de 10 mmol/I.

A hipoglicemia pode aumentar o fluxo sanguineo
cerebral com o risco de dano secundario da reperfusdo
e pode também agravar o deficit de energia. A
hiperglicemia pode levar ao aumento de lactato
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cerebral, danos a integridade das células e edema
cerebral.

7- Antibioticoterapia

Ndo se recomenda o uso rotineiro de antibidticos,
excepto se houver factores de risco para infecgdo
(ex:mde com febre, RPM > 18 horas, liquido amniédtico
fétido, meconico, prematuridade < 36 semanas) e nos
RNs graves por causa de reanimacgao prolongada.

A gentamicina ndo deve ser administrada por via EV em
simultaneo com ampicilina, cefotaxima e cloxacilina,
devendo ser administrado num intervalo de pelo menos
1 hora apdés ou antes, porque estes inactivam a
gentamicina.

8- Suporte hematoldgico

Os RN com asfixia pode desenvolver coagulagdo
intravascular disseminada (CID), entdo o suporte
hematoldgico é fundamental:

o  manter o hematdcrito > 30% com transfusdo de
concentrado de gldbulos vermelhos (15 ml/kg) ;

o corrigir a trompocitopénia para manter as
plaquetas > 25.000/mm3 (15ml/kg) ;

o se houver sinais de sangramento, em particular se
associado a trompocitopenia, transfundir plasma
fresco congelado 20 ml/kg. Em caso de
sangramento  pode-se repetir também a
administracdo de vitamina K - 1 mg/IM.

9 - Manejo das convulsGes
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Geralmente as convulsGes comegam dentro de 12 h
depois do nascimento, aumentam em frequéncia e
resolve-se dentro de 72 h, embora podem persistir em
casos graves. Sempre considerar a hipoglicemia e
hipocalcemia como uma causa de convulsdes. Para o
manejo das convulsdes ver o respectivo tema.

Convulsdes neonatais

As convulsdes neonatais sdo decargas eléctricas anormais no
SNC do RN e geralmente se manifestam como alteragdes
estereotipadas da actividade muscular ou autondmica. A
incidéncia de crises convulsivas sdo relatadas até 3/1.000 em
RNTe até 6/1.000 em RNPT. As convulsdes no RN, por
relativa falta de desenvolvimento do cérebro e imaturidade
do cértex, sdo caracterizadas por:

actividade desorganizada, com uma prevaléncia de
manifestagdes atipicas com movimentos de sucgdo,
mastigacdo, salivagdo, actividade oculomotor e
irregularidade respiratéria em vez das tradicionais crises
tdénico-clénicas da crianga mais velha;

brevidade e convulsdes predominantemente subtis;
convulsdes focais ou multifocais.

Etiologia das convulsdes neonatais:
As principais causas sao:

Encefalopatia hipoxica-isquemica (EHI)
2.LesOes estruturais/malformagdo do SNC
3.InfecgGes do sistema nervoso central ou sistémicas
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4.Doengas metabdlicas (hipoglicemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia, hiponatriemia, etc.)

Classificagdo clinica:

As crises clinicas sdo uma fungdo neuroldgica paroxistica,
incluindo  alteragbes comportamentais, motoras e
autondémicas. A técnica de monitoramento continuo com
video-EEG esclareceu muitas duvidas sobre as convulsGes do
recém-nascido. Em primeiro lugar, foi observado que a
crianga tem varios comportamentos que limitam o estado
epiléptico normal, bem como lactentes com encefalopatia
grave pode ndo ter comportamento paroxistica.

As convulsdes neonatais sdo geralmente classificadas em
quatro grupos:

Convulsdes finas ou atipicas: sdo as mais frequentes,
sdo cerca de 50% de todas as crises convulsivas.
Caracterizadas por um largo espectro de fendmenos
comportamentais isolados ou em combinagdo (ex:
fendmenos oculomotores, movimentos orais,
movimentos de lingua e boca);

Convulsdes cldnicas: caracterizadas por movimentos
repetitivos bifasica com uma fase de contracgdo rapida
e uma fase de relaxamento lenta, pode ser do tipo
unifocal, multifocal ou generalizada;

Crises tdnicas: sdo caracterizadas por um periodo (em
segundos) de contrac¢do muscular, ndo repetitiva, pode
ser generalizada ou focal, lembram posturas de
descerebragdo ou descorticagao;
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e (Crises miocldnicas: contragbes musculares breves,
repentinos, que ocorrem na parte distal das
extremidades.

Apneia do RN: é a paragem dos movimentos respiratdrios
por um periodo >20 segundos acompanhada de cianose e
bradicardia.

Comportamento semi-convulsivo

No RN ¢é muitas vezes dificil distinguir entre o

comportamento imaturo (ex:sucgdo ndo nutritiva) normal e o

comportamento anormal, mas ndo epiléptico (ex: tremores),

convulsdes e factos reais. As seguintes directrizes podem

ajudar a diferenciar um do outro:

e Os verdadeiros ataques raramente s3o sensiveis a
estimulos;

e As convulsdes reais ndo podem ser controladas pelo
confinamento do RN ou por alteragdo postural;

e As convulsdes reais sdo frequentemente associadas com
movimentos anormais dos olhos.

Diagnéstico:

O diagnéstico diferencial das convulsdes neonatais deve

incluir os seguintes passos:

e  Glicémia: excluir rapidamente a hipoglicemia;

. Histéria clinica: histéria sobre a gravidez, o parto, os
sintomas associados, etc;

. Exame fisico: dimorfismo, lesGes de pele, sinais de
trauma, etc. O exame neuroldgico deve ser minucioso,

82



com as descricGes de crise suspeito em detalhes, a
avaliacdo do estado de consciéncia do recém-nascido,
0s nervos cranianos, o tonus muscular e os reflexos
profundos e arcaicos;

Hemograma, PCR e hemocultura (se for possivel);
Bioquimica: em particular excluir alteragdes dos
electrélitos (excluir em particular hipocalcemia e
hiponatremia);

Ecografia transfontanelar: util em particular para excluir
hemorragia intracraniana;

Pungdo lombar: no suspeito de infe¢do do SNC;

Outros: EEG, TAC, RM

Tratamento
Em geral, as crises convulsivas sdo menos sensiveis a terapia
sedativa do que as de criangas mais velhas.

Estabilizar as fungdes vitais: SatO,, aspirar secregdes
(SOS), oxigeno-terapia, dieta zero, soro de manutencgdo;
Corrigir a hipoglicemia ou a hipocalcemia, se presentes;

Administrar fenobarbital - Ataque: 15-20 mg/kg/EV
lento/20 minutos (diluir em 5 ml de soro fisiolégico ou
dextrose). Se persistir, administrar doses adicionais de 5
mg/kg EV, ndo excendendo a dose maxima de 40
mg/kg/dia. Manutencdo: 3-5 mg/kg/dia/2 doses, depois
de 12 horas a partir da carga. NB: Aten¢do a depressdo
respiratdria.

Se ndo responder ao fenobarbital, administrar fenitoina:
Ataque: 15-20 mg/kg/EV lento/20 minutos (diluir em 5
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ml de NaCl). Manuten¢do: 5 mg/kg/dia em 2 doses,
depois de 12 horas da dose de ataque. NB: Atengdo a
depressdo respiratéria e ao risco de arritmia cardiaca,
possivelmente administrar em monitoragdo de ECG;

Se n3o responder, administrar Midazolam: 0,15 mg/kg
EV lento em 2-3 minutos. Pode-se repetir depois de 2-4
horas;

Se n3do se conhece a causa, pensar em erro inato do
metabolismo - requer investigagdo e tratamentos
especificos, ou deficiéncia de Piridoxina (dose: 50-100
mg ev diluida em SF em 1 hora);

Se convulsdes refratarias considerar o uso do Gluconato
de cdlcio 10%.
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Fluxograma para Manejo das Convulsdes
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Reanimag¢ao Neonatal

O sucesso da reanimag¢do depende da previsdo, do
reconhecimento imediato do RN que necessita ser
reanimado e do inicio rdpido das manobras da reanimagdo.

Previsdao da necessidade de reanimacdo

FACTORES ASSOCIADOS COM A NECESSIDADE DE REANIMAGAO NEONATAL

Anteparto

Intraparto

Pos-parto

Idade da m3e < 16 ou = 35 anos
Diabetes materna
Pré-eclampsia/Ecldmpsia/

Cesariana de emergéncia
Parto instrumental
Apresentacdo ndo cefélica

Infecglo perinatal
Sepsis neonatal
Crises de apneia

Hipertens&o crénica *  Corioamnicnite l#  Persisténcia do
Anemia  ou Incompatibilidade |+ Roptura das membranas = canal arterial
sanguinea 12h antes do parto grande

Obito fetal ou neonatal anterior o Trabalho de parto [*  Doenga pulmanar
Sangramento no 22 ou 3¢ trimastre prolongado = 12h l*  severa

Infecgdo ou febre materna *  Bradicardia fetal (FCF<120) [+ Doenca cardiaca
Doenga materna cardiaca, renal, |+  Padrdo anormal de FCfetal | Distarbios
tireoidiana ou neurclogica *  Usode anestesia geral metabdlicos

Polihidrdimnio ou oligohidrémnio
Roptura prematura de
membranas> 12h

Prematuridade ou Pés-maturidade
Gestagio multipla
Incompatibilidade ou
desproporgdo céfalo-pélvica (ICF)
Use de medicagSes (ex. magnésio
e bloqueadores adrenérgicos) ou
uso de drogas

Malformacgdes fetais

Diminuigdo da actividade fetal
Auséncia de cuidados pré-natais

Hipertonia uterina

Uso materno de opidides
nas 4 h que antecedem o
parta

Liquido amniético maconial
ou com cheiro fétido
Prolapso do cordio
Descolamento prematuro da
placenta ou placenta prévia
Convulsdes maternas
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Preparacdo do material para a reanimagao neonatal

Antes do nascimento é fundamental preparar e testar o
material necessdrio pela reanimagdo, no canto de
reanimagao:

luvas

2 campos secos aquecidos, gorro

baldo auto-inflavel com volume maximo de 750 mL,
reservatério de 02 e valvula de escape com limite de 30-
40 cm H,0

fonte de oxigénio e tubo conector

péra ou aspirador

estetoscépio

sonda orogastrica

medicamentos: adrenalina 1:10.000, soro fisiolégico.
seringas
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Avalia¢do da vitalidade ao nascer

Imediatamente apds o nascimento, a necessidade da
reanimacdo depende da avaliagdo rapida de 3 situagOes
referentes a vitalidade do recém-nascido (RN), sendo feitas
as seguintes perguntas:

. E uma gestacdo a termo?

e  ORN esta a respirar bem ou chorar?

e  Apresenta bom ténus muscular (membros flectidos)

Se a resposta for sim a todas as perguntas, considera-se que
o RN estd com uma boa vitalidade e ndo necessita de
manobras de reanimacao.

A FC é a principal determinante para decidir as diversas
manobras da reanimagdo. Logo apds o nascimento, o RN
deve respirar de maneira regular, suficiente para manter a FC
acima de 100 bpm. A FC deve ser avaliada por meio da
ausculta do precérdio com estetoscopio, podendo
eventualmente ser verificada pela palpagdo do pulso na base
do corddo umbilical.

Assisténcia ao recém-nascido de termo com boa vitalidade
ao nascer

Se, ao nascimento, o recém-nascido é de termo (idade
gestacional 37-41 semanas), esta respirando ou chorando,
com tonus muscular em flexdo, ele apresenta boa vitalidade,
ele ndo necessita de qualquer manobra de reanimagao, deve-
se fazer o clampeamento tardio do corddo umbilical (1-3 min)
e prestar os cuidados imediatos.
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Assisténcia ao recém-nascido com a necessidade de
reanimacgao

O fluxograma ao final do texto mostra os diversos
procedimentos realizados para a reanimagdo em sala de
parto.

Os RN que precisam de reanimagdo neonatal deve-se
fazer o clampeamento imediato do corddo.

Apds o clampeamento do corddo, o recém-nascido é
recebido em campos aquecidos e colocado sob calor
radiante. E preciso secar o corpo e a regido da fontanela
e desprezar os campos humidos. Por outro lado, cuidado
especial deve ser tido no sentido a evitar hipertermia
pois pode agravar a lesdo cerebral em pacientes
asfixiados.

Se for prematuro menor de 1500g todas as manobras da
reanimagdo devem ser realizadas com o RN envolvido
em plastico
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e A fim de manter a
permeabilidade das
vias aéreas posiciona-
se a cabega do RN,
com uma leve
extensdo do pescocgo.
Evitar hiperextensao
ou flexdo exagerada
do mesmo.

e Na sequéncia, se houver excesso de secregdes das vias
aéreas, a boca e depois as narinas sdo aspiradas
delicadamente e rapidamente com aspirador ou péra.
Evitar a introducdo da sonda de aspiragdao de maneira
brusca ou na faringe posterior, pois podem induzir a
resposta vagal e ao espasmo laringeo, com apneia e
bradicardia. A aspiragdo da hipofaringe também deve
ser evitada, pois pode causar a atelectasia, trauma e
prejudicar o estabelecimento de uma respiracdo efetiva.

Vale ressaltar que a aspiracdo de vias aéreas estd reservada

aos pacientes que apresentam obstrugdo a respiragdo

espontanea por secre¢bes ou que irdo necessitar de
ventilagdo com pressdo positiva.
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e Uma vez feitos os passos iniciais da reanimagdo, avalia-
se a respiracdo e a frequéncia cardiaca (FC). Se houver
respiragdo ritmica e regular e FC > 100bpm, o RN deve
receber os cuidados de rotina na sala de parto. Se o
paciente apds os passos iniciais, ndo melhora indica-se a
ventilagdo com pressdo positiva.

Ventilagdo com pressao positiva (VPP)

O ponto critico para o sucesso da reanimagdo neonatal é a
ventilagdo pulmonar adequada, fazendo com que os pulmdes
do recém-nascido se insuflem e, com isso haja dilatagdo da
vasculatura pulmonar e hematose a propriedade. Assim,
apés os cuidados para manter a temperatura e a
permeabilidade das vias aéreas do RN, a presenga de apneia,
respiragdo irregular e/ou FC < 100bpm indica a VPP. Esta
precisa ser iniciada nos primeiros 60 segundos de vida (
"Minuto de Ouro”).

A VENTILACAO PULMONAR E O PROCEDIMENTO MAIS
SIMPLES, IMPORTANTE E EFECTIVO NA REANIMAGCAO DO
RN EM SALA DE PARTO.

Equipamentos para a ventilagao:

e  Os equipamentos empregados para ventilar o RN em
sala de parto compreendem o baldo autoinflavel. O
baldo autoinfldvel é de facil manuseio e ndo necessita de
fonte de gds para funcionar, tratando-se de um
equipamento de baixo custo, que permite a ventilagdo
efetiva do RN na sala de partos. A quantidade de escape
de ar entre a face e a mascara e a complacéncia
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pulmonar s3o pontos criticos na efectividade da
ventilagdo com baldo auto-insuflavel e mascara facial.
pressdo inspiratdria maxima a ser administrada é
limitada pela vélvula de escape, activada em 30 a
40cmH,0 para evitar o barotrauma.

>

Dentre as desvantagens do equipamento, ressalta-se ndo ser
possivel fornecer um pico de pressdo inspiratéria constante,
a activacdo varidvel da valvula de seguranca e a falta de
pressdo expiratoria final positiva (peep) confidvel. Além
disso, o baldo auto-insuflavel fornece concentragdo de
oxigénio apenas de 21% (ar ambiente, quando ndo estd
conectado ao oxigénio e ao reservatério) ou de 90/100%
(conectando a fonte de oxigénio a 5 I|/minuto e ao
reservatorio).

[€ i do baldo aut &

Fonte de
oxigénio

Entrada de AR Valvula
de escape

. Saida para
' _~monitoragédo
da presséo

Reservatério =
de oxigénio 44
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O emprego da VPP com baldo e mascara, na reanimagao
neonatal na sala de parto, deve ser feito na frequéncia
de 40 a 60 movimentos/minuto, de acordo com a regra
pratica “aperta/solta/solta/aperta...”.

Iy
compressdo  liberagdo  compressdo  liberagédo

40 a 60 movimentos/minuto

Quanto a pressdo a ser aplicada, esta deve ser
individualizada para que o RN alcance e mantenha FC >
100 bpm. Lembrar que a ventilagdio durante a
reanimagdo tem em vista uma adequada expansdo
pulmonar, sem levar a superdistensao.

Durante a VPP, deve-se observar a adaptagdo da
mascara a face do RN, a permeabilidade das vias aéreas
e a expansibilidade pulmonar. A ventilagdo efectiva deve
provocar inicialmente a elevagdo da FC, a seguir, a

93



melhoria de ténus muscular e, depois, o
estabelecimento da respiragdo espontanea.

e  Se, apds 30 segundos de VPP, o paciente apresentar FC
>100 bpm e respiragdo espontanea regular, suspender o
procedimento.

Considera-se como falha se, apds 30 segundos de VPP, o RN

mantem FC <100 bpm ou ndo retoma a respiragao

espontanea ritmica e regular. Nesse caso, verificar o ajuste
entre face e mascara, a permeabilidade das vias aéreas

(posicionando a cabega aspirando secreg¢des e abrindo a boca

do RN) e a pressdo no baldo, corrigindo o que for necessario.

Se o paciente, apds a corregdo da técnica da ventilagdo, ndo

melhorar deve-se aumentar a oferta de oxigénio e deve-se

considerar a intubagdo endotraqueal, se houver material e

pessoal treinado. Se, mesmo assim, a frequéncia cardiaca

permanecer abaixo de 60 bpm, estd indicado comegar a

massagem cardiaca.

Massagem cardiaca

A asfixia pode desencadear vasoconstricdo periférica,
hipoxemia tecidual, diminuicdo da contractilidade
miocardica, bradicardia e, eventualmente, paragem cardiaca.
A ventilagdo adequada do RN reverte esse quadro, na
maioria dos pacientes. Dessa maneira, a massagem cardiaca
sé é iniciada se, apdés 30 segundos do VPP eficaz com
oxigénio suplementar, o RN apresentar ou persistir com FC <
60 bpm.
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No RN, a ventilagdo e a massagem
cardiaca sdo realizadas de forma
sincrénica, mantendo-se uma relagdo
de 3:1, ou seja 3 movimentos de
massagem cardiaca para um
movimento de ventilagdo, com uma
frequéncia de 120 eventos por minuto
(90 movimentos de massagem e 30
ventilagbes). A posicdo certa da

massagem cardiaca é no esterno 1 cm

abaixo da linha intermamilar mas acima do processo xiféideo,
com uma profundidade de % do didmetro antero-posterior
do térax.

A massagem deve continuar enquanto a FC estiver inferior a
60 bpm. Deve-se aplicar a massagem cardiaca coordenada a
ventilagdo por 45 a 60 segundos, antes de reavaliar a FC,
apods este é o tempo minimo para que a massagem cardiaca
efetiva possa reestabelecer a pressio de perfusdo
coronariana.

A melhoria é considerada quando, apds a VPP acompanhada
de massagem cardiaca, o RN apresenta FC > 60 bpm. Neste
momento, interrompe-se a massagem e continua a VPP até a
FC > 100 bpm e o RN desenvolver respiragdo espontdnea
regular.Quando a FC
permanece abaixo de 60
bpm, a despeito de
ventilagdo efetiva e de
massagem cardiaca
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adequada feita por 60-90 segundos, o uso de adrenalina,

expansor de volume ou ambos esta indicado.

Dosagem dos medicamentos

e  Adrenalina - 1:10.000 (1 ampola de 1 mg/ml: 1 ml + 9 ml
SF). Dose de 0,1-0,3 ml/kg = 0.01/0.03 mg/kg/EV em
bolus. Pode-se repetir cada 3-5 minutos, 3 vezes no
maximo.

e  Soro Fisiolégico - 10 ml/kg, EV em 5-10 minutos. Tem
que ser infusdo mais lenta no prematuro pelo risco de
hemorragia intracraniana
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A administragdo dos medicamentos deve ser por via venosa
umbilical através do procedimento abaixo descrito.

Cateterismo venoso umbilical de emergéncia

1. Preparar o material: Bandeja, Kit de cateterismo umbilical
contendo: 1 recipiente para soro, 1 para solugdo para anti-
séptic, 1 pinga Kelly mosquito retas, 1 pinga iris reta ou curva
sem dente, 1 pinga dente de rato micro, 1 cabo de bisturi
com lamina, 1 tesoura iris, cateter umbilical n° 3.5, 4.0 ou 5.0
ou SOG n°6; seringas de 5 e 10 ml, oro fisioldgico.

Medic para reanimagao al
Adrenalina EV M lina ET Exp e
(1:10.000) (1:10.000) volume
Diluicdo 1ml de adrenalina 1mlde SF
em 9ml de SF adrenalina em
9ml de SF
Preparo iml 5ml 2 seringas de
20ml
Dose 0,1-0,3ml/Kg 0,5-1ml/Kg 10mli/Kg
Peso ao nascer
1000gr 0,1-0,3ml 0,5-1,0ml 10mil
2000gr 0,2-0,6ml 1,0-2,0ml 20ml
3000gr 0,3-0,9ml 1,5-3,0ml 30ml
4000gr 0,4-1,2ml 2,0-4,0ml 40mil
Velocidade Infundir répido na Infundir na Infundir na
precaugdes | veia umbilical canula traqueal veia umbilical
seguido por 0,5-1ml e ventilar lentamente
de SF USO UNICO por 5 - 10 min
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2. Precaugdes padrdo (mascara, touca, avental estéril, luvas
estéreis).

3. Colocar o paciente em posi¢ao supina.

4. Limpar a area do corddo umbilical com solugdo
antisséptica e colocar campos estéreis.

5. Amarrar um pedago de fio de nastro na base do cordao
umbilical e cortar a parte excedente.

6. Identificar duas artérias e uma veia.

7. Segurar o umbigo na vertical firmemente, com uma pinga
curva.

8. Usar uma pinga iris sem dentes para abrir delicadamente a
veia.

9. Introduzir o catéter delicadamente até refluir o sangue e
apertar o fio de nastro — fazer a administrar a medicagao.

10. Apds a administracdo da medicagdo retirar o catéter e
reapertar o fio de nastro ou colocar um clamp para evitar
sangramento.

Complicagdes do cateterismo venoso umbilical: acidentes
vasculares ou tromboembdlicos, infecgdo, sangramento,
alteragao de perfusdao nos membros inferiores.
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FLUXOGRAMA DE REANIMAGCAO NEONATAL
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PASSOS APOS A REANIMACAO NEONATAL BEM - SUCEDIDA

Monitorar os sinais vitais, incluindo a respiragdo, frequéncia cardiaca e a temperatura;

Observar se existem problemas respiratdrios e dar oxigénio, se disponivel;

Ensinar a mae a verificar se o RN estd a respirar bem e a chamar um profissional de saide se houver algo anormal;
Prevenir a hipotermia mantendo o RN em contacto pele-a-pele com a mie;

Manter o RN aquecido e seco;

Adiar o primeiro banho por pelo menos 6 horas até o RN estar aquecido, estdvel e respiranda normalmente;
Prevenir a hipoglicemia estimulando e ajudando a m3e na alimentagie da RN. Se dispanivel, fazer glicofita;

Vigiar o surgimento de possiveis sinais de perigo e explicar 8 m3e como recanhecer os sinais de perigo paraoRN e a
chamar um profissional de satide, ou transferir, se observar algo anormal;

Conversar com a mae e/ou acompanhante sobre plano de cuidados a ter com o RN em casa;

Considerar sempre a transferéncia deste RN para a US de referénci i i i is. Continuar a

ventilacio e manter o RN aquecido durante a transferéncia.
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InfecgOes bacterianas graves

Possivel infec¢cdo bacteriana grave — A OMS define possivel
infeccao bacteriana grave como uma sindrome clinica, usada
no pacote de Atengdo Integrada as Doencas da Infancia, que
se refere a um recém-nascido/ pequeno lactente que requer
encaminhamento urgente para o hospital. Os sinais incluem:

N3do é capaz de se alimentar desde o nascimento ou
parou de se alimentar bem (confirmado pela
observagdo);

Convulsdes;

Respiragdo rapida (60 respiragdes por minuto ou mais)
entre RN com menos de 7 dias de vida;

Retragdo intercostal severa;

Febre (38 ° C ou mais);

Baixa temperatura corporal (menos de 35,5 ° C);
Movimenta-se apenas quando estimulado ou ndo tem
nenhum movimento.
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Sépsis neonatal:

E uma sindrome clinica em RN com < 28 dias de vida,
caracterizada por uma resposta inflamatdria sistémica,
documentada por uma hemocultura positiva.

Sépsis de inicio precoce Sépsis de inicio tardio

° Sintomas iniciam < 7 dias | Sintomas iniciam > 7
Ig de vida (85% primeiras 24 | dias de vida
- horas e 95% em 48 horas)

Vertical por liquido | Horizontal por contacto
.§ amnidtico contaminado. com prestadores de
2 Durante o parto vaginal | cuidados (cateter
E por bactérias no trato | intravascular, sonda
© genital materno uretral, gastrica) ou
[= . .

fontes ambientais

Maternos: ITU, febre intraparto> 37.5°C, parto

prematuro, BAR 212 horas, corioamnionite,

colonizagdo por EGB, cerclagem uterina, etc.
9 Neonatais: prematuridade, baixo peso ao nascer (<
2 2,5Kg), asfixia perinatal, gestagdes mudltiplas,
3 entubagdo endotraqueal, cateteres centrais, defeitos
§ imunes congénitos, asplenia, galactosemia, uropatia
g obstrutiva, abuso de antibidticos, etc.
&

RN extremo baixo peso: peso < 750gr, cateter central,

demora no inicio da dieta enteral, nutrigdo parenteral

prolongada, ventilagdo mecénica, persisténcia do

ductus arteriosus, broncodisplasia pulmonar, ECN, etc.
< ., Estrepttoa.xos do grupo B., Estafil.ococos coagul.ase—
w 2 Escherichia coli, | negativos, Klebsiella,
< Estreptococos viridans, | Pseudomonas
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Enterococcus, aeruginosa, Escherichia

Estafilococos aureos, | coli, Candida
Listeria  monocytogenes,
Haemofilus

Virus Herpes simples, Enterovirus

Apresentacdo fulminante, | Apresentagdo gradual,

inespecifica, com | inespecifica, com maior
" insuficiéncia respiratoria, | necessidade de oxigénio,
E instabilidade térmica, | intolerancia a
g coagulagdo intravascular | alimentagdo,
'g disseminada, convulsGes, | instabilidade térmica,
© letargia, hipotonia, | taquicardia
£ irritabilidade, apneia,
« cianose, acidose

metabdlica, hipoglicemia,

e hiperglicemia, choque

Hemograma completo com diferencial (avaliar,

leucocitose ou leucopenia, aumento da relagdo
w neutrofilos imaturos e totais > 0,2, trombocitopénia);
E Hemocultura + TSA; PL (se RN estdvel, avaliar glébulos
o brancos, proteinorrdquia, glucorraquia, gram e
g cultura); Rx térax (se sintomas respiratdrios); Cultura
I da traqueia se entubado, e de possiveis focos de

infeccdo; PCR e/ou procalcitonina; Urocultura (se > 6
dias de vida)
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Tratamento antibiético

empirico (adequar apds
resultado de culturas)

Ampicilina (100
mg/kg/dose de 12/12
horas) + Gentamicina (5
mg/kg/dose a cada 24
horas)

Nota: para RN de baixo
peso/prematuros a dose
de gentamicina é de 3-4
mg/Kg)

Se  proveniente da
comunidade: Ampicilina
+ Gentamicina ou
Ampicilina + Cefotaxima
(50 mg/kg/dose 12/12
horas),

Se hospitalizado desde o
nascimento: Ampicilina
deve ser substituida por

Vancomicina (10 a 15
mg/kg/dose a cada 8 a
12 horas)

Medidas gerais

Manter oxigenagdo adequada (Saturagdo Oz RNPT:
85-92%, RNT: 92-95%), perfusdo (avaliar: necessidade
de suporte com inotrépicos e volume segundo a
perfusdo cutdnea, frequéncia cardiaca, pressdo
arterial, débito urindrio e balango hidrico),
normotermia (T2 axilar 36,5-372C);

Prevenir hipoglicemia (manter a glicemia: 40-120
mg/dL) e acidose metabdlica;

Manter o balango hidroelectrolitico normal segundo
as necessidades diarias e garantir nutrigdo adequada
enteral segundo a tolerdncia gastrica do RN ou
parenteral.

Duragdo do

tratamento

Sépsis com hemocultura positiva: 10 dias (repetir
hemocultura apds 48 horas com antibidticos); Sépsis
provavel: 7-10 dias. Segundo o foco de infecgdo: ITU:
10-14dias; Osteomielite/Artrite: 14-21dias, Celulite: 7-
10dias; Pneumonia: 10-14dias; Onfalite: 7-10 dias;
Meningite: 14-21 dias; Endocardite: 4 semanas.
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Meningite

O primeiro més de vida é o periodo mais comum para a
ocorréncia de Meningite bacteriana, cuja mortalidade é alta
e os sobreviventes tém alto risco de sequelas neuroldgicas.

Meningite neonatal

Factores de risco
. Iguais aos da sépsis neonatal

Comuns: Estreptococos do grupo B, Escherichia coli;
Menos comuns: Listeria monocytogenes, Enterococcus,
Haemofilus influenza, Klebsiella Serratia e Enterobacter.
Raros: Neisseria meningitidis, Estreptococos
pneumoniae

Agentes

Sdo indistinguivel da sépsis neonatal. Fontanela
abaulada esta presente em aproximadamente 25% dos
pacientes

Rigidez da nuca esta presente em cerca de 15% dos
pacientes

Meninge normal

Sinais e sintomas

Meninge |
inflamada)
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Estudo inicial

Igual a sépsis neonatal. Interpretagdo do LCR em RN é
um desafio, os pardmetros variam segundo a idade
gestacional, idade cronoldgica e peso ao nascer.
Leucdcitos > 21 células/ul tém sensibilidade e
especificidade de 80%; Proteina > 150 mg / dl em
prematuros e > 100 mg / dl no RN a termo é consistente
com meningite bacteriana. Uma concentragdo de
glicose no LCR <30 mg / dl (1,7 mmol / I) em RN termo
ou <20 mg / dl (1,1 mmol / I) no prematuro ¢é
consistente com meningite bacteriana

Tratamento antibidtico empirico (adequar

apos resultado de culturas)

Meningite de inicio precoce: Ampicilina (300 mg/kg/dia
de 6/6 horas) + Gentamicina (5 mg/kg/dose de 24/24
horas) + Cefotaxima (150 - 200 mg/kg/dia de 6/6 ou 8/8
horas)/ Ceftazidima (150 mg/kg/dia de 8/8 horas)
Meningite de inicio tardio:

Se  proveniente da  comunidade:  Ampicilina
+ Aminoglicésido (Gentamicina) + Cefotaxime
/Ceftazdime. Se hospitalizado desde o nascimento:
Vancomicina (20 a 30 mg/kg/diade 8/8 ou 12/12
horas + Aminoglicésido (Gentamicina) +
Cefotaxime/Ceftazdime.

Ampicilina deve ser adicionada ao regime de
Vancomicina + Aminoglicosideo se suspeita de EGB, L.
monocytogenes ou Enterococos (com base na coloragdo
de Gram), porque as concentra¢des de Vancomicina no
liquido cefalorraquidiano ndo sdo bactericidas para
esses organismos

Medidas

gerais

Igual a sépsis neonatal.

Convulsdes: Fenobarbital na dose inicial de 20 -
30 mg/kg/ EV, seguida de manutencdo 4- 6 mg/kg/dia
dividido em 2 doses. Se as convulsGes persistirem,
repita bélus de 10 a 20 mg/kg até uma dose total em 24
horas de 50 mg/kg
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o o Meningite ndo complicada por EGB ou outros gram-
'g g positivos: 14 dias.

w e Meningite por E. coli ou outros patégenos entéricos
g % gram-negativos:21 dias Ventriculite, abscessos: as vezes
O 5 | por até 8 semanas

» Agudas: edema cerebral, ventriculite, cerebrite,
x§ hidrocefalia, abscesso cerebral, infarto cerebral,
S trombose venosa cerebral, acidente vascular cerebral e
s derrame subdural ou empiema.

§ Cronicas: hidrocefalia, encefalomalacia multicistica,
© porencefalia e atrofia cerebral

Notas:

A adicdo de uma cefalosporina de terceira geragdo ao
regime de Ampicilina e Gentamicina amplia a cobertura
empirica para organismos gram-negativos.

Se a Cefotaxima ndo estiver disponivel, as alternativas
incluem Ceftazidima e Ceftriaxona (100 mg/kg/1x/dia),
entretanto, a Ceftriaxona ndo deve ser usada em RN
com hiperbilirrubinemia clinicamente significativa ou
naqueles recebendo calcio intravenoso concomitante
(incluindo nutrigdo parenteral).

Se houver forte suspeita de meningite por gram-
negativo multirresistente (Gram no LCR revelar bacilos
gramnegativos), o regime empirico deve substituir a
cefalosporina de terceira geragdo por Meropenem (40
mg/kg/dose de 8/8 horas) — apenas se este antibidtico
estiver disponivel .

A administragdo de Dexametasona ndo altera
significativamente a mortalidade ou o resultado
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neurolégico aos dois anos de idade, a terapia com
Dexametasona actualmente ndo é recomendada.

. Em esquemas antibidticos em uso de aminoglicdsidos e
Vancomicina, monitore a fungdo renal do RN.

. Em criangas com meningite por gram-negativos e
aquelas com complicagdes, a pungdo lombar deve ser
repetida 24
- 48 horas apo6s o inicio da terapia antimicrobiana para
documentar a esterilizagdo do LCR.

Pneumonia congénita

A pneumonia neonatal pode ser precoce (<7 dias de vida) ou

tardia (>=7 dias de vida). As bactérias sdo os principais

patdgenos para ambos os tipos, sendo o mais comum o EGB.

Outras bactérias incluem Klebsiella, Estafilococos aureus e

Streptococos pneumoniae, as menos comuns incluem Listeria

monocytogenes e Mycobacterium tuberculosis. Dentre os

agentes virais o Virus herpes simples é o mais comum na

pneumonia de inicio precoce. A Candida é responsavel pela

pneumonia neonatal, principalmente no RN extremo baixo

peso.

A pneumonia congénita ou de inicio precoce é adquirida

apartir da mde por uma das 3 vias:

*  Aspiragdo intra-uterina de liquido amniético infectado,

. Transmissdo transplacentaria,

*  Aspiragdo do liquido amnidtico infectado durante ou
apds o nascimento.

Os factores de risco para a pneumonia congénita sdo iguais

aos da sépsis precoce.
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A pneumonia de inicio tardio pode ocorrer durante a
hospitalizagdo ou apds a alta na comunidade. Os RN que
necessitam de ventilagdo assistida tém maior risco de
pneumonia de inicio tardio, a ma lavagem das maos e a
superlotacdo dos bergdrios contribuem para aumento das
pneumonias tardias.

Quadro clinico: desconforto
respiratério logo apds o nascimento,
letargia, apneia, taquicardia, ma
perfusdo, algumas vezes progredindo
para choque séptico. Alguns RN
desenvolvem hipertensdao pulmonar.
Outros sinais incluem instabilidade de térmica, acidose
metabdlica e distenso abdominal.

Diagnéstico: combinagdo de achados clinicos, radiograficos

e microbioldgicos. No RX - radiopacidades
bilaterais com broncograma aéreo, infiltrados
intersticiais irregulares, ocasionalmente derrames
pleurais.

Tratamento:

. Medidas gerais (iguais as da sépsis neonatal),
antibioticoterapia empirica (Ampicilina + Gentamicina)
até ter resultados das culturas por 10 -14 dias.

* Se houver suspeita de pneumonia por herpes virus
simples: Aciclovir endovenoso (60 mg / kg por dia em 3
doses divididas por 21 dias).

Bibliografia

* Guideline: Managing possible serious bacterial infection in young infants when
referral is not feasible, WHO, 2015
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Prematuridade, Baixo peso e Método Mae
Canguru

A prematuridade é a primeira causa de internamento e dbito
nos nossos hospitais. Prematuro ou pré-termo é todo o RN
que ndo completou a 372 semana (ou 259 dias) contando a
partir do primeiro dia do ultimo periodo menstrual. RN com
baixo peso ao nascer é todo o que nasce com menos de
2500gr. Estes podem ser prematuros ou de termo pequenos
para a idade gestacional.

Classificagao:

Os RNs prematuros podem ser divididos em 3 grupos de
acordo com a IG

o Prematuros Tardio: |G 234 semanas e <36+6 semanas

o Prematuro Moderado: 32 semanas e <34 semanas

. Muito Prematuro: IG >28 semanas e < 32 semanas

. Prematuros Extremos: IG <28 semanas
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De acordo com o0 peso ao nascer, 0s prematuros sdo
divididos em trés grupos:

. Baixo peso: peso >1500 gr e <2500 gr

. Muito baixo peso: peso 21000 gr e <1500 gr

° Extremo baixo peso: peso <1000 gr

ComplicagOes Precoces

» Instabilidade Térmica

Os prematuros tém uma fraca capacidade de regulagdo
térmica e facilmente sofrem de instabilidade térmica
(hipotermia ou hipertermia).

»  Hipotermia: A perda de calor deve-se ao aumento da
superficie corporal, diminuicgdo da gordura castanha e
exposicdo had ambientes frios. A demora na secagem do RN
imediatamente apds o nascimento, e/ou na troca dos lengdis
humidos pelos secos, também contribui para a ocorréncia da
hipotermia. E importante prevenir a hipotermia durante a
transferéncia dos RN usando o método mae canguru,
plastico e/ou sacos de transporte aquecidos.

o Formas alravas das quais o Bebé|
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> Hipertermia: A exposi¢do do RN a temperaturas
excessivamente elevadas (aquecedor radiante, lampadas de
fototerapia, excesso de agasalho), facilmente leva ao
aumento da temperatura corporal.

>  Respiratdrias : Doenca da Membrana Hialina
(DMH)/ Sindrome de Dificuldade Respiratéria (SDR) (ver no
capitulo de respectivo).

»  Neurolégicas: Os problemas neuroldgicos sdo os
seguintes: depressdo neuroldgica, apneia central,
hemorragia intracraniana e leucomalacia.

o Depressao Neurologica Perinatal: Manifesta-se
através da diminuicdo e/ou auséncia dos reflexos
primitivos, fraca resposta aos estimulos externos,
choro fraco, diminuicgdo dos movimentos
espontaneos e hipotonia.

o Apneia Central: A apnéia é definida como pausa
respiratéria de duragao superior a 20 segundos ou
de duragdo menor que 20 segundos e
acompanhada de bradicardia (FC < 100 bpm) ou
hipoxemia/dessaturagdo. As xantinas (aminofilina e
cafeina) actuam aumentando a sensibilidade do
centro respiratério ao CO, e melhorando a
contractilidade diafragmatica. Tratamento:
Aminofilina-Dose de ataque: 8 mg/kg (diluida em 2
ml de Dextrose 5%) e Dose de manutengdo: 2-3
mg/kg 12/12 h (diluida em 2 ml de Dextrose 5%).
No RN pretermo com episédios de apneias
recomenda-se o uso de CPAP 4-6 cmH,0. A CPAP
estimula os receptores localizados nas vias aéreas
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superiores com a manutengdo da permeabilidade,
melhora a oxigenacdo. A apneia do prematuro é
caracterizada pela paragem dos movimentos
respiratérios por um periodo igual ou superior a 20
segundos acompanhado de bradicardia e cianose.

o Hemorragia Intracraniana: A hemorragia
intracraniana em RNs com IG inferior a 32 semanas
é espontanea e resulta da rutura dos vasos da
matriz germinativa.

o Leucomalacia Periventricular: Ocorre em
prematuros com antecedentes de hipoxia/isquemia
e/ou hipotensdo severa. A confirmagdo do
diagnéstico é feita através dos exames de imagem
(ecografia, TAC, ressonancia magnética).

1. Cardiovasculares

Hipotensdo: A hipotensdo estd muitas vezes associada a
sinais de baixa perfusdo e choque devido a hemorragia,
desidratacdo, patologia cardiaca, renal, sépsis neonatal, etc.
Tratamento: Expansdo com soro fisiolégico 10 ml/kg,
administrado em 10 minutos. Se for necessario, pode-se
repetir. Se a crianga permanecer com sinais de hipoperfusao
considerar o utilizo de vasopressores (dobutamina,
dopamina). e uso de inotrépicos.

Persisténcia do Canal Arterial (PCA): A PCA é caracterizada
pela presenga dum sopro cardiaco em maquinaria, mais
audivel no 22 espaco intercostal esquerdo com propagagdo
para a regido subclavicular e dorso. Os pulsos sdo amplos.
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Frequentemente, o RN ndo apresenta cianose. Deve-se
solicitar uma ecografia cardiaca. O tratamento é feito em
etapas comegando com a restricdo hidrica (menos 10- 20
ml/kg/dia das necessidades hidricas didrias) caso esta ndo
resulte inicia-se Inibidores de prostaglandinas - |buprofeno-
10 mg/Kg/ dose (ataque) no 1°dia e 5mg/Kg/ dose no 2°e
3°dias. E se ambos anteriores falharem recorre-se ao
tratamento cirdrgico.

2. Hematolodgicas

Anemia Prematuridade: Ocorre devido ao baixo nivel de
reserva de ferro e da eritropoietina, semi-vida relativamente
curta dos eritrécitos, aumento das necessidades para
responder ao crescimento rapido, deficiéncia de Vitamina E.
QOutra importante causa da anemia nos prematuros é a
espoliagdo de volume relativamente grande (colheita de
amostras de sangue para analises, sangramento pelo cordao
umbilical ou locais de pungdo, etc). Quadro clinico: palidez,
dificuldade de sucgdo, reactividade baixa, ganho ponderal
ndo satisfatdrio, taquicardia. Nos casos mais graves
insuficiéncia cardiaca e choque. Tratamento: Suplementagao
vitaminica e com ferro depois de 10-14 dias de vida na dose
de 2-4 mg/kg/dia por um periodo de 6 meses a 1 ano. A
necessidade de transfusdes no RN pretermo depende do
nivel de hemoglobina plasmatica e do quadro clinico (ver
tabelas abaixo).
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Nivel de Hemoglobina normal no RN e lactente

Idade Nivel de Hemoglobina (gr/dL)
(semanas) RN de RN pré-termo RN extremo
termo (Peso 1.200- pretermo (peso
2.500 gr) <1200 g)
0 17 16.4 16
1 18.8 16 14.8
3 15.9 13.5 13.4
6 12.7 10.7 9.7
10 11.4 9.8 8.5
20 12 10.4 9
50 12 115 11

Indicagbes para as transfusdes nos pretermos de muito

Idade pds- RN com assisténcia RN sem
natal respiratoria (02 prongas, assisténcia
CPAP) respiratdria
1-7 dias <11.5 gr/dL <10 gr/dL
8-14 dias <10 gr/dL <8.5 gr/dL
>14 dias <8.5 gr/dL <7.5 gr/dL
baixo peso
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Habitualmente no RN o volume de concentrado de glébulos
vermelhos a administrar é de 15 ml/kg. Além do tratamento
da causa da anemia, da suplementagdo com ferro, com
vitamina E e da transfusdo de concentrado de glébulos
vermelhos pode-se usar a Eritropoietina Recombinante
Humana (EPO) — nos hospitais mais diferenciados.

3. Ictericia (ver o tema respectivo).

4. Gastrointestinais

A dificuldade de alimentagdo (falta de coordenagdo entre a
sucgdo e a degluticdo e sucgdo fraca ou ausente), limitada
capacidade gastrica e digestdao deficiente, sdo os principais
problemas do prematuro que podem levar a complicagdes
mais graves como a enterocolite necrosante (ver o tema
respectivo).

5. Metabodlicas e hidroelectroliticas (ver o tema
respectivo).

6. Imunolégicas

Os problemas imunolégicos do RN estdo relacionados a
deficiente resposta humoral e celular e consequente risco de
infeccGes. O aleitamento materno é um meio eficaz de
protecgdo contra as infe¢cGes e morte por sépsis. A todos os
RNPT com risco de sépsis deve-se iniciar antibioticos
conforme descrito no tema da sépsis.
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7. Oftalmoldgicas

A retinopatia da prematuridade é comum em prematuros
com muito baixo peso ao nascer e ou com IG <32 semanas
com oxigenoterapia por tempo prolongado. As
manifestagdes clinicas variam entre alteragdes discretas e
transitdrias da retina até patologia ocular severa progressiva
e cegueira. Conduta: Prematuros com muito baixo peso ao
nascer e ou com |G <32 semanas que receberam tratamento
com oxigénio devem ser observados pelo oftalmologista
antes da alta hospitalar para descartar retinopatia da
prematuridade.

Complicag¢des Tardias

1. Alteragdes no Desenvolvimento

o  Défice de Crescimento - é mais notdrio nos prematuros
com peso extremamente baixo ao nascer. A
alimentagdo deve ser cuidada para permitir uma
adequada resposta as necessidades do crescimento
rapido ("catch up").

e Atraso de Desenvolvimento Psicomotor e Paralisia
Cerebral - manifesta-se através da demora no
desaparecimento dos reflexos primitivos e no atraso na
aquisicdo das habilidades motoras (grosseiras e finas),
linguagem, resolugdo de problemas e adaptagao social.

e Disfungdo Cerebral - pode manifestar-se através do mau
rendimento escolar e problemas de comportamento,
hiperatividade, dificuldade de aprendizagem, defeito na
fala, surdez, etc.
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2. Doenca Pulmonar Crénica/Displasia Broncopulmonar (ver
no capitulo dos Disturbios respiratdrios)
Seguimento do Prematuro nas Consultas de Neonatologia

Seguimento semanal (ou a cada 3 dias se necessario).
Controle do peso: O prematuro deve aumentar em
média 10-15gr/dia. Caso ndo investigue as possiveis
causas da faléncia de crescimento (ex:
desidratacdo/diarreia, sépsis, candidiase oral, infe¢des
das vias respiratorias, anemia, PCA, etc).

Outros parametros de seguimento: desenvolvimento
psicomotor (PC, sinais de sequelas neuromotoras,
neurosensitivas, reflexos primitivos);sinais de doenga
pulmonar crénica (dificuldade respiratéria, taquipneia,
cianose central e crepitagdes pulmonares e necessidade
de suplemento de 02 por tempo prolongado (apds 282
dia de vida).

A vacinagdo deve ser realizada quando o RNPT atingir
2000g e depois devera seguir o programa de vacinagdo
normal.

Alta hospitalar para o centro satude local quando o peso
atingir 2500 gr se ndo tiver complicagbes. Se
complicagdes seguimento multidisciplinar.

METODO MAE CANGURU

O método mde canguru (MMC) iniciou-se no final dos anos
70, na Colémbia, numa tentativa de reduzir os altos nimeros
de dbitos neonatais. Foi implantado de forma pioneira, por
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Edgar ReySanabria e Hector Martinez em 1979, no Instituto
Materno — Infantil de Bogotd, Colombia. Foi introduzido em
Mogambique (no HCM) em 1982, tendo sido depois
expandido para todo o Pais.
Definicdo: MMC é um tipo de assisténcia neonatal que
implica o contacto pele-a-pele precoce, prolongado e
continuo, que se inica na US e pode ser mantido em casa
depois da alta, permitindo dessa forma uma maior
participacdo dos pais nos cuidados ao seu bebé. E um
método poderoso, barato e facil de usar que tem como
objectivos o maior apego, a promogdo da saude e o bem
estar do bebé, o incentivo ao aleitamento materno, um
melhor desenvolvimento e seguranga, inclusive quanto ao
manuseio e relacionamento familiar.

Importancia:

e  Aumenta as taxas de sobrevivéncia dos RNs prematuros
e baixo peso;

e  Prestar aten¢do humanizada ao RNPT e de baixo peso;

. Fortalece o vinculo mae-bebe;

e  Facilitar o crescimento e desenvolvimento sauddvel do
RN com maior eficiéncia, baixo custo-eficacia e facil
aceitabilidade.

Beneficios do MMC para o RN:

e  Estabilizagdo da respiragdo com redugdo dos episddios
de apneias;

e  Estabilizacdo da temperatura;

. Melhora-se a imunidade;

° Reduzem-se as infecgOes;

e  Promove o aleitamento materno; -
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e  Melhor ganho de peso.

Beneficios do MMC para a mae:

e Ajuda a estabelecer vinculos afectivos com o seu bebé;

e Ajuda a sentir-se confiante ao cuidar de um recém-
nascido pequeno e fragil.

Entre outras vantagens, este método permite a

racionalizagcdo dos recursos financeiros e humanos, evita a

ocorréncia de infecgbes intrahospitalares, reduz a

superlotagdo dos servigos.

Critérios para aplicar MMC:

. Prematuridade;

. Baixo peso (em geral todos os RN com peso < 1800gr
devem receber cuidados com o MMC);

. RN com condigdo clinica estével;

e Presenga da mde ou familiares capazes de cumprirem
com o método de mae canguru.

e Independentemente de coexisténcia de patologia
(excluindo situagdes de patologias graves).

Como se faz o método canguru ?

O método tem trés componentes:

1- Contacto pele-a-pele — entre a parte a frente do bebé e
o peito da mde — come¢a a nascenga e continua
permanentemente (de dia e de noite). Deve ser
precoce, continuo e prolongando entre a mie/outro
adulto e o bebé (s6 é interrompido para mudar fraldas,
higiene, cuidado do corddo umbilical, controle clinico e
higiene da mae). Posi¢do canguru — bebé entre os seios
da mae, peito contra peito, cabega virada para um lado
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em ligeira extensdo, ancas flectidas em posi¢do de r3,
membros superiores flectidos, abdomen do bebé junto
do epigastro da mae.

Nutricdo Canguru — a mde comega logo a seguir ao
parto e continua, pelo menos de 2 em 2 horas
aleitamento materno exclusivo ao peito ou com leite
materno exprimido.

Apoio a mde e ao bebé — tudo o que a mde ou bebé
necessitarem deve ser feito sem separa-los. A mae pode
continuar a fazer o que normalmente faz ao mesmo
tempo em que pratica o MMC (ex.: cozinhar, limpar e
mesmo dormir sem interromper o contacto pele a pele).

A made precisard de muito apoio para manter o contacto
continuo (dos profissionais de saude e da familia).
Descontinua-se gradualmente e pode voltar ocasionalmente
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a este contacto pele a pele (depois de banho, noites frias,

necessidade de conforto).
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Equilibrio hidroelectrolitico e metabdlico

As necessidades hidroelectroliticas diarias variam com

peso, dia de vida e a patologia de base que o RN apresenta.

Necessidades hidricas

Peso 1° Dia de vida Dias posteriores
<1000 gr 90 ml/Kg/dia Aumento gradual
de 10-20
1000-1499 gr 80 ml/Kg/dia ml/Kg/dia,
conforme a
>1500 gr 70 mi/Kg/dia situagdo  clinica,

balango hidrico até
140 -160 ml/Kg/dia
em 7-10 dias

*No recém-nascido com asfixia perinatal iniciar as necessidades
hidricas diarias de 60 ml/Kg/dia
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* O soluto usado é a Dextrose e a sua percentagem varia,
conforme o valor da glicémia, geralmente usa-se a
dextrose a 10%.

Necessidades electroliticas

Electrélito | 12 Diade | 22 Diade 32 Dia de Restantes
vida vida vida dias
Ca% 3ml/Kg/d | 2-3 ml/Kg/d ou conforme o ionograma
Na* - Se 0 1 2 2-3
perda > mEq/Kg/d | mEq/Kg/d mEq/Kg/d
7% do
peso
K* - Se 0 0 1mEq/Kg/d 2mEqg/Kg/d
Diurese >
1 ml/kg/h

Para se fazer o soro do RN é necessario preparar
antecipadamente a dextrose a 10%, isto é, para fazer 100 ml
de dextrose a 10% deve adicionar 20 ml de dextrose a 30% a

80 ml de dextrose a 5%:
100 ml de dextrose 10% = 80 ml de Dextrose 5% + 20ml de Dextrose 30%

Em relagdo aos electrdlitos é necessario conhecer as
principais apresentagGes dos solutos existentes e usar os
calculos segundo a tabela abaixo.
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Electrélito/Soluto Calculo

Ca/Gluconato de | Peso x dose = ml de Gluconato de célcio

Calcio 10% 10 % a administrar

Na/Soro fisioldgico Peso x dose didria: 0,15 mEq = ml de NaCl
0,9 % a administrar

K/Cloreto de | Peso x dose diaria: 1,34 mEq = ml de KC|

potassio 10 % 10 % a administrar

Exemplo de calculo

Recém-nascido no quarto dia de vida com peso de 3000 gr.

e  Passo 1- Calcular as necessidades hidricas conforme o
dia de vida (ex: NHD = peso x 100 = 3x100=300 ml)

e  Passo 2 - Calcular os electrélitos

Calcio - Peso x dose = 3x2= 6 ml| de Gluconato de calcio 10%

Sadio - Peso x dose diaria: 0,15 mEq = 3x2: 0,15 = 40 ml de

soro fisioldgico

Potassio - Peso x dose diaria: 1,34 mEq = 3x2: 1,34 = 4,5 ml

de KCl 10%

e  Passo 3 - Subtrair a quantidade total dos electrdlitos das
necessidades hidricas totais calculando a quantidade de
dextrose a 10%

NHD - Quantidade total de electrdlitos = Dextrose 10%

300 ml-6ml-40ml-4,5ml=249,5ml

e  Passo 4 - Calcular o fluxo/gotejo para as 24 h

Fluxo = Liquido total: horas =300 ml: 24h=12,5 ml/h

Gotejo = Liquido total :(horas x 3) = 300 :(24 hx 3) =4

gotas/min
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e  Passo5 - Soro final

Gluconato de calcio 10% - 6 ml

Soro fisioldgico - 40 ml

Cloreto de potassio 10% -4,5 ml
Dextrose 10% -249,5 ml

Fluxo /Gotejo= 12,5 ml /h / 4 gotas/min

Hipoglicémia neonatal

A hipoglicémia é um dos disturbios metabdlicos mais comuns
nos servicos de neonatologia. E definida como valor de
glicémia igual ou menor de 2,5 mmol/l. A medi¢cdo da
glicémia é o parametro laboratorial mais utilizado em
neonatologia e tem como objetivo diagnosticar a
hipoglicémia para poder ser tratada de forma adequada e
evitar as sequelas neuroldgicas irreversiveis.
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RN com risco de desenvolver hipoglicemia

Condigoes Maternas Condi¢oes Neonatais

e Diabetes e  Prematuridade

. Pré-eclampsia e RCIU, GIG, PIG

e  Antecedentes de | e Asfixia perinatal
macrossomia fetal e Sépsis

e Toxicodepedéncia e  Hipotermia

e  Terapéutica com | e  Administragdo de
tocoliticos beta- insulina
agonistas e  Malformagdes

e  Tratamento com cardiacas
antidiabéticos orais e  Hiperinsulinismo

e  Administragdo de | ¢  Doengas metabdlicas
glicose duranteoparto | ¢  Recusa alimentar

Quadro Clinico: os sinais e sintomas nao sdo especificos de
hipoglicemia, pelo que se ndo resolverem com a
normalizagdo da glicémia devem ser avaliadas outras causas
(ex: sepsis).
Sado sinais e sintomas de hipoglicemia:

- letargia, tremores, irritabilidade, coma e

convulsdes

- apneia, crise da cianose, sudorese

- hipotermia
Diagnéstico:
A avaliagdo da glicémia devera ser realizada aos:
. RN sintomatico (avaliagdo imediata)
. RN assintomatico com risco de hipoglicemia (ver tabela)
. RN doente ou em pausa alimentar
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Esquema para a avaliagdo da glicémia para o RN de risco:

*  Alimentagdo precoce aos 30 a 60 minutos de vida

. Primeira medicdo de glicémia 30 minutos apds a
alimentacdo

. Repeticdo as 4 e 6 horas de vida e depois de 6/6h ou 4/4
h, antes da alimentagao, nos RN de risco.

Valores < 2,2 mmol obtidos por medicdo da glicémia capilar
devem ser sempre confirmados (sempre que possivel) no
laboratério através de doseamento plasmatico, mas o
tratamento da hipoglicémia sintomatica deve ser iniciado de
imediato, antes da confirmagdo laboratorial.

127



Conduta

Higoglicémia
Assntomitica
SIREBMATICE
Aleitamento Beius de DX 10 [2mifke)
Glicdmia Adminlrar  sore  com
1h depois DX 2,2 Frmol Dextrose 10% segundn as NHD

Ghicimiax 2,2 mmal
Medir a ghcbmia de 1/1 b aié
normalzar e depais medic de 66 b

Mariter Aleitamento

Aumentar a dieta e ir diminuindo o
sore até evtabilizaghe
Madir a glicimia de
6-6h por 14-46 h

Ndo avaliar RN sauddveis assintomdticos a mamarem
com regularidade (10 a 12 vezes /24 h)

Atenc¢do: Em caso de hipoglicemia e auséncia de cateter
periférico, para ndo demorar na correc¢do da hipoglicemia,
administrar um bolus oral de dextrose 10% (2 mi/kg)
durante a colocagdo da veia periférica.

Prevencao

e  Manter o RN aquecido (a hipotermia é factor de risco
para hipoglicemia);

° Promover o aleitamento materno;

e Alimentar o RN na 12 hora de vida e pelo menos a cada
3/3 h;
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e Se a alimentagdo enteral ndo for possivel, a necessidade
de glucose do RN tem que ser administrada por via

endovenosa.

Hipocalcémia neonatal

A hipocalcémia neonatal

é o segundo distirbio mais
frequente no periodo neonatal. Ocorre quando o calcio
idnico é menor que 2,5 mg/dl ou calcio total menor que 7

mg/dl.

Etiologia:

Idade Causas

< 72h Maternas: diabetes, epilepsia,
hiperparatiroidismo, défice de cdlcio e de
vitamina D
Neonatais: asfixia, prematuridade, aumento
transitério da calcitonina, hipoparatiroidismo
transitdrio
latrogénicas: Bicarbonato de sddio,
exsanguineotransfusao

5-7 dias | Hiperfosfatémia- formula lactea rica em fésforo,

malabsor¢do de cdlcio, hipomagnesemia,
hipoparatiroidismo, raquitismo, doenga
hepatica, sepsis, hiperbilirrubinémia
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Quadro Clinico: tal como a hipoglicémia os sinais sdo
inespecificos

Sistema Sinais e sintomas

Nervoso Irritabilidade, fasciculagGes, tetania,
nistagmo, estrabismo, espasmos
carpopodalicos, sinal de Trousseau e
Chvostek

Respiratério | Apneia, broncospasmo, laringospasmo, crise
hipdxica

Cardiaco Insuficiéncia cardiaca, arritmias, hipotensdo,
insensibilidade aos digitalicos e
catecolaminas

Hematico Sindrome purpurico (raro)

Conduta:

e Hipocalcémia assintomatica: Administrar 0,6 -
1ml/Kg/dose de Gluconato de calcio 10% diluido com o
dobro da quantidade de soro fisiolégico em 1 hora.

e  Hipocalcémia sintomatica: Administrar 2ml/Kg/dose de
Gluconato de cdlcio 10% diluido com o dobro da
quantidade de soro fisiolégico em 1 hora.

Atengdo: Durante a administragdo endovenosa do calcio ndo
se deve associar bicarbonato de sédio, nem drogas
vasoactivas, porque podem precipitar; deve-se também
evitar o extravasamento do calcio para a pele, administracdo
arterial e intramuscular porque provoca necrose dos
mesmos.
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Disturbios respiratorios

Como o sistema respiratério no RN esta ainda muito imaturo
os disturbios respiratdrios , neste periodo tém manifestagdes
clinicas muito caracteristicas e comuns. Quanto mais precoce
for feita a identificagdo e interpretacdo desses sinais mais
rapida sera a intervengdo e melhor serd o progndstico.Os
sinais e sintomas que definem o funcionamento do sistema
respiratério estdo agrupados naqueles que retratam o
padrdo respiratério, o aumento do trabalho respiratério e a
cor.
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Padrdo
respiratorio

Frequéncia respiratdria (taquipneia)
Ritmo e periodicidade da respiragdo
(apneia e respiragdo periodica)

Trabalho
respiratorio

Batimento de asas nasais

Gemido expiratério

Balanceamento da cabega com a
respiragao

Retragdes toraxicas (intercostal, subcostal,
supraesternal e esternal)

Cor

Cianose

O boletim de Silverman-Andersen é um método clinico usado
para definir a gravidade de desconforto respiratério e o grau
de comprometimento pulmonar. E dada uma pontuacdo de 0
3 2 para cada parametro. O somatério < 5 indica dificuldade
respiratéria leve, e se = 10 corresponde ao grau maximo de

dispneia.

132



Boletim de Silverman-Andersen
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No geral, para o diagndstico diferencial da dificuldade
respiratéria do RN sdo importantes os dados da anamnese e
do exame fisico, além dos exames laboratoriais. As
possibilidades diagndsticas sdo muito diversas. Qualquer
condi¢do que, por exemplo, dificulte a chegada do oxigénio
no cérebro levard a expressdo clinica de dificuldade
respiratoria.

DiagnGstico diferencial da dificuldade respiratdria no AN
|
1}
N Fossiveis causas da dificuldade respiratéria |
T

- = =

Obstrugdio nasel

Acidose

Ao dos
caanss

Traqueamalacia
Broncormalacia
Anel vascula

Edema cerebral Hipoglicermis
Hemarragia cerebral Hipotermia
Orogas Infacgin
Tramstarmos

Peneumonia

rwiculares Malformagses (ex:
Lesbioda nrve frenic ripoplasia
LesBes do medula

paulmonar, srfisama
wobar

Derrame plaural
congénito
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Sindrome de desconforto respiratério (SDR)

E a afeccdo respiratéria mais frequente no RN pré-termo,
sendo mais comum nos RN prematuros com menos de 28
semanas de gestacdo, do sexo masculino, em filhos de mae
diabética e nos que sofreram asfixia ao nascimento. Deriva
de uma deficiéncia de surfactante pulmonar que causa um
aumento da tensdo superficial e da forca de retragdo
eldstica, levando a instabilidade alveolar com formagdo de
atelectasias progressivas e diminuicdo na complacéncia
pulmonar.
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As atelectasias diminuem a relagdo
ventilagdo/perfusdo levando a
hipoxemia, hipercapnia e acidose,
que, por sua vez, provocam
vasoconstricdo e hipoperfusdo
pulmonar, aumento da pressdo nas
artérias pulmonares e,
consequentemente, shunt extrapulmonar através do canal
arterial e forame oval, com agravamento da hipoxemia e
acidose, estabelecendo-se assim um circulo vicioso. Além da
deficiéncia de surfactante, a imaturidade da membrana
alvéolo-capilar no prematuro leva a um aumento da
quantidade de liquido pulmonar contribuindo para a
gravidade da SDR. Isto leva a uma diminuigdo na
complacéncia pulmonar, e inativacdio do surfactante da
superficie alveolar (pelo liquido e proteinas intra-alveolares),
reduzindo ainda mais a quantidade de surfactante ativo.
Assim, a gravidade e a duragdo da doenga sdo determinadas
ndo sé pela deficiéncia quantitativa do surfactante pulmonar,
mas também pelo estado funcional do surfactante presente
na superficie alveolar. Quadro clinico: os sinais de aumento
do trabalho respiratério (taquipneia, retragdo subcostal,
tiragem intercostal e cianose) aparecem logo apds o
nascimento e intensificam-se progressivamente nas
primeiras 24 horas; atingem o pico por volta de 48 horas e
melhoram gradativamente apds 72 horas de vida. Nos casos
com ma evolugdo, os sinais clinicos se acentuam, com
surgimento de crises de apneia e deterioragdo dos estados
hemodinamico e metabdlico. Diagndstico - é feito com base
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na apresentacdo clinica e radioldgica. Ao RX podemos
encontrar um aspecto tipico de infiltrado reticulo-granular
difuso  (vidro  moido) distribuido uniformemente nos
campos pulmonares, além da presencga de
broncograma aéreo e aumento de liquido pulmonar.
Tratamento: manter um suporte ventilatorio com uso de
oxigénio inalatdrio, em tenda ou capuz (campanula), CPAP
nasal ou ventilagdo mecanica, de acordo com a gravidade e
cuidados gerais. Aminofilina: dose de ataque 8mg/kg/EV em
30 minutos, seguida de dose de manutengdo de 1,5 a
3mg/kg/EV/dose a cada 8 a 12 horas. A dose de manutencdo
deve ser administrada 8 a 12 horas apds o ataque. Nota: O
tratamento com as metilxantinas deve ser mantido até que o
RN complete 34 semanas de idade pds-concepcional ou por
10 a 14 dias apds o ultimo episddio de apneia. Os efeitos
colaterais mais frequentes sdo taquicardia, irritabilidade,
hiperreflexia, tremores, convulsdes, hiperglicemia, nduseas,
vomitos e hematémese. Outras abordagens no manejo
(quando disponiveis) incluem a terapia com surfactante, o
CPAP, a ventilagdo mecanica e a administragdo de citrato de
cafeina. Prevengdo: administragdo de corticoides antenatais.
Todas as gestantes entre 24 e 34 semanas de gestagdo com
risco de parto prematuro devem ser consideradas como
candidatas ao tratamento pré-natal com corticosteroides
Betametasona 2 doses de 12 mg (IM) separadas por intervalo
de 24 horas ou Dexametasona 4 doses de 6 mg (IM), a
intervalos de 12 horas. Os efeitos benéficos sdo mais
evidentes 24 horas apds o inicio da terapia e perduram por
sete dias
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Taquipneia transitéria do recém-nascido (TTRN)
E uma doenca respiratéria neonatal de curso autolimitado, e
de boa evolugdo, que efecta principalmente RNs a termo ou
préoximos ao termo e é caracterizada por um desconforto
respiratério leve a moderado, decorrente de retardo na
absorgdo do liquido pulmonar apds o nascimento. Factores
de risco: situagdes em que a reabsorgdo do liquido pulmonar
esta prejudicada (ex: cesariana electiva sem trabalho de
parto, asfixia perinatal, diabetes e asma brénquica materna,
policitemia, etc). Quadro clinico: Sinais de insuficiéncia
respiratéria  (taquipneia, retragdo subcostal, tiragem
intercostal e episddios de cianose). Diagnéstico: com base
nos factores de risco, quadro clinico de intensidade leve a
moderada e com resolugdo progressiva em 24-72 horas, em
FiO, baixas (<0,40). Diagnostico diferencial: O que a
distingue da SDR é que ocorre em criangas mais maduras e
os quadros sdo normalmente menos graves. Exames
auxiliares de diagnostico — o RX do tdrax mostra infiltrado
pulmonar  peri-hilar com trama  vasculobrénquica

137



aumentada, associado a demarcagdo de cissuras
interlobares. O tratamento é basicamente de suporte, com
uso de oxigénio inalatério, em tenda (campanula) e cuidados
gerais.

Evolugdo radioldgica de um neonato com TTRN
A -RN com 2 horas de vida e B= RN com 24 horas de vida

3

Sindrome de aspiragdo de mecénio (SAM)

Pensa-se que a aspiragdo de meconio possa ocorrer
intraltero quando o feto entra em sofrimento fetal, com a
instalagdo da hipoxemia, quando se iniciam os movimentos
respiratorios tipo gasping, o que provoca a entrada de liquido
amnidtico meconial no interior da arvore respiratdria. A
aspiragdo também pode ocorrer apds o nascimento, com as
primeiras respiragdes. Os mecanismos que levam mecdnio a
ser eliminado para o liquido amnidtico podem ser, o
sofrimento fetal, a compressdo mecdnica do abdomem
durante o trabalho de parto e a maturidade fetal, entre
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outros. Factores de risco: RN com idade gestacional maior
que 40 semanas e/ou RN que sofreu asfixia perinatal e/ou
sofrimento fetal. Quadro clinico: no geral sdo RN a termo ou
pds-termo com histéria de asfixia perinatal e liquido
amniodtico meconial. Os sintomas respiratdrios (taquipneia e
dispneia) sdo de inicio precoce e progressivo, com presenca
de cianose grave. Quando ndo ha complicagbes -
baro/volutrauma e/ou hipertensio pulmonar - o0 mecénio vai
sendo gradativamente absorvido, com melhora do processo
inflamatorio e resolugdo do quadro em 5 a 7 dias. A aspiragao
do meconio leva a complicagdes obstrutivas e inflamatérias:

* Obstrutivas — quando o mecdnio é muito espesso, pode
ocorrer obstrucdo de grandes vias aéreas, levando a quadro
de sufocagdo. Quando as particulas sdo menores, ha
obstrugdo de vias aéreas distais, com aparecimento de
atelectasias. Em muitas unidades alveolares a obstrugao
segue um padrdo valvular que permite a entrada de ar, mas
ndo sua saida. O aprisionamento progressivo de ar nos
alvéolos leva ao aparecimento de areas hiperinsufladas com
aumento da CRF, e ao baro/volutrauma.
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* Inflamatérias — a presencga de
mecodnio resulta em
pneumonite quimica e necrose
celular. Esse quadro pode ser
agravado por infecgdo
bacteriana secunddria. Esta
pneumonite desencadeia uma
hiper-reactividade vascular, com consequente constrlgao do
leito vascular e hipertensdo pulmonar. A presenca de
meconio nas vias aéreas distais também altera a fungdo do
surfactante, inativando-o na superficie alveolar. Pode
provocar quadros graves de insuficiéncia respiratéria
determinada pela quantidade de mecdénio no parénquima
pulmonar e pela frequente associagdo com HPP. Diagnéstico:
é feito pelos achados radioldgicos. Consiste de dareas de
atelectasia com aspecto granular grosseiro alternado com
areas de hiperinsuflagdo em ambos os campos pulmonares.
Podem aparecer ainda d4reas de consolidagdo lobares ou
multilobares, enfisema intersticial, pneumotdérax e/ou

pneumomediastino. Sempre que houver histéria de liquido
amniodtico meconial, presenga de mecénio na traqueia do RN
e alteragdo radioldgica compativel deve-se considerar o
diagnostico de SAM. Tratamento: baseia-se em
oxigenioterapia e assisténcia ventilatdéria suficientes para
manter o RN bem oxigenado e ventilado. A intubagdo
traqueal e a ventilagdo mecanica podem piorar o quadro.
Deve-se da atengdo redobrada aos riscos de HPP e
pneumotérax. Nos quadros de hipoxemia severa, com
necessidade de parametros ventilatérios elevados,
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recomenda-se, se disponivel, a administragdo de surfactante
exdgeno (uma vez que o meconio pode inativar o surfactante
pulmonar), bem como o uso de ventilagdo de alta frequéncia.
Em caso de suspeita de infe¢do bacteriana secundaria
recomenda-se fazer antibioticoterapia recomendada para a
pneumonia bacteriana

Displasia broncopulmonar (DBP)

E uma complicagdo resultante da lesdo ao nivel alveolar.
Afecta principalmente 0s prematuros com 1G<32
semanas. Resulta da formagdo de fibrose, atelectasia,
hiperinsuflagdo, distensdo e ma

Prematuridade

condugdo do ar nas vias aéreas
em consequéncia de “agressdo”

ao parénquima pulmonar por: | s o -
exposicdo a  oxigenioterapia, e

trauma durante reanimagdo \‘ J
neonatal, imaturidade do sistema vipissa

broncopulmonar

respiratério, doenga pulmonar
primaria e sobrecarga hidrica. Factores de risco: toxicidade
pelo O, e barotrauma, prematuridade, doenga pulmonar
primaria e sepsis, asfixia neonatal, etc. Quadro clinico: o RN
evolui com, mau estado geral, dificuldade respiratéria
(taquipneia, dispneia e cianose central), crepitagdes
pulmonares, a auscultacdo pulmonar e, necessidade de
suplementagdo com O, por tempo prolongado (apds 282 dia
de vida). Podem ocorrer crises de sibilancia, frequentemente
graves, bem como ser acompanhada de HPP e hipertrofia de
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direito. As vezes

ventriculo evoluir para cor pulmonale e

Estadios Tempo diologi: ‘Quadro Clinico

[ 2-3 dias Br aéreos, infi aDMH
reticulogranulares difusos (=DMH)

n 4-10 dias Opacificagdo grosseira, Pequenos vacliolos | Dependéncia de O, e de suporte
radiotransparentes. ventilatério.

n 10-20 dias Pequenos cistos radi Dependéncia de 0y, retengio de
aspecto de favo de mel. PCO,, by

v 30dias Linhas fibréticas densas, aéreas quisticas | Aumento do didmetro AP do térax,
generalizadas, pulm@es hiperinssuflados, | cor pulmonale, infecgdo respiratoria
hipertransparéncia nas bases, cardiomegalia. | frequente, dependéncia de O,

hipertensdo arterial sistémica. Diagndstico: é feito com base
na evolugdo clinica e sua associagdo com a evolugdo
radioldgica. O RX varia de um discreto edema difuso a
hiperinsuflagdo ou passa por atelectasia e pequenas areas de
enfisema, para areas densas, fibréticas e enfisema multifocal,
até o classico aspecto de favo de mel, enfisema difuso grave
e hiperinsuflagdo. Tratamento: A abordagem é de prevencdo,
evitando tempos longos de ventilagdo mecanica e picos
inspiratérios elevados; tolerar saturagées de oxigénio mais
limitrofes e hipercapnia permissiva. Evitar sobrecarga hidrica
e tratar o canal arterial quando aparece como complicagdo.
Duas classes de medicamentos (diuréticos e corticoides)
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podem ser usados nos quadros mais graves, contudo o seu
uso é discutivel e controverso. Os protocolos de tratamento
usados actualmente sdo:

-Manter 120 kcal/ Kg/dia, Pa0,=60-70; Sat0,=92-94
-Furosemida: 1-2 mg/Kg/dia/oral ou EV de 12/12 h na fase
inicial do tratamento por 2 semanas, até estabilizar o
tratamento.

-Hidroclorotiazida: 1-2 mg/Kg/dose/oral a cada 12h
-Espironolactona: 1-3 mg/Kg/dose/oral a cada 24h

-Apds 7 dias use dexametasona: 0,3 mg/Kg EV 12/12h por 3
dias; 0,2 mg/Kg EV 12/12h por 3 dias; 0,1 mg/Kg EV 12/12h
por 3 dias. Se piora: retornar a dose anterior. Reduzir a dose
em 25 a 50% se RN apresentar hipertensdo arterial (PA
sistolica >85mmHg). Interromper no 32 dia caso ndo tenha
reducao da FiO, de 25%.

Corticosteroides pds-natais — reduzem ou modulam o
processo inflamatério pulmonar. O uso de corticoides em RN
prematuros com DBP melhora a fungdo pulmonar, facilitando
a retirada da ventilagdo mecanica. No entanto, devido ao
risco de efeitos colaterais, o uso de corticoides sistémicos
deve ser restrito. Recomenda-se o uso da dexametasona por
via EV num esquema, com duragdo de nove dias: °
0,15mg/kg por dia a cada 12 horas, por trés dias, °
0,10mg/kg por dia a cada 12 horas, por trés dias, 0,05mg/kg
por dia a cada 12 horas, por trés dias. Broncodilatadores — as
criangas com DBP podem apresentar crises recorrentes de
broncospasmo, devido a hipertrofia-da Salbutamol — Solugdo
para nebulizagdo (1mL = 5mg): 0,1 a 0,5mg/kg por dose em
3mL de SF0,9%, a cada 4 a 6 horas. Solugdo oral (5mL = 2mg):
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0,1 a 0,3mg/kg por dose, a cada 8 horas. Terbutalina —
Solugdo para nebulizagdo (1mL = 10ug): 0,5ug em 3mL de
SF0,9%, a cada 4 a 6 horas. Solugdo oral (5mL = 1,5ug):
0,05ug/kg por dose, a cada 8 horas (max: 5ug/dia). Brometo
de ipratrépio: é um broncodilatador anticolinérgico sendo
normalmente utilizado em associagdo com essas
medicagdes. Solugdo para nebulizagdo (1mL = 250ug): 125 a
250ug por dose em 3mL de SF 0,9%, a cada 6 a 8 horas.

Hipertensdo Pulmonar Persistente (HPP)

E um quadro de insuficiéncia respiratéria aguda com
hipoxémia grave, ocasionado por aumento da resisténcia ao
fluxo sanguineo nos vasos pulmonares e associada a
presenca de desvio circulatério (shunt) extrapulmonar
direita-esquerda através do foramen oval e/ou do canal
arterial.O aumento da resiténcia da circulagdo pulmonar
pode ser causado por: a) aumento da reactividade vascular e
vasoconstricdo dos vasos pulmonares (ex: na asfixia grave,
sepsis, sindrome de aspiragdo meconial, acidose); b)
aumento da musculatura dos vasos pulmonares por
hipoxemia prolongada intrauterina ou pdés-natal (ex: no uso
materno antenatal de medicamentos como a indometacina)
e; c) diminuigdo do numero de vasos pulmonares (ex: como
na hipoplasia pulmonar, hérnia diafragmatica congénita e
oligodmnio/anidramnio) ou malformagdes artero-venosas. E
mais comum no RN de termo mas o prematuro podem
também apresentar esta doenga. A doenga se manifesta por
hipoxemia grave, com cianose intensa e generalizada, que
pode ser desproporcional ao grau de dificuldade respiratoéria.
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Um sopro cardiaco pode estar presente (insuficiéncia
tricuspidal). O diagndstico é feito por: a) diferenga entre a
SatO; pré-ductal (a0 membro superior direito) e pds-ductal
(outros membros) maior de 10 (ex: SatO, MSD- 80%, MSE
98%); b) ecocardiografia (shunt D->E a nivel do forame oval
e/ou do canal arterial, insuficiéncia tricuspidal); c) RX do
torax: pode ser normal ou apresentar alteragdes no
parénquima pulmonar. O tratamento visa evitar hipoxia
tissular e acidose, utilizando oxigénio inalatdrio. Nos casos
graves, com necessidade de ventilagdo mecanica, pode ser
indicada a terapéutica com sildenafil, dxido nitrico inalatério.
Os inotropicos (dopamina, dobutamina) podem ser usados
para melhorar a funcionalidade do ventriculo esquerdo.
Bibliografia
. Atengédo a satde do recém-nascido: guia para os profissionais de saude / Ministério
da Saude, Secretaria de Atengdo a Saude, Departamento de A¢bes Programdticas e
Estratégicas. — Brasilia: Ministério da Satde, 2011.
. Ribeiro, Erlane Marques. Manual de Neonatologia / Erlane Marques Ribeiro, com a
colaboragdo de Brena Lucena Tavares, et al. — Juazeiro do Norte, CE: Faculdade de
Medicina de Juazeiro do Norte — FMJ, 2005. 101 p. ISBN 85-98445-06-1, pg 50-54

. Displasia broncopulmonar- Luciana F. Velloso Montel, Luiz Vicente F. da Silva Filho,
Milton Harumi Miyoshi, Tatiana Rozov, 2008

Enterocolite Necrotizante

Definicdo: é definida como uma sindrome de etiologia
desconhecida, caracterizada por necrose intestinal aguda,
que pode acometer qualquer parte do intestino, sendo mais
comum no ileo terminal. Pode ser de causa multifactorial,
relacionada a imaturidade intestinal,  fendmenos
inflamatorios (ex: infecciosos, mediadores inflamatdrios),
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hipodxia/isquemia do intestino, flora e contetdo presente na
luz intestinal. Ndo é uma doenga infecciosa, mas a sepses € a
patologia concomitante mais frequente. Em 60% dos casos,
as culturas sdo negativas, e nos casos positivos as bactérias
mais frequentes sdo: Escherichia coli, Estafilococos
epidermidis, Clostridium perfrigens.

Factores de risco: A prematuridade é de longe a mais
importante.

Recém-nascido Recém-nascido tarmo

«  Colonizagio intestinal anormal (disbiose) «  Asfixi
0 Rotura precoce de membranas - Restri¢do de crescimento intra-uterino
*  Sepses +  Cardiopatias congénita principalmente as
. Alimentac3o (férmulas hiperosmolar € aumento ducto-dependente

rapido da dieta) - Hipotensdo ou chogque
+  Ventilago assistida +  Anomalias gastrointestinais congénitas
. Uso de indometacina . Policitemia
+  Canal arterial persistente sintomatico +  Desidratagdo grave
- Doenga da Membrana Hialina grave . Sepses
. Hipoxemia e hipotermia
- Cateterismo artéria umbilical
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Quadro clinico: é variavel, com sinais e sintomas nao
especificos, semelhantes a sepses, com inicio insidioso ou

goe 4
Piora do quadro respiratério . Residuo  gastrico,  vdmitos biliosos,
Apneias, bradicardia hemorrégicos ou escuros

Palidez, pele marmoreada . Distensio abdominal, aumento da
Letargia, irritabilidade sensibilidade doloresa

ileo ou redugdo do peristaltismo
Eritema da parede abdominal

Massa abdominal, na fossa iliaca direita
Ascite

Sangue visivel ou oculto nas fezes

Instabilidade térmica
Intolerdncia  dieta
Instabilidade da glicémia
Piora da perfusdo, choque
Oligiria

Acidose persistente
Distirbios hemorrégicos (CID)

DR

P A I

fulminante. A idade média de inicio é 7-10 dias altura que o
aporte enteral é de 100-120 ml/kg/dia. Nos pré-termo <28
semanas, a apresenta¢do pode ser tardia em média aos 21
dias de vida.

Diagnoéstico: Nenhum exame de laboratério é especifico,
pode ocorrer acidose metabdlica, hiperglicémia,
hiponatremia, leucocitose/leucopenia, trombocitopénia e
anemia. Nos casos suspeitos de ECN, colher culturas de
sangue (aerdbios, anaerdbios e fungos), urina, aspirado
gastrico e fezes. Os casos graves com trombocitopénia,
hemorragias, pesquisar para coagulagdo intravascular
disseminada (ex: plaquetas, fibrinogénio e esfregaco de
sangue). A pesquisa de sangue oculto nas fezes é pouco
especifica, mas é util como alarme precoce. Avalia-se
também a fungdo renal, hepdtica e electrélitos. A
trombocitopénia, acidose metabdlica persistente e
hiponatremia severa constituem a triada observada nos
casos avangados de ECN. Todo RN com suspeita clinica de
ECN deve realizar radiografia do abdémen em duas posigdes
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(anteroposterior e decubito dorsal
com raios horizontais) a cada 8-12
horas nos primeiros 2-3 dias. Sinais
radiolégicos: distribuigdo irregular
de gases intestinais (menos ar no
quadrante inferior direito), edema
intestinal, alga sentinela (alga
distendida, fixa, na mesma posigdo
em radiografias repetidos).
Pneumatose (bolhas de ar na
subserosa do intestino delgado)
observado nos estadios Il e Ill de Bell. Ar no sistema porta ou
biliar é especifico (progndstico reservado).
Pneumoperitoneo, ar por baixo do diafragma visualiza-se nos
estadios IlIB de Bell). Um abdémen sem ar visivel nos
intestinos esta relacionado a perfuragdo com peritonite. A
ecografia abdominal ndo é rotina, é Util para ver pneumatose
intestinal, ar no sistema porta ou biliar e ascite, com o
Doppler visualiza-se o peristaltismo e a perfusdo.

Com base em sinais clinicos, achados radioldgicos e
estratégias de tratamento, a ECN pode ser classificada em
estagios (classificagdo modificada de Bell).
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Diagnéstico diferencial: Intolerancia intestinal transitoria por

imaturidade ou estase, disturbios hidroelectroliticos

e

metabdlicos, sepses, microcolon da prematuridade com
eliminagdo tardia do mecdnio, malrotagdo intestinal,

intussuscepgdo  intestinal, trombose mesentérica e
galactosémia.
Estadio is sisteémi S inai: Sinais
IA: suspeita Instabilidade térmica, | DistensSo abdominal, residuo | Normal ou dilatagio Dieta 2ero,
apnaia, letargia, | gastrico, vémitos, sangue oculto | intastinal, lec antiiético por 3
bradicardia nas fezes dias
1B: suspeita Igual a A Fetes sanguinolentas Igual a IA IgualalA
lIA: definitiva, | Igual a anterior Igual a anterior, mais auséncia de | Dilatagdo intestinal, | Dieta zero,
doenga leve ruidos intestinais, com ousemdor | ileo, pneumoatose | antibistico por 7-
abdominal intestinal 10 dias
IIB: definitiva, | Igual a anterior, mais | lgual a anterior, mais auséncia de | Igual a IlA mais ascite | Dieta zero,
doenga acidose metabdlica leve | ruidos intestinais, dor abdominal antibiético por 14
moderada e trombocitopénia evidente, com ou sem celulite dias
abdominal ou massa na fossa
iliaca direita
na: 1B mais hipotensdio e | lgual a antes mais sinais de | Igual a llA mais ascite | Dieta 2er0,
avangada, bradicardia, apneia | peritonite, dor acentuada e antiigtico por 14
mais intesti intensa, acidose | distens3o abdominal dias, fluidoterapia,
no intacto respiratoria 3 apoio  inotrépico,
metabdlica, <o, respiratério e
nautropénia paracentesa
1I1B: avangada | Igual a lllA Igual a lllA Igual a antes com igual a lllA, mais
com intestino pneumoperitonec cirurgia
perfurado

Tratamento: Iniciar imediatamente na suspeita de ECN.
Medidas gerais:

. Dieta zero, sonda gastrica aberta para drenagem
gastrica. Iniciar fluidos endovenosos de manutencdo,
segundo as necessidades hidricas diarias, se possivel
nutrigdo parenteral (90-110 kcal/kg/dia);

. Remover cateter umbilical e colocar periférico.

Reavaliagdo (6-8 horas): sinais vitais, circunferéncia
abdominal, balango hidrico (manter débito urinario a 1-
3 ml/kg/h) e monitorar sangramento gastrointestinal;
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Avaliagdo laboratorial e radioldgica a cada 12-24 horas.

Medias de suporte:

Respiratdrio: O, suplementar e ventilagdo mecanica se
necessario;

Cardiovascular: expansdo de volume (10 ml/kg — NaCl
0,9% ou plasma fresco congelado), doses baixas de
dopamina (3-5 pg/kg/min);

Acidose metabdlica: expansdo de volume e bicarbonato
de sddio;

Hematoldgico: transfusdo de plaquetas na
trombocitopénia severa, e concentrado de glébulos
vermelhos na anemia, manter o Hct >35%, e plasma
fresco congelado na coagulagdo intravascular
disseminada.

Antibioterapia empirica:

Ampicilina (200mg/kg/dia em 2 doses) + Gentamicina
(5mg/kg/dia em 1 dose) OU Amikacina (15mg/kg/dia em
2 doses), + Metronidazol (15mg/kg/dia em 2 doses);
Ampicilina + Cefotaxime (100mg/kg/dia em 2 doses) +
Metronidazol;

Fluconazol (6mg/kg/dia em 1 dose) OU Anfotericina B,
na suspeita de infecgdo fungica.

A antibioterapia é ajustada segundo os resultados das
culturas. Se suspeita Estafilococos epidermidis a combinagao
de Vancomicina e Gentamicina é a melhor. Ceftazidime é
uma alternativa para Cefotaxime.

Indicacbes de tratamento cirdrgico: pneumoperitoneo,

paracentese positiva, eritema da parede abdominal, massa
abdominal e ar no sistena venoso portal.
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Inicio_dieta oral: 7-14 dias com, pelo menos 7 dias de
antibidticos, RN estavel, com clinica e laboratdrio de infecgao
controlada, peristaltismo normal ou evacuando, Raio X do
abdémen normal, com boa distribuicdo de gases. Primeiro
fechar a sonda para avaliar acumulo de secregdo biliosa, e
depois iniciar progressivamente LM, com aumento gradual
de 10-35 ml/kg/dia por 10-14 dias enquanto reduz
gradualmente a nutrigdo parenteral.

Complicagoes: Agudas: infecgdes (ex: sepses,
meningites, peritonite), coagulagdo intravascular

disseminada, choque, insuficiéncia respiratoria, hipoglicemia
e acidose respiratéria. Tardia: sindrome de intestino curto,
estenoses, recorréncia de enterocolite, colestase e
insuficiéncia renal.

Prevencdo: Dieta enteral precoce com leite humano, evitar
uso inadequado ou prolongado de antibidticos na primeira
semana de vida, considerar uso de probidticos.
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Hiperbilirrubinemia neonatal

A hiperbilirrubinemia em RN 235 semanas de idade
gestacional é definida como bilirrubina total plasmatica (BT)
acima do percentil 95 segundo a idade em horas no
nomograma de Bhutani. A hiperbilirrubinemia indirecta (BI)
manifesta-se  clinicamente como ictericia (coloragdo
amarelada da pele e/ou conjuntivas) quando atinge niveis
séricos superiores de 4 a 5 mg/dl, o que acontece em até
60% dos RN a termo e 80% dos prematuros tardios na
primeira semana de vida. A ictericia no RN também observa-
se quando os niveis de bilirrubina directa (BD) estdo acima
de 2 mg/dL ou acima de 20% da bilirrubina sérica total, o que
indica colestase.

Hiperbilirrubinemia significativa é definida como niveis
séricos de BT> 17 mg/dl (291umol/l), hiperbilirrubinemia
grave, se BT > 25 mg/dl (428 umol/l) e hiperbilirrubinemia
extrema quando BT > 30 mg/dl (513 micromol/I). A figura a
seguir mostra o0 nomograma com os percentis 40, 75 e 95 de
BT (mg/dl) obtidos em RN > 35 semanas com PN > 2000 gr,
segundo a idade pds-natal, que orientam na determinagdo
do risco de hiperbilirrubinemia significativa.
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A hiperbilirrubinemia grave pode ser lesiva ao cérebro,
instalando-se o quadro de encefalopatia bilirrubinica aguda
com letargia, hipotonia e sucgdo débil nos primeiros dias de
vida, que na maioria das vezes evolui para a forma crénica da
doenca com sequelas neuroldgicas  permanentes
denominada kernicterus ou para dbito.

Causas de hiperbilirrubinemia neonatal:

Fisiologica: resulta da destruicdo rapida dos eritrocitos
contendo Hgb fetal e imaturidade do figado a nascenca.
A ictericia é visivel apds 24 horas com pico entre 32 e
52dia de vida em RN de termo e entre 52 e 72 dia de
vida em prematuros. Ndo é muito marcada (cabeca e
tronco) e a BT maxima geralmente é de 12 mg/dl.
Duragdo média de 7 dias em RNT e de 14 dias em
prematuros.

Patoldgica: estd presente antes de 24 horas de vida,
valores de BT> 15 mg/dl, independentemente da idade
pds-natal, aumento de BT acima de 0,2 mg/dl (3,4
umol/L) por hora ou ictericia em RN termo acima de 1
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semana e no prematuro acima de 2 semanas, alerta
para a investigacdo de processos patoldgicos.

Estimativa clinica da severidade da ictericia:
Uma das formas de se avaliar a gravidade da ictericia é por

Idade (dias) Ictericia visivel em Classifique como
12 Qualquer ictericia visivel*

2¢ Bragos e pernas* Ictericia grave

3% e seguintes Maos e pés

Ictericia visivel em qualquer local do corpo, no 1° dia, ou nas maos e pés além de bragos e pernas,
no 22 dia, é muito grave e precisa ser tratada imediatamente com fototerapia. Nao espere saber o
nivel de bilirrubina para iniciar a fototerapia.

meio das zonas de Kramer:

. Zona 1: ictericia somente na face,

*  Zona 2:ictericia desde a cabeca até  zone:z
a cicatriz umbilical,

* Zona 3: ictericia até os joelhos e zonez

cotovelos,
. ’ . Zone &4
. Zona 4: ictericia em pernas e —
bracos,

*  Zonab5:ictericia em planta de pés e palma das maos
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Diagnéstico diferencial:

Quadro clinico

Achados

Diagnéstico

Conduta

Ictericia grave, inicio
precoce em <36
horas de vida.
Palidez, edema
generalizado.

Hgb <13 g/dl (HTC
<40%), teste de
Coombs positivo.
Pesquisar Brupos
sanguineos ABO, Rh.
Pesquisar G-6-PD (RN
masculino)

Ictericia hemolitica

Inicie fototerapia; Se Hgb < 10
g/l (HTC<  30%), faca
transfusdo sanguinea. Apds a
alta avalie Hgb semanalmente
por 4 semanas, se Hgb < 8 g/d|
(HTC < 24%), faca transfusio
sanguinea.

Ictericia grave, inicio
dia 2 a 7, RN
prematuro

Sem evidéncia de
outras causas de
ictericia

Ictericia
prematuridade

Inicie fototerapia, se RN menor
de 3 dias de idade observe por
24 horas para icterica de
rebote apos suspender
fototerapia.

Ictericia grave, inicio
dia2a7

Sepses. Sem
evidéncia de outras
causas de ictericia

letericia associada a
sepses

Trate para sepses, e inicie
fototerapia se necessario,
segundo os niveis de BT.

Auséncia ou
tratamento  tardio
para Ictericia. Inicio
de encefalopatia dia
3 a 7 de vida, com
convulsdes,
opistétonos, succdo
ausente ou fraca,
hipetenia

Pode ter o teste de
Coombs positive

Encefalopatia
bilirrubinica aguda

Trate para convulsdes.
Continue fototerapia segundo
05 niveis de BT. Se apds 1
semana sem melhoria e o RN,
ndo  necessitar  mais  de
tratamento hospitalar, avalie
alta com o3 cuidadores. Apés 3
dias sem convulsdes suspenda
fenobarbital. Apés alta faga
controle em 1 semana ou mais
cedo se precisar.

Ictericia prolonga-se
por mais de 2
semanas

RN com fezes acdlicas
ou a urina escura.
Mie com teste
positive para sifilis

Ictericia prolongada

Avalie para atresia biliar

Trate para sifilis congénita

Tratamento:

indireta sdo controlados
hemolitica grave por incompatibilidade Rh é a principal
indicagdo de exsanguineotransfusdo (EST), porém a EST
acompanha-se de elevada morbidade e mortalidade, por isso
deve ser praticada exclusivamente por equipe habilitada em
cuidados intensivos neonatais. Deve-se ter o nivel de BT para
indicacdo de fototerapia e exsanguineotransfusdo (EST) em

A maioria dos casos de hiperbilirrubinemia
pela fototerapia.

RN 2> 35 semanas de idade gestacional ao nascer.

A doenga

155



Tratamento da ictericia com base no nivel de bilirrubina

Fototerapia Exsangliineotransfusao®

Recém-nascido| Prematuro ou | Recém-nascido | Prematuro ou
saudavel qualquer fator | saudavel a | qualquer fator
a termo de risco** termo de risco

mg/dL [umol/L | m/dL |pmoliL | mg/dL | umoliL | mg/dL | pmoliL

Dia 1 Qualquer ictericia visivel*** 15 260 13 220
Dia 2 15 260 13 220 25 425 15 260
Dia 3 18 310 16 270 30 510 20 340
Dia 4 e subseqgientes 20 340 17 290 30 510 20 340

Alguns cuidados sdo necessarios durante o uso de
fototerapia:

Verificar a temperatura e manter normotermia (36,5 —
37,5°C);

RN deve estar despido, excepto a cobertura radiopaca
para proteger os olhos e fralda;

Mudar de posigdo a cada 2 horas;

As lampadas da fototerapia devem ser colocadas sobre
o RN a uma distancia de 45 cm
dependendo da indicagdo do
fabricante, e 5 a 8 cm acima da
incubadora;

Durante a amamentagdo retirar
o RN da fototerapia e retirar a cobertura dos olhos;

Ndo ha necessidade de dar outros liquidos, como agua,
dgua com agucar ou substituir o leite materno por outro
leite;

Se o RN estiver a receber hidratagdo EV ou leite
materno ordenhado, aumente o volume dos fluidos ou
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do leite para 20% do volume total de liquidos por dia
enquanto o RN, estiver em fototerapia;

*  Se BT 220 mg/dl (342 umol/l), a fototerapia deve ser
continua até niveis de BT < 20 mg/d| (342 micromol/I);

. Avaliar a bilirrubina sérica a cada 12 horas, se possivel;

*  Suspender a fototerapia se BT <10 mg/dl (171umol/l).
Se nao for possivel avaliar BT, suspender a fototerapia
apos 3 dias;

*  Ap6s suspender fototerapia avaliar o RN por 24h para
ictericia de rebote, se niveis de BT voltarem aos niveis
iniciais de fototerapia, repetir a fototerapia durante o
mesmo periodo de tempo.

Efeitos colaterais de fototerapia: hipertermia, desidratagdo,

fezes liquidas, hipocalcémia, lesdo da retina, sindrome do

bebe bronzeado.

Ndo utilizar ou suspender a fototerapia se os niveis de BD
estiverem elevados ou se houver colestase. O fenobarbital
aumenta a conjugac¢do e excreg¢do de bilirrubina, mas ndo
estd recomendado para o tratamento rotineiro na
hiperbilirrubinémia indirecta.
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RN filho mae Diabética, mae com
Hipertensao arterial, mae RH negativo.

RN filho de mae Diabética

A diabetes na gravidez (pré-gestacional ou gestacional),

aumenta os riscos de complicagdes fetais, neonatais e a

longo prazo. No primeiro trimestre ou na altura da

concepgdo, a hiperglicemia materna pode causar

embriopatia diabética, levando a malformagdes no feto e ao

aborto espontaneo. A fetopatia diabética ocorre no segundo

e terceiro trimestre, levando a varias complicagdes:

Metabdlicas:

. Hipoglicemia: inicio frequente com 1-2 horas de vida;

. Hipocalcémia: frequentemente as 48 — 72 horas de vida;

. Hipomagnesemia: magnésio sérico <1,5mg/dl;

Morfoldgicas e funcionais:

. Tocotraumatismo: fractura da clavicula, paralisia do
plexo branquial;

. MalformagBes congénitas: cardiaca (transposi¢do dos
grandes vasos, defeitos do septo ventricular),
neurologicas (mielomeningocele), esqueléticas




(sindrome de agenesia caudal), renal (agenesia),
gastrointestinal (situs inverso, sindrome do cdlon
esquerdo pequeno);

. Prematuridade;

. Asfixia perinatal;

. Cardiorrespiratdria (ex: SDR, TTRN);

. Policitemia e hiperviscosidade;

. Hiperbilirrubinemia;

. Trombose venosa renal.

Quadro clinico: O RN pode ser grande para idade gestacional

ou pequeno para idade gestacional, face gorda e pletdrica,

pode ter tremores ou hiperexcitabilidade, hipoglicemia,
letargia, intolerdncia a alimentagdo, apneia, distress
respiratdrio, insuficiéncia cardiaca e anomalias congénitas.

Tratamento:

. Glicemia: avaliar ao nascer, e as 1,2,3,6,12,24,36, e 48 h
de vida. Se < 45mg/dl (ver o respectivo tema) - fazer
aleitamento precoce pelo menos 8 vezes ao dia. Se a
glicemia for normal por 3 dias, e o RN alimentase bem,
dé alta;

. Célcio: avaliar a admissdo, e repetir se o RN tiver
tremores, ou aparentar doente. Se cdlcio baixo, avalie
também o nivel de magnésio sérico;

. Hematdcrito: avalie com 1 e 24 horas de vida.
Policitemia no RN assintomatico (Htc 65-70%) aumente
as necessidades hidricas em 10% e reavalie o Htcem 4 a
6 horas. No RN com Htc > 70% assintomatico ou RN com
Htc > 65% sintomatico indicado exsanguineo transfusdo
parcial com solugdo salina ou albumina a 5%
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(procedimento a ser feito por especialistas em
neonatologia);

. Niveis séricos de bilirrubina: segundo o exame fisico, se
necessario fototerapia ou exsanguineo transfusdo (ver o
tema sobre ictericia neonatal);

. Outros testes: gasometria, leucograma com diferencial,
culturas, sdo feitos, segundo a indicagao clinica;

. Exames imangioldgicos, se existe de problemas
cardiacos, respiratérios ou esqueléticos. Ecocardiografia
se suspeita de anomalias cardiacas ou cardiomiopatia;

. Suporte cardiorespiratério: oxigénio terapia, CPAP ou
ventilagdo mecanica segundo as necessidades;

. Cardiomiopatia: administrar  oxigénio. Ouso de
furosemida deve ser cauteloso, em casos graves pode
usar se propranolol. Agentes inotrépicos sdo contra-
indicados;

. Macrosomia e tocotrauma (ver o respectivo tema).

A exposicdo pré-natal a hiperglicemia a longo prazo,

aumenta o risco de complicagbes metabdlicas como

diabetes, obesidade, impacto negativo no desenvolvimento
neurolégico.

160



Atencgdo: Se a us nao tiver disponivel
glucometro/bioquimica/fitas:

e  Aleitamento na 12 hora de vida ou Dextrose oral e a
cada 2 horas alimentar o RN,

e Avaliar de 2 em 2 horas, se letargico, sonolento,
hipoativo, fraca sucgdo— colocar as necessidades
hidricas em soro (50%) e leite ( 50% ),

e  Setremores — corrigir Calcio / Magnésio empiricamente,

e Se pletérico (muito vermelho) - aumentar as
necessidades iidricas em 10%, hidratar com SF a 0,9%
(10ml/Kg de peso)/EV,

e Se ictérico (qualquer zona de Krammer) — inicia
fototerapia

| RN filho de mae com Hipertensao arterial

A hipertensdo complica 5 a 8% das gestagbes e constitui
causa importante de morbimortalidade materna e fetal. Os
efeitos fetais e suas complicagdes reflectem a diminuigdo da
perfusdo uteroplancetaria e sdo: prematuridade, restrigdo de
crescimento intra-uterino, asfixia perinatal, sindrome de
aspiragdo meconial, hipoglicemia, hipotermia, policitemia e
morte fetal. Conduta: medidas de suporte, para prevenir as
possiveis complicagdes. Mantenha o RN em ambiente
termoneutro, monitore a glicemia com 1 hora de vida (se
hipoglicemia, ver o respectivo tema), monitore o calcio e o
hematdcrito. Se RN com asfixia perinatal severa, adie o inicio
de dieta enteral por 24horas, e inicie soros de manutengao
ou se possivel, nutricdo parenteral (ver o respectivo tema).
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RN filho mae RH negativo

Os individuos sdo classificados de Rhesus (Rh) positivo ou
negativo, segundo a expressdo do antigeno D na superficie
do seu eritrdcito. Filhos Rh positivos de mdes Rh negativas
correm o risco de desenvolver doenga hemolitica do feto ou
RN, associada a elevada morbimortalidade. A tipagem Rh(D)
e pesquisa de anticorpos anti-Rh(D) deve ser feita na
primeira consulta pré-natal. Nas mulheres Rh (D) negativas
com anticorpos anti-Rh(D) negativos, a pesquisa de
anticorpos deve ser repetida as 28 semanas de gestagdao. O
teste de Coombs indirecto é o teste mais usado para o
diagndstico de alloimunizagdo Rh(D), os falsos positivos
ocorrem em casos de uso de imunoglobulina anti-D algumas
semanas antes do teste.
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Quadro clinico: ao nascimento hd sinais de anemia
sintomatica no RN (palidez, taquicardia, taquipneia, distress
respiratério - pode ser por derrame pulmonar ou hipoplasia
pulmonar em RN com hidrops fetal). No RN com anemia
severa (hidrops fetal) podem apresentar-se ao nascimento
com sinais de choque. Profilaxia pré-natal: imunoglobulina
anti-D as 26 — 28 semanas de gestagdo, se o parto nao
ocorrer dentro de 12 semanas deve-se repetir a segunda
dose. Apds o parto deve ser administrada outra dose de
imunoglobulina anti-D dentro de 72 horas. Apds ocorréncia
de alloimunizagdo a imunoglobulina anti-D ja ndo é efectiva
para prevenir a doenga hemolitica fetal ou neonatal.
Conduta: as condutas pré-natais (intra-utero), incluem
transfusdo intra-utero e parto prematuro. A conduta pds-
natal baseia-se no tratamento da anemia precoce ou tardia e
da hiperbilirrubinemia resultante da hemdlise dos glébulos
vermelhos do RN.Em todos casos de suspeita, deve-se colher
sangue do corddao umbilical para grupo sanguineo, teste de
Coombs, hematdcrito, reticuldcitos, billirubinas, provas de
cruzamento  sanguineo para posterior  transfusdo.
Paracenteses, toracocentese pode ser necessaria em RN com
compromisso respiratério por derrame pleural ou ascite.
Apds a estalibizagdo cardiovascular, exsanguineo transfusdo
em uma unidade de terapia neonatal é indicada para reduzir
a hemodlise, corrigir a anemia e melhorar a oxigenagdo.
Anemia sintomatica em RN estavel esta indicada a transfusao
glébulos vermelhos (o volume inicial é de 10ml/Kg para
evitar sobrecarga) apds a prova cruzada de compatibilidade
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sanguinea. RN com anemia ligeira (Htc> 35%) com risco de
anemia tardia (uma a trés semanas apos o nascimento) esta
indicado o uso de eritropoetina (400Ul/Kg, subcutdneo 3
vezes por semana por 2 semanas) e suplementagdo com
ferro (3-6mg/kg/dia). Tratamento da hiperbilirrubinémia (ver
o respectivo tema).
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s .
Problemas hematologicos no

recém-nascido

Anemia no recém-nascido

Anemia pode ser definida como concentragdo de
hemoglobina (Hgb) anormalmente baixa, que reflete a
diminuicdo da massa eritrocitaria do organismo. O RN de
termo é considerado anémico quando o valor da Hgb no
sangue venoso é:

. <13.5 mg/dl na 12 semana de vida;

. <12.5 mg/dl na 22 semana;
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. <10mg/dl na 42 semana de vida.

Algumas variaveis podem influenciar a interpretagdo dos

valores hematoldgicos do RN:

. Idade gestacional;

. Via de nascimento;

. Clampeamento precoce do corddo umbilical (ndo
ocorrer transfusdo da placenta para o RN através da
veia umbilical);

. Local da colecta do exame (sague capilar tem valores
mais elevados de Hematdcrito e Hb que o sangue
Venoso).

No RNT, ndo se observa decréscimo importante no valor da

Hgb durante a 12 sem de vida, em contraste com o RN com

peso <1500gr adequado para a idade gestacional (AlG), onde

o valor da Hb decresce entre 1-1,5mg/dl durante este

periodo.
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Valores normais dos indices eritrocitarios no RNT nas 2
primeiras semanas de vida

Local de colheita Hgb (gr/l) Htc (%) Reticuldcitos Eritoblastos
(n°/1000 hemdcias)
Corddo umbilical 17,0 (14-20) 53,0 (41-61) <7 <1,00
10 dia 18,4 58,0 <7 <0,40
32 dia 17,8 55,0 <3 <0,01
72 dia 17,0 54,0 <1
142 dia 16,8 52 <1 0

Valores normais de Hgb no RNPT e RN com baixo peso ao
nascer nas 10 primeiras semanas de vida

peso lidade em semanas
2 4 6 8 10
<1000gr 16,0 10,0 8,7 8,0 8,0
1000-1500gr 15,6 11,7 10,5 9,8 9,9
1500-2000gr 15,6 11,0 9,6 9,8 10,1

Valores normais de plaquetas no RNPT e RNT

Plaquetas (10°/L)

RNPT

150-350

RNT

150-400
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Fluxograma de seguimento do RN com anemia

Rn com anemia
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Quadro clinico: As manifestagdes clinicas baseiam-se nos
mecanismos de compensag¢do do organismo para manter o
suprimento de O aos tecidos, respectivamente: taquicardia
e taquipneia. Quando estes mecanismos falham passam a
manifestar-se os sinais que revelam a libera¢do inadequada
de O, para os tecidos: palidez, respiragdo irregular ou apneia,
letargia, recusa alimentar, crescimento e desenvolvimento
insuficientes e metabolismo anaerdbico e acidose lactica
Tratamento: deve basear-se na causa a ser controlada. A
suplementacdo com ferro oral (3-5mg/Kg/dia) pode ser
recomendada nos casos de perdas sem repercussdo
hemodinamica, para reposi¢cdo das reservas de fero por 3-4
meses. Suplementagdo com Vitamina E — 15 a 25 U/dia (ou
Multivitaminas contendo vitamina E). A transfusdo sanguinea
deve ser reservada para os casos graves, com perda de
grandes volumes e repercussio hemodindmica (ver
indicagOes para utilizagdo de hemoderivados no RN)

Anemia fisiolégica no RNPT

A anemia da prematuridade habitualmente ocorre entre a 22
e a 62 semana de vida. Nesta fase, ha um declinio da Hgb até
niveis de 7-10 g/dl e pode haver necessidade de transfusdo
de sangue. Os factores que contribuem para que os
prematuros sejam mais susceptiveis a anemia sdo:
crescimento rdpido, deficiéncia de vitamina E; fraca
producdo da eritropoietina, reserva de ferro insuficiente.
Quadro clinico: A maioria aresenta somente palidez sem
associagdo de outra sintomatologia. Alguns ndo toleram bem
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a anemia, principalmente quando os valores de Hgb sdo
muito baixos e podem apresentar sinais como: ganho
ponderal insuficiente; Perda de peso; redugdo da actividade;
taquicardia; taquipneia; apneia; edemae dificuldade para se
alimentar.

Diagnéstico: Os niveis de Hgb chegam a 7-8 gr/dl entre 4 e 8

semanas. Esta associada uma reticulopenia, normocitose e

normocromia. Tratamento: além do tratamento da causa da

anemia, da suplementagdo com ferro, com vitamina E e da
transfusdo de concentrado de glébulos vermelhos pode-se

usar a Eritropoietina Recombinante Humana (EPO). O

objetivo do uso da EPO é a prevengdo da anemia no RNPT,

para evitar as transfusGes sanguineas pois estas aumentam o

risco de infecgdo e mortalidade nestes RNs.

Os critérios para administragdao de EPO mais usados sdo:

. Indicagdo: IG<32 semanas ou <1500 — 2000g;

. Dosagem: 400 a 800U/Kg/semana, subcutdneo, 3
vezes/semana administrado em dias alternados;

. Inicio na 12 semana de vida;

. Duragdo: 6 semanas ou até IG corrigida de 36 semanas;

. E necessario fornecer sal ferroso 2 a 4 mg/dia (ferro
elementar), 1 semana antes, durante e apds a
administragdo da eritropoietina.

Profilaxia: Recomenda-se o uso profilatico de ferro entre o

12 e 22 més de vida, na dose de 2mg/Kg/dia de ferro

elementar, por um periodo de 6 meses a 1 ano. Podera ser

iniciado mais precocemente se houver histéria de perdas ou
retiradas frequentes de sangue sem reposigao.
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Policitemia

Considera-se policitemia neonatal quando o valor de Htc
venoso >65% ou >60% se o sangue for colectado de veia ou
artéria umbilical e artéria radial. Estes RNs podem apresentar
uma hiperviscosidade sanguinea e desenvolver uma
sintomatologia devido a diminuigdo do fluxo sanguineo aos
tecidos e consequente hipoxia. A incidéncia é mais elevada
nos RNs PIG e RNs de maes diabéticas (cerca de 18% e 10-
20%, respetivamente).

Etiopatogenia: Em alguns RNs ndo se encontra uma causa
especifica. Entretanto em RNs com desidratagdo o Htc eleva-
se. Portanto, torna-se fundamental na avaliagdio de um RN
com suspeita de policitemia, verificar o estado de hidratagdo,
evitado assim um falso diagndstico. Em geral a desidratagdo
é mais frequente apds 48h de vida, e a hemoconcentragdo é
mais significativa quando a perda de peso é superior a 8-
10%em relagao ao peso de nascimento.

As principais causas estdo apresentadas na tabela a seguir:

Transfusdo placentaria de hemdcias

. Clampagem tardia do cordao

. Transfusdo entre gémeos

. Ordenha do cordao

. Transfusdo materno-fetal

. Posicdo da crianga abaixo do nivel da m3e (apds o
nascimento)
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Insuficiéncia placentar

. RN PIG

. Pés-termo

. Filho de m3e diabética

. Filho de mde com hipertensao
. Filhos de mde fumante

Outras causas

. Sindrome de Down

. Trissomia do 13 e 18

. Hiperplasia adrenal congénita

. Sindrome de Bechwith-Wiedemann

. Tireotoxicose neonatal

. Hipotireoidismo congénito

. Filhos de m&e que usou propanolol na gravidez

. Filhos de mde com doenga cardiaca ou pulmonar
prolongada

. Gravidez em altitude elevada

Quadro clinico: A maior parte dos RNs sdo assintomaticos.
Nos sintomdticos, as manifestagGes sdo variadas, tais como:
Gerais  (ex:  hipoactividade, sonoléncia, disturbios
alimentares, pletora, irritabilidade, cianose, ictericia),
Cardiorrespiratérios (ex: taquipneia, taquicardia, apneia,
cardiomegalia, insuficiéncia cardiaca, cianose), Sistema
nervoso (ex: hiporreflexia, hipotonia, convulsdes, letargia,
trombose venosa), Renais (ex: trombose da veia renal,
proteindria, hematuria) e Outros (ex: hipoglicemia,
hipocalcemia, hipomagnesemia, enterocolite necrosante,
priapismo, infarto testicular, trombocitopenia.
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Diagnéstico laboratorial:

. Hematdcrito — deve ser feita apos 6h de vida, pois o0 o
Htc eleva-se nas primeiras 4h de vida

. Htc no sangue capilar >65% - suspeita de policitemia

. Htc no sangue venoso >65% - compativel com
diagndstico de policitemia

. Htc entre 60-65% com fatores de risco e sintomatologia
sugestiva — considerar o diagndstico.

Outros exames que devem ser solicitados sdo:

. Glicemia — hipoglicemia esta frequentemente associada
a policitemia

. Calcemia, magnesemia, bilirrubinemia, gasometria,
contagem de plaquetas, Rx do térax, investigacdo renal,
Etc, de acordo com a avaliagdo médica.

Tratamento: Medidas gerais - Manter o RN bem hidratado

aumentando o aporte hidrico em 20ml/kg/dia (oral ou EV

de acordo com avaliagdo médica). Corregdo da hipoxia e

dos disturbios metabdlicos. Fazer o tratamento de outras

manifestagbes clinicas associadas como ictericia,

disturbios alimentares, insuficiéncia cardiaca e convulsées

RN assintomatico

. Htc entre 65% a 70% - observagdo, vigilancia clinica e
controlo do Htc de 24/24h

. Htc >70% - realizar exsanguineotransfusdo (EXT) parcial

. RN sintomatico

. Htc venoso >65% - EXT parcial

. Htc entre 60%-65% com sintomatologia compativel e
fatores de risco — EXT parcial



Exsanguineotransfusdo parcial (EXT)- é a troca de sangue por
um fluido (soro fisioldgico, albumina 5% ou substituto
comercial de plasma). Na pratica o mais utilizado é o soro
fisiolégico. Pode ser realizada por veia umbilical ou veia
periférica ou ambos.

A férmula para o calculo do volume de troca é:

Volume sanguineo x (Htc observado — Htc desejado)

Volume de troca =

Htc observado

Volume sanguineo = 80ml/Kg
Htc desejado = 55%

Prevencao:

O controlo pré-natal adequado é o mais importante para se
conseguir prevenir a policitemia. Devemos procurar os
factores predisponentes e realizar o controlo dos mesmos. A
boa assisténcia ao trabalho de parto é fundamental para
evitar atitudes que possam condicionar a maior passagem de
sangue da placenta para o RN.

Hemorragia digestiva (HD)

E todo sangramento gastrointestinal de origem alta ou baixa,
resultante de diversas causas, podendo levar a repercussées
organicas danosas. Etiologia:_De uma forma geral, em mais
de 50% dos casos ndo se consegue identificar a causa da HD.
Entretanto as causas de hemorragia diferem muito daquelas
encontradas nas criangas maiores.
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Hemorragia digestiva alta (HDA) - Causas mais comuns:

Degluticdo de sangue materno; trauma por sonda

nasogastrica; sangramento nasal; gastrite e Ulcera de stress;

esofagite de refluxo, asfixia grave (fetal e neonatal)

. InfegBes perinatais As causas menos comuns s3o:

. Doenga hemorragica do RN (DHRN)

. Coagulagdo intravascular disseminada (CID)

*  Trombocitopenia

. Coagulopatias congénitas

. Defeitos congénitos como vdlvulo gastrico, duplicagdo
gastrica, ma-rotagdo com volvulo

. Doenga hepatica grave

. Drogas como indometacina, corticosteroides, teofilina

Hemorragia digestiva baixa (HDB)

Devemos primeiro afastar que a causa esteja relacionada

com HDA. Quando realizamos a lavagem géstrica e o retorno

é limpo, ja nos orienta para que a causa seja mais distal.

Causas mais comuns:

*  Sangue da hemorragia alta

. LesOes anorretais benignas como fissuras

*  Trauma retal

. Enterocolite necrosante (ECN)

. InfegBes perinatais

*  Asfixia grave (fetal e neonatal) As causas menos comuns
sdo:

. Doenga hemorragica do RN (DHRN)

*  Coagulagdo intravascular disseminada (CID)

*  Trombocitopenia

*  Coagulopatias congénitas
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. Doengas cirurgicas como duplicagbes do intestino,
marotagdo com vélvulo, enterocolite de Hirschsprung
. Colite induzida pela proteina do leite de vaca ou soja
. Malformagdes vasculares
. Doenga hepatica grave
Quadro clinico: depende da quantidade de sangue que se
perde e se esta perda é aguda ou crdnica. Quando a perda é
aguda e significativa observa-se sinais como palidez, pulsos
periféricos fracos ou ausentes, hipotensdo e choque. Quando
a perda é crénica e menos significativa observa-se uma
palidez importante mas desproporcional ao desconforto do
RN e ocasionalmente ha sinais de descompensa¢do. Para
chegarmos a causa da hemorragia é necessario ter muita
atenc¢do aos aspetos que se seguem:
. Historia familiar para doengas hematoldgicas e
Historia materna:
o Doengas e drogas usadas e informagdes sobre o
parto
. Historia e exame do RN:
o Condi¢cBes do nascimento — asfixia, trauma de
parto, fatores de risco para infegao;
Administragdo de vitamina K ao nascimento;
SituagOes de stress;
Idade do RN;
Estado geral do RN;
Hemorragia localizada ou disseminada;
Intensidade da hemorragia;
Associagdo com outros sinais como anemia, HEM,
ictericia, distensdao abdominal, petéquias, etc.

O O O O O O O
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Se o RN apresenta uma hemorragia digestiva nas primeiras
24h de vida e tem um bom estado geral e sem sinais clinicos
associados, a causa mais provavel é a degluticdo de sangue
materno (falsa hemorragia). No RN com hemorragia real, ndo
muito acentuada e com estado geral conservado, o
diagndstico diferencial deve ser feito com as causas mais
comuns (ex: trauma por SNG, hemorragia nasal, gastrite e
Ulcera de stress, asfixia e DHRN). Todos os RNs com doenga
grave (factor de stress) estdo predispostos a gastrite e a
Ulcera. A administracdo de corticosteroides também estd
relacionada com o aparecimento de ulcera.
Na anemia por hemorragia associada a outras manifestagdes
clinicas (comprometimento do estado geral, HEM, ictericia,
equimoses, distensdo abdominal) devemos procurar causas
infeciosas, ECN, asfixia grave, CID, trombocitopenia. A
presenca de sangramento em outros locais sugere CID ou
outra  coagulopatia. Perdas agudas associadas a
manifestagdes abdominais pressupSe doenga cirdrgica
abdominal (ECN). Quando todas as causas mais comuns ja
foram afastadas devemos investigar as causas menos
frequentes.
Diagnéstico:
Os exames a pedir para auxiliar na determinagdo da causa da
hemorragia digestiva sdo:
. Hemograma
. Contagem de palquetas
. Estudo da coagulagdo — tempo de protrombina (TP) e
tempo parcial da tromboplastina (TPT)
. Hemocultura, urocultura e coprocultura
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Proteina C reativa

Endoscopia em caso de suspeita de Ulcera ou esofagite
de refluxo

Rx do abdémen na suspeita de ECN ou doenga cirdrgica
Outros exames de acordo com o quadro clinico do RN

Tratamento:
Medidas gerais

Fazer lavagem gastrica com agua destilada morna ou
soro fisioldgico (ndo usar soro gelado) até o retorno ser
mais claro ou limpo. Caso ndo pare a hemorragia pode
fazer-se a lavagem com adrenalina a 1:10.000 (0,1ml de
adrenalina em 10ml de agua destilada ou soro
fisioldgico);

Suporte nutritivo e hidroelectrolitico de acordo com IG,
idade pds-natal e clinica do RN. Em caso de
sangramento intenso suspender a dieta;

Manter a temperatura;

Oxigenoterapia se necessario;

Reposicdo de sangue (ver critérios para utilizagdo de
hemoderivados);

Vigilancia clinica e monitorizar Htc e Hemoglobina;
Monitorizagao dos sinais vitais.

Medidas especificas

Degluticdo de sangue materno

o Lavagem gastrica;

o Observagdo.

Sangramento nasal e trauma por SNG

o Uso de sondas de tamanho adequado e com a
técnica correta;
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o Aplicar gotas de soro fisiolégico nas narinas para
ndo ressecar a mucosa do nariz nos RNs com
oxigenoterapia.

Gastrite e Ulcera de stress

o Remogdo ou redugdo das situagdes de stress;

o Ranitidina na dose de 1-2mg/Kg/dia, EV, de 8/8h.

Hemorragia induzida por drogas

o Remocgdo da droga ou reduzir a dose em caso de
ser indispensavel a sua utilizagdo.

Asfixia (ver protocolo)

ECN (ver protocolo)

InfecgGes (ver protocolo)

Doengas cirurgicas

o Solicitar observagdo do cirurgido;

o Suspender a dieta;

o Suporte hidroeltrolitico de acordo com IG e idade
pos-natal;

o Colocar SNG para lavagem gastrica e
descompressdo gastrica;

o Se houver suspeita de rotura de viscera oca ndo
realizar lavagem gdstrica.

Coagulopatias

o DHRN - vitamina K na dose de 1-2mg IM, por dia,
durante 3 dias;

o CID — tratar causa de base e utilizar transfusdo de
plasma fresco congelado e/ou concentrado de
plaguetas de acordo com as recomendagdes para
utilizagdo de hemoderivados;
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o Coagulopatias congénitas — solicitar observagao de
hematologista e avaliar a necessidade de
transfusdes especificas de fatores de coagulagdo

Prevengao:

A boa assisténcia pré-natal é fundamental para o diagnédstico
precoce e tratamento adequado de infegdes maternas. Evitar
o uso de drogas, durante a gravidez, que possam induzir a
sangramentos. O seguimento do trabalho de parto e do
parto deve ser bem feito para evitar traumatismos ao RN e
para diagnosticar precocemente SFA (sofrimento fetal
agudo) para que se possa intervir a tempo de evitar
complicagdes para o RN. A boa assisténcia ao RN na sala de
parto e no bergario é fundamental. A reanimagdo e toda a
manipulagdo feita ao RN deve ser executada com a técnica
correta e sempre com muito cuidado para evitar traumas.
Deve-se proceder a administragdao de vitamina K em todos os
RNs na dose de 0,5mg/IM, nos RNs com peso <2500gr e
1mg/Im nos RNs com peso >2500gr. E necessério evitar ou
reduzir ao maximo todas as situagdes de stress do RN.
Indicagdes para utilizagdo de Hemoderivados no RN

e  Transfusdo de concentrado de glébulos vermelhos
Quantidade — 10-15ml/Kg

Ritmo de 5ml/Kg/h- ritmo maximo habitual na transfusdo.
Excepgdo: transfusdo de emergéncia (shock hemorragico) - a
velocidade depende do estado critico da circulagdo e pode
variar desde um bolus inicial de 20ml até ritmos posteriores
de estabilizagdo de 10ml/Kg/h, dependendo da estabilizagdo.
NB - risco de hipercalemia na transfusdo macica e rapida
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HTC < 35% ou Hgh < 12 gr/dl se:

@ Perda hemitica =305 do wolume total de
*  CE deve ser realizads em todos o3 RN it L

[[a Hematécrito < 40% ou Hgh <13 grfdl = nas primeiras b ‘com clinica) |
< TiematGuito 405 ou ligh <13 gr/l e TIPTR?
B 30% se Cirurgia 1

Transfusdo de plasma fresco congelado
Quantidade — 15-20ml/Kg
. DHRN por incompatibilidade sanguinea
e CID
. Hemorragias por deficit de Vitamina K
Transfusdo de concentrado de plaquetas (dose: 15-20ml/Kg)
e <50.000/mm?3
O Sangramento sem sinais de hemorragia no
SNC
o CID
O  Sinais de sépsis
. <100.000/mm3

180



O Sangramento com sinais de hemorragia no
SNC
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Outros problemas neonatais comuns

Conjuntivite

E a inflamagdo da conjuntiva de etiologia infecciosa (ex:
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Estafilococos
aureus , etc) transmitida na altura do nascimento ou de
forma nasocomial.

-Conjuntivite quimica -secundaria a profilaxia tépica, aparece
6 a 8 h apds a instilagdo e desaparece espontaneamente em
48 a2 96 h.

-Conjuntivite por clamidia - ocorre 5 a 14 dias apds o
nascimento. Varia entre conjuntivite leve, com secrecdo
mucopurulenta minima, até a forma grave, com edema de
palpebras, secregao abundante e formagao
pseudomembranosa.
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-Conjuntivite gonocdcica - aparece 2 a 5 dias apds o

nascimento. Edema grave de palpebras, e exsudato
purulento abundante. Se ndo tratada, podem ocorrer
ulceragdes da cornea e cegueira.

Clamidia - Conjuntivite com secrecao moderada

Gonacacas - Conuntivite com secreio sbundante

Queratoconjuntivite herpética - pode ocorrer como infecgdo

isolada ou disseminada ou infecgao do SNC.

Conduta: Medidas gerais - Limpar as palpebras do RN, com
uma compressa limpa embebida em solugdo salina isotdnica
ou agua limpa (fervida e arrefecida), comece do interior para
o exterior do olho, 4 vezes ao dia. Lavar a face do RN uma
vez ao dia ou mais, se necessario, com agua limpa.
Tratamento local: colirios ou pomadas antimicrobianas
Tratamento sistémico:

Conjuntivite por clamidia: Eritromicina 50
mg/kg/dia/oral/6-6h - 2 semanas ou Azitromicina 20
mg/Kg/dia/oral/1x ao dia — 3 dias.

Conjuntivite por gonoccocos: Ceftriaxona - 25 a 50
mg/kg/IM ou EV/dose Unica até uma dose maxima de
125 mg. Recém-nascidos com ictericia ndo devem
receber Ceftriaxona, fazer Cefotaxime 100 mg/kg/IM ou
IV ou IM/dose Unica.

Queratoconjuntivite  herpética: referir para
oftalmologista
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Profilaxia: Aplicar pomada de tetraciclina oftalmica nos
olhos do RN apds o parto.

Onfalite
Ea infeccdo do umbigo e/ou tecidos ao seu redor, causada
por Estafilococos aureus, Estreptococos pyogenes,

Escherichia Coli, Klebisiela pneumoniae, Proteus mirabilis. As
bactérias anaerdbias (Bacteroides fragilis, Clostridium
perfringens e Clostridium tetani) podem também contribuir
para a infecgdo umbilical principalmente em RN, filhos de
mde com corioamnionites. Os factores de risco para onfalite
incluem o baixo peso ao nascer, parto fora da maternidade,
rotura prolongada de membranas ou V3 e
infecgdo materna e cuidados
inadequados com o coto umbilical.

Quadro clinico: saida de secregdo
purulenta, com cheiro fétido, pelo coto

umbilical, associada a dor, edema, e
eritema  periumbilical. O eritema
periumbilical é de mais de 1cm e pode
haver distensdo abdominal e sinais
sistémicos (letargia, febre,
irritabilidade, fraca sucgdo).

Tratamento: Cloxacilina: 25-50 mg/kg/dia/oral - 4 vezes/dia,
por 7 dias e Gentamicina: 3-5mg/kg/dia/1 vez/dia, IM ou EV
por 10 dias. Em comunidades com alta prevaléncia de
Estafilococos aureos meticilina resistente, aconselha-se o uso
de Vacomicina para substituir a penincilina antiestafilocécica.
Nos RN com secregdo fétida, filhos de mde com amnionite
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aconselha-se o uso de Clindamicina ou Metronidazol para
cobertura dos anaerdbios. A complicagdo mais comum da
onfalite é a sepses, outras incluem arterite umbilical,
trombose da veia porta, abcesso do figado, peritonite,
gangrena intestinal, evisceragdo do intestino delgado e
fascite necrotizante.

Profilaxia: Aplicar clorexidina gel 7.1% na base, no corddo e
no coto umbilical apds o parto.

Granuloma umbilical

E uma massa umbilical no RN, é uma lesdo rosa, macia, mole,
pendular, friavel, cujo
comprimento varia de 3 a 10mm.
Ocorre frequentemente em casos
de inflamagdo do coto umbilical
como na infecgdo. E uma
consequéncia comum de atraso na
cicatrizagao da ferida umbilical.
Diagnéstico: na maioria das vezes é feito apods separagdo do
corddo umbilical, pela persisténcia de secre¢do serosa ou
sero-sanguinolenta a volta do umbigo.

Tratamento: nitrato de prata, 1 ou 2 vezes por semana (para
evitar queimaduras deve-se proteger a pele ao redor com
vaselina) ou alternativa (violeta de genciana). Em caso de
falha no tratamento inicial, a clanpagem/laqueagdo do
tecido de granulagdo deve ser feita, porém primeiro devem
ser excluidas outras causas de massas umbilicais como
polipos.
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Impetigo

E uma infecgdo bacteriana que atinge as camadas superficiais
da pele. No RN a maioria das infecgcGes de pele e tecidos
moles, sdo causadas por Estafilococos aureus, porém, o
Estreptococos do Grupo B ocasionalmente podem causar
celulites. O impetigo geralmente inicia apos o prlmelro dia
[z & 3 de vida, como [

pustulas (< 1cm
de  diametro)

ou

vesiculas (> de
wel lcm de
didmetro) inicialmente lesGes solitarias e localizadas
(pescogo, axilas, periumbilical, virilha e mdos), e depois
aglomera-se e disseminam-se para o resto do corpo.

Tratamento: RN de termo, sem manifestages sistémicas
(febre, hipotermia, irritabilidade, fraca sucgdo, aparéncia
doente), com pustulas localizadas (menos de 10 pustulas ou
vesiculas): o tratamento é tdpico com Bacitracina pomada, 3
vezes ao dia por 5-10 dias, em ambulatdrio, com controle em
48 horas. Se evoluir sem melhoria associe, Cloxacilina oral 25
- 50 mg/kg/dia em 4 doses por 7 dias. RN de termo, com
manifestacOes sistémicas, com infeccdo da pele e tecidos
moles (multiplas pustulas, mastite, celulite, abcessos) ou RN
pré-termo fazer tratamento parenteral empirico: Cloxacilina
(25 - 50 mg/kg/dia/oral — 4 vezes/dia) + Cefotaxime
(100mg/kg/dia/EV. — 2 vezes/dia) OU Gentamicina
(5mg/kg/dia/EV - 1 vez/dia). Em comunidades com alta
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prevaléncia de Estafilococos aureos meticilina resistente
inicie com Vancomicina ou Clindamicina no lugar de
Cloxacilina. A duragdo do tratamento sistémico depende da
evolugdo clinica no geral 7-14 dias. Diagnodstico diferencial:
dermatite de fraldas, sifilis congénita.

Diarreia

Diarreia em RN é dificil de definir, segundo a frequéncia ou
consisténcia das fezes. Em ambulatério a presenga e
severidade da diarreia pode ser avaliada pelo desvio do
padrdo normal das fezes, e pelo nivel de desidratagdo (olhos
encovados, fontanela deprimida, perda do turgor da pele,
secura da lingua e mucosas), presenca de alteragoes
electroliticas e perda de peso. No RN internado, onde é
possivel quantificar as fezes, a diarreia é definida como
volume de fezes acima de 20 gr/kg/dia. A sepses, no periodo
neonatal, é a causa mais frequente de diarreia.

Quando se considera diarreia no recém-nascido?

® Seopadriohabitual dasfezes mudou e se elas =80
mais frequentes & aguosas (mais agua do gue
matéria fecal).

¢ O recém-nascido que toma leite do peito as fezes
sa0 normalmente frequentes e semi-sdlidas (ndo
ce trata de diarreia).
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Diagnéstico diferencial da diarreia no RN:

Diagndstico Quadro clinico Conduta
Diarreia por | Febre maternal periparto até 3 dias apés o | Tratamento
sepsis nascimento, corioamniotites, rutura de | para sepsis

membranas acima de 12 horas antes do
nascimento. Inicio dos sintomas no 12 ao 32 dia de
vida. RN com mau estado geral, fraca sucgdo,
vémitos e dificuldade respiratdria

Diarreia RN recebe outro leite/liquidos alem do leite
infeciosa materno. Inicio dos sintomas apés a introdugdo de
outro leite/liquidos. Contacto com pessoas
doentes . RN com mau estado geral , fraca sucgao,
pode ter febre e vomitos.

Fezes RN em tratamento com fototerapia. Inicio dos | Ndo precisa
liquidas por | sintomas apds o inicio da fototerapia. Fezes | tratamento
fototerapia amarelas liquidas.

Diarreia Surto de diarreia entre outros RN na mesma | Isolar 0 RN
nosocomial enfermaria, inicio dos sintomas apoés 2 dias ou e tratar

mais. Fezes aquosas, esverdeadas que continuam | como sepse
mesmo apés a suspensao do aleitamento materno,
sangue nas fezes, vomitos , sepses e desidratagdo.
Colite Fezes liquidas, com sangue, ndo associada a | Dieta livre
induzida por | vémitos ou perda de peso. RN saudavel para além | de leite de
proteina do | da colite. Na maior parte das vezes é | vaca.

leite desencadeada pela proteina do leite de vaca,
porém pode ser induzida pela proteina de soja.
Enterocolite Ver no respectivo tema

necrotizante

Medidas gerais:

-Leite materno. Se o RN ndo puder ser amamentado,
alimente-o pela sonda gastrica com leite materno
ordenhado.

-Solugdo de rehidratagdo oral (a 50%) por cada dejec¢do
diarréica, 20ml/kg, use um copinho e colherinha ou sonda
naso-orogastrica e continue com o leite materno.
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- Se RN tem sinais de desidratagdo ou sepses, inicie fluidos
EV, de manutengdo de acordo com a idade do RN (veja tema
sobre o Equilibrio hidroelectrolitico e metabdlico), e continue
o aleitamento materno.

Vémitos

E a expulsdo oral, forgada do contetido géstrico, associada a
contrac¢gdo da musculatura abdominal e parede toraxica.

Regurgitacdo saida de pequenas quantidades de leite apds a
alimentagdo, é normal no RN, é transitério e ndo afecta o
crescimento.
Diagnéstico Quadro clinico Conducta
Refluxc fisiologico. Regurgitagic sem esforgo, RN sem sinais de doenga, Sintomas melhoram  no

“vomitadar feliz".

primeiro  ano de vida.

Intoleréncia ou alergia
a proteina do leite

Colite, fezes com sangue, que iniciam 1a 4 semanas apos a
introduglo de leite de vaca ou soja

Dieta livre de leite de vaca

Estenose pilérica

Comum no RN masculino, 30% acontece no primeiro filho | Diagnéstico  feito  por
rapaz, os sintomas, iniciam na 3! a 64 semana de vida, vomitos | ecografia abdominal.
pés-pandriais, em jacto, nio bil faminta | Tr irrgi

apos vomitar "vomitador esfomeado”.

Obstrugdo intestinal

Vémites biliesos que iniciam no 1% ou 2° dia de vida, com
distenséo abdominal marcada. RN ndo eliminou mecénio. O
RN tem tosse ou sufoca-se a cada mamada desde o
nascimento, a sonda gastrica nso progride ou a ponta retorna,
Tem sangue nas fezes ou as fezes sdo pretas.

Raio X do abddmen e térax
em pé, ecografia abdominal.
Inicie com as medidas gerais
enquanto aguarda o
tratamenta cirirgico.

Vémitos por ingestio
de sangue materno

Seios maternos com lesdes nos mamilos (inicio dos vémitos
apos o 2* dia).

Sangramento materno durante o parto ou por episiotomia

Verificar & técnica  de
amamentagdo correcta.

Aspire o conteido géstrico
{com SNG) e inicie

{inicio dos vémitos no 1" ou 2° dia). O RN ta vomitos
com sangue, fezes preta.

Para além disso o RN € saudivel

no.

Apés 2 mamadas bem
sucedidas, retire 3 SNG e dé
alta. Se RN continua com
vémitos por 24 horas,
investigue outras causas de
vémito do RN.

Irritagao gastrica

Inicia no 1° dia, RN tem regurgitagao desde a primeira
mamada. Liquido amnidtico maeconial.

A sonda gistrica progride normalmente.

Para além dos vémitos o RN & saudével

Inicie aleitamento materno

Apés 2 mamadas  bem
sucedidas, dé alta. Se RN
continua com vémitos, inicie

medidas gerais.

Diagnéstico diferencial de vomitos no RN:
Outras causas de vomitos no RN: sepses, gastroenterites,
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enterocolite necrotizante, erros inatos do metabolismo
(desordens do ciclo de ureia, galactosémia, intolerancia a
frutose hereditaria), intolerancia a alimentagdo (associada a
patologia cardiaca, pulmonar, renal, neuromuscular) crise
adrenal, doenga hepatobiliar e abuso infantil.

Medidas gerais para os vomitos:

-Coloque a SNG e se ndo progride ou a ponta retorna e o RN
sufoca e vomita imediatamente ao engolir, provavelmente o
RN tem uma atresia esofagica ou uma fistula trdqueo-
esofagica, inicie fluidos EV de manuteng¢do de acordo com a
idade do RN (veja tema sobre o Equilibrio hidroelectrolitico e
metabdlico), e chame urgentemente um cirurgido.

-Se a SNG progride normalmente, confirme a sua posi¢do e
aspire o conteuldo gastrico.

-Se o RN estiver severamente doente (ex: hipotdnico,
letargico), ou for pequeno (peso ao nascer < 2500 gr ou < 37
semanas de gestagdo), inicie fluidos EV de manutengdo de
acordo com a idade do RN (veja tema sobre o Equilibrio
hidroelectrolitico e metabdlico).

Se a causa de vomito nao for determinada:

-Inicie fluidos EV de manutengdo de acordo com a idade do
RN (veja tema sobre o Equilibrio hidroelectrolitico e
metabdlico), e logo que os vOmitos pararem, inicie leite
materno pela SNG, e se ndo vomitar, retire a sonda apds 2
mamadas bem-sucedidas.

-Se os vomitos continuarem ou surgirem novos sinais (ex:
sangue no voémito, distensdo abdominal), reavalie
novamente as causas dos vomitos e se a causa ndo for
determinada trate para sepses.
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Infecgdes do grupo T.0.R.C.H.S

As infe¢des do grupo T.0.R.C.H.S sdo infe¢Oes congénitas
transmitidas ao feto, através da mae infetada, durante a
gravidez (via transplacentar), durante o parto (secre¢Ges no
canal vaginal) ou apds o nascimento (através do leite
materno ou pelo contacto com a mae).

Elas sdo:
*  Toxoplasmose
*  Qutras — incluem-se aqui varias infecgdes como a

exposi¢do ao HIV, tuberculose, hepatite, etc...
. Rubéola
. Citomegalovirus
. Herpes simplex
e Sifilis

Toxoplasmose Congénita (TC)

E uma Zoonose universal, geralmente assintomatica, causada

por um protozodrio intracelular obrigatério, o Toxoplasma

gondii.

Formas clinicas:

* Doencga Neonatal - doenga clinica  presente ao
nascimento

* Forma sub-clinica — assintomatico ou oligossintomatico;
diagndstico de primoinfecgdo materna ou persisténcia de
titulos elevados no lactente

* Doenga nos primeiros meses de vida — apresenta-se com
coriorretinite e/ou calcificagBes intracranianas
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Quadro clinico: varia com a altura da infecgdo

Periodo gestacional da
infecdao

Probabilidade de toxoplasmose
congénita

19 trimestre

30%, mais grave

22 trimestre

30% a 70%

32 trimestre

100% menos grave

Nota: a infec¢do acontece somente na infec¢do materna
primdria, ndo haverd transmisséo em gestagdes sucessivas

Cerca de 90% dos RNs sdo assintomaticos, mas 33% desses
RNs tem 1 ou mais sinais da doenga sendo a alteragdo do LCR
a mais comum. E necessario entdo estar muito atento para o
diagndstico tardio. As manifestagdes clinicas sdo muito
variadas mas cerca de 60% dos casos apresentam-se com
uma TRIADE CLASSICA, que se caracteriza por:

. Corioretinite

CalcificagBes intracranianas (uUnicas
ou multiplas, desaparecerem com
tratamento, nao apresentam
distribuicdo  caracteristica, mas
predominam na regido occipito-
parietal e temporal).

Hidrocefalia
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Orgao ~ . .
gdo / Manifestagoes clinicas

Sistema
Coriorretinite (80% ¢ bilateral; 30-50% das
formas sub-clinicas; 70-94% das formas
Olho . s . - .
sintomaticas), Atrofia do nervo dptico, Baixa
acuidade visual, Estrabismo, Microftalmia
Hidrocefalia obstrutiva, Convulsdes,
SNC Microceflia, Incoordenagdao da degluticdo,

Calcificagdes intracranianas
Endocrino | Mixedema, Diabetes insipidus

Rim Sindrome nefrético
Figado Calcificagbes(raras), Heaptoesplenomegalia
Pele Petequias, equimoses, hematoma

Coragdo Endocardite, miocardite e pericardite,
Prematuridade, Ascite, Hidropsia fetal e

Outros eritroblastose, Vomitos, Diarreia, Surdez
(raro)

Diagnéstico

. Isolamento direto do organismo — fluidos corporais

. Hemograma - leucocitose, anemia, eosinofilia,
plaquetopenia

* Aumento de Bilirrubina direta e elevagdo de
transaminases

. Alteragbes do LCR: xantocromia, pleocitose,
proteinorraquia (1gr/d).

*  Sorologia materna (IgG e IgM) e do RN (IgM)

. PCR (Polymerase Chain Reaction)- sangue, urina e LCR

. Radiologia/TAC do cranio: calcificagdes intracranianas
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Exame oftalmoldgico — corioretinite
Estudo anatomo patoldgico da placenta
Fundo do olho

Ecografia transfontanelar

Tratamento:

Espiramicina (Rovamicina) (100mg/Kg/dia) — prevengdo
de transmissdo vertical.
Tratamento triplice — manter por 2-12 meses
o  Pirimetamida (1 — 2mg/Kg/dia — 24/24h por
3 dias e depois de 2/2 dias) +
o Sulfadiazina (100mg/Kg/dia — 12/12h) + o
Acido folinico 5 — 10mg/Kg/dia —
3/3dias
Corticoide: prednisona 1mg/kg/dia se apresentar
hiperproteinorraquia (>1g/dl) e/ou uveite/coriorretinite
em actividade — 21 dias

Seguimento do tratamento: Deve ser feito um hemograma

quinzenal para controlar o valor das plaquetas e dos
neutrdfilos, suspender a pirimetamina se a contagem
plaquetaria < 90.000 e suspender a sulfadiazina se a
contagem de neutréfilos for < 1000.

Rubéola congénita (RC)

E uma Infecdo viral cronica intrauterina capaz de produzir
dano ao feto. E causada por um RNA virus do género
Rubivirus e da familia Togavirus).
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A probabilidade de o feto adquirir RC varia com o periodo
gestacional em que a mulher gravida fica infetada. Essa
variagdo esta representada na tabela seguinte:

Idade gestacional que a mde | Probabilidade de
contraiu rubéola (semanas) rubéola congénita
1-8 54% (85% com feto
lesionado)
9-12 34%
13-24 10-20%
25-36 12%

Quadro clinico:

Triade de GREEG (Catarata+Surdez+Cardiopatia)
Defeitos oculares — cataratas, glaucoma e microftalmia
Cardiopatia congénita (50%) — persisténcia de canal
arterial, defeitos IV e IA, estenose das artérias
pulmonares

Surdez neurosensorial (80%)

Danos cerebrais microcefalia,
meningoencefalite, alteragdes de comportamento e
atraso mental
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Danos hematopoiéticos — trombocitopenia / purpura
Gerais — ACIU, lesdes dsseas, HEM, rash cutaneo,
ictericia

Diagnéstico:

Exposigdo presumida

Quadro clinico

Exames laboratoriais: Cultura para o virus na secre¢do
faringea, urina e LCR. Estudo do LCR (xantocromia,
pleocitose, proteinorraquia (1gr/d). Sorologia materna
(IgG, IgM, Inibicdo da hemaglutinagdo —HI) e do RN
(IgM) e Radiologia — ossos longos com alteragGes
metafisdrias

Conduta: A RC é uma infegdo sem tratamento, pois as lesdes
que dele surgem sdo irreversiveis, mas pode ser prevenivel.
Para tal é preciso considerar:

15 a 20% das mulheres jovens sdo susceptiveis

A vacina (95% de efectividade) - O virus da vacina pode
atingir o feto e causar rubéola congénita — gravidez < 28
dias apds a vacinagdo - nao é indicagao de interrupgao
Deve-se vacinar todas as criangas entre os 1 e 12 anos

O uso de gamaglobulina é discutivel durante a gravidez
O RN infetado deve ser isolado enquanto estiver no

-5

Microcephaly FDA Cataracts
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hospital e os pais devem ser informados que durante o
12 ano de vida ele é um risco de contagio para uma
gravida ndo imune

Nota: Devido a persisténcia da infecg¢do viral a RC é um a doenga
progressiva e as les6es podem ir surgindo até ao 22 ano de vida,
nomeadamente: atraso mental, defeitos na audicéo e visdo, diabetes
mellitus, alteragbes do comportamento.

Citomegalovirus congénito (CC)

E uma infeccdo causada por um virus DNA da familia do
Herpesviridae e do género Citomegalovirus.

A transmissdo vertical pode acontecer apds:

Infegdo primaria materna em 40% a 50% dos casos
Recorréncia de infe¢do materna, quando ha uma
reactivagdo do virus latente do hospedeiro
imunodeprimido ou uma reinfeccdo e infecgbes
persistentes em cerca de 0,5% a 2%.

A idade gestacional tem pouca influéncia na freqiiéncia
da infecdo congénita mas quanto mais precoce for a
infecdo materna mais grave é a infe¢do congénita (12
metade da gravidez). O diagrama a seguir mostra como
se comporta a infeccdo congénita de acordo com o tipo
de infecdo materna (primaria ou recorrente)
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Quadro clinico: é diferente de acordo com o tipo de infec¢do
no RN, infec¢do congénita (durante a gravidez) ou infegdo
perinatal (Gltimas semanas de gravidez, parto e pds parto).

Esplenomegalia (acentuada)- pode ser a Unica
anormalidade ao nascimento.

Aumeno da hiperbilirrubinemia conjugada (em 75% dos
casos) em que a sintomatologia surge na primeira
semana de vida. A ictericia aparece, em geral, nas
primeiras 48 horas de vida.

Petéquias, purpura e trombocitopenia - aparece nas
primeiras horas e desaparece apds 48 horas de vida.
Meningoencefalite que esta associada as calcificagdes.
Surdez devida a alteragdo no ouvido interno, que
normalmente é detectada em torno dos 2 anos. Pode
ser uni ou bilateral.

Outras alteragbes sdo: anomalias cardiovasculares,
geniturinarias, gastrintestinais e musculo-esqueléticas.

Pode-se observar as diferengas, de acordo com o tipo de
infeccdo, no diagrama seguinte:
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Outras manifestagdes clinicas frequentes sdo as oculares que
podem ser: Coriorretinite, Atrofia do nervo dptico,
Estrabismo, Microftalmia, Catarata, Amaurose, Conjuntivite,
Uveite. A Microcefalia é uma manifestacdo do SNC associada
a um mau progndstico que ¢é devida aos efeitos
encefaloclasticos do virus e ao disturbio de proliferagdo
celular cerebral. As calcificagbes cerebrais também s3o
relativamente frequentes e sdo devidas ao depdsito de uma
fina camada de calcio periventricular.

Diagnéstico laboratorial:

¢  PCR (polymerase chain reaction);

*  Isolamento viral em cultura de fibroblastos;

*  Detecgdo do virus na urina nas primeiras 3 semanas de
vida;
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. Detec¢do de IgM em 30% a 89% dos casos;
. IgG maternos quando ha elevagdo dos titulos.

Apds o estudo laboratorial podemos ter 3 situagdes no RN:

. Infecgdo congénita confirmada (CMV na urina ou
PCR/DNA viral na urina, sangue ou secreg¢Bes, nas
primeiras 3 semanas de vida) mais sinais e sintomas
clinicos

. Infecdo congénita provavel (CMV detectado entre a 32
semana de vida e 0 12 ano)

. Infeg¢do perinatal (CMV detectado apds a 42 semana de
vida)

Tratamento: Ganciclovir 8-12mg/Kg/dia -12/12h/6 semanas

Prognéstico: Mau. A taxa de mortalidade é de 30% nos RNs

sintomatico. A taxa de sequelas neuroldgicas é de 80 a 95%

nos sobreviventes da infecdo sintomatica.

Nos RNs assintomaticos cerca de 10 a 15% tém

alteragdes tardias como surdez, e graus varidveis de lesdo

neuroldgica.

Herpes simplex

E uma provocada pelo virus Herpes simples (HSV) que afecta
0s 6rgdos mais importantes do RN (cérebro, figado, pulmdes)
e costuma causar dano permanente ou a morte.
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De acordo com a sorologia classifica-se a infecgdo em:

. Infecgdo primdria — maior risco de infe¢do (40-50%) na
infegdo primaria materna;

. Infecgdo ndo primaria;

. Infeccdo recorrente.

De acordo com o tempo em que se da a infecdo classifica-se

em:

. Pré-natal — durante a gravidez (4 a 9%);

. Perinatal — Ultimas semanas de gravides, parto (85%) e
pos-parto imediato;

. Pés-natal — apds o nascimento quando em contato com
algum individuo infetado (10%).

Quadro clinico: é comum mas com mais frequéncia

apresenta-se como uma triade, composta por:

e  Vesiculas ou cicatrizes cutaneas;

. Acometimento ocular — coriorretinite;

. Microcefalia ou hidranencefalia.

O Herpes Neonatal pode ter somente um acometimento

mucocutanea, que se denomina Doeng¢a de pele, boca e

olho, ou pode ter um acometimento sistémico, que se

denomina Doenga Disseminada.

Doenca da pele, boca e olho: manifesta-se
apods 10 - 11 dias de vida com alteragGes
da pele em 90% - exantema vesicular
disseminado e alteragGes oculares como:
queratoconjuntivite, coriorretinite,
microftalmia e catarata. Podem aparecer
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recorréncias nos 6 — 12 meses de vida,
independentemente do tratamento.

Doenca Disseminada: manifesta-se na 12semana de vida com
um inicio inespecifico e comprometimento multissistémico.
O acometimento cutaneo estd ausente em 20- 30% e em 60-
75% dos casos ha presenca de meningoencefalite. O ébito na
doenga dessiminada é devido a uma progressiva doenga
neuroldgica e/ou pneumonia grave e choque (CID). Na
Encefalite por herpes o quadro clinico aparece a partir da 22
sem. de vida com: febre (44%), letargia (49%), convulsGes
(57%), tremores, irritabilidade e coma. Em 32% dos casos
ndo hd lesdes cutaneas em 32%.

Diagnéstico: O esfregaco das lesdes revela em 60-70%
alteragdes tipicas (células gigantes multinucleadas e
inclusdes intranucleares). LCR: pleocitose;
hiperproteinorraquia; presenca de hemaceas em 75 a 85% é
muito sugestiva de envolvimento do SNC. Cultura: pode-se
realizar colecta, nas lesGes cutdneas ou das mucosas ou no
LCR, no caso de encefalite, apos 48 horas de vida e o
resultado estard pronto entre 180 horas a 5 dias. Este teste
tem uma sensibilidade < 10%. Imunolégico: fixagdo de
complemento, ELISA e imunofluorescéncia (tem uma
limitagdo pois é dificil conseguir diferenciar os Ac adquiridos
passivamente através da mde dos Ac produzidos pelo préprio
RN). Pode ser detetada IgM apds 2-3 sem. PCR (Polymerase
Chain Reaction): detecta HSV nas secre¢bes das lesdes
mucocutaneas ou no LCR. Tem uma sensiblidade de 75 a
100% e uma especificidade de 71 a 100%
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Tratamento: Aciclovir 60 mg /kg /dia/oral por 14 dias para a
doenga mucocutdnea e 21 dias na doengas do SNC e/ou
dessiminada. Quando feito o tratamento a probabilidade de
um desenvolvimento normal no 12 ano de vida e quase 7
vezes maior quando comparado com os casos em que ndo é
feito o tratamento.

Prevengdo na gravida: fazer cesariana quando hd lesGes em
atividade ou sintomas prodrémicos no trabalho de parto.
Quando ha uma infegdo materna genital pregressa
recomenda-se parto normal e colheita de secre¢do vaginal
para cultura. Nas gestantes com infecdo primdria ainda é
controverso o tratamento materno com aciclovir
Progndstico: é mau, cerca de 85% dos RNs com doenga e
sem tratamento morrem. Quando a infe¢do ndo passa da
pele, olhos e boca podem ter recorréncias nos primeiros
meses de vida e cerca de 30% desenvolvem alguma lesdo
cerebral.

Sifilis congénita (SC)

E uma doenga de transmiss3do sexual, transmitida para o feto
ou RN através da gestante infetada pelo Treponema
pallidum.

De acordo com esta classificagdo podemos ter:

* Caso confirmado — quando for possivel identificar o
Treponema pallidum em amostras de lesdes, placenta,
corddo umbilical ou autoépsia

. Caso presumivel — qualquer crianga cuja mae teve sifilis
ndo tratada ou inadequadamente tratada no momento
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do parto (independentemente de achados clinicos ou

laboratoriais) ou qualquer crianga com teste

treponémico reativo para sifilis e qualquer uma das

seguintes condigdes:

o Evidéncia de dados clinicos ao exame fisico;

o Evidéncia de sifilis congénita ao Rx dos ossos
longos;

o VDRLreactivo no LCR

o Aumento de células e proteinas no LCR sem outras
causas

o Testes ndo treponémicos com titulos 4 vezes mais
altos do que a mae

o Teste reativo para anticorpo FTA-ABS-19S-I1gM

. Natimorto sifilitico — morte fetal e mae com sifilis ndo
tratada ou inadequadamente tratada no momento do
parto (feto com >20 semanas ou >500gr)

Vias de transmissao:

A transmissdo do Treponema pallidum para o feto e RN pode

ser feita por:

*  Viatransplacentdria (hematogénica)

. Pelo canal de parto por contacto com lesGes genitais A
transmissdo para o feto pode ocorrer em qualquer
estagio da gravidez (desde o 19 trimestre), no entanto o
risco é maior nas fases mais avangadas da mesma. O
fator determinante mais importante é, no entanto, o
estagio da doenga materna, sendo o risco muito mais
alto na infegdo primaria (70-100% de transmissdo),
seguindo-se a sifilis latente precoce (40% de
transmissdo) e a latente tardia com somente 10% de SC.
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Factores predisponentes:
Sdo de risco os RN cujas maes:

N&do frequentaram a consulta pré-natal;

Apresentaram histéria de sifilis durante a gravidez;
Referem histéria anterior de abortos, natimortos,
prematuros e/ou RN de baixo peso;

Toxicodependentes ou promiscuas;

Apresentam infegdo pelo HIV;

S30 solteira e/ou adolescentes;

Referem tratamento durante a gravidez, especialmente
se o tratamento foi tardio ou inadequado;

Foram tratadas com medicamentos que ndo a
penicilina;

Foram tratadas sem seguimento apds o mesmo;

Foram tratadas e ndo houve queda significativa da
titulagem apds o mesmo;

Referem que seus parceiros ndo foram tratados;
Referem serologia negativa no pré-natal (12 trimestre)
ndo repetida.

Quadro clinico:
Manifestacdes clinicas precoces (<2 anos de idade):

Lesdes mucocutdneas (30-60%) — eritemas, papulas,
crostas, areas de exulceragdo, lesdes bolhosas nas
palmas e plantas, condiloma lato
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LesOes dsseas (80-95% nos sintomdticos e 20% nos
assintomaticos) — lesdes multiplas e simétricas nas
diafises e metafises dos ossos longos — osteocondrite,
periostite e osteomielite que provocam dor ao
manuseio e imobilizagdo (pseudo-paralisia de Parrot).
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Pneumonia alba — pneumonia intersticial grave;
Hepatoesplenomegalia (50-90%);
Ictericia — aumento das bilirrubinas directa e indirecta

(30%);
Linfadenopatia generalizada (20-50%);
Alteragdes hematoldgicas - anemia (90%),

trombocitopenia, leucocitose ou leucopenia, linfocitose,
monocitose, eritroblastose, reticulocitose, reac¢do
leucemoide;

Acometimento meningeo (80%);

Olhos — coriorretinite sal-e-pimenta, glaucoma, uveite;
Rins — glomerulonefrite, sindrome nefrético;

Coragdo — miocardite (10%);

Pancreas — pancreatite;

Sistema digestivo — inflamagdo gastrointestinal;
Glandula pituitaria — hipopituitarismo e hipoglicémia
persistente;

Hidropsia fetal.

Manifestagoes clinicas tardias (>2 anos de idade):

Alteragdes na denticdo permanente — Hipoplasia de
porgBes de dentes permanentes — dentes de Hutchinson
(incisivos centrais superiores com chanfraduras e
molares em amora — com a superficie triturada). Estas
alteragdes podem prevenir-se com o tratamento
neonatal precoce adequado.

Alteragdes oculares — queratite intersticial pode ser
detectada entre os 5-20 anos de idade. E prevenivel se o
tratamento adequado é feito antes dos 3 meses de
idade. A crianga com esta sequela ocular apresenta-se
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com fotofobia, dor, lacrimejo excessivo e visdo nublada.
Ndo responde ao tratamento com penicilina, mas
melhora com tratamento com esteroide.

Alteragdes auditivas — surdez do 82 nervo que pode ser
uni ou bilateral. Pode responder a corticoterapia
prolongada.

Outras lesGes — destruigdo do osso do nariz (nariz em
sela), crescimento deficiente do maxilar, ragadas
(cicatrizes lineares), arqueamento alto do palato, cranio
com bossa frontal, arqueamento da tibia (tibia em
sabre), alteragGes das articulagbes com limitagdo dos
movimentos (joelho — articulages de Clutton),
alteragdes do SN (atraso mental, hidrocefalia,
convulsdes, paresia, etc).

Triade de Hutchinson: alteragdes na denti¢do (dentes de

Hutchinson), alteragdes oculares (queratite intersticial) e
alteragdes auditivas (surdez - 82 par craniano)

Diagnéstico:

Fetal

Ecografia fetal (detecta hepatomegalia, hidropsia e
ascite)

Polimerase Chain Reaction no LA

Isolamento do Treponema pallidum no LA

Pesquisa de IgM no sangue fetal a partir das 24 semanas
de gravidez

De todas estas técnicas a mais adequada é a ecografia fetal
uma vez que ndo é invasiva e por isso tem menos risco para
o feto.

Apds o nascimento
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. Isolamento do Treponema pallidum em lesdes
mucocutaneas, fluidos corporais (LA, LCR), placenta,
corddo umbilical, espécimes para bidpsia ou autdpsia.

. PCR (polymerase chain reaction) — detetca DNA de
treponema pallidum em tecidos ou fluidos corporais
(LA, LCR, lesdo exsudativa, soro, espécimes para bidpsia)

. Testes ndo-treponémicos — VDRL e RPR. Deve ser feito
em sangue periférico para diminuir os falsos positivos e
negativos. Quando positivo deve ser feito o estudo
quantitativo para ser comparada com a amostra da mae
(amostras colhidas concomitantemente).

Quando os titulos do RN sdo < aos da mie significa que
houve uma transferéncia passiva de anticorpos, ndo
significando isto a inexisténcia de doencga pois esta pode ter
sido adquirida no fim da gravidez e ainda ndo haver
producdo de anticorpos para positivar a reac¢do. Neste caso
deve ser repetido o exame aos 1, 3, 6, 12 e 18 meses de
acordo com a avaliagdo clinica. Se os titulos ndo diminuem
ou aumentam considerar infegdo e efetuar o tratamento.

Quando os titulos do RN sdo 4 vezes > que os da mae é
sugestivo de infe¢do e deve ser efetuado o tratamento.
Quando feito o tratamento adequado os titulos diminuem
aos 3 meses de, mais significativamente aos 6 meses. Deve-
se repetir o exame até ser negativo.

Na impossibilidade de fazer a titulagdo deve-se tratar todos
os
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RNs com suspeita de SC (segundo definicdo de caso pela
cDC)

Rx dos ossos longos- osteocondrite e periostite nas
metdfises e diafises dos ossos longos. A osteocondrite
aparece 5 semanas apos infecgdo fetal e a periostite
cerca de 16 semanas ap0ds infecdo fetal. Podem ocorrer
fraturas patoldgicas;

LCR — identificacdo do treponema (PCR); leucocitose
(>25) com predominio de polimorfonucleares e
aumento das proteinas (>150); VDRL (se positivo é
muito sugestivo de neurosiifilis); FAT-ABS ou
hemaglutinagdo (se negativas sdo fortes evidéncias de
nao existéncia de neurosifilis);

Hemograma e plaquetas — queda da hemoglobina e
hematécrito; eritroblastose e reticulocitose ou
leucopenia; linfocitose; monocitose; reagdo leucemdéide
(nos casos mais graves); trombocitopenia;

Fungdo hepatica — elevagdo da fosfatase alcalina e das
transaminases;

Bilirrubinas — aumento das bilirrubinas direta e indireta;
Exame do fundo do olho — coriorretinite sal-e-pimenta;
Avaliagdo auditiva.

Tratamento:

Penicilina cristalina 75.000-100.000 Ul/Kg/dia/EV-6/6h
durante 10 dias sem neurosifilis ou 14 a 21 dias com
neurosifilis;

Penicilina procaina — 50.000 Ul/Kg/dia/IM (dose Unica
didria) por 7 a 10 dias — ndo estd indicada na neurosifilis;
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Penicilina benzatinica — 50.000 Ul/Kg/dia/IM (dose
Unica) — sé estd indicada nos casos muito ligeiros ou
pouco provaveis de infegdo.

Indicacdes para o tratamento:

RN sintomatico de mae com sifilis (independente do
resultado dos exames);

Mae ndo tratada ou inadequadamente tratada (terapia
com penicilina ndo completa, terapia ndo-penicilina,
tratamento nos ultimos 30 dias antes do parto, parceiro
ndo tratado ou inadequadamente tratado e que
manteve contacto sexual com a gravida apds o
tratamento da mesma;

Se VDRL com titulos que correspondem a 4 vezes ou
mais os titulos maternos;

Evidéncia de elevagado de titulos;

Evidéncias de alteragdes radioldgicas ou do LCR;
Positividade para anticorpos IgM contra Treponema
pallidum;

Se o0 seguimento da crianga ndo for seguro.

Seguimento:

RN assintomatico: seguir mensalmente até aos 6 meses de
idade. Aos 3 meses deve ser repetido o VDRL se for positivo
é necessdrio controlar a titulagdo. Se os titulos estiverem a
diminuir manter o seguimento. Se os titulos ndo diminuirem
ou ndo houver possibilidade de titulagdo entdo deve ser
considerado o tratamento. Estas criangas devem ser seguidas
até aos 15 meses

212



Apds tratamento:

*  Avaliagdo mensal nos primeiros 6 meses e depois de 2
em 2 meses até aos 18 meses de idade

. Repetir o VDRL aos 3, 6, 12 e 18 meses e controlar a
possibilidade de retratamento se ndo ha diminuigdo dos
titulos ou negativagdo do VDRL

* Se LCR anormal antes do tratamento repetir
semestralmente até normalizagdo

. Controle auditivo e oftalmoldgico semestral

Prevenc¢do: Boa assisténcia pré-natal. Fazer VDRL no 19
trimestre da gravidez e no inicio do 32 trimestre. Nas dareas
de maior risco repetir o exame na altura do parto. No caso
de gravida com sifilis € importante a analise da familia como
um todo (parceiro e outros filhos podem estar infectados).
Progndstico: fetos infetados cedo na gravidez sao
geralmente nados mortos ou infectados com doencga grave.
Criangas infectadas através do canal de parto tém um melhor
prognostico. O progndstico é excelente com tratamento
precoce e adequado.

Outras infec¢des do grupo das T.O.R.C. H.S

Tuberculose congénita (TC)

Infecgdo, pelo Mycobacterium tuberculosi, do feto durante o
periodo intra-uterino ou durante parto vaginal, devido a
infeccdo materna dos érgdos genitais ou placenta.
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Vias de infecgdo: através da degluticdo e/ou aspiragdo de
liguido amnidtico infectado, infeccdo materna na drea
genital, ou por via hematogénica na infeccdo placentaria. A
infecgdo por via hematogénica causa um ou mais complexos
primarios no figado e/ou pulmdes, enquanto a infecgdo
através da aspiracdo ou ingestdo de liquido amnidtico
infectado geralmente leva ao desenvolvimento de complexos
primarios no pulmdo e/ou no tracto intestinal. O conceito de
TB congénita deve distinguir-se do de TB pods-natal que
ocorre quando: o RN inala bacilos de um contacto préximo
que pode ser a mae, outro familiar ou pessoal de saude, ou é
contaminado por um instrumento cirurgico ou de
enfermagem ou é infectado devido a ingestdo de leite
contaminado

Quadro clinico: os sintomas iniciam no primeiro més de vida,
mediana de 24 dias de vida, e sdo inespecificos (deve-se
avaliar a historia epidemioldgica): dificuldade respiratéria,
febre, hepatoesplenomegalia, recusa alimentar, letargia e
irritabilidade.

Diagnéstico:
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Critérios de Cantwell

Como os sintomas no RN s3o inespecificos, o diagndstico de

TB congénita deve ser suspeitado quando:

e O RN apresenta pneumonia com agravamento apesar
do tratamento adequado;

e  Histéria materna ou familiar de TB e o RN apresenta
sintomas inespecificos;

e LCR do RN apresentando linfocitose sem a identificagdo
de uma bactéria especifica na cultura;

e  Presenca de febre e hepatomegalia.

Tratamento:
FormulagGes para o tratamento da TB infantil em
Mogambique

1) demonstracdo bacteriolégica ou anatomopatolégica de lesdes de natureza tuber-
culosa no RN ou pequeno lactente de 4 a 12 semanas;

e, pelo menos, mais um dos restantes critérios:

2) lesdes na primeira semana de vida;

3) complexo primério hepético ou granulomas hepéticos caseificados;

4) infeccdo tuberculosa documentada na placenta ou no tracto genital materno;

5) exclusdo da possibilidade de transmissdo pds-natal a partir da mae ou de outras

Dflgeﬂb
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Dosagens de medicamentos anti TB de 12 linha,
recomendados em criangas
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Medicamento Dose Intervalo, entre a dose
recomendada minima e maxima
Rifampicina 15 mg/Kg 10-20
Isoniazida 10 mg/kg 7-15
Pirazinamida 35 mg/Kg 30-40
Etambutol 20 mg/kg 15-25

Conduta nos RN de mulheres com TB pulmonar: Na mulher
gravida com diagndstico de TB em tratamento por mais de 2
meses antes do parto, o risco do RN ser infectado é pequeno.
Manejo do RN de m&e com TB activa: Se RN de mde com TB
recente:

. ha menos de 2 meses em tratamento;

. 2 ou mais meses em tratamento e sem BK de controle
ou com BK de controle positivo.

Deve-se avaliar o RN para sintomas de TB congénita.

Conduta:

Se RN assintomatico:

. N3o vacinar com BCG ao nascimento;

*  Oferecer profilaxia com Isoniazida por 6 meses;

*  Apds completar 6 meses de profilaxia, vacinar com BCG.

Se RN sintomatico:

. Fazer investigacao diagnédstica conforme
descrito anteriormente;

. Se diagndstico de TB congénita — iniciar tratamento para
TB;
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. Se excluido diagndstico de TB congénita;
. Ndo vacinar com BCG ao nascimento
0  Oferecer profilaxia com isoniazida por 6 meses

0  Apds completar 6 meses de profilaxia, vacinar
com BCG

| RN de mae seropositiva para HIV |

Modo de transmissdo: Gravidez / Parto / Pds parto (leite
materno). Sem nenhuma intervengdo o risco de infec¢do
durante a gestagdo e no periodo peri-parto é de cerca de 15-
30%. O aleitamento materno aumenta o risco para cerca de
20-45%.

Conduta: RN exposto ao HIV (Mde HIV +):
Independentemente do tipo de aleitamento materno, a
crianga exposta faz 12 semanas de profilaxia reforcada com
AZT e NVP:

e  AZT+NVP nas primeiras 6 semanas de vida
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e  NVP apartir da 72até 122 semana de vida

Dosagens para Profilaxia da Crianca Exposta ao HIV com AZT e NVP em xarope

Desde o Parto até 6* Semana de Vida (42 dias) ‘

PESO (a0 nascimento) Quantidade do AZT Quantidade da NVP em ml
dose: 6mg/kg/dia 12/12h) (dose: 2mg/kg/dia, 1vez/dia)
500g - 599 02ml 0.1ml |
600g - 699g 0.3 ml 0,1 ml
700g - 7992 0.3 ml 02 ml \
800g - 899g 0.4 ml 0,2 ml
900g - 999 04 ml 0.3 ml \
1000g - 1499¢ 0.6 ml 0.3 ml
1500g -1999g 0.8 ml 04ml \
[ 2000g —2499g lul 1ol
(10 mg de 12/12h) (10 me/dia)
= 25002 1.5ml (15mg 1.5ml
12/12h) (15mg/dia)
I T e s N e |

| Dosagem Para a Profilaxia da Crianca Exposta ao HIV com AZT e
NVP em xarope

A partir da 7* até a 12* semana de vida (43° dia)

PESO (na consulta de CCR) DOSAGEM AZT DOSAGEM NVP (1vez/dia)
2000-2499g Tul ===
NAO APLICAVEL (10 u_lga’daa)
22500z 1.5 ml
(15mg/dia)

NVYP xarope: 10mg/ml em trascos de 100 ml ou de 240ml

|AZT Xarope: 10mg/ml em frascos de 100 ml ou de 240 ml
I

HOTA: e -~ |

rangas memores do Li mases ow et rigedo 39 1 maces]

Seguimento: ( Crianga com diagndstico presuntivo )

Diagndstico presuntivo da ﬁ

infecgdo por HIV em
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criangas com idade menor de 18 meses

220



Medidas preventivas no parto / apds o nascimento:

. Evitar procedimentos invasivos;

Evitar rotura prematura de membranas;

Limpar o RN apés o parto;

Evitar aspiragdes de secregles excessivas;

Manter o aleitamento materno exclusivo até aos 6
meses de idade. Iniciar gradualmente, alimentagdo
complementar,

® |niciar profilaxia com cotrimoxazol entre na 42 semana

Hepatite neonatal

E uma infecgdo causada pelo Virus da Hepatite B

Vias de transmissdo: Transplacentaria, Parto e Pés-parto, RN

infectado (ex: Hepatite aguda, portadores crénicos)

Quadro clinico: Surge entre o 12e 0 62 més de vida

® |ctericia/Colestase;

®  Bilirrubinas e Transaminases elevadas;

®  Hepatoesplenomegilia;

®  Faléncia de crescimento.

Prevengdo:

®  Despiste a todas as mulheres gravidas;

®  Vacinagdo das criangas em geral aos 2,3,4 meses de
vida;

® Ma3e HBs Ag + : Imunoglobulina B (HB Ig) 0,5 ml EV ao
nascimento ao RN;

®  Vacinarl? dose de Hep B ao nascimento antes das 12
horas de vida.
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Malaria congénita (MC)

A malaria na mulher gravida apresenta-se frequentemente
com um quadro clinico grave e deve ser tratada de forma
adequada sempre que haja forte suspeita ou confirmagdo do
diagnostico. A co-infecgdo com HIV e Maldria aumenta o
risco de complicagGes para a gravida, feto e RN. Pode trazer
graves consequéncias para o feto, como morte fetal, aborto,
parto prematuro, baixo peso ao nascer ou Malaria congénita.
O agente etiolégico mais frequente, e mais grave, em
Mogambique é o Plasmodium falciparum

Tratamento:

* De eleicdo — Artesunato (EV/IM): 3,0 mg/kg de peso
corporal na admissdo (hora 0); segunda dose - 12 horas
depois da primeira; terceira dose - 24 horas apds a
primeira. Uma dose didria é indicada nos dias
subsequentes (total — 7 dias)

e Alternativo - Quinino (EV): 20 mg base/kg (dose de
ataque), diluido em 10 ml/Kg de Dextrose 5% - em 4
horas. Dose de manutengdo: 10 mg base/kg diluido em
10 ml/Kg de Dextrose 5% - de 8/8horas. Reduzir dose
apos 48 horas para 5-7 mg/kg peso.

Preven¢do na mulher gravida:

*  Tratamento Intermitente Preventivo (TIP) com
Sulfadoxina/Pirimetamina 500/25 mg (SP). Inicio na 132
semana de gestagdo ou depois no 12 contacto com a US.
Dose - 3 comprimidos com intervalo minimo de 4
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semanas até ao momento do parto. Toma sob
observagdo directa (DOT). Ndo administrar SP a gravidas
que fagam profilaxia com Cotrimoxazol diario

. Dormir sob rede mosquiteira impregnada com
insecticida, utilizagdo de insecticidas individuais (ex:
Baygon) no ambiente doméstico, eliminagdo dos
criadouros de mosquitos a volta das casas, educagdo
sanitaria

Tétano neonatal (TN)

E uma doenca de carater agudo, grave, ndo contagiosa e
imunoprevenivel, que acomete neonatos entre os 2 e 15 dias
de vida, causada pela exotoxina (tetanoespasmina),
produzida pelo bacilo tetdnico sobre o SNC. O agente causal
é o “Clostridium tetani”, bacilo grampositivo estritamente
anaerodbico. Este produz uma toxina (tetanoespasmina) que
age nas placas motoras terminais dos musculos esqueléticos,
na medula, no cérebro e no sistema nervoso simpatico.
Admite-se que a toxina aja inibindo a liberagdo de
acetilcolina dos terminais nervosos:
. No musculo, perturbando a transmissao neuromuscular,
. Na medula, a toxina produz disfun¢do dos reflexos
polissindpticos, que resulta em uma falta de oposi¢do a
contragdo dos musculos.
* As convulsdes podem ser secundarias a fixacdo da
toxina pelos gangliosideos cerebrais.

A ocorréncia de tétano neonatal deve-se a:
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Mulheres gravidas ndo imunizadas ou imunizadas
inadequadamente

Falta de assisténcia médica

Parto domiciliar com mas condigGes de higiene

Corte do corddao umbilical com material contaminado
Aplicagdo de produtos contaminadas, com esporos do
bacilo, no coto umbilical (fezes de aminais, fumo, lama,
dleo vegetal, etc...)

Quadro clinico:

O tétano neonatal (TN) é chamada a doenga dos 7 dias
porque os sintomas atingem o seu maximo em média aos 7
dias de vida (tem um periodo de incubagdo de 3 dias). As
manifestagdes clinicas sdo:

Choro continuo

Dificuldade na sugdo e degluticdo

Espasmos musculares paroxisticos que simulam
convulsdes

Contratura muscular nos intervalos entre os
espasmos, caracterizando a postura de:
o  Trismos;
o  Opistétonos;
o Hiperflexdo dos membros superiores
junto ao térax — posi¢ao de boxer;
o Hiperextensdo dos membros inferiores
o Flexdao das maos e dos pés;



o Contratura da musculatura da mimica
facial — riso sarddnico;

o  Regido frontal pregueada;

o Bocasemiaberta;

o Labios contraidos;
Hiperreflexia tendinosa;
Se hipertermia presente (maior gravidade), excluir a
presenga de complicagdes bacterianas;
O comprometimento da musculatura respiratéria pode
provocar a morte por apneia e hipoxia;
Os sintomas ndo desaparecem durante o sono.

As contraturas e espasmos tendem a desaparecer ap6s 1 a 3
semanas de evolugdo mas permanece uma rigidez muscular
residual por até 3 meses.

Diagnéstico:
O diagndstico é iminentemente clinico e epidemioldgico,
baseando-se em:

Historia do nascimento;

CondigGes de atendimento ao RN — cuidados com o coto
umbilical;

Cuidados no pré-natal — histéria vacinal da mae;

Inicio das manifestagGes clinicas.

Deve-se fazer também:

Cultura da lesdo (coto umbilical) para identificar o
agente;
Leucograma que pode apresentar leucocitose;
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Bacteriolégico para identificagdo dos bacilos gram-
positivos.

Podemos classificar os casos de tétano em:

Caso suspeito é todo aquele em que o RN nasceu bem,
mamou logo nas primeiras horas de vida, mas entre o 22
e 282 dia de vida apresentou dificuldade para mamar
associado a parto extrahospitalar e/ou infe¢do do coto
umbilical e/ou m3e ndo vacinada ou inadequadamente
vacinada.

Caso confirmado é todo o caso suspeito associado a 2
ou mais dos sinais seguintes: Trismos, Opistétonos,
Hiperflexdo dos membros superiores junto ao térax —
posicdo de boxer, Hiperextensdo dos membros
inferiores, Flexdo das mdos e dos pés, Contratura da
musculatura da mimica facial — riso sarddnico, Regido
frontal pregueada, Boca semiaberta e Labios contraidos.

Diagnéstico diferencial:

Diagnéstico Observa-se N3do se observa

Meningite quadro, Vomitos, Sinais de

Febre alta desde o inicio do

- R . Trismos
bacteriana kerning e brudzinsky
presentes
Estado geral grave,
Sépsis Hipertermia ou hipotermia, .
P P N P . Trismos
neonatal Alteragdo sensorial,

Evidéncias de foco séptico

Tetania
hipocalcemica

Espasmos nas
extremidades, Sinais de
Trousseau e Chvostek

Contratura e
trismos
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positivos

Intoxicagdo Trismos e

Inicio brusco, Espasmos nas

por. L extremidades h|pertor1|a
estriquinina generalizada
Conduta:

Geral :

Manter na incubadora a 36-37°C;

Evitar manipulagdo excessiva;

Manter em local com pouca iluminagdo e sem ruidos;

Hidratagdo EV de acordo com |G e idade pds-natal;

Especifica:

Eliminar o foco da bactéria produtora da toxina:

o Tratar o coto com substincias oxidantes: Agua
Oxigenada e Permanganato de Potdssio 1/5000
(um comprimido /500 ml. de a&gua), ndo é
necessario onfalectomia;

o Penicilina cristalina: 50.000-100.000 Ul/kg/dose (de
acordo com o protocolo de medicamentos)

Impedir novas ligagGes da toxina circulante ao Sistema

Nervoso:

o Soro antitetanico: 10.000 a 50.000 U, dose Unica,
IM ou EV

Impediros  Espasmos, Hipertonia ou

Contraturas Musculares

o Diazepam — 0,5 mg/Kg/dose, repetida até controlar
as contraturas, nos casos leves, a cada quatro ou
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seis horas; nos casos mais graves: 10 mg/Kg/dia em
infusdo continua em 72 ml de SG 5% a 3
mcgotas/min. ou 3 ml/hora. o Clorpromazina — 2 -
4 mg/Kg/dose, de 6/6 horas, intercalado com o
Diazepam.

o Fenobarbital — 40mg/Kg dose de ataque e
manuteng¢do com 10 mg/Kg/dia de 12/12 horas. o
Analgésicos — Sdo Uteis, para quebrar o ciclo: dor -
contratura — dor (Paracetamol — de acordo com as
doses recomendadas no protocolo de
medicamentos)

*  Vigiar e tratar o choque (vasogénio), que pode ocorrer
pelo esgotamento das catecolaminas (dopamina: 2,5a 5
mcg/Kg/min.)

e Tratar a anemia (quando existente, causada por
hemdlise devido as toxinas, de acordo com protocolo de
critérios de utilizagdo de hemoderivados)

. Vigiar e tratar a apnéia, causada pelos sedativos,
contraturas ou exaustdo do célcio (4 ml/Kg/dia de Gluc.
de calcio 10%)

Prognéstico e complicagdes: O tétano neonatal ¢é

considerada uma doenga muito grave, com muitas

complicagbes concomitantes e com uma taxa de letalidade
muito alta. O progndstico depende de:

. Periodo de incubagao (PI);

. Periodo de progressao (PP);

. Frequéncia dos espasmos musculares (FE);

. Hipertonia muscular (HM);
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. Disfagia (D);

. Crises de apneia (CA);

. Sinais de insuficiéncia respiratdria (SIR);

. Resposta aos sedativos e miorelaxantes (RSM);

*  Temperatura (T);

. Letalidade (L).

De acordo com estes parametros classificamos o tétano
neonatal em grau | (moderado), grau |l (grave) e grau lll
(gravissimo) como mostra a tabela a seguir:

Pl (dias) | PP (horas) | FE HM D CA | SR RSM T L (%)
Graul >10 >48 0a+ + 0 0 0 Otima | 0 <25%
Graull <10 <48 + +H+ + + + Regular | + | 25-30%
Graulll <10 <48 HH | b | B | | B Ma + | 30-90%

As complicagées mais frequentes sdo:

. Insuficiéncia respiratoria;

*  Sindrome de hiper-reactividade simpatica;

. Crises de apneia;

. Depressdo respiratéria por necessidade de altas doses
de sedativos;

*  Acumulo de secregdes na arvore bronquica;

. Embolia pulmonar;

. Crises de hipertensdo arterial;

. Miocardite toxica;

. Fratura das vértebras;

. Infegdo urinaria;

. Insuficiéncia renal;

. Paralisia periférica — facial e diafragmatica
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Prevengao:
Vacinagdo na gravida:

Mulher sem vacinagdo ou com vacinagdo incompleta ou
sem informagdo — 3 doses de VAT a partir do 42 més de
gravidez com intervalo de 4 semanas;

Mulher com vacinagdo completa, com ultima dose > 5
anos — 1 dose de reforco de VAT no 32 trimestre de
gravidez;

Mulher com vacinagdo completa, com ultima dose < 5
anos — ndo é necessario vacinar.

Parto e pds-parto:

Adequada assisténcia materno-infantil com cuidados de
higiene do parto e do coto umbilical;

Vacinar a crianga de acordo com o calendario vacinal
pois adquirir a doenga ndo confere imunidade.
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Traumatismos obstétricos

Definicdo: LesGes mecanicas ou hipdxico-isquemicas,

espontaneas ou iatrogénicas produzidas no bebé durante o

parto.

Factores de risco:

. MATERNOS: Primiparidade, Baixa estatura,
Desproporgdo cefalopélvica;

* DO PARTO: Parto prolongado ou extremamente rapido,
Apresentagdo anormal (pélvica, transversa, face),
Distocia dos ombros, Parto instrumental (ventosa,
forceps, cesariana), Manobras de versdo e extracgao;

* DO FETO: Prematuridade grave ou muito baixo peso,
Macrossomia, MalformacgGes fetais.

LesGes dos Tecidos Moles

. Eritemas, escoriagGes e laceragdes;

. Petéquias;

. Equimoses;

*  Adiponecrose (necrose da gordura subcutanea);
. Sdo frequentes apds férceps ou ventosa;

. Desaparecem espontaneamente em poucos dias.
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Cianose traumatica da face Escoriagbes e equimoses

LesGes craneanas

Moldagem da cabeca e cavalgamento dos ossos
cranianos - Conduta: expectante. Resolve-se em poucos
dias sem tratamento

Bossa serossanguinea (caput  succedaneum)-
Tumefacgdo edematosa (por vezes equimdtica) difusa
das partes moles. Limites mal definidos (pode
ultrapassar a linha média e suturas). Conducta:
Expectante (ndo necessita de tratamento, excepto se ha
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_ Caput Succedaneum [ ey

equimoses extensas - HBRB—>fototerapia).Reabsor¢do
espontanea ao longo de varios dias

Cefalohematoma - Colecgdo subperidstea de sangue
com localizagdo predominante nos parietais. Nao
ultrapassa as suturas cranianas, tem consisténcia
quistica. Manifesta-se algumas horas ap6s o parto (pode
haver fracturas lineares subjacentes). Conduta: Maior
parte reabsorve-se entre duas semanas a trés meses.
N3o requer tratamento, excepto se: HBRB—> fototerapia
ou Anemia grave->transfusdo. Diagndstico diferencial
com: Meningocelo craniano (pulsatil, pressdo 1 com
choro, defeitos dos ossos - Rx).
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Hemorragias subconjuntivais e retinianas - Secundarias
a subito aumento de pressdo intratoraxica durante a
passagem do térax através do canal de parto. Aparecem
como um crescente paralelo ao limbo da iris ou difusas
e

frequentes nos RN com asfixia. Conduta: sdo
temporarias e ndo requerem tratamento.
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Fracturas do craneo - Podem resultar da pressdo por
forceps ou na sinfise pubica, promontério do sacro,
espinhas isquidticas maternas (Lineares - ndo
requerem tratamento; Deprimidas -> podem ser
assintomaticas. Se a depressdo é severa, tratamento
cirurgico: elevacdo da depressdo). Fractura do occipital
¢/ separagdo das por¢Bes basal e escamosa >
hemorragia geralmente fatal (surge na apresentagdo
pélvica por tracgdo e hiperextengdo da coluna)
Hemorragias Intracraneanas

Etiologia:Trauma/ Asfixia, Distdrbios hemorrégicos
primarios (CID, defic.vit K, trombocitopénia idiopatica
materna), Anomalias vasculares congénitas. Factores
predisponentes: Disproporgdo céfalo-pélvico; Trabalho
de parto prolongado; Apresentagdo pélvica ou partos
precipitados; Partos instrumentais (Forceps, Ventosa);
Hemorragias subdurais massivas (raras) sdo mais
frequentes no RN termo; Hemorragias subaracnoideias
e intracerebrais podem envolver os  ventriculos
(H.intraventriculares) e sdo mais frequentes no RN
pretermo. Quadro clinico: Reflexos diminuidos, R. Moro
diminuido ou ausente, hipotonia, letargia, sonoléncia,
apneias, palidez e cianose, sinais oculares anormais,
choro de tonalidade alta, FA abaulada e tensa, tremores,
convulsdes, coma, acidose metabolica, choque, Htc
baixo. Diagnéstico: Ecografia transfontanelar, TAC
cerebral, PL — LCR (Proteinas elevadas, glicorraquia
baixa, GB elevados, linfécitos elevados). Tratamento:
Fenobarbital (se convulsdes), Transfusdo c. glébulos (se
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anemia), Vit K. Prognéstico: Recuperagdo completa,
Sequelas (Paralisia cerebral, Hidrocefalia), Morte.
Prevengdo: Conduta obstetrica adequada, tratamento
da mde com disturbios hemorragicos, esterdides pré-
parto a mae, controle da T.Arterial materna, Vit K as
maes que recebendo fenobarbital ou fenitoina.

LesOes dos nervos periféricos

. Paralisia braquial - Lesdo do plexo braqueal por tracgdo
da cabeca e pescogo para libertagdo dos ombros na
apresentacdo cefdlica ou quando os bragos estdo
estendidos ao longo da cabega na apresentagdo pélvica.
Factores predisponentes: Macrossomia e Distécia dos
ombros. Tipos: Paralisia de Erb-Duchene
(Paralisia braquial superior->lesdo do 52 e 62 nervos
cervicais), Paralisia de Klumpke (Paralisia braquial
inferior->lesdo do 72 e 82 nervos cervicais e do 12
toraxico) e Paralisia Total (Lesdo de todas as raizes do
plexo braquial). Quadro Clinico: P. Erb-Duchene
(Posigdo tipica - adugdo com rotagdo interna do brago,
pronagdo do antebrago, incapacidade de fazer abdugdo
do brago ao nivel do ombro, rotagdo interna e
supinagdo. Reflexo de Moro ausente do lado afectado.
Reflexo de preensdo da mdo mantido), Paralisia de
Klumpke (Paralisia da mao e preservagdo da
motilidade do  ombro. Eventualmente  ptose
palpebral e miose ipsilateral - Sindrome de Horner).
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Paralisia total (é resultado de uma lesdo total, C5, C6,
C7,C8 e T1, é uma forma mais grave de lesdo, pois além
de alteragdes motoras, sdo observadas alteragdes
sensitivas. Inicialmente, observa-se total plegia do
membro, sem postura fixa (brago de “boneca de pano”).
Diagnéstico Diferencial: Lesdo cerebral, Deslocagdo ou
separagdo epifisaria do humero, Fractura da clavicula.
Tratamento: deve ser feito por um profissional da area

e deve ser iniciado o mais

precocemente  possivel. — _____-’i
Mesmo com alguns dias "‘?_':-r\ 7 7 '-\f’
de vida j&4 é possivel A + M ,3;'.\:1-,/
iniciar movimentos (=

suaves e orientagdes
quanto ao posicionamento da crianga. A intervenc¢do
precoce do fisioterapeuta no processo de reabilitagdo é
um factor fundamental para prevenir deformidades,
promover ganho de forga muscular, coordenagdo
motora, preensdo, funcionalidade e independéncia,
objetivando uma melhor qualidade de vida para esses
pacientes. Para determinar o progndstico, considera-se
a gravidade, o tipo de paralisia ou nivel da lesdo, a
intervencgdo fisioterapéutica precoce e os estimulos
recebidos pela crianga.

. Paralisia do nervo
frénico - Lesdo do 39,
42, 59 nervos cervicais
- paralisia do
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diafragma. Quadro Clinico:_unilateral em geral. Cianose,
respiracdo dificil e irregular, Geralmente associada a
paralisia do membro superior ipsilateral, respiracao
toraxica (murmurio vesicular diminuido no lado
afectado). Diagndstico: Radioscopia (elevagdo da
hemicupula diafragmatica). Tratamento: Deitar do lado
afectado, geralmente recuperacdo em 1 a 3 meses.
Complicagdo - Infecgdes pulmonares

Paralisia do nervo facial:

Periférica - Por compressdo do nervo facial in dtero,
durante o parto ou por uso de fdrceps. Quando
completa, envolve toda a face incluindo a fronte. No
lado afectado a fronte ndo enruga, nao fecha bem o
olho, canto da boca descaido Central: S6 os 2/3
inferiores da face envolvidos. A fronte enruga do lado
afectado. Geralmente ha outras manifesta¢des de lesdo
intracraniana  sobretudo paralisia do 62 par.
Tratamento: Cuidados ao olho exposto, Fisioterapia, Se
a paralisia persiste — neuroplastia. Prognéstico: Se a
lesdo foi por pressdo (sem laceragdo) — recuperagdo em
poucas semanas

LesOes viscerais

Rotura do Figado: Devido ‘a pressdo durante a saida da
cabega na apresentagdo pélvica ou devido a massagem
cardiaca incorrecta (menos frequente). Factores
predisponentes: Macrossomia, Asfixia, Alteragdes da

238



coagulagdo, Prematuridade, Hepatomegélia. Quadro
Clinico:_Geralmente parece normal nos primeiros trés
dias. Depois, succdo fraca, apatia, palidez intensa,
ictericia, taquipneia, taquicardia. Pele do abddémen
pode estar ligeiramente azulada. Ruptura para a
cavidade abdominal - choque - morte. Tratamento:
Correc¢do do choque e anemia (transfusoes),
mobilizagdo minima. Cirurgia se necessario (controlo
frequente por ECO abdominal, RX abdémen)

Rotura do Bago: Ocorre geralmente em RN com:
esplenomegalia ao nascimento, infeccdo
pré-natal e eritroblastose fetal. Quadro clinico:
Anemia progressiva e subita, Abdomen agudo
hemorréagico (hemoperitoneu). Tratamento: Mesmo
tratamento da ruptura do figado.

Hemorragia das Capsulas Suprarenais: causa
indeterminada, Traumatismo, Andxia,
Stress severo, Infecgbes, 90% sdo unilaterais,

75% do lado direito. Diagnéstico: Ecografia. Algumas
sdo assintomaticas e descobertas posteriormente —
hematomas centrais calcificados. Quadro Clinico:
Choque, Ictericia, Massa no flanco, Pode conduzir
rapidamente a morte, mas outras passam
despercebidas e sobrevivem. Tratamento: do choque,
da anemia, da ictericia.
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Fracturas

. Fractura da Clavicula: Causadas por
dificuldade na extraccdo do
membro superior na apresentagao
pélvica Clinica: Imobilizagdo total
ou parcial do brago ,
Crepitagdo/irregularidade dssea a palpagdo, Moro
ausente ou diminui¢do do lado afectado, Espasmo do
musculo esterno-cleido-mastoideu. Na fractura em
“ramo verde”pode ndo haver sinais. Tratamento:
Nenhum ou imobilizagdo do brago e ombro. Calo ésseo
geralmente exuberante. Progndstico: Excelente.
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Fractura de Extremidades (ossos longos): Nas fracturas
dos ossos longos o movimento espontdneo da
extremidade afectada esta geralmente ausente. O
Reflexo de Moro ausente na extremidade afectada.
Pode haver lesdo do nervo. Tratamento: Fractura
himero - imobilizagdo do brago ao longo do tdrax
Fractura fémur - suspensdo / tracdo de ambos os
membros inferiores (mesmo se s6 um membro
afectado). Fractura do antebraco e perna - talas
gessadas

* Deslocagbes e separagdes epifisarias: Raramente
resultam de traumatismo do parto. Clinica: Edema do
membro afectado, encurtamento, dor a mobilizagdo
Diagndstico: RX

LesGes musculares

Lesao do Esternocleidomastoideo (torcicolo
congénito): Encurtamento unilateral do mdusculo que
limita o movimento de rotacdo do pescogo. Risco de
fibrose e encurtamento definitivo, com assimetria da
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cabeca e face. Etiologia: Desconhecida. Tratamento:
Fisioterapia, Eventual cirurgia correctiva

LesGes da coluna vertebral e medula
Etiologia:

+

Tracgdo com a coluna em hiper-extensdo ou
trac¢do lateral com a cabeca ainda fixa na bacia
pode produzir fractura ou separagdo das vértebras

4+ Mais frequentes ao nivel da C4 na apresentagdo
cefdlica ou das dultimas cervicais e primeiras
tordcicas nas apresentagoes pélvicas

4+ Pode verificar — se: Secgdo medular (definitiva) ou
Hemorragia, edema (transitoria)

Clinica:

4+ Morte subita (se a lesdo for grave)

4+ Paralisia dos movimentos voluntarios abaixo do
nivel da lesdo

4+ Se sobrevive pode evoluir para flexdo rigida das
extremidades, aumento do ténus muscular e
espasticidade

Tratamento:

+ Desuporte

4+ Descompressdo em caso de fractura ou luxagdo

Bibliografia

Secretaria de Estado de Satde - Brasil. Manual de Neonatologia, 2015
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Malformacgdes congénitas

E preciso distinguir malformac&es de variantes do normal. As
malformagGes congénitas podem ter etiologias variadas:
genéticas, ambiéncias e mistas ou mutifactoriais.

Definicao: Todo o defeito na constitui¢gdo de algum 6rgdo ou
conjunto de orgdos que determine uma anomalia
morfoldgica estrutural presente no nascimento devido a
causa genética, ambiental ou mista, mesmo quando o defeito
ndo seja aparente no Recém-Nascido e sé se manifeste
clinicamente mais tarde.

Incidéncia: 2 a 3% dos RN apresentam uma ou mais
malformagdes congénitas, embora por vezes ndo seja
evidente ao nascer, surgindo as manifestagdes clinicas mais
tarde.

MALFORMAGOES CONGENITAS MAIS FREQUENTES

Malformagoes Cardiacas

Cerca de 1 % dos nados-vivos nasce com cardiopatia
congénita. O sopro cardiaco, embora possa ser transitorio é
o achado clinico que geralmente alerta para a suspeita de
cardiopatia congénita. RN com sopro cardiaco deve sempre
ser seguido e se possivel referido para a Consulta de
Cardiologia. Outros sinais de alarme sdo: cianose central,
taquicardia persistente, dificuldade respiratéria, sinais de
insuficiéncia cardiaca. Fazer oximetria de pulso, onde existe
essa possibilidade. Medir a saturagdio do O no membro

243



superior direito e num dos membros inferiores. Se qualquer
destas medidas for < 95% ou se ha uma diferenga > a 3%
entre o membro superior e o membro inferior considera-se
anormal. Repetir dai a 1 hora. Se persiste, enviar para
Cardiologia.

Persisténcia do Ductus Arterioso (PDA): Encerra
normalmente nas primeiras 72 horas de vida. PDA ¢é
mais frequente nos prematuros (25% nos de peso de
nascimento <1750 gr). Por vezes é transitorio. Quadro
Clinico: Sopro sistdlico de ejecgdo por vezes
intermitente (vigiar frequentemente), pulsos amplos,
dificuldade respiratéria ou apneias, taquicardia, 32 tom,
hepatomegalia, cardiomegdlia e insuficiéncia cardiaca.
Conduta: Restricdo de liquidos. Farmacoldgica -
inibidores das Prostaglandinas (ex: Indometacina e
Ibuprofeno 1V). Indometacina IV ou oral (mais eficaz
antes do 102 dia) 3 doses (horas 0, 12 e 36).

Peso < 1250 gr ou idade < 7 dias — 0,1 mg/Kg

Peso > 1250 gr ou idade > 7 dias — 0,2 mg/Kg
ContraindicagGes: Ureia > 20 ou Creatinina > 1,8.
Oliguria < 0,6 ml/hora. Distdrbios hemorrégicos,
Plaguetas < 60 000 mm3, Ictericia importante, Sepsis
ndo controlada.

lbuprofeno lisina IV ou oral (por sonda gastrica) - 3
doses com intervalos de 24 horas — 10 mg/Kg na 12
dose, 5 mg/Kg nas 22 e 32 doses. Furosemida, evitar.
Risco de hipotensdo, desidratagdo, Insuficiéncia Renal.
Cirurgia se ndo se resolve espontaneamente em poucos
dias, ou se falha o tratamento farmacoldgico
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Comunicacdo _interventricular (CIV): E a malformagdo
cardiaca mais frequente. Existem varios tipos
(localizagdo, calibre, associagdo com estenose
pulmonar, com insuficiéncia adrtica). Quadro Clinico:
varia com o tipo e extensdo. Sopro sistélico (pode surgir
tardiamente) Diagndstico: Clinica, RX toérax, ECG,
Ecocardiografia. Na suspeita transferir para consulta de
Cardiologia Conduta: cirurgico se Insuficiéncia Cardiaca
ou se 22 tom alto.

Comunicacdo interauricular (CIA): Pode ocorrer em
qualquer parte do Septo Interauricular (Osteum
primum, secundum ou sinus venoso) e é relativamente
rara. O ndo encerramento da valvula do Foramen Ovale,
ndo associada a outras malformagdes cardiacas é muito
frequente e  geralmente  sem repercursées
hemodinamicas. A maioria sdo assintomaticas nos RN e
algumas encerram expontaneamente. Quadro Clinico:
As CIA de grandes dimensdes, podem manifefestar-se a
auscultagdo cardiaca por: sopro sistélico, e as vezes
diastélico, desdobramento fixo e alargado do 22 tom
(ndo varia com a respiragdo), Pode haver sinais de
hipertrofia ventricular direita. Pode haver faléncia de
crescimento e cansago facil Conduta: Se ndo ha
alteragdes hemodindmicas importantes enviar a
Consulta de Cardiologia (sem urgéncia)

Transposicao dos Grandes Vasos: Cianose generalizada
e insuficiéncia cardiaca. Na suspeita, transferir com
urgéncia para Hospital com Servigo de Cardiologia (nivel
quaternario) Conduta: Cirurgico de urgéncia.
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* Tetralogia de Fallot: caracteriza-se por: Estenose
pulmonar, CIV, Dextroposicio da Aorta e Hipertrofia
Ventricular direita Quadro Clinico: Cianose pode ndo
estar presente ao nascimento. Se a estenose pulmonar
é importante, surge nos primeiros dias quando ocorre o
encerramento do Ductus Arterioso. Cansago facil —
paragens frequentes durante a amamentagdo. Sopro
sistélico. Crises cianéticas. O, ndo resolve a cianose, mas
melhora a dificuldade respiratdria Diagndstico: RX térax
(coragdo em tamanco), ECG (Hipertrofia Ventricular
Direita) e Ecocardiografia. Conduta: Transferir de
imediato para Consulta de Cardiologia. Fazer uma boa
hidratagdo, evitar hipotermia e hipoglicémia
Administrar  prostaglandina E;  (para  atrasar
encerramento do Ductus Arteriosus) onde haja
disponibilidade, Propanolol (0,1-0,15 mg/Kg/ dose/ EV —
de 8/8h ou 1-2 mg/Kg/dose/oral ou rectal — de 8/8h)
Cirurgia mais ou menos urgente (depende da gravidade)

Defeitos do tubo neural

Meningocelo: saliéncia sobre a coluna, geralmente coberta
por fina membrana, com conteldo constituido sé por
meninges. Mielomeningocelo: saliéncia sacular ou mais
aplanada sobre a coluna, conteudo constituido por meninges
e tecido nervoso (medula).Ndo estd coberta de pele e
frequentemente observa-se gotejo de LCR — alto risco de
infeccdo  (Meningite). Frequentemente associada a
malposi¢cBes e/ou paralisia dos membros inferiores. Pode
também haver incontinéncia dos esfinteres com perda de
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urina e fezes, que piora o prognodstico. Conduta: Transferir
com maxima urgéncia para hospital com recursos cirurgicos,
se possivel com neurocirurgia. Manter em decubito ventral.
Cobrir a lesdo com pelicula fina esterilizada. Ndo aplicar gaze.
Se ha gotejo de LCR, iniciar antibioticos IV antes da
transferéncia. Medir perimetro craniano uma vez por dia
enquanto estiver no hospital — possivel evolugdo para
hidrocefalia

Encefalocelo: herniagdo de tecido encefdlico de forma
sacular, occipital ou frontal. Conduta - Transferir para
hospital de nivel quaternario, mas ndo de urgéncia
Anencefalia: auséncia parcial do calote craniana e do
encéfalo em grau varidvel. Incompativel com a vida (podem
viver alguns dias). Conduta: N3do tratar. Apenas cuidados de
alimentagdo e higiene

Hidrocefalia: Muitas vezes secunddria a infec¢Ges ou
hemorragia intracraniana. Pode estar associada a
Mielomeningocelo  (S.Arnold-Chiari).Conduta:  transferir
(urgéncia relativa) para hospital com recursos de
neurucirurgia - Shunt Ventriculo-Peritoneal.

Prevencgdo dos defeitos de encerramento do Tubo Neural —
Acido félico & mulher que programa engravidar (ldeal é
iniciar antes de engravidar). Atengdo a medicamentos
durante a gravidez (antiepilépticos?)

Microcefalia: Causas: Genética, infecgdes, radiagdes, outras.
N3do existe tratamento especifico, nem cura, mas deve-se
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sempre investigar causa (em hospital com recursos). Medir

PC e comparar com tabelas de acordo com IG.

Craniostenose: encerramento precoce de uma ou mais

suturas cranianas.

*  Total - origina Microcefalia

. Parcial - Escafocefalia (sagital) ou Turricefalia (coronal)

. Conduta — transferir para hospital com neurocirurgia se
ha suspeita de compressdo cerebral que impega o
crescimento normal do cérebro ou por motivos
estéticos (sem urgéncia).

Anomalias mais frequentes dos olhos, nariz, boca e
cavidade oral e ouvidos

Catarata congénita: Operar nos primeiros meses, se nao for
Rubéola. Transferir para hospital com Servio de
Oftalmologia.

Ptose palpebral: Operar se tapa a pupila

Estrabismo: Fundoscopia/Tratamento a partir dos 6 meses
Glaucoma: Turbidez corneana, buftalmos B palpar tensao.
Tratamento relativamente urgente. A alta pressdo
intraocular pode lesar as estruturas do olho — Consulta de
Oftalmologia urgente

Desvio do septo nasal: ndo operar em < 10 anos

Freio da lingua curto: N3do seccionar se chupa bem e

chora. Ndo esta associado com atraso da fala

Labio Leporino / Fenda Palatina:

. Incidéncia global 1 / 750 nados-vivos

. Problemas alimentares e psicoldgicos

. Cirurgia - Labio leporino — 3 meses
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Ouvidos: S3o poucas as malformagdes que tém tratamento.
Se orelhas baixas e/ou malformadas procurar outras
anomalias

Micrognatia e Retrognatia: Mandibula pequena ou retraida.
Por vezes é parte de sindromes disgenéticos, associada a
outras malformagdes. Se ndo causa problemas respiratorios
ou alimentares, referir (sem urgéncia) para hospital com
recursos (cirurgia maxilo-facial)

Malformagoes gastro-intestinais

A maioria das anomalias congénitas gastrointestinais,

resultam em obstrugdo que se manifesta por dificuldades

alimentares, vomitos logo ao nascer ou nos primeiros 2 dias

de vida e distensdo abdominal.

e  Atrésia gastrointestinal: Pode ocorrer auséncia de
formacdo, estenose ou rotagdo dum segmento do trato
Gl, que leva a obstrugdototal ou parcial

e  Atrésia Esofagica: E o tipo de atrésia Gl mais comum —
cerca de 1/3500 nados vivos. Cerca de metade estdo
associadas a outras malformagdes congénitas. Existem
varios tipos, dependendo da localizagdo, extensdo, e
existéncia de fistula traqueo-esofagica Quadro Clinico:
SecregOes abundantes, tosse e cianose quando se tenta
alimentar. Pneumonia por aspiracdo de leite. Pode
haver distensdo abdominal se ha fistula distal.Pode
haver histéria de poli-hidramnios (por impossibilidade
de o feto deglutir o liquido amnidtico). Diagndstico: Na
suspeita, introduzir sonda orogastrica. Se a sonda ndo
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progride ou volta para tras, é grande a probabilidade de
ser Atrésia Esofagica. RX com cateter radioopaco pode
mostrar onde se inicia a atrésia. Conduta: Cirurgia de
urgéncia — Enquanto aguarda transferéncia: Dieta O e
soro EV de acordo com as necessidades do RN,
aspiracdo continua ou muito frequente por SNG ou SOG
e posicdo em decubito lateral direito com cabeca
ligeiramente elevada.

Atrésia Duodenal: E a 32 forma mais comum de atrésia
do trato Gastro-intestinal. Incidéncia 1 para 5000 a
10000 nados vivos. Frequentemente associada a outras
malformagdes (ex: Sindrome de Down). Pode haver
suspeita pré-natal se ha polihidramnios. Quadro Clinico:
Voémitos, podem ser biliares se a atrésia é abaixo da
ampola de Vater.Conduta: Na suspeita pedir RX simples
do abddémen, com o bebé suspenso pelas axilas —
aspecto tipico em dupla bolha. Auséncia de ar no
intestino distal. Dieta 0, sonda NG ou OG para
descomprimir o estdbmago. Soro EV de manutencdo,
corrigir desequilibrios hidro-electroliticos e glicémia.
Transferir com maxima urgéncia para hospital com
recursos cirurgicos.

Estenose duodenal: Menos frequente do que a atrésia,
apresenta um quadro clinico semelhante ao da atrésia
intestinal e a conduta é a cirurgia urgente.

Atrésia Jejunal ou jejuno-ileal: E menor a frequéncia de
outras malformagdes associadas. Incidéncia — 1 para
5000 nados-vivos. Quadro Clinico: Dificuldades
alimentares, vOmitos biliares, distensdo abdominal
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progressiva e deixa de eliminar fezes (pode eliminar um
pouco de mecoénio no primeiro dia) Conduta: Pedir RX
simples do abdémen (suspenso pelas axilas). Mostra
ansas intestinais dilatadas, com niveis hidroaéreos e
pouco gas no célon e recto, Dieta 0, Soros EV. Transferir
com maxima urgéncia para um hospital com cirurgia. O
tratamento é cirurgico.

Malrotacdo intestinal:Disturbio na rotagdo e fixagdo do
intestino que ocorre durante o desenvolvimento
embrionério.E a anomalia congénita mais frequente do
intestino delgado.Estima-se que 1 em 200 NV sdo
portadores duma malrotagao assintomatica.
Sintomatica em cerca de 1 para 6000 NV.Pode causar
obstrugdo intestinal por bandas retroperitoneais ou
volvo do intestino delgado. Quadro Clinico: VOmitos
biliares e dor abddéminal aguda. Pode manifestar-se
mais tarde na infancia ou mesmo na idade adulta.
Diagndstico: RX simples do abddémen - estémago
dilatado (camara de ar gastrica aumentada), ar
aumentado no intestino delgado proximal (sinal da
dupla bolha) e pouco ar no intestino distal.Enema com
bario — pode mostrar a localizagdo do cecum fora do
quadrante inferior direito. Conduta: Se ha sinais de
oclusdo intestinal, necessita cirurgia de urgéncia. Tomar
as medidas habituais para estabilizar o bebé enquanto
aguarda transferéncia para hospital com recursos
cirurgicos .

Imperfuracdo ano-rectal: 1 para 5000 nados vivos. Pode
haver uma oclusdo ano-rectal extensa, com varios cm,
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ou apenas uma fina membrana de pele ao nivel do anus.
Frequentemente existe uma fistula que liga o recto a
vagina ou bexiga nas meninas, ou ao perineo ou urétra
nos meninos e que permite a saida de pequena
quantidade de fezes. Pode estar associada a outras
malformagbes. Quadro Clinico: se ndo ha fistula -
distensdo abdominal progressiva, auséncia de fezes na
fralda, vomitos. A existéncia de fistula pode atrasar o
diagndstico, devido a presenca de fezes na fralda.
Diagnéstico: afastamento dos gluteos para confirmagdo
da existéncia do orificio anal. Pode observar-se orificio
anal, mas existir atrésia, se ela for mais alta. RX simples
do abdémen, lateral, com pequeno objecto metalico no
sulco intergluteo (ex: moeda) pode ajudar a perceber a
localizagdo do fundo cego do saco rectal e a margem
anal. Conduta: Cirurgico. Transferir para hospital com
cirurgia.

Malformagoes da parede abdominal

Hérnia Difragmatica (HD):F a protusio de parte do
conteudo abdominal para o térax, através dum defeito
do diafragma. A compressdo dos pulmdes pode levar a
insuficiéncia respiratéria grave. 90% sdo do lado
esquerdo. Quadro Clinico: dispneia que surge nas
primeiras horas de vida, tons cardiacos audiveis mais a
direita, abdémen escavado e ruidos intestinais audiveis
no tdrax. Diagnoéstico: por vezes é feito antes do
nascimento, na Ecografia fetal. RX térax — o estdbmago e
intestinos repletos de ar, podem observar-se no térax.
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O mediastino é empurrado para o lado sdo,
comprimindo o pulmao desse lado. Na Sala de Partos, se
um RN com Insuficiéncia Respiratéria grave ndo
responde as manobras de reanimagdo habituais, e tem
abddémen escavado, deve-se suspeitar de HD. Conduta:
Entubacdo endotraqueal e ventilagdo assistida ainda na
Sala de Partos. Ventilagdo com baldo e mascara ndo é a
ideal, mas geralmente a Uinica disponivel, e pode salvar
a vida até transferancia para um hospital com recursos.
Colocar SNG para aspiragdo continua. Dieta 0 e soro EV.
Cirurgia de urgéncia — transferir

Sindrome de Prune-belly (Abdémen em ameixa seca):
Raro. Auséncia parcial ou total dos musculos da parede
abdominal. Mais frequente no sexo masculino (95%).
Quase sempre associada a malformagdes do trato
urindrio e criptorquidia. Hidronefrose ¢é frequente.
Quadro Clinico: Abdomen abaulado, sobretudo nos
flancos. Pele da parede abdominal enrugada.
Criptorquidia. Retengdo urinaria, insuficiéncia renal e
infecgGes urinarias. Conduta: Depende das
malformacgdes associadas. Cateterismo vesical.
Antibioticos se ha IU. Cirurgia — transferir para hospital
com Urologia. O progndstico depende das
malformagGes renais associadas.

Onfalocelo : Incidéncia: 1 para 3000 Nados-vivos
Protusdo das visceras abdominais através dum defeito
da parede abdominal, na linha média, na base do
umbigo. As visceras estdo cobertas por membrana fina,
semi-transparente. Outras malformagdes associam-
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se frequentemente (cardiacas, neuroldgicas,
esqueléticas, renais). Diagnostico: clinico. Pode ser feito
diagnéstico pré-natal se for feita ecografia fetal
Conduta: Imediatamente apds o nascimento, cobrir
com pelicula plastica estéril ndo aderente para evitar
infeccdo e secura. Fazer antibidticos, Soros EV para
evitar desidratagdo (grandes perdas por evaporagdo na
membrana  exposta), sonda  orogastrica para
descomprimir o abdémen. Transferir para hospital com
cirurgia-Cirurgia imediata se o contetdo do onfalocelo é
pequeno. Por vezes e defeito é muito extenso e a
parede abdominal ndo pode cobrir o grande volume de
visceras expostas. A cirurgia tera de ser adiada.
Gastrosquise: O defeito da parede abdominal é
geralmento mais extenso do que no Onfalocelo e ndo ha
nenhuma membrana cobrindo as visceras que fazem
protusdo para fora da cavidade abdominal (intestino,
estdbmago e as vezes o figado). Mais frequente do que o
Onfalocelo (1 para 2500 NV). Raramente associado a
outras malformagdes. O intestino exposto pode estar
inflamado, eritematoso, coberto com alguma fibrina
(peritonite quimica por exposi¢do prolongada ao liquido
amniédtico). O risco de infeccdo e desequilibrio hidro-
electrolitico por exposi¢do ao ar é muito elevado.Onde
nado acesso rapido a hospital com recursos cirurgicos, o
prognostico é reservado. Conduta: Logo apds o
nascimento cobrir as visceras expostas com pelicula
plastica estéril para evitar infeccg¢do, perda de fluidos e
de calor. Iniciar antibidticos e estabilizar enquanto
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aguarda transferéncia urgente para hospital com
recursos cirurgicos.

Génito-urinario

Extrofia vesical: Malformacao rara, mais frequente no
sexo masculino. Defeito da parede abdominal, em que
ha diadstase do pubis com afastamento dos ramos do
0sso pubico. A parede da face anterior da bexiga esta
aberta com exposi¢do da mucosa. A uretra também ndo
estd encerrada e observa-se malformagdo dos genitais.
No sexo masculino: epispadias, pénis curto e encurvado
dorsalmente.No sexo feminino: Clitoris bifido. Vagina e
anus deslocados anteriormente Conduta: Cobrir com
pelicula plastica estéril para evitar infecc¢do e transferir
para hospital com Urologia.

Fimose: Fisiolégica nos primeiros meses de vida.
Dependendo de motivos culturais ou religiosos, e do
estado do RN, a circuncisdo pode ser feita logo na
primeira semana de vida ou mais tarde.

Hipospadia: Malformagdo  génito-urindria  muito
frequente na qual a abertura da uretra (meato urinario)
se localiza na face inferior do pénis, a diferentes niveis.
Geralmente acompanha-se de encurvamento do pénis
para a face ventral (Cordae). A correcgdo é cirurgica,
feita por Urologista, geralmente sem urgéncia.
Sindrome Adreno-genital (Hiperplasia das supra-renais

congénita): Doenca de causa genética( autosdmica
recessiva), na qual hd uma sintese inadequada do
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Cortisol, Aldosterona ou ambos. Na forma mais comum
( Hiperplasia da Supra-renal por deficiéncia da 21-
hidroxilase) causa virilizagdo dos genitais externos nas
meninas. Sem alteragdo dos genitais nos masculinos. RN
com sexo ambiguo — microfalus, com ou sem abertura
vaginal, mas sem bolsas escrotais e testiculos ndo
palpaveis pode ter Sindrome Adrenogenital. Noutras
variantes menos comuns (outras  deficiéncias
enzimaticas) pode manifestar-se por virilizagdo
defeciente dos genitais no RN masculino. Conduta:
pode ocorrer desidratagdo grave logo no 22-32 dias de
vida, com hiponatrémia grave na forma mais grave
(perdedores de sal). O manejo deve ser feito por
especialistas, num centro médico apropriado. Uma vez a
estabilizada a crianca, deve ser transferida para hospital
com Endocrinologista ou Pediatra.

Ortopédicas

Pés botos: E relativamente frequente (1 para 1000 NV)
e de etiologia multifactorial. Existe predisposi¢do
familiar, mas também se pode atribuir a compressdo
intra-uterina  (por holigo-hidramnios). Por vezes
associada a Sindromes cromossdmicas. Pode ser
unilateral ou bilateral (Cerca de 50%). O pé fica em
flexdo plantar extrema, com a parte distal virada para
dentro, e exagerada curvatura plantar)
Conduta:depende do grau da deformidade. Nos graus
ligeiros, em que é possivel com ligeira pressdo levar o
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pé a posicdo normal, resolve-se com manipulagdo o
mais precoce possivel. Enviar a Fisioterapia. Nos graus
moderados, aplicagdo sucessiva de imobilizagdes com
gesso, que vdo sendo mudados (cada 7-10 dias)
colocando o pé cada vez mais proximo da posicdo
normal. Deve se iniciado na 12 semana de vida. Enviar a
Consulta de Ortopedia. Nos graus mais graves, que ndo
se resolvem com gesso sera necessario fazer cirurgia
mais tarde

Polidactilia: Dedos supranimerarios, que podem estar
ligados a mdo ou pé por apenas um filamente sem
estrutura dssea ou ter uma base de inser¢do larga, com
estrutura 6ssea. Conduta: Se o filamento é fino e o
dedo supranumerario é pequeno, pode ser lagqueado
com um fio. Acaba por cair por isquémia. Se tém
estrutura dssea tem base de implantagdao mais larga, a
excisdo tem que ser cirurgica. Na mao, faz-se a partir
dos 6 meses, para que o bebé possa desenvolver
adequadamente as suas capacidades manipulativas. Nos
pés depende de como afecta a marcha, da dificuldade
no uso de calgado e dos problemas estéticos e
psicoldgicos

Sindactilia: Fusdo dos dedos das mdos ou pés. Pode
envolver sé as partes moles, ou haver fusdo Ossea
(tratamento mais complicado). Total ou parcial. Causa
genética. Pode surgir com malformagdo isolada, ou
fazer parte dum Sindroma Polimalformativo. Conduta:
Cirurgia. Ndo é urgente, mas deve ser feita antes dos 4
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anos. Os resultados sdo melhores no que respeita a
fungdo e estética se for feita precocemente.

Displasia congénita da anca : O bebé nasce com uma
articulagdo coxo-femoral instavel, que se pode agravar
com a idade. Devida a wuma anomalia no
desenvolvimento da articulagao durante a vida fetal. A
cabeca do fémur pode deslocar-se para fora da
cavidade articular (Luxagdo Congénita da Anca).Mais
frequente no sexo feminino e no primeiro filho.Se ndo
diagnosticada precocemente, atrasa o tratamento e
agrava o progostico, pois pode lesar definitivamente as
superficies articulares. Etiologia - multifatorial (factores
genéticos e ambienciais). Quadro Clinico: Os sinais
podem ndo estar presentes ao nascimento. Pode ser
unilateral ou bilateral. Se unilateral: assimetria no
comprimento e posicionamento do membro (rotagdo).
Assimetria nos sulcos gluteos e das coxas. Diagnodstico:
Manobra de Ortolani - fazer abdugdo da anca e
pressionar a cabeca do fémur para a frente — sente-se
um discreto ressalto quando a cabeca do fémur entra
no acétdbulo — é normal. Se ndo ha ressalto, pode
significar displasia da anca. Manobra de Barlow — faz-se
adducgdo da coxa e empurra-se a cabega do fémur para
tras. Se sentir um“clique” pode significar que ha luxagdo
da anca. Diagéstico: RX da bacia e articulagdes coxo-
femorais com os membros inferiores em extensdo.
Varias linhas e angulos sdo defenidos, usando com
referéncia os o0ssos, que podem confirmar o
diagnéstico. Ecografia. Estes exames de imagiologia
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devem ser interpretados por Radiologista ou
Ortopedista. Ddo melhores resultados por volta dos 3
meses, mas se ha forte suspeita clinica, o tratamento
ndo cirurgico (posicional) deve ser iniciado.
Conduta:Uso de dispositivo que mantem as ancas em
hiperabdugdo. No RN, se ha forte suspeita, e até
confirmagdo do diagndstico, pode usar um “chumago”
na fralda, entre as coxas,
para as manter em
abducdo.Se nao ha
melhoria — tratamento
cirurgico. Atengdo -
diagnéstico que ndo foi
feito ou foi tardiamente
feito, pode implicar
deformidade para o resto
da vida!
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Genus recurvatum congénito: Relativamente raro.
Hiperextensdo da articulagdo do joelho, ficando o joelho
virado para tras. Pode haver luxagdo da rdtula.Pode
aparecer isoladamente, ou fazer parte duma sindrome
(ex: Artrogripose Multipla
Congénita). Conduta:Enviar
ao Ortopedista na primeira
semana de vida. Nos casos
menos graves -
manipulagdo e imobilizagdo
com  gessos  seriados,
mudados cada 2- 3
semanas, levando o)
membro e flectir cada vez
mais, até a posi¢do normal.
Deve ser iniciado na

primeira semana de
vida.Nos casos mais graves — cirurgia.

Pele

Hemangiomas: Sdo variaveis. Podem estar presentes ao
nascimento (lesdes percursoras), crescimento rapido
apds o nascimento, podem depois ter uma involugdo
espontanea lenta.
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Agenésia cutanea congénita: Auséncia de pele e tecido

celular subcutaneo em dres mais ou menos extensas.
Pode apresentar zonas ja cicatrizadas “in utero” ou
ulceragbes extensas. Conduta: Conservativo se
pequenas areas (evitar infecgdo). Cuidados de assépsia,
antibidticos, hidratacdo se lesdes muito extensas.
Enxertos cutaneo

Ictiose congénita: Rara. Tem etiologia autossomica
recessiva — risco de recorréncia 25 %. Clinica — Pele
apergaminhada, grossa, com fissuras. Ectropio, boca
retraida. Dificuldades alimentares Conduta: aplicagcdo
didria de emolientes e queratdliticos (para toda a vida).
Protegdo dos olhos com pomadas oftalmicas (risco de
queratite e Ulceras da cdrnea). Formas graves —
retindides orais (criangas 0,7 mg/Kg/dia).
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Albinismo: Auséncia de pigmentagdo (melanina) da pele
e cabelos. Doencga hereditaria, mais frequentemente
autossdmica recessiva. Cuidados da pele e olhos para
toda a vida — proteger do sol

Sindromes cromossdmicos mais frequentes

Trisomia 21 - Sindrome de Down: 1 / 600-800
nascimentos. Anomalia cromossémica autosémica mais
comum nos seres humanos. Aumenta com a idade
materna. Quadro Clinico: Atraso mental, Fendas
palpebrais obliquas para cima, Epicantos, Pescogo curto,
pele redundante, Cardiopatia congénita (++CIV), Mdos
pequenas e largas, prega palmar simiesca, clinodactilia
do 5%dedo das mados, Tri-radius axial palmar distal.
Intervalo aumentado entre 12 e 22 dedos dos pés. Risco
de leucemia elevado.

Trisomia 18 - Sindrome de Edward: 1/6000
nascimentos. Quadro Clinico: Baixo peso ao nascer ,
Clinodactilia, Esterno curto, Planta dos pés convexa,
calcanhar proeminente, Microcefalia, occipital
proeminente, micrognatia, Malformagbes cardiacas e
renais, Atraso mental. 95% morrem no 12 ano.

Trisomia 13 - Sindrome de Patau: 1/10000
nascimentos. Quadro Clinico: Labio leporino geralmente
na linha média, Dedos flectidos, Polidactilia, Orelhas de
implantagdo baixa, malformadas, Cranio anormal,
pequeno, MalformagBes cerebrais especialmente
holoprosencefalia, Microftalmia, Malformagoes
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cardiacas, Defeitos do escalpe. A maioria morrem no
primeiro més de vida.

Anomalias dos cromossomas sexuais

Sindrome de Turner: 1/4000 RN vivos femininos (1/8000
nados-vivos). Caridtipo: 45, X ou mosaico Quadro Clinico:
Fenotipo feminino, Estatura baixa, obesidade, Hipotrofia
gonadal, Pesco¢o curto,linha de implantagdo dos cabelos
baixa na nuca,aba posterior, Linfedema no dorso dos dedos
das maos e pés e Cubitus valgus

Sindrome de Klinefelter: 1/500 masculinos. Caridtipo:
XXY, XXY/XY, XXYY, XXXY Quadro Clinico: Fendtipo
masculino, Ql ligeiramente baixo, problemas de
comportamento, Tendéncia para serem altos (membros
longos) e magros, excepto na idade adulta, tendéncia para
obesidade se ndo ha terapéutica substitutiva com
testosterona. Hipogonadismo e hipogenitalismo
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ASPECTO DE ALGUMAS DAS MALFORMAGOES MAIS FREQUENTES NG NOSSO MEID
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CAPITULO 3 - Analgesia e
procedimentos

Procedimentos

Consentimento Informado -Antes de qualquer procedimento

€ necessario explicar aos pais de forma clara e correcta a

técnica que se ira realizar e discutir os riscos e beneficios da

mesma.

Medidas preparatorias:

Assépsia

*  Todos os trabalhadores da unidade neonatal devem ter
as unhas curtas e sem verniz /gel; retirar as pulseiras,
anéis, aliangas e reldgio; ter os antebragos livre de
roupas excepto se usar batas estéreis; prender os
cabelos quando longos.

. Proceder sempre a higienizagdo das maos antes e apds
o procedimento

*  Assépsia de acordo com o procedimento:
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Procedimento Tipo de | Tipo de solugdo
protec¢do para
desinfec¢do da
pele
Colheita Pungdo Luvas de | Solugdo
de venosa e | procedimento alcodlica
produtos capilar
Colheitas Luvas Desinfec¢do da
para exames | estéreis pele com
culturais solugdo
alcodlica de
clorexidina ou
iodopovidona
Cateterismo Luvas Solugdo aquosa
vesical estéreis de clorexidina
Invasivos Touca, mascara, | solugdo

bata
esterilizada,
Luvas

Estéreis, campo
estéril

alcodlica de
clorexidina ou
iodopovidona

Analgesia e sedagdo para a realizagdo de procedimentos

neonatais

Procedimento

Analgesia

Puncdo capilar
Acesso
periférico

venoso

Xilocaina gel
Medidas ndo farmacoldgicas*

Cateterismo vesical

Xilocaina gel
Medidas ndo farmacoldgicas*

Colocagdo de sonda

Lubrificante
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orogdstrica

Medidas ndo farmacoldgicas*

Entubagdo
orotraqueal

Opidides***/Sedativos***

Cateterismo umbilical

Evitar sutura na pele

Pungdo lombar

Lidocaina/Prilocaina - creme
Medidas ndo farmacoldgicas*
Andlgésico nao opidide
procedimento**

pos

*Sacarose 12- 24% ou Dextrose 10% - RNPT 1ml e RNT 2 ml -
2 minutos antes do procedimento, amamentagdo, contacto
pele-a-pele, contengdo (ninhos)

** Andlgésico ndo opidide - Paracetamol
*** Opidides- morfina, fentanil, midazolam — controverso o

uso

Pungao supra-pubica (Indicagdo: colheita de urina para realizagdo

de exames)

Material: Cetrimida ou lodo, Compressas esterilizadas, adesivo,
Campo estéril, Lidocaina, seringa e agulha (calibre 22).

. Localizar o ponto de pungdo na linha média logo acima da

sinfise pubica.

. Introduzir a agulha a uma profundidade de 3 cm condi¢cdes
de assepsia (ter em atengdo o dngulo de inser¢éo da agulha).
. O RN deve estar com a bexiga cheia o que se pode
demonstrar por percussao.
. N3&o usar sacos colectores pois a amostra de urina pode ficar

contaminada.

. Ter um frasco de urina asséptica pronto para o caso de a
crianga urinar durante o procedimento.
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Puncdo lumbar (Indicagdes: Diagndstico de sepses neonatal,
Monitorizagdo da eficacia dos antibidticos)

Material: Cetrimida ou lodo, Compressas esterilizadas, adesivo,
Campo estéril, Lidocaina, seringa e agulha para a sua
administragdo, Agulhas de PL N° 21 e 23 para RN, montadas com
mandril e Tubos de colheita.

Técnica:

. Desinfectar o local.

. Colocar a crianga em decubito lateral
esquerdo (em criangas pequenas) ou
na posigdo sentada (criangas maiores).

. Localizar o espago entre a quarta e
quinta vértebra lombar (a terceira
vértebra lombar encontra-se ao nivel
da linha que une as duas cristas
iliacas).

. Infiltrar com lidocaina 1%, a pele do
local depuncgdo

. Puncionar no local e colher o LCR

Pungdo Capilar (Indicagbes: Medigdo da glicémia e realizagdo de
gasometria)

Material: Tubos de colheita, solugdo antisséptica, compressas
esterilizadas, agulhas para colheitas, seringas 2 ou 5 ml e luvas.
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Técnica

. Higienizar as mdos, calgar as luvas e
posicionar o pé do RN,

. Desinfectar,

. Massagear o calcanhar a ser
puncionado,

. Puncionar nos locais referidos na figura,

. Preenchertotalmente a fita ou tubo
capilar,

. Pressionar o local da pungdo até parar o
sangramento,

o Desprezar a lanceta no recipiente
perfuro-cortante,

. Retirar luvas e lavar as maos.

Complicagbes: Hematoma, infec¢do, osteomielite do calcanhar.

Observagées:

. A expressdo vigorosa afecta o doseamento de
potdssio/lactato e provoca hematoma,

. O pé frio altera o pH e os gases, deve-se aquecer antes de
puncionar.

Pungdo Venosa (Indicagdo: Realizagdo de varios de exames)

Técnica

. Lavar as maos e calgar as
luvas,

. Identificar a veia a puncionar

e desinfectar

. Estabilizar o membro com
ligeiro garrote

. Inserir a agulha fazendo um
angulo de 30° com a pele,
avangando lentamente até
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puncionar o vaso e comegar a gotejar o sangue,

. Colher o sangue directamente para os tubos,

. Remover a agulha e pressionar com uma compressa até
parar o sangramento,

. Desprezar a agulha no recipiente perfuro-cortante,

. Retirar luvas e lavar as maos

Complicagbes: Hematoma, infecgdo.

Observagées:

. Comegar pelas veias do dorso da m&o e do pé,

. Para colheita de hemocultura utilizar um sitema asséptico
fechado (agulha do tipo Butterfly).

Cateterismo Vesical (Indicagbes: Drenagem urinaria, mensuragao
de débito urindrio horario, irrigagdo vesical, realizagdo de exames)

Material: Campo e compressas esterilizadas, Clorexidina aquosa
1%, Ampolas ¢/ agua destilada, Frasco coletor de urina estéril,
Sistema fechado de coletor de urina, Algélia 3/5 Fr ou sonda
vesical 5/6 Fr ou catéter umbilical 2/3 Fr, Xilocaina gel e Seringas
de 3ml /10 ml
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Técnica

. Realizar a higienizag¢do das maos,

. Posicionar o recém-nascido sobre a fralda descartavel limpa
e aberta, em supinagdo com as coxas em abdugdo,

. Desinfectar os genitais externos e perineo com solugdo
antisséptica e limpar com soro fisioldgico,

. Inserir a algalia lubrificada e progredir suavemente através
da uretra até verificar que a saida de urina,

. Conectar ao saco colector,

. Fixar a algalia com adesivo a coxa do RN,

. No caso de recolha de urina asséptica retirar a algélia.

Female Male

Bladder Uterus. Bladder

Urethra -} | i
| 7 04 G j |
[ \ |
\gina i Prostate
;’/( “Catheter // Catheter

Sonda Naso/Orogastrica (Indicacdes: dieta, controle do residuo
gastrico, RN submetidos a ventilagdo por pressdo positiva,
Descompressdo gastrica durante a reanimagdo neonatal). Contra-

indicagdo: atésia do esofago

Material: Sonda gastrica (n2. 4 para RNPT/N°6 para RNT), Adesivo,
Seringas de 5 ml, Luva de procedimento, Estetoscépio, Covete,
Saco coletor (conforme indicagdo médica).

Técnica

. Realizar a higienizagdo das maos,

. Calgar luvas de procedimento,

. Posicionar o RN em decubito dorsal com pescogo semi-
flexionado,

. Medir a sonda: parte final do I6bulo da orelha até a ponta do
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nariz e deste até ao apéndice xiféide, se a sonda ndo tiver a
marcag¢do marcar com uma fita adesiva,

Introduzir a sonda delicadamente pela cavidade oral até a
marcagao,

Aspirar a sonda utilizando uma seringa de 5 ml,

Observar a presenga de residuo gastrico, caso haja, registrar
aspecto e volume e

desprezar,
Injetar 1 ml de ar
através de
movimento Unico e
auscultar
feedeinds o il | BY

simultaneamente
com estetoscdpio sobre regido epigdstrica para confirmar o
posicionamento da sonda no estémago.
Aspirar o ar injetado e fechar a sonda,
Fixar a sonda com adesivo,

Manter a sonda aberta ou fechada
conforme a prescrigdo médica,

Colocar a data de instalagdo na sonda.

Cateterismo venoso umbilical (Colheita de amostras,
Exsanguineotransfusdo, Reanimagdo na sala de parto, Infusdo de
soros e/ou medicagdes).

Contra-indicagBes: Defeitos da parede abdominal, Onfalite,
Peritonite, Enterocolite necrosante, Coagulagdo intravascular
disseminada.

Material: Todo material deve ser estéril:

. Fita métrica,

. Seringas 5 e 10 ml soro fisiolégico,

. Solugdo antisséptica (iodo ou clorexidina alcodlica),

. Trés pingas Kelly (mosquito) retas, uma pinga curva sem
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dente, uma pinga com dentes, duas pingas Backhaus, um
porta-agulhas pequeno, um cabo de bisturi e uma tesoura,
. Cateter nimero 3.5, 4 ou 5,
. Lamina de bisturi pequena (no 15),
. Fios de sutura seda 4 ou algoddo 3,
. Touca, mascara, batas estéreis, luvas estéreis.

Técnica:

o Colocar o paciente em
posicdo supina;

. Medir a  distancia
ombro-umbigo  com
fita métrica e verificar
o tamanho de cateter
a ser introduzido na
tabela;

LY

N\

Distancia Ombro -umbigo

Comprimento do catéter a

(cm) introduzir (cm)
9 5,7
10 6,5
11 7,2
12 8,0
13 8,5
14 9,5
15 10
16 10,5
17 11,5
18 12,5
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Colocar mascara,
touca, avental estéril,
luvas estéreis,

Limpar a drea do
corddo umbilical com
solugdo antisséptica e
colocar campos
estéreis,

Amarrar com o fio de
nastro a base do coto e cortar a
parte excedente,

Identificar duas artérias e uma veia,
Utilizar uma pinga curva para
segurar o umbigo na vertical
firmemente,

Introduzir o cateter delicadamente
até a distancia estabelecida,
Verificar se o cateter reflui,

Retirar o fio de nastro e suturar em
bolsa ao redor do cateter,

Retirar os campos,

Radiografar térax e abdome para verificar a posi¢do do
cateter, que deve ficar entre o diafragma e a auricula
esquerda como demonstra a figura.

ComplicacGes:

Acidentes vasculares ou tromboembdlico, sangramento
secundario a deslocamento do cateter devido a ma fixagdo,
alteracdo de perfusdo de membros inferiores (retirar o
cateter),

Mau posicionamento do cateter ocasionando arritmias
cardiacas, enterocolite necrosante, perfuragdo do trato
gastrointestinal, processos 274luxémetro, trombose de veia
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porta, necrose hemorragica do figado.

Observagdes: Os cateteres devem ser mantidos pérvios por meio
infusdo de liquidos ou de solugdes salinas. A solugdo heparinizada
vem sendo evitada devido a sua associagdo com infecgdo flngica.

Entubagdo Orotraqueal (Indicagbes: reanimagdo, no RN com
suspeita de hérnia diafragmatica, na necessidade de aspiragdo da
traqueia sob visualizagdo direta, para a administracdo de
surfactante e para ventilagdo invasiva)

Material: Fonte de oxigénio com 275 luxémetro (5I/min);
aspirador de vacuo com manOmetro (100mmHg); Baldo de
reanimagdo neonatal com reservatério de oxigénio; Mascaras
para RN a termo e pré-termo;Sondas para aspiragdo traqueal
(nimeros 6, 8 e 10;Material para fixagdo da canula;Laringoscopio
com lamina reta nimero zero para RN pré-termo e 1 para RN a
termo;Pilhas e ldmpadas sobressalentes;Tubos endotraqueais
com didametro interno de 2,5; 3,0; 3,5 e 4,0mm; Fio-guia
estéril;Campo estéril.
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Tamanho da canula (mm) Peso (g) Idade geslacional (semanas)
2, = 1.000 = 28
30 1.000-2.000 28-34
3 2.000-3.000 34-38
35-4.0 = 3.000 = 38

Técnica:

RN deve estar monitorizado com monitor cardiaco e/ou
oximetro de pulso;

Selecionar o tubo endotraqueal de acordo com o peso peso
e/ou a idade gestacional do RN;

Posicionar o RN corretamente em superficie plana, com a
cabega na linha média e o pescogo em leve extensdo. Evitar
flexdo, hiperextensdo ou rotagdo do pescogo. Se necessario,
usar um coxim sob as escapulas;

Manter as vias aéreas pérvias por meio de aspiragdo da boca
e orofaringe;

Tentar fornecer oxigénio durante o procedimento para
evitar hipoxia;

Acender o laringoscopio, segurar o cabo com o polegar e o
indicador da mado esquerda;

Avangar delicadamente cerca de 2 a 3cm, afastando a lingua
para a esquerda e posicionando a lamina na linha média;
Quando a lamina do laringoscépio estiver entre a base da
lingua e a epiglote (valécula), eleva-la suavemente, a fim de
expor a entrada da traqueia (glote). Evitar o pingamento do
epiglote. O movimento utilizado para visualizar a glote deve
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Epiglota ————

‘\_‘ _- Prega vestibular

Base da lingua — f\ﬁ
Cordas vocais — —-.—EL'_‘,_ i

Aritendides —

— Laringe

_— Esbdfago

ser sempre o de elevagdo da lamina e nunca o de alavanca,
sendo podera haver lesdo de partes moles, particularmente
de alvéolos dentérios;

Apds visualizar a glote, aspirar a traqueia. Lembrar que
alguns RNs, particularmente os RNs prematuros, necessitam
de uma pequena pressdo externa no pescogo para facilitar a
visualizagdo;

Introduzir a canula pelo lado direito da boca, empurrando-a
delicadamente para o interior da traqueia até a distancia
predeterminada e/ou até que o marcador de cordas vocais
se alinhe as mesmas. Se apds a visualizagdo da glote as
cordas vocais permanecerem fechadas, esperar até que se
abram, evitando forga-las com a ponta da canula para ndo
provocar espasmo ou lesdo;

Com a mao direita, fixar o tubo endotraqueal firmemente no
nivel do labio superior contra o palato e remover a ldmina do
laringoscopio com a mdo esquerda, tomando cuidado para
ndo extubar o RN. Se o fio-guia foi utilizado, remové-lo.
Calcular o comprimento do tubo endotraqueal até a
comissura labial através da férmula: 6+ peso do RN;

Manter o tubo endotraqueal fixo com o dedo até que o
auxiliar termine a fixagdo do tubo;

Durante o procedimento, o auxiliar deve oferecer oxigénio
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inalatério por meio de cateter de O, para minimizar a
hipoxemia;

. Verificar a posi¢do da canula inicialmente com os seguintes
procedimentos: ausculta do térax e abdomen,
expansibilidade toracica, presenca de condensacdo de
pequenas particulas de vapor no interior da canula;

. Confirmar o posicionamento da cadnula mediante exame
radioldgico do térax. Manter a extremidade da canula entre
as vértebras T2 e T3, na altura das claviculas (1 a 2 cm acima
da carina).

Complicagbes: Hipdxia, bradicardia, apneia, pneumotdrax,
contusdes, perfuragdo da traqueia ou eséfago, infecgdo.

Observagées:

. Interromper o procedimento sempre que a manobra
exceder 20 segundos. Nesse caso, parar o procedimento e
ventilar o RN com mascara e baldo com O, a 100%.

Bibliografia

e Oliveira, Graga; Albuquerque, Margarida E.; Cardoso, Bruno Miguel. Manual de
Procedimentos Neonatais. Angelini. Farmacéutica.Lisboa.2011.

e MacDonald, Mhairig; Ramasethu, Jayashnec. Atlas of Procedures in Neonatology. Fourth
Edition.WoltersKluwer. Philadelfia.2007.
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CAPITULO 4 — Anexos

CALCULO DA AREA DE SUPERFICIE CORPORAL

FLUIDOS ENDOVENOSOS

A tabela abaixo mostra a composigdo dos fluidos endovenosos
disponiveis no mercado nacional e mais utilizadosem RN. A
escolha do soro a usar deve basear-se em cada situagdo clinica
e é necessario terem atengdo que, nenhum dos referidos
soros contem-aporte energético suficiente para suprir as
necessidades nutricionais d os RN a longo prazo. Sempre que
possivel,—o.leite materno (oral ou por sonda ) deve ser
preferido

Composigao

Na+ K+ Cl- Ca++ Lactato  Glucose  Calorias
Fluidos EV mmol/l mmol/l mmol/l mmaol/l mmol/l gl n
Lactato de
Ringer 130 54 112 18 27 = =
(Hartrmann's)
Soro
fisiolagico 154 - 154 - - - -
(0.9% NaCl)
Glucose a
s = - e - == 50 200




Anexos
1. Antropometria

FPERIMETRO CEFALICO

- pa

COMPRIMENTO (om)




Curva de crescimento fetal (Alexander, 1966)

Idade gestacional Paso
- -
P10 P10 P50 P90
20 256 a1z 772
21 310 433 790
22 368 496 826
23 az6 582 =82
24 480 674 077
25 535 779 1138
26 592 899 1362
27 728 a6z 1035 1635
28 828 760 1196 1977
20 956 a89 1394 2361
a0 1117 1047 1637 2710
a1 1308 1234 1918 7986
az 1521 1447 2203 3200
3z 1751 1675 zasa 3370
34 1985 1901 2667 3502
35 2205 2109 2831 3596
2 2407 2200 2074 2668
a7 2596 za84 3117 3755
38 2769 2657 3263 3867
39 2908 2796 3400 3980
a0 2986 2872 2495 4060
a1 3007 2891 3527 4094
4z 2998 2884 3522 4098
a3 2977 2868 3505 4096
aa 2963 za53 3491 4096

Alexander GR; Himes JH, Kaufrman R, Mor J, Kogan M. A United States Nacional reference for
fetal growth. Obstet Gynecol. 1996,87(2):163-8.



Gréfico de crescimento de Fenton para recém-nascidos pré-termos
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Medicamentos

Antibidticos

Ampicilina
(500mg /5 ml)

Streptococcus B,
Listeria
monocytogenes, E.coli

Dose

Intervalo das doses

Bacteriémia — 150-200
mg/kg/dia

Meningite — 300-400
mg/kg/dia

*se Streptococcus B associar
aminoglicésido

<29s -12/12h

30-36s -12/12 h até 14 DV e de 8/8h com >15
bv

>37s-12/12 h <7DV e de 8/8h >7 DV

Gentamicina
(20mg /2 ml)

Pseudomonas,
Klebsiella, E.coli

Dose e Intervalos
<29s | 0-7dias | 5mg/kg/dose 48/48h
o Infusdo EV com seringa 8-28 4 mg/kg/dose | 36/36h
eléctrica ou bomba de dias 4 mg/kg/dose 24/24h
infusdo por 30 min (ndo >29 dias
misturar com as 30-34s | 0-7 dias | 4,5 mg/kg/dose | 36/36h
penicilinas) >8 dias 4 mg/kg/dose 24/24h
>35s | todos 4 mg/kg/dose | 24/24h
*méx 7 dias de tto

Ceftriaxona
(1000mg /10 ml)

Gram negativos Ecoli,
pseudomonas,
klebsiella, H.
Influenza, Neisseria

® Infusdo EV com seringa
eléctrica ou bomba de
infusdo por 30 min

o N&o usar com solugdes
contendo calcio

* N3o usar na
hiperbilirrubinémia

Sépsis — 50 mg/kg 24/24h

Meningite- 100 mg/kg ataque seguido de 80
mg/kg a cada 24h

Infecgdo Gonocdcica

Dessiminada — 25-50 mg/kg/dia EV/IM por 7
dias (10-14 dias se meningite)

Profilaxia e Conjuntivite — 25-50 mg/kg (max
125 mg) dose unica

Amikacina
(250mg /2 ml)

Bibliografia
1.

Dose e Intervalos

o Infuséo EV com <29s

seringa eléctrica ou

0-7 dias | 18 mg/kg/dose 48/48h
8-28 15 mg/kg/dose | 36/36h
dias 15 mg/kg/dose | 24/24h

Neofax 2011. Thomson Reuters.NJ. 2011



Actividades de estimulagdo do RN

PERGUNTE A MAE E PECA PARA MOSTRAR:
e Como € que faz (ou vai fazer) para brincar com o bebé?
e Como é que faz para falar com seu bebé?

ELOGIE A MAE SE ELA:
e Atrai atengdo do bebé
e Consegue mostrar como ela/e brinca ou fala com o bebé

SE PRECISAR, DEMONSTRE A MAE/ E PECA PARA PRATICAR:

Imitar os sons e
as expressdes do
bebé

Olhar para o
bebé e falar com
ele, ao dar peito

Acariciar e fazer
toques suaves
ao bebé

Fazer massagem
ao bebé, mesmo
na posigdo méde
canguru

Explique que o bebé mesmo que esteja doente precisa de
conversas e brincadeiras para recuperar mais rdpido.




Reflexos Primitivos do Recém-nascido




