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..."Porque ser médico ndo é apenas examinar, diag-
nosticar, receitar, corrigir, remediar, cobrar honora-
rios. E igualmente confortar, consolar, encorajar,
assistir com desvelo e carinho na hora tragica do de-
sespero. E dispender perdulariamente com os outros
os tesouros de ternura e compreensao que a nature-
za destina avaramente as alegrias do lar, a felicidade
dos seus. E ser médico de meninos € investir-se num
apostolado de bondade cujo ponto mais alto é fazé-
los esquecer o infortunio de ndo terem muitas vezes
um lar, a desdita da auséncia materna na doenca e
na dor, o desconsolo do abandono e da tristeza na
enfermaria, quando 14 fora outras criancas cantam a
alegria do céu azul e do sol nascente, na garrulice
despreocupada e feliz da satide em toda a plenitude
da vida"... (Jodao Medeiros — A Medicina Através dos
Tempos,1953)
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Apresentacao

Um dos momentos marcantes da histéria da Neona-
tologia foi decerto a publicacdo do livro Diseases of the
Newborn, de autoria de Alexander Schaeffer, nos primor-
dios da década de 1960, estabelecendo as bases da mo-
derna medicina neonatal e propondo, de forma inédita, os
termos neonatologia e neonatologista, para designar, res-
pectivamente, a drea do conhecimento humano dedicada
ao recém-nascido e o profissional médico voltado para a
sua assisténcia.

Passadas mais de quatro décadas, apreciavel volume
de conhecimentos se acumulou, ensejando importantes
avancos tecnologicos que tém possibilitado a sobrevida de
prematuros extremos, num verdadeiro desafio aos limites
de viabilidade do ser humano.

Em nosso meio, em que pese a existéncia de unida-
des neonatais bem equipadas, tendo a frente profissionais
dedicados e competentes, a mortalidade neonatal ainda
permanece elevada, representando pesado Onus para a
taxa de mortalidade infantil que, felizmente, se encontra
em declinio.

Entre as medidas adotadas para minimizar o pro-
blema, novas UTIs neonatais foram criadas, programas de
educacao médica continuada e cursos de reanimacao neo-
natal tém sido oferecidos. E, recentemente, foi implantada
a rede de UTIs neonatais do Nordeste, visando a integra-
cdo das unidades, favorecendo a uniformizacao de condu-
tas, a reciclagem dos profissionais, bem como a criacao de
um banco de dados com informacdes imprescindiveis ao
planejamento adequado da assisténcia neonatal.

Nesse contexto, este manual, cuja publicacdo coin-
cide com o término de mais um programa de educacao
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médica continuada em Pediatria, realizado sob os auspi-
cios do CFM/CRM-PB, com o apoio do Departamento de
Pediatria e Genética do Centro de Ciéncias Médicas da
UFPB e a colaboracao inestimavel de docentes e médicos,
representa nosso esforco no sentido de padronizar condu-
tas, de forma pratica e atualizada, na esperanca de que
possa constituir uma fonte de consulta do dia-a-dia de
estudantes, médicos residentes, bem como daqueles que
se dedicam a essa importante area de atuacdo da Pedia-
tria.

Assim, ao encerrar esta apresentacdo, cumpre-nos
agradecer a todos aqueles que contribuiram para a con-
cretizacao deste projeto e, de modo especial, ao Presiden-
te do Conselho Federal de Medicina, Edson de Oliveira
Andrade e ao Presidente do nosso Regional, Dalvélio de
Paiva Madruga, pelo apoio e incentivo indispensaveis a
publicacao deste livro.

Jodo Gongalves de Medeiros Filho
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Avaliacao do Recém-Nascido:
Anamnese e Exame Fisico

Jodo G. de Medeiros Filho

Anamnese:

Constitui etapa imprescindivel a avaliacdo do recém-
nascido. A partir dos dados obtidos através de uma anamne-
se criteriosa, elabora-se sua histéria clinica, identificando-se
os fatores de risco, seja nos antecedentes familiares e mater-
nos, seja na histéria da gestagcdo, do parto e do nascimento.
Na evolugdo pébs-natal, informacdes indispenséveis, com-
plementadas com um exame fisico cuidadoso, vdo ensejar a
formulacdo do diagnoéstico clinico ou das hipéteses diagnés-
ticas.

Antecedentes:

o Familiares — doencgas hereditarias (doencas metabo-
licas, hematoldgicas, mucoviscidose, etc.) e infecto-
contagiosas ativas.

e Maternos - tipo sanguineo e fator Rh, uso de trans-
fusées prévias, patologias agudas ou cronicas: doen-
cas infecto-contagiosas, inclusive tuberculose, doen-
cas sexualmente transmissiveis, diabetes ou outras
endocrinopatias, hipertensdo arterial, nefropatias,
colagenoses, cardiopatias, disturbios hematolégicos,
doencas neurolodgicas, etc., uso de medicamentos, de
drogas, de alcool e tabagismo.
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Historia Obstétrica:

e Gestacoes prévias — uma ma historia obstétrica ja
configura uma situacao de risco. Os seguintes dados
devem ser elencados: nimero de gestacoes, abortos,
nativivos, natimortos, mortes neonatais, prematuri-
dade, po6s-maturidade, recém-nascidos de baixo peso
(<2500g), malformacdes, problemas neonatais, do-
enca hemolitica perinatal e se fez uso da imunoglo-
bulina anti-D, em caso de mdaes Rh negativas.

e Gestacao Atual — anotar a data da ultima menstrua-
cdo e calcular a idade gestacional provavel. Quando
iniciou e terminou o pré-natal, o nimero de consul-
tas realizadas. Gestacdo Unica ou multipla. Proble-
mas apresentados durante o pré-natal: infeccodes
(moléstias febris, infeccdo do trato urinario, doencas
exantematicas, parasitoses, etc.), DST, pré-
eclampsia, eclampsia, diabetes gestacional, cardio-
patia, traumatismos, sangramentos, ameacas de tra-
balho de parto prematuro, amniorrexe prematura,
polidrdmnio, oligoidramnio, uso de medicamentos,
corticoides, drogas ilicitas, alcool e tabaco (quantos
cigarros/dia) e se foi submetida a radiagdo ionizante.
Sorologias realizadas para: sifilis, toxoplasmose, he-
patite B, AIDS ou citomagalovirus. Sensibilizacao Rh
(teste de coombs indireto). Se recebeu vacina antite-
tanica e outras.

e Trabalho de Parto - inicio, apresentacdo (cefalica,
pélvica, pelvi-podéalica, cérmica ou de face), tempo
de bolsa rota, duracdo do trabalho de parto e do peri-
odo expulsivo, alteracdes na freqiiéncia cardiaca, in-
dicios de sofrimento fetal. Tipo de parto: normal,
cesareo ou a forceps. Aspecto do liquido amnidtico —
cor (limpido, com grumos, sanguinolento ou tinto de
mecodnio); odor (caracteristico ou fétido); temperatu-
ra (normal ou quente). Uso de farmacos, anestesia
geral ou bloqueio (raqui ou peridural). Anotar a data
e a hora do nascimento.
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Nascimento

e Recém-Nascido — género, condicbes de vitalidade pe-

lo escore de APGAR. Medidas de reanimacao adota-
das: oxigénio inalatdrio, ventilacdo com pressao posi-
tiva sob mascara (VPP), uso de farmacos, surfactan-
te, etc.
Exame fisico sumdrio: presenca de malformacées ou
de sinais que indiquem situacdao de maior risco, im-
plicando medidas especiais; caracteristicas de matu-
ridade; eliminacbdes (urina e mecoénio), etc. Se fez
Credé (nitrato de prata a 1%) e vitamina K.

e Cordao umbilical - ligadura precoce ou tardia: reco-
menda-se que seja realizada cerca de um minuto
apos ou quando cessarem os batimentos. Numero de
artérias e anomalias (hemangiomas, n6é verdadeiro,
onfalocele). Tamanho do cordéo e presenca de circu-
lares.

e Placenta - tamanho, peso e macroscopia.

Exame Fisico:

Na sala de parto, realiza-se exame sumadario que visa
basicamente a detectar a existéncia de anomalias congéni-
tas; avaliar as condicoes de transicdo da vida intra para a
extra-uterina, com énfase na estabilizacdo cdardio-
respiratoria; verificar a provavel repercussao de eventos da
gestacdo, do parto e do nascimento e do uso de farmacos
pela genitora sobre seu estado de higidez e, por fim, possi-
veis sinais de infeccdo ou de doenca metabdélica. Com base
nessa primeira avaliacdo, é possivel identificar os RNs de
risco — que deverao ser encaminhados para as unidades es-
pecializadas — e aqueles aparentemente higidos, que deverao
acompanhar sua genitora ao alojamento conjunto, favore-
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cendo o contato intimo entre ambos, ja na sala de parto, in-
clusive no que concerne a amamentacao ao seio.

Um exame fisico detalhado deve ser realizado nas pri-
meiras 12-24 horas de vida. Lavar previamente as maos e
realizd-lo com o RN despido, tendo-se o cuidado de se evitar
a hipotermia. Aquecer as maos e o estetoscoépio e, de prefe-
réncia, iniciar pela ausculta respiratdria e cardiaca, enquanto
ele estiver tranquilo.

Sinais vitais e dados antropométricos (peso, comprimen-
to, perimetros cefdlico, tordcico e abdominal) deverdo ser
aferidos criteriosamente.

Estado Geral ou Inspecao Geral:

Pela simples observacdo do RN, sem tocé-lo, é possivel
obter-se informacodes globais de muito interesse na sua avali-
acdo: presenca de malformacoes; o facies, se atipico ou se
sugestivo de alguma patologia genética (sindrome de Down,
trissomia do cromosssomo 18, S. de Treacher Collins, S. Gol-
denhar, etc.); sinais de angustia respiratéria (gemido expira-
torio, batimentos de aletas nasais, retracdes intercostais,
cianose, alteracdo da freqiiéncia respiratdria); a postura que
normalmente é simétrica e semelhante a postura fetal, po-
dendo, se assimétrica, estar relacionada a trauma com lesao
neurolégica periférica; a atividade espontdnea — o RN a ter-
mo movimenta-se ativamente, a medida que se retiram suas
cobertas: letargia e hipoatividade constituem motivo de pre-
ocupacao; atentar para as caracteristicas do choro que é alto
em RNs a termo, sadios.

Pele:

Na avaliacao de pele, devem-se considerar: a textura, a
cor e a presenca de manchas ou erupcoes. Sua textura de-
pende da idade gestacional. Assim, nos RNs pré-termo ex-
tremos, ela € muito fina e gelatinosa, enquanto que, nos RNs
pos-termo, ela se apresenta seca, enrugada, apergaminhada
e com descamacao acentuada, constituindo-se, por isso, um
dos parametros utilizados na avaliacdo de sua idade gesta-
cional.
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Cor e erupcoes — a cor talvez seja um dos indicadores
mais importantes da funcdo cardio-respiratéria. Os re-
cém-nascidos de cor branca sdo rosados e os de cor preta,
avermelhados.

Pletora — caracteristica dos RNs policitémicos, pode ser
observada em casos de superaquecimento e hiperoxia.

Palidez - relacionada a anemia, vasoconstriccdo periféri-
ca, asfixia, choque ou persisténcia do canal arterial. A
presenca de uma linha clara delimitando uma &rea de
eritema, num hemicorpo, e outra de coloracdo normal, no
outro, é conhecida como pele de Arlequim. Em geral, é
de causa desconhecida, podendo ser benigna ou indicar
certo grau de shunt sangiiineo (coarctacdo da aorta ou
hipertensdo pulmonar persistente).

Cianose — coloracdo azulada decorrente da dessaturacao
de 5g de hemoglobina. Pode ser:

a) Central (generalizada) — decorre da baixa saturacdo
de oxigénio; geralmente associa-se a problemas car-
dio-respiratoérios;

b) Periférica (pele azulada, com labios e lingua rosados)
— associa-se a metemoglobinemia;

c) Acrocianose (pés e maos azulados) — pode ser apenas
originada por relativa hipotermia; a peribucal pode
ter significado importante, sobretudo se associada a
palidez (infeccédo).

Ictericia — cor amarelada da pele e das mucosas decor-
rente do aumento dos niveis sangliineos de bilirrubina,
podendo ser normal (fisiolégica) ou patologica.

Eritema Toxico - erupcdo caracterizada por maculas,
papulas e até algumas vesiculas que se espalham pelo
tronco e, freqientemente, pelos membros e pela face. De
causa desconhecida, em geral surge no primeiro ou se-
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gundo dias de vida, de curso autolimitado, nao necessi-
tando de tratamento.

Moteamento (aspecto rendilhado) — pode ser observado
em RNs saudaveis sob o stress do frio, hipotérmicos, por-
tadores de trissomias, sépticos ou hipovolémicos. Conhe-
cido também como pele marmorea (cutis marmorata).

Milium Sebaceo - pequenos cistos epidérmicos (de até
1mm) de cor branco-perolados ou amarelo-péalidos, loca-
lizados predominantemente no nariz, queixo e fronte. Es-
foliam-se espontaneamente, sem necessidade de qual-
quer tratamento.

Vérnix caseoso — substdncia esbranquicada oleosa que
recobre a pele do RN, constituindo uma barreira a perda
de liquidos. Abundante por volta de 35 a 36 semanas de
idade gestacional, torna-se mais delgado no RN a termo,
e praticamente estd ausente no pés-termo.

Hemangioma macular — é um nevo vascular verdadeiro.
Séo freqiientes, principalmente na fronte, nuca e pélpe-
bra superior. Desaparecem em alguns meses.

Manchas de vinho do porto (nevus flammeus) — néo
desaparecem a digito-pressdo e sdo permanentes. Podem
estar associadas a Sindrome de Sturge Weber.

Hemangioma cavernoso — composto de elementos vascu-
lares maduros e grandes. Com freqiiéncia, estd presente
ao nascimento e cresce durante o primeiro ano, regre-
dindo em sua maioria.

Manchas mongdlicas — sdo méaculas arroxeadas ou azul-
escuras que surgem mais comumente em regiao sacral e
tendem a regredir até os 4 anos de idade. Sdo encontra-
das em 90% dos negros e asiaticos.

Equimoses — podem estar associadas a tocotraumatismo.
Quando situadas na face, tém aspecto de cianose locali-
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zada e é chamada de madscara cianotica. Desaparecem
espontaneamente. Hemorragias puntiformes (petéquias)
localizadas ndo devem constituir motivo de preocupacao.
No entanto, se forem generalizadas, podem indicar coa-
gulopatias.

e Edema - desaparece em 24 a 48 horas. Pode ser modera-
do, mole, localizado na face, ao nivel dos olhos, no dorso
de maos e em membros inferiores.

e Linfonodos — encontrados em um terco dos RNs normais,
nas regides inguinal e cervical, em geral, medem menos
de 12 mm.

Cabeca:

e Moriologia — pode apresentar deformidades transitérias
dependentes do tipo de apresentacao e do préprio parto.

1. Bossa Serossanguinea (ou caput succedaneum) — edema
difuso do couro cabeludo, amolecido, ndao delimitado pe-
las suturas, localizado no nivel da apresentacdao. Regride
em alguns dias;

2. Cefalohematoma - hematoma subperiosteal que se dis-
tingue da bossa pelo seu rebordo periférico palpavel e
pelo fato de néo ultrapassar a sutura. Regressdo esponta-
nea por calcificacdo em algumas semanas. Pode ser bila-
teral ou volumoso.

e Perimetro:

Devera ser tomado por fita métrica ineldstica, passando
pela protuberadncia occipital e pela regido mais proeminente
da fronte. Investigar a presenca de macro ou microcefalia.

1. Fontanelas:

Tém dimensodes variaveis: a anterior, em forma de lo-
sango, mede cerca de 2cm nos dois sentidos (variacdo nor-
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mal de 1 a 5cm), e a posterior é triangular e do tamanho de
uma polpa digital. Costumam fechar entre 9 al2 e 2 a 4 me-
ses, respectivamente. Fontanela abaulada sugere aumento
da pressdo intracraniana (meningite, hidrocefalia); ao con-
trario, deprimida, associa-se a desidratacdo. Fontanela ante-
rior diminuida pode indicar: craniostenose, hipertireoidismo,
microcefalia.

2. Suturas:

Apbs o parto, é comum observar-se a superposicdo ou
cavalgamento das suturas, sem qualquer significado patolo-
gico, ao contrdrio da cranioestenose, que é a soldadura pre-
coce de uma ou mais suturas, provocando deformacoes do
cranio com hipertensao intracraniana observada na Sindro-
me de Crouzon.

3. Alteracdes Osseas:

Craniotabes — condicao benigna na qual se observa amole-
cimento dos ossos da calota craniana, com consisténcia di-
minuida, comparada a de uma bola de pingue-pongue.
Desaparece em poucas semanas; quando ocorre na maior
parte do crénio, pode estar relacionada a deficiéncia de cal-
cio, devendo-se pensar na possibilidade de osteogenesis im-
perfecta ou sifilis congénita.

Olhos:

Pesquisar o reflexo vermelho, usando um oftalmoscopio.
Sua auséncia pode ser sinal de catarata congénita. A esclera
é branca ou levemente azulada no RN pré-termo. Se for azul-
escura, deve-se afastar a possibilidade de osteogenesis im-
perfecta. Observar também sobrancelhas, cilios, movimentos
palpebrais, edema e direcdo da comissura palpebral (trans-
versal, obliqua e fimose), afastamento de palpebras e epican-
to.

Hemorragias conjuntivais sao comuns e decorrem da
ruptura de pequenos capilares conjuntivais. Sao absorvidas
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espontaneamente e, portanto, nao necessitam de qualquer
tratamento. Secrecdes purulentas devem ser investigadas.
Pesquisar microftalmia (microcérnea — cérnea com dia-
metro menor que 9mm); glaucoma congénito (macrocoérnea —
didmetro maior que 11mm); coloboma iridiano, que se apre-
senta como a persisténcia de uma fenda inferior da iris; ta-
manho da pupila (midriase e miose); igualdade (isocoria ou
anisocoria) e reagdo a luz. A presencga de estrabismo ndo tem
significado nessa faixa etdria. Nistagmo lateral é freqiiente.

Orelhas:

Observar forma, tamanho, simetria, implantacao e a pre-
senca de apéndices pré-auriculares (papilomas). A posicdo
normal do pavilhdo auricular é determinada tracando-se uma
linha horizontal imagindria, passando pelos cantos palpe-
brais internos e externos, cruzando a face perpendicularmen-
te ao eixo vertical da cabeca. Se a hélice da orelha estiver
abaixo dessa linha, considera-se implantacdo baixa que é
observada em diversas patologias congénitas: Sindrome de
Potter (implantacdo baixa de orelhas, agenesia renal bilateral
e micrognatia), S. Treacher-Collins, triploidias, trissomia do
9 e do 18, etc.

A acuidade auditiva pode ser pesquisada através da
emissdo de um ruido préximo ao ouvido, observando-se a
resposta do reflexo cécleo-palpebral (piscar dos olhos).

Nariz:

Observar sua forma: malformacdes do nariz sdao obser-
vadas nas trissomias cromossdmicas (18 e 21), na acondro-
plasia e outras condrodistrofias. Verificar a permeabilidade
das coanas, usando uma sonda nasogdastrica, e a presenca de
corrimentos nasais serossanguinolentos, os quais sugerem
sifilis congénita precoce.
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Boca:
Observar:

Conformacéo do palato (normal ou em ogiva);
Integridade — fenda palatina pode estar presente de for-
ma isolada ou associada a fenda labial (14bio leporino);

e DPérolas de Epstein — pequenas formacdes esbranquica-
das, junto a rafe mediana e, as vezes, nas gengivas;

e Aftas de Bednar — lesoes erosivas, com halo avermelha-
do, no palato;

e Ranula - elevacdo cistica no assoalho da boca; geral-
mente regride espontaneamente;

e Presenca de dentes neonatais, que podem ser deciduos
(frouxos e com raizes fracas, devendo ser removidos) ou
permanentes (ndo devem ser extraidos);

e Desvio da comissura labial que pode estar associado a
paralisia facial por traumatismo de parto;

e Tamanho da mandibula — hipoplasia de mandibula asso-
ciada a glossoptose e fenda palatina caracterizam a sin-
drome de Pierre Robin;

e Tamanho da lingua — macroglossia localizada pode ser
causada por hemangiomas congénitos. Observa-se na
sindrome de Bechwith-Wiedemann (macroglossia, gi-
gantismo, onfalocele e hipoglicemia grave) e na doenca
de Pompe (doencga do depésito de glicogénio do tipo II);

e Salivacao excessiva — relaciona-se mais comumente com
atresia de esbdfago e fistula trdqueo-esofdgica;

e Presenca de sapinhos — placas esbranquicadas sobre
base eritematosa causada por infecgdo fingica (Candida
albicans).

Pescoco:

e Palpar a parte mediana a fim de detectar bécio, fistulas,
cistos e restos de arcos branquiais; lateralmente, verifica-
se a existéncia de hematoma de esternocleidomastéideo,
pele redundante ou pterigium coli. Pescogo alado é ob-
servado nas sindromes de Turner e Down
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e Palpar ambas as claviculas para descartar a presenca de
fratura, que se caracteriza por assimetria do ombro, di-
minuicdo da mobilidade, dor e crepitacdo a palpacéao;

e Explorar a mobilidade e ténus — pouca mobilidade do
pescoco sugere anomalias vertebro-cervicais.

Torax:

O térax do recém-nascido é cilindrico e seu perimetro é
cerca de 2-3cm menor que o cefdlico. O apéndice xiféide é
saliente e, por vezes, palpavel. Assimetrias podem ser de-
terminadas por malformacdes de coracdao, pulmoes, coluna
ou arcabouco costal.

As glandulas mamadrias costumam medir em torno de
1cm no RN a termo. Sua hipertrofia bilateral decorre da acao
dos estrogénios maternos e deve ser distinguida de mastite,
geralmente unilateral, causada por estafilococos. Por vezes,
observa-se fluxo de leite, conhecido como leite-de-bruxa,
considerado inteiramente normal. O diametro da glandula
mamadria constitui um dos parametros de avaliacdo da idade
gestacional. Mamilos extranumerdrios podem ser observa-
dos.

Pulmoes:

O quadro de angustia respiratéria se caracteriza por
alteracdes na freqiiéncia respiratéria, retragdes intercostais,
gemidos expiratérios, batimentos de asa do nariz e cianose.

A respiracdo é de tipo abdominal e irregular, sobretudo
em prematuros (respiracdo periddica); quando predominan-
temente tordcica e com retracdo, denota dificuldade respira-
toria. A freqiiéncia respiratéria média é de 40-60 movi-
mentos/minuto. Estertores imidos, logo apds o nascimento,
normalmente sdo transitérios e desaparecem nas primeiras
horas de vida. Sua persisténcia, diminuicdo global ou assi-
metria do murmurio vesicular implicam avaliacdo criteriosa.
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Cardiovascular:

A freqiiéncia cardiaca normal varia entre 120 e 160 ba-
timentos por minuto. Observar a existéncia de sopros ou ar-
ritmias que podem ser transitérios ou sugerir anomalias car-
diacas. Cardiopatias graves as vezes nado apresentam qual-
quer sopro audivel; por outro lado, um canal arterial pérvio,
em vias de fechamento, pode exibir sopro intenso, em prin-
cipio preocupante, mas transitério e benigno. Desdobramen-
to da 22 bulha é achado freqiiente e sem maior importancia.
A palpacdo dos pulsos periféricos é obrigatéria (femorais e
radiais). Pulsos amplos (em martelo d'dgua) podem estar
associados a persisténcia do canal arterial, enquanto a au-
séncia de pulsos femurais pode indicar a existéncia de co-
arctacao da aorta.

Lembrar os sinais de insuficiéncia cardiaca: taquicardia,
hepatomegalia, ritmo de galope, taquipnéia, sibilos e esterto-
res crepitantes.

Abdome:
e Inspecao:

O perimetro abdominal ¢é cerca de 2-3cm menor que o
cefdlico. Distensdao abdominal pode ser devida a presenca de
liquido, visceromegalias, tumoracodes, ileo paralitico, obstru-
cdo ou perfuracdo intestinal. Onda peristaltica visivel, asso-
ciada a distensao abdominal, ruidos hidroaéreos exacerbados
e drenagem de secrecdo biliosa pela sonda orogéstrica (ou
vOmitos) sugerem quadro obstrutivo, ao contrario do ileo
adindmico, no qual o abdome se apresenta distendido, mui-
tas vezes liso e brilhante, e com diminuicdo ou auséncia de
ruidos, a ausculta. Abdome escavado, na vigéncia de descon-
forto respiratério significativo, sugere hérnia diafragmética.
Didstase de retos abdominais é de observacdo freqiiente e
sem significado. Verificar se existe agenesia de musculatura
abdominal, extrofia de bexiga e hérnia inguinal e umbilical.
Onfalocele e gastrosquise sao defeitos da parede abdominal
em torno do umbigo: na primeira, ocorre herniacdo através
da base do cordao umbilical recoberta pelo saco peritoneal,
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podendo estar associada a trissomias ou a outras anomalias
congénitas, incluindo as cardiacas; na segunda, o defeito se
da a direita do umbigo, sem a cobertura do peritdbneo. Exa-
minar o coto umbilical que de inicio é de coloracdo branco-
azulada e de consisténcia gelatinosa, passando por um pro-
cesso de mumificacao por volta do 3°-4° dias, seguida de sua
queda entre o 6° e 0 15° dias de vida. Normalmente, existem
duas artérias e uma veia no umbigo; artéria umbilical tnica
pode estar associada a anomalias renais ou problemas gené-
ticos (principalmente trissomia do 18). O umbigo é uma es-
trutura branco-azulada, gelatinosa. A presenca de secrecao
fétida na base do coto umbilical, edema e hiperemia de pa-
rede abdominal indicam onfalite.

Visualizar sistematicamente o orificio anal. Em caso de
duvida quanto a permeabilidade, usar uma pequena sonda.

e Palpacao:

Observar se existem distensdo, rigidez, dor e massas ou
visceras palpaveis. Em condi¢bes normais, o figado pode ser
palpado cerca de um a dois centimetros do rebordo costal
direito. Uma ponta de baco palpavel na primeira semana
também pode ser normal. No entanto a presenca de esple-
nomegalia deve ser investigada, tendo em vista a possibili-
dade, entre outras, de infeccao perinatal. Os rins podem ser
palpados, principalmente o direito, lembrando que o aumen-
to renal pode ser devido a doenca policistica, trombose de
veia renal e hidronefrose. Pesquisar a existéncia de outras
massas abdominais (tumor de Wilms, cistos ovarianos, cistos
mesentéricos, neuroblastoma, etc.).

e Percussao:

Através da percussao, é possivel delimitarem-se visceras,
massas abdominais e avaliar com mais precisdao a presenca
de liquido ascitico, pesquisando-se a chamada macicez mé-
vel, com a mudanca de decubito.
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e Ausculta:

Permite verificar a presenca de ruidos abdominais, con-
forme se salientou anteriormente.

Genitalia:
° Masculina:

Presenca de fimose é a regra no RN masculino. O pénis
normal deve medir mais que 2cm. A palpacao da bolsa escro-
tal permite verificar a presenca ou a auséncia, a sensibilida-
de e a consisténcia dos testiculos. Sua auséncia pode ser
sinal de criptorquia. Coloracao azulada da bolsa pode indicar
torcdo testicular. Hidrocele é freqliente e, a menos que seja
comunicante, se reabsorvera com o tempo. Observar a locali-
zacdo do meato urinario: ventral (hipospadia) ou dorsal
(epispadia). A presenca de hipospadia associado a criptor-
quia implica a pesquisa de cromatina sexual e cariétipo.

¢ Feminina:

Os pequenos labios e o clitéris sdo proeminentes por
acdo estrogénica materna, dando um aspecto em couve-flor.
Secrecdo mais ou menos abundante e, por vezes, hemorrdgi-
ca pode aparecer nos primeiros dias, também por influéncia
estrogénica. Pesquisar imperfuracdo himenal, hidrocolpos,
aderéncia de pequenos ladbios. Fusdo posterior dos grandes
ldbios e hipertrofia clitoriana impdem a pesquisa de cromati-
na sexual e caridtipo. Anomalias anorretais podem levar a
eliminacdo de meconio pela vagina ou uretra feminina.

e Anus e reto:

Verificar cuidadosamente quanto a sua perviedade, po-
sicdo e tamanho (cerca de 10mm). Se necessario, usar sonda
ou realizar toque retal para uma melhor avaliacao. A elimi-
nacado de mecoOnio devera ocorrer até 48 horas de vida.
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Extremidades:

Verificar inicialmente se os membros sdo simétricos e
proporcionais. Observar anomalias dos dedos e membros:
anomalias falangianas, polidactilia, sindactilia, aracnodacti-
lia, clinodactilias, dismelias (amelia, hememelia), agenesias
(de raddio, fémur, tibia, imero, etc.). Examinar as pregas pal-
mares: prega palmar Unica em ambas as méaos, associada a
auséncia de uma prega falangiana no 5° quirodéctilo, é ob-
servada na sindrome de Down.

Paralisias, hemi-hipertrofias congénitas, fraturas, anoma-
lias posturais dos pés devem ser avaliados. Merecem desta-
que as paralisias ou paresias obstétricas tipo Duchenne-Erb,
Klimpke ou a total, decorrentes do estiramento exagerado
das raizes do plexo braquial durante o parto, as vezes associ-
ada também a fratura de clavicula. Avaliacdo das articula-
coes coxo-femurais deve ser rotineira com o objetivo de
afastar a possibilidade de luxacdo congénita, utilizando-se as
manobras de Ortolani e Barlow. O diagnoéstico precoce é
fundamental, possibilitando recuperacao completa através da
simples imobilizacdo. Assimetria de pregas das coxas e glu-
teas e o encurtamento do membro afetado constituem indi-
cios clinicos que reforcam a suspeita diagnostica.

No exame dos pés, é necessdrio se fazer a distincao entre
0 pé torto congénito verdadeiro — que freqiientemente é bila-
teral e simétrico, e de origem genética poligénica — e o pé
torto posicional, em geral unilateral e assimétrico, decorrente
de posicdo anormal intra-uterina dos pés. Se o examinador,
através de manobra delicada, conseguir corrigir a posicdo do
pé, trata-se de caso benigno, de resolucdo espontanea; do
contrario, estd indicado tratamento ortopédico. O metatarsus
varus refere-se a aducdo do antepé; com freqliéncia, tem
resolucdo espontanea.

Coluna vertebral:

A coluna serd examinada, especialmente na area sacro-
lombar, percorrendo-se com os dedos a linha média em bus-
ca de espinha bifida, de mielomeningocele e de outros
defeitos.
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Exame neuroldgico:

Durante o exame fisico geral do RN, é possivel iniciar-se
simultaneamente a avaliacdo neuroldgica, com base na ob-
servacdo da postura, da movimentacdo espontanea, da res-
posta ao manuseio, incluindo o choro. Um exame mais
acurado deve ser realizado, apés 24 horas de vida, a fim de
minimizar a influéncia do stress do parto sobre sua perfor-
mance neuroldgica.

Volpe propde os seguintes elementos bdsicos para o
exame neurolégico no RN:

e Nivel de alerta;

e Nervos cranianos;

¢ Exame motor:

1.Ténus e postura;
2.Movimentacao e forca;
3.Reflexos tendinosos;
4.Resposta plantar.

e Reflexos primitivos:
1.Reflexo de Moro;
2.Preensao palmar;
3.Reflexos tonicos.

e Exame sensorial.
Nivel de alerta - reflete a integridade de varios niveis do
sistema nervoso central e sofre grande influéncia do seu es-
tado de sono/vigilia.
Nervos cranianos — de avaliacao dificil em relacdo a alguns
pares cranianos. Pode fornecer informacdes muito interes-
santes.

Exame Motor:

e Tonus e postura — hipertonia propria da idade com pre-
dominio do ténus flexor no RN a termo, devendo-se pesqui-
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sar através da movimentacdo passiva dos membros, com a
cabeca na linha média. A simetria de postura, semelhante a
fetal, € uma caracteristica do RN normal.

e Movimentacao e forca — o RN normal movimenta-se
ativamente ao ser manipulado. Consegue manter a ca-
beca no mesmo nivel do corpo, por alguns segundos, ao
ser levantado pelos bracos.

¢ Reflexos tendinosos sdo facilmente obtidos e o clonus
esgotavel do pé, com 5 a 10 batimentos, é considerado
normal no RN.

e Resposta plantar — de valor limitado, é predominante-
mente em extensao.

Reflexos Primitivos ou Arcaicos:

Séo reflexos proprios do recém-nascido que desapare-
cem apos certa idade, persistindo, em condic¢des patolédgicas,
ou passando a constituir uma atividade voluntaria.

e Moro - é pesquisado deixando-se cair bruscamente a
cabeca, com relacao ao tronco, ou provocando-se um
estimulo brusco, como bater palmas. Sua forma com-
pleta consta de 3 componentes: abducao dos bracos e
extensdo dos antebracos sobre os bracos; abertura das
maos; choro. Desaparece entre 4 e 6 meses;

e Succao - o RN normal apresenta succao reflexa como
resposta a qualquer objeto que lhe toque os labios;

¢ Reflexo de Magnus-Kleijn ou tonico cervical - carac-
teriza-se por resposta assimétrica dos membros ao late-
ralizar a cabeca;

¢ Preensao Palmo-plantar — obtém-se por estimulacao da
palma das méaos ou planta dos pés com um objeto ou o
proprio dedo;
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e Marcha Reflexa — ¢é desencadeada estimulando-se o
dorso do pé na borda da mesa de exame;

¢ Extensdao Cruzada — mantendo-se um membro inferior
em extensdo forcada, ao se estimular a planta do pé, o
RN realizard a abducédo, seqguida de extensado e aducao
do membro contralateral.

Exame sensorial — observar a resposta a estimulos dolorosos,
como o choro e a mimica facial.
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Classificacao do RN e Avaliacdao da Idade
Gestacional (1G)

Joao G. de Medeiros Filho

Avaliar a idade gestacional é imprescindivel a aborda-
gem do RN, pois permite selecionar os grupos de risco e,
também, classificd-los de forma adequada, com base na re-
lacao peso/idade gestacional, propiciando, assim, a raciona-
lizacdo da assisténcia neonatal.

Dessa maneira, os RNs sao classificados:
¢ Quanto a idade gestacional(IG):

1.Pré-termo — IG inferior a 37 semanas;

2.A Termo - IG compreendida entre 37 e 41 semanas e 6
dias;

3.P6s-termo — IG superior a 42 semanas.

¢ Quanto a relacdo peso/IG:

1. Pequenos para a IG (PIG) — peso ao nascer(PN) abaixo
do percentil 10 na curva de crescimento intra-uterino
(CCIU);

2. Apropriados para a IG(AIG) — PN situado entre os per-
centis 10 e 90 na CCIU;

3. Grandes para a IG (GIG) — PN superior ao percentil 90
na CCIU.

Existem, na literatura, diversos métodos clinicos de ava-
liacdo da IG. Em nosso servico, tém-se usado o método de
Capurro, para os RNs com mais de 30 semanas, e o New
Ballard para os prematuros extremos.
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Em relacdo as curvas de crescimento intra-uterino,
usam-se as mundialmente conhecidas de Lubchenco (1966).
Método de Capurro:

O exame somdtico pode ser realizado logo ap6s o nasci-
mento e contempla cinco pardmetros fisicos: textura da pele,
forma da orelha, glandula mamadria, formacdo do mamilo e
pregas plantares. O somatério dos pontos é acrescido a cons-
tante (k) 204, obtendo-se a IG em dias.

e Parametros somaticos:
1. Textura da pele:
0 - muito fina, gelatinosa
5 - finaelisa
10 - algo mais grossa, discreta descamacao superficial
15 - grossa, marcas superficiais, descamacao nas maos

20 - grossa, enrugada, com marcas profundas

2. Forma da orelha:

0 - chata, disforme, pavilhdao nao encurvado

8 - pavilhao parcialmente encurvado na borda

16 — pavilhao parcialmente encurvado em toda a parte supe-
rior

24 — pavilhao totalmente encurvado
3. Glandula mamaria:

0 - néao palpavel

5 - palpéavel, menor que 5mm
10- entre 5 - 10mm

15 - maior que 10mm

4. Formacao do mamilo:
0 - apenas visivel
5

— aréola visivel com discreta pigmentacdo — didmetro
menor que 0,75cm
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10 -

15 -

0 -
5 —
10 -

15 -
20 -

aréola pigmentada com borda visivel ndo levantada -
didmetro menor que 0,75cm

aréola pigmentada com borda saliente — diametro maior
que 0,75cm

Pregas plantares:

sem pregas
marcas mal definidas sobre a parte anterior da planta
marcas bem definidas sobre a metade anterior e sulcos
no terco anterior

sulcos na metade anterior da planta

sulcos em mais da metade anterior da planta

O exame somdtico-neuroldgico deve ser realizado, entre

12 e 24 horas de vida, a fim de minimizar a influéncia do
estresse do parto sobre a avaliacdo neurolégica. Sdo utiliza-
dos quatro pardametros fisicos — textura da pele, forma da
orelha, pregas plantares e glandula mamaéria (excluindo-se a
formacdo do mamilo) — e os dois neuroldgicos seguintes:

e Parametros Neuroldgicos:

12 -
18 -

Sinal do cachecol:

o cotovelo alcanca a linha axilar anterior do lado
oposto

o cotovelo situa-se entre a linha axilar anterior do lado
oposto e a linha média

o cotovelo situa-se ao nivel da linha média

o cotovelo situa-se entre a linha média e a linha axilar
anterior do mesmo lado

Posicao da cabeca ao levantar o RN:
cabeca totalmente deflexionada, angulo cérvico-

toracico >270°
angulo cérvico-toracico entre 180 — 270°
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8 — angulo cérvico-toracico igual a 180°
12 — angulo cérvico-tordcico menor que 180°

O somatorio dos pontos é acrescido a constante (k) 200,
obtendo-se a IG em dias.

Método New Ballard

E um método modificado de avaliacdo da idade gesta-
cional do RN que permite estimé-la a partir de 20 semanas.
Utiliza 6 pardmetros neuroldgicos (postura, angulo de flexdo
do punho, retracdo do braco, angulo popliteo, sinal do xale,
calcanhar-orelha) e 6 pardmetros fisicos (pele, lanugo, super-
ficie plantar, glandula mamaria, olhos/orelhas, genital mas-
culino, genital feminino), aos quais se atribuem pontos cuja
somatéria determinard a IG do RN. Pode ser realizado em
RNs patologicos e com até 96 horas de vida.

Exame neurolégico:

Postura — observar a atitude dos 4 membros, estando o RN
em repouso.
0.Deflexao total dos 4 membros.
1.Flexao ligeira dos quadris e joelhos.
2.Flexao moderada ou acentuada dos membros inferiores e
discreta flexdo do antebraco.
3.Membros inferiores em flexdo, quadris abduzidos, com
membros superiores com alguma flexdo (posicdo de ba-
trdquio).
4.0s quatro membros apresentam flexao igual e forte.

Angulo de flexao do punho - flexionar, o maximo possivel, a
mao sobre o punho. Medir o dngulo entre a iminéncia hipo-
tenar e a face anterior do antebraco.

Retracao do braco — Flexionar, ao méaximo, o antebraco du-
rante 5 segundos. Em seguida, estendé-lo ao méximo, atra-
vés de tracdo das maos, soltando em seguida. Observar o
angulo formado entre o braco e antebraco.
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Angulo popliteo — Com o RN em decubito dorsal e a pelve
apoiada na superficie da mesa de exame, a perna é flexiona-
da por completo sobre a coxa, com uma das maos e, com a
outra mao, a perna € estendida, observando-se o d&ngulo ob-
tido.

Sinal do xale - com RN em decubito dorsal, traciona-se uma
das méaos, o maximo possivel, em direcdo ao ombro do lado
oposto, permitindo-se levantar o cotovelo sobre o corpo. A
seguinte pontuacao deve ser considerada:.

Menos 1: cotovelo ultrapassa a linha axilar do lado oposto;
O: cotovelo atinge a linha a linha axilar anterior
contralateral,;
1: cotovelo permanece entre a linha axilar contra-
lateral e a linha média;
2: cotovelo na linha média do térax;
3: cotovelo ndo chega a linha média do térax.

Manobra calcanhar-orelha — Levar um dos pés ao maximo
possivel em direcdo a cabeca, mantendo a pelve sobre a me-
sa. Atribuir os pontos conforme a figura.

Exame clinico:

Superficie plantar — comprimento dos pés — medir da extre-
midade do primeiro artelho até a extremidade do calcanhar.
Pontuacdao menos 1, quando a medida obtida estiver entre 40
e 50mm; pontuacdo menos 2, quando a medida encontrada
for inferior a 40mm.

Olhos-orelhas avaliar o grau de dificuldade encontrado para
a abertura forcada das pdlpebras. Frouxamente aderidas, no
caso de uma ou ambas poderem ser separadas com leve tra-
cdo. Fortemente aderidas quando ambas as palpebras néao
sdo separadas por leve tracao.

Demais pardmetros, vide quadro a seguir:
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Maturidade Neuromuscular

. Método de New Ballard.
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PONTUACAO IDADE EM SEMANAS
-10 20 SEMANAS
-9 20 +3d
-8 20+ 6d
-7 21+1d
-6 21+4d
-5 22 SEMANAS
-4 22 +3d
-3 22 +6d
-2 23+1d
-1 23 +4d
0 24 SEMANAS

1 24 +3d
2 24+6d
3 25+ 1d
4 25 +4d
5 26 SEMANAS
6 26 +3d
7 26 +6d
8 27 +1d
9 27 +4d
10 28 SEMANAS
11 28 +3d
12 28+ 6d
13 29+1d
14 29 +4d
15 30 SEMANAS
16 30 +3d
17 30+ 6d
18 31+1d
19 31+4d
20 32 SEMANAS
21 32 +3d
22 32 +6d
23 33+1d
24 33+4d
25 34 SEMANAS
26 34 +3d
27 34+6d
28 35+ 1d
29 35+4d
30 36 SEMANAS
31 36 +3d
32 36 +6d

41
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33 37 +1d
34 37 +4d
35 38 SEMANAS
36 38 +3d
37 38 +6d
38 39+1d
39 39 +4d
40 40 SEMANAS
41 40+ 3d
42 40+ 6d
43 41+1d
44 41+ 4d
45 42 SEMANAS
46 42 +3d
47 42+ 6d
48 43+ 1d
49 43 +4d
50 44 SEMANAS

Curvas de Crescimento Intra-uterino (Lubchenco,1966):
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Reanimacao Neonatal

Adriana Queiroga S. Guerra

O atendimento adequado ao RN na sala de parto impli-
ca os seguintes requisitos: prévia anamnese materna, dispo-
nibilidade de material e equipamentos apropriados, € uma
equipe treinada para executar os procedimentos da reanima-
cao.

Fatores de Risco Perinatais:

Problemas Pré-Natais:

Idade materna < 16 anos ou > 35 anos;
Hipertensao arterial;

Diabetes melito;

Doencas maternas cronicas;

Uso materno de drogas;

Obito fetal ou neonatal prévio;
Isoimunizacdao Rh;

Hidropsia fetal;

Sangramento no segundo ou terceiro trimestres;
InfeccOes maternas;

Polidramnio ou oligoamnio;
Amniorrexe prematura;

Gestacdo multipla;

Restricao de crescimento intra-uterino;
Malformacoes fetais;

Pé6s maturidade;

Diminuicao da movimentacao fetal;
Pré-natal ausente.

oalroe e

csgezsezan

zaw

Problemas relacionados com o trabalho de parto e parto:
Apresentacoes andmalas;

Macrossomia;

Parto prematuro;

Liquido amniético meconial;

scogewm
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Amniorrexe prolongada (> 18h);
Corioamnionite;

Trabalho de parto prolongado (> 24h);
Periodo expulsivo prolongado (> 2h)
Bradicardia fetal;

Anestesia geral;

DPP /PP;

Prolapso de cordao;

Hipertonia uterina;

Uso de opidides pela parturiente;

¢ Preparando o material para reanimacao:

Todo o material necessario deve ser preparado, testado e

estar disponivel em local de facil acesso.

WN -~ e

Berco aquecido;

Campos aquecidos e estéreis;

Filme pléastico poroso e transparente de polietileno (20 x
50cm) — para usar no RNPT;

Touca para aquecer a cabeca;.

Sonda traqueal N° 8/10;

Aspirador a vacuo;

Sonda orogastrica N° §;

Fonte de oxigénio;

Baldo auto-inflavel (capacidade minima de 200ml e maé-
xima de 750ml);

Maéscara facial (borda acolchoada, transparente e de
varios tamanhos);

. Laringoscoépio (lamina N° 2.5, 3.0, 3.5, e 4.0);
. Adrenalina;
. Soro fisiolégico/ Ringer Lactato;

Cateter umbilical;

. Bicarbonato de so6dio.

ABC da reanimacao:

A (airways) — manter as vias aéreas pérvias;
B (breathing) — garantir a respiracgéo;

C (circulation) manter a circulacéo.
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Imediatamente apés o nascimento, a necessidade de

reanimacao depende da resposta a avaliacao rapida de qua-
tro situacoes:

W

Gestacao a termo?
Auséncia de meconio?
Respirando ou chorando?
Ténus muscular bom?

A indicacao dos diferentes passos da reanimacao depen-

de da avaliacdo de 3 sinais: Respiracao, Frequéncia Cardia-

ca e Cor.

e Passos Iniciais:

1. Manter a temperatura pré-aquecida em sala de parto;

2. Usar campos aquecidos;

3. Propiciar contato pele a pele com a mae ou calor radian-
te;

4. Secar e remover campos Umidos: RNPT(<29semanas) —
usar filme pléstico poroso e transparente de polietileno
(20x50cm) envolvendo o corpo, exceto a face;

5. Usar touca para reduzir a perda de calor na regido da
fontanela.

e Permeabilidade das vias aéreas:

1. Posicionar a cabeca do RN com leve extensao do pescoco
(evitar flexdo exagerada ou hiperextensao);

2. As vezes é necessario usar o coxim sob 0s ombros;

3. Aspirar boca, depois narinas, delicadamente, com sonda
traqueal n° 8/10 conectada ao vacuo (pressdo maxima
100mHg);

4. Evitar aspiracdo brusca e na faringe posterior (pode in-

duzir resposta vagal e espasmo faringeo, com apnéia e
bradicardia).

Oxigénio suplementar:

RN respirando espontaneamente, FC > 100bpm e com
cianose central (visivel em labios, lingua e regido central
do tronco) — iniciar 02 inalatério 5 /min, com a méao em
concha e sobre a face;
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Usar 02 umidificado e aquecido;

Apds melhora, retirar o O2 de forma gradual;
Recomenda-se maior tolerancia a cianose central em RN
que esteja respirando bem, da forma normal e com bom
tonus muscular

Meconio Presente:

. Neonato com liquido amni6tico meconial fluido ou espes-

so, mas com movimentos respiratérios regulares, ténus
muscular adequado e FC> 100bpm, proceder a rotina de
sala de parto;

. Presenca de liquido aminidtico meconial fluido ou espes-

so com RN deprimido (ritmo respiratério irregular e/ou
tonus muscular fladcido e/ou FC < 100ppm, o pediatra de-
ve realizar a retirada do meco6nio da hipofaringe e da tra-
quéia, sob visualizacao direta, sob fonte de calor radiante;

. A aspiracdo traqueal deve ser repetida até existir pouco

meconio residual em traquéia, ou se a freqiiéncia cardiaca
apontar a necessidade de ventilacdo com pressao positiva
(VPP), deve realizar intubacdo endotraqueal.

Ventilacao com pressao positiva:

A ventilacdo com pressdo positiva é indicada quando o

RN estiver em apnéia, com freqiiéncia cardiaca menor que
100 bpm e/ou cianose central persistente.

Recomendacoes:

Deve ser realizada com baldo auto-inflavel (200ml a
750ml), com valvula de escape regulada a 30-40cm de
H20, e deve estar conectado a fonte de 02 a 5l/minuto e
acoplado ao reservatorio de oxigénio, que pode ser aberto
ou fechado;

Usar mascara de tamanho adequado que cubra a ponta
do queixo, a boca e o nariz;

Iniciar com pressao de 15-20cmH20 e 30-40cmH20, em
pulmoes doentes ou imaturos, com uma freqiiéncia respi-
ratéria de 40 a 60 movimentos/minuto;
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4. Considera-se falha se, apos 30 segundos do procedimen-
to, a FC do RN nédo aumentar além de 100bpm;

5. Verificar se a técnica de VPP estd correta e, se necessa-
rio, aumentar a pressao no balao;

6. Se a VPP estiver prolongada ou sem melhora da FC, in-
serir uma sonda orogastrica.

1. Ventilacao com tubo traqueal:
Intubacao traqueal é indicada no caso de:

Neonato deprimido com liquido amniético meconial;
VPP ineficaz ou prolongada;

A aplicacao de massagem cardiaca;

Suspeita ou diagnéstico de hérnia diafragmatica;

Se considerar necessaria em prematuro, com idade ges-
tacional inferior a 30 semanas, que recebera surfactante
exdgeno profilatico.

O W

e Como realizar:

Usar laringoscépio infantil acoplado com ldmina n°® 0 para
RNPT e n° 1 para RNT

Canulas traqueais:

<28 semanas ou peso inferior a 1.500g=2,5cm
28-34 semanas ou peso entre 1000-2000g=3,0cm
34-38 semanas e peso de 2000-3000g= 3,5cm
Acima de 38 semanas ou peso de 3000g=3,5-4,0cm

Introduz-se a lamina do laringoscépio no centro da cavi-
dade oral. Apds estabilizar-se a cabeca, eleva-se delicada-
mente a fim de expor a glote, evitando-se o pincamento da
epiglote; introduzir delicadamente a canula, do lado direito
da boca, até que a marcacdo alinhada ao ldbio superior do
neonato seja aproximadamente equivalente ao peso estima-
do do bebé (kg) mais o numero 6. Segurar firmemente a ca-
nula no local, retirar o laringoscopio e fixar.
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Confirmacao da localizacdao do tubo: extremidade distal
da cédnula no ter¢co médio da traquéia, ao nivel das clavicu-
las, ao exame radiolégico.

Inspecdo do térax, ausculta na regido axilar e gdastrica,
visualizacdo de condensacdo na cdnula traqueal e observa-
cdo dos sinais vitais do neonato (principal é a melhora da
FC) e detecgdao do CO? inalado.

Usar oxigénio inalatério durante o procedimento; se nao
conseguir intubar em 20 segundos, parar e realizar VPP.

e Massagem cardiaca:

Indicada quando: apos 30 segundos de VPP, realizada com
técnica correta, o neonato apresentar ou persistir com FC
inferior a 60bpm.

Deve ser sempre acompanhada de VPP/Intubacdo endo-
traqueal.

Realizar, no terco inferior do esterno, por meio da técnica
dos dois polegares ou dos dedos indicador e médio. A pro-
fundidade da compressdao deve englobar cerca de um terco
da dimenséao antero-posterior do térax.

Massagem cardiaca e ventilacdo sdo realizadas de forma
sincronizada.

Manter uma relacdo de 3:1. Interromper a massagem
quando a FC estiver acima de 60bpm

e Medicacgobes:
Adrenalina:

Indicada quando a VPP e massagem cardiaca efetiva
nao conseguirem manter a FC acima de 60 bpm.
Via endovenosa: 0,1-0,3ml/kg/dose.
Via endotraqueal: 0,3-1,0ml/kg/dose.

Solugédo 1:10.000 (1cc de adrenalina + 9cc de dgua des-
tilada).

Pode repetir cada 3-5minutos.

Considerar a necessidade de uso de expansores de vo-
lume caso o RN esteja palido, existam evidéncias de perda
de volume sangtuineo ou sinais de choque.
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e Expansor de Volume:

Pode ser necessdrio para reanimar o RN com hipovole-
mia.

Sinais de choque como: palidez, ma perfusdo e pulsos
débeis.

Solucéo: soro fisiolégico 0,9% ou Ringer-lactato

Dose: 10 ml/kg, por via endovenosa, em 5-10 minutos

Se ndao melhorar, pode-se repetir e considerar, de forma

excepcional, o uso de bicarbonato.

Outras Medicacgobes:

Bicarbonato de s6dio é indicado, de modo excepcional,
quando ndo houver resposta a outras medidas terapéuticas e
com a seguranca de que a VPP e a massagem cardiaca este-
jam sendo aplicadas de forma correta.

Dose: 2mEq/kg da solugdo 4,2% ( 0,5 mEq/ml) = 4ml /kg

Via endovenosa, infusdo por periodo superior a 5 minu-

tos.

Naloxone néo é recomendado em sala de parto.
e Consideracoes Eticas:

Existem controvérsias quanto a interrupcéo da reanima-
cdo neonatal. Considera-la se, apds a realizacdo de todos os

procedimentos com técnica adequada, o RN permanecer em
assistolia por mais de 10 minutos.
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Encefalopatia Hipoxico-Isquémica (EHI)

Livia Helena Prazim Ponciano

° Conceito:

Sindrome neurolégica caracterizada por dificuldade em
se iniciar e se manter a respiracdo logo apdés o nascimento;
por alteracdo do nivel de consciéncia; por depressao dos re-
flexos e tonus muscular; por presenca de convulsdes e por
manifestacoes clinicas de intensidade varidvel.

Estd intimamente relacionada a asfixia perinatal, sendo
90% dos casos originados no periodo intraparto.

Os critérios diagnosticos para asfixia perinatal sdo:

pH da artéria umbilical < 7,0

Apgar persistentemente baixo: < 3 no 5° minuto
Manifestacdes neuroldgicas no periodo neonatal
Manifestacdes sistémicas: alteracdes renais, cardiovas-
culares, gastrintestinais, pulmonares ou hematoldgicas

W

e Fisiopatologia:

1. Fase Isquémica (lesdo primadria) — ocorre intra-utero por
hipoxemia ou isquemia que causam necrose e apoptose
neuronal, além de edema cerebral citotéxico.

2. Fase da Reperfusao cerebral (lesdo secundaria) — ocorre
durante a reanimacao, quando o sistema nervoso lanca
mao de todos os meios possiveis para obter energia para
seus processos metabdlicos, o que pode agravar lesdes
preexistentes.

Lembrar que a necrose da célula nervosa é um processo
irreversivel, sem consumo de energia, enquanto a apoptose
pode ser revertida com o retorno da circulacdo sangiiinea
adequada e com a utilizacdao de mecanismos de neuroprote-
cao.
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e Quadro clinico:

As manifestacoes neuropatolégicas da EHI sdo diferen-
tes conforme a idade gestacional. Nos recém-nascidos de
termo, predomina a lesdo neuronal e, nos pré-termo, ocorrem
principalmente lesdes da substancia branca periventricular.

Clinicamente, os recém-nascidos apresentam, logo ao
nascimento ou apods algumas horas de vida, manifestacoes
neurolégicas acompanhadas de envolvimento de outros 6r-
gaos ou sistemas. O rim é o 6rgdo mais comumente afetado,
seguindo-se o coracao, o intestino e os pulmoes.

H4 trés estdgios da EHI, segundo a classificacdo de
Sarnat & Sarnat, 1976:

Estagio I (Le- Estdgio II Estdgio III
ve) (Moderada) (Grave)
Nivel de Hiperexcitabi- .
n . P o Letargia ou Estupor ou
conscién- lidade ou irri- o
. < obnubilacao coma
cia tacao
Movi-
mentos s, Diminuidos
R Aumentados Diminuidos i
esponta- ou ausentes
neos
Toénus Normal ou hi- Hipotonia le- .
. Flacidez
muscular pertonia leve ve
. - Movimentos
Flexao discre- Flexao acen- . vt .
. intermitentes
Postura ta de extremi- tuada de ex-
. de descere-
dades tremidades -
bracdo
Reflexos
comple- Normais Diminuidos Ausentes
X0S
F a . Predominio d
ungaAo Predominio do re Omml? . °  Ambos de-
autono- . Lo parassimpati- .
. simpatico primidos
mica co
Posicdo mé-
dia e fixa ou
Pupilas Midriaticas Miéticas anisocdricas

€ pouco rea-
gentes a luz
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. Espontanea L as
Respira- . p .. Periédica ou
_ Espontanea ou apnéias L.
cao . . apnéia
ocasionais
Frequén-
cia cardi- Taquicardia Bradicardia Variavel
aca
Secrecao
bronquica Escassa Abundante Variavel
e salivar
Motilida-
Normal ou .,
de gastro- ey, Aumentada Variavel
. . diminuida
intestinal
Convul-
_ Ausentes Comuns Raras
soes
Padrao perié6-
| da voltagem, . P
espiculas fo dico com fa-
icu -
EEG Normal P , ses
cais e multifo- . L.
. isoelétricas
cais . s
ou isoelétrico
Duracéao
? Menos de 24 . . Horas a se-
dos sin- Dois a 14 dias
horas manas
tomas
80% normal
3 ou alterado se L
Prognos- . 50% de 6bitos
. sintomas per-
tico neu- Normal . . e o restante
L. sistirem mais .
roloégico com sequelas

de cinco a se-
te dias

e Diagnéstico:

1. Clinico: Sinais e sintomas de comprometimento neuro-
légico e sistémico,

2. Exames complementares:

a) LCR - afasta processo infeccioso associado;
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EEG - reflete gravidade da doenca. A monitorizacao ele-
trencefalogrdfica continua é importante para o reconhe-
cimento da incidéncia de convulsoes;

Ultrassonografia Transfontanela — detecta precocemente
lesbes cerebrais (edema, hemorragia peri e intraventricu-
lar, lesdes de ganglios da base, leucomaldcia periventri-
cular, lesdes isquémicas focais e multifocais);

Tomografia Computadorizada — realizada nos casos de
Ultrassonografia normal, com exame neuroldgico muito
alterado.

Tratamento:

Na sala de parto: reanimacao pronta e adequada para
evitar agravamento das lesdes neuronais que porventura
tenham ocorrido. Transportar o recém-nascido adequa-
damente para a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

Na UTI Neonatal:
Medidas Gerais:

I. Deixar em ventilacdo mecanica por, pelo menos, 48 a
72 horas.

II. Tentar manter pH entre 7,25 e 7,4; PaCO, entre 45 e
60mmHg; PaO,entre50 e 70mmHg e saturacdao de
oxigénio entre 89 e 93%

ITI. Manter pressao arterial média dentro dos limites es-
perados para o RN
IV. Corrigir acidose metabolica
V. Manter glicemia entre 75 e 100mg/dl
VI. Manter cdlcio ionizado em 4 a 5mg/dl

VII. Jejum oral minimo de 48 horas
VIII. Manter débito urindrio acima de 1ml/kg/h

b.

L.

IX. Manter sédio no nivel de 135 a 145mEq/1
X. Manter o potéssio entre 3,5 a 4,5mEq/1

Medidas Especificas:

Tratar convulsoes:
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IV.

Fenobarbital Sédico — droga de primeira escolha;

Dose de Ataque: 20mg/kg IV em 10 minutos. Se neces-
sdrio, usar doses adicionais de 5 a 10mg/kg até o contro-
le da crise ou até a dose de 40mg/kg;

Manutencdo: apds 12 horas da dose de ataque 3 a
5mg/kg/dia IV 24/24h;

Fenitoina — usar, na persisténcia das crises convulsivas,
apos dose maxima do fenobarbital;

Dose de Ataque: 20mg/kg IV em velocidade de
1mg/kg/min, diluido com SF0,9% ou AD;

Manutencdo: apoés 12 horas da dose de ataque, 5 a
7mg/kg/dia IV 12/12h;

Midazolan — se houver convulsoes, apesar da associacao
fenobarbital/fenitoina;

Dose de Ataque: 0,2 a 0,4mg/kg;

Manutencao: 0,1 a 0,5mg/kg/h;

Nao usar corticéide ou manitol;

Restricdo Hidrica — diminuir a quota hidrica nas primei-
ras 72 horas de vida pela tendéncia de o RN com EHI re-
ter liquidos devido a Sindrome da Secre¢do Inapropriada
de Hormonio Anti-diurético, que é causada por lesdo is-
quémica hipotdlamo-hipofiséria;

Quota hidrica = 50ml/kg/dia + perdas insensiveis de
4gua (ajustar o volume de acordo com o balanco hidrico e
com o controle laboratorial de eletrolitos);

Tratar complicagdes em outros 6rgdos e sistemas organi-
cos.
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Prevencdo de Infeccao
na Unidade Neonatal

Joao G. de Medeiros Filho

De acordo com o CDC (Center of Diseases Control and
Prevention — Atlanta — USA), sdo consideradas infeccoes
hospitalares de origem materna aquelas que se manifestam
até 48 horas de vida; a partir de entéo, as infeccoes sdo tidas
como hospitalares, adquiridas na unidade neonatal.

Os avancos da neonatologia tém propiciado sobrevida a
grande numero de recém-nascidos de muito baixo peso. Pa-
radoxalmente, tem-se observado um incremento significativo
nas taxas de infeccdo que certamente constituem fator limi-
tante a sobrevida desses pequenos bebés. E quem lida dire-
tamente com o RN tem grande responsabilidade na sua
prevencao. Para isso, algumas normas devem ser observadas.

e Medidas de Controle de Infeccao:

1. Entrada na unidade neonatal:

a) Realizar triagem das pessoas que circulam ou visitam a
unidade — profissionais, pais e familiares —, com énfase

ao risco ou a presenca de doencas infecto-contagiosas;

b) Evitar o contato com todas as pessoas portadoras de in-
feccoes respiratorias, cutaneas e diarréia.

2. Higienizacao das maos:
Alguns cuidados devem ser observados antes da lavagem

das maos: ter unhas curtas, manter cabelos presos e retirar
anéis, pulseiras, reldgio, etc.
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A lavagem das maos deve ser realizada:
a) Ao entrar ou sair da unidade de internacao;
b) Antes e apos o contato com o recém-nascido;

c) Antes de procedimentos invasivos, preparo de medica-
cOes, materiais e equipamentos;

d) Apoés o contato com secrecdes ou fluidos organicos;

e) Sempre que se manipularem materiais ou equipamentos
que estao conectados com o paciente.

Técnica de Lavagem:

Friccionar as maos com agua e sabdo ou solugdo anti-
séptica degermante, por cerca de 15 segundos, incluindo
unhas e espacos interdigitais e o antebraco.

Enxaguar com dgua corrente e secar com papel toalha.

Antes de procedimentos cirdrgicos, as maos devem ser lava-
das com solucao degermante durante 5 minutos, enxugando-
as, em seguida, com compressa estéril.

3. Higienizacdo das maos com dalcool-gel ou alcool a 70%
glicerinado a 2%

Pode substituir a lavagem das méos com a agua e sabao
em procedimentos de baixo risco para infeccao ou em situa-
cOes emergenciais. Friccionar as diversas faces, incluindo
dedos e os espacos interdigitais. Deixar secar espontanea-
mente.

e Anti-Sépticos Padronizados:
1. Sabao liquido triclosan irgasam DP 300 — de baixa acao

anti-séptica, podendo ser usado em &reas de baixo risco
para infeccdo, como alojamento conjunto e ambulatério;
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2.

c)

Alcool — usado na concentracdo a 70%, tem elevada acao
bactericida contra germes Gram positivos e Gram nega-
tivos, porém é inativo contra esporos;

Gluconato de Clorexidina — efeito bactericida contra
cocos Gram positivos e bacilos Gram negativos, acao vi-
ruscida (contra virus lipofilicos) e fungicida. Esta dispo-
nivel sob as seguintes formas:

Gluconato de clorexidina degermante(2% e 4%) — indi-
cado: na lavagem das méaos na unidade neonatal e pré-
procedimentos invasivos; para degermacao da pele nos
procedimentos cirirgicos; no banho de RNs hospitaliza-
dos em surtos de infeccao por germes Gram positivos,
como o S. aureus;

Solucéo alcodlica de clorexidina(0,5%) — indicacdes: na
anti-sepsia da pele do campo operatorio; na anti-sepsia
da pele para coletas de cultura, de sangue arterial e ve-
Nnoso e para puncao venosa;

Solucdo aquosa de clorexidina(0,2%) — anti-sepsia para
cateterismo vesical e para procedimentos invasivos em
prematuros.
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Alojamento Conjunto

Eugénia Emilia de Andrade Pérez

¢ Introducao:

Desde a inauguracdao do Servico de Neonatologia do
HULW-UFPB, foi instituido o sistema de alojamento conjun-
to mae-filho, tendo sofrido, ao longo do tempo, modificacoes
de acordo com as portarias ministeriais e a necessidade do
Servico.

e Definicao:

E o sistema de atendimento hospitalar ao binémio méae-
filho, que consiste em permanecerem juntos, ininterrupta-
mente, logo apds o nascimento, o mais precocemente possi-
vel, até a alta hospitalar.Tal sistema possibilita a prestacao
de todos os cuidados assistenciais, bem como a orientacéao a
mae sobre a saide do bin6mio maéae-filho. O binémio a ser
atendido por este sistema corresponde as maes com condi-
¢oes clinicas que permitam o contato com seu(s) RN(s), que
devem apresentar boa vitalidade, com controle térmico e
capacidade de succao e degluticao.

e Vantagens:

1. Para a Mae:

a) favorece o relacionamento mae-filho;

b) proporciona satisfacdo, tranqiilidade, confianca pessoal;
c) Incentiva a lactagdo e a amamentacéao;

d) possibilita o conhecimento das necessidades do RN;

e) permite o aprendizado de cuidados pessoais e do RN;

f) permite troca de experiéncias com outras maes.
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Para o RN:

satisfaz suas necessidades fisicas e emocionais;
facilita a amamentacao;
diminui a ocorréncia de infeccgoes.

Para o Pai e Parentes:

reforca a unidade familiar;
possibilita o aprendizado de cuidados a serem oferecidos
a mée e ao RN.

Para a Equipe de Saude:

permite o treinamento da equipe de saude para o aten-
dimento das necessidades do biné6mio mae-filho;
favorece o conhecimento da superioridade do conceito
de saude familiar sobre os cuidados individuais.

Para a Unidade Hospitalar:

diminui o risco de infeccao hospitalar;

possibilita melhor utilizacdo das unidades de risco;
reduz a incidéncia do abandono;

melhora o desempenho social da instituicao;

fornece a integracdo das equipes obstétricas e pedidtri-
cas nos diferentes niveis;

possibilita maior rotatividade dos leitos em funcao da
diminuicdao de complicacbes para o RN e, portanto, alta
mais precoce.

Populacao a Ser Atendida:

Maes:

Na auséncia de patologias que impossibilitem ou contra-

indiquem o contato com o RN (pés-operatério imediato,
eclampsia, enfermidade infecto-contagiosa, enfermidade
mental grave).
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2.

a)

RN:

RNs de peso igual ou superior a 2500g e Apgar no 5*
minuto igual ou superior a 7 irdo imediatamente para o
alojamento conjunto. Nao estdo excluidos aqueles com
malformacdes menores que ndo ponham em risco sua
vida. Estes RNs deverdo ir ao seio materno na sala de
parto, apds aquecimento e clampeamento do cordao;

RNs com peso entre 2000-2500g e/ou Apgar no 5* minu-
to superior a 7 permanecerdao em observacao por um pe-
riodo minimo de 2hs para avaliacdo clinica;

Rn com peso inferior a 2000g serdao encaminhados para
a unidade de cuidados intermediarios ou UTIN, de

acordo com a evolucgao.

Casos sociais serdo encaminhados ao intermedidrio e
feita a avaliacao pelo servico social.

Tipo de Alojamento Conjunto:

Continuo, 24hs por dia, devendo o RN e sua genitora

permanecer até a alta de ambos.

Normas Gerais:

Aplicar aos RNs, em alojamento conjunto, todas as roti-
nas do servico;

Todos os cuidados para com o RN (exame fisico, troca de
fraldas, banho, curativo do coto umbilical, etc.) serao fei-
tos no proprio leito do RN, inclusive procedimentos mais
invasivos tipo coleta de sangue;

Nao serdao motivos de suspensdao do alojamento conjunto
procedimentos simples como fototerapia, medicacao té-
pica, oral, IM ou EV;
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A equipe serd treinada para orientar a participacdo gra-
dual das maes no atendimento ao RN, principalmente
quanto a alimentacéo ao seio, segundo o regime de livre
demanda, higiene do RN, vestudrio, cuidados com o coto
umbilical, banho, etc;

Visitas ao alojamento conjunto pela equipe deverao ser
realizadas, durante as 24hs, para detectar possiveis alte-
racoes;

As altas deverao ocorrer em torno de 48hs e, na oportu-
nidade, as maes deverao ser orientadas quanto aos cui-
dados gerais para com o RN, principalmente com
relacdo ao aleitamento materno;

A alta hospitalar deverd acontecer conjuntamente para a
mae e RN, sendo suspensa no impedimento de um de-
les;

Encaminhar o RN para acompanhamento na puericultu-
ra ou ambulatdrio de pacientes de risco de acordo com a
norma vigente.

Portarias que Regem o Alojamento Conjunto:

1982-Portaria 18 do INAMPS/Ministério da Satude — estabe-
lece a obrigatoriedade do alojamento conjunto.

1986-Portaria do Ministério da Educacao — torna obrigatorio
o alojamento conjunto nos Hospitais Universitarios.
1992-Portaria GM/Ministério da Satde, n* 1016 — obriga
hospitais e maternidades vinculados ao SUS, préprios e con-
veniados, a implantarem alojamento conjunto (mée e filho(s)
juntos no mesmo quarto por 24hs).
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Método Mae-Canguru

Eugénia Emilia de Andrade Pérez

E uma forma humanizada e eficaz de cuidar de recém-
nascidos de baixo peso ou pré-termo e de sua familia, basea-
da no exemplo dos marsupiais, como o canguru, propiciando
estimulo e calor da propria mae em contato direto com a pe-
le, com o cheiro, com os batimentos cardiacos e com os mo-
vimentos respiratorios. Entre outros beneficios, estimula o
aleitamento materno, o fortalecimento dos lacos afetivos
mae-bebé-familia e reduz a permanéncia hospitalar.

O método consiste em manter o recém-nascido, na posi-
cao vertical, contra o peito da mae ou do pai.

Preconizado de forma pioneira, nos idos de 1978, em
Bogotd-Colombia, com o intuito de minimizar os problemas
regionais e locais, sociais e econdmicos, o método difundiu-
se por varios paises, com variagcoes e adaptacoes particula-
res.

Vantagens e Objetivos:

Estimular o contato precoce da mae ou do pai com o RN;
Aumentar o vinculo afetivo mae-recém-nascido.;
Estimular o aleitamento materno;

Diminuir o tempo de separacao entre o RN e a familia;
Facilitar o controle térmico do recém-nascido;

Diminuir a apnéia do RN pré-termo;

Diminuir as doencas e infecgoes hospitalares;
Proporcionar maior confianca e competéncia aos pais no
manuseio do RN;

9. Favorecer o desenvolvimento neurolégico;

10. Diminuir a permanéncia hospitalar;

11. Favorecer, mais efetivamente, o ganho de peso.

NSO WD
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e Equipe Multiprofissional:

Neonatologista

Enfermeira Neonatal

Auxiliar de Enfermagem Neonatal

Fonoaudiotloga

Fisioterapeuta

Oftalmologista

Outros profissionais especializados de acordo com a necessi-
dade

e Critérios para Admissao no Canguru:

1. RN clinicamente bem;
2. Peso =/1000g;
3. Mae em condicoes de cuidar do RN.

Critérios de Alta:

Aleitamento materno exclusivo;

Ganho ponderal satisfatorio;

RN clinicamente bem;

Mae segura em relacdo aos cuidados com o RN, no do-
micilio, e consciente da importdncia dos controles poste-
riores propostos para cada caso: fisioterapia para estimu-
lacdao precoce neuro-motora, fonoaudiologia, neurologis-
ta, oftalmologista, etc.

W=
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Fluidos e Eletrdlitos no Recém-Nascido

Joao G. de Medeiros Filho

A fluidoterapia parenteral € um procedimento largamen-

te usado em UTIs neonatais. Em seu planejamento, € impor-
tante levar-se em conta as peculiaridades do metabolismo
hidrossalino no RN:

1.

Maior volume de agua corporal total, com predominio,
nos primeiros dias de vida, do liquido extracelular sobre
o intracelular;

Superficie corporal proporcionalmente maior e, portanto,
com perdas insensiveis mais acentuadas;

Distribuicdo de solutos caracterizada por maior teor de
sodio e cloro no pré-termo, em virtude de seu maior com-
partimento extracelular;

Metabolismo basal mais intenso;

Imaturidade da pele e dos sistemas renal e endocrino.

Principais Indicacoes:

Situacdes em que a oferta por via oral esta prejudicada,
total ou parcialmente: RNMBP ou portadores de patolo-
gias clinicas ou cirdrgicas que contraindiquem a admi-
nistracao enteral;

Veiculo para medicamentos;

Correcédo da desidratacdo, do choque e de disturbios me-
tabdlicos

Causas de Desidratacao:

Aumento das PIA (fototerapia, calor radiante, taquipnéi-
a, hipertermia);
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2. Perdas para o 3° espaco (peritonite, sepse);

3. Drenagem por sondas;

4. Uso de diuréticos;

5. Diarréia;

6. Patologias cirurgicas (gastrosquise, onfalocele)

1.

2,

Planejamento da Hidratacao:
Considerar:

Reparacéao do déficit: volume a ser infundido com o obje-
tivo de corrigir o déficit hidroeletrolitico, com base na
avaliacdo do grau de desidratacao do RN;

Necessidade de manutencdo: quantidade de dgua e ele-
trélitos para suprir as necessidades basais;

Reposicao das perdas: quota hidroeletrolitica necessaria
para repor as perdas anormais apresentadas (vomito, di-
arréia, perda para o 3° espaco).

Necessidades Hidricas:
Variam de acordo com o peso e a idade pds-natal:
Fase de reparacéo (desidratacdo isonatrémica) — infundir

soro fisiolégico — 10-20 ml/kg em 1-2 horas.
Manutencgéo (vide tabela -1)

Tabela 1 — Necessidades hidricas de manutencao

(ml/kg/24h)
Peso ao <24h 24-48h >48h
nascer(kg)
<1,0 100-150 120-150 140-190
1,0-1,5 80-100 100-120 120-160
>1,5 60-80 80-120 120-160

(Lin & Simmons Jr,2004)

Na estimativa do volume
considerar também:

total de liquidos a infundir,
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1. Fatores que aumentam ou diminuem as perdas insensi-
veis de dgua (tabela- 2);

2. Perdas patolégicas (diarréia, vomito, perda para o 3°.
espaco, politria, sudorese, drenos, etc.);

3. Para RNs sob fonte de calor radiante ou em fototerapia,
por exemplo, devem-se acrescentar 20-30 ml/kg/dia a sua
quota hidrica.

Tabela 2 — Fatores que Afetam as Perdas Insensiveis de Aqua

Aumentam as PIA % Diminuem as %
PIA

Prematuridade grave | 100-300 | Umidificacao 50-100

Berco aquecido 50-100 | Cobertor plasti- |30-50
co

Fototerapia 30-50 Ventilacao c/ 20-30
umid

Taquipnéia 20-30

e Necessidades de Eletrolitos (Manutencao):

Nas primeiras 24 horas, a hidratacdo de manutencéo é
feita a base de solugdo glicosada e gluconato de célcio a
10%, ndo havendo, em geral, necessidade do uso de sédio;
sua introducdo estd indicada apds 24-48 h de vida, junta-
mente com o magnésio; o potdssio deverd ser iniciado a par-
tir de 48 h, na presenca de diurese.

Solucdes comumente usadas:
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Eletrolitos Necessidades/24h Apresentacoes
disponiveis
Sdédio 2-4 mEq/kg/dia NaCla 10% =1,7
mEqg/ml; NaCL a
20%=3,4 mEqg/ml
Potéssio 1-2 mEqg/kg/dia KCL 10% =1,3
mEqg/ml
KCL 19,1%
=2,6mEqg/ml
Magnésio 0,25-0,50 mEq/kg MgSO4 50% = 4
mEqg/ml
18-36 mg/kg de Gluconato de Cal-
Calcio cdlcio elementar cioa 10%=9
ou 200-400 mg/kg | mg/ml de cdlcio
de gluconato de elementar
cdalcio a 10%

e Necessidades de Glicose(VIG)

RNT - 4-6 mg/kg/min
RNPT - 6-8 mg/kg/min

e Diagndstico Clinico e Controle Laboratorial da Desidra-
tacao no RN:

1. Anamnese:

Considerar o estado de hidratacdo materno e o uso de
drogas: ocitocina, diuréticos e liquidos intravenosos levam a
hiponatremia em ambos;

2. Exame Fisico:
O diagndstico clinico de desidratacdo por vezes é dificil,

sobretudo nos RNs com sinais de desnutricdo intra-uterina.
Considerar os seguintes pardmetros:
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a)

Peso corporal — as alteracdoes agudas na agua corporal
total refletem-se diretamente no peso, o qual deve ser
aferido diariamente, no minimo; uma perda ponderal dia-
ria superior a 2% sugere desidratacao;

Pele, mucosas, fontanelas e suturas — mudancas no vo-
lume do extracelular provocam alteracoes no turgor da
pele, no grau de hidratacdo das mucosas, na tensao das
fontanelas e no cavalgamento da suturas que por vezes
se torna bastante significativo e visivel;

Cardiovascular — taquicardia podera refletir excesso ou
déficit de liquidos; retardo no enchimento capilar indica
reducédo do débito cardiaco, enquanto hepatomegalia po-
de sugerir aumento de volume do extracelular;

Avaliar as perdas (drenos, sonda orogdstrica, diarréia,
etc) e os fatores que aumentam ou diminuem as perdas
insensiveis de dgua.

3.Avaliacao laboratorial:

a)

b)

Dosagem de eletrolitos;

Densidade urindria — manter em torno de 1005; > 1015
sugere desitratacao;

Fluxo Urindrio: < 1 ml/kg./h = oligaria (normal 1-5
ml/kg/h);

Gasimetria arterial — acidose metabdlica (formas mais
graves).
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Nutricao Enteral no Recém-Nascido
Pré-termo (RNPT)

Joao G. de Medeiros Filho

Tem como objetivo propiciar um aporte de nutrientes
necessdario para garantir ao RN um crescimento e desenvol-
vimento comparavel ao intra-uterino. Deverd ser iniciada o
mais precocemente possivel.

O alimento de escolha é o leite materno(LM); considerar
a necessidade de adicdo de fortificantes de LM no pré-termo
extremo.

e Necessidades Diarias:

1. Proteina:

RNT( RN a termo) 2,2 g/kg
RNMPB(RN de muito baixo | 3,8 g/kg
peso)

RNEPB(RN de extremo | 4,0 g/kg
baixo peso

2. Gordura: 5-7g/kg

a) 50% das calorias do leite materno e da maioria das for-
mulas para prematuros provém dos lipides;

b) Acidos graxos essenciais (acido linoléico, C18,C20 e C22)
devem ser fornecidos na dieta;

c) Pelo menos 3% da quota caldrica total devem ser forneci-
das sob a forma de acido linoléico (300mg/100kcal).

3. Carboidrato: '10-15g/kg

a) Principal substrato energético para o cérebro do RN (80%
da energia consumida).
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b) Fornece 40% da quota calérica total.
c) Calorias: 125-140 kcal/kg (pré-termo). Recém-nascidos
patoldégicos podem necessitar de quotas mais elevadas.

Tabela-1 Composicao do leite humano maduro

Proteina(mg/dl) 0,9-1,3
Gordura(g/dl) 3,8-4,5
Carboidrato(g/dl) 6,8
Calorias(kcal/dl) 67

d) Vitaminas — inicia-se seu uso na segunda semana de Vi-

da.

Recomendacodes para o RNPT:

Vitaminas Quantidade/dia
A 1500 UI

D 400-800 UI

C 23-45 mg

E 6-12 Ul

Acido félico 25-50 ug

A Academia Americana de Pediatria recomenda iniciar
ferro em prematuros, na dose de 2-4mg/kg/dia, a partir de 2
meses de idade e manté-lo até os 2 anos.

e Critérios para se Iniciar a Nutricao Enteral:

1.  Em boas condic¢des clinicas, abdome flacido, ndo disten-
dido, ruidos hidroaéreos presentes, residuo gastrico cla-
ro, em pequena quantidade ou ausente, e frequéncia
respiratoria inferior a 80 ipm;

2. Em RN com peso > 1500g e idade gestacional > 32 se-
manas, em boas condicOes, iniciar a dieta no 1°. dia de

vida;



Neonatologia — Guia Pratico 75

3.

Em RN com peso < 1500g, somente introduzir dieta se
ndo houver instabilidade cardiovascular, desconforto
respiratorio ou evidéncia de asfixia;

Alguns prematuros muito pequenos, com sinais de re-
tardo de crescimento intrauterino, podem receber nutri-
cao enteral mais precocemente, embora com mais pre-
caucao;

Em RNs em ventilacdo mecanica, hemodinamicamente
estdveis, com boa saturacdo de oxigénio, abdome flaci-
do, sem residuo gastrico significativo, com cautela;

No prematuro extremo estavel, com ruidos hidroaéreos,
iniciar nutricdo enteral minima ou tréfica, no volume
correspondente a 10ml/kg/24 h dividido a cada 2-4 ho-
ras.

Vantagens da Nutricao Enteral Minima ou Troéfica:

Estimula a maturacdo da motilidade e a producéao de
hormoénios gastrointestinais;

Melhora a tolerancia e facilita a progressao alimentar;
Reduz o tempo de nutricao parenteral;

Promove ganho ponderal.

Métodos de Alimentacao:

Em RN com idade gestacional >34 semanas, com coor-
denacdo succdo-degluticdo-respiracdo satisfatdria, clini-
camente estavel, afastadas as condicbes que contra-
indiquem a nutricdo enteral, iniciar amamentacdao ao
seio;

Em RN com idade gestacional < 34 semanas, peso
<1500g e elevado gasto calérico com a succédo, ou aque-
les com succao/degluticao comprometidas, relacionadas
a hipotonia, encefalopatias e anormalidades buco-
maxilo-faciais, ou com freqiiéncia respiratéria entre 60-
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80 ipm, alimentar por gavagem, de preferéncia com
sonda orogastrica;

3. Em RN que cansa muito com a succgao, pode-se adotar a
combinacdo succao/gavagem;

No nosso servico ndo temos usado a alimentacao géstrica
continua e a transpilorica.

e Intervalo e Volume da Alimentacao:

Peso(g) Intervalo(h)
< 1000 2/2
1000-1500 2/2 ou 3/3
> 1500 3/3

Volume: iniciar com 10-20 ml/kg/dia e aumentar 10-20
ml/kg/dia, de acordo com as condicdes clinicas e a tolerancia
do RN.

e Técnica de Administracao (Por Gavagem):
1. Deixar fluir por gravidade, nunca sob pressao;

2. Verificar residuo géstrico; se presente, claro, mucoso e
em quantidade nao significativa, devolvé-lo ao estdbmago,
subtraindo da quantidade a ser administrada;

3. Residuo volumoso, bilioso ou em borra-de-café implica
suspensao da dieta.

¢ Estimulacao da Succao nao Nutritiva:

Deverd ser iniciada, segundo técnica padronizada no
servico (Costa e col., 2006), em todos os RNPT estaveis e que
j& estejam recebendo dieta por sonda enteral, apo6s avaliacdo
do neonatologista, na freqiiéncia de 3 vezes ao dia, e com
duracdo maxima de 10 minutos, devendo ser interrompida se
o RN apresentar sinais de desconforto respiratorio.
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e Fortificantes de Leite Humano:

Adicionados ao leite materno, sao indicados na nutricao
enteral de prematuros extremos. O FM85 é usado na propor-
cdo de 5g/100ml (inicia-se com 2,5g/100ml). Devem ser ini-
ciados quando a ingesta de leite for da ordem de 100
ml/kg/dia.

Composicdo do FM85(Nestlé)

FM85(por grama)
Calorias(kcal) 3,6
Proteinas(g) 0,17
Carboidratos(g) 0,72
Gorduras(g) 0,0
Célcio(mg) 10,2
Fosféro(mg) 6,8
Magnésio(mg) 0,4
Sédi(mg) 5,4
Potéssio(mg) 2,3

e Intolerancia e Complicacoes da Nutricao Enteral:

1. Residuo géastrico — quando volumoso, bilioso ou em bor-
ra-de-café, pode significar ileo paralitico, sinal premoni-
torio de sepse, enterocolite necrosante ou obstrucao;

2. Voémito — distensdo ou irritacdo gdstrica, refluxo gastro-
esofdgico, hipertensao intracraniana, infeccédo, obstrucéao,
disturbios metabdlicos;

3. Distensdo abdominal — motilidade diminuida, ileo parali-
tico, obstrucao anatémica ou infecgao;

4. Apnéia - distensdo abdominal, estimulacdo vagal pela
passagem da sonda ou refluxo gastresofagico (controver-
S0).
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e Avaliacao Nutricional:

O RNT perde até 10% do peso, nos primeiros dias, recu-
perando-os por volta dos 10 dias de vida; no RNPT, a perda
poderd atingir 10-20%.

No seguimento, os seguintes pardmetros devem ser ava-
liados:

1. Antropométricos:

a) Peso — de 24-39 sem. — ganho didrio aproximado de
15g/kg(1,5% do peso)

b) Comprimento — 1 cm/semana

c) Perimetro cefdlico - 0,5-1,0 cm/semana

Tomar como base as curvas de crescimento (Fenton,
2003).

2. Clinicos

3. Bioquimicos: hematécrito e hemoglobina, proteinas to-
tais e fracoes, sédio, potéssio, cdlcio, magnésio, fésforo e
fosfatase alcalina, uréia, creatinina, glicemia, transami-
nases, colesterol e triglicerideos.
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Curvas de Crescimento (Fenton BMC Pediatrics 2003 3:13)
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Aleitamento Materno

Mariédngela de Medeiros Barbosa

—_

ook

Recomendacoes para o Aleitamento Materno
Amamentar até os seis meses exclusivamente; a partir
dai, introduzir outros alimentos e manter o aleitamento
até os dois anos de idade;

Amamentar sob livre demanda;

Nao oferecer mamadeiras, bicos artificiais ou chupetas a
criancas amamentadas.

A primeira mamada deve ocorrer na primeira meia hora
de vida, o que serd facilitador do aleitamento materno e
do vinculo mae-filho.

Ajudando a Mae a Amamentar:

A mae deve estar relaxada e confortavel;

Antes de dar o peito, esvaziar a aréola para amolecer o
bico e facilitar a saida do leite;

Tocar os ladbios da crianca com o bico do peito (reflexo
da busca);

Esperar a crianca abrir bem a boca;

Mover a crianca em direcdao ao peito;

Deixar o bebé soltar o peito espontaneamente e, entéo,
oferecer o outro, se ele demonstrar vontade de ainda
mamar;

Na préoxima mamada, iniciar com o peito que o bebé
mamou por ultimo ou o outro peito, se ele mamou ape-
nas em um;

Nao lavar os mamilos antes nem apos as mamadas, o
banho didrio é suficiente.

Como Posicionar a Crianca Corretamente na Hora da
Mamada:

A cabeca e o corpo da crianca devem estar alinhados;

O corpo da crianca deve estar totalmente voltado para o
corpo da mée (barriga do bebé/barriga da mae);
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O nariz da crianga deve ficar em frente ao bico do seio;
Sustentar todo o corpo da crianca, ndo somente pescoco e
ombros

Sinais de uma Boa Pega:

A boca do bebé bem aberta;

O queixo do bebé encostar no peito da mae;
Labio inferior voltado para fora;

Succoes lentas e profundas;

E possivel ver e ouvir o bebé deglutindo.

Como Saber se a Quantidade de Leite que o Bebé Esta
Recebendo é Suficiente:

Ele mama pelo menos 8 vezes em 24 horas;

Molha a fralda 6 ou mais vezes ao dia;

Tem ganho de peso constante (em média, 23 gramas por
dia);

Tem bom tonus muscular, pele saudavel e olhar brilhan-
te.

As Mulheres Podem Amamentar:

Gemelares;

Bebé com labio leporino ou fenda palatina: sempre na
posicao sentada;

Bebé com lesdo neurolégica;

Bebés doentes.

Situacoes em que se Necessita da Complementacao do
Leite Materno, de Preferéncia com o Leite da Propria
Mae Ordenhado ou de Banco de Leite Oferecido por
Sonda ou Copinho:

Prematuro extremo ou moderado com desconforto respi-
ratorio;

Hipoglicemia severa;

Crianca em ventilacdo mecanica ou impossibilitada de
mamar diretamente ao peito;

Quando o aleitamento materno nao for suficiente para
manter a crianca adequadamente hidratada.
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PN e

10.

11.

Técnicas de Amamentacao:

Lavar as maos com dgua e sabdo;

Limpar o mamilo e aréola com agua;

Acomodar-se em posicao confortavel;

Massagear a mama, com movimentos circulares peque-
nos, iniciando da aréola para sua base, pressionando os
seios galactéforos, facilitando a descida do leite;

Fazer a expressao do mamilo certificando-se da presenca
do leite e, entdo, colocar o bebé para sugar;

Oferecer o seio a crianca e verificar se ela abocanhou
toda a aréola;

Oferecer as duas mamas alternadamente, iniciando pela
ultima da mamada anterior;

Ao término da mamada, interromper a succdo colocando
o0 dedo minimo no canto da boca do bebé e afastar seu
rosto com o auxilio dos dedos;

Deixar o bebé no colo, de pé ou de bruco, para facilitar a
eructacao e evitar a broncoaspiracao;

Deitar o bebé em decubito lateral direito e colocar traves-
seiro nas suas laterais para impedir que mude de posicao
para o decubito ventral;

E recomendacdo, até os seis meses de idade, que se evite
a posicdo de decubito ventral (barriga para baixo) e uso
de travesseiros como profilaxia da sindrome de morte su-
bita.

Armazenamento do Leite Materno:

O leite ordenhado e colhido com higiene adequada man-
tém a sua validade por 24 horas, quando guardado em
geladeira;

No congelador, até 7 dias e, no freezer, até 1 més, desde
que o congelamento seja imediato;

Evitar o aquecimento do leite a temperatura superior a
36°C. Amornar o leite colocando-o em banho-maria;

Uma vez descongelado, o leite ndo pode ser recongelado.

Contra-Indicacoes ao Aleitamento Materno:

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida:
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As gestantes HIV positivas devem ser orientadas quanto
aos riscos de transmissdao do HIV durante a gestacao e a lac-
tacdo e aconselhadas a ndo amamentar seus bebés.

2. Virus linfotréfico Humano de Células T (HTLV 1 e 2):

A orientacdo é ndo amamentar se houver sorologia posi-
tiva.

3. Hepatites:

Quando ocorrer hepatite aguda peri-parto ou pos-parto,
deve-se suspender a amamentacdo até que a causa da hepa-
tite seja determinada, estimado o risco potencial de transmis-
sdo e que medidas preventivas apropriadas sejam realizadas
no RN.

4. Citomegalovirus:

Existe risco de transmissao do CMYV pelo leite materno
para prematuros ou imunodeficientes

e Riscos Nutricionais para o Aleitamento Materno:

1. Galactosemia (deficiéncia de galactose-1-fosfato-uridil-
transferase): o RN tem intolerancia a lactose;

2. Fenilcetonuria;
3. Doencas metabdlicas maternas (doenca de Wilson).
e Drogas que Contra-Indicam o Aleitamento Materno:

1. Compostos radioativos: cobre 64, galio 67, iodo 111, 123,
125 e 131, sodio radioativo e tecnésio 99;

2. Agentes queratoplésticos e queratoliticos: fluoruracila;

3. Drogas de vicio: &lcool, anfetaminas, cocaina/crack, hero-
ina, maconha, nicotina;

4. Sais de ouro;



Neonatologia — Guia Pratico 85

5.

©oo~No

10.
11.
12.

13.
14.

Hormoénios e Antagonistas: Tamoxifen, Bromocriptina e
Cabergolina, Misoprostol e Mifepristone, Estrégenos:
doses elevadas.

Anfetaminas;

Cocaina;

Heroina;

LSD;

Maconha;

Amiodarona;

Anti-neoplésicos: citotéxicos, Imunossupressores (azatio-
prina, ciclosporina);

Substancias radioativas;

Fenidiona.

Obs: Consultar o Manual sobre Amamentacao e Uso de Dro-
gas (MS-2000), com relagdo as drogas de uso criterioso e
suas adverténcias (acompanhamento clinico e laboratorial do
lactente).
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Nutricao Parenteral

Adriana Queiroga S. Guerra

¢ Indicacgobes:

Em todo paciente em que a nutricao oral livre ou enteral
for impossivel, contra-indicada, insuficiente ou perigosa.
1. Prematuridade extrema
2. Enterocolite necrosante(ECN)
3. Pré e pés-operatdrio em que o jejum deverd durar mais
de 5 dias
Sepses com ileo paraitico
Diarréia protraida
Sindrome do intestino curto
Desconforto respiratorio (FR maior que 60 ipm)
Ventilacdo mecanica na fase de instabilidade respiratoria
Malformagédo congénita (trato gastrointestinal)

LN~

Quando Iniciar?
Nas primeiras 24 horas de vida, no RN com estabilidade
cardio-circulatéria e metabdlica.

e Necessidades Nutricionais:

1. Caldricas:

Iniciar com 27 cal/kg/dia; aumentar lentamente até 80 —
100cal/kg/dia.

Fontes caléricas:

55 - 65% - hidratos de carbono
35 -55% - lipidios
15% - proteinas
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1g glicose = 3,4 cal

1g lipidios = 9 cal

1g proteina = 4 cal (ndo deve ser considerada como
aporte caldrico; os aminoacidos sdo utilizados para sin-
tese proteica).

Relacao ideal:

160cal / g nitrogénio (160 — 250 cal/gN)

1g aminodcidos(AA) contém 0,16g de nitrogénio
160cal de glicose + lipidios / 25 Kcal proteicas
25cal nao proteicas / g de AA

Ex: 0,16g x gr proteinas = X

Cal.Nao proteicas
X

Hidratos de Carbono:

Glicose — principal fonte de energia

RNT: 3 - 5 mg/kg/min = 4 — 7g/kg/dia

RNPT: 5 - 6 mg/kg/min = 7 — 9g/kg/dia

Aumentar a dose 0,5 — 1,5mg/kg/min (1-2g/kg/dia)
Concentracdo [ veia periférica: 12,5%

Méxima JLveia profunda: 18% (RNPT) — 25% (RNT)

Obs: Oferta maior que 7mg/kg/min (10g/kg/d) estéd associada
a aumento da sintese de gordura e, acima de 20mg/kg/min
(30g/kg/d), a infiltracdo gordurosa no figado. Manter glice-
mia em torno de 60 — 120mg/dL

a)

b)

Hiperglicemia persistente (> 200 a 250 mg/dL)

— Primeiro, diminuir a infusdo de glicose gradualmente
até normalizar;

— Em seguida, aumentar a quantidade de proteina (3 —
4g/kg/d); isso leva ao incremento de AA e estes, da
secrecao de insulina;

Hiperglicemia severa (> 300 mg/dL)

— Principalmente se associada a hiperpotassemia

— Iniciar com baixas doses de insulina 0,5m/kg/min =
0,03 ui/kg/hora
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— Adicionar 1cc de albumina 5% para cada 10cc de
infusato > a aderéncia da insulina

— Acompanhar os niveis plasmaticos de lactato e queda
do pH nas criancas recebedoras de insulina.

3. Necessidades Hidricas: (ml/kg/dia)

Idade(dias) RNPT RNT
1 60-70 70

2 80-90

3 100-110 80

4 120-140

5 125-150 90
>7 150 120

4. Proteinas

Iniciar: 1 - 1,5 g/kg/dia

Aumentar: 0,5 g/kg/dia

Maéximo: 2,5 — 4,0 g/kg/dia

Devem ser iniciadas no 1° dia de vida.

Obs.: 0 aumento da uréia pode ser reflexo do uso efetivo
desses aminoacidos como fonte de energia, ao invés de
intolerancia ao aporte protéico.

Intolerancia pode ocorrer em RNs com:

a)Infeccao

b)insuficiéncia hepética

c)Altas doses de corticoide

6,25g proteinas = 1gN
1g AA = 0,16gN

1g = 4 cal

5. Lipidios:

Iniciar no 1° dia de vida;
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Importancia: desenvolvimento do cérebro, retina e membra-

nas;

Precursores de substancias vasoativas;

Iniciar com: 0,5 — 1,0 g/kg/dia; aumentar até 3g/kg/dia.

Solugbes a 20% sao as preferidas:

a) menor volume;

b) depuradas mais rapidamente;

c¢) melhor padréo lipidico — menor teor de acidos graxos de
cadeia longa.

Obs.: Iniciar com solucdo a 10% (pela maior quantidade de
acidos graxos de cadeia longa) e, quando atingir 2g/kg/dia,
passar para a solucao a 20%.

Efeitos colaterais:

a) Deslocamento da bilirrubina na sua ligacdo com a
albumina;

b) Piora da funcdo pulmonar;

c) Aumento do risco de DPC;

d) Interferéncia com a fungdo imune ou plaquetéria.

Infusdo Méxima: 0,25g/kg/hora;

Triglicerideos > 200 mg/dL - interromper a infuséao;

Utilizar heparina - 1 Ul/mL da solucdo de nutricao parenteral
(aumenta a atividade da lipase lipoproteica e hepatica).

5.Eletrolitos:

a) Sédio - 3 - 5mEqg/kg/dia.

Iniciar com 24h de vida.
Aumentar no RNPT, se necessario.
Niveis normais: 130-145 mEq/L.

b) Potéssio -2 — 3 mEq/kg/dia.
Iniciar com 48h.

Niveis: 3,5 -5 mEq/L.

c) Cl (cloro) -2 — 6 mEq/kg/dia.
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d) Ca (célcio) -50 — 60 mg/kg/dia ; RNPT = 60/90mg/kg/dia
(3,0 - 4,5 mEqg/g/d).

e) P (fosforo) - 40 — 45 mg/kg/d (RNPT < 1000g = 40 -
70mg/kg/dia).

Proporgdo de Ca/P é de 1,7.

f) Mg (magnésio): 0,5mEq/kg/dia.

Oligoelementos: 0,1 mL/kg/dia.

a) Zn (zinco) -100 — 300 mcg/kg/dia.

b) Cu (cobre) - 15 - 30 mcg/kg/dia.

c) Cr (cromo) - 0,2 mcg/kg/dia.

d) Mn (manganés): 1 mcg/kg/dia.

Monitorizacao Minima durante a NPP:

< 1 Semana > Semana
Peso Diario Diario
Comprimento Semanal Semanal
Perimetro Cefalico Semanal Semanal
Eletrolitos e 2-3xsemana | 1-2 X semana
gasometria
Célcio / Fésforo --- Quinzenal
Uréia Semanal Semanal
Triglicérides --- Semanal
Albumina --- Se necessario
TGO/TGP/yGT --- Quinzenal
Glicostria 3 x dia 3 x dia
Densidade urindria 3 x dia 3 x dia
Hemograma/Culturas Se necessdrio Se necessdrio
Hematocito Semanal Semanal
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Solucdes de Aminodcidos:

S . o Pediamino

Aminoéacidos (g/1) Aminoped®10% PLM® 10%

L- Isoleucina 6,40 7,60

L- Leucina 10,75 9,50

L- Lisina 7,09 9,60

L- Metionina 4,62 2,80

L- Fenilalanina 4,57 4,50

L- Treonina 5,15 5,20

L- Triptofano 1,83 1,80

L- Valina 7,09 7,00

L- Cisteina 0,38 1,79 (HCL)

L- Arginina 6,40 7,60

L- Histidina 4,14 6,00

L- Glicina 4,14 --—-

L- Alanina 7,16 7,00

L- Serina 9,03 9,00

L- Prolina 16,19 16,00

L- Tirosina 5,49 0,30

L- Acetiltirosina --- 6,40

L- Glutamino -—- 2,32

Total de 100,43 100,00
Aminoécidos (g/1)

Teor Total de 14,43 15,0
Nitrogénio

Total de Calorias 400 400
(kcal/)

Osmolaridade 848 860

(mOsm/1)
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Emulsoes Lipidicas:

Intralipid® 10% 20%

Oleo de Soja (g) 10,0 20,0

{_;)cmna de Ovo 1,20 1,20

Glicerina (g) 2,25 2,25

Agua (gsq) 100,0 100,0

Calorias (kcal) 11 10

Lipovenosos® 10% 20%

Oleo de Soja (g) 10,0 20,0

Lecitina de Ovo 1,20 1,20

(9)

Glicerol (g) 2,50 2,50

Agua (gsp) 100,0 100,0

Calorias (kcal) 11 10

Solucgoes Eletroliticas:
Céation Anion
Produto
mEg/ml | mg/ml | mEg/ml | mg/ml

Acetato de Sédio 0.7 16,9 0.7 434
10%
Acetato de Soédio 2.0 46.0 2.0 118,1
2 mEg/ml
Acetato de
Potéssio 2 mEqg/ml 2,0 78,2 2,0 117.9
Bicarbonato de
S6dio 10% 1,2 27,4 1,2 72,6
3Coioreto de Sédio 0.5 13,1 0.5 202
Cloreto de Sédio 1.7 393 1,7 607
10%
Cloreto de Sédio 34 786 3.4 1214
20%
Cloreto de Sédio 4 40 99 40 1418
mEqg/ml
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Cloreto de

Potéssio 19,1% 2,6 100,1 2,6 90,9
Cloreto de

Potéssio 2 mEq/ml | >° 78,2 2,0 70,9
Fosfato Didcido

de Potéssio 25% 1.8 71,8 1,8# 57,0#
Fosfato

Monoacido de 2,9 112,3 1,9# 44,5#
Potéssio 25%

Fosfato de Sédio 2 2.0 46,0 1% 424
mEqg/ml

Fosfato de

Potassio 2 mEq/ml | 2° 79,0 1,1# | 34,2#
Gluconato de

Calcio 10% 0,5 8,9 0,5 87,0
Sulfato de

Magnésio 10% 0.8 9.9 0,8 39
Sulfato de

Magnésio 20% 1.6 19,8 1,6 78,0
Sulfato de

Magnésio 50% 4,0 49,5 4,0 195,0
Sulfato de

Magnésio 1 1,0 12,2 1,0 48,1
mEqg/ml

Solugoes de Vitaminas:
(Composigao por 10ml)

Polivit Complexo
Pediatrico A® Vitaminico
Pedidtrico A ®

Vitamina A 2300 UI 2300 UL
Vitamina D 400 UI 400 UI
Vitamina E 7 Ul 7 Ul
Tiamina (B1) 1,2 mg 1,2 mg
Riboflavina (B2) 1,4 mg 1,4 mg
Niacinamida (B3) 17 mg 17 mg
Ac. Pantoténico (B5) 5 mg 6 mg
Piridoxina (B6) 1 mg 1 mg
Vitamina C 80 mg 80 mg
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(Composigdo por 5ml)
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Polivit Complexo Vitaminico

Peditrico A® Pedidtrico A ®
Vitamina B7 20 mcg 20 mcg
Vitamina B9 140 mcqg 140 mcqg
(acido folico)
Vitamina B12 1 mcg 1 mcg

Solucoes de Oligoelementos:
(Composicgédo por 1 ml)
Oliped 4® O;L%?Z}ggg;gs Ped.Element®

Zinco 100 pug 100 pug 500 pg
Cobre 20 ug 20 ug 100 pg
Manganés 6 Ug 2,0 ug 10 ug
Cromo 0,17 ug 0,2 ug 1 ug
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Disturbios Metabodlicos no RN

Joao G. de Medeiros Filho

Hipoglicemia Neonatal

HOONOU AW

Definicao: niveis plasmaéticos de glicose abaixo de 40
mg/dl, independentemente do peso ou da idade gesta-
cional. A concentracdo de glicose no soro ou plasma é
cerca de 12 a 15% mais elevada do que no sangue total
obtido por puncao digital.

Incidéncia: estima-se que ocorra em 8% dos RNs GIG e
em 15% dos RNs PIG

Sinais Clinicos:

Letargia, apatia, lassidao
Recusa alimentar, vomitos
Choro fraco ou agudo
Irritabilidade

Hipotermia

Cianose

Apnéia

Tremores, abalos
Convulsoes

. Coma

Pode ser assintomatica.
Causas:
Aumento do Consumo (Hiperinsulinismo):

Diabetes materno;
RN grande para a idade gestacional (GIG);
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Hiperplasia das ilhotas de Langerhans (doenca hemoliti-
ca por incompatibilidade sanguinea materno-fetal);
Terapia materna com agentes beta-adrenérgicos (terbuta-
lina), clorpropamida e, possivelmente, diuréticos tiazidi-
Cos;

Apbs exsanguineo - transfusdo com sangue com alta con-
centracao de glicose;

Tumores produtores de insulina (nesiodioblastose, ade-
noma ou dismaturidade da célula da ilhota);

Suspensédo abrupta da infusdo de glicose (VIG elevada);
Sindrome de Beckwith-Wiedemann;

Cateter da artéria umbilical mal posicionado.

Reducao da Producao/Reservas:
Prematuridade;

Retardo de crescimento intra-uterino;
Retardo no inicio da alimentacao;
Quota caldrica insuficiente.

Aumento da Utilizacdao ou Reducao da Producao:

Sepse, choque, asfixia, hipotermia, dificuldade respirat6-
ria;

Defeitos do metabolismo dos carboidratos (doenca de
deposito de glicogénio, intolerdncia a frutose);

Problemas enddcrinos (insuficiéncia suprarrenal, defici-
éncia de glucagon, hipopituitarismo congénito);

Defeitos do metabolismo de aminoacidos (doenga da uri-
na em xarope do bordo, acidemia propionica e metilma-
16nica, tirosinemia, etc.);

Policitemia;

Terapia materna com betabloqueadores.
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e Triagem: Verificar os niveis de glicemia de todos os RNs
de risco, 1 a 2 horas apés o nascimento, e manté-los sob
vigilancia, juntamente com aqueles que apresentaram
hipoglicemia, monitorando os niveis de glicose a cada 1 a
2 horas até a estabilizacdo; a partir de entdo, os controles
podem ser realizados a cada 4 ou mais horas, dependen-
do da etiologia do processo.

e Tratamento:

1. Em RNs assintomaticos, a termo, sem fatores de risco,
nas primeiras 6 a 12 horas de vida, iniciar a alimentacao
0 mais precocemente; reavaliar os niveis glicémicos uma
hora apds; o uso da solugdo glicosada oral promove a
elevacdo transitéria da glicose, com risco, no entanto, de
hipoglicemia de rebote.

A terapia endovenosa esta indicada:

Se houver intolerdncia a alimentacéo oral;

Se os niveis de glicose permanecerem abaixo do normal;
Em RNs sintomaticos;

Se a glicemia for inferior a 25 mgy/dl.

scogem

Todo RN com risco de hipoglicemia deverd ser monito-
rado rotineiramente, através da determinacdo da glicose ca-
pilar. Nos RNs hipoglicémicos sintomdticos, a seguinte con-
duta devera ser adotada:

1. Minibolo de glicose a 10% - 200 mg/kg IV durante cerca
de 1 minuto (2 ml/kg em 1');

2. Infusdo continua com VIG de 5- 8 mg/kg/min.

Checar os niveis de glicose apos 20 a 30 minutos e de
hora em hora até a estabilizacdo. Alguns RNs com hiperinsu-
linismo poderao necessitar de taxas de infusao de glicose de
10-15 mg/kg/min; solucdo de glicose com concentracdao su-
perior a 12,5% deve ser infundida através de cateter venoso
central.

Considerar a possibilidade do uso de alguns fadrmacos:
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1. Hidrocortisona — se o RN necessitar de mais de
12mg/kg/min de glicose para manter um nivel sérico
adequado;

Dose — 10mg/kg/dia por via endovenosa, em duas toma-
das;

2. Glucagon — como medida emergencial, em RNs com boa
reserva de glicogénio, até se instalar o soro glicosado por
via endovenosa;

3. Dose: 025-0,3 mg/kg por via intramuscular (até, no ma-
ximo, 1mg);

4. Diazéxido — indicado no hiperinsulinismo persistente;
Dose — 2-5mg/kg/dose, por via oral, de 8/8 horas;

5. Epinefrina e horménio do crescimento raramente estdo
indicados.

e Hiperglicemia:

a) Conceito: glicose > 125 mg/dl no sangue total ou
145mg/dl no plasma.

b) Etiologia:

1. Administracdo de glicose parenteral exégena;

2. Uso de farmacos: esterdides, cafeina, teofilina, fenitoina
diazoxido, etc.;

3. Recém-nascidos de muito baixo peso (<1500g) — prova-
velmente devido a resposta variavel a insulina, producéao
hepéatica persistente de glicose enddégena ou resisténcia a
insulina;

4. Infusdo lipidica — os &cidos graxos livres se associam a
niveis elevados de glicose;

5. Sepse — niveis elevados de cortisol e catecolaminas;

6. RNs pré-termo em situacdes de estresse — liberacdo de
catecolaminas e do cortisol;

7. Hipdxia — maior producéao de glicose;

8. Procedimentos cirurgicos — possivelmente decorrente da
liberacdo de epinefrina, glucagon e glicocorticéides, e
administracdo excessiva de solucOes glicosadas por via
endovenosa;

9. Diabetes melito neonatal transitério;
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10. Hiperglicemia transitéria associada ao uso de féormulas

hiperosmolares.
Tratamento:

Medidas preventivas e diagnéstico precoce constituem

metas prioritarias.

1. RNs de extremo baixo peso ao nascer — iniciar infundin-
do solucoes glicosadas com concentracdao nao superior a
5%; em caso de hiperglicemia, reduzir a taxa de infuséo
de glicose para 4-6 mg/kg/min;

2. Alimentar o RN o mais cedo possivel, pois a alimentacao
promove a secrecdo de insulina;

3. Insulina ex6gena estd indicada quando a glicemia exce-
der 250mgy/dl:

Infusdo continua - 10 unidades de insulina regu-
lar/100ml de soro glicosado a 5% ou 10% — infundir 0,01 a
0,2 unidades/kg/hora;

4, Insulina subcutdnea — raramente usada, exceto no diabe-
tes neonata:

Dose - 0,1 a 0,2 unidades/kg de 6/6horas.

Hiponatremia:

e Definicdo: reducdo da concentracdo sérica de sodio
abaixo de 130mEg/l. Constitui um estado hiposmolar
caracterizado pela retencdo de dgua, perda de sédio
ou ambos. Assim, pode acompanhar-se de normo, hi-
per ou hipovolemia.

e Hiponatremia logo ap6és o nascimento: decorre da
administracdo excessiva de soluc¢des hipo ou isotdéni-
cas durante o trabalho de parto ou parto. Geralmente,
o tratamento é desnecessario.

e Hiponatremia precoce (primeira semana de vida): a
infusdo excessiva de liquidos ao RN tem como com-
plicacdes: displasia broncopulmonar, insuficiéncia
cardiaca congestiva, persisténcia do canal arterial,
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enterocolite necrosante e hemorragia intracraniana
em prematuros. Deve-se suspeitar de hiponatremia
dilucional, se houver ganho de peso ou se a perda
ponderal for inferior a esperada, durante a primeira
semana de vida(<5-10%). Lembrar que asfixia peri-
natal, hiperbilirrubinemia e uropatia obstrutiva pode-
rdo ocasionar lesao tubular, com conseqliente natriu-
rese.

Se a concentracdo sérica de sédio for inferior a 120
mEq/l, proceder a correcdo do sodio, utilizando-se a
seguinte féormula:

‘ mE(q de sédio= peso(kg)x0,6x(130-Na encontrado). ‘

Infundir IV, lentamente (<1 mEqg/hora), sob a forma
de NaCl a 3%, ou bicarbonato de sédio.

e Hiponatremia tardia (2° a 4°. semana de vida): ocor-
re em cerca de 30-40% dos prematuros com menos de
35 semanas e relaciona-se a imaturidade renal. Man-
ter aporte de sodio de 4 mEq/kg/dia como profilaxia.

1. Hiponatremia Devida a Deplecao do LEC (Liquido Ex-
tracelular):

o Fatores predisponentes: diuréticos, diurese osmoética,
recém-nascidos de muito baixo peso associado a per-
da hidrossalina significativa, disturbios adrenais e
renais perdedores de sal, voémito, diarréia e perdas
para o 3° espaco.

e Diagnéstico clinico: perda de peso, diminuicdo do
turgor da pele, taquicardia e acidose metabdlica.

¢ Tratamento: minimizar as perdas de sodio, se possi-
vel. Corrigir o déficit de dgua e sédio, assegurar o
aporte de manutencao e repor as perdas anormais.
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2. Hiponatremia com LEC Normal:

e Fatores predisponentes: hiper-hidratacdo e a Sindro-
me da Secrecdo Inapropriada do Hormoénio Antidiu-
rético (SSTHAD) que, por sua vez, pode ser desenca-
deada pelos seguintes fatores: dor, uso de opidceos,
hemorragia intraventricular, asfixia, pneumotoérax,
meningite ou sepse, e ventilacdo com pressao positi-
va.

e Diagnodstico da SSIHAD: hiponatremia, diminuicdo
do débito urindrio, aumento da osmolaridade urinaria
e reducdo da plasmadtica, s6dio urindrio > 20 mEq/],
auséncia de sinais de desidratacdo, funcdes renal e
adrenal normais.

e Tratamento: restricao hidrica. Entretanto, se a con-
centracao de sddio for inferior a 120 mEq/l ou na vi-
géncia de sinais neurologicos (obnubilacdo ou con-
vulsdo), administrar furosemida por via endovenosa
(1 mg/kg, a cada 6 horas) e iniciar a reposicao de s6-
dio, usando uma solucdo de NaCl a 3%. O uso de al-
bumina ou plasma e diuréticos muitas vezes é mais
eficaz do que a infusao de sodio.

3. Hiponatremia Associada a Excesso de Volume do LEC:

e Fatores predisponentes: sepse com débito cardiaco
diminuido, fase tardia da enterocolite necrosante, in-
suficiéncia cardiaca congestiva, drenagem linfatica
anormal e doenca neuromuscular.

e Diagndstico: ganho ponderal associado a edema, re-
ducao do fluxo urindrio, aumento da densidade uri-
néria e da uréia sanguinea.

e Tratamento: tratar a doenca de base. Incrementar o
débito cardiaco. Restricdo hidrica e de sédio deve ser
considerada.
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Hipernatremia:

o Definicao: concentracdo sérica de sédio superior a
150 mEq/1.

e Diagnéstico: os sinais clinicos sdo pouco freqiientes;
convulsoes podem ocorrer tardiamente. Os RNs de
muito baixo peso constituem o grupo mais vulnerd-
vel, em face das acentuadas perdas insensiveis de
dgua, resultando num estado de hiperosmolaridade
plasmatica, se ndo houver uma reposicdo adequada.

1. Hipernatremia com Volume Extracelular Normal ou
Deficiente:

e Ftiologia: uso indiscriminado de solucbes hiperténi-
cas [NaHCO3; medicamentos ricos em sédio (hepari-
na, carbenicilina)]; exsanguineo-transfusdo com san-
gue citratado; injecdo excessiva de solucoes salinas
para lavagem de cateteres arteriais e venosos; defici-
éncia de hormonio antidiurético(ADH) secundaria a
hemorragia intraventricular. A hipernatremia nao im-
plica obrigatoriamente o excesso de sédio corporal to-
tal.

e Tratamento: reduzir o aporte de sddio; a diminuicao
do sodio sérico deve ser lenta com o objetivo de pre-
venir convulsoes.

2. Hipernatremia com Volume Extracelular Excessivo:

e Fatores Predisponentes: administracao de solucoes
isotOnicas ou hipertonicas em excesso, sobretudo se o
débito cardiaco estiver reduzido.

e Diagndstico: edema, ganho ponderal anormal,
FE-Na elevada, com freqiiéncia cardiaca, fluxo e den-

sidade urinaria normais.

o Tratamento: restringir a administracao de sddio.
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e Hipopotassemia:
e Definicao: potdssio sérico inferior a 3,5 mEq/1

e Diagndstico: fraqueza muscular, arritmias, ileo para-
litico. As alteragdes do ECG incluem: diminuicdo da
onda T, depressdo de ST, aumento do intervalo QT e
presenca de ondas U.

o Ftiologia: perdas gastrointestinais (ostomia e sonda
nasogastrica), terapéutica diurética e defeitos tubula-
res renais.

e Tratamento: minimizar as perdas gastrointestinais e
renais e aumentar o aporte de potassio. A concentra-
cdo de potdssio na solucdo usada ndo deve exceder
40 mEq/1.

e Hiperpotassemia:
e Definicao: potassio sérico superior a 7 mEq/l.

e Diagndstico: bradiarritmias, taquiarritmias; altera-
coes do ECG: aumento do intervalo PR e alargamento
do QRS.

e Etiologia: acidose com ou sem destruicdo tissular; in-
suficiéncia renal; insuficiéncia adrenal; aumento da
liberacdo de potassio em decorréncia de destruicao
tissular, trauma, hipotermia, céfalo-hematoma, san-
gramento, hemodlise intra ou extravascular, asfixia/
isquemia e hemorragia intraventricular.

e Tratamento: inclui 3 etapas:

1. Estabilizacao dos tecidos de condutancia: administrar
1-2ml/kg de gluconato de cdlcio a 10% por via endo-
venosa. Se houver hiponatremia associada, pode-se
infundir soro fisiolégico. Considerar a possibilidade
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de se usar lidocaina na taquicardia ventricular refra-
taria.

2. Diluicdo e desvio intracelular do potdssio: adminis-
trar 1-2 mEq/kg/h de bicarbonato de sédio por via en-
dovenosa.

O uso de insulina concomitante com glicose tem sido
preconizado.

3. Inducdo da excrecdo de potdssio: administrar furo-
semida, na dose de 1 mg/kg, por via endovenosa.

Se o débito urindrio estiver diminuido, didlise perito-
nial e exsanguineo-transfusao constituem recursos te-
rapéuticos importantes.

O uso de resinas de troca é controverso.

Hipocalcemia:

e Definicao: concentracdao sérica de cdlcio inferior a 7
mg/dl (célcio total) ou 4 mg/dl (célcio i6nico).

o Etiologia:

1. Hipocalcemia precoce: primeiras 72 horas de vida:
prematuridade, RN de mée diabética e asfixia.

2. Hipocalcemia tardia: geralmente se apresenta no fi-
nal da primeira semana de vida e estd associada ao
uso de dietas com elevado teor de fosfato e relacao
célcio/fésforo inadequada. Fatores predisponentes:
imaturidade renal, hipoparatireoidismo, hipomagne-
semia e deficiéncia de vitamina D.

e Diagnéstico: convulsoes, hipertonia, tremores, apnéia,
clonus, hiperreflexia e estridor; menos freqiiente-
mente, espasmo carpopodal e sinal de Chvostek po-
sitivo. Um intervalo Q-T maior do que 0,4 segundos
no ECG sugere hipocalcemia.
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Tratamento:

Hipocalcemia precoce: cdlcio sérico < a 6,5 mg/dl,
infundir 500mg/kg/dia de gluconato de calcio a 10%
(infusdo endovenosa continua).

Em caso de tetania, apnéia ou convusédo (geralmente
cdlcio< 5mg/dl): infundir 1 a 2 ml/kg de gluconato de
célcio a 10% (9 a 18 mg/kg de célcio elementar), por
via endovenosa, durante cerca de 5 minutos. Monito-
rizar a freqiiéncia cardiaca. Repetir a dose 10 minutos
apods, se ndo houver resposta. Em seguida, instalar
manutencao a base de 500 mg/kg/dia.

Hipocalcemia refratdria — pensar em hipomagnese-
mia associada.

e Hipercalcemia:

Definicao: célcio sérico > 11mg/dl ou ibnico > 5
mg/dl.

Etiologia: hiperparatireoidismo, hipertireoidismo, hi-
pervitaminose A, hipervitaminose D, deplecao de fos-
fato, hipofosfatasia, aumento da absorcdao intestinal
de calcio, insuficiéncia renal, insuficiéncia adrenal
aguda, uso de diuréticos tiazidicos e hipercalcemia
familiar hipocalcitrica.

Diagndstico: hipotonia, encefalopatia (letargia ou ir-
ritabilidade, convulsées), hipertensao, sofrimento res-
piratorio, anemia, nefrocalcinose, recusa alimentar,
vOmito, constipacdo, politria, hepatoesplenomegalia.
Tratamento:

Tratamento de emergéncia (célcio>14 mg/dl):

expansao de volume com solucéo salina (10-20 ml/kg)
em 15-30 minutos;
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b) furosemida — 1 mg/kg IV 6/6 ou 8/8h;

c) fosfato inorgénico;

d) corticoesterdides — indicados na hipervitaminose A e
D. Administrar hidrocortisona — 10mg/kg/dia.

e) outros: dietas com baixas concentragoes de célcio e
vitamina D; calcitonina; e paratireoidectomia.

Hipomagnesemia:

e Definicao: niveis séricos de magnésio < 1,5 mEq/l
(ou 0,75mmol/l)

e Fatores de Risco:

Hipocalcemia

Hipoparatireoidismo

RN mae diabética

Hipomagnesemia materna

RN com retardo de crescimento intra-uterino
Hiperfosfatemia

Fluidoterapia parenteral prolongada sem magnésio
Tubulopatia renal

Exsangliineo-transfusdo com sangue citratado

e Quadro Clinico:

Hiperexcitabilidade neuromuscular, hipertonia, convul-
soes tonicas, focais ou generalizadas, cianose, apnéia.

e Tratamento:

Dose inicial: 0,2mEq/kg/dose IM ou IV de 6/6h até a
normalizacdo dos niveis séricos ou o desaparecimento
dos sinais clinicos. Usar, por via endovenosa, com caute-
la (realizar monitorizacdo cardiaca).

Manutengédo: 0,25-0,5 mEq/kg/24h (sulfato de magnésio
a 50% - 4 mEqg/ml)
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Hipermagnesemia:

e Definicao: niveis séricos de magnésio > 2,8mg/dl
(N =1,6a2,8mg/dl)

e Etiologia: geralmente decorre do aporte excessivo de
magnésio: sulfato de magnésio no pré-parto para tra-
tamento de eclampsia, antidcidos que contém mag-
nésio, excesso de magnésio na nutricdo parenteral,
enemas de sulfato de magnésio, etc.

e Diagndstico: sinais clinicos: apnéia, depressao respi-
ratéria, letargia, hipotonia, hiporreflexia, retardo na
eliminacdo de meco6nio, succdo débil e hipomotilida-
de intestinal. Lembrar que o uso concomitante de
aminoglicosideos aumenta o risco de depressado respi-
ratéria.

e Tratamento: em geral, a reducdo do aporte de mag-
nésio é suficiente. Em casos severos, deve-se infundir
cdlcio por via endovenosa. Exsanguineo-transfuséo,
didlise peritonial e hemodidlise raramente sdo neces-
sarios.

Disturbios Acido-Basicos:

e Acidose Metabolica: resulta da producdo anormal de
um 4cido forte ou da perda de uma base tampaéo,
como o bicarbonato.

1. Acidos produzidos: corpos cetbnicos, acido lactico,
4cidos fosforicos ou sulfurico (na presenca de com-
prometimento renal);

2. Perda de bicarbonato: mais comumente associa-se a
perda de liquido alcalino do intestino delgado.
Quando o pH for maior do que 7,10, em geral ndo ha
necessidade de correcao.

Férmula para correcdo do bicarbonato:
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Dose em mEq= 0,4 x peso(kg) x (bicarbonato desejado-
bicarbonato atual)

(* Solucdo de Bicarbonato de sddio a 8,4%= 1mEqg/ml —
1800 mOsmy/1)

Anion Gap: diferenca entre a concentracdo de sodio e a
soma das concentracoes de cloro e bicarbonato. Valores
normais= 5-15 mEq/1

Anion Gap = sédio - (cloro + bicarbonato)

1. Acidose metabodlica com anion gap > 15 mEq/l: resulta
do actimulo de &cidos organicos. E observada nas se-
guintes situacgodes: insuficiéncia renal aguda, erros ina-
tos do metabolismo, acidose lactica, acidose metabdlica
tardia, exposicao a toxinas;

2. Acidose metabdlica com anion gap < 15 mEq/l: decor-
re da perda de tampéo através do sistema renal (acido-
se tubular renal, uso de acetazolamida, displasia renal)
ou gastrointestinal (diarréia, uso de colestiramina, dre-
nagem do intestino delgado).

e Alcalose Metabolica:
o Etiologia:

1. Baixa concentracdo urinéria de Cloro(<10 mEqg/l): as-
socia-se a deplecao do LEC: aspiracdo nasogastrica,
vOmitos, terapia diurética (tardia), correcdo de acido-
se respiratéria cronica, diarréia secretora;

2. Elevada concentracdo urinaria de Cloro(>20 mEq/l):
administracdo de alcalinizantes, transfusao macica de
sangue, terapia diurética (precocemente), hipocale-
mia, Sindrome de Barter com excesso de mineralocor-
ticoide.
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Disturbios Respiratorios no RN

Sindrome de Desconforto Respiratorio (SDR)

Eliane Brito Lyra Nunes da Silva

A sindrome de desconforto respiratério, também conhe-
cida como doenca de membranas hialinas, caracteriza-se
pela deficiéncia quantitativa e qualitativa de surfactante pul-
monar devida a prematuridade. Ea principal causa de des-
conforto respiratério do RN pré-termo, especialmente daque-
les com menos de 34 semanas de idade gestacional, sendo
tanto mais frequente quanto mais imaturo for o RN, chegan-
do a atingir 50% dos RNs com idade gestacional entre 28 e
30 semanas de nascimento.

° Fatores de Risco:

Diabetes materno
Hemorragias materno-fetais
Gestacdao multipla

Asfixia perinatal

Raca branca

Sexo masculino

SOk W

Obs.: O estresse crénico e o uso materno de corticéide 24
horas antes do parto diminuem a gravidade e mesmo a inci-
déncia da doenca. O corticéide antenatal deve ser ministra-
do as gestantes entre 24 e 34 semanas de gestacdo com
membranas intactas ou com amniorrexe prematura, sem co-
rioamnionite, sob alto risco de parto prematuro nos préximos
sete dias. Esta estratégia induz a producdo de surfactante e
acelera a maturacao dos pulmoes e de outros tecidos fetais,
resultando em reducao da SDR, da hemorragia intraventricu-
lar e da mortalidade perinatal. Um ciclo completo consiste



112 Neonatologia — Guia Pratico

em duas doses de betametasona (12 mg IM) de 24/24h, ou
quatro doses de dexametasona (6 mg IM) de 12/12h.

o Fisiopatologia:

Caracteriza-se pela deficiéncia de surfactante alveolar
que resulta em colabamento alveolar progressivo durante a
expiracao, com consequente desigualdade da relacao venti-
lagdo/perfusdo (V/Q), grave diminuicdo da complacéncia
pulmonar e maior trabalho respiratério.

e Diagnostico:

1. Clinico: O RN geralmente apresenta sinais de insufi-
ciéncia respiratéria desde o nascimento, caracteriza-
dos por geméncia, cianose, batimento de asas de
nariz, tiragem intercostal, retracdao esternal e balan-
cim téraco-abdominal. Estes parametros sdo utiliza-
dos para se avaliar a evolucédo clinica do desconforto
respiratorio através do boletim de Silvermann-
Andersen.

2. Radioldgico: O aspecto radiografico cléssico é de
pulmoées de baixo volume, com um padrao reticulo-
granuloso difuso e broncogramas aéreos.

e Tratamento:
O tratamento do RN com SDR baseia-se em:

1. Prevenir a hipoxemia e a acidose, permitindo-se, as-
sim, o metabolismo tecidual normal e, conseqiiente-
mente, otimizando-se a producdao de surfactante e
prevenindo-se o shunt direita-esquerda;

2. Otimizar o manejo hidrico, evitando-se, por um lado,

a hipovolemia e o choque e, por outro, o edema pul-

monar;

Reduzir as demandas metabdlicas;

4. Minimizar a lesdao pulmonar oxidante;

w
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5. Minorar a lesdo pulmonar causada pela ventilacao
mecanica;

6. Terapia de reposicdo do surfactante (veja Protocolo
do uso do surfactante);

7. Administracdo de oxigénio: (Veja-se Suporte Respira-
toério no Periodo Neonatal). Deve ser suficiente para
se manter a PaO, entre 50 e 70 mmHg. Portanto a
monitorizacdo dos gases arteriais, durante a fase
aguda da doenca, deve ser realizada através da coleta
frequente de gasometria arterial.

e Indicacao do Uso da CPAP Nasal: (Veja-se CPAP na-
sal). Deve ser iniciado logo apdés o nascimento em RNs com
SDR, que tenham dificuldade respiratéria leve, que requei-
ram uma FiO? < 0,40 para manter uma PaO? de 50 a 70
mmHg e que tenham PaCO? < 55 mmHg. A CPAP precoce
pode reduzir a necessidade de ventilacdo mecanica e a inci-
déncia de morbidade pulmonar a longo prazo.

e Ventilacao Mecanica: (Veja-se Ventilacdo Mecéanica). O
inicio do tratamento ventilatério é influenciado pela deciséo
de se administrar surfactante. As indicacdes para se comecar
a ventilacdo sdo acidose respiratéria com PaCO? > 55
mmHg ou rapidamente crescente, PaO* < 50 mmHg ou
SatO? < 90% com FiO? > 0,50 ou apnéia grave.

Pardmetros do respirador — Iniciar com PIP 20 a 25
cmH,O; PEEP 4 a 5 cmH,O (pode ir até 6 cmH,0); Fluxo
7 L/min (taxa de fluxo maior pode ser necesséaria para forne-
cer uma forma de onda de pressdo quadrada); FR 20 a 40
cpm; TI 0,3 a 0,4 seg. A FiO, devera ser a minima neces-
saria para manter a SatO, entre 90 e 94%.

Monitorizacdo — Apés a administracao do surfactante, com a
melhora da complacéncia pulmonar e, conseqiientemente,
maior risco de pneumotérax, procurar reduzir a PIP e a FiO,,
baseando-se na expansibilidade toracica, na oximetria de
pulso e nos valores da gasometria arterial.

Vantagens e desvantagens — Esta estratégia ventilatéria ma-
ximiza o recrutamento alveolar, mas o risco de barotrauma e
volutrauma ¢é maior, secundario a PIP mais alta e VC mais
alto, respectivamente.
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e Tratamento de Apoio:

1. Temperatura: O controle da temperatura é fundamental
em todos os RNs com baixo peso ao nascer, sobretudo
naqueles com doenca respiratéria. Pode-se usar uma in-
cubadora ou um berco com calor radiante para se manter
um ambiente térmico neutro para o RN;

2. Liquidos e Nutricao: Iniciar hidratacdo endovenosa com
60 a 80 ml/kg/dia, usando solucdo glicosada a 10%,
lembrando que, quanto menor for o peso do RN, maior
serd sua necessidade hidrica didria. Os ajustes na quo-
ta hidrica didria deverdo se basear na monitorizacdo
cuidadosa dos eletrolitos séricos e do peso corporal e no
balanco hidrico do RN. Os eletrélitos sdo iniciados no
segundo dia e, se parecer improvavel conseguir nutri-
cdo enteral adequada nos proximos dias, iniciar nutri-
cdo parenteral (Veja Nutricdo Parenteral);

3. A Circulacao: E avaliada pela monitoracao da freqiién-
cia cardiaca, da presséo arterial e da perfusao periférica.
O uso criterioso de sangue ou de um expansor de volu-
me (soro fisiolégico 0,9%) pode ser necessdrio, e os
agentes pressoricos podem ser usados para auxiliar a
circulacdo. Em caso de persisténcia de md perfusdo pe-
riférica (enchimento capilar > 3 seg) e/ou PAM < 30,
apos o uso do expansor (SF 0,9%), iniciar dopamina,
comecando com 5,0 ug/kg/min, para manter a pressao
arterial e o débito cardiaco adequados, a fim de assegu-
rar melhor perfusdo tecidual e débito urindrio e evitar a
acidose metabodlica. Apds as primeiras 12 a 24 horas, a
hipotensdo e a ma perfusdo também podem decorrer de
um grande shunt esquerda-direita através do canal arte-
rial, estando indicada avaliacao cuidadosa;

4. Uso de Antibidticos: Sempre que houver suspeita de
infeccdo = histéria materna de infeccdo, amniorrexe
prematura, quadro clinico e laboratorial do RN (hemo-
grama, PCR e raios X de térax) alterados. Colher sempre
culturas, principalmente hemoculturas, antes de iniciar
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o antibiético (Ampicilina ou Penicilina Cristalina + Gen-
tamicina).

e Complicacobes:

1. Agudas: pneumotoérax, pneumomediastino, pneumoperi-
cardio ou enfisema intersticial; infeccdo; hemorragia in-
tracraniana e PCA.

2. A longo prazo: Displasia broncopulmonar / Doenca pul-
monar cronica e outras complicacoes da prematuridade,
incluindo deficiéncia do desenvolvimento neurolégico e
retinopatia.
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Sindrome de Aspiracao de Mec6nio (SAM)

Eliane Brito Lyra Nunes da Silva

A presenca de liquido amniético meconial ocorre em 9%
a 15% dos partos e, destes, 5% a 33% dos RNs apresentam
SAM. Os RNs com mecdnio no liquido amniético freqiiente-
mente tém asfixia ante ou intraparto, e a ocorréncia de SAM
e de outras doencas respiratérias aumentam com a maior
consisténcia do mecdnio.

Conforme as diretrizes da Academia Americana de Pedi-
atria, quando o meconio de qualquer consisténcia esta pre-
sente intraparto, deve-se aspirar o nariz e a orofaringe do RN
antes do desprendimento dos ombros e do térax. Em segui-
da, o pediatra deve avaliar o RN e determinar se ele esta
vigoroso (FC > 100 bpm, respiracdo espontdnea e bom to-
nus). Se o RN estiver vigoroso, proceder aos cuidados de
rotina, a despeito da consisténcia do meconio. Contudo, se o
RN apresentar sinais de dificuldade respiratoria ou se o RN
se apresentar deprimido, deve-se realizar a intubacdo tra-
queal e aspirar a traquéia com o auxilio da canula traqueal
conectada a um adaptador plastico, usando-se uma succgao
continua. O procedimento serd repetido até que a traquéia
esteja limpa ou haja necessidade de se iniciar a reanimacao.
A ventilacdo com pressado positiva deve ser evitada, se possi-
vel, até a completa aspiracdo da traquéia.

° Fatores de Risco:

—_

Pré-eclampsia ou hipertensdo arterial (risco de insufici-
éncia utero-placentéria);

Doenca cardiovascular cronica;

Gestacao pos-termo;

Tabagismo materno;

Baixo crescimento uterino.

Sl
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o Fisiopatologia:

E uma doenca pulmonar de acometimento heterogéneo,
apresentando dreas com alteracoes predominantemente obs-
trutivas e aumento da capacidade residual funcional (CRF),
cercadas por regides de complacéncia pulmonar e CRF di-
minuidas ou pouco alteradas. O mec6dnio aspirado causa obs-
trucdo aguda das vias aéreas com aumento de sua resistén-
cia, atelectasias difusas com desigualdade de V/Q e hiperex-
pansao decorrente de efeitos valvulares obstrutivos. A fase
obstrutiva é seqguida por uma fase inflamatoéria 12 a 24 horas
depois, que resulta em comprometimento alveolar adicional
(Pneumonite inflamatéria).

e Diagnostico:

Clinico/radiolégico: RN nascido banhado em liquido
amniotico meconial que evolui com geméncia, batimento de
asas de nariz, cianose, tiragem intercostal e retracao ester-
nal e que apresenta raios X do térax com padrao caracteristi-
co de SAM (4reas de atelectasia e condensacdo alternando
com areas de hiperlucéncia, na auséncia de outras causas).

° Tratamento:

1. Assegurar um ambiente térmico neutro para o RN;

2. Monitorar a SatO, através do oximetro de pulso, e os
gases arteriais e o pH, com coleta freqiiente de gasome-
tria arterial, a depender da evolucao, devendo ser consi-
derada a colocacao de um cateter arterial para obtencao
das amostras de sangue;

3. RN com desconforto leve: instalar o HOOD com FiO,
0,40 e manter a monitorizacdo rigorosa da SatO, E es-
sencial fornecer oxigénio suficiente porque as repetidas
agressodes hipoéxicas podem resultar em vasoconstricdo
pulmonar persistente e contribuir para o desenvolvimen-
to da HPPRN. Se FiO, > 0,40 for necessaria para manter
PaO, entre 50 e 70 mmHg, instalar CPAP com pressao
individualizada para cada paciente, comecando com 3 a
5 cmH,0. Lembrar que, em alguns casos, a CPAP agra-
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10.

va a retencao de ar, estando indicada a ventilacdo me-
canica quando PaCO, > 60 mmHg ou em caso de hipo-
xemia persistente;

Ventilacdo mecdnica — Cuidado!!! Por causa dos efei-
tos valvulares, a aplicacdo de pressao positiva pode re-
sultar em pneumotérax ou em outro tipo de extra-
vasamento de ar. Portanto o inicio da ventilacdo mecani-
ca requer cuidadosa consideracdo dos riscos e benefi-
cios. PEEP = 4 a 5 cmH,0 ajuda a manter abertas as
vias aéreas parcialmente obstruidas e recuperar a igual-
dade de V/Q. Se a resisténcia das vias aéreas for alta e a
complacéncia normal, é necessdria uma estratégia de FR
lenta e PIP moderada Se a pneumonite for mais proe-
minente, FR mais rdpida pode ser empregada. Pode-se
iniciar com Ti = 0,4 a 0,5 seg; FR = 35 a 40; PIP = 20 a
25 e PEEP = 4. Na evolucao, ajustes deverdo ser feitos
baseados na oximetria de pulso e na gasometria arterial.
A sedacdao ou o relaxamento muscular podem ser usados
para minimizar os riscos de extravazamento de ar na
SAM grave (Veja Ventilacdo Mecénica);

Iniciar hidratacdo endovenosa com 60 - 70 ml/kg/dia de
solucao glicosada a 10%;

Controle da glicemia capilar e dos niveis de cdlcio séri-
co;

Tratar acidose metabdlica significativa;

Monitorar pressao arterial e funcdao renal; alguns RNs
com SAM grave podem evoluir com hipotensao e baixo
débito cardiaco, necessitando do uso de expansores e de
dopamina;

Iniciar antibiético (ampicilina + gentamicina) quando
um infiltrado é observado nos raios X de térax, ja que é
dificil diferenciar pneumonia bacteriana de aspiracdo de
meconio. Colher hemoculturas previamente;
Surfactante — até o momento, os poucos estudos realiza-
dos sugerem que o uso do surfactante no tratamento da
SAM pode melhorar a oxigenacao e reduzir a necessi-
dade de ECMO. No entanto, resultados conflitantes sao
observados quanto a diminuicdo da ocorréncia de sin-
dromes de escape de ar e diminuicao do tempo de venti-
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lacdo mecéanica. Por isso, nao estd indicado o uso rotinei-
ro do surfactante na SAM;

11. Apéds estabilizacao clinica e hemodindmica, revaliar para
iniciar nutricdo enteral minima ou nutricdo parenteral,
dependendo de cada caso.

e Complicacgoées:

1. Pneumotérax ou pneumomediastino = ocorrem em 10 a
20% dos casos de SAM. Em caso de piora do padrao res-
piratorio e/ou de quedas na SatO,, solicitar raios X de to-
rax. Em se confirmando o pneumotoérax, providenciar a
drenagem tordcica de urgéncia.

2. Hipertensdo pulmonar (HPPRN) = ocorre em 1:600 a
1:1.500 nascidos vivos e esta associada a SAM em 35%
dos casos. Solicitar ecocardiograma para avaliar intensi-
dade do shunt direita-esquerda e afastar presenca de
cardiopatia congénita. Em RN gravemente enfermo com
SAM e HPPRN, o 6xido nitrico inalatério reduz a neces-
sidade de ECMO.
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Taquipnéia Transitoria do RN (TTRN)

Eliane Brito Lyra Nunes da Silva

E uma patologia respiratoria leve, auto-limitada e de boa
evolucdo que acomete principalmente os RN préximos ao
termo.

e Fatores de Risco:

Trabalho de parto prolongado;
Filho de mae diabética.

1. Parto cesdrea;

2. Sedacao materna;
3. Polidramnio;

4. Apgar baixo;

5.

6.

e Fisiopatologia:

Caracteriza-se por edema pulmonar transitorio, resultan-
te do retardo na reabsorcéao do liquido pulmonar intersticial e
alveolar, acarretando diminuicdo da complacéncia pulmonar.

e Diagnostico:

1. Clinico: Os sinais clinicos de desconforto respiratorio leve
ou moderado ja estdo presentes desde o nascimento, com
evolucao para resolucao nas primeiras 24 a 72 horas de vida,
em geral necessitando apenas de oxigenioterapia com FiO,
baixa. Inicialmente, apresentam:

a) taquipnéia, com FR de 80 a 100 ipm;

b) tiragem intercostal;

c) retragdo esternal;

d) cianose.
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2. Radioldgico: Observa-se infiltrado pulmonar a partir dos
hilos para a periferia, com acentuacdo da trama vasobron-
quica, podendo ser visivel liquido nos septos interlobares e
ocorrer hiperexpansao dos campos pulmonares, com rebai-
xamento do diafragma.

No Ok W=

Diagndstico Diferencial:

Pneumonia/sepse;

Cardiopatia congénita cianética;

SDR;

Hiperventilacdo central (RNT com asfixia perinatal);
SAM;

Hipertensao pulmonar;

Policitemia.

Obs.: Dependendo da evolucao, solicitar hemograma, PCR,
hemocultura, gasometria arterial e ecocardiograma, além da
radiografia de tdérax, para esclarecimento diagnéstico.

Tratamento:

Manter o RN em ambiente térmico neutro, com aporte
hidrico-calérico por via parenteral;

Monitorar a SatO, = sea SatO, < 89%, intalar HOOD
com FiO, 0,40. Nos casos que apresentam hipoxemia
com FiO, 0,60, iniciar o uso da CPAP (4 a 6 cmH,O com
FiO, 0,60);

Para os RNs com taquipnéia leve (FR = 60 a 80 ipm),
iniciar alimentacdo por gavagem, observando a toleran-
cia.
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Sindrome do Pulmio Umido

Eliane Brito Lyra Nunes da Silva

Caracteriza-se por acometer RN de muito baixo peso,
com severa dificuldade respiratoria ao nascimento, mas que
evolui com rdpida melhora. Grande parte desses RNs apre-
senta historia de ruptura prolongada de membranas ou uso
materno de corticdide, sugerindo maior maturidade pulmo-
nar para a idade gestacional.

e Fisiopatologia:

Aceita-se que a imaturidade pulmonar associada a asfi-
xia perinatal tem papel significativo no pulméo tmido do
prematuro. O aumento da permeabilidade capilar e a mé
adaptacdo a vida extra-uterina provavelmente estdo relacio-
nados ao desbalanco entre producéao e reabsorcdo de liquido
pulmonar.

e Diagnostico:

1. Clinico: Os sinais de insuficiéncia respiratéoria apare-
cem logo apds o nascimento e se caracterizam por ta-
quipnéia, geméncia, tiragem intercostal e batimento de
asa de nariz.

2. Radioldgico: Radiografia de térax = Os achados sdo
de densidade extensa e difusa em toda projecao pulmo-
nar. Por vezes, hd dificuldade para se distinguir a silhue-
ta cardiaca e mesmo de se diferenciar o infiltrado micro-
granular da doenca de membranas hialinas.

O que ajuda a diferenciar as duas patologias é a evolu-
cdo clinica, pois os casos com liquido intra-alveolar evoluem
com melhora da sintomatologia em 24 horas, ao contrario da
DMH, que se intensifica nesse periodo.
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° Tratamento:

[N

Manter o RN em ambiente térmico neutro;

2. Iniciar aporte hidrico endovenoso, 60 a 80 ml/kg/dia de
solugao glicosada a 10%;

3. Apobs estabilizacdo clinica e hemodindmica, reavaliar
para iniciar nutricdo enteral minima ou nutricdo paren-
teral (Veja Nutricdo Enteral e Nutricdo Parenteral);

4. Oxigenioterapia — para os RNs que desde a reanimacao

necessitarem de ventilacdo mecdanica, iniciar com PIP =

20 cmH,0O, PEEP = 5 cmH,0, FR = 40 cpm, Ti = 0,4

seg e FiO, = 0,60. Ajustar os pardmetros baseados na o-

ximetria de pulso e na gasometria arterial (Veja Ventila-

cdo Mecénica). Para os RNs que ndo necessitam de

ventilacAo mecanica, instalar oximetro de pulso e

HOOD com FiO, = 0,40; solicitar raios X de térax e ga-

sometria arterial. Se RN necessitar de FiO, > 0,40 para

manter PaO, entre 50 e 70 mmHg, iniciar o uso da CPAP
= 4 a 5 cmH,0 com FiO, = 0,60. Persistindo a hipoxe-
mia, colocar o RN em ventilagdo mecanica com os pa-
rametros descritos acima (Veja Suporte Respiratério no
Periodo Neonatal).
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Pneumonia Neonatal

Constantino Giovanni Braga Cartaxo

e Definicao:

Séo processos inflamatérios que acometem o alvéolo, o
bronquiolo e o intersticio pulmonar de forma isolada ou néo.
Em pacientes pedidtricos, a principal etiologia é infecciosa.

e Epidemiologia:

No periodo neonatal, as pneumonias tém grande impor-
tancia na morbi-mortalidade de pacientes. Estima-se que
ocorram entre 750.000 a 1.2 milhdes de mortes neonatais
causadas pela doenca (DUKE). O quadro tem maior gravida-
de nos paises em desenvolvimento.

e Classificacdo: (DUKE-2005, NISSEN-2007)

a)

Quanto ao periodo de contaminacao:

Congénita: quando hé infeccdo materna, sintomatica
ou néo, sendo a via de aquisicdo transplacentdria;
Neonatal: de aquisicdo intra-uterina, por aspiracao
de liquido aminiético infectado, devido a ruptura pro-
longada de membranas ou no momento do parto.

Quanto ao tempo de origem dos sintomas:

Precoce: as manifestagdes clinicas ocorrem entre as
primeiras 48h de vida até o final da primeira semana;
Intra-uterina: quando determinada pela aspiracao
intra-uterina ou no momento do parto de liquido am-
niético infectado;
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c) Extra-uterina: quando a infeccdo decorre de fatores
extra-utero, ou seja, apds o nascimento;

d) Tardia: ocorre entre o final da primeira semana de vi-
da até o final da terceira semana de vida.

e Fatores de Risco:

Da gestacdo e do parto: doencas maternas (TORCHS,
HIV, infeccédo do trato urindrio, tuberculose ou outras infec-
¢oes), diabete melito, ruptura prolongada de membranas,
trabalho de parto laborioso, infeccao das vias de parto, pro-
cedimentos invasivos realizados durante a gravidez;

Da crianca: prematuridade, baixo peso de nascimento,
més formacdes congénitas, cardiopatias, neuropatias, distur-
bios da degluticdo, refluxo gastro-esofdgico, fistula traqueo-
esofdgica, antibioticoterapia prolongada (principalmente de
amplo espectro), RN filho de méae diabética, erro inato do
metabolismo, fibrose cistica, dentre outros.

Do ambiente: permanéncia prolongada em unidade de
terapia intensiva, uso de procedimentos invasivos (monitori-
zacao cardiorrespiratdria invasiva, uso de sondas e cateteres,
ventilacdo mecéanica), higienizacdo do pessoal que manipula
com o paciente, nutricdo parenteral.

o Etiologia:

A identificacdo do agente etioldégico dos pacientes com
pneumonia ndo ocorre em até 60% dos casos (Diretrizes-
2007). A etiologia diferencia-se em funcdo da idade do paci-
ente e da flora observada em cada servico.

Quanto ao tempo de ocorréncia da infeccdo, podem ser
identificados:

1. Primeiras 48hs de vida:

Estreptococos do grupo B, Listeria sp, E. coli, Klebsiella,
Aerobacter aerogenes, Pseudomonas aeruginosa, citome-
galovirus, herpes virus, Ureaplasma urealiticum;
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2. Apos 48hs até final da primeira semana de vida:
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Pseudomonas aeruginosa, E. coli, Klebsiella;

3. Do final da primeira semana de vida até 30 dias:
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, E.
coli, Klebsiella, Chlamydia trachomatis, virus sincicial
respiratoério.

Em unidades de terapia intensiva, levar em consideracao
os germes de maior prevaléncia e ter em mente a possi-
bilidade de fungos.

e Diagndstico Clinico:

Por ter sinais inespecificos, a pneumonia neonatal deve
ser considerada em todos os pacientes que nao se apresen-
tem bem.

Deve ser suspeitada em todo recém-nascido que apresen-
te fatores de risco ou sinais de infeccdo materna, do liquido
amnidtico ou ruptura prolongada de membranas.

1. Sintomas do trato respiratério:

Aumento da freqiiéncia (> 60 incursdes/minuto), retragdo
ou tiragem, geméncia associada ou nao a tosse seca ou
produtiva;

2. Sintomas do trato digestivo:

Recusa alimentar, presenca de residuo gastrico, succéao
reduzida, sindromes hemorrdagicas e distensdo abdomi-
nal;

3. Sintomas do SNC:
Sonoléncia, torpor, coma, hipotonia, hiporeflexia, con-
vulsao.

4. Sintomas cardiovasculares:

Variacoes de ritmo e freqliéncia cardiaca, da pressao ar-
terial e da velocidade de perfusdo periférica e enchimen-
to capilar.
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¢ Diagndstico Radiolédgico:

O aspecto radiolégico da pneumonia neonatal compre-
ende infiltrado uni ou bilateral, lobar ou segmentar, de as-
pecto intersticial ou alveolar, com broncograma aéreo de
permeio. Em caso de chlamydia, pode ser observada hiperin-
flacao com infiltrado difuso bilateral.

e Diagndstico Laboratorial:

1.

Etiologico:

Cultura: deve ser realizada antes do inicio da antibiotico-
terapia e solicitada pesquisa de bactérias (tipicas e atipi-
cas) e fungos:

a) Hemocultura e cultura do liquido pleural e aspirado
de tubo traqueal;

b) Coletar material de possiveis focos infecciosos (pele,
umbigo, urina, LCR, vias aéreas superiores);

c¢) Em casos selecionados, procedimentos invasivos co-
mo lavado broncoalveolar e puncao pulmonar devem
ser considerados.

d) Podem ser realizados exames especificos para Trepo-
nema pallidum, HIV, Chlamydia trachomatis

Complementar:

Hemograma, Ionograma, Plaquetas, Gasometria arterial,
VHS, PCR.

e Diagnostico Diferencial:

1.

Doencas respiratdérias: sindrome do desconforto respi-
ratorio por deficiéncia de sufactante, sindrome de as-
piracdo meconial, sindrome de adaptacdo peri-natal,
taquipnéia transitéria do recém-nascido, hipertensdo
pulmonar, hemorragia e infarto pulmonar;

Doencas cardiacas: cardiopatias congénitas ou acia-
nébticas;
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3. Disturbios metabdlicos: hipoglicemia;

4. Doencas neuroldgicas: hemorragia intracraniana, me-
ningite, meningoencefalite;

5. Sindrome hipéxico-isquémica;

Tratamento:

1. Antibioticoterapia: deve, sempre que possivel, ser
guiada pela positividade da cultura ou de germes
prevalentes na unidade de tratamento do paciente ou
na comunidade. Baseado em dados da literatura, po-
dem ser utilizados:

Esquema 1:

Penicilina cristalina + aminoglicosideo ou cefalosporina
de III geracao ou

Ampicilina + aminoglicosideo ou cefalosporina de III ge-
racao.

Na supeita de Staphylococcus, associar oxacilina.

Esquema 2:

Usado em pacientes que nao melhoram ao esquema 1 ou
com doenca de inicio apds 48hs de vida:

Oxacilina (vancomicina) + cefalosporina de III geracdo
anti-pseudomonas;

Esquema 3: pacientes que ndo respondem ao esquema 2:
Vancomicina (teicoplanina) + imipenem (meropenem)
Considerar a possibilidade de uso de anti-fingico.

Correcdo da hipéxia com uso de oxigénio sob forma de
cateter nasal, CPAP ou ventilacdo mecanica;

Suporte: outras medidas a serem utilizadas seguem as
normas gerais de tratamento de recém-nascidos, como a
manutencao de aporte calérico adequado por via entérica
ou parenteral, manutencdo de estabilidade térmica, tra-
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tamento de apnéia, monitorizacdo e controle de distur-
bios hidroeletroliticos, de &cido-base e da glicose.

e Prevencao:

Acompanhamento pré-natal adequado, diagnéstico e
tratamento precoce de infeccoes maternas e da ruptura pre-
coce de membranas, acompanhamento do trabalho de parto
asséptico, medidas de controle para infeccdo hospitalar em
unidade neonatal, bercario e domicilio, aleitamento materno
exclusivo e higiene das mdaos dos que atuam na unidade
neonatal constituem as medidas mais efetivas.
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Apnéia Neonatal

Joao G. de Medeiros Filho

Nook W&

15

Conceito: é a cessacdo de movimentos respiratorios por
mais de 20 segundos, ou menos, se acompanhada de
bradicardia (<100 bpm) e dessaturacdo de oxigénio. Di-
ferencia-se da respiracdo peridodica que é caracterizada
por periodos de respiracdo regular de até 20 segundos,
seguidos de pausas de 10 segundos ou menos, que
ocorrem até 3 vezes sucessivas.

Incidéncia - elevada, sendo observada em cerca de 84%
dos recém-nascidos pré-termo com menos de 1000g.

Classificacao:
Central — auséncia de fluxo aéreo e esforco respiratoério;

Obstrutiva — cessacdo de fluxo aéreo na presenca de
esforco respiratorio;

Mista — de inicio central, seguida de contracdo diafrag-
madtica, com inibicdo do tonus motor.

Etiologia:

Apnéia da prematuridade;

Infeccao — sepse, meningite;

Problemas neurolégicos — hemorragia intracraniana,
convulsoes;

Oxigenacédo deficiente(hipoxemia e choque));

Disturbios Cardiovasculares;

Disturbios Respiratoérios;

Problemas Metaboélicos (hipoglicemia, hipocalcemia,
hipo ou hipernatremia);

Hematolodgicas (anemia, policitemia);
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9. Refluxo gastroesofagico (controverso);
10. Instabilidade térmica;
11. Farmacos.

e Medidas Preventivas:

1. Decubito ventral — favorece a estabilizacdo da caixa tora-
cica e a sincronia dos movimentos respiratdrios;

2. Controle térmico — o RN deve ser mantido em zona tér-
mica neutra;

3. Aspiracdo adequada das vias aéreas — para minimizar o
risco de apnéia obstrutiva;

4. Nutricdo adequada.

Tratamento:

Tratar causa basica;
Estimulacao proprioceptiva;
Modo de alimentacao;
Suporte ventilatoério:

W=

O2 inalatério;
CPAP/IPPV;
VMI,;
Farmacos.

acze

CPAP (pressdo positiva continua de distensdo de vias
aéreas) ou NIPPV (ventilagcdo com pressdo positiva in-
termitente nasal ou ventilagdo néo invasiva)

Indicacbes: apnéia obstrutiva e mista.

Mecanismos de acao:

a) Altera o reflexo de Hering-Breuer, evitando o colapso das
vias aéreas;
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Estabiliza a musculatura da caixa toracica, diminuindo o
reflexo inibitério-intercostal da inspiracao;

Aumenta a capacidade funcional;

Mantém pressdo positiva na inspiracdo e na expiracgao.

CPAP versus NIPPV.:

IPPV pode ser 1util, por aumentar os efeitos benéficos do
CPAP, para o tratamento da apnéia, frequente e severa
do RNPT;

Seu uso parece reduzir de forma mais efetiva do que o
CPAP a frequéncia de apnéias no RNPT;

Estudos adicionais sobre sua seguranca e eficdcia sao
necessarios para recomendd-lo como terapéutica padrao
para apnéia.

(Lemyre B,Davis PG, De Paoli AG — Nasal intermitent positive
pressure ventilation(NIPPV) versus nasal continuous positive
airway pressure(NCPAP) for apnea of prematurity — Cochrane
Database Syst Rev 2000;(3) CD002272.

VMI (Ventilacao Mandatoéria Intermitente)
Indicacoes:

Se falharem as medidas adotadas(CPAP/IPPV e farma-
cos)

Apnéia severa necessitando VPP constitui indicacao
imediata para VMI

Parametros do Respirador (pulméo normal):

O W e

Baixas pressoes (PIP 13-14cm/H20);
PIP = 4-5 cm/H20;

FR=20-25 ipm;

Ti=0,35-0,40";

Fi02=0,4-0,5;
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Atencao: ventilacdao na fase de desmame com diferenciais
pressoricos < 12 cmH2O(PIP-PEEP) pode associar-se a
episédios de apnéia por fadiga muscular.

e Tratamento Farmacologico

1. Metilxantinas: reduzem os episodios de apnéia e a ne-
cessidade do uso de VMI

Mecanismos de acdo: inibicdo da fosfodiesterase e elevacao
dos niveis de AMP ciclico; bloqueio dos receptores de ade-
nosina.

Efeitos adversos: taquicardia, sonoléncia, irritabilidade, tre-
mores, convulsdes, hiperglicemia, nduseas, vomitos, hema-
témese.

2. Citrato de cafeina:

Ataque: 20mg/kg VO ou 1V;

Manutengdo: 5-8 mg/kg de 24/24h VO ou IV (iniciar 24h
apos dose de ataque);

Nivel sérico: 5-25mcg/ml Nivel téxico: 40-50mcg/ml de PC.

3. Aminofilina:

Ataque: 4-6 mg/kg iv em 20-30";

Manutencao: 1,5-3mg/kg/dose a cada 8 ou 12h, VO ou IV
(iniciar 8 a 12 horas apoés dose de ataque);

Nivel sérico : 7-12 mcg/ml Nivel téxico: >20mcg/ml.

4. Doxapram: analéptico e potente estimulante respiratério,
com acao em nivel dos quimiorreceptores centrais e periféri-
cos. Promove aumento do volume corrente e da ventilacao
minuto.

Indicar com cautela: efeitos colaterais importantes.

Dose: 0,5-2,5mg/kg/h IV, em infusdo continua (iniciar com
0,5mg/kg/h).

Nivel sérico: < 5mcg/ml.
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e Calfeina versus Teofilina

1. A cafeina parece apresentar efeitos de curto prazo sobre
apnéia/ bradicardia semelhantes a teofilina;

2. A possibilidade de que doses mais elevadas de cafeina
no pré-extremo possam ser mais eficientes carece de
avaliacao futura, com base em estudos randomizados;

3. Em face das vantagens terapéuticas (relacdo terapéutica
mais elevada, absorcdo enteral mais confidvel e vida
média mais longa), a cafeina constitui a droga de eleicdo
no tratamento da apnéia do pré-termo.

(Steer PA, Henderson-Smart DJ — Caffeine versus theophyl-
line for apnea in preterm infants (Cochrane Neonatal Review
Group - Issue 3,2002).

e Doxapram versus Metilxantina:

1. Na&o se observou diferenca na eficacia do uso endoveno-
so de doxapram em relacdo a metilxantina no tratamento
de curto prazo da apnéia da prematuridade;

2. No entanto, a casuistica foi considerada pequena para
uma conclusdao mais acurada, inclusive no que se refere
aos efeitos colaterais.

[Henderson-Smart DJ, Steer PA — Doxapram versus me-
thylxanthine for apnea in preterm infants. [Cochrane Data-
base Syst Rev2000;(4)]

Tratamento farmacolégico — Recomendacgdes: usar com cau-
tela os farmacos disponiveis; a melhor opcéo seria a cafeina:
maior efeito estimulante do CR, efeitos colaterais em menor
intensidade, maior limiar entre o nivel terapéutico e o téxico
e pela facilidade de administracdo; existem evidéncias de
que o uso das metilxantinas, incluindo a teofilina, no periodo
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neonatal, estaria associado a maior incidéncia de paralisia
cerebral. Estudo de metandlise de Henderson-Smart e Steer
nao recomenda seu uso rotineiro; o uso do doxapram tem
sido associado a déficit mental em criancas avaliadas aos 18
meses.
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Displasia Broncopulmonar (DBP):

Joao G.de Medeiros Filho

e Conceito:

Doenca pulmonar crénica que ocorre em recém-nascidos
pré-termo submetidos a ventilacdo mecdanica e caracterizada
por dependéncia de oxigénio suplementar nas seguintes
situacbes: a) >36 semanas de idade gestacional(IG) corrigi-
da para os RNs com IG inferior a 32 semanas; b) > 28 dias
de idade pos-natal para aqueles que nasceram com 32 ou
mais semanas de IG.

Descrita inicialmente por Northway e Rosan, em prema-
turos que sobreviveram a sindrome do desconforto respiraté-
rio(SDR), sabe-se atualmente que, em sua forma classica, a
patologia segue o curso de uma doenca primdria, como SDR
ou sindrome de aspiracdo meconial. No pré-termo extremo,
entretanto, pode ser observada como doenca pulmonar leve
ou ausente.

e Definicao e Critérios Diagndsticos (Jobe & Bancala-

11,2001)

Idade Gestacio- < 32 semanas > 32 semanas

nal (IG)

Epoca da avalia- | 36 semanas de IG >28de<56d

cao corrigida ou alta hos- | de idade pds-
pitalar(o que ocorrer natal ou alta hos-
1°) pitalar (o que

ocorrer 1°)
Oxigénio > 21% por no minimo 28 dias

DBP leve Ar ambiente com 36 Ar ambiente aos
semanas de IG corri- 56 dias de idade
gida ou alta( o que pos-natal ou alta
ocorrer 1°) (o que ocorrer 1°)
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DBP moderada

Necessita de <30%
de O2% com 36 sema-
nas de IG corrigida
ou na alta( o que o-
correr 1°)

Necessita de
<30% de O2 com
56 dias de idade
pos-natal ou na
alta hospitalar (o
que ocorrer 1°)

DBP grave

Necessita de = 30%
de 02 e/ou pressao
positiva (VPP* ou
CPAP**) com 36 se-
manas de IG corrigi-
da ou na alta
hospitalar(o que ocor-

Necessita de =
30% de O? e/ou
pressao positiva
(VPP ou CPAP)
aos 56 dias de
idade pés-natal
ou na alta hospi-

rer 1°) talar (o que ocor-

rer 1°)

*VPP(ventilagdo com pressao positiva)
**CPAP (pressao positiva continua de vias aéreas)

¢ Quadro Clinico:
Quando suspeitar de DBP:

1. Deterioracdo progressiva e idiopéatica da funcdo pulmo-
nar;

2. Necessidade de O2? ou ventilagdo mecanica além de 7
dias de vida;

3. Edema pulmonar;

4. Sinais de hiper-reatividade das vias aéreas;

5. Aumento do desconforto respiratério e da necessidade de
oxigénio;

6. Estertores crepitantes, sibilos e prolongamento do tempo
expiratorio;

7. Sinais de insuficiéncia cardiaca direita.
e Etiologia:

Multifatorial, destacando-se: prematuridade, barotrau-
ma, toxicidade do oxigénio, corioamnionite, colonizacao tra-
queal por Ureaplasma urealyticum, septicemia, SDR, excesso
de liquidos, persisténcia do canal arterial, histéria familiar de
atopia e deficiéncia de vitamina A.
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Achados Radioldgicos (Segundo Northway):

Grau I — aspecto semelhante ao da SDR grave;

Grau II - opacificacao densa do parénquima;

Grau III — padrao bolhoso, fibrocistico;

Grau IV - hiperinsuflacdo com multiplas densidades na
periferia e areas similares a bolhas pulmonares.

W

Ultimamente, essa classificacdo evolutiva estd em desu-
so em varios centros, uma vez que nem todos os RNs com
DBP evoluem para o estdgio IV e alguns fazem a transicédo
diretamente do estdgio I para o III. Além disso, nos RNs de
muito baixo peso, a DBP freqiientemente apresenta altera-
codes compativeis com o estagio II.

e Tratamento:
1. Suporte de oxigénio ou assisténcia ventilatdria:

a) Oxigénio suplementar — manter a PaO2 acima de 55
mmHg. A hipoxemia cronica néo corrigida leva a vaso-
constricdo pulmonar, hipertensao pulmonar, hipertrofia e
insuficiéncia ventricular direita;

b) Ventilacdo com pressdo positiva — deve ser usada com
indicacao criteriosa. Lembrar que os problemas relacio-
nados ao aprisionamento de ar podem ser significativos.
Adotar freqliéncias mais baixas e tempo inspiratorio e
expiratério mais prolongados em relacdo aos indicados
para os RNs com SDR.

2. Restricdo hidrica e suporte nutricional — restringir o
aporte hidrico para minimizar edema pulmonar; manter
a quota hidrica em torno de 130 ml/kg/dia. Considerar a
possibilidade de suplementar a dieta com gordura (tri-
glicerideos de cadeia média, 6leo de canola, girassol ou
de milho) e polimeros de glicose, com o intuito de in-
crementar o aporte energético (cerca de 110 a 150
cal/kg/dia).
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3. Diuréticos — diminuem o edema e a resisténcia vascular
pulmonar, melhorando a dindmica respiratoéria.

a) Furosemida — 1-2 mg/kg a cada 12 horas, oral ou endo-
venoso, diariamente, ou em dias alternados;

b) Hidroclorotiazida (2-4 mg/kg/dia de 12/12h) + Espirono-
lactona (1 a 3mg/kg/dia de 12/12h) — uso prolongado.

3. Antibioticoterapia — detectar precocemente as infeccoes
respiratorias intercorrentes que, com freqiiéncia, com-
plicam o quadro de DBP.

4, Broncodilatadores:

a) B2-agonistas — indicados por via inalatéria (inalador do-
simetrado com espagador) tém se mostrado eficientes no
controle do broncoespasmo observado nesses RNs;

b) Metilxantinas, além do efeito broncodilatador, sao esti-
mulantes do centro respiratorio, melhoram a contratilida-
de do diafragma e tém efeito diurético.

5. Corticoesterdéides — seu uso é bastante controverso, re-
servando-se para os casos graves, com insuficiéncia res-
piratéria progressiva e refrataria aos recursos disponi-
veis. Esquema: Dexametasona — 0,25 mg/kg, duas vezes
ao dia, durante 3 dias; reduzir 10% da dose a cada 3
dias, totalizando 42 dias (Gomella, 2006). Corticoides
inalatérios (inalador dosimetrado pressurizado com es-
pacador), por periodos longos (minimo de 6 meses) tém
sido preconizados por alguns autores, para os RNs com
dindmica respiratéria mais comprometida e evidéncia
clinico-radiolégica de obstrucdo de vias aéreas inferio-
res.

Na alta, prescrever Palivizumab (anticorpos monoclonais
contra o virus respiratério sincicial), na dose de 15mg/kg,
mensalmente, durante a temporada do VSR.
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Suporte Respiratorio no Periodo Neonatal

Eliane Brito Lyra Nunes da Silva

CPAP Nasal (Pressao Positiva Continua de Aéreas)
e Mecanismo de Acao:

A CPAP nasal leva ao aumento da pressdo média das
vias aéreas (MAP), prevenindo o colabamento dos alvéolos
distais e, conseqiientemente, diminuindo a resisténcia aérea
e melhorando a oxigenacdo. Possibilita ainda a aeracdao de
alvéolos previamente atelectasiados, com o que melhora a
capacidade residual funcional e, conseqiientemente, a oxi-
genacdo. Além disso, estabiliza a respiracdo do recém-
nascido prematuro, evitando apnéia.

e Indicacoes da CPAP:

1. Apnéia da prematuridade;

2. Traqueomalacia;

3. Doenca de membranas hialinas;

4. Pneumonia, atelectasias, edema pulmonar, aspiracao de
mecoOnio, taquipnéia transitoria do recém-nascido;

5. Cardiopatias com ingurgitamento de vasos pulmonares;

6. Apods extubacdo traqueal, principalmente nos RN <

1.500g, visando a diminuir a ocorréncia de atelectasia,
apnéia e necessidade de reintubacao.

Como orientacao geral, recomenda-se, na fase aguda da
insuficiéncia respiratéria, o uso da CPAP nasal nas seguintes
situacoes:

1. RN, com peso de nascimento < 1.500g, a qualquer sinal
de aumento do trabalho respiratério;
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2. RN, com peso de nascimento > 1.500g, mantendo SatO,
< 89%, em oxigénio inalatério com FiO, = 0,40.

Contra-Indicacoes da CPAP:

1. Pneumotérax nao-tratado;

2. Hérnia diafragmatica;

3. Grave instabilidade cardiovascular;

4. Faléncia respiratoria (pH < 7,25, PaO, < 50 mmHg,
PaCO, > 65 mmHg e FiO, > 0,60).

Uso Clinico da CPAP:

A pronga nasal é o recurso mais utilizado, devendo ser
adequadamente adaptada ao peso do RN e cuidadosamente
posicionada para evitar escape de gases pelas narinas do
paciente, mantendo, assim, a pressao desejada. Iniciar CPAP
em torno de 4 a 6 cmH,0O, com FiO, entre 0,40 e 0,60, usan-
do um fluxo de 5 a 10 L/min, ajustando a pressao com au-
mentos de 1 a 2 cmH,O até o maximo de 8 cmH,O, se
necessario, dependendo da FR, do esforgo respiratério do RN
e da SatO,. A FiO, ideal é a suficiente para manter PaO, en-
tre 50 — 70 mmHg. Instalar uma sonda gdstrica n° 6 ou 8,
mantendo-a aberta para descompressao do estdmago.

ALERTA: Nao se recomenda o uso da CPAP por meio da
cdnula traqueal, visto que ela impde aumento do trabalho
respiratorio, predispondo a fadiga e apnéia .

e (Cuidados durante Uso da CPAP:

1. Checar posicionamento da pronga nasal e do pescoco do
RN;

2. Observar o aspecto da asa e do septo nasal quanto a

presenca de isquemia e necrose;

Aspirar as vias aéreas superiores;

Umidificar e aquecer o fluxo de ar;

5. Se usar o sistema de selo d'dgua, verificar periodicamen-
te o nivel da 4gua e o borbulhamento.

W
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Complicacoes do Uso da CPAP:

Distensao abdominal;
Pneumotoérax;

Hipercapnia;

Diminuicdo do débito cardiaco;
Irritacdo nasal, necrose de septo.

GO W e

VPPIN (Ventilacao com Pressao Positiva Intermitente Na-
sal)

Nessa modalidade, a CPAP é conectada ao respirador,
ajustando-se PEEP, PIP, FR, Ti e FiO,

¢ Indicacao:

Apnéias freqiientes, quando o RN néo responde a CPAP
nasal, na tentativa de evitar a reintubacao.

e Ventilacao Mecanica
e Principios Gerais

A ventilacdo mecanica é um procedimento invasivo de
suporte a vida com muitos efeitos sobre o sistema cardiopul-
monar. O objetivo é otimizar as trocas gasosas e melhorar o
estado clinico com os menores valores possiveis de FiO,,
volume corrente e pressdes do respirador. A estratégia de
ventilacdo empregada para alcancar este objetivo depende,
em parte, do processo mérbido do RN.

e Indicacoes da Ventilacao Mecanica

1. Relativas:

a) Apnéias intermitentes freqiientes que ndo respondem a
tratamento farmacoldgico;

b) Tratamento precoce, quando o uso de ventilagdo mecéani-
ca é previsto pela deterioracdo da troca gasosa;
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c) Alivio do "trabalho respiratério” em um RN com sinais
de dificuldade respiratdria;
d) Administracdo de surfactante em RN com SDR.

2. Absolutas:

Apnéia prolongada;

PaO, abaixo de 50 mmHg ou FiO, acima de 0,80. Estas
indicacoes podem ndao se aplicar a RN com cardiopatia
congénita cianoética;

c¢) PaCO, acima de 60 mmHg com acidemia persistente;

d) Anestesia geral.

e

e Modalidades Ventilatorias Empregadas no Periodo

Neonatal:
1. Ventilacdo mecanica convencional,;
2. Ventilacao sincronizada;

3. Ventilacéo de alta freqiiéncia.
e Ventilacao Mecanica Convencional

Apesar do surgimento de novas técnicas convencionais e
ndo-convencionais, a estratégia ventilatoria mais utilizada no
dia-a-dia da UTI neonatal ainda é a ventilacao mandatoria
intermitente (IMV) por meio dos aparelhos de fluxo conti-
nuo, ciclados a tempo e limitados a pressao.

1. Plano de Metas da Ventiloterapia:

Visando a minimizar a lesdo pulmonar induzida pelo
respirador, a tendéncia atual é:

a) Ventilar o recém-nascido com um volume corrente redu-
zido;

b) Baixa pressdo inspiratoria;

c¢) Adequada pressdo expiratéoria (prevenir a ocorréncia de
auto-PEEP);

d) Tempo inspiratério reduzido;
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e) FiO, rigorosamente controlada e tolerando-se uma
PaCO, mais elevada (hipercapnia permissiva — PaCO,
méxima de 60 mmHg, desde que pH > 7,25 ).

Portanto, devemos adotar uma estratégia ventilatoria
que vise a otimizacdo do volume pulmonar para evitar tanto
a atelectasia como a hiperinsuflacdo, tolerando hipercapnia
moderada e mantendo os valores de oxigenacdao arterial den-
tro de limites estritos, além de adotar uma atitude agressiva
para reduzir o suporte ventilatério tendo sempre em mente a
extubacdo traqueal.

2. Ajuste Inicial dos Parametros Ventilatorios:

A escolha dos parametros iniciais do respirador depen-
de:

a) Da extensdo da doenca do parénquima pulmonar e das
vias aéreas;
b) Do comprometimento da musculatura respiratéria;
c) Do controle da respiracdo no nivel do sistema nervoso
central.
Para se ventilar adequadamente um paciente é indis-
pensavel que se considerem nocdes bdsicas de mecanica
pulmonar:

L Complacéncia — ¢ a rigidez ou a distensibilidade do
pulméo e da parede tordcica, isto é, a alteracdo do vo-
lume (AV) produzida por uma alteracdo da pressao
(AP), ou seja, AV/AP.

II. Resisténcia — é o impedimento ao fluxo de ar, decor-
rente do atrito entre o gés e as vias aéreas (resisténcia
das vias aéreas) e entre os tecidos dos pulmoes e a
parede torcica (resisténcia dos tecidos viscerais).

I11. Constante de tempo — é o produto da complacéncia
pela resisténcia. Determina o tempo necessario para
equilibrar a pressdo entre as vias aéreas proximais e
os alvéolos. As constantes do tempo expiratorio sdo
mais longas que as do inspiratério. Quando as cons-
tantes de tempo sdo longas, como na aspiracao de
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mecdnio, deve-se ter cuidado em se configurar o
tempo inspiratério do respirador e a sua freqiiéncia
de modo que permitam a inspiracdo adequada a ob-
tencdo do volume corrente necessario, e em ajustar a
expiracao para evitar uma PEEP inadvertida.
Capacidade residual funcional (CRF) - determina o
volume dos pulmoées ao fim da expiracao. A CRF di-
minui nas doencas que permitem o colapso alveolar,
particularmente na deficiéncia de surfactante.
Relacao ventilacao/perfusao (V/Q) - doengas que
diminuem a 4rea da superficie alveolar (em decor-
réncia de atelectasia, exsudato inflamatoério, ou obs-
trucdo) permitem o shunt intrapulmonar de sangue
dessaturado. O oposto ocorre na hipertensdao pulmo-
nar persistente quando o shunt extrapulmonar desvia
o sangue para longe do pulméao ventilado. Ambos os
mecanismos resultam em recirculacdo sistémica de
sangue dessaturado.
Trabalho respiratorio — é especialmente importante
em RN menores e naqueles com doenca pulmonar
cronica, nos quais a alta resisténcia das vias aéreas, a
complacéncia pulmonar diminuida, a maior compla-
céncia da parede toracica e a fraca musculatura po-
dem sobrecarregar as necessidades energéticas meta-
bolicas e impedir o crescimento.

Dessa forma, deve-se direcionar o ajuste dos parametros

ventilatorios considerando-se trés situagdes-padrao:

(0]

Diminuicdo da complacéncia pulmonar (por exemplo:
SDR, pneumonias, atelectasias, edema e hemorragia al-
veolar e hipoplasia pulmonar);

Aumento da resisténcia das vias aéreas [por exemplo:
sindrome de aspiracdo de mecoénio (SAM), sindrome do
pulméo Uumido ou taquipnéia transitéria, DBP, secrecao
em vias aéreas e edema intersticial];

Alteracoes no controle da respiracdo, seja no nivel da
musculatura respiratoria, seja no nivel do sistema nervo-
so central (por exemplo: apnéia da prematuridade, ence-
falopatia hipoéxico-isquémica, fdrmacos depressores do
sistema nervoso central, malformacdes neurolégicas,
dentre outras).
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3. Parametros Usados Atualmente na Ventilacao Mecanica
Convencional

a) Pressdo inspiratoria positiva (PIP)

O ajuste do limite da PIP determina o volume corrente
(VC) que se deseja administrar. Tais ajustes devem ser mo-
nitorados constantemente por meio da observacao clinica do
movimento do térax e, se disponivel, do VC. A PIP minima e
adequada deve ser aquela que promova uma amplitude de
movimento tordcico de cerca de 0,5 cm na altura do tergo
médio do esterno ou um VC entre 4 e 6 ml/Kg.

A PIP que o paciente necessita depende de algumas
variaveis, como:

I. Peso do paciente;

II. Idade gestacional e pos-natal;

ITI. Gravidade da doenca pulmonar;

IV. Complacéncia e resisténcia pulmonar (quanto menor a
complacéncia e maior a resisténcia, maior a PIP). Ge-
ralmente, em prematuros com SDR, se inicia com PIP
de 18 — 20 cmH,0O;

V. Pressao expiratoria final positiva (PEEP).

A PEEP deve ser adequada para cada tipo de doenca.
Ela estabiliza o volume pulmonar durante a expiracao, evi-
tando a formacao de atelectasias e tornando o recrutamento
alveolar mais homogéneo durante a inspiracdo, reduzindo,
assim, o desequilibrio entre ventilacao e perfusao. A ventila-
cao com PEEP inadequada pode causar lesao pulmonar.

Na pratica, o ajuste da PEEP pode ser feito de acordo
com avaliacdes periddicas do grau de desconforto respirato-
rio e do volume pulmonar (VP) nas radiografias de toérax.
Com a otimizacao do VP, espera-se que haja melhora nos
sinais clinicos de desconforto com a redugédo do trabalho res-
piratério. Quanto ao VP, considera-se apropriado se, na ra-
diografia de tdrax, a cipula diafragmaética direita, no nivel da
linha hemiclavicular, alcanca entre oito e nove costelas pos-
teriores, ou seja, entre a oitava e a nona vértebras tordcicas
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(Para distinguir as vértebras toracicas, identifique a ultima
costela. Esta se insere na 122 vértebra toracica).

b) Tempo inspiratério (TI)

A escolha do TI deve sempre levar em consideracao a
constante de tempo do sistema respiratério. Como ela é o
produto da complacéncia pela resisténcia, o ajuste do TI va-
ria de acordo com a doenca de base que indicou a ventilacao
mecanica. Por exemplo:

SDR = complacéncia diminuida = TI curto, entre 0,3 e
0,4 segundos;

SAM © resisténcia aumentada = TI mais prolongado, por
volta de 0,5 segundos.

O uso de tempos inspiratéorios longos esta associado a
maior incidéncia de pneumotérax e DBP.

c) Relacao inspiracdo/expiracdo (I:E):

A relacao I:E e o tempo expiratdrio variam dependendo
do TT e da freqiiéncia respiratéria selecionada no respirador.
Essa relacdo deve ser mantida o mais préximo do fisiolégico,
por exemplo: 1:1,5, 1:2 ou 1:3.

A ventilacdo com relacdo invertida ndo esta indicada no
periodo neonatal pelo risco de pneumotdérax e comprometi-
mento hemodinamico.

d) Frequéncia respiratoria (FR)

A FR é um dos principais determinantes do volume-
minuto, portanto, da ventilacdao alveolar. Volume-minuto =
FR x VC.

Apbs os ajustes do VC por meio da PIP, do VP por meio
da PEEP e do tempo de enchimento alveolar por meio do TTI,
a escolha da FR depende dos valores da PaCO, obtidos na
gasometria. Deve-se iniciar com 30 a 40 respiracoes /min,
lembrando da tendéncia atual de se tolerar niveis de PaCO,
entre 40 e 60 mmHg.
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e) Fracdo inspiratoria de oxigénio (FiO,)

A hiperoxia no recém-nascido pode ser tdo deletéria
quanto a hipoxia. O oxigénio apresenta efeitos deletérios,
como toxidade pulmonar, risco de infeccdo pulmonar e de
retinopatia da prematuridade. A toxidade pulmonar direta do
oxigénio comeca a ocorrer com FiO, superior a 0,60 a 0,70.

Portanto a oferta de oxigénio deve limitar-se ao minimo
necessario para manter PaO, entre 50 — 70 mmHg e a SatO,
no oximetro de pulso entre 90 — 94%.

f)  Fluxo

O fluxo de gés do respirador deve ser ajustado em torno
de 4 a 6 L/min. Esse ajuste deve ser conduzido pela avalia-
cdo de gréaficos, durante a ventilacdo, que sdo disponiveis
nos respiradores mais modernos. O fluxo deve ser adequado
para manter uma onda mais proéxima da fisiologica (sinusoi-
dal).

Dependendo do fluxo selecionado e das caracteristicas
do respirador, podem ser gerados dois tipos de onda de pres-
sdo:

I.  Onda quadrada, onde a PIP é rapidamente atingida e
mantida durante toda a fase inspiratéria, formando um
platd de pressdo. Este tipo de onda necessita de fluxos
altos e de valvula que limite a PIP de forma a manté-la
constante durante toda inspiracéao;

II. Onda em sino, que se caracteriza pela ascensao lenta e
gradual da pressdo inspiratéria, até atingir o pico de
pressdao maximo no fim da inspiracdo. Esse tipo de onda
é considerada a mais fisiolégica e com menor risco ia-
trogénico; entretanto, em situacdes de grave comprome-
timento do parénquima pulmonar, ndo se mostra téo
efetiva quanto a onda quadrada em melhorar a oxigena-
cdo e a ventilacao desses pacientes.
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e Como as Alteracoes do Respirador Afetam os Gases
Arteriais, ou seja, a Oxigenacao e a Ventilacao:

1. Oxigenacao: é influenciada pela FiO, e pela pressao mé-
dia nas vias aéreas (MAP).
T FiO, = Melhora a oxigenacao
T  MAP = Melhora a oxigenacdo, mas aumen-
ta o risco de barotrauma.

MAP = K (PIP - PEEP) [T1/ (TI + TE)] + PEEP, onde K é
uma constante

A MAP é elevada por aumentos da PEEP, da PIP, do TI,
da freqiéncia e do fluxo. A lesdo pulmonar induzida pelo
respirador provavelmente estd mais relacionada com oscila-
¢bes nos volumes pulmonares méximos, embora as altera-
cOes da pressdo nas vias aéreas também estejam implicadas.
Uma MAP excessiva pode impedir o retorno venoso e preju-
dicar o débito cardiaco.

2. Ventilacao: depende da ventilacdo-minuto (Volume-
minuto = FRxVC).
TFR = | PaCO,, ou seja, melhora a ventilacdo
TVC = | PaCO,

Elevacoes no VC podem ser obtidas por aumento da PIP
em respiradores limitados a pressdao. Além disso, como o VC
é uma funcdo da diferenca entre a PIP e a PEEP, a reducéo
da PEEP também aumenta a ventilacéao.

Os niveis desejados na gasometria arterial sdo:

pH = 7,25 a 7,35

PaO, = 50 a 70 mmHg
PaCO, = 40 a 60 mmHg
SatO, = 89 a 95%

Portanto, logo apds o ajuste inicial do ventilador, facam-
se as avaliacoes recomendadas a seguir:
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a)

Periodicamente, verifiquem-se os niveis de umidificacao
e aquecimento dos gases e as condicdes da canula tra-
queal (permeabilidade, fixacdo e posicdo da sua ponta
nas vias aéreas);

Sinais clinicos de aumento do trabalho respiratorio (agi-
tacdo e retracdes da caixa tordcica) e cianose;

Estado hemodindmico: pulsos, perfusao periférica, pres-
sdo arterial, débito urinéario e FC;

Gasometria arterial: a andlise dos gases sangtiineos,
aliada aos parametros clinicos, ainda é o melhor indica-
dor da necessidade de modificacoes do suporte ventila-
tério;

Radiografia de térax: observe-se se a ponta da canula
traqueal estd entre a primeira e a terceira vértebras tora-
cicas, se o volume pulmonar atinge entre oito e nove
costelas posteriores no nivel da linha hemiclavicular di-
reita. Verifique-se, também, a presenca de complicacoes
como enfisema intersticial, pneumotérax e atelectasias;
Volume corrente: ajustem-se os pardmetros ventilatorios
(PIP, PEEP e tempo inspiratério) para se manter o VC
expirado entre 4 e 6 ml/Kg.

E o que Fazer quando o RN ndo Vai Bem? Alguns Pro-
cedimentos Podem Auxiliar em Diferentes Situacoes
Clinicas:

RN com sinais de aumento do trabalho respiratorio, ape-
sar da correcao da hipoxemia e da hipercapnia:

Verificar a permeabilidade das vias aéreas;
Instituir protocolo de manipulacdo minima;
Avaliar necessidade de administrar analgésicos: fentanil
(1 a 2 mcg/kg/h, EV continuo);

Avaliar a necessidade de associar sedativos: midazolan
(1 a 5 mcg/kg/h, EV continuo);
Considerar o uso de ventilacdo sincronizada.
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2. RN mantém hipoxemia (SatO, < 89% ou PaO, <
50mmHg):

a) Considere-se o uso do surfactante exégeno, se houver
evidéncias de comprometimento do parénquima pulmo-
nar na avaliacdo radiolégica;

b) Ajuste-se a PEEP pela avaliacdo do VP pela radiografia
de térax. Se o VP for inferior a oito costelas, aumente-se
a PEEP em um a dois pontos por vez. Evite-se PEEP >
8cmH,O devido ao risco de barotrauma/volutrauma e as
repercussoes hemodinamicas;

c) Apo6s o ajuste da PEEP, se ndo houver melhora do qua-
dro, aumente-se a FiO,. Evite-se o0 uso prolongado de
FiO, > 60% em virtude dos riscos de atelectasia por lava-
gem de nitrogénio e de lesdo pulmonar por excesso de
radicais livres;

d) Se necessério, ajuste-se a PIP até se obter VC entre 4 e 6
ml/kg ou uma elevacdo da caixa tordcica de cerca de 0,5
cm;

e) Se, apesar dos ajustes sugeridos, o RN mantiver hipo-
xemia, afaste-se hipertensdo pulmonar persistente neo-
natal, persisténcia do canal arterial (PCA), enfisema
intersticial e pneumotdérax. Considere-se adotar estraté-
gias alternativas como a ventilacdo de alta freqiiéncia
oscilatoria e a aplicacdo do 6xido nitrico inalatdrio; caso
nao se disponha dessas tecnologias, aumente-se o Ti .

3. RN mantém hipercapnia (PaCO, > 65mmHg):

a) Verifique-se a permeabilidade das vias aéreas: posicio-
namento da canula traqueal, oclusdo ou semi-oclusao da
canula por secrecao;

b) Afaste-se edema pulmonar por PCA, enfisema intersti-
cial e pneumotorax;

c) Ajuste-se a PIP;

d) Se o volume pulmonar (VP) estiver acima de nove coste-
las, em radiografia de térax, diminua-se a PEEP em um
a dois pontos;
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e)

Caso nao haja melhora apds esses ajustes, aumente-se a
FR, respeitando-se os limites minimos do Ti e Te, evi-
tando-se, assim, a hipoventilacao e o auto-PEEP.
Persistindo a hipercapnia, considere-se o uso da ventila-
cdo de alta freqiiéncia oscilatdria.

E quando o RN Responde a Ventiloterapia?

A medida que o paciente melhora do quadro respiraté-

rio, procure-se diminuir os pardmetros ventilatérios para se
evitar a hiperventilacdo, dando-se preferéncia a mudancas
pequenas e constantes:

1.

2.
3.
4

W

Expansibilidade toracica acima de 0,5 cm: diminua-se a
PIP;

VC acima de 6 ml/kg: diminua-se a PIP;

VP acima de nove costelas: diminua-se a PEEP:

PaO, > 70mmHg: diminua-se, inicialmente, a FiO, e, a
seguir, a PEEP;

SatO, > 95%: diminua-se inicialmente a FiO, e, a sequir,
a PEEP;

PaCO, < 40mmHg: diminuam-se os parametros na se-
guinte seqiiéncia, PIP, FR e PEEP.

Considerar a Extubacao quando:

FR entre 15 a 20 cpm
PIP entre 15 a 20 cmH,0O
PEEP < 4 cmH,0

FiO, < 0,40

Preparo para Extubacao:

Condicoes infecciosas, hemodindmicas, metabdlicas, he-
matologicas e neuroldgicas controladas;

Se RN < 1.000 gramas: iniciar 24 h antes da extubacao,
citrato de cafeina;

(ataque de 20 a 40 mg/kg, VO ou EV, e 24 h ap0s iniciar
dose de manutencdo de 5 a 8 mg/kg/dia, VO ou EV) ou
aminofilina (ataque de 4 a 6 mg/kg, VO ou EV em 30
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min, e 12 h apés o ataque, iniciar manutencédo de 1,5 a
3,0 mg/kg/dose, VO ou EV, 12/12h);

3. Se intubacdo > 14 dias ou episddio prévio de falha na
extubacdo: dexametasona, para prevenir edema de la-
ringe e/ou subglético, na dose de 0,1 mg/kg/dose, trés
doses, sendo a primeira cerca de quatro horas antes da
extubacéo, e as duas subsequentes a cada oito horas
apos extubacéo;

4. Manobras de higiene bronquica, se necessdrias.

e Cuidados Pés-Extubacao:

[N

Inalacao ¢/ 1,0 ml de adrenalina 1:1000;

Se RN < 1.500 gramas: CPAP nasal;

3. Se RN > 1.500 gramas: O, em incubadora ou HOOD ou
CPAP nasal (avaliar cada caso individualmente);

4. Fisioterapia respiratoéria.

N

Complicacoes da Ventilacao Mecanica:

1. Traqueomaldcia, estenose subgloética;

Pneumotoérax, pneumomediastino, pneumopericardio,
enfisema intersticial pulmonar, pneumoperitonio;
Diminuicdo do débito cardiaco;

Hemorragia intraventricular;

Displasia broncopulmonar;

Infeccao.

N

SRR
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Uso do Surfactante Exogeno

Adriana Queiroga S. Guerra
Livia Prazim Ponciano

¢ Introducao:

Surfactante é uma substdncia que tem como funcéo
principal a diminuicdo da tensao superficial na interface ar-
liquido alveolar, constituindo-se um pré-requisito para a
adaptacao respiratéria.

O uso do surfactante exdégeno vem sendo considerado
ndo somente como terapéutica de reposicdo em recém-
nascidos prematuros, com sindrome do desconforto respira-
torio (SDR), mas também em outras formas de doenca pul-
monar, nas quais o enddégeno pode estar diminuido ou
inativado.

O surfactante ex6geno na SDR tem sido utilizado com
duas finalidades principais: como profilatico e na doenca
estabelecida.

A maioria dos produtos usados na préatica clinica é de
origem animal, modificados ou desenvolvidos artificialmen-
te.

Essa terapéutica permitiu uma reducdo nas taxas de
mortalidade neonatal.

e Tipos de Surfactante:

1. Natural (20mg/ml) — isolado de liquido amniético de
fetos a termo, contém todas as proteinas do surfactante
A, B, C e D. Nao disponivel no Brasil. Risco de contami-
nacao viral.

2. Naturais Modificados — isolados de pulmdes de animais.
Contém proteinas B e C:
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Survanta®: surfactante bovino natural, preparado a par-
tir de pulmao picado. Disponivel em nosso servico. Apre-
sentacdao: 25mg/ml. Frasco: 100mg/4ml;

Curosurf®: preparado a partir de extrato de pulméao de
porco picado. Apresentacdao: 80mg/ml;

Infasurf®: extrato lipidico de lavado de pulméo de be-
zerros. Apresentacao: 35mg/ml.

Sintéticos — foram desenvolvidos contendo apenas di-
palmitoilfosfatidilcolina e outros componentes ndao pro-
téicos. Tém acdo mais lenta que os surfactantes naturais:

Exosurf®: Apresentacao: 13,5mg/ml;
Pulmactante®: Apresentacao:100mg/ml.

Fatores que Interferem na Eficacia do Surfactante:

Composicdo bioquimica;

Dose de fosfolipideos ativos de superficie e de proteinas
associadas;

Ntmero de doses;

Técnica de administracao;

Existéncia de substdncias inativadoras em vias aéreas;
Grau de maturidade estrutural do pulmao;

Condicao clinica do paciente.

Mecanismo de Acao:

Reduz a pressao de insuflacdo necessdria para uma ven-
tilacao adequada.

Aumenta o “pool"” de reserva alveolar de surfactante en-
dégeno.

Indicacoes:

Sindrome do Desconforto Respiratério (indicacdo cléssi-
ca)
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2. Outras ainda em estudo:

Aspiracao Meconial
Pneumonia

SARA

Hérnia Diafragmatica
Hemorragia Pulmonar
Ventilacdo de Alta Freqiiéncia
Ventilacdo Liquida

Oxido Nitrico

Qo a0 o

e Modo de Administracao:

Administra-se o Survanta® na UTI Neonatal, via endo-
traqueal, em uma a duas aliquotas, na dose de 4ml/kg de
peso em todos os recém-nascidos pré-termo abaixo de 1.000g
ou naqueles abaixo de 33 semanas de idade gestacional,
intubados na sala de parto para reanimacao, e que necessi-
tam de ventilacdo mecénica para manter paO, entre 50 e 70
mmHg e oximetria de pulso acima de 90%.

Nos recém-nascidos abaixo de 33 semanas de idade ges-
tacional que nao necessitam de intubacdao traqueal em sala
de parto, ou na admissdao na UTI Neonatal, opta-se por se
administrar surfactante, na mesma dose, nos pacientes que
precisam de fracoes inspiradas de oxigénio a partir de 40%
para manter paO, entre 50 e 70 mmHg e oximetria de pulso
acima de 90%, estejam eles em CPAP nasal ou ventilacao
néo invasiva, mesmo com radiografia de térax sem evidén-
cias de SDR.

E imprescindivel que, em todos os recém-nascidos oriun-
dos desta maternidade, seja administrado o surfactante até 2
horas de vida. Naquelas criancas admitidas na UTI Neona-
tal, provenientes de outros servicos, nas quais nao seja pos-
sivel o uso do surfactante precoce, deve-se administréd-lo o
mais breve possivel, aumentando-se a dose para 200mg/kg,
se o RN tiver mais de 6 horas de vida.

Idealmente, dever-se-ia intubar o paciente com canula
traqueal prépria para o uso do surfactante, contendo via late-
ral para a administracdo, ndo sendo necessdria desconexao
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do respirador para o procedimento. Como nao se dispoe de
canulas proprias, opta-se por uma das seguintes técnicas:

Técnica da sonda

1. Cortar sonda nasogastrica ou uretral n° 4, com lamina
estéril, alguns milimetros maior do que o comprimento
da cédnula traqueal escolhida para a intubacdo do pacien-
te.

2. Aspirar surfactante, na dose desejada, com seringa estéril

e acoplar a seringa, sem agulha, na extremidade da son-

da.

Desconectar paciente do respirador

4. Inserir a sonda cortada, ja acoplada a seringa com surfac-
tante, no interior da cdnula endotraqueal.

5. Injetar de forma lenta o surfactante

6. Reconectar o paciente ao respirador, apés a injecdo do
surfactente, ou, se necessdrio, aplicar ventilacdo manual
com balao auto-inflavel, de maneira suave.

7. Aplicar segunda aliquota com a mesma técnica, caso seja
necessario.

w

Técnica da injecéo lateral:

1. Aspirar surfactante, na dose desejada, com seringa esté-
ril.

2. Manter agulha na seringa e furar a canula endotraqueal

na sua extremidade proximal, préoximo ao conector in-

termedidrio.

Injetar de forma lenta o surfactante.

4. Retirar a agulha da cdnula e segurar o orificio da canula
com a mao durante alguns ciclos respiratorios.

5. Desconectar o intermedidrio da canula endotraqueal

6. Cortar a canula com lamina estéril, desprezando o orifi-
cio feito pela agulha.

7. Reconectar o intermedidrio na canula endotraqueal e ao
respirador

w



Neonatologia — Guia Pratico 159

e Cuidados durante e apds a Administracao:

1. Realizar aspiracdo de vias aéreas antes da administracao

do surfactante.

Manter decubito horizontal durante o procedimento.

3. Sedar o paciente, caso seja necessario.

4. Evitar nova aspiracdo traqueal antes de 6 horas apos a
administracéao.

5. Reduzir pressdes do respirador logo apds estabilizacao
clinica do recém-nascido.

6. Extubar o paciente logo apds o procedimento apenas se
as condicodes clinicas do mesmo permitirem.

N

° Retratamento:

Repetir uma dose do surfactante naqueles recém-
nascidos que, apds 6 a 12 horas da primeira dose, ainda ne-
cessitarem de fracdes inspiradas de oxigénio maiores que
40%, para manter paO, entre 50 e 70 mmHg e oximetria de
pulso acima de 90% e que tiverem radiografia de térax sem
evidéncias de melhora, em relacdo ao primeiro exame.

Afastar outras causas que possam levar a piora clinica
do paciente, tais como sepse, PCA, hemorragia peri e intra-
ventricular e disturbios hidricos e metabdlicos.

A dose de surfactante recomendada para retratamento é
de 200mg/kg

e Complicacoes:

1. Hemorragia Pulmonar — comum em casos de retrata-
mento, cuja primeira dose foi administrada tardiamente.
Pneumotorax

3. Hemorragia peri e intraventricular

4. Persisténcia do canal arterial

N
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Protocolo para o uso do Surfactante Exégeno

[ RNPT < 33 semanas de IG |

v
Iniciar CPAP precoce
smmHg Fi0,40%

v
Avaliagdo Clinica
Oximetria de pulso

[ Radiografia de térax Gasometriaarterial |
SR pa0, < jommHg
sat.0, < 90%
Intubacdo

1° dose do surfactante

[ RN <6 horas de vida F/\ﬂ RN>6horasdevida |
v

Dose do surfactante l Dose do surfactante

10omg/kg 200mg/kg

Gasometria arterial apds 1 hora |

pa0, > 7o0mmHg / \ pa0, < 70mmHg

sat.0, > 90% sat.0, < 90%

) Apds 4 a 6 horas
Desmarne dorespirador \ / Radiografia de controle

Melhora Piora

| CPAP

A\
[ Retratamento [
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Problemas Cardiacos no RN

Wendel Bezerra Cavalcante

Cardiopatias Congénitas
e Incidéncia:

7:1000 nascimentos; freqiientemente associada a sindromes:
Down, Turner, Noonan, Marfan, Trissomia do 18 e do 13, Di
George, Williams.

e Diagndstico Clinico:

O exame fisico acurado e o auxilio de exames comple-
mentares possibilitardo, na maioria das vezes, o diagnéstico
e, consequentemente, o tratamento correto.

Informacobes sobre a gestacdao e o nascimento sdao muito
importantes, pois podem indicar maior probabilidade de
existéncia de cardiopatias quando presentes:

1. Idade materna avancada (> 35 anos);

2. Intercorréncias clinicas: diabetes, hipertensdo arterial,

oligo ou polidramnio;

Translucéncia nucal anormal ao ultra-som;

Suspeita ou diagnoéstico de aneuploidias (antes ou depois

do nascimento);

5. Suspeita ou diagnéstico de cardiopatia fetal;

6. Suspeita ou diagnéstico de arritmia fetal, principalmente
das taquiarritmias;

7. Exposicdo ao virus da rubéola ou outros patégenos;

8. Uso de medicamentos potencialmente teratogénicos
(anti-convulsivantes, litio, etc.);

9. Usode drogas

10. Exposicao a radiacao;

W
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11. Idade gestacional e peso ao nascer (a prematuridade estd
associada com maior prevaléncia de canal arterial paten-
te, enquanto os recém-nascidos grandes, para a idade
gestacional, podem estar relacionados ao diabetes gesta-
cional);

12. Apgar: a hipéxia pode acarretar disfuncdo miocardica e
mesmo infarto miocardico quando severa, ou desencade-
ar hipertensao pulmonar acentuada;

13. Intercorréncias neonatais: a sepse ou os acessos vascula-
res profundos propiciam o desenvolvimento de endocar-
dite infecciosa; naquelas criancas com longo tempo de
permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva, o uso de
antibiéticos de largo espectro, por longos periodos, pos-
sibilita a colonizacao por fungos, condicdo que deve ser
sempre considerada neste tipo de paciente;

14. Malformacbes extracardiacas, pois, em 25% das vezes, ha
associacao com cardiopatias estruturais.

Para o diagndstico diferencial entre cianose de origem
cardiaca ou ndo, pode-se realizar o teste de hiperdxia, como
se segue:

1. Colher gasometria arterial em ar ambiente no membro
superior direito (M SD);

2. Aplicar 100% de oxigénio (O,), com campanula, por 10
min;

3. Colher nova gasometria arterial.

Interpretacao dos resultados:

1. Pressdo arterial de O, (PO,) inalterada = provéavel cardi-
opatia congénita cianogénica (CCC) com hipofluxo ou
circulacao em paralelo;

2. PO, entre 75 e150mmHg = provavel CCC com mistura
comum e/ou hiperfluxo;

3. PO, > 150mmHg =CCC improvavel.

e Sinais e Sintomas:

Os mais importantes sdo: taquipnéia e/ou dispnéia, in-
terrupcdo das mamadas, fadiga as mamadas, sudorese aos
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esforcos ou mesmo em repouso, taquicardia e cianose. Ge-
ralmente, as criancas com cardiopatias com repercussao he-
modindmica que evoluem para insuficiéncia cardiaca e/ou
hipoxemia, apresentam irritabilidade, pois ndao conseguem
mamar adequadamente e sentem desconforto quando em
decubito dorsal ou aos esforgos.

A cianose é um dos sinais que mais preocupam o médi-
co, pois as cardiopatias cianogénicas sdo mais complexas, e
sua abordagem requer manuseio altamente especializado.

Cianose ¢ a coloracdo azulada da pele e/ou das mucosas.
Pode ser central ou periférica. Cianose central é conseqilien-
te a “shunt” intracardiaco direito-esquerdo ou a “shunt” in-
trapulmonar, sendo observada nas membranas mucosas,
lingua e leito ungueal. Quando labios e unhas estdo cianéti-
cos, a saturacao arterial de oxigénio estarda em torno de 70%.
Para que ocorra cianose central, ha a necessidade de, no
minimo, 4 a 6 g/dl de hemoglobina insaturada na circulacao
sanguinea.

Cianose periférica é aquela que ocorre com saturacdo de
oxigénio normal e relacionada a fendmenos vasomotores.
Sdo exemplos de cianose periférica a acrocianose e a pele
marmorea.

e Investigacao Complementar:

Estd indicada em todas as situacoes em que as evidén-
cias obtidas pela anamnese e/ou exame fisico apontam para
a possibilidade da existéncia de uma cardiopatia. O ecocar-
diograma devera ser realizado em todas elas, pois é o método
com maior sensibilidade e especificidade. O eletrocardio-
grama e o exame radioldgico de térax também sao auxiliares
importantes, principalmente quando ha repercussdo hemo-
dinamica, ou na presenca de arritmias.

E fundamental afastar possiveis fatores agravantes do
quadro clinico como: hipoglicemia, disturbios hidroeletroliti-
cos e acido-bésicos, hipo ou hipertermia, anemia e infecgdes
respiratorias, por meio dos métodos pertinentes.
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e Conduta Terapéutica Inicial

Diante de uma forte suspeita clinica de problema cardio-
vascular, mesmo sem o diagndstico definitivo, inicia-se o
tratamento das intercorréncias e da ICC, se presente. Para
esta ultima,adotar as seguintes medidas:

a) Decubito elevado;

b) Iniciar oxigenoterapia (se ndo houver suspeita de cardio-
patia “canal-dependente");

c) Diurético (furosemida) na dose de 1 mg/kg/dose;

d) Digital (digoxina ou lanatosideo C) na dose de 10
mcg/Kg/dia, de 12 em 12 horas (doses podem variar con-
forme gravidade do caso).

Em casos muito graves, o tratamento deverd ser condu-
zido em UTI, com a utilizacdo de drogas vasoativas e inotro-
picas positivas e, muitas vezes, com assisténcia ventilatoria
mecdanica, até a estabilizacdo hemodindmica.

O manuseio da cianose é mais complexo e, por vezes,
requer o conhecimento de mais detalhes da doenca cardiaca.
Quando o teste da hiperoxia é positivo, geralmente pode-se
administrar oxigénio com seguranca. Quando negativo, me-
lhor aguardar a definicao da cardiopatia, para evitar a utili-
zacdo de O2 numa cardiopatia “canal-dependente”, o que
podera acelerar o fechamento do canal arterial, com conse-
qlente piora do quadro clinico.

Nos RNs com suspeita ou com diagnoéstico de cardiopa-
tia canal-dependente, é mandatoéria a utilizacdo de prosta-
glandina dilatadora do canal arterial, garantindo, desta for-
ma, o fluxo sistémico, ou pulmonar, dependendo da situacao.

e Roteiro diagndstico para as principais cardiopatias con-
génitas

Possibilidades de apresentacao:
Cianose;

Insuficiéncia Cardiaca;
Ambas;

Nenhuma (apenas sopro)

W=
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POSSIBILIDADE I = CIANOSE ISOLADA
como principal apresentacao clinica,
pensar em:
CARDIOPATIAS COM OBSTRUCAO
A CIRCULACAO PULMONAR
(funcionais ou estruturais)
ou CARDIOPATIAS COM
CIRCULACAO EM PARALELO

POSSIBILIDADE IT = ICC ISOLADA
Como principal apresentacéo clinica,
pensar em:
CARDIOPATIAS COM OBSTRUCAO A
CIRCULACAO SISTEMICA
ou
CARDIOPATIAS COM HIPERFLUXO PULMONAR

POSSIBILIDADE III = CIANOSE E ICC
como principal apresentacdo clinica,
pensar em:

CARDIOPATIAS COM MISTURA COMPLETA

POSSIBILIDADE IV = SOPRO SEM OUTRAS
ALTERACOES
como principal apresentacao clinica,
pensar em:
CARDIOPATIAS OBSTRUTIVAS
Oou
COM HIPERFLUXO PULMONAR

cedido por Dra. Sandra Mattos

As cardiopatias que cursam com cianose isolada como
principal manifestacdo clinica sdo geralmente: tetralogia
de Fallot, atresia pulmonar ou persisténcia do padréo fetal,
transposicdo dos grandes vasos(TGA), atresia tricuspide.
Pode haver também quadro semelhante em cardiopatias
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mais complexas como comunicagdo interventricular(CIV) +
estenose pulmonar, TGA + CIV ou estenose pulmonar.

Nas cardiopatias que evoluem com ICC como principal
achado clinico, pensar em: obstrugdo ao fluxo sistémico (es-
tenose valvar adrtica grave, coarctacao da aorta, interrupcao
do arco aortico, hipoplasia do coracdo esquerdo, atresia aor-
tica), ou, ainda, em uma ‘fuga aértica’' determinada por um
amplo canal arterial.

As cardiopatias que cursam com associacao de cianose
e ICC sdo geralmente mais complexas, de prognéstico mais
reservado, e podem ser agrupadas sob o titulo de Cardiopati-
as de Mistura Completa. Dentre estas, destacam-se:

Truncus Arteriosus;

Anomalias da valva tricuspide;

Atresia mitral,;

Drenagem andémala total das veias pulmonares;
Outras complexas (ventriculo tinico, por exemplo).

SN

As cardiopatias obstrutivas, quando néo criticas, podem
cursar sem cianose ou ICC e apresentar-se apenas com Sopro
cardiaco. Dentre elas, destacam-se: estenose pulmonar val-
var (EPV) e estenose aértica valvar (EAoV).

As cardiopatias com hiperfluxo pulmonar sao classica-
mente:

Comunicacéo interventricular (CIV);

Defeito do septo atrioventricular total (DSAVT);
Persisténcia do canal arterial (PCA);
Comunicacéo interatrial (CIA).

W=

Em suma, o diagnéstico das cardiopatias sempre deve
partir de um pressuposto clinico, por meio do qual se fard a
indicacdo, ou nao, de exames complementares, para a defi-
nicdo e detalhamento diagnostico, que norteardo a melhor
opcéao terapéutica. Nunca esquecer que os sopros inocentes
sdo muito comuns em criancas de qualquer idade e que a
sensibilidade do exame clinico cardiovascular s6 aumentara
com o treinamento adequado e constante, o que dard ao
examinador cada vez mais seguranca em suas avaliacoes.
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Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC)

Insuficiéncia cardiaca é uma sindrome decorrente da
desadaptacdo cardio-circulatéria, ndo somente da incapaci-
dade cardiaca de bombear sangue, mas também da exaustao
dos mecanismos compensatérios hemodindmicos e neuro —
hormonais, necessdrios a adaptacdo hemodindmica, para
manutencao do adequado metabolismo do corpo.

Choque cardiogénico é um estado agudo no qual a dis-
funcdo cardio-circulatéoria determina liberacdo inadequada
de O? e nutrientes aos tecidos, comprometendo a funcéo vital
devido a rapidez de como se instala, bem como da incapaci-
dade dos mecanismos adaptativos em compensa-Ilo.

Etiologia:

1. Cardiopatias congénitas com sobrecarga de volume ou
pressao;

2. Miocardiopatias primarias ou secundérias a hipoxia ou

isquemia, disturbios metabodlicos, anemia, hipertireoi-

dismo, hipotermia, mucopolissacaridoses, doencas do

trato respiratorio, infeccoes sistémicas ou cardiacas;

Arritmias;

Acdo ou intoxicacao medicamentosa;

5. Traumas

W

Fisiopatologia:

Sendo a ICC uma sindrome decorrente da desadaptacéo
cardiocirculatéria, reduz o fornecimento de O? e de nutrien-
tes adequados ao metabolismo tecidual. Durante o processo,
diversos mecanismos compensatorios, agudos e crénicos sao
desencadeados:

1. Agudos: elevacdo do volume sanguineo(pré—carga), dila-
tacdo das cavidades cardiacas, liberacdo de catecolami-
nas e elevacao da pos — carga;

2. Cronicos: dilatagao, hipertrofia, extracao periférica de O?
aumentada e niveis elevados de catecolaminas séricas.
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A instalacdo aguda da ICC nao permite que haja adap-
tacdo compensatéria e o baixo débito cardiaco ou mesmo o
choque cardio-circulatério instalam-se rapidamente. Por ou-
tro lado, os mecanismos compensatérios, em uma evolucao
cronica, fornecem substrato tecidual minimo, protegendo
areas metabolicamente criticas como o cérebro e o miocardio,
em detrimento da circulacdo periférica e da demanda meta-
boélica para o crescimento.

Nos recém nascidos, os mecanismos compensatérios sao
menos eficazes, pela maior demanda de oxigénio e metabodli-
ca, com pequena capacidade de adaptacdo cardio-
circulatdria ao aumento das necessidades basais.

e Exame Fisico:

No RN, a ICC se apresenta de forma aguda e severa;
nos lactentes, pode haver dificuldade na amamentacao, su-
dorese durante o sono (excessiva), tosse seca e sibilos a aus-
culta pulmonar.

Sinais classicos de ICC: taquicardia, taquidispnéia, he-
patomegalia e raramente edema, em RNs e lactentes.

e Tratamento:

[N

Diagnéstico etioldégico ou da causa primaria;

Reducédo da demanda metabdlica;

3. Adequacdao da perfusao tecidual e do transporte de oxi-
génio aos tecidos.

N

A reducgdo da demanda metabdlica pode ser conseguida
com medidas que favorecam a adequacao da temperatura e
reducao do trabalho respiratério. Os RNs em ICC realizam
grande esforco para alimentacdo. O fracionamento das die-
tas, com aliquotas menores e intervalo de tempo reduzido
entre as mamadas, permite um beneficio consideravel. Os
balancos hidricos e caléricos sdo de importancia funda-
mental por terem um metabolismo aumentado; em contra-
partida, necessitam de restricdo hidrica. Alimentacdo por
gavagem, com leite materno ou enriquecimento das férmulas
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lacteas, pode ser um recurso precedente a nutricdo parente-
ral total.

O desconforto respiratério e a hipoxemia podem ser mi-
nimizados com oxigenoterapia, suporte ventilatdrio, invasivo
ou ndo, em casos mais graves.

A perfusao tecidual e o transporte de O2 aos tecidos de-
pendem das medidas terapéuticas que beneficiam a contra-
tilidade e reduzem a pds-carga: otimizar o contetido de O2
arterial (correcdo da anemia e oxigenoterapia), adequar a
volemia (diuréticos) e melhorar o ritmo cardiaco. Em geral, o
suporte farmacoldgico abrange a administracdo dos agentes
inotrépicos positivos, vasodilatadores e diuréticos.

a) Digitalicos:

O digital aumenta a forca e a velocidade de contracao
miocardica, melhora o volume sistolico, o débito cardiaco e
reduz a pressao diastélica final ventricular.

Dose: RNT: 10ug /kg/ dia, por via oral

RNPR: 5ug /kg/ dia, por via oral

Obs.: doses de ataque deixaram de ser empregadas

Quando administrado por via EV, reduzir a dose em 75%

da oral

b) Catecolaminas:

Podem ser endégenas — dopamina e epinefrina — ou sintéti-
cas, dobutamina e isoproterenol.

I. Dopamina: Aumenta a contratilidade miocardica através
da estimulacdo dos receptores B — 1 adrenérgicos pos-
sindpticos, aumenta liberacdo de norepinefrina dos sitios de
estoque simpéticos pré-sinapticos no miocdrdio, diminui a
degradacdo enzimdtica e reabsorve a norepinefrina. Atua
também como vasoconstritor sistémico e pulmonar, através
da acdo nos receptores a — 1 e a — 2 pos-sinapticos. Pela acao
em receptores dopaminérgicos, atua como vasodilatador em
territdrio renal, esplancnico, coronariano e cerebral.

Dose: 1 — 2ug/kg/min, acao vasodilatadora sobre a circu-
lacdo mesentérica e renal.
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De 2 - 10pg/kg/min atua em receptores -1 do miocdrdio
produzindo aumento da contratilidade e do fluxo coronariano
com conseqliente melhora da pressdo arterial média e do
indice cardiaco. Em doses elevadas, aumenta a pré-carga e o
consumo de O2 pelo miocardio.

Obs.: neonatos podem ser menos sensiveis a acado da
dopamina do que criancas maiores, e doses mais elevadas
sdo necessdrias para obtencdo dos mesmos efeitos. Quando
administrada por via periférica, seu extravasamento pode
causar necrose.

IT. Dobutamina: Amina simpaticomimética sintética, ago-
nista -1 adrenérgica, que difere da dopamina por néo libe-
rar norepinefrina endégena e ter pouca acdo nos vasos
periféricos. Aumenta o débito cardiaco, reduz a resisténcia
vascular sistémica e a pressdo de enchimento ventricular.
Tem efeito cronotrépico positvo. Indicada na ICC ndo acom-
panhada de hipotensao severa.

Dose: baixas doses 2.5Ug/kg/min promovem o aumento
do débito cardiaco e da resisténcia vascular sistémica. Em
geral, as doses sao de 2 — 20 pg/kg/min.

ITI.Epinefrina: catecolamina enddgena, derivada da norepi-
nefrina, que atua nos receptores «, -1, -2. Assim, aumenta
a FC a PAS, diminui PAD e vasodilata leito vascular periféri-
co. Em altas doses, predomina o efeito alfa — adrenérgico,
comprometendo as perfusdes cutanea, esplancnica e renal.
Usada em situacoes de baixo débito cardiaco e hipotensdo
severa.

Doses: 0.03 — 0.1ug/kg/min tem efeito beta-1 e beta 2
0,1- 0.2 pg/kg/min tem efeito misto alfa e beta
> 02 -1pg/kg/min efeito alfa predomina.

IV. Norepinefrina: neurotransmissor local adrenérgico. Tem
acdo beta-1 e alfa, aumentando a PAS e a PAD. O débito
cardiaco pode ser elevado ou reduzido dependendo da reser-
va miocardica.

Doses: 0.05 - 0.1 2 pg/kg/min.
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c) Vasodilatadores: adjuvantes na terapéutica inotrépica,
reduzem a resisténcia arterial sistémica e a impedancia a
ejecao ventricular.

Nitroprussiato de sédio: atua no relaxamento vascular
(através do GMPc), com vasodilatacdo arteriolar e venosa.
Utilizado na reducdo da poés-carga, em situacdes de baixo
débito, vem cedendo lugar aos inibidores da fosfodiesterase.

Doses: 0.5 — 8 ug/kg/min.

Obs.: Monitorar PA durante infusdo, pois pode levar a
hipotensao arterial.

d) Diuréticos: Indicagdo baseada na perda de dgua e sodio
por meio da inibicdao da reabsorcao tubular renal. Geral-
mente, sdo usados os diuréticos de alga (furosemida), os
tiazidicos e a espironolactona.

Furosemida: atua nas porcoes distais da alca de Henle,
inibem a absorc¢édo ativa de cloreto e passiva de sodio e dgua,
nas doses de 0.5 — 6 mg/kg/dia;

Epironolactona: antagonista do receptor de aldosterona.
Tem acdo diurética e remodeladora da matriz miocardica
(em adultos). Eficaz como poupador de potéssio em criancas.

Persisténcia do Canal Arterial

O canal arterial (CA) é um vaso largo que comunica a
artéria pulmonar com a aorta do feto. E importante no perio-
do fetal, pois a maior proporcao do débito ventricular combi-
nado passa por essa comunicacdo a aorta descendente e a
placenta.

Apéds o nascimento, ocorre sua constricdo e fechamento
espontaneamente, por volta de 12 — 15 horas de vida (fecha-
mento funcional), e o permanente com 5 — 7 dias. No entan-
to, ap6s a oclusdo funcional completa, a qualquer momento
pode ocorrer sua reabertura, uma vez que, para ser definiti-
va, ha necessidade do fechamento anatéomico.

A persisténcia do canal arterial é freqiiente em RNPT,
sendo que sua repercussdo hemodinamica é inversamente
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proporcional a idade gestacional. A incidéncia da PCA é tan-
to maior quanto menor for a idade gestacional (tabela 1) ou o
peso de nascimento (tabela 2) e, ainda maior, na vigéncia de
doenca de membrana hialina.

Tabela 1:
Idade gestacional Incidéncia da PCA
28 — 30 semanas 70 — 80%
31 - 32 semanas 40 - 45%
34 — 36 semanas 21%
Tabela 2
Peso Incidéncia da PCA
< 1000g 42%
1000 — 1499g 21%
1500 — 1750g 7%

e Manifestagoes Clinicas:

Inicio precoce, por volta de 48 — 72 horas de vida, poden-
do ocorrer até o final da 1® semana. Persisténcia de descon-
forto respiratério e necessidade de suplementacdo de oxigé-
nio constituem importantes indicios clinicos.

Sinais:

1. Sopro sistélico ou continuo em regido infra-clavicular
esquerda ou bordo esternal esquerdo alto. Pode nao ser
auscultado sopro em CA de grande calibre;

Pulsos periféricos amplos;

Taquipnéia (FR > 70 irpm);

Taquicardia (FC > 170 bpm);

Precoérdio hiperativo;

Hepatomegalia;

Dificuldade de desmame de ventilagdo mecanica;
Apnéia.

PN LN
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Exames Complementares:

2. Raios X do térax: cardiomegalia (ou &rea cardiaca nor-
mal) com tronco pulmonar proeminente, hiperfluxo pul-
monar e congestao;

3. ECG: sobrecarga ventricular esquerda e, ocasionalmente,
de atrio esquerdo;

4. Ecocardiograma bi-dimensional com Doppler colorido:
diagnéstico definitivo; determina o diametro e a direcéo
do shunt, além de definir se existe cardiopatia dependen-
te de CA.

e Tratamento:

1. Suporte ventilatério adequado;

2. Diuréticos;

3. Restricao hidrica: 2/3 das necessidades;

4, Manter hematdcrito acima de 40%;

5. Manter PaO2 > 70 — 80 mmHg;

6. Tratar ICC se houver;

7. Indometacina.

Esquema de doses de Indometacina
Idade da 12 12 dose 28 dose 3% dose
dose (mg/kg) (mg/kq) (mg/kg)
< 48 horas | 0.2 0.1 0.1
2 a 7 dias 0.2 0.2 0.2
> 7dias 0.2 0.25 0.25
Obs.: o intervalo entre as doses é de 24h para os RNs

com peso ao nascer < 1000g ou idade gestacional < 28 se-
manas e a cada 12h nos RNs > 1000g e idade gestacional >

28 semanas.

e Contra-Indicacoes ao Uso da Indometacina:

1. Niveis de uréia > 30mg/ dl e/ou creatinina > 1.8mg/dl;
2. Débito urinario < 1ml/kg/h nas ultimas 12 horas;
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w

Evidéncia clinica de sangramento e/ou presenca de san-
gue nas fezes;

Plaquetopenia < 60.000/ mm?;

Evidéncia clinica ou radioldgica de ECN;

Hemorragia intraventricular recente;

Hiperbilirrubinemia ( BT > 10 mg%).

No Ok

Precaucoes:

Programar jejum de 4h antes da infusao.

Infundir EV em bomba, durante em 30 minutos, para
minimizar os efeitos adversos: diminuicdo da velocidade de
fluxo renal, cerebral e intestinal. Geralmente, 3 doses por
ciclo, maximo de 2 ciclos. Se houver complicacdes, as doses
subseqlientes deverdo ser suspensas.

Uma alternativa seria o uso do ibuprofeno, que parece
ter menos efeitos colaterais, nao interferindo na auto-
regulacao do fluxo sanguineo cerebral e sistema gastrointes-
tinal, com resultados semelhantes a indometacina.

Dose: 3 doses de 10 mg/kg (ataque), 5mg/kg apos 24 horas, e
5mg/ kg ap6s 24 horas.
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Hiperbilirrubinemia Neonatal

Liane Carvalho Viana

e Conceito: coloracao amarela da pele e das mucosas de-
vido a impregnacéao pelas bilirrubinas (Bb)

e Tipos de Ictericia:

1. Fisioldgica: aparecimento tardio (apdés 24h de vida),
pico no 3°- 5° dias de vida, regredindo em até 10 dias, se
recém-nascido a termo (RNT), ou até 20 dias, se recém-
nascido pré-termo (RNPT).

2. Patologica: critérios para se investigar uma ictericia co-
mo patoldgica:

a) Ictericia precoce (primeiras 24h de vida);

b) Bb aumenta mais que 5 mg/dl/dia;

c) Bb total acima de 12,9 mg/dl em RNT e 15 mg em
RNPT;

d) Bb direta acima de 2 mg/100 ml;

e) Duragdo da ictericia por mais de dez dias em RNT e
mais de vinte e um dias em RNPT.

e Diante de uma ictericia precoce, investigar primeira-
mente a presenca de incompatibilidade sangiiinea
materno-fetal.

e Como Investigar a Ictericia no RN:

Anamnese:

a) Epoca de aparecimento da ictericia (precoce ou tardia);
b) Estd aumentando ou diminuindo;
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c) Tipo sanguineo do pai e da mae (Incompatibilidade
ABO: mais comum quando mae O e RN A ou B. Incom-
patibilidade Rh: m&e Rh negativo e RN Rh positivo).

d) Histéria materna de abortos, natimortos ou hidropsia
fetal (incompatibilidade sangiiinea materno-fetal);

e) Investigar infeccdo neonatal;

f) Cor das fezes do RN (acolia fecal: nos casos de obstrugdo
do fluxo biliar);

g) Eliminacdo de meconio;

h) Amamentagdo: nimero de mamadas, boa pega, boa suc-
cdo (ictericia associada a problemas na técnica da ama-
mentacao);

i) Casos de ictericia na familia: anemias hemoliticas

j)  Outros sintomas associados (erros inatos do metabolis-
mo, infecgdes, sindromes)

Fatores de Risco:

Etnia asiatica;

Mae diabética;

IG entre 35-38 semanas;

Irmé&o prévio com ictericia que necessitou de tratamento;
Equimoses ou céfalo-hematoma;

Dificuldade no aleitamento materno;

OOk W=

Ictericia antes da alta: se o follow-up néao for garantido
na presenca de fatores de risco, adiar a alta para 72-96h de
vida.

Exame Fisico:

Cefalo-hematoma;

A dosagem transcutdnea da bilirrubina nos RNs com BT
menor que 15 mg/dL tem boa correlacdao com dosagem
sérica.

1. Peso e idade gestacional,;
2. Estado geral;

3. Visceromegalia;

4. Petéquias;

5.

6.
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Exames Laboratoriais:

Tipagem sangiiinea materna e Coombs indireto;
Tipagem sangiiinea do RN e Coombs direto;
Dosagem de Bbs totais e fracoes;

Hemograma (niveis de Hb e Ht e leucograma sugerindo

infeccédo);
Reticulécitos;

Outros exames na investigacdo etiolégica: triagem para
EIM, dosagem de G6PD, eletroforese de Hb, USG de
vias biliares, urocultura, hemocultura, sorologia para

TORCHS-HIV.

* O controle laboratorial da bilirrubina devera ser de 24
em 24 horas, nos casos de ictericia tardia, e, no caso de
doenca hemolitica grave, esse controle deverd ser feito a

cada 6 ou 12 horas.
Dados Clinico-Laboratoriais na Isoimunizacao Rh:

Mae Rh negativo com filho Rh positivo;
Coombs direto positivo;

Reticulécitos e Bb indireta aumentados;
Aumento rdpido de ictericia;
Hepatoesplenomegalia.

Dados Clinico-Laboratoriais na Isoimunizacao ABO:

Mae O/Filho A ou B

Coombs direto negativo ou fracamente positivo;
Esferocitose;

Reticulécitos e Bb indireta aumentados.

Causas de Ictericia Tardia:

Fisioldgica;

Incompatibilidade ABO;

Deficiéncia de G6PD:

a) Heranca ligada ao cromossoma X;
b) Sexo masculino;
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c) Racga negra;
d) Aumento de reticulécitos sem incompatibilidade san-
guinea materno-fetal.

-~

Defeito genético dos eritrocitos:
b) Histéria familiar de anemia;
c) Reticulécitos elevados.

Cefaloematoma extenso;

Pletora neonatal;

Infeccoes neonatais;

Erros inatos do metabolismo (hipotireoidismo, galacto-
semia, etc.);

9. Ictericia do aleitamento materno.

PN

Em nosso servico, adota-se o grafico proposto pela Aca-
demia Americana de Pediatria, para o acompanhamento
de RNs ictéricos, nos primeiros dias de vida.

Curvas,com delimitacao de zonas de risco, para o segui-
mento dos niveis séricos de bilirrubina, de recém-nascidos,
nos primeiros dias de vida (Subcommittee on Hyperbiliru-
binemia, Pediatrics 2004;114:297-316)
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e Tratamento da Hiperbilirrubinemia
1. Medidas Gerais:

a) Amamentacdo precoce e sob livre demanda: possibilita a
eliminacdo do mecoénio (diminui a circulagdo entero-
hepética da bilirrubina);

b) Detectar e tratar os fatores agravantes que, associados
ao aumento da bilirrubina, podem facilitar sua passagem
para o cérebro: hipoglicemia, hipéxia, acidose, hipoter-
mia, infec¢des, hipoalbuminemia e hemdlise;

c) Evitar uso de drogas que podem interferir na ligacdo da
bilirrubina com a albumina e/ou alterar o metabolismo
hepético da bilirrubina (Exemplo: ceftriaxone, cloranfe-
nicol).

2. Fototerapia:
Dose terapéutica minima eficaz: 4 microwatts/cm?*nm

Tipos de Aparelho e Irradidancia:

a) Convencional: 4 microwatts/cm?nm;

b) Azul: 22 microwatts/cm?/mnm;

c¢) Hal6gena: 25-35 microwatts/cm?nm;

d) Biliberco: 19 microwatts/cm?nm;

e) Biliblanket (Fibra 6ptica): 35-60 microwatts/cm?/nm;

f) Super Leds: 40 microwatts/cm?*nm (nao colocar o apare-

lho sob o calor irradiado do bergo aquecido).
Cuidados com o RN em Fototerapia:

a) O aparelho convencional deve estar posicionado a cerca
de 30 cm do RN e, no caso da fototerapia halégena, a 50
cm do RN;

b) RN sem roupas, apenas com os olhos cobertos com uma
venda de pano preto;

c¢) Monitorar a temperatura (risco de hipertermia);

d) Manter alimentacdo enteral sempre que possivel: ama-
mentacao exclusiva sob livre demanda;
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f)
g)

)

Aumentar a oferta hidrica se RN em venoclise;

Mudar o dectbito do RN a intervalos regulares;
Acompanhar a queda da bilirrubina com exames labora-
toriais (ndo usar a cor da pele do RN como pardmetro
clinico da ictericia);

Podem ser colocados panos brancos nas laterais do apa-
relho de fototerapia convencional até a altura do berco
para aumentar o seu rendimento;

Verificar periodicamente a irradidncia emitida pela foto-
terapia através de irradidometros ou fotodosimetros;
Utilizar aparelhos que sejam equipados com 7-8 lampa-
das e verificar se hd ldmpadas queimadas no aparelho.

Indicacao de Fototerapia e/ou Exsangiiineo-Transfusao:

Tomaram-se como base os graficos que se seguem, para

RNs com mais de 35 semanas, nos quais sdo levados em con-
sideracdo os niveis de bilirrubina total, a idade gestacional, a
idade pds-natal e a presenca ou nao de fatores de risco.

Curvas para indicacdo de fototerapia em recém-nascidos
hospitalizados com mais de 35 semanas de IG.

Bilirrubina Sérica Total (ma/dl)
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» Tomar como referéncia a bilirrubina total.
« Fatores de risco: doenga hemolitica perinatal, deficiéncia de G6PD, asfixia letargia significativa,
instabilidade térmica, sepse e acidose ou albumina <3g/dl.

* Subcommittee on Hyperbilirubinemia, Pediatrics 2004;114:297-316



Neonatologia — Guia Pratico 181

Curvas para a Indicacdo de exsangiiineo-transfusdao em
recém-nascidos com mais de 35 semanas de idade gesta-
cional.
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« As linhas interrompidas nas primeiras 24 horas indicam incerteza devido a uma ampla
variagdo de circunstancias clinicas e da resposta a fototerapia.

« Indica-se exsangiiineo-transfusdo de imediato, se o RN apresentar sinais de encefalopatia
bilirrubinica aguda, ou se a bilirubina total estiver 5Smg/dl ou mais, acima das linhas acima.

+ Fatores de risco: doenca hemolitica perinatal, deficiéncia de GEPD, asfixia, letargia
significativa,instabilidade térmica, sepse e acidose.

« Tomarcomoreferéncia os niveis de bilirrubinatotal.

* Subcommittee on Hyperbilirubinemia, Pediatrics 2004;114:297-316

Recomendacoes da Academia Americana de Pediatria
(Pediatrics, 1994)
sobre uso da fototerapia e exsanguineo-transfusao:

FOTOTERAPIA

PESO < 48 h vida > 48 h vida
> 2000-2500 g 8-10 mg/dl 12-14 mg/dl
> 1500-2000 g 8 mg/dl 10 mg/dl

> 1000-1500 g 6 mg/dl 8 mg/dl

<1000 g 5 mg/dl 6 mgy/dl
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PESO EZ(SANGI"JiNEO TRANSFU-
SAO

> 2500g > 18 mg/dl

= 2000-2500 g 17 mg/dl

= 1500-2000 g 15 mgy/dl

= 1000-1500 g 13 mgy/dl

<1000 g 10 mg/dl

RN COM HEMOLISE E FATORES DE RISCO: hiper-
capnia, convulsdo, acidose metabdlica ou respiratoria, asfi-
xia, sepse, jejum oral, hipotermia, hipoxemia, hipoglicemia,
lipide EV, ceftriaxona.

e Exsangiiineo-Transfusao:

Indicacoes:

1. Logo apés o nascimento:

RN hidrépico com dados maternos de isoimunizacao.

2. Nas primeiras 24h de vida, com comprovada doenca he-
molitica:

Resultados do sangue do corddao umbilical:
a) hemoglobina inferior a 13 g/100 ml;
b) Coombs direto positivo;

c) Bilirrubina indireta igual ou superior a 4 mg/100 ml.

Velocidade de aumento da Bilirrubina Indireta acima de 0,5
mg/dl/h.



Neonatologia — Guia Pratico 183

Tipo de Sangue a Ser Solicitado para o Procedimento:

1. Incompatibilidade Rh: tipo de sangue ABO do RN e Rh
negativo(ex: mde A- e RN O+{solicitar sangue total O-);

2. Incompatibilidade ABO: hemacias do tipo O com plas-
ma e RH do RN (ex: mde: O+ e RN A+ {solicitar sangue
total hemdacias O e plasma A+). Deverdo ser realizadas
provas de compatibilidade entre o sangue a ser empre-
gado e o soro materno.

e Volume de Sangue a Ser Utilizado: corresponde a
duas volemias do RN (uma volemia em RNT é igual a
80 ml/kg e, em RNPT, igual a 100 ml/kg). O sangue
deve ser o mais fresco possivel (menos de 48h). Inici-
ar o procedimento retirando sangue (no maximo 10%
da volemia por vez) e usar veia umbilical ou veias
profundas.

e Controles Laboratoriais Po6s-Exsangiiineo-Transfusao:
Hb, Ht, Bbs totais infracdes, glicemia, gasometria, Sé-
dio, Potassio e Célcio;

e Repetir Doses das Medicacoes Usadas (Antibioticos,
Digitalicos,etc.).

Colestase Neonatal:

e Doencas dos Ductos Biliares: Atresia de vias biliares,
Cisto de Colédoco, Doenca de Caroli, Sindrome de Ala-
gile;

° Hepatites, TORCHS, AIDS, Sepsis, Erros Inatos do Me-
tabolismo

Exames na Investigacao:

Sorologia para TORCHS (AIDS);

Culturas / hemograma / PCR;

Triagem para EIM,;

Ultrassonografia de vias biliares;

Raios X de coluna vertebral e ecocardiograma;

O W e
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6. Eletroforese de proteinas e dosagem de Alfa 1 antitripsi-
na;
7. Biopsia

e Reavaliacao do RN com Ictericia apos Alta Hospitalar:

1. Alta antes de 24 horas de vida: reavaliar com 72 horas

2. Alta entre 24-48 horas de vida: reavaliar com 96 horas
de vida

3. Alta entre 48 — 72 horas de vida: reavaliar com 120 horas
de vida
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Anemia da Prematuridade

Adriana Queiroga S. Guerra

Anemia: Decréscimo nos valores da hemoglobina(Hb) e
do hematocrito(Hct) abaixo de 2 desvios-padrdao da
média para idade

Fatores de Risco:

Muito baixo peso ao nascer (RNMMBP);

Menor taxa de Hg ao nascer;

Menor sobrevida das hemacias;

Hemodiluigédo (taxa crescimento rapido);

Deficiéncia de fatores hormonais que estimulam a eritro-
poese;

Producéao inadequada de fatores nutricionais;

Espoliacdo sanguinea;

Producéo inadequada de eritropoetina;

Deficiéncia de ferro.

QbW e

LN

Quadro Clinico:

Taquicardia / Taquipnéia;
Apnéia / Desconforto respiratdrio;
Sopro cardiaco / Hipoatividade;
Letargia / Succédo débil;

Palidez cutdneo-mucosa;

Baixo ganho de peso.

o Etiologia:

1. Anemia por espoliacdo sangtiiinea:
a) Ocorre geralmente nas duas primeiras semanas de
vida
b) Quando se retiram 10-20% da volemia no periodo de
48-72 horas
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2. Anemia da prematuridade:
a) Ocorre em torno da 3% a 122 semanas de vida;

b) Exames: Hb] Hct

c) Normocitica./Normocromica;

d) Reticulécitos [( [100.000 - $2%)

e) Taxa baixa erifropoetina sérica;

f) Medula 6ssea (hipoplasia da série vermelha);
g) Ferro (normal, Tou l).

3. Anemia Ferropriva:
h) Ocorre em torno da 62 semana de vida.
Exames:
a) Hbe Hct L
b) Reticulécitos l
c¢) Hipocromia e Microcitose;
d) Ferro sérico baixo;
Métodos invasivos(eventualmente):
a) Biodpsia de medula;
b) Medida semiquantitativa de ferro;
c) Observacao de sideroblastos.

Meétodos indiretos:

a) Ferritina sérica l(10-20 microg/L);

b) Transferrina T(400 microg/L);

c) Saturacdo transferrina $(12%);

d) Zincoprotoporfirina eritrocitaria T(Z,S microg/L).

Diagndstico Diferencial:
Talassemia;

Infeccoes;

Processos inflamatorios.
Doenca hepética ou maligna;
Deficiéncias nutricionais.

G e

Conduta Terapéutica:
Minimizar Espoliacéao:
Indicacdo Criteriosa;
Microtécnicas;
Monitorizacéao nao invasiva;
Evitar desperdicio de sangue.

poge e
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2. Transfusao sangiiinea:

Objetivo: evitar hipdxia celular e garantir a necessidade de
O, para metabolismo. celular.

Quantidade: 10-20 ml/kg.

Via: EV lento.

Usar Furosemida: 1 mg/kg/dia apés transfusao.

Indicacoes:

Hct ¢40%:
a) Ventilacdo mecanica;
b) Cardiopatia congénita cianoética;
c) ICC;
d) Choque (1° corrigir a volemia);
e) Mec. transporte de Rn grave;
f) Cirurgia grande porte.
HT [35%:
a) CPAP em FiO, TBS%;
b) Ventilagdo mecanica;
c) Cirurgia de médio porte.
HT +30%:
CPAP em FiO, [35%;
b) Apnéia ou bradicardia (2 vezes / 24 h);
c¢) FC> 180 ou FR > 80 por 24 h (sem outras causas);
d) Baixo ganho de peso inferior a 10g/dia durante 4 dias,
com taxa caloérica de 100 cal/kg/dia;
e) Cirurgia pequeno porte.
HT | 20%:
a) Assintomadtico com reticulécitos LlO0.000;
b) Sintomaético.

o)

Apos alta hospitalar: retorno semanal para controle Hct e
Hb

3. Uso de Eritropoetina:
a) RNMMBP para evitar transfusoes;
b) Motivos religiosos;
c) Iniciar nos primeiros dias de vida, apés estabilidade
clinica.
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Dose: 500 a 750 ui/kg/semanal por via subcutanea;
dividir em 2 ou 3 doses.

Duracéo: 6 semanas ou até normalizar Hg e HT.
Suplementar ferro: 6 mg/kg/dia por 3-4 meses.

4, Uso do Ferro:
Inicio: 15 dias — 2 meses;
Até 1 ano de vida.

Dose:

1 kg — 4 mg/kg/dia;

1 -1.500 - 3 mg/kg/dia;

1.500 — 2kg — 2 mg/kg/dia.

Usar mesmo em RN em LME pelo menos apos 2 meses
de vida.

Resposta esperada:
a) Reticulocitose 3 — 4 dias apés e THT com 2 semanas;

b) Hg normaliza = 6 semanas.

5. Conclusoes:
a) Evitar a espoliacéo.
b) Critérios restritos para transfusao.
c) Garantir reserva de ferro.



Neonatologia — Guia Pratico 189

Policitemia

Joao G. de Medeiros Filho

e Definicao: Aumento da massa de eritocitos: hematdcri-
to(Hcto) e hemoglobina venosos superiores a 65% e
22g/d], respectivamente, na primeira semana de vida.
Ocorre em 2 —5% dos RNs, mais comumente nos peque-
nos para a idade(PIG) e nos grandes para a idade gesta-
cional(GIG).

e Etiologia:

1.Transfusdo Placentaria:

a)
b)

Retardo na ligadura ou ordenha do corddao umbilical;
Manter o RN abaixo do nivel materno, apés o nasci-
mento;

Transfusao Materno-Fetal;

Transfusao Feto-a-Feto;

Contracoes uterinas antes da ligadura do cordao.

2.Insuficiéncia Placentéria (hipoxia intra-uterina cronica):

a)
b

ealo

@

Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez;
Retardo de crescimento intra-uterino;
Gravidez em altitude elevada;

Fumo;

Mae portadora de hipoxemia crénica.

3.Outras condigoes:

a)

b)
c)
d)

Diabetes materno;

RNs PIG e GIG;

Uso de propranolol pela mae;

Trissomias(13,18 e 21), hipotireoidismo e hiperplasia
adrenal congénitos.
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e Quadro Clinico:

Policitemia leva a hiperviscosidade sanguinea que com-
promete a microcirculagdo. Os sinais clinicos relacionam-se
aos mais diversos sitios organicos:

1. Neurolégicos — letargia, irritabilidade, apnéia, convul-
soes;

2. Gastrintestinais — vomito, distensao abdominal, enteroco-

lite necrosante;

Renais — oligtria, trombose de veia renal;

Metabdlicos — hipoglicemia;

Hematolégicos — hiperbilirrubinemia, trombocitopenia;

Outros - infarto testicular, priapismo, coagulacédo intra-

vascular disseminada.

o0k W

o Conduta:
Hematocrito(sangue venoso periférico):

1. 60-70% (RN assintomético) — aumentar a oferta de liqui-
dos e reavaliar Hct 6 horas ap0s;

2. >65% (RN sintoméatico) — exsanguineo-transfusdo parci-
al;

3. 70% (assintomatico) — exsanguineo-transfusao parcial.

A exsanguineo-transfusdo é realizada usando-se albu-
mina a 5% ou soro fisioldgico, com o objetivo de baixar o he-
matdécrito para 50-55%. O sangue deve ser retirado através
da veia umbilical, enquanto se infunde a solucao, na mesma
velocidade (30-40 minutos), através de veia periférica. No
calculo do volume, a seguinte féormula é empregada, toman-
do-se como base a volemia de 80 ml/kg:

Volume de Troca (em ml)= Hcto observado — Hcto desejadox peso(kg) x 80
Hcto observado
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InfeccGes Neonatais

Prevencado da Infeccao Neonatal pelo
Estreptococo do Grupo B

Livia Helena Prazim Ponciano

¢ Introducao:

O estreptococo do grupo B (EGB) ou Streptococcus aga-
lactiae encontra-se naturalmente no trato gastro-intestinal,
mas pode colonizar, de forma transitéria, crénica ou intermi-
tente, a vagina ou o reto de até 30% das gestantes, causando
infeccoes do trato urindrio em até 4% das gestagoes. No pu-
erpério, pode causar amnionite, endometrite, infeccao de
parede abdominal, sepse ou, mais raramente, meningite. Em
recém-nascidos, é responsavel por uma doenca invasiva,
grave, com alta morbimortalidade.

A maioria (80%) das infec¢des nos recém-nascidos ocor-
re de forma precoce (nos primeiros 7 dias de vida), com
transmissao intra-uterina, por via ascendente, a partir da
vagina colonizada, pela aspiracdo de fluido amnidtico infec-
tado ou durante a passagem pelo canal de parto. Esta forma
evolui mais comumente com bacteremia, sepse, pneumonia e
meningite. A infeccdo tardia pode ocorrer até 12 semanas,
porém sua transmissdo nosocomial é mais freqliente, tendo a
meningite como manifestacdo clinica mais comum.

e Incidéncia:

A transmissdao mae contaminada-feto ocorre de 0,6 a
4/1000 nascidos vivos sem fatores de risco, aumentando para
40 a 50%, quando estao presentes fatores de risco como rup-
tura prematura das membranas ovulares, parto pré-termo,
febre intra-parto, infeccao prévia por EGB ou infeccao urinéa-
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ria na gestacdo; porém apenas 1 a 2% desses recém-nascidos
desenvolvem sepse.

o Estratégias para a Prevencao da Doenca Perinatal pelo
ECB:

1. Imunizacao — vacina contra o EGB em pesquisa, nao dis-
ponivel comercialmente;

2. Antissepsia do canal de parto — a utilizacao de clorexidi-
na a 0,2% vaginal durante o trabalho de parto tem se
mostrado eficaz como coadjuvante na prevencao da
transmissao do EGB;

3. Quimioprofilaxia — deve ser realizada logo apds o inicio
do trabalho de parto ou ruptura das membranas em ges-
tantes colonizadas por EGB.

e Recomendacoes Pré-Natais:
Realizar cultura ano-genital/vaginal:

1. Em todas as gestantes entre 35 e 37 semanas de idade
gestacional;

2. Em casos de trabalho de parto prematuro, ruptura de
membranas = 18 horas, cerclagem, temperatura materna
= 38°C, bacteriuria na gestacdo, RN prévio com doenca
neonatal pelo EGB ou com cultura positiva para EGB
sem doenca;

3. Obitos fetais de causa indeterminada.

e Antibioticoprofilaxia Intraparto(AIP):
1. Paciente com cultura positiva para EGB:

a) Parto Vaginal: AIP no inicio do trabalho de parto e repe-
tir a cada 4 horas até sua resolucao. Realizar a irrigacao
vaginal com clorexidina aquosa 0,2% a cada 6 horas, até
a resolucao do parto;

b) Parto Cesareo com trabalho de parto: AIP 4 horas antes e
no momento da cesarea.
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2.

Paciente com cultura nao realizada, incompleta ou resul-
tado desconhecido — bolsa rota = 18 horas, parto com IG
< 37 semanas, temperatura materna = 38°C no intrapar-
to, bacteriuria ou infeccdo urindria por EGB durante a
gestacdo ou RN prévio com doenca neonatal pelo EGB:

Parto Vaginal: AIP no inicio do trabalho de parto e repe-
tir a cada 4 horas até sua resolucdo. Realizar a irrigacédo
vaginal com clorexidina aquosa 0,2% a cada 6 horas, até
a resolucdao do parto.

Parto Cesareo: AIP 4 horas antes e no momento da cesa-
rea

Nao esta indicada AIP:

Cultura positiva para o EGB em gestacao anterior;

Parto Cesareo planejado na auséncia de trabalho de parto
ou ruptura de membranas com IG = 37 semanas (inde-
pendente da cultura materna para o EGB);

Culturas vaginal e retal negativas no final da gestacao,
independente dos fatores de risco.
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e Tratamento do RN cuja MAE Recebeu AIP:

AIP materna para EGB? Antibidticos maternos
por suspeita de Corio-
amnionite?

| Sim | Sim
Sinais de Sepse Neona- Sim Avaliacdo diagnostica
tal? — »| completa*
Terapia empirica**
| Nao
IG < 35 semanas? Avaliacao limitada***
—  » | Observar, 48 horas, se
] héa suspeita de sepse,
Sim avaliacdo diagndstica
completa* e terapia
empirica**
| Nao
Duracao de AIP < 4
horas? Sim

| Nao
Nenhuma avaliacdao
Sem terapia
Observar por pelo menos 48 horas

*Avaliacdo diagnoéstica completa — Hemograma com plaquetas — na 12
hora de vida e ap6s 36 — 48h, Hemocultura com antibiograma, Proteina
C Reativa, LCR - citologia, bioquimica, Gram, cultura

**Terapia empirica — Ampicilina - 100mg/kg/dose (ao excluir
meningite, reduzir para 50mg/kg/dose) + Gentamicina

*** Avaliacgao limitada — Hemograma completo, PCR e hemocultura
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Sepse Neonatal

Livia Helena Prazim Ponciano
Adriana Queiroga S. Guerra

¢ Introducao:

Sindrome clinica onde ocorre resposta inflamatoria sis-
témica, com sinais de infeccdo, acompanhada de bacteremia,
nos primeiros 28 dias de vida.

e Incidéncia:

1:10.000 nascidos vivos. Meningite ocorre em 25% dos casos,
sendo 15 a 25% destes em RNs prematuros de extremo baixo
peso. A sepse tardia leva a seqtielas em 30 a 50% dos casos.

¢ Classificacao:

1. Sepse neonatal precoce —inicio dos sintomas nas primei-
ras 72 horas de vida. Mortalidade: 15 a 50%

2. Sepse neonatal tardia — Inicio dos sintomas apos as pri-
meiras 72 horas vida até 90 dias. Mortalidade: 10 a 20%

e Etiologia:

1. Precoce — Streptococcus grupo B, bacilos gram negativos
(Escherichia coli, Klebsiella sp), Listeria monocytogenes,
Staphylococcus  epidermidis, infeccbes  perinatais
(TORCHYS).

2. Tardia — Staphylococcus epidermidis (enterocolite necro-
tizante), Staphylococcus aureus, bacilos gram negativos
(Klebsiella sp., Escherichia coli, Pseudomonas sp.), fun-
gos.
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1. Sepse pecoce:
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MAIORES

MENORES

Ruptura prematura de membra-

nas > 18 horas

Febre materna intraparto > 38°C

Corioamnionite

Taquicardia fetal > 160bpm

Ruptura prematura de mem-
branas > 12 horas

Febre materna intraparto 37,5 a
38°C

Léquios fétidos

Parto prematuro (< 34 sema-
nas)

Colonizacdo materna por Strep-
tococcus grupo B

Gestacdo gemelar

Apgar < 7 no 5° minuto
Leucocitose materna
Neutréfilos < 1.500/mm?

1 Fator de risco maior + 2 menores = sepse presumivel

3. Sepse tardia

FATORES DE RISCO

MANIFESTACOES CLINICAS

Prematuridade
Procedimentos invasivos
Ventilacdo mecanica
Nutricdo parenteral
Procedimentos cirurgicos
Violagdo das normas de
infec¢do hospitalar
Antibidticos de largo espec-
tro

Longa permanéncia hospi-
talar

Uso de corticoéides

Uso de bloqueadores H,

Recusa alimentar/ Residuo gastrico
RN que “néo vai bem"
Gemeéncia/apnéia
Taquipnéia/Tiragens/BAN

Ictericia neonatal (colestase)
Sintomas gastrointestinais

Sinais de CIVD (petéquias, hemora-
gias)
Esclerema

Distermias
Irritabilidade/Hipoatividade
Distarbios metabdlicos e acido-
bésicos

Oliguria
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3.

ou mais sinais ou 2 sinais + 1 fator materno = sepse
clinica

Choque Séptico:

Infeccao bacteriana acompanhada de sinais de alteracoes

hemodindmicas. Pode estar acompanhado ou ndo de sinais
de coagulacdo intravascular disseminada (CIVD).

Sinais clinicos:

CHOQUE SEPTICO CIVD

Taquicardia constante Sangramento em locais de
(FC > 160bpm) puncéo venosa
Desconforto respiratorio Hematuria

grave

Oliguria (diurese < Petéquias

1ml/kg/h)

Hipotensao sistémica Hepatoesplenomegalia
(PAM < 30mmHg)

M4 perfusdo periférica

Reticulado cuta-

neo/palidez/cianose

Diagndstico Laboratorial:
Exames especificos:

Hemocultura — tem 30% de positividade. Colher um vo-
lume de 0,5 a 1ml em dois locais diferentes de puncao,
com luva estéril. Fazer assepsia local com alcool 70%, se-
guido de clorexidina ou iodopovidina. Realizar sempre
antes de iniciar o antibiético;

Urocultura — Coleta ideal por puncdo supra-pubica. Po-
de-se, em alguns casos, colher por sonda uretral, apos
correta assepsia. Muito util na sepse tardia e na suspeita
de sepse fungica;
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Cultura do aspirado traqueal — deve ser colhida nas pri-
meiras 8 horas de vida. Apds esse periodo torna-se muito
dificil diferenciar colonizacao de infeccao;

Exame do liquor — bacteriologia, bacterioscopia, micolé-
gico, citologia e bioquimica. A puncéo lombar estd indi-
cada em todos os recém-nascidos sintomaticos, nos quais
vao se iniciar antibioticos para tratamento de sepse. E
mandatéria em todos os casos de sepse tardia. Na suspei-
ta de sepse precoce, com RN assintomético, pode-se
aguardar o resultado de hemocultura ou de exames ines-
pecificos.

Exames inespecificos:

Hemograma — colhido apds o nascimento, deve ser repe-
tido a cada 12 ou 24 horas de vida, se necessario. Sao va-
lorizados 7 aspectos do exame. Se trés ou mais aspectos
forem positivos, o hemograma é considerado infeccioso:

ESCORE DE RODWELL

1- Leucocitose — leucocitos > 30.000/mm?® até 24 ho-
ras de vida ou > 25.000/mm? apos 24h

2- Leucopenia — leucocitos < 5.000/mm?

3- Neutropenia — neutréfilos < 1.000 a 1.500/mm?

4- Plaquetopenia — plaquetas < 100.000/mm?

5- Alteracdes degenerativas dos neutréfilos

6- Granulacoes toxicas e corpos de inclusdao de Déhle
7- Indice neutrofilico — neutréfilos imaturos/totais >
0,2

PCR - Marcador util para a sepse, porém tem sido mais
utilizada de forma seriada para acompanhamento da evo-
lucéo dos RNs. Consideram-se positivos os valores supe-
riores a 10mg/l;

VHS - tem valor diagnoéstico somente em associacdo com
clinica de infeccdo e com outros exames laboratoriais po-
sitivos. Considera-se alterada quando superior a 10mm
nas primeiras 48 a 72horas de vida;
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d)

Outros: Gasometria arterial, glicemia, exames de ima-
gem, provas de funcéo renal e hepatica, de acordo com a
evolucao do paciente.

Tratamento:

Medidas de suporte — isolamento, controle térmico, moni-
torizacao, oximetria de pulso, suporte nutricional, venti-
lacdo mecénica, glicemia capilar, controle da anemia
(manter hematdécrito > 40%);

Antibioticoterapia — antes de iniciar antibiéticos, colher
exames para diagnostico etiolégico. No inicio, a terapéu-
tica é empirica, devendo-se sempre levar em considera-
cdo a idade do RN, se a sepse é precoce ou tardia, a
origem (hospitalar ou domiciliar), a histéria materna, a
colonizacdo conhecida, os germes prevalentes e sua sen-
sibilidade aos antibiéticos. Uma vez conhecido o agente
etiolégico, a antibioticoterapia deverd ser ajustada de
acordo com o antibiograma, podendo-se usar monotera-
pia ou a associacao de antibidticos de efeito sinérgico. Os
antibidticos poderdo ser suspensos se os exames especifi-
cos e inespecificos forem negativos, em casos de suspeita
de sepse precoce.

Sepse Neonatal Precoce:

a)

1° Esquema: Penicilina Cristalina ou Ampicilina (se héa
suspeita de Listeria) + Gentamicina;

Sepse Neonatal Tardia:

1° Esquema: Se ndo houve tratamento anterior — Oxacili-
na + Amicacina;

2° Esquema: Se jd houve tratamento anterior — Oxacilina
+ Cefepima;

3° Esquema: Para bactérias hospitalares multiresistentes
—Vancomicina + Meropenen.
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TEMPO DE ANTIBIOTICOTERAPIA SUGERIDO
Sinais de sepse + hemocultura | 10 dias
positiva
Sinais de sepse + PCR 1 + in- | 07 dias
dice neutrofilico = 0,2 + hemo-
cultura negativa
Broncopneumonia ao RX + | 07 dias
hemocultura negativa

Meningite 14 dias (cocos Gram+);
21 dias (bacilos Gram-)
Enterocolite necrosante 10 dias

e Sepse Neonatal por Fungos:

1. Anfotericina B
2. Fluconazol - Se resistente a Anfotericina B

TEMPO DE TERAPIA ANTIFUNGICA
SUGERIDO

Candidemia 14 dias

Cuténea Topica

Infeccdo Urindria 07 a 14 dias
Meningite 04 semanas
Endocardite 06 semanas
Endoftalmite 06 a 12 semanas
Osteomielite/Artrite | 06 a 12 semanas




Neonatologia — Guia Pratico 201

Enterocolite Necrosante

Jacqueline Caroline de Albuquerque Diniz
Jodo G. de Medeiros Filho

¢ Introducao:

Enterocolite necrosante neonatal (ECN) constitui uma
patologia grave do trato gastrointestinal que afeta predomi-
nantemente recém-nascidos pré-termo.

E uma sindrome clinico-patolégica, multifatorial, carac-
terizada por sinais e sintomas gastrointestinais e sistémicos
de intensidade variavel e progressiva.

Sua incidéncia é inversamente proporcional a idade
gestacional, acometendo 5 a 15% dos recém-nascidos prema-
turos e até 7% dos recém-nascidos a termo internados em
unidades de tratamento intensivo.

A taxa de mortalidade situa-se entre 18% e 45%, depen-
dendo do grau de prematuridade e da gravidade da infeccao.
Além disso, os sobreviventes apresentam um grande risco de
desenvolverem estenoses do segmento acometido e sindrome
do intestino curto.

e Fatores de Risco:

Asfixia, prematuridade, baixo peso ao nascer, apnéia,
policitemia, cateterismo umbilical, uso de cateteres venosos
centrais, gemelaridade, disturbios respiratdrios, persisténcia
do canal arterial, baixo débito cardiaco, choque endotéxico
ou hipovolémico, progressdo rapida da dieta, administracao
de leites artificiais, exsangiiineo-transfusdo, bacteremia, uso
precoce de Indometacina.
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e Diagnéstico:
1. Clinico:

A doenca frequientemente se manifesta entre 3 e 10 dias
de vida, com extremos de 24h a 3 meses.

H&a uma ampla variacdo quanto a forma de apresenta-
cdo, desde quadros inespecificos, com distensdo abdominal
leve, aumento do residuo gdéstrico, letargia e instabilidade
térmica, até os mais evidentes, com distensdao abdominal
pronunciada, enterorragia, sinais de peritonite, sepse, cho-
que séptico e insuficiéncia de multiplos érgdaos. Numa fase
mais avancada, o abdome poderd apresentar-se com edema e
eritema de parede, doloroso, com evidéncias de irritacao pe-
ritonial. A palpacdo de massa abdominal sugere a possibili-
dade de perfuracéao localizada.

2. Radiolégico:

A radiografia simples de abdome em AP (se possivel, or-
tostatica) e em decuibito lateral esquerdo com raios horizon-
tais pode evidenciar a presenca de pneumatose, gangrena
(presenca de alca sentinela) e/ou perfuracdo intestinal. O
exame deve ser realizado a cada 6 horas, visando a detectar
precocemente sinais de agravamento.

e Tratamento:

O tratamento baseia-se de acordo com as condicdes cli-
nicas, laboratoriais e radiolégicas do recém-nascido.

Na vigéncia de pausa alimentar prolongada, inicia-se
nutricao parenteral.

A antibioticoterapia instituida deve ser de amplo espec-
tro, considerando-se a flora bacteriana predominante na
UTIN (Vide capitulo Antibioticoterapia) e tendo em vista a
multiplicidade de germes que se associa ao quadro de peri-
tonite neonatal, incluindo enterobactérias Gram negativas,
anaerobios e staphylococcus, inclusive coagulase negativa.
Quando houver evolugdo arrastada ou indicios de infeccao
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por anaerébios, estd indicado o uso de metronizadol ou clin-
damicina.

Nos pacientes mais graves, sdo necessarias medidas de
suporte intensivas, tais como: administracdo de grandes vo-
lumes de liquidos (para corrigir as perdas para o terceiro
espaco), uso de farmacos inotropicos positivos (para manter
débito cardiaco adequado) e assisténcia ventilatoria (para
corrigir a hipoxemia e a insuficiéncia respiratéria).

A intervencéo cirdrgica torna-se necessdria quando hé
perfuracao de alca intestinal, embora alguns autores tenham
eventualmente optado pelo tratamento conservador — a dre-
nagem do periténio, em RNs criticamente enfermos, face ao
elevado risco cirurgico. A cirurgia pode ainda ser indicada
quando ha gangrena intestinal.

A seguir, apresenta-se o quadro com o Estagiamento de
Bell (modificado por Walsh e Kleigman), e as diretrizes para
o tratamento da ECN.
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Conduta Terapéutica de acordo com o estagiamento de BELL (modi-
ficado por WALSH E KLEIGMAN)

Estagio

1A
Suspeita
de ECN

1B
Suspeita
de ECN

1A
ECN defini-
da. Leve-
mente
enfermo

11B
ECN defini-

Sinais
Sistémicos

Tempera-
Tura
instavel,
bradicardia,
letargia,
apnéia

O mesmo
que acima

Sinais
Intestinais
Residuo géstrico,
distensdo abdominal
leve, vomitos, fezes
gudiaco- positivas.
Sangue vermelho-
vivo pelo reto

O mesmo que acima
mais ruidos abdomi-
nais diminuidos ou
ausentes, com ou
sem dor abdominal

O mesmo que acima,
mais dor abdominal

da. Modera- Como acima, | definida com ou sem

damente
enfermo

1A
ECN avan-
¢ada. Gra-
vemente
enfermo

1B
ECN avan-
¢ada. Gra-
vemente
enfermo,

perfuracdo

intestinal

mais acidose
metabdlica
leve e
tromboci-
topenia

O mesmo
que [IB mais
hipotensao,
bradicardia,
grave apnéi-

a, acidose
respiratdria
e metabdlica
combinadas,
coagulagdo
intravascular
disseminada,
neutropenia

celulite abdominal ou
massa no quadrante
inferior direito,
ruidos intestinais
ausentes

Como acima, mais
sinais de peritonite
generalizada, dor
acentuada, distensdo
abdominal

Sinais
Radiolégicos

Instestino
normal ou
dilatado, ileo
leve.

Dilatagao
intestinal, ileo,
pneumatose
intestinal

O mesmo que
IIA, mais ar na
veia porta,
com ou sem
ascite

O mesmo
que lIB,
mais ascite
definida

O mesmo que
1A,
mais pneumope-
ritonio

Tratamento

Nada por via oral,

antibidticos por 3

dias, na dependén-
cia das culturas

Nada por via oral,
antibidticos por 7-10
dias, se o exame for

normal em 24-48

horas.

Nada por via oral,
antibidticos por 14
dias, corregdo da
acidose

O mesmo que
acima, mais 200
ml/kg/dia de fluidos,
agentes inotrépi-
cos, ventilagao
mecanica, paracen-
tese; se o paciente
ndo melhorar em 24
a 48 horas, inter-
vencdo cirdrgica.

O mesmo que
acima, mais inter-
vencdo cirdrgica
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Meningites no Periodo Neonatal

Sénia Maia de Farias

e Conceito:

E a inflamacdo ou infeccdo das meninges causada por
bactérias e virus, sendo uma doenca grave, com altas taxas
de mortalidade e seqtielas.

e Etiologia:

Principais agentes infecciosos:
Streptococcus Beta Hemolitico do Grupo B;
E. coli;

InfeccOes maternas de transmissao vertical;
Listeria monocytogenes.

W

e Quadro Clinico:

—_

Evolucao fulminante;

2. Forma clinica classica, rara no RN, devido a sua imaturi-
dade neurolégica;

Evolucao progressiva;

Manifestacdes inespecificas — sdo as que predominam.

W

e Diagndstico Laboratorial:

—_

Celularidade aumentada: > de 15 células;

Hiperproteinorraquia: > 120mgy/dl;

3. Hipoglicorraquia: 2/ 3 da glicemia ou a partir de
50mg/dl.

4. Cloretos com valores inferiores a 702 mg/dl.

N
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e Tratamento:

[N

Evitar restricao hidrica;

2. O uso da dexametasona esta indicado devido aos seus
efeitos profilaticos de seqiielas neuroldgicas acima dos 2
meses de vida, ndo sendo confirmada a sua eficidcia nos
menores desta faixa etdria;

3. Antibiéticos no recém-nascidos:

a) Ampicilina (200mg/kg/dia de 8/8 hs) + cefotaxima
(200mg/kg/dia);

b) Em caso de abcesso cerebral: Cefotaxima + Anae-
robicida.

Tempo de tratamento, no periodo neonatal, em torno de
14 a 21 dias.
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Antibioticoterapia na UTI Neonatal

Livia Prazim Ponciano

A terapéutica especifica para um quadro infeccioso pre-
sumido ou provavel implica o inicio de antibioticoterapia
imediata, apds colheita de culturas apropriadas.

1° Esquema na sepse precoce: nas primeiras 48 a 72 horas de
vida, a infeccdo provavelmente é de causa perinatal, sendo
necessdaria a cobertura para cocos gram-positivos e bacilos
gram-negativos

e Penicilina G: ativa contra estreptococos em geral. A re-
sisténcia estd aumentando entre estreptococos do grupo
B, pneumococos e estreptococos do grupo viridans.

Meningite - 75.000 a 100.000 U/kg/dose IV em infusdao > 30
minutos Bacteremia — 25.000 a 50.000 U/kg/dose IV em infu-
sdo > 15 minutos

IGC (se- | Idade Intervalo
manas) (dias) (horas)
<29 0a28 12

> 28 8
30a 36 0Oal4 12

> 14 8
37 a44 0a7 12

> 7 8
=45 Qualquer | 6

Sifilis Congénita — 50.000 U/kg/dose IV > 15 minutos de
12/12 horas nos primeiros 7 dias de vida e de 8/8 horas apds
7 dias
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e Gentamicina: é o aminoglicosideo mais ativo contra Ser-
ratia sp. E superior a amicacina em atividade intrinseca
contra estafilococos. Deve ser a droga preferida em caso
de germes sensiveis. Reservar outros aminoglicosideos
para situacdes de resisténcia. Sua atividade aumenta e
sua toxicidade diminui quando a dose total didria é utili-
zada apenas uma vez ao dia.

Dose: Infusao IV por bomba de seringa em, pelo menos,
30 minutos.

IGC (semanas) | Idade (dias) Dose Intervalo
‘ (mg/kg) | (h)

<29 0Oa?7 5 48

8a28 4 36

=29 4 24
30a34 0Oa7 4,5 36

=8 4 24
=35 qualquer 4 24
* ou asfixia perinatal grave, PCA ou uso de
indometacina

e Ampicilina: Usada nos casos de sepse e/ou meningite
por Streptococcus do grupo B ou Listeria monocytogenes.
E droga de escolha contra enterococos, associada a ami-
noglicosideos.

Dose: 25 a 50 mg/kg/dose IV, em infusdo lenta. Recomenda-
se o0 uso de 100 mg/kg/dose no tratamento de meningite ou
sepse grave por Sireptococcus do grupo B.

IGC (semanas) Idade (dias) | Intervalo (horas)
<29 0a28 12
> 28 8
30 a 36 0Oal4 12
> 14 8
37 a 44 0a7 12
> 7 8
=45 Qualquer 6
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e Amicacina: é o aminoglicosideo mais resistente as enzi-
mas inativadoras produzidas por gram-negativos, sendo
preferida para casos de infeccoes hospitalares por germes
resistentes a gentamicina.

Dose: Infusao IV por bomba de seringa em, pelo menos, 30
minutos.

IGC (sema- | Idade Dose Intervalo (h)
nas) (dias) (mg/kg)
<29 0a7 18 48
8 a 28 15 36
=29 15 24
30a34 0a7 18 36
=8 15 24
=35 qualquer 15 24
* ou asfixia perinatal grave, PCA ou uso de in-
dometacina

1 ° Esquema na sepse tardia: se o quadro séptico se instala
apos as 48 ou 72 horas de vida, deve-se incluir cobertura
para bactérias intra-hospitalares, como o Staphylococcus au-
reus, o Staphylococcus epidermidis e os bacilos gram-
negativos, sendo indicada a associacdo oxacilina e amicaci-
na.

2° Esquema: Nos casos de falha terapéutica do 1° esquema
antibioético.

e Oxacilina: Penicilina semi-sintética capaz de resistir a
inativacdo pelas beta-lactamases estafilococicas. Resis-
téncia a oxacilina em estafilococos confere resisténcia a
todos os beta-lactamicos disponiveis no momento.

Dose: 25mg/kg/dose. Meningite — 50mg/kg/dose.
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IGC (semanas) Idade (dias) Intervalo (horas)
<29 0a28 12
> 28 8
30 a 36 0Oal4 12
> 14 8
37 a 44 0a7 12
> 7 8
=45 Qualquer 6

Cefepima: Cefalosporina de quarta geracdao, com boa
atividade contra Pseudomonas aeruginosa (porém inferi-
or a ceftazidima) e com muito boa acdo contra cocos
gram-positivos, além de ser mais ativa contra germes re-
sistentes. E menos indutora de resisténcia bacteriana do
que as outras cefalosporinas. Passa muito bem a barreira
hemato-encefdlica, podendo ser usada no tratamento de
meningites.

Dose:
RNT e PT > 14 dias de vida — 50mg/kg/dose de 12/12 horas
RNT e PT =< 14 dias de vida — 30mg/kg/dose de 12/12 horas

Meningite e sepse grave por Pseudomonas aeruginosa ou
Enterobacter spp. — doses acima, com intervalo de 8/8 ho-
ras. Administrar IV em bomba de seringa em, pelo me-
nos, 30 minutos.

Outros antibiéticos disponiveis:

Vancomicina: Glicopeptideo com atividade contra cocos
gram-positivos. Age na parede celular e é lentamente
bactericida. Sendo assim, é inferior a oxacilina em ger-
mes oxacilino-sensiveis. Penetra mal em células e tecidos
como o pulmonar e o sistema nervoso central. Utilizada
nos casos de infecgdes por germes com resisténcia com-
provada a oxacilina.

Dose:
Meningite — 15mg/kg/dose IV em infusdo > 60 minutos
Bacteremia — 10mg/kg/dose IV em infusao > 60 minutos
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IGC (semanas) Idade (dias) Intervalo (horas)
<29 Oa 14 18
> 14 12
30a36 0Oa 14 12
> 14 8
37 a 44 Oa7 12
> 7 8
>45 Qualquer 6

e Meropenem: Carbapenémico, beta-lactdmico, superior
as cefalosporinas contra gram-negativos multi-resistentes
(ESBL). Seu uso deve ser reservado para o tratamento de
infeccoes graves por esses germes. Atravessa bem a bar-
reira hemato-encefalica, sem ser neurotéxico.

Dose:

Sepse — 20mg/kg/dose de 12/12 horas

Meningites e infeccdes causadas por Pseudomonas spp. —
40mg/kg/dose de 8/8 horas. Administrar IV em bomba de
seringa em, pelo menos, 30 minutos

e Ticarcilina/Clavulanato: Penicilina com acdo aumenta-
da contra gram-negativos, incluindo Pseudomonas aeru-
ginosa. Tem excelente acdo contra anaerdbios. Apresenta
grande quantidade de sodio (5,2mEq/g) e é capaz de es-
poliar potéssio e magnésio.

Dose: 75 a 100mg/kg//dose IV em bomba de seringa em,
pelo menos, 30 minutos.

IGC (semanas) Idade (dias) Intervalo (horas)
=29 0a?28 12
> 28 8
30 a 36 0Oa14 12
> 14 8
37 a 44 0Oa7 12
> 7 8
=45 Qualquer 6

Duracao do tratamento: O tempo de antibioticoterapia de-
pende da evolucéao clinica e do resultado da hemocultura. Na
sepse com evolucdo clinica favoravel e hemocultura positiva,
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deve-se manter o antibiético por 10 a 14 dias. Na presenca
de meningite, mesmo com hemocultura e cultura de LCR
negativas, deve-se prolongar o tratamento por 21 dias.

ATENCAO !!!

Diversos estudos tém implicado com o uso intensivo de
cefalosporinas, em especial as de terceira geracdo, no de-
senvolvimento de resisténcia por beta-lactamases de es-
pectro estendido (ESBL) em algumas bactérias como
Klebsiella e por multiplos mecanismos em outras bactérias.

Além disso, essas drogas estdo associadas ao surgimento
de enterococos resistentes a glicopeptideos, provavelmen-
te por inibicdo dos microorganismos competidores. A
ceftazidima é a mais associada com o desenvolvimento de
resisténcia. A secrecdo de cefalosporinas no suor, em con-
centracdes subinibitérias, pode ajudar a explicar o impacto
dessas drogas sobre a resisténcia bacteriana.
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Mae com Tuberculose

Eugénia Emilia Andrade Pérez

Manuseio do RN de Mae com Tuberculose
(Bacilifera):

1. Méae com qualquer tuberculose cuja infectividade nao po-
de ser afastada e sem condicdes de afastamento do RN.

gt

Manter amamentagdo com mascara
Iniciar ou continuar o tratamento materno
Fazer Hidrazida no RN por 3 meses e depois PPD

U gt

PPD (+) PPD (-)
Continuar Hidrazida por mais Mé&e ndo bacilifera e
3 meses fazendo tratamento
Se HIV (+) manter a Hidrazi- Suspender Hidrazida

da por 1 ano do RN e fazer BCG ID




214 Neonatologia — Guia Pratico

2. Mée com tuberculose extra-pulmonar nao tratada (sempre
considerada bacilifera) ou com doenca ativa em tratamento,
mas ainda bacilifera.

Separar RN da mée até que esta se torne ndo bacilifera

U U

PPD (+) PPD (-)
Continuar Hidrazida por Aplicar BCG ID
mais 3 mesesSe HIV (+)
manter a Hidrazida por 1

ano

3. Mae com diagndstico recente, doenga minima ndo tratada
ou tratamento de menos de duas semanas, mas NAO BACI-

LIFERA.
L

Amamentar com mascara + Hidrazida
PPD e BCG ID como nos casos anteriores

4. Mae SEM doenca ativa, em tratamento, NAO BACILIFE-

Ainda assim ha algum risco para o RN

U

RN fica com a m&e usando Hidrazida por 3 meses, se-
guido de PPD e BCG ID como nos outros casos.
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5. Méae com histéria de tratamento completo e adequado.

U

Pela remota possibilidade de haver exacerbagcéo na ges-
tacéo, deve ser feito PPD no RN.

- Se PPD (+) — Continuar a investigagao

- SePPD(-)-BCGID

6. Mae com PPD positivo, RX Normal, NAO bacilifera e
SEM doenca ativa

Apenas BCG ID

7. RN exposto a tuberculose no bercéario.

U

O risco E BAIXO, mas existe a possibilidade de dissemina-
¢do através de outras criangas ou pelos profissionais.

U

Fazer PPD
PPD (+) PPD (-)
Tratar Fazer Hidrazida por 3 meses

Repetir entdo PPD

Dose:
Hidrazida — 10-15 mg/Kg/dia 1 x (10mg/ml)
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Toxoplasmose Congénita

Kdtia Laureano dos Santos

Definicao: Doenca infecciosa que resulta da transferén-
cia transplacentdria do Toxoplasma gondii decorrente de
infeccdo primdria da mae durante a gestacdo ou por rea-
gudizacao de infeccdo passada em maes infectadas pelo
HIV ou imunossuprimidas.

Incidéncia — O risco da infeccdo fetal é maior nas fases
finais da gestagdo, porém a gravidade é menor (RN com
doenca subclinica ou leve), e o acometimento no 1° tri-
mestre resulta geralmente em aborto, natimorto ou doen-
ca severa com teratogénese.

Formas Clinicas:

Doenca Neonatal;

Doenca leve ou grave, manifestando-se nos primeiros
meses de vida, com hidropsia fetal ou manifestacoes neu-
roldgicas;

Sequiela de uma infeccao previamente ndao diagnosticada
(coriorretinite);

Infeccdo subclinica — forma mais comum (85% dos casos)
ou mesmo RNs normais ao nascimento.

Historia Materna:

Soroconversao na gestacao evidencia parasitemia mater-
na;

IgM positivo na primeira rotina pré-natal. Devem-se
comparar, pelo menos, duas amostras consecutivas, com
intervalo > 3 semanas, de preferéncia confirmado com a
3% amostra, para que seja possivel detectar a soroconver-
sdo de negativo para positivo e/ou o aumento dos titulos
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IgG (pelo menos 4X). Solicitar teste de avidez de IgG
para definir se a infeccdo é recente (<35%) ou antiga
(>60%).

3. Ultrassonografia gestacional: dilatacdo ventricular e cal-
cificacoes cerebrais.

e Quadro Clinico:

Oitenta e cinco por cento dos casos sdo assintométicos
ao nascimento.

[N

Hepatoesplenomegalia, ictericia;

Febre / Rash maculopapular;

3. Microcefalia, hidrocefalia, convulsoes, calcificacoes ce-
rebrais;

4. Retardo neuropsicomotor;

5. Coriorretinite macular ou perimacular (simétrica), catara-
ta, microftalmia, glaucoma, atrofia 6ptica, nistagmo, iri-
dociclite;

6. Linfadenomegalia / vomitos, diarréia / hidropsia;

7. Prematuridade / retardo de crescimento intra-uterino;

8. Pneumonite. Miocardite, endocardite, pericardite.

N

e Achados Laboratoriais:

[N

HMG: Anemia, eosinofilia, trombocitopenia, linfocitose;

BTF: Aumento de BI e BD;

3. LCR: Pleocitose com monocitose, eosindfilos presentes,
hipoglicorraquia e hiperproteinorraquia;

4. Proteina total e albumina podem estar baixas.

N

e Achados Radioldgicos:

1. Raio X de cranio: calcificacdes disseminadas ou periven-
triculares;

2. Raio X de ossos longos: transparéncias metafisdarias e
irregularidades da linha de calcificacdao nas placas epifi-
sarias;

3. Ultra-som e Tomografia computadorizada de cranio: hi-
drocefalia, atrofia cortical ou areas sugestivas de necrose.
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Sorologias:

IMF indireta para pesquisa de IgM e IgG: sujeitos a fal-
sos positivos devido a presenca de fator reumatéide e fal-
sos negativos devido a elevados niveis de IgG materna
que competem com IgM.

ELISA IgG e IgM: mais sensivel e especifico do que a
IMF. A IgG nao identifica a infeccao aguda e pode per-
manecer elevada por até mais de 1 ano; por isso pode
néo ser util para diagnosticar infeccdo materna recente.
Diagnéstico pré-natal se IgM positivo ou aumento de 4
vezes ou mais dos titulos de IgG em coletas de 2 a 3 se-
manas de intervalo.

Teste de Captura de IgM — ISAGA (Reacéo de aglutina-
cdo por imunoabsorcdo). E a indicada para diagndstico
da infeccdo congénita. Com o teste ELISA, pode-se de-
monstrar a ligacdo da IgG com antigenos do toxoplasma
(teste de avidez); quanto mais recente é a infeccdo, mais
baixa é a avidez dos anticorpos IgG.

Deteccao de IgA / IgE — ELISA ou ISAGA: A IgA tem
sido util para demonstrar infeccdo materna recente e
ELISA IgE tem alta especificidade e sensibilidade para
diagnéstico de infeccdo congénita.

Pode-se investigar o feto através de PCR no liquido am-
niotico ou avaliacdo do sangue fetal por cordocentese —
deteccdao do DNA do T. gondii.

Definicao de Caso de Toxoplasmose Congénita:
Infeccao Congénita Comprovada:

Aumento nos titulos de IgG durante os primeiros 12 me-
ses de vida, com ou sem sinais clinicos classicos de toxo-
plasmose;

Persisténcia de positividade de IgG ap6s os primeiros 12
meses de vida, com ou sem sinais clinicos classicos de
toxoplasmose;

IgM positiva nos primeiros 6 meses de vida;

IgA positiva nos primeiros 6 meses de vida;

Avaliacao da PCR para identificacao do DNA viral.
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2. Crianca nao Infectada:

a) Soronegativacdo durante os primeiros 12 meses de vida,
na auséncia de tratamento. Os anticorpos de transmissao
passiva se reduzem a metade, a cada més, até se esgota-
rem.

b) Criancgas soronegativas 6 meses apos o término do trata-
mento

3. Acompanhamento de Criancas com Toxoplasmose Pro-
vavel ou Confirmada:

Para todos os recém-nascidos com suspeita de toxoplasmose
congénita, devem ser solicitados:

ELISA ou RIF para toxoplasmose do RN (IgM e IgG);
ELISA ou RIF para toxoplasmose da méae (IgM e IgG);
ELISA IgM de captura do RN;

Hemograma;

Ultrassonografia de cranio;

Fundoscopia ocular.

2aczTe

=)
Rand

Se infeccao fetal/congénita for comprovada ou muito pro-
vavel, solicitar também LCR e TC de cranio.

o Tratamento das Infeccoes Materna e Fetal:

a) Obijetivos: tratar a toxoplasmose aguda materna visando
evitar a infeccao fetal ou iniciar precocemente o trata-
mento de um feto infectado.

b) Farmacos utilizados: espiramicina, sulfadiazina e pirime-
tamina. A espiramicina pode reduzir a freqiiéncia de
transmissao do T. gondii da méae para o feto em até 60%,
mas nao altera a gravidade da infeccdo. Se a infeccédo é
comprovada, propoe-se o uso de pirimetamina e sulfadi-
zina em esquemas variavieis.
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no

Tratamento da Toxoplasmose Congénita:

Sulfadiazina: 100 mg/Kg/dia, 2x/dia, durante 1 ano. Po-
de ser manipulada como solucao de 100 mg/ml. Toxici-
dade: discrasia sanguinea, lesdo renal, hepatite, hipoti-
reoidismo, artrite, etc.;

Pirimetamina: 1 mg/Kg/dia, 1x/dia, durante 2 a 6 meses,
dependendo da intensidade de acometimento. A seguir,
utilizar 1 mg/Kg/dia, 3x/semana, até que se complete 1
ano de uso do medicamento. Pode ser manipulada como
solucdo de 2mg/ml. Risco: depressdao medular, teratogé-
nese e outros como vomitos, tremores e convulsoes;

Acido folinico: 5 mg, 3x/semana, aumentando para 10 mg
ap6s 1 més de vida ou peso > 4,5 Kg. A dose deve ser
ajustada conforme a contagem absoluta de neutréfilos em
sangue periférico.
I. 10 mg diariamente, se 750 a 900 neutro6filos/mm?;
II. 10 a 20mg diariamente, se menos de 500 neutrofi-
los/mm?® (suspender pirimetamina);

Pode ser manipulado como solucao de 5 mg/ml ou comp.
de 5 mg;

Prednisona ou prednisolona: 1 mg/Kg/dia, 2x/dia, se
houver coriorretinite em atividade com risco de perda vi-
sual e/ou proteinorraquia > 1000 mg/dl em criancas me-
nores de 1 més de idade.

Seguimento:

Predominantemente clinico. Ndo existem alteracdes sig-
nificativas das sorologias logo apds a cura clinica. Porém
recomenda-se acompanhar a evolucao dos titulos de IgG
anti-Toxoplasma (RIF) a cada 1 a 2 meses, até 6 meses
apoés a suspensao da terapia.

Avaliacdo hematoldgica semanal no 1° e 2° més.

Exame oftalmoldgico a cada 6 meses até idade escolar e
a partir dai, anualmente, até 7 anos. O parasita pode néo
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ser totalmente eliminado pelo tratamento especifico. Dai
existir o risco de reativacao da doenca, principalmente da
forma ocular.

Avaliacao auditiva.

Avaliacao liquérica em caso de coriorretinite.

o ks

e Prevencao da Toxoplasmose Materna:

=

Nao comer qualquer tipo de carne crua ou mal-passada;
2. Ingerir verduras, legumes e frutas bem lavados e descas-
cados;

Evitar contato com fezes de gato;

Evitar manipular areia e terra (ou utilizar luvas);

Lavar muito bem as méaos apds a manipulacdo de carnes
e vegetais crus e antes de comer;

6. Consumir somente dgua filtrada ou fervida e leite pasteu-
rizado.

ok~ w

e Prevencao da Toxoplasmose Congénita:

1. E feita através do tratamento da mae com suspeita de
infeccdo: Espiramicina (3g/dia) — diminui a chance de
transmissado de 50 a 60%;

2. Infeccdo confirmada, realizar investigacao fetal:

a) Feto sadio: manter a espiramicina até o parto e controle
com USG;

b) Feto infectado: Sulfadiazina + pirimetamina (+ ac. foli-
nico) intercalando a cada 3 semanas, com espiramicina,
até o parto. Nao usar no 1° trimestre pelo risco de terato-
génese.

Prognéstico:

RNs gravemente afetados evoluem para O6bito intra-
uterino ou com dias de vida, ou para seqielas como: retardo
mental, dificuldade de aprendizado, deterioracao da visao ou
cegueira.
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Sindrome da Rubéola Congénita

Kdtia Laureano dos Santos

e Definicao:

E uma infeccdo causada por virus RNA da familia Toga-
virus, transmitida ao feto por via transplacentdria durante a
viremia materna. Pode ocorrer em qualquer estagio da gesta-
cdo, sendo que, no 1° trimestre, pode causar multiplas ano-
malias congénitas.

e Quadro Clinico::

Podem nascer RNs normais e outros que desenvolvem
mais tardiamente a doenca.

1. Retardo de crescimento intra-utero. prematuridade;

2. Persisténcia do canal arterial, estenose da artéria pulmo-
nar, comunicacao interventricular;

3. Catarata uni ou bilateral, microftalmia, opacificacdo da
cérnea, retinopatia em “sal e pimenta"”, glaucoma;

4. Hepatoesplenomegalia, ictericia, pneumonia, miocardite;

5. Surdez, meningoencefalite, microcefalia;

6. Retardo mental, disturbios de aprendizado e comporta-
mento;

7. Purpura trombocitopénica, anemia;

8. Diabetes (tardio), altera¢ées da tiredide, hipertensao arte-
rial.

e Diagnéstico:
1. Materno:

Consiste na pesquisa de anticorpos IgM em sangue obti-
do por cordocentese, ou isolamento do virus em amostras de

vilos coribénicos, ou em liquido amniético. O IgM fetal pode
ser falso negativo, na presenca de altos titulos de Anticorpos
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IgG com alta afinidade pelo antigeno, ou falso positivo, pela
presenca de fator reumatédide. No caso, é util o ELISA IgM
por técnica de captura. Os métodos mais utilizados para a
deteccdo do virus sdo: isolamento de culturas de tecidos,
PCR ou transcricao reversa (TR).

2. Neonatal:

a) Historia materna sugestiva;

b) Isolamento do virus a partir de secrecbes respiratérias;

c) Deteccédo de anticorpos IgM especificos ou IgA em san-
gue do corddo umbilical ou do RN, ou persisténcia e/ou
elevacao dos titulos de anticorpos IgG anti-rubéola mais
de 3 a 6 meses de vida ou, ainda, titulos 4 vezes maiores
que os da mae. Testes disponiveis: neutralizacdo, inibi-
cdo de hemaglutinacdo, ELISA IgM anti-rubéola, teste
de avidez de IgG especifica anti-rubéola (baixo na infec-
cdo priméria), PCR ou transcricédo reversa (TR);

d) Avaliacdo oftalmoldgica e cardiaca. Suspeitar se: reflexo
vermelho ausente, alteracoes em testes de emissoes oto-
acusticas, ou sudorese, taquicardia, palpitacdes ou alte-
racoes da cor da pele por problemas cardiacos;

e) Raios X de ossos longos: desorganizacdo do padrdo do
fémur com estrias longitudinais radioluscentes;

f) Anemia, leucopenia, plaquetopenia e reticulocitose;

g) LCR (aumento da relacdo proteina: células).

e Consideracoes Finais:

1. Na&o hé tratamento especifico para rubéola; deve-se fa-
zer um follow-up a longo prazo para deteccao de sinais
de inicio tardio;

2.  Os RNs acometidos eliminam o virus pela orofaringe de
6 a 12 meses;

3. No seguimento do RN acometido, solicitar avaliacao
precoce, aos 6 meses, da audicao com potencial evocado
do nervo acustico;

4. O principal meio de prevencdo é a imunizacdo de todas
as pessoas suscetiveis.
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Citomegdalia Congénita

Kdtia Laureano dos Santos

¢ Definicao:

Infeccdo causada pelo citomegalovirus(CMV), virus
DNA (herpesvirus), transmitida ao RN por infeccdo intra-
utero, passagem pelo canal de parto ou pelo leite materno.

e Quadro Clinico:

1. Oitenta e cinco a noventa por cento dos RNs sao assin-
tomaticos;

2. Hepatoesplenomegalia, ictericia, anemia hemolitica,
CIVD;

3. Petéquias e purpura;

4. Microcefalia, ventriculomegalia;

5. Coriorretinite, estrabismo / atrofia 6tica;

6. Microftalmia, catarata;

7. Retardo de crescimento intra-uterino, PIG;

8. Pneumonite intersticial (rara);

9. Defeitos dentdrios;

10. Surdez, retardo mental, hidropsia;

11. Calcificagdes periventriculares, hipotonia, convulsoes;

12. Atrofias cerebral e cerebelar.

e Diagnostico:

a) Método de escolha: isolamento do CMYV, nas 3 primeiras
semanas de vida (cultura), na urina ou saliva, pois, apds
este periodo, é mais dificil diferenciar infeccdao pré de
pos-natal;

b) PCR - que detecta o DNA viral na urina ou em outra
amostra clinica;
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Sorologia para CMV IgG e IgM (ELISA). A sorologia
seriada deve ser feita para detectar a queda da IgG,
quando ndo hd infeccdo congénita; a deteccdo de IgM
pode dar falso negativo, quando existem altos niveis de
IgG, ou falso positivo na presenca de fator reumatoide:
dai a importancia do teste de captura ELISA IgM.
Anemia hemolitica, leucocitose ou leucopenia, plaque-
topenia, aumento de transaminases, hiperbilirrubinemia,
alteragoes do LCR (pleocitose e proteinorraquia), exame
de fundo de olho, raios X de cranio (calcificagées), to-
mografia computadorizada de crdnio e avaliacdo auditi-
va.

Tratamento:

Nao ha tratamento especifico, devendo-se adotar medi-
das de suporte, ndo sendo indicados agentes virais em
RN assintométicos, nos sintométicos que nédo tém envol-
vimento do SNC (exceto pneumonite intersticial), e se a
creatinina for maior que 2 mg/dl;

Na infeccdo sintomética e de gravidade iminente: ganci-
clovir e foscarnet. Em estudo: cidofovir, valganciclovir;

Ganciclovir: 8 a 12 mg/kg/dia 12/12h; administrar lenta-
mente. Duracao — 6 semanas. Mecanismo de acao: reduz
a replicacao viral no SNC e ouvido interno e inibe transi-
toriamente a excrecao viral, mas nao atua nas lesoOes
intra-uterinas ja estabelecidas. Risco: supressdao da me-
dula 6ssea;

Nao ha necessidade de isolamento.
Seguimento:

Acompanhar com exame de fundo de olho e realizar ava-

liacdo auditiva e neurolégica. Fazer controles de hemogra-

ma,

uréia, creatinina, transaminases, bilirrubinas e LCR

durante o tratamento. Marcar retornos precoces e monitori-

zar

a virudria.
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e Prognéstico:

Nas criancas sintomaticas é reservado, com retardo no
DNPM, perda da acuidade visual e auditiva; nas formas as-
sintomaticas, podem ocorrer alteracdes neuroldgicas ou sur-
dez mais tardiamente.
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Hepatites B e C

Kdtia Laureano dos Santos

A hepatite pelos virus B e C é a causa mais comum de

doenca croénica, cirrose, insuficiéncia hepdtica e carcinoma
hepatocelular. Em criancas, a principal via de transmissao é
a vertical. No caso da hepatite B, a transmissao pode ser re-
duzida com a vacinacao ativa e passiva de RNs expostos e,
no caso de hepatite C, o risco é bem menor, mas ndo se dis-
poe de medidas profilaticas eficazes.

Hepatite B:

O virus (DNA) pode ser transmitido pela méae portadora
cronica ou com doenca aguda durante a gestacdo, sendo
de ocorréncia rara. A transmissao perinatal do HBV ge-
ralmente acontece pela exposicdo a sangue materno con-
taminado durante o trabalho de parto;

O risco de a crianca adquirir o virus de méae infectada é
de 90%, quando esta é portadora do Ag HBs e do
Ag HBe, com DNA PCR positivo; no entanto cai para 10
a 30% se a mae for positiva para Ag HBs, mas negativa
para os outros dois;

Outros fatores de risco: mae HIV positiva, histéria ma-
terna de drogas endovenosas, tatuagens, uso de hemode-
rivados, mée cujo companheiro é portador crénico do
virus da hepatite B e histdria de outros filhos portadores;

O RN costuma ser assintomético ao nascimento, podendo
ser de baixo peso ou pré-termo e apresentar, no 3° — 4°
més de vida, um discreto aumento de transaminases e
hepatomegalia, evoluindo para infeccdo crénica.
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Prevencao da Transmissao Materno-infantil do VHB:

Vacina: deve ser aplicada nas primeiras 12h de vida, na
dose de 0,5 ml IM; repetir com 1 e 6 meses de idade;

Imunoglobulina humana hiperimune anti-VHB (IGHB):
Recomendada quando se conhece a soropositividade ma-
terna; aplicar nas primeiras 12h de vida. Nao utilizar
apos 48 horas de vida. Dose: 0,5 ml IM.

O uso combinado da vacina e da IGHB confere eficacia
protetora de 85 a 95%, mesmo quando a méae é portadora
do Ag HBe e nao possui anticorpos anti-HBe;

O Ministério da Saude recomenda também essa profila-
xia da vacina HB com IGHB para os RNs de maes soro-
positivas para HIV e para os RNs de peso menor que
2kg, e/ou pré-termo com menos de 34 semanas. Nos pré-
termo, fazem-se mais 3 doses da vacina, ndo contando
com a inicial feita com a IGHB (total 4 doses).

Significado dos Marcadores Virais da Hepatite:

AgHbs | Antigeno de superficie que indica infeccdo aguda ou croni-

ca.

Aparece 1 a 2 meses apds a exposicao ao virus e permane-
ce por 8 a 16 semanas, estando negativo, quando evolui
para cura, em torno de 6 meses. Se persistir por mais tem-
po, indica portador crénico.

AgHbc | Antigeno do core encontrado apenas no figado durante a

infeccdo

AgHbe |Antigeno do core que indica infeccdo aguda e alta infecti-

vidade.

Torna-se positivo uma semana apos HbsAg + e negativo,
uma semana antes da negativacdo do HbsAg. Indica repli-
cacao viral.

Anti- Anticorpo contra HBsAg que indica recuperacdo clinica e
HBs imunidade.

Surge duas semanas apos o desaparecimento do HbsAg,
conferindo imunidade contra a doenca e estando presente
também em individuos vacinados.
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Anti- Anticorpo contra HBcAg que indica infeccdo aguda quando
HBc em altos titulos e crénica em titulos baixos

Nao aparece apds vacinacao e o antiHBc IgG pode persistir
por anos apos a infeccéo.

Anti- Anticorpo anti-HBcAg precoce que indica infeccdo aguda
HBc precoce.
IgM Aparece precocemente, antes mesmo do HbsAg (durante a

janela imunolégica), podendo estar presente até 4 a 6 me-
ses apos a infeccao.

Anti- Anticorpo anti-HBeAg que indica resolucao
HBe Surge 1 a 2 semanas apds o desaparecimento do HBeAg e

permanece por 2 a 3 meses.

N —

r'>~

Medidas em Relacao ao RN Exposto ao VHB:

Nao se indica parto cirturgico;

Evitar amniocentese e cordocentese;

Realizar manobras gentis de reanimacao, aspiracao e
remocao de secregoes;

Administrar inje¢des EV ou IM s6 apds banho do RN;
Nao contra-indicar amamentacao, desde que tenha sido
feita a profilaxia adequada;

Obter uma amostra de sangue do RN para identificar a
presenca ou nao do Ag HBe que, se positivo, indica in-
feccdo e requer monitorizacao viral.

Seguimento:

Encaminhar o RN para acompanhamento e avaliacao
soroldgica (1 a 3 meses apos a ultima dose da vacina);
faz-se anti-HBs e Ag HBs com 9-15 meses de idade
para confirmar a imunidade e, se negativos, revacinar com 3
doses com 2 meses de intervalo, e testar novamente;

O seguimento do tratamento da crianga com infeccao
cronica pelo HBV deve incluir: orientacdes aos familia-
res, monitoramento da doenca e, em alguns casos, 0 uso
de terapéutica anti-viral especifica (lamivudina e interfe-
ron alfa com prednisolona) com resultados insatisfato-
rios. No seguimento, pode ser necessario realizar biépsia
hepatica;
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4. Todas as criancas com infeccao cronica pelo HBV devem
ser vacinadas contra hepatite A.

Hepatite C:

e Risco de transmissdo em torno de 5%, sendo que, em
criancas, a maioria ocorre por transmissao vertical do
HCV ou por exposicao parenteral.

e Até o momento, ndo hd como prevenir a transmissdo ma-

terno-infantil do VHC que ocorre principalmente quando
a infeccao materna ocorre no 3° trimestre da gestacao,
com maior risco se a mée é co-infectada com o virus HIV.
Nao é contra-indicado o aleitamento materno;
A crianca infectada tem um curso da doenca mais benig-
no do que o adulto; geralmente é assintomdtica, podendo
haver o estado de portador crénico. Pode ocorrer um de-
saparecimento espontaneo do HCV em criancas infecta-
das por transmisséo vertical, porém esta taxa de remissao
¢é baixa (20% dos casos).

e Ocorrem alteragdes nos testes de funcdo hepética e a
presenca de anticorpos anti-HCV estabelecem o diagnds-
tico (ensaios imunoenzimaticos, imunoblot recombinante,
testes de acidos nucléicos para deteccdo de HCV RNA).
O diagnostico é dificil devido a presenca de anticorpos
maternos anti-HCV transmitidos por via transplacentaria,
que podem estar presentes até em torno de 18 meses de
idade. Outro teste é a deteccdo de HCV RNA por PCR
que é bem mais precoce.

e Sugere-se que criancas infectadas pelo HCV facam de
6/6 meses uma avaliacdo de funcdo hepatica e dosagem
de HCV RNA e, se necessdrio, bidpsia hepética. Deve-se
orientar os familiares sobre o HCV e a crianca deve ser
vacinada contra hepatite A e B.

e Tratamento — nao se dispdée no momento de um protocolo
testado e aprovado com eficicia e seguranca; estuda-se a
terapéutica com interferon alfa.
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Sifiliis Congénita

Kdtia Laureano dos Santos

A sifilis congénita é o resultado da disseminacdo hema-
togénica do Treponema pallidum, da gestante infectada
nao tratada ou inadequadamente tratada para o seu con-
cepto, por via transplacentéria;

A transmissao vertical do T. pallidum pode ocorrer em
qualquer fase gestacional ou estdgio clinico da doenca
materna, e estes fatores é que determinam a probabilida-
de dessa transmissao. Em mulheres nao tratadas, a taxa
de transmissao vertical é de 70 a 100%, nas fases primé-
rias e secunddrias da doenca, e de 30% nas tardias;

Existe possibilidade de transmissao direta do T. pallidum
por meio do contato da crianca pelo canal do parto, se
houver lesdes genitais maternas e durante o aleitamento,
caso existam lesb6es mamarias;

Pode ocorrer aborto espontaneo, natimorto ou morte pe-
rinatal em 40% das criancas infectadas de méaes nao tra-

tadas;

Classifica-se em sifilis precoce (diagnosticada até 2 anos
de vida) ou tardia (apds 2 anos).

Diagnostico Clinico:

Mais de 50% das criancas infectadas sdo assintomaticas

ao nascer, surgindo sintomas nos primeiros 3 meses de vida.

1.

a)

Sifilis Congénita Precoce:

Prematuridade e baixo peso ao nascimento;
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Hepatomegalia, esplenomegalia;

Lesdes cutaneas (ex.: pénfigo palmo-plantar, condiloma
plano);

Periostite, osteite, osteocondrite;

Pseudoparalisia dos membros;

Rinite sero-sanguinolenta, fissura peribucal;

Ictericia, linfadenopatia generalizada (+ epitroclear),
petéquias;

Meningite, sindrome nefrética, hidropsia;

Sofrimento respiratdrio, pneumonia alba;

Coriorretinite, uveite, glaucoma, atrofia éptica, papile-
dema.

Sifilis Congénita Tardia:

Tibia em “Lamina de Sabre", articulagoes de Clutton;
Fronte “olimpica”, nariz “em sela";

Dentes incisivos medianos superiores deformados
(Hutchinson);

Molares em “amora", rdgades periorais;

Mandibula curta, arco palatino elevado;

Surdez neurolégica;

Dificuldade no aprendizado;

Ceratite intersticial.

Diagndstico Laboratorial:

LCR: pleocitose (> de 25 leucécitos/mma3) e hiperprotei-
norraquia (>de 150 mg/dl). VDRL positivo no LCR, con-
siderar neurossifilis;

Hemograma: anemia, trombocitopenia, leucocitose ou
leucopenia (pode ocorrer reagdo leucemoide, linfocitose e
monocitose);

Provas de funcéo hepética e reticuldcitos;
Pesquisa direta do T. pallidum: néo rotineiro (microsco-

pia de campo escuro, IMF indireta, testes de deteccao de
acido nucléico — PCR).
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5. Testes Sorolégicos:

Constituem a principal forma de se estabelecer o diag-
nostico da sifilis.

Séo divididos em testes nao-treponémicos (VDRL, RPR) e
treponémicos (TPHA, ELISA, FTA-Abs).

O significado de testes positivos € limitado, devido a
transferéncia passiva de anticorpos IgG maternos, que ten-
dem a declinar progressivamente até sua negativacdo, ou,
em caso de sifilis congénita, aumentar caracterizando uma
infeccao aguda.

O VDRL ¢ indicado para triagem de RNs provavelmente
infectados e acompanhamento soroldgico, devendo se nega-
tivar até o fim do 2° ano, nos infectados, e, com 3 meses, nos
nao infectados. Podem ser falsos positivos devido a reacoes
cruzadas com outras doencas, ou falso negativos pelo exces-
so de anticorpo (efeito prozona). Titulos persistentemente
altos, mesmo apos tratamento adequado, podem significar
infeccdo persistente ou re-exposicao, principalmente se su-
periores a 1:4.

Os testes treponémicos devem ser utilizados para con-
firmacao de resultados positivos detectados pela triagem com
testes reaginicos, persistindo positivos mesmo apds trata-
mento especifico; util para confirmar doenca congénita
quando reagente apds 18 meses de vida.

Outros testes nao rotineiros: FTA-ABS IgM, ELISA IgM,
Western-Blot IgM.

Sorologia para HIV (interacdo epidemioldgica).

e Raios X de Ossos Longos:

Alteracoes de metéfises e diafises de ossos longos (tibia,
fémur e timero).

Solicitar avaliacdo neurolégica, auditiva e ofalmolégica,
bem como exame da placenta.
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e Prevencao da Sifilis Congénita:
Durante a gravidez:

1. Diagnéstico precoce de sifilis materna durante o pré-
natal: VDRL na 12 consulta e na 282 semana;

2. Tratamento imediato dos casos diagnosticados em ges-
tantes e seus parceiros.

o Consideracoes sobre o Tratamento Materno::

Tratamento adequado: é todo tratamento completo, ade-
quado ao estdgio da doenca, feito com penicilina e finalizado
pelo menos 30 dias antes do parto, tendo sido o parceiro tra-
tado concomitantemente. Controle de cura trimestral.

1. Sifilis Primaria: penicilina G benzatina - 2,4 milhdes Ul
por via intramuscular(IM);

2. Sifilis secunddria ou < 1 ano: penicilina G benzatina —
2,4 milhdes Ul IM+ 2,4 milhoes Ul IM com 1 semana de
intervalo;

Em ambos os casos, no seguimento, deve haver uma
queda de 4X no titulo VDRL em 3 a 6 meses.

3. Sifilis Terciaria ou > 1 ano: Penicilina G benzatina — 2,4
milhdes Ul IM X 3, totalizando 7,2 milhoes Ul, com in-
tervalos de 1 semana. No seguimento, os titulos de VDRL
devem declinar ou ficar estaveis < 1:4,

Deve-se reiniciar o tratamento se for interrompido, orien-
tar o uso de preservativos, notificar os casos e, em maéaes alér-
gicas a penicilina, usar estearato de eritromicina 500mg VO
6/6h por 15 (recente) a 30 dias (tardia).

E importante oferecer o teste anti-HIV e pesquisar outras
DST devido ao risco mais elevado de co-infeccoes.

Tratamento inadequado para sifilis materna:
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1.

W

E todo tratamento realizado com qualquer medicamento
que nao seja a penicilina, ou

Tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com pe-
nicilina, ou

Tratamento inadequado para a fase clinica da doenca, ou
Instituicdo de tratamento dentro do prazo dos 30 dias
anteriores ao parto, ou

Auséncia de documentacao de tratamento anterior, ou
Auséncia de queda dos titulos (sorologia néo-
treponémica) apos tratamento adequado, ou

Parceiro nédo tratado ou tratado inadequadamente ou
quando néao se tem a informacdo disponivel sobre o seu
tratamento.

Manejo Adequado do RN:

Realizar VDRL em amostra de sangue periférico de todos
os recém-nascidos cujas mées apresentaram VDRL rea-
gente na gestacao, ou no parto, ou em caso de suspeita
clinica de sifilis congénita;

Realizar RX ossos longos, hemograma e andlise do LCR
em todo RN com VDRL reagente, ou suspeita clinica de
sifilis congénita, ou auséncia de tratamento materno
adequado;

Tratar de imediato os casos detectados de sifilis congéni-
ta e sifilis materna, incluindo a parceria sexual;

Notificacao.

Tratamento:

A — Nos RNs de méaes com sifilis ndo tratada ou inadequa-
damente tratada, independente do resultado do VDRL do
RN, realizar: hemograma, RX de ossos longos e LCR. De
acordo com avaliacao clinica e resultado de exames comple-
mentares:
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A1l - se houver alteragdes clinicas e/ou sorolégicas e/ou ra-
diolégicas e/ou hematoldgicas, o tratamento deverd ser feito
com penicilina G cristalina na dose de 50.000 Ul/Kg/dose,
EV, 12/12h (nos primeiros 7 dias de vida) e de 8/8h (apds 7
dias de vida), durante 10 dias; ou penicilina G procaina
50.000 UI/Kg, dose Unica didria, IM, durante 10 dias;

A2 - se houver alteracdo liquérica, o tratamento deverd ser
feito com penicilina G cristalina, na dose de 50.000
UI/Kg/dose, EV, 12/12h (nos primeiros 7 dias de vida) e de
8/8h (apds 7 dias de vida) durante 10 dias;

A3 - se ndo houver alteragoes clinicas, radiolégicas, hemato-
légicas e/ou liqudricas, e a sorologia for negativa, deve-se
proceder ao tratamento com penicilina G benzatina IM na
dose tnica de 50.000 Ul/Kg. O acompanhamento é obrigato-
rio, incluindo o seguimento com VDRL sérico ap6s conclusao
do tratamento. Sendo impossivel garantir o acompanhamen-
to, o RN deverd ser tratado com o esquema Al.

B - Nos recém-nascidos de méaes adequadamente tratadas:
realizar o VDRL em amostra de sangue periférico do RN; se
este for reagente, com titulacdo maior do que a materna,
e/ou, na presenca de alteracdes clinicas, realizar hemogra-
ma, RX ossos longos e andlise do LCR:

B1 - se houver alteracdes clinicas e/ou radioldégicas, e/ou
hematoldgicas, sem alteracoes liquéricas, o tratamento deve-
ra ser feito como em A1l;

B2 - se houver alteracdo do LCR, o tratamento deverd ser
feito como em A2;

C - Nos recém-nascidos de maes adequadamente tratadas:
realizar o VDRL em amostra de sangue periférico do RN:

C1 - se for assintomatico e o VDRL nao for reagente, proce-
der apenas ao seguimento clinico-laboratorial. Na impossi-
bilidade de garantir o seguimento, deve-se proceder ao trata-
mento com penicilina G benzatina, IM, na dose Unica de
50.000 UI/Kg;

C2 - se for assintomatico e tiver o VDRL reagente, com titulo
igual ou menor que o materno, acompanhar clinicamente.
Na impossibilidade do seguimento clinico, investigar e tratar
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como Al (sem alteracbes do LCR) ou A2 (se houver altera-
¢coes do LCR).

Obs.: No caso de interrupcao do tratamento por mais de 1
dia, este deverd ser reiniciado no esquema preconizado.

e Seguimento:

1. Consultas ambulatoriais mensais até o 6° més de vida e
bimensais do 6° ao 12° més;

2. Realizar VDRL com 1 més, 3, 6, 12 e 18 meses de idade,
interrompendo o seguimento com dois exames consecu-
tivos de VDRL negativos;

3. Realizar TPHA ou FTA-Abs para sifilis apés os 18 meses
de idade para a confirmacao do caso;

4. Diante de elevacdo do titulo sorolégico ou da sua nao
negativacdo até os 18 meses de idade, reinvestigar o pa-
ciente e proceder ao tratamento;

5. Recomenda-se acompanhamento neuroldgico, oftalmolé-
gico (fundo de olho) e audioldégico semestralmente, por
dois anos;

6. Nos casos em que o LCR estiver alterado, deve ser reali-
zada uma reavaliacdo liqudrica a cada 6 meses até a sua
normalizacao; alteracoes persistentes indicam avaliacao
clinico-laboratorial completa e retratamento;

7. Nos casos de criancas tratadas de forma inadequada,
deve-se convocar a crianca para reavaliacdo clinico-
laboratorial, e reiniciar o tratamento.
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Algoritmo de Condutas em Gestante com Sifilis
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RN de Mde com Infeccao pelo HIV/AIDS

Kdtia Laureano dos Santos

e Definicao:

Doenca transmitida pelo virus HIV (retrovirus linfotropi-
co) a crianga, durante o seu nascimento, devido a exposicao
direta a sangue e secrecoes infectadas, ou por ingestao de
sangue materno, e/ou liquido amniético, e, ainda, pelo alei-
tamento materno.

A maior parte dos casos de transmissdo do HIV, 70-90%,
ocorre durante o nascimento, sendo intra-utero apenas de 10
a 30 %.

e Fatores de Risco para Transmissao Vertical (TV) do
HIV:

1. Maternos: carga viral elevada, caracteristicas do virus,
infeccdo avancada, deficiéncia do sistema imune
(lCD4+, 1CD8+), doenca adquirida durante a gravidez
ou amamentacdao, DST associada, corioamnionite, etc.;

2. Obstétricos: parto vaginal, ruptura prolongada das mem-
branas, procedimentos invasivos, episiotomia, hemorra-
gia intra-parto;

3. Recém-nascido: prematuridade, baixo peso ao nascer,
aleitamento materno, lesdes de pele e/ou exposicao de
membranas mucosas.

e Profilaxia Materna Antiretroviral:

Durante a gestacao, recomenda-se o uso de 3 drogas, na
dependéncia dos critérios imunoldgicos e virologicos, e, no
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parto, faz-se zidovudina EV com dose de ataque de 2mg/kg e
manutencao de 1mg/kg h/h até o parto.

e Diagnéstico:

1. Clinico: a maioria é assintomadtica, aparecendo alguma
sintomatologia apés 7 — 9 meses de idade e antes dos 5
anos.

Prematuridade, baixo peso ao nascer;

Microcefalia, hepatoesplenomegalia;

Sinais clinicos de outras infeccdes associadas: citomega-
lia, lues, herpes, tuberculose, toxoplasmose;

d) Mais tardios: adenomegalia, desenvolvimento pondo-
estatural deficiente, candidiase oral, infeccdes bacteria-
nas de repeticao.

aze

2. Laboratorial:

a) Resultado positivo em duas amostras testadas pelos mé-
todos de deteccdo quantitativa ou qualitativa do virus.
Estes testes deverao ser realizados apds 2 meses de vida;

b) A partir dos 18 meses, o diagndstico serd realizado por
testes soroldgicos.

c) Testes sorologicos para detectar IgG Anti-HIV:
I. ELISA e Western-Blot ou Imunoblot:

Pode ser positivo tanto no RN normal (filho de mae HIV
positiva) como no infectado. Se os anticorpos presentes fo-
rem apenas resultado de transmissdo placentéria, e nado de
infeccdo pelo HIV, ocorre normalizacdo sorolégica em torno
de 15 meses de idade. As criancas com mais de 18 meses de
idade que permanecerem soropositivas serao consideradas
infectadas. Os testes negativos ao nascimento, entretanto,
nao excluem totalmente a doenca, pois alguns RNs nao pro-
duzem quantidade adequada de anticorpos.
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d)

I
II.

IV.

Exames Uteis para o Diagnéstico de Infeccdo em Crian-
cas < 18 meses:

PCR (Polimerase chain reaction): A reagdo de polimera-
se é usada para detectar o acido nucléico viral.
Presenca do antigeno viral circulante P24.

Cultura do virus em células sangliineas mononuclea-
res.

Deteccdo de anticorpos especificos das classes IgA ou
IgM em sangue, saliva ou lagrimas.

Producéo “in vitro" de anticorpos IgG especificos anti-
HIV pelos linfécitos periféricos em cultura (IVIAP).

Critérios para Exclusao de RNs Infectados:

Idade < 18 meses = duas amostras negativas, por meio
dos seguintes métodos: cultivo do virus e deteccao de
RNA ou DNA viral, entre 1 e 6 meses, sendo uma delas
apoés o 4° més de vida ou dois testes de deteccao de anti-
corpos anti-HIV (ELISA) negativos;

Idade = 18 meses = uma amostra negativa em testes de
deteccao para anticorpos anti-HIV.

Cuidados Imediatos ao RN:

Aspirar as vias aéreas delicadamente, se necessario, evi-
tando traumas em mucosas;

Clampear precoce o cordao;

Logo apo6s o parto, limpar a face e lavar o RN com dgua e
sabao;

Aspirar delicadamente o contetdo gastrico apenas se
houver degluticao de sangue;

Nao separar mae-filho;

Iniciar o AZT xarope na sala de parto, ou até 2 horas de
vida, e manter por 6 semanas (42 dias);

Devido a possibilidade de ocorréncia de anemia no RN
em uso de AZT, recomenda-se a realizacdo de hemogra-
ma ao nascimento;
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8. A coleta de sangue do cordao umbilical para testes viro-
légicos néo estd indicada, em virtude da possibilidade de
ter contaminacdao pelo sangue materno, falseando os re-
sultados;

9. A triagem soroldgica para hepatite B deve ser realizada,
acompanhada de vacinacdo e imunoglobulina especifica,
além da BCG;

10. A triagem soroldgica para sifilis deve ser feita devido a
interacdo entre sifilis e AIDS e pelo fato de a AIDS facili-
tar a propagacao neuroldgica da sifilis;

11. Solicitar sorologia do sangue do corddo para HIV (ELISA
ou Western-Blot) e, subseqlientemente, a cada 3-6 meses,
até os 18-24 meses de vida;

12. Acompanhamento multidisciplinar e apoio psicolégico a
familia;

13. Esta contra-indicado o aleitamento materno, devendo-
se assegurar o acesso ao leite artificial, através do Minis-
tério da Saude, que fornece 10 latas de leite por més até
6 meses de idade;

14. Notificacao compulsoria da crianca exposta.

e Uso Profilatico do AZT no RN:

1. RNT e RNPT com IG > 34 semanas:

AZT xarope (10 mg/ml) — 2 mg/Kg/dose, VO, 6/6h, por 6 se-
manas (42 dias de vida) ou mesmo 4 mg/Kg/dose, VO,
12/12h.

2. RNPT com IG < 34 semanas:

AZT 1,5 mg/Kg/dose, VO ou IV, 12/12h, nas primeiras
duas semanas (até 14 dias) e 2 mg/Kg/dose 8/8h, VO ou IV,
por mais 4 semanas.

3. No RNT, sem condicoes de administracdo por via oral,

fazer uso endovenoso do AZT na dose de 1,5 mg/Kg de
12/12h, diluido em SG5% em uma concentracao minima
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de 4mg/ml e administrado em infusdo de 1h, em bomba
(apresentacdo: frasco-amp 200 mg com 20 ml);

4. HA beneficio do AZT, quando iniciado apés 48 horas.
e Orientacoes na Alta Hospitalar:

1. Agendar consulta para a crianca em servigo especializa-
do;

2. Orientar a alimentacao do RN;

3. Reforgar junto a méae a importancia da adesdo ao segui-
mento do RN, bem como a regularidade da administra-
cao do AZT xarope;

4. Vacinar o RN contra hepatite B e contra tuberculose
(BCG ID);

5. Néao é recomendado, neste momento, a realizacdo de
testes sorolégicos anti-HIV no RN;

6. Preencher a ficha de notificacao da crianca exposta.

e Controles Laboratoriais com o Uso de ZDV:

1. Hemograma ao nascer e semanal (anemia e neutropeni-
a). Em casos de Hb < 8 g/dl, deve-se tratar a anemia an-
tes da administracdo da droga;

2. Enzimas hepéticas mensais: TGO e TGP;

3. Outros exames ao nascimento: glicemia, sorologia para
TORSCH, VDRL, Pesquisa de hepatite Be C

¢ Crianca Provavelmente nao Infectada:

1. Entre 2 e 6 meses = duas amostras negativas, por detec-
cdo de DNA ou RNA viral, sendo uma delas ap6s o 4°
més de vida;

2. Em criancas maiores de 6 meses de idade, assintomati-
cas, ndo amamentadas e com duas sorologias negativas,
realizadas com intervalo de 2 meses, afasta-se a possibi-
lidade de infeccao pelo HIV;

3. Idade > 18 meses = uma amostra negativa em testes de
deteccao para anticorpos anti-HIV.
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e Profilaxia Primaria (SMX + TMP) contra Pneumonia
por P. Carinni:

750 mg de sulfametoxazol/m2/dia de 12/12h, 3 vezes por se-
mana, ou em dias alternados.

1. Recomendacoes para criancas nascidas de maes soropo-
sitivas pelo HIV:

Idade Recomendacéao
Nascimento até 4-6 sema- | Nao indicar profilaxia
nas
4-6 semanas a 4 meses Indicar profilaxia

4-12 meses(crianca infec- | Iniciar ou manter a profila-
tada pelo HIV ou infeccgédo | xia até 1 ano
indeterminada)
4-12 meses (crianca néo | Nao indicar/suspender
infectada)

e Imunizagdes Preconizadas para a Crianca Exposta ao
HIV:

1. BCG e hepatite B ao nascimento (antes de 12h de vida);

2. Imunobiolégicos especiais:

a) Imunoglobulina anti-hepatite B: usada nas primeiras 12h
de vida nos RNs com médes HBsAg + ou com antigeno
desconhecido — 0,5 ml IM;

b) Imunoglobulina anti-varicelazoster: nos RNs de maes
com varicela 5 dias antes e 2 dias depois do parto ou
prematuros expostos a varicela: — 125U IM;

c¢) Imunoglobulina anti-tetdnica: em situacdes de risco para
tétano neonatal 250 UI IM.

3. Imunizacdo do RN que permanece internado no hospital:
todas as vacinas do PNI poderao ser feitas quando o RN
atingir a idade cronoldgica adequada para a vacinacdao. A
vacina antipoliomielite deve ser feita preferencialmente a
de virus inativado(VIP), assim como a DTPa.
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Problemas Neuroldgicos

Convulsdoes Neonatais

Sénia Maia de Farias

Conceito:

Sao fenémenos paroxisticos, resultantes da descarga

sincrona, anormal e excessiva de uma populacdo de neurd-
nios no sistema nervoso central.

~

Etiologia:

Encefalopatia hipdxico-isquémica secundéaria a asfixia
perinatal, sendo de inicio precoce (primeiras 24 a 48 ho-
ras de vida);

Disturbios metaboélicos como hipoglicemia, hipocalce-
mia, hipomagnesemia, dependéncia ou deficiéncia de pi-
ridoxina, ocorrendo a partir das primeiras 48 horas de vi-
da;

Infecgées do SNC como as TORCHS (Toxoplasmose,
Hepatite, HIV, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes) ou
adquiridas no periodo neonatal (E. coli, Listeria monocy-
togenes, Streptococcus B), surgindo a partir das primeiras
48 a 72 horas;

Hemorragias intraparenquimatosas e periventriculares;
Dez a quinze por cento sao de causa indeterminada.

Classificacao:

As crises neonatais sao classificadas, segundo Volpe

(1973), em quatro grupos principais:

1.
2.

Clonicas (focais, hemicorporais, multifocais ou erraticas);
Tonicas (focais ou generalizadas);
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3. Mioclénicas (focais, multifocais ou generalizadas);

4. Sutis (pedalar, remar, nadar, succdo, mastigagdo, protru-
sdo, estalar de lingua, tremores de lingua, protrusdo de
labios, degluticdo forcada, soluco, apnéia, taquipnéia, hi-
popnéia, taquicardia, bradicardia, ruborizacdo, cianose,
palidez, hipoxemia, priapismo, hipotermia, hipertemia,
piloerecdo, abertura ocular, piscamento, desvio ocular
horizontal ou vertical, nistagmo, estrabismo convergente
ou divergente, midriase, posturas de descerebracdo ou
decorticacdo, esgrimista, desvio conjugado da cabeca e
dos olhos, aducao ou abducao de membros inferiores com
aducédo dos superiores).

A classificacao eletroclinica das crises, proposta em 1987
por Mizrahi e Kellaway, veio complementar a classificacao
de Volpe, em que a avaliacdo eletroencefalografica de todo
recém-nascido com suspeita clinica de crises convulsivas
neonatais é considerada imprescindivel para confirmar o
diagnostico e estabelecer prognoéstico.

A classificacdo eletroclinica discrimina as crises em qua-
tro grandes grupos:

1. Crises eletroclinicas;

2. Crises clinicas sem correlacdo eletrocortical consistente;

3. Crises eletrogréaficas;

4. Espasmos infantis.

e Sindromes Epilépticas no Periodo Neonatal

A classificacdo internacional de epilepsias e sindrome
epilépticas (ILAE- 1989) descreve quatro sindromes do perio-
do neonatal:

1. Encefalopatia epiléptica infantil precoce ou Sindrome de
Ohtahara;

Encefalopatia mioclénica precoce;

Convulsdes neonatais benignas idiopdaticas;

4. Convulsoes neonatais benignas familiares.

w N
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Tratamento

O tratamento comeca com as medidas terapéuticas rela-

cionadas com a etiologia das crises como:

1.

3.

Correcéo dos distirbios metabolicos;
Tratamento antiedematoso;
Antibioticoterapia.

Drogas anticonvulsivantes:

Fenobarbital so6dico: droga de escolha, na dose de ata-
que de 20 mg/kg/dose EV, podendo-se fazer até
40mg/kg/dia. O ideal é monitorizar o nivel sérico em tor-
no de 40 ug por 100ml e monitorizar os efeitos colaterais;
Difenilhidantoina: nos casos de crises resistentes ao tra-
tamento com o fenobarbital. A dose inicial é de
20mg/kg/dose, podendo chegar até a 30mg/kg/dia. Deve
ser infundida na velocidade de até 50 miligramas (1 ml)
por minuto, sem diluicdo, sendo aconselhdvel o uso de
bomba de infusdo. Pode-se diluir apenas em soro fisiolo-
gico, se o volume de infusdo for muito pequeno. Apos o
ataque, deve-se iniciar a manutencao tanto do fenobarbi-
tal como da difenilhidantoina em 5mg/kg/dia.
Midazolam: na dose de ataque de 0,15mg/kg e manuten-
cao de 0,1mg/kg/hora a 0,4mg/kg/ hora;

Thiopental na dose de ataque de 3 a 5mg/kg;.

O Lorazepam (0,05mg/kg/dose) ou o diazepam
(0,5mg/kg/dose) pode ser usado. No entanto, devido ao
seu menor tempo de acao e aos riscos de levar a depres-
sdo cardiorrespiratoria, constituem a ultima opcéo;.

A piridoxina, na dose de ataque de 100mg, deve ser ten-
tada em qualquer caso de crise neonatal persistente, uma
vez que o teste terapéutico, monitorizado por EEG, pode
definir o diagnéstico da sindrome de dependéncia de pi-
ridoxina.
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Se as crises forem esporadicas, ou ocasionadas por dis-
turbios transitérios, as drogas devem ser retiradas rapida-
mente. A droga de escolha é o fenobarbital para manutencéao
apos a alta, se houver lesdo neurolégica. Avalia-se a sua
suspensao em torno dos 6 meses de vida.
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Hemorragia Intraventricular (HIV)

Joao G. de Medeiros Filho

SOk W

Definicao: hemorragia proveniente da matriz germinati-
va que invade o sistema ventricular. Predomina no RN
pré-termo e é considerada precoce quando se manifesta
nas primeiras 72 horas e, tardia, quando ocorre apos as
72 horas de vida.

Incidéncia: em nosso servigo, foi detectada, através de
ultrassonografia transfontanelar, em 27,3% dos RNs es-
tudados, com peso inferior a 1750g, sendo que, entre os
portadores de hemorragia inacraniana, 45,5% tinham IG
inferior a 30 semanas, e 77,2% pesavam menos de 1500g
(Medeiros Filho & Costa, 2006).

Etiologia:
Multifatorial:

Hipernatremia;

Choque;

Acidose;

Convulsoes,

Transfusdo sangiiinea;
Répida expansao de volume.

Variacoes do fluxo sangiiineo cerebral parecem constituir

o denominador comum da génese do processo. A fragilidade
da matriz germinal e do plexo cordide predispéem a ruptura
de capilares ou de pequenos vasos sangiiineos com conse-
quente sangramento.

No RN a termo, pode estar associada a tocotraumatismo

ou asfixia severa, enquanto no pré-termo, os fatores de risco
mais importantes sdao: peso ao nascer < 1500g, IG < 34 se-
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manas, choque, septicemia, distirbios respiratérios e meta-
bélicos, transfusdes sangliineas, poliglobulia, coagulopatia,
hipoxemia e anoxia perinatal.

e Classificacao (Papile,1983):

1. Grau I - hemorragia subependimal préxima a matriz

germinativa;

Grau II — hemorragia intraventricular sem dilatacao;

Grau IIT — hemorragia intraventricular com dilatacao;

4. Grau IV - hemorragia intraventricular e intraparenqui-
matosa.

w N

e Quadro Clinico:

[N

Assintomatica;

2. Sinais sutis, como: fontanela abaulada, queda subita do
hematdcrito, apnéia, bradicardia, alteracdes do tonus
muscular e do nivel de consciéncia. Nao raro, os sinais se
confundem com os de outras patologias, como disturbios
metabolicos, septicemia, meningite, etc;

3. Por vezes, pode se apresentar de forma dramatica, carac-

terizada por inicio subito, sofrimento respiratdrio, estu-

por ou coma, convulsoes, pupilas fixas e postura de
descerebracao.

e Diagndstico — a ultrassonografia transfontanela é o exa-
me de escolha para triagem e diagnoéstico. Deve ser rea-
lizada rotineiramente em todos os RNs com peso <
15009, ou, independentemente do peso, na vigéncia de
fatores de risco, indicios de hipertensao intracraniana ou
hidrocefalia. Solicitar, de preferéncia no primeiro dia de
vida, uma vez que 50% dos casos ocorrem nas primeiras
6 a 12 horas de vida. A ecografia obtida entre 4 e 7 dias
de vida detectard cerca de 90 a 100% dos casos de he-
morragia.

e Tratamento:

1. Assisténcia ventilatoria adequada;
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Estabilizar o metabolismo hidrossalino e Acido-base;
Controlar o volume sangiiineo;

Debelar os episédios convulsivos;

Tratar coagulopatias associadas;

Evitar as flutuagcdes das pressdes sangtiiilneas venosas e
arteriais.

OOk W

Realizar ecografias seriadas de controle visando a detec-
cao de hidrocefalia progressiva.
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Urgéncias Cirargicas no RN

Wilberto Silva Trigueiro

° Generalidades:

As patologias cirurgicas no periodo neonatal constituem-
se quase sempre de doencas congénitas graves que amea-
cam a vida do recém nascido, necessitando, entdo, de re-
conhecimento precoce e conduta adequada.

O diagnostico pré-natal, através da ultrassonografia da
maioria das malformacoes, tem sido freqiente e conduz a
uma melhor assisténcia perinatal.

Nos ultimos anos, a sobrevida destes pacientes melho-
rou consideravelmente devido ao melhor conhecimento da
fisiologia do RN, as melhorias das técnicas cirurgicas e anes-
tésicas, ao diagnostico fetal, aos cuidados da terapia inten-
siva e aos suportes tecnoldgico e nutricional. Entretanto, a
associacao de anomalias complexas ou defeitos cromos-
sdmicos, a prematuridade, o diagnostico tardio, o transporte
inadequado e a infeccdo podem determinar maus resul-
tados.

O neonatologista deve estar atento aos sinais clinicos de
alarme cirdrgico que, quando presentes, necessitardo de
uma investigacao adequada.

e A ultrassonografia Obstétrica Permite Diagnosticar:

Anomalias urindarias;

Hérnia diafragmética;

Defeitos da parede abdominal;
Malformacoes pulmonares;

Obstrucao intestinal alta;

Tumoracgoes soélidas e cisticas;

Colecgoes liquidas pleurais e abdominais;
Gemelidade imperfeita.

R
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e Sinais e Sintomas de Alerta para o Diagnoéstico de
Patologias Cirurgicas do RN:

Insuficiéncia respiratoria;
Salivacao excessiva;
Obstaculo a sondagem gastrica;
Voémitos, principalmente biliosos;
Distensao abdominal;
Auséncia de eliminacdo de meconio;
Hemorragia digestiva;
Massa abdominal palpavel;
Ictericia prolongada (bilirrubina direta);
. Malformacdes visiveis a ectoscopia;
. Ultrassonografia fetal com graves alteracées morfoldgi-
cas.

RO ND O R WN =

= O

Urgéncias Respiratorias:
Hérnia Diafragmatica de Bochdalek
e Conceito:

Consiste na passagem de visceras abdominais para o
interior do térax durante a vida fetal, pelo ndo fechamento da
parte poéstero-lateral do diafragma, determinando compres-
sao pulmonar e comprometendo o seu desenvolvimento em-
briondrio, podendo tornd-lo hipopldsico em graus variaveis,
uni ou bilateralmente. Apds o nascimento, geralmente estdo
presentes todo o intestino delgado, colo ascendente, estoma-
go, baco e, eventualmente, parte do lobo esquerdo do figado.

e Incidéncia:

1:3.000 nativivos;
Lado esquerdo - 85%;
Bilateral - 1%;
Masculino = Feminino.
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e Quadro Clinico:

O inicio e a intensidade dos sintomas estdo relacionados
com o grau de hipoplasia pulmonar, podendo surgir logo ao
nascimento, horas depois ou mesmo tardiamente, agra-
vando-se a medida que o ar é deglutido e distende as alcas
intestinais. Trata-se de uma emergéncia médica, pois o
diagnéstico precoce conduz a um tratamento clinico ade-
quado logo apoés o nascimento. Sdo descritos casos assin-
tomdaticos em criancas maiores:

Dispnéia, cianose;

Abdome escavado;

Toérax com didmetro AP aumentado;

Desvio do ictus cordis;

Murmaurio vesicular ausente no lado afetado.

O W

e Diagndstico:

Diagnostico pré-natal por ultrassonografia (90% casos) —
polihidramnio é freqiiente.
Ao nascer: raios X simples téraco-abdominal - alcas no
interior do térax, estdmago presente com sonda gdstrica,
auséncia ou pobreza de ar no abdome.

O exame contrastado do tubo digestivo ndo esta indi-
cado, exceto quando hd duvida diagndstica, especialmente
nas hérnias com apresentacao tardia.

e Diagnostico Diferencial:

Doencas cisticas do pulméao, hérnia hiatal, hérnia de
Morgagni e pneumatoceles.

e Anomalias Associadas:

Hipoplasia pulmonar, m& rotacdo intestinal, malfor-
macdes cardiacas, do SNC e génito-urinarias.
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o Fisiopatologia:

O conteudo hernidrio durante a vida fetal pode compro-
meter a embriologia normal do pulmao, determinando hipo-
plasia deste 6rgdo. Isto leva a uma diminuicdo do tamanho
do pulméo, da ramificacdo bronquica e do leito vascular
pulmonar com espessamento da musculatura lisa das arte-
riolas pulmonares. Se presente a hipoplasia pulmonar ao
nascimento, a cianose é acentuada e o aumento da resis-
téncia vascular pulmonar resulta em shunt D-E, através do
forame oval e canal arterial, ocasionando hipoxemia e acido-
se, responsaveis pela deterioracdo clinica e dbito.

e Tratamento Pré-Operatdério (mais importante que a
cirurgia):

1. Sonda gastrica para descompressdao do tubo diges-
tivo;

2. Evitar ventilacdo com madscara, pois levard ar para o
interior do estdmago e alcgas intestinais;

3. Toda a atencao deve ser voltada para adequada mo-
nitorizacdo da funcédo respiratéria, minimizando a hi-
poxia;

4. Se necessario, suporte ventilatério endo-traqueal,
apds sedacdo, com pressdes baixas, por risco de
pneumotérax. Contralateral. Se a PO2 néo se elevar,
é provavel que exista hipoplasia pulmonar. Hiper-
capnia permissiva é bem tolerada;

5. Evitar manuseio excessivo pela vasoreatividade pul-
monar;

6. Aquecimento, hidratacdo, antibi6ticos e surfactante;

7. Cateterismo de veia umbilical e artéria umbilical (ga-
sometria);

8. A oximetria de pulso é uma excelente forma de moni-
torizacao quando usada concomitantemente nos terri-
torios pré e pos ductal (extremidade do brago direito e
de qualquer membro inferior).

9. Monitorar a pressao arterial e diurese;

10. Solicitar ecodopplercardiograma

11. Corrigir a acidose
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12. Drogas vasodilatadoras pulmonares podem estar in-
dicadas em casos de shunt: tolazoline, usada no pas-
sado, na dose de 1 a 2 mg/kg, e, mais recentemente, o
o6xido nitrico sob forma inalatéria, que tem seleti-
vidade pulmonar, portanto, sem os efeitos colaterais
da tolazoline.

e Tratamento Cirargico:

Né&o é cirurgia de emergéncia. Apos estabilizacdo do
RN, realiza-se laparotomia subcostal e faz-se a reducdo do
contetido herniario para a cavidade abdominal. Resseca-se o
saco (presente em 20% dos casos) e fecha-se o defeito mus-
cular. Raramente hd necessidade de colocacdo de tela para
se fechar o diafragma.

Nao se deve tentar insuflar o pulméo hipoplésico, pelo
risco de pneumotoérax no lado oposto, nem suturar a parede
abdominal com tensdo. Nao ha indicacdo de drenagem tora-
cica para permitir que o mediastino retorne lentamente a
parte mediana sem causar desordem hemodinamica

e Po4s-Operatorio:

Inclui, basicamente, assisténcia ventilatoria com baixa
pressao e manutencdo das condicoes hemodinamicas.

Prognéstico:

A mortalidade é elevada (35%) naquelas criangas que
apresentam desconforto respiratério importante nas primei-
ras seis horas de vida.

Sao fatores agravantes: prematuridade, anomalias car-
diacas associadas a efeitos do barotrauma e acidose respi-
ratéria grave apesar de bom suporte ventilatério. Gasome-
trias com pH > 7.2.
pCO2 < 50 mmHg e pO2 > 100 mmHg tém bom
prognostico.
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Eventracao Diafragmatica
e Conceito:

E uma diminuicdo ou auséncia de fibras musculares do
diafragma, de forma parcial ou total, que faz com que fique
formado apenas pelos folhetos pleural e peritonial. Pode
também haver elevacdo de todo o diafragma por paralisia
ocasionada principalmente por toco-traumatismo em parto
de apresentacdo pélvica por estiramento do plexo cervical e
lesdo do nervo frénico.

¢ Quadro Clinico e Diagnostico:

E variavel. Nas pequenas eventracdes, ela é assinto-

matica. Se o diafragma estiver bem elevado, sinais de des-
conforto respiratério grave podem estar presentes ou, tar-
diamente, pode haver quadro de infeccdo respiratéria de
repeticdo. A bilateralidade é incomum.
Pode haver volvo gastrico, se do lado esquerdo. A radiografia
do térax, especialmente em perfil, mostra elevacdo do hemi-
diafragma comprometido, e a fluoroscopia demonstra movi-
mento paradoxal

° Tratamento:

A cirurgia estard indicada se o defeito for importante e a
crianca sintomaética.

O tratamento cirtrgico consiste em plicatura da mem-
brana diafragmatica por via toracica.

O progndstico é bom na maioria dos casos.

Pneumotérax
e Conceito:

E a presenca de ar na cavidade pleural e pode aparecer
em cerca de 1% dos exames radiograficos neonatais de

rotina, porém de forma assintomatica. E a forma mais comum
da sindrome de extravasamento de ar do RN.
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Pode ser secunddrio a afecgbes pulmonares ou decorrer
da assisténcia ventilatéria ou de manobras de ressuscitacgao,
sendo uni ou bilateral. Tem sido relativamente freqiiente em
prematuros com membrana hialina, especialmente se as
pressoes inspiratorias estiverem elevadas, podendo associar-
se a enfisema mediastinal, pneumopericardio e até pneumo-
peritonio

e Sintomatologia:

Varidvel, dependendo da quantidade de ar no espago
pleural. No pneumotérax hipertensivo, o RN apresenta insu-
ficiéncia respiratéria grave e cardiaca, que, ndo tratados, o
levardo a 6bito Suspeitar sempre quando ha queda de satu-
racdo em pacientes com respiracao assistida.

e Diagndstico:

Diminuicao da expansibilidade no lado afetado e do mur-
murio vesicular.

Raios X de térax (hipertransparéncia e desvio do
medias-tino).

Transiluminacdo com fibra o6tica.

e Tratamento:

Nos casos leves e assintomaticos, a conduta é expectan-
te. Nos casos graves, recomenda-se a drenagem fechada em
selo d'dgua. No pneumotdrax hipertensivo, a puncao des-
compressiva em situacdo de emergéncia pode salvar a vida
da crianca.

Quilotoérax
e Conceito:
E o acimulo de linfa no espaco pleural, que é a causa

mais comum de derrame pleural ndo inflamatoério no periodo
neonatal. Pode ser uni ou bilateral.



262 Neonatologia — Guia Pratico

e Quadro Clinico:

Na metade dos casos, a dificuldade respiratdria progres-
siva inicia-se nas primeiras 24 horas, e, em alguns pacientes,
até o final da primeira semana de vida. Depende do volume
do derrame.

o Etiologia:

Ruptura do ducto tordcico, tocotraumatismo, cirurgias
toracicas, trombose de veia cava superior por permanéncia
demorada de cateter venoso, puncao de veia subclévia.

e Dignéstico:

1. Raios X de torax — velamento do hemitérax. Em
alguns casos, a ultrassonografia fetal ja sugere der-
rame pleural;

2. Toracocentese (Inicialmente, antes de o RN ser ali-
mentado, o aspecto do liquido aspirado é limpido,
tornando-se amarelado ou leitoso apés a amamen-
tacéo);

3. Andlise bioquimica do liquido: presenca de gordu-
ra, proteina e linfécitos.

e Tratamento:

Puncoes pleurais repetidas. Apoio nutricional com dieta
oral isenta de gordura, excecdo aos triglicérides de cadeia
média.

Em casos de recidivas, drenagem pleural fechada ou
ainda ligadura do ducto toracico.

Enfisema Lobar Congénito

e Conceito:

Consiste na hiperinsuflacao de um lobo pulmonar, com
compressdo e atelectasia do parénquima pulmonar adja-
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cente, determinante de desvio do mediastino e herniacdao do
pulmao para o lado contra lateral.

e Etiologia:

Deficiéncia de cartilagem bronquica que provocaria um
mecanismo valvular, com retencdo de ar no alvéolo, ou num
lobo polialveolar. Pode associar-se a anomalias cardiacas.

Os lobos mais acometidos sao o lobo superior esquerdo —
40%, lobo médio direito — 35% e lobo superior direito — 25%.
Raramente afeta mais de um lobo.

e Quadro Clinico:

Desconforto respiratério progressivo. Abaulamento do
hemitérax comprometido com desvio do ictus cordis para o
lado normal. Em 50% dos casos, manifesta-se no primeiro
més de vida e em 30% no nascimento.

e Diagndstico:

Raios X simples do térax em AP e perfil demonstram
hipertransparéncia do lobo afetado, apresentando fina trama
vasobronquica no seu interior, desvio mediastinal para o lado
oposto e sinais de atelectasia do lobo homolateral. A tomo-
grafia computadorizada pode ser necessdria em caso de
duvida diagnéstica.

Logo ao nascimento, a imagem radiolégica pode ser de
hipotransparéncia por presenca de liquido pulmonar.

e Diagnostico Diferencial:

Principalmente pneumotdrax hipertensivo, além de cisto
pulmonar, pneumatocele e atelectasia do lado oposto.

e Tratamento:

Cirtrgico: resseccao do lobo afetado, que pode ser emer-
gencial, se a insuficiéncia respiratoria for aguda
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Malformacao Adenomatéide Cistica Pulmonar
e Conceito:

Sdo cistos originados do crescimento excessivo e desor-
denado dos bronquiolos terminais e sacos alveolares, sem
presenca de tecido cartilaginoso. O lobo mais acometido é o
inferior esquerdo. Modernamente, é classificada em trés
formas andtomo-patolégicas, descritas por Stocker:

Tipo 1 — Cisto tUnico ou multiplo, com mais de 2 cm de
didmetro, sendo a forma mais freqliente;

Tipo 2 — Multiplos cistos pequenos de menos de 1 cm;

Tipo 3 — Grandes massas nao cisticas (mau prognostico).

e Quadro Clinico:

Desconforto respiratério leve, moderado ou grave, na
dependéncia do comprometimento pulmonar. Pode mani-
festar-se intra-utero e, por seu crescimento excessivo, deter-
minar insuficiéncia cardiaca fetal.

e Diagnéstico:

1. Pré-natal, através da USG, a partir de 24 semanas de
gestacao;

2. Raios X simples do térax em AP e perfil revelam massa
pulmonar multicistica com desvio do mediastino;

3. Tomografia computadorizada em casos duvidosos.

O diagnoéstico diferencial deve ser feito principalmente
com a hérnia diafragmatica.

e Tratamento:

Resseccéo cirdrgica do lobo afetado. Os casos com cistos
maiores que 2mm cursam com bom prognoéstico.
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Atresia do Esofago
e Conceito:

Oclusao proximal da luz esofdagica em seu terco proxi-
mal. Em 90% dos casos, esta presente fistula trdqueo-
esofdgica distal. Em 8% dos pacientes, ndo ha fistula distal e,
consequentemente, inexiste ar no trato digestivo

e Incidéncia:

Aproximadamente 1/3.000 nativivos, com leve predo-
minancia do sexo masculino. Apesar de relatos em gémeos e
familias com envolvimento de mais de um individuo, ndo ha
evidéncias atuais de cardter genético.

¢ Quadro Clinico e Diagndstico:

1. Polidramnio materno, especialmente nos casos sem
fistula;

2. Ultrassonografia fetal pode sugerir o diagnéstico, quando

néo se visualiza a bolha gastrica;

Salivacao excessiva e espumosa pela boca e narinas;

Impossibilidade de sondagem gdstrica;

5. Asfixia e cianose.

W

O diagnéstico e as medidas preventivas da pneumonia
devem ser realizadas logo apds o nascimento. O retardo do
diagnéstico leva a complicacbes tipo pneumonia por aspira-
cdo de saliva do conteudo géstrico e sepse.

e Diagndstico:

A nao passagem da sonda géstrica 8 a 10 cm da boca ja
sugere fortemente o diagnostico.

Radiografia téraco-abdominal com sonda contrastada no
esdfago proximal ndo é de realizacdo urgente. Pode-se
também, injetar 2ml de contraste através da sonda esofdgica.
Se houver ar no tubo digestivo, é sinal de que ha fistula
trdqueo-esofdgica distal.
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¢ Anomalias Associadas:

Ocorrem em 30 a 40% dos casos, sendo as mais comuns
as cardiovasculares (25 %), atresia duodenal e anorretal.

A associacdo VACTER (V = Vertebrais, A = Anorretais,
C= Cardiacas, TE= Trdqueoesofagicas, R= Renais ou
Radiais) pode estar presente, bem como a prematuridade (20
%).

e Pré-Operatorio:

Visa basicamente prevenir ou tratar a pneumonia:

1. Aspiracdo do es6fago proximal;

2. Broncoaspiracdo se necessaria;

3. Decubito elevado se houver fistula TE distal (prevenir
refluxo gastro-esofago-traqueal);

4. Bloqueadores H 2;

5. Fisioterapia respiratéria, se necesséria;

6. Hidratacdo, aquecimento e antibioticoterapia;

7. Nutricao parenteral.

Solicitar ecocardiograma para pesquisar anomalias car-
diacas e localizacdo do arco adrtico. Buscar outras mal-
formacoes.

Obs.: Nos casos de atresia sem fistula distal, a posicdo de
Trendelemburg permite melhor drenagem da saliva.

e Tratamento Ciriargico:

A cirurgia deve ser realizada eletivamente quando a
crianca estiver bem do ponto de vista clinico e sem pneu-
monia.

Procede-se a toracotomia extra-pleural direita com liga-
dura da fistula TE e anastomose esofdgica. Pode ser deixada
sonda nasogdstrica transanastomoética de fino calibre para
alimentacdo no pos-operatorio. A alimentacdo oral pode ser
iniciada a partir do sexto dia, desde que nao haja compli-
cacdo da anastomose.
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Na presenca de pneumonia grave acompanhada de dis-
tensdo abdominal, cardiopatia cianética ou prematuridade
importante, é aconselhdvel gastrostomia descompressiva,
enquanto se aguarda a cirurgia definitiva que somente deve
ser realizada, quando as condi¢des clinicas permitirem.

Nos casos de atresia esofdgica sem fistula distal, os cotos
sdo distantes, o que impossibilita de imediato a anastomose.
Nestes casos, realiza-se gastrostomia para alimentar e
avalia-se a possibilidade de anastomose esofdgica tardia.
Quando a distancia dos cotos ndo possibilita anastomose pri-
madria, mesmo com alongamento dos cotos esofagicos seguin-
do a técnica cirtrgica de Foker, estd indicada esofagostomia
cervical temporaria Em torno de 1 ano de idade, restabelece-
se o transito através de esofagocoloplastia ou transposicdo
gdstrica.

e Complicacoes Pos-Operatorias:

—_

Pneumonia, septicemia;

2. Deiscéncia da anastomose (saida de saliva pelo dreno de
térax e pneumotorax);

3. Recorréncia da fistula TE;

4. Estenose da anastomose.

O refluxo gastroesofagico é freqiiente e pode determinar
pneumonias de repeticdo no pds-operatério tardio, além de
ocasionar ou agravar estenose da anastomose esofdgica.

e Prognéstico:

Bom naquelas criangas com diagnéstico precoce, medi-
das iniciais corretas, peso acima de 2.500g e sem anomalias
graves associadas. Prematuridade, infeccao e cardiopatias,
além do diagnostico tardio, afetam significativamente o
prognostico.

Tumores Toracicos

Raros no periodo neonatal. Podem ser diagnosticados
por ultrassonografia no periodo prénatal.
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O higroma cistico cervical pode ter prolongamento para o
mediastino.

e Quadro Clinico:

O RN poderad apresentar disturbio respiratorio variavel,
dependendo do tamanho e localizacdao do tumor.

e Tipos mais Freqiientes:

Cisto broncogénico, cisto neuroentérico, teratoma e neu-
roblastoma.

e Diagndstico:

[N

Raio X térax em AP e perfil.
2. Tomografia computadorizada.

e Tratamento:

Cirargico — eletivo ou de urgéncia.
Urgéncias Abdominais no Recém-Nascido
Abdome agudo

Sao relativamente frequientes e graves se nao diagnos-
ticadas e tratadas precocemente. Algumas delas podem ser
identificadas através da ultrassonografia fetal (atresias duo-
denal e jejunal). Para fins didaticos, podem ser subdivididos
em sindromes. A obstrutiva é a mais comum, mas a entero-
colite necrosante (doenga dos sobreviventes) tem tido uma
freqiiéncia crescente especialmente nas unidades de terapia
intensiva que atendem RNs pré-termo.

Sindromes:

Obstrutivo (atresias, megacolo);

Inflamatério (enterocolite necrosante);

Perfurativo (perfuracdes espontédneas, ECN);
Hemorrdgico (traumas obstétricos — figado, bago, supra
renal).

W=
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Obstrucao Intestinal no RN:

1.

Causas mais frequentes:

Obstrucdo duodenal (atresia, estenose, pancreas anular,
ma-rotacéo);

Atresias jejunal, ileal e coldnica (esta rara);

Megacolo congénito;

Volvo de intestino médio (doenca grave por risco de
necrose de todo o delgado);

fleo meconial;

Rolha meconial;

Atresia anorretal.

Sinais e Sintomas:

Vomito geralmente bilioso — é tanto mais precoce quanto
mais alta for a obstrucao;

Distensdo abdominal — é maior quanto mais baixa for a
obstrucdo, sendo quase imperceptivel nas de localizacdo
alta (duodeno), especialmente se o RN estiver com sonda
gastrica). A diminuicdo da distensdo, apos a evacuacéo, e
0 seu retorno posterior acompanhado de constipacao
fazem pensar em megacolo;

Auséncia ou retardo de eliminacdo de mecoé6nio — lembrar
que 95% dos RN normais eliminam nas primeiras 24
horas de vida, sendo que os prematuros, especialmente
os que tiveram hipoéxia, o fazem mais tardiamente. A eli-
minacado de mecdnio com aspecto normal pode estar pre-
sente nos quadros de atresia intestinal, mas comumente
tem coloracéao clara;

No megacolo congénito, ao estimulo retal, geralmente hé
eliminacdo explosiva de gas e meconio. A rolha meconial
pode ser o primeiro sinal da doenca de Hirschsprung;
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e) Enterorragia — se acompanhada de queda do estado geral
e palidez, sugere volvo intestinal em torno da artéria
mesentérica superior, por anomalia de rotacdo intestinal
e representa um quadro emergencial.

f) Peristaltismo visivel de luta — presente quando a alca esté
viavel e ndo héa peritonite;

g) Polidramnio materno — pode estar presente especial-
mente nas obstrugdes altas. A ultrassonografia obstétrica
ainda pode sugerir o diagnostico de obstrucdo duodenal
pela visualizacao da imagem da dupla bolha;

h) Se, na sala de parto, a sondagem gastrica der saida a um
volume liquido, bilioso ou ndo, igual ou superior a 25 ml,
suspeitar de quadro obstrutivo;

i) Lembrar que, quando o diagndstico é tardio, o paciente
pode apresentar necrose e/ou perfuracdo intestinal com
pneumoperiténio com sinais de peritonite que, nesta
faixa etdria, pode se apresentar com quadro de sepse,
hipovolemia (liquidos no 32 espaco), hiperemia ou edema
da parede abdominal, expressdo facial de dor a palpacao
e distensdo abdominal variavel.

3. Conduta:

a) Nao alimentar;

b) Sonda orogéstrica;

c¢) Hidratagcdo com correcao das perdas por vomitos e para o
3° espaco;

d) Aquecimento — Antibiéticos;

e) Monitorar diurese;

f) Nutricdo parenteral.
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4. Investigacao Diagnostica:

Raios X simples de abdome AP e perfil, deitado em po-
sicdo ortostatica. O ar é o melhor meio de contraste: o sinal
da dupla bolha caracteriza obstrucao duodenal.

Transito intestinal somente tem indicacdo nos casos de
obstrucdes incompletas e que sdo inconclusivas, na radio-
grafia simples. Em casos de ileo meconial ou rolha meco-
nial, o enema opaco, com contraste iodado, pode ser
diagnostico e curativo. O enema opaco também estd indicado
na suspeita de megacolo congénito

Raramente haverd necessidade de ultrassonografia, nos
casos de obstrucao intestinal.

5. Complicagoes:

a) Desidratacdo, desequilibrio hidroeletrolitico;

b) Aspiracdo pulmonar de conteudo géstrico;

c) Necrose de alca intestinal com perfuracdo (pneumo-
peritdéneo);

d) Peritonite, septicemia;

e) Catabolismo proteico.

6. Anomalias Associadas:

Sao frequientes as cardiacas, a atresia do es6fago e, prin-
cipalmente, a sindrome de Down, na atresia duodenal. A
associacdo da mucoviscidose e ileo meconia é classicamente
conhecida e tem importante papel prognostico. A trissomia
21 pode estar presente também na doenca de Hirschsprung.

7. Tratamento:

De um modo geral, visa ao restabelecimento do transito
intestinal, especialmente nas atresias duodenojejunais.
Ileostomia pode ser indicada na aganglionose col6nica total,
enquanto a colostomia pode ser realizada na atresia colénica
e nas formas altas de atresia ano-retal. No megacolo con-
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génito, cujo cone de transicdo se encontra no nivel do
sigmoide, o que acontece em torno de 75% dos casos, podem
ser feitas lavagens intestinais didrias, realizando-se a ci-
rurgia definitiva por via endoanal (cirurgia de Mondragon),
sem colostomia apds 30 dias de vida. Quando a regido
agangliénica se situa mais alta e o paciente estd obstruido,
hé indicacao de colostomia e posterior abaixamento do colo.

8. Po6s-Operatorio:

Sdo mantidas aquelas condutas iniciadas no pré-
operatdrio.

Nutricdo parenteral, especialmente quando hé previsdo de
demora no inicio da alimentacdo enteral, € um recurso im-
portante.

A sonda géstrica deverd permanecer enquanto perdurar
drenagem e ndo se auscultarem ruidos hidroaéreos. Caso
contrario, introduzir o leite materno e aumenta-lo de forma
gradativa.

A sindrome do intestino curto resultante de ressecgdes
intestinais extensas pode acontecer nas atresias intestinais
multiplas ou no volvo de intestino médio. Neste caso, pode
haver necessidade de nutricao parenteral por longo prazo.

Enterocolite Necrosante

Doenca gastrintestinal grave, de etiologia desconhecida,
que atinge, predominantemente, recém-nascidos prematu-
ros, durante a primeira ou segunda semana de vida, cau-
sando necrose focal ou segmentar, com tendéncia a perfu-
racdo, acometendo principalmente o ileo terminal e cursan-
do com morbimortalidade elevada. Pode afetar RN a termo.
Sua freqiiéncia eleva-se naquelas unidades de terapia inten-
siva de alto nivel que recebem prematuros extremos

1. Patogenia:

a) Imaturidade imunoldgica gastrintestinal;
b) Infeccédo e toxinas bacterianas;
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c) Substrato intraluminal — 90 a 95% das criancas tém tido
algum tipo de alimentacao oral;

d) Isquemia intestinal;

e) Mediadores inflamatoérios — fatores antiplaquetarios e de
necrose tumoral;

f) Presenca de radicais livres liberados apds processo de
isquemia-reperfusao causa lesao tecidual.

2. Quadro Clinico:

O quadro clinico inicia-se nos dez primeiros dias de
vida, sendo infreqliente antes do quinto e depois do trigé-
simo dia. Pode ter evolucao lenta ou fulminante. Os sinais e
sintomas mais comuns sdo: distensdo abdominal, residuo
gdstrico, que pode ser bilioso, queda do estado geral com
sinais de toxemia ou sepse, enterorragia ou presenca de
sangue oculto nas fezes. Com o progredir da doenca, podem-
se observar eritema e (ou) edema da parede abdominal, a
qual é dolorosa, piora da distensdo abdominal e massa
abdominal palpavel que corresponde a uma algca necrosada
com subseqtiiente bloqueio. O estagiamento clinico de Bell
classifica a patologia em suspeita, definida e avancada.

3. Exames Laboratoriais:

A contagem de leucécitos é varidvel, sendo que neutro-
penia é sinal de mau prognoéstico, especialmente se asso-
ciada a plaquetopenia e acidose refratdria. Pode-se encontrar
ao raio X de abdome, que deve ser realizado a cada 8 horas,
para se acompanhar a evolucdo da doenca: pneumatose
intestinal (15% dos casos), portograma aéreo (indicativo de
doenca extensa e grave), niveis hidro-aéreos, edema de alga,
pneumoperitonio, sinais de ascite e alca fixa nas radiografias
seriadas (possivel necrose).

4. Tratamento:
a) Essencialmente clinico na maioria dos casos;

b) Hidratagdo venosa que reponha as perdas para o terceiro
espaco;



274 Neonatologia — Guia Pratico

c) Antibioticoterapia, inclusive para anaerébios;

d) Nada por via oral, no minimo, por dez dias, mesmo apds
melhora clinica;

e) Acompanhamento clinico e radiolégico para detecgdo
precoce de necrose ou perfuracao;

f) Nutricdo parenteral.

5. Indicacoes para o Tratamento Cirargico:

a) Sinais de peritonite (edema e eritema de parede
abdominal);

b) Pneumoperitdnio;

c¢) Massa abdominal palpéavel (bloqueio de algas);

d) Alca " fixa " ao Rx, (necrose de alga).

6. Tratamento Cirargico:

Geralmente, preferem-se estomias, as quais sao fecha-
das quando hd plena estabilizacdo clinica. Em prematuros
com menos de 1000g, com pneumoperiténio e, sem condi-
cbes cirurgicas, a drenagem da cavidade peritonial estd
indicada.

7. Evolucao:

A mortalidade varia de 20 a 40%, sendo maior nos
prematuros extremos.

Estenose Hipertrofica do Piloro
1. Conceito:

Consiste na hipertrofia muscular, especialmente da
camada circular do piloro, dificultando a passagem do ali-

mento e o esvaziamento gastrico. E de etiologia pouco escla-
recida.
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2.

o

aaze

Incidéncia:

2-3 /1000 nascimentos;

15% tém histéria familiar positiva;
Masculino 4:1 feminino;
Primogénito é mais acometido.

Quadro Clinico:

Vomitos alimentares repetidos a partir da 2° ou 32
semana de vida, portanto ndo biliosos;

Crianca ativa, faminta, o que afasta infeccao;
Peristaltismo de luta ao nivel do epigastro, da esquerda
para a direita;

Desnutricao progressiva;

Desidratacdo e disturbio eletrolitico, chegando a alcalose
metabdlica nos casos graves;

Constipacéao intestinal;

Ictericia leve as custas da bilirrubina indireta (3,5%);
Pneumonia aspirativa.

Diagndstico:

Palpacéo da oliva pilérica € patognomoénica.
Ultrassonografia nos casos duvidosos.

Diagndstico Diferencial:

Refluxo gastroesofdgico;

Erro alimentar;

Aumento da pressao intracraniana;
Diafragma pré-pilérico.

Tratamento:

Cirtrgico, eletivamente, apos correcdo do disturbio hi-
droeletrolitico.

P6s operatorio: realimentacdo progressiva, apos 8 horas,
decorrente da piloromiotomia.



276

7.

Neonatologia — Guia Pratico
Prognéstico:

Excelente, com alta 24 a 36 horas depois.

Anomalias Ano-retais

1.

Generalidades:

Representa um espectro varidavel de anomalias, incidin-

do em torno de 1 caso para 2 a 4.000 nativivos, sendo mais
freqiiente no sexo masculino. O achado de um anus imper-
furado, no exame rotineiro do RN, exige uma definicdo do
tipo de anomalia e da conduta a ser tomada dentro das
primeiras 48 horas de vida, para definir o planejamento do
tratamento cirdrgico mais adequado para o caso. A distensdo
abdominal é acentuada, quando o diagnéstico é tardio, se
néo existir fistula para saida do meconio.

Conduta Diagnéstica:

Inspecdo cuidadosa do perineo pode evitar uma colosto-
mia desnecessaria;

Procurar uma eventual fistula para o perineo e rafe
mediana da bolsa escrotal; nas meninas, a mais freqiien-
te é para a regiao do vestibulo vaginal;

Se nao houver sinais de fistula baixa, realizar, apds 24
horas (tempo para o ar ter chegado ao reto), raios X sim-
ples de abdome em posicao ortostdtica e invertograma
(raios X em perfil com a crianca de cabecga para baixo),
com a impressdo anal marcada com algum material
radio-paco, a fim de avaliar a distdncia do reto para o
perineo;

A presenca de ar na bexiga ou saida de mecoOnio pela
uretra masculina é indicativa de fistula reto-urinaria,
estando indicada uma colostomia com bocas separadas.
A fistula reto-vaginal (rara) tem idéntica conduta, bem
como a anomalia em cloaca (orificio iinico no sexo femi-
nino). Na fistula retovestibular, duas condutas podem ser
adotadas: cirurgia definitiva (Pefia) ao nascer, ou dilata-
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cdo da fistula para cirurgia definitiva, algumas semanas
depois;

e) Distancia de < 1 cm do reto a pele, no invertograma,
indica anomalia baixa e, portanto, uma anoplastia é sufi-
ciente.

As anomalias altas sao mais freqiientes nos meninos; as
baixas, no sexo feminino.

3. Anomalias Associadas:

Geniturindrias, vertebrais, atresia do eséfago, cardiacas,
etc.

4. Pré-operatorio:

a) Sonda gastrica;

b) Hidratagéo;.

c) Investigacdo radioldgica da coluna vertebral e inverto-
grama se nao houver fistula;

d) Antibiéticos, dependendo do tipo de anomalia e da cirur-
gia a ser realizada.

5. Tratamento:

Depende do tipo de anomalia ano-retal. Podem ser ne-
cessdrias, inicialmente, uma colostomia e a cirurgia de Pefia
em torno dos 3 meses de idade. Se a anomalia é simples,
apenas a anoplastia é suficiente.

6. Prognostico:

A confeccdo do anus de bom calibre e continente é o
principal objetivo da cirurgia e dependerd do tipo de ano-
malia (alta ou baixa), do grau de desenvolvimento da muscu-
latura esfincteriana e da integridade da coluna sacra. Inves-
tigacdo do trato urindrio é mandatéria. De modo geral, os
resultados sdo bastante satisfatorios.
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Defeitos da Parede Abdominal
Onfalocele:

E um defeito da parede abdominal, no nivel da regiao
umbilical, com herniacdo das visceras abdominais, reco-
bertas por um saco fino e translicido, que pode romper du-
rante o parto, constituido de membrana amniética e peritdénio
parietal, onde estd inserido o corddo umbilical, o que a
diferencia da gastrosquise.

1. Incidéncia:

1 - 3/5.000 nascidos vivos.
Masculino > feminino.

2. Anomalias Associadas:

Estao presentes em mais de 60% dos casos. As mais comuns
sdo: cromossOmicas (48%), cardiacas (20%), geniturindrias
(20%) e méa-rotacdo intestinal. A sindrome de Beckwith-
Wiedemann, constituida de macroglossia, gigantismo e onfa-
locele, pode determinar hipoglicemia no periodo neonatal

3. Diagndstico Pré-Natal:

Pode ser dado por ultrassonografia e, dependendo do
tamanho da onfalocele, hd indicacdo de parto operatorio.
N&o ha necessidade de antecipacao do parto.

4. Conduta Inicial:

a) Sonda géstrica;

b) Protecdo da onfalocele com compressas esterilizadas;

c¢) Envolver o abdome e membros inferiores com saco plés-
tico para aquecimento;

d) Hidratacao e antibiéticos;

e) Afastar obstrugdo intestinal associada, bem como outras
anomalias que possam comprometer o tratamento;

f) Corrigir hipoglicemia se presente.
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5. Tratamento Cirargico:

Nas pequenas onfaloceles, é sempre possivel o fecha-
mento primdrio. Nas onfaloceles grandes, integras ou rotas,
poderd ser usado um silo (cilindro) de tela de silicone ou
plastico (hemobag), o qual é ordenhado diariamente no sen-
tido de forcar a entrada das visceras no interior da cavidade
peritonial, sendo retirado apds 6 ou 7 dias, seguido do fecha-
mento da parede abdominal, que deve ser sem tensao. Du-
rante esse periodo, o RN devera receber nutricdo parenteral.

Gastrosquise:

Diferencia-se da onfalocele por ser resultante de um
defeito paraumbilical, geralmente a direita, com insercao
normal do corddo umbilical, e ndo h& protecao das alcas
intestinais, que ficam expostas. O contato com o liquido
amniotico durante a vida fetal leva a uma peritonite quimica,
tornando-as aderidas e edemaciadas, com bastante liquido
no seu interior. E uma emergéncia cirtrgica. O diagnéstico
prenatal por ultrassonografia é de muita importdncia no
acompanhamento da patologia e no planejamento do parto, o
qual, inicialmente, ndo deve ser antecipado. Esses pacientes
devem nascer em hospital de referéncia, evitando-se, assim,
o transporte do RN e possibilitando tratamento o mais preco-
cemente possivel

Complicacdes apds o nascimento: hipotermia, hipovo-
lemia, isquemia intestinal, perfuracao e sepse.

1. Incidéncia:
1/4.000 nascidos vivos;
40% PIG ou prematuros;
Masculino = Feminino.
2. Anomalias Associadas:
Ao contrario da onfalocele, sdo pouco frequentes. Quan-

do presentes, as atresias intestinais e anomalias de rotacao
sdo as mais comuns.
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3. Conduta Inicial:

[N

Sonda géstrica;

2. Protecdo das visceras com compressas esteréis em decu-

bito lateral direito;

Aquecimento, antibiéticos;

4. Hidratacdo — as necessidades de liquidos sdo bem maio-
res que nos RNs normais, sendo comum o hematdcrito
destas criancas encontrar-se elevado;

5. Monitorar diurese.

w

4. Tratamento Cirargico:

Pode ser possivel, algumas horas apds o nascimento, a
imediata reducdo do conteudo intestinal pela técnica de
Bianchi, com anestesia geral. Nas gastrosquises em que hé
desproporcdo continente/contetdo, realiza-se tratamento es-
tadiado com silo, como o descrito para as grandes onfalo-
celes.

Instituir nutricdo parenteral total, com suporte calérico
adequado, pois o ileo adinamico por 2 a 3 semanas é comum
na maioria dos RNs, ficando, portanto, impossibilitado de
receber alimentacdo enteral. O progndstico é bom.

Extrofia Vesical:

E caracterizada por um defeito da parede abdominal
infraumbilical, em que a bexiga é aberta e exposta, existindo
também defeito do fechamento dorsal da uretra e separacao
da sinfise pubiana.

1. Incidéncia:
1/ 30.000 nascimentos;

Duas vezes mais freqiiente no sexo masculino;
Poucas anomalias associadas.



Neonatologia — Guia Pratico 281

2. Tratamento:

Tratamento cirtrgico nas primeiras 72 horas, com fecha-
mento da placa vesical, podendo ser realizada a correcao da
epispadia no mesmo tempo cirtirgico ou posteriormente.

Uropatias Obstrutivas no RN:

Tem sido cada vez mais freqiiente o diagnostico pré-
natal por US de anomalias, especialmente as do trato uriné-
rio, sendo mais comuns as hidronefroses. As causas mais
comuns sao:

. Obstrucéao da juncao pielureteral;

. Dilatacdo transitéria da pelvis renal;
. Obstrucéao ureterovesical;

. Ureterocele;

. Refluxo vésico ureteral;

. Valvula de uretra posterior.

DO WN -~

Destas citadas, a que merece atencao especial, logo ao
nascer, pelo risco de infeccdo urindria com sepse, é a valvula
de uretra posterior. Nas demais, a investigacao inicia-se por
uma ultrassonografia ap6és o quinto dia de vida, seguida,
posteriormente, se confirmado, de exames mais especificos.

Valvula de Uretra Posterior:

E a causa mais grave de obstrucdo urindria no RN,
podendo determinar dilatacdo acentuada dos rins e ureteres
e refluxo vésico-ureteral, com comprometimento da funcéao
renal. E propria do sexo masculino e pode causar ascite
urindria.

1. Incidéncia:

1 :5.000 nascimentos.
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Laarge W
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Quadro Clinico:

Bexiga palpéavel;

Dificuldade a miccéao;

Rins palpéaveis (varidvel);

Sinais de sepse (variavel);

Insuficiéncia respiratéria nos casos de oligohidramnia
materna (por hipoplasia pulmonar).

Investigacao Inicial:

Cisturetrografia miccional — diagnostica a valvula e o
refluxo vésico ureteral;

Ultrassonografia — importante para avaliar, além da ure-
terohidronefrose bilateral, a espessura do parénquima
renal e sua ecogenicidade (sinais de displasia).

Conduta Clinica:

Iniciar antibiéticos antes da investigacgao;

Sonda vesical n° 6 ou 8. Nao usar sonda de Foley pela
contracao vesical subsequente devido ao balao;

Correcdo de disturbios hidroeletroliticos e acidobdsicos,
se presentes;

Avaliar laboratorialmente a funcao renal; creatinina >
0,8 mg/dl, apés sondagem vesical, é sinal de mau
prognostico.

Andlise da urina: sumario e urocultura.

Obs.: Os niveis de uréia e creatinina logo ao nascer sdo
semelhantes aos da mae.

5.

Tratamento Cirargico:

Visa desobstruir e eliminar a estase urinaria.

A fulguracdo endoscédpica da vdalvula é o procedimento de
escolha.

Nos pacientes com refluxo bilateral importante, sinais de

insuficiéncia renal e septicemia, derivacdes podem estar in-
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dicadas, como a vesicostomia ou, mais raramente, pielos-
tomia cuténea.

Obs.: Posteriormente, faz-se necessaria a avaliacdo da fun-
cdo renal com radioisétopos e estudo urodinamico. O acom-
panhamento por longo periodo é fundamental, pois um gran-
de numero de casos pode evoluir para insuficiéncia renal.

Teratoma Saacrococcigeo:

E a neoplasia mais comum do periodo neonatal, com-
posta de tecidos derivados das trés camadas germinativas, e
formada por elementos cisticos, sélidos ou ambos. Oitenta
por cento dos casos sdao evidentes ao nascimento, porque sao
exofiticos. Outros tém extensao intrapélvica, pré-sacral e/ou
intra-abdominal.

1. Incidéncia:

1:30 a 40 mil nascimentos;

Mais comum no género feminino(4:1);

5% sdo malignos ao nascimento, especialmente nas formas
sélidas;

Histéria de gemelidade na familia (50%).

2. Diagnéstico:

a) Fetal — através da USG, acompanhado ou néo de
polidramnios, que pode induzir parto prematuro.

b) Ao nascer — massa de tamanho varidvel na regido sacro-
coccigea.

O toque retal é 1util para avaliar extensao pélvica.

3. Investigacao:

a) Raios X simples — calcificacbes presentes na metade dos
casos;

b) USG;
¢) Tomografia computadorizada.
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4. Tratamento Ciriargico:

Excisdo da massa com remocédo do céccix.
5. Prognoéstico:

A excisdo desses tumores geralmente € bem sucedida;
entretanto é alta a mortalidade das criancas nos teratomas
gigantes diagnosticados pré-natalmente, em decorréncia da
imaturidade pulmonar pela prematuridade, hemorragia ma-

cica para dentro do tumor, ruptura ou infecgao.
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Situacoes Especiais

Ambiente Fisico e Termorregulacao

Joao G. de Medeiros Filho

Nos ulltimos anos, o ambiente fisico e os aspectos senso-
riais tém sido muito valorizados na atencdo ao RN. Estudos
revelam que acariciar, tocar, falar com o pequeno prematuro,
durante sua permanéncia na unidade neonatal, reduz os
episédios de apnéia, promove maior ganho ponderal e auxi-
lia o desenvolvimento de algumas dreas do SNC. Esses as-
pectos sdo contemplados pelo método méae-canguru e se
inserem no contexto da atencdo humanizada.

Dessa maneira, além de se assegurar um ambiente ade-
quado, semelhante ao uterino, deve-se favorecer, o mais pre-
cocemente possivel, o contato com a méae (e o pai), respei-
tando-se alguns pontos relevantes:

Manté-lo em ambiente umidificado e térmico neutro;
Usar luz individualizada — o excesso de luminosidade
interfere no seu ciclo biolégico;

e Evitar barulho — a exposicao ao barulho pode resultar em
perdas auditivas por trauma acustico ou hipoxemia, so-
bretudo se associada ao uso de drogas ototoxicas;

e Minimizar fatores geradores de estresse: dor, interrupcao
do sono, etc.;

e Colocd-lo em posicdo confortavel.

A termorregulacdo é um dos um aspectos mais rele-
vantes em relacdo aos cuidados com o RN. A hipotermia lhe
traz sérias implicacbes metabdlicas e sua prevencdo estd
estreitamente relacionada com suas chances de sobrevivén-
cia.
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Assim, os RNs devem ser mantidos na chamada zona
térmica neutra, que é a faixa de temperatura na qual sua
taxa metabdlica e o consumo de oxigénio se reduzem ao mi-
nimo.

Nesse contexto, os RNs pré-termo sdo os mais vulne-
raveis, em virtude da menor quantidade de gordura subcuta-
nea, e de glicogénio e gordura marrom armazenados, além
da extensa area de superficie corporal em relacdo ao peso.

O adulto produz calor adicional, quando exposto ao frio,
através do aumento da atividade muscular voluntaria, invo-
luntéria (calafrios) e da termogénese sem calafrios; o RN, as
custas do metabolismo da gordura marrom, armazenada ao
redor dos grandes vasos, na nuca, entre as escdpulas, cer-
cando os rins e as supra-renais e que representa cerca de 2 a
6% do seu peso corporal.

O esfriamento leva a liberacdo de norepinefrina que
promove a ativacdo da lipase que, por sua vez, desdobra a
gordura marrom, produzindo acidos graxos livres os quais,
através da hidrolise, ddo origem a glicerol e &cidos graxos
ndo esterificados. A oxidacdo destes ultimos resulta na pro-
ducao de calor.

e Mecanismos de Perda de Calor:

1. Radiacao - dissipacdo de calor para objetos proximos
mais frios, que nado estdo em contato com seu corpo;

2. Conducao - transferéncia de calor para uma superficie
mais fria em contato com seu corpo;

3. Conveccao — perda de calor provocada por correntes de
ar sobre seu corpo;

4. Evaporacao — dissipacao do calor relacionada a evapo-
racao da agua.
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e Fisiopatologia do Esfriamento no RN:

’7 ESFRIAMENTO —‘

Noradrenalina Vasoconstrigao
Periférica

Vasoconstricao <:- Acidose
Pulmonar Crescente

)

ﬁ Pressao da Metabolismo
Artéria Pulmonar Anaerobico

& £

ﬁ Shunt Direita m—— — Hipoxia

Esquerda

A perda excessiva de calor leva ao aumento compensato-
rio da taxa metabodlica que tem como implicacoes:

1. Hipéxia decorrente do aumento de consumo de oxigénio;

2. Hipoglicemia resultante da reducéao das reservas de gli-
cogénio;

3. Acidose metabdlica (vasoconstriccdo periférica e hipo-
xia);

4. Apnéia;

5. Hipertensao pulmonar.

Quando os mecanismos compensatérios sdo insuficien-
tes, instala-se a hipotermia, cujas principais repercussoes
sdo:
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1. Hemorragia pulmonar e coagulacado intravascular disse-
minada (CIVD);

Hemorragia intraventricular;

Choque;

Bradicardia sinusal grave;

Aumento da mortalidade neonatal.

Sl

e Hipertermia: temperatura central superior a 37.5°C.
1. Causas:

a) Temperatura ambiente elevada (incubadora, fonte ca-
lor radiante, fototerapia), excesso de roupas;

b) Infecgoes;

c) Desidratacao;

d) Febre materna;

e) Efeito de drogas (prostaglandinas E1).

2. Complicacgoées:
a) Aumento do metabolismo e do consumo de oxigénio;
b) Taquicardia, taquipnéia, apnéia e irritabilidade;
c) Desidratacédo, acidose, lesdo cerebral e morte.

Temperaturas Ambientais Termoneutras:

Idade e peso Temp.para iniciar Faixa de varia-
0) gdo(°C)
0-6 horas
< 1200g 35,0 34,0-35,4
1200-1500g 34,1 33,9-34,4
1501-2500g 33,4 32,8-33,8
>2500g (e 36 32,9 32,0-33,8
semanas)
6-12 horas
<1200g 35,0 34,0-35,4
1200-1500g 34,0 33,5-34,4
1501-2500g 33,1 32,2-33,8
>2500g( e 36 32,8 31,4-33,8
semanas)
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12-24 horas
<1200g 34,0 34,0-35,4
1200-1500g 33,8 33,3-34,3
1501-2500g 32,8 31,8-33,8
>2500g (e 36 32,4 31,0-33,7
semanas)
24-36 horas
<1200g 34,0 34,0-35,0
1200-1500g 33,6 33,1-34,2
1501-2500g 32,6 31,6-33,6
>2500g ) e 36 32,1 30,7-33,5
semanas)
36-48 horas
<1200g 34,0 34,0-35,0
1200-1500g 33,5 33,0-34,0
1501-2500g 32,5 31,4-33,5
>2500( e 36 se- 31,9 30,5-33,3
manas)
48-72 horas
<1200g 34,0 34,0-35,0
1200-1500g 33,5 33,0-34,0
1501-2500g 32,3 31,2-33,4
>2500( e 36 se- 31,7 30,1-33,2
manas)
72-96 horas
<1200g 34,0 34,0-35,0
1200-1500g 33,5 33,0-34,0
1501-2500g 32,2 31,1-33,2
>2500( e 36 se- 31,3 29,8-32,8
manas)
4-12 dias
<1500g 33,5 33,0-34,0
1501-2500g 32,1 31,0-33,2
>2500g (e 36
semanas) 31,0 29,5-32,6
4-5 dias
5-6 dias 30,9 29,4-32,3
6-8 dias 30,6 29,0-32,2
8-10 dias 30,3 29,0-31,8
10-12dias 30,1 29,0-31,4
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Analgesia e Sedacao

Livia Helena Prazim Ponciano
Eugénia Emilia Andrade Pérez

¢ Introducao:

A dor em recém-nascidos foi muito pouco valorizada em
tempos passados. Hoje, evidéncias cientificas mostram que a
dor aguda de grande magnitude ou repetitiva leva a uma
situacdo de estresse endécrino-metabdlico que aumenta a
morbidade e mortalidade neonatal.

e Avaliacdao da Dor no RN:

1. Alteracbes fisioldogicas — FR, FC, PA, PIC, saturacdo de
oxigénio;

2. Alteracdes hormonais — medida de horménios de estres-
se;

3. Alteracoes comportamentais — choro, atividade motora,
alteracdes de mimica facial.

e Escalas de Avaliacao:

1. Técnicos de Enfermagem — NIPS (Neonatal Infant Pain
Scale)

0 ponto 1 ponto 2 pontos

Expressao Relaxada Contraida -

facial

Choro Ausente "Resmungos" Vigoroso

Respiracao Relaxada Alterada -

Bracos Relaxados Flexao ou exten- -
sdao

Pernas Relaxadas Flexao ou exten- -
sdao

Estado de Dormindo ou Desconfortavel -

alerta calmo

Se NIPS > 3 - avaliar NFCS
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2. Meédicos - NFCS (Neonatal Facial Coding System)

Movimento Facial 0 ponto 1 ponto
Fronte saliente Ausente Presente
Fenda palpebral estreitada Ausente Presente
Sulco nasolabial aprofundado Ausente Presente
Boca aberta Ausente Presente
Boca estirada: horizontal/vertical Ausente Presente
Lingua tensa Ausente Presente
Protruséo da lingua Ausente Presente
Tremor de queixo Ausente Presente

Se NFCS >3 - presenca de dor
¢ Indicacao de Analgésicos:

1. Procedimentos dolorosos — multiplas puncoes arteriais e
venosas, puncao liqudrica, drenagem tordcica, insercao
de cateteres centrais, intubacdo traqueal eletiva;

Fase aguda da enterocolite necrosante;

Tocotraumas extensos;

Cirurgias de qualquer porte;

Ventilacdo Mecanica — indicacdo relativa, dependente
das escalas de avaliacao.

Ul WN

Tratamento:

[N

. Néao-farmacoldgico:

a) Contato mae/filho;

b) Massagens, balanceio;

c) Succao ndo-nutritiva — chupetas;
d) Succao de solugdes adocicadas:

RNT -1a2ml

Solucao Glicosada a 12,5% — RNPT 1,5a 2kg - 0,5ml
RNPT < 1,5kg - 0,3 ml

e) Amamentacdo — contato pele a pele com succao de solugdo
adocicada.
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2. Farmacolégico:

a) Paracetamol — Unico analgésico néo-opidide liberado
para uso no periodo neonatal. Usado em dores leves a
moderadas por via oral. Contra-indicado em casos de de-
ficiéncia de G6PD.

Dose:
RNT 10-15 mg/kg/dose a
cada 6 ou 8h
RNPT 10 mg/kg/dose a cada
8h
b) Citrato de fentanila (Fentanil®) — Analgésico opidide

mais usado em RN.

Pode causar rigidez muscular e depressdo respiratoria,
além de dependéncia fisica. O uso continuo diminui estes
inconvenientes, porém leva ao aparecimento rdpido do fe-
ndémeno de tolerdncia. Deve ser retirado de maneira gradual
quando usado por periodo superior a trés dias.

Dose:
Dores moderadas Dores intensas
0,5 a 1mcg/kg/hora | 1 a 2mcg/kg/hora
0O,5mcg/kg/hora 1mcg/kg/hora

c) Anestésicos locais — Infiltracdo anestésica local de lido-
caina a 0,5%, via subcutanea, na dose de 5mg/kg, nos
seguintes procedimentos:

I. puncéo liqudrica;
II. insercao de cateter central;
ITI. drenagem tordcica;
IV. puncao arterial.

e Sedacao — deve ser realizada nos RNs que se submete-
rdo a procedimentos que requerem algum grau de imobili-
dade. Os sedativos reduzem a atividade e a agitacao sem
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reducao da dor. Levam a tolerdncia, dependéncia e sindrome
de abstinéncia quando utilizados por tempo prolongado. O
agente farmacolégico mais usado é o midazolan, um benzo-
diazepinico de acdo curta, com inicio rdpido de acdo. Pode
levar a depressao respiratdria e hipotensdo quando usado em
administracdo rdpida ou juntamente com opidides. Em infu-
sdo continua, pode ocasionar movimentos mioclonicos seme-
lhantes a convulsdes. O uso nasal leva a sensacdo de quei-
madura na mucosa do nariz.

Dose:

1. EV ou IM - 0,05 a 0,15mg/kg lento, em 5 minutos, po-
dendo ser repetido a cada 2 ou 4 horas;

2. EV continuo - 0,01 a 0,06mg/kg/hora. Pode ser necessa-
rio aumentar a dose apds varios dias de terapia;

3. Intranasal — 0,2 a 0,3mg/kg/dose, do preparado injetavel
na concentracao de 5mg/ml;

4. Sublingual - 0,2mg/kg/dose, do preparado injetdvel na
concentracao de 5mg/ml, misturado a xarope;

5. Oral - 0,25mg/kg/dose.
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Doenca Hemorragica do RN

Joao G.de Medeiros Filho

e Incidéncia - 1:200-400 RNs que nao usaram vit.K profi-
laticamente.

e Formas Clinicas:

1. Precoce (1° dia de vida) — relacionada ao uso de drogas
maternas que interferem na producao de vitamina K:
barbituricos, fenitoina, rifampcina, isoniazida e warfarin;

2. Cléssica (entre o 2° e o 7° dias) — ingesta inadequada e
ndo recebeu vitamina K profilatica (parto domiciliar);

3. Tardia (2 semanas e 6 meses) — tratamento prolongado
com antibiotico de largo espectro, ma absorcdo (fibrose
cistica, doencga hepatobiliar).

e Etlologia:

Deficiéncia de vitamina K e dos fatores da coagulacao
dela dependentes: II (trombina), VII, IX e X.

e Diagndstico:

1. RN com aparéncia sadia, apresentando sangramento em
locais diversos: umbigo, locais de puncao, trato gastroin-
testinal (hematémese, melena), hemorraga intracrania-
na, etc.;

2. Tempo de protromina e tempo de tromboplastina parcial
prolongados e plaquetas normais.
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Profilaxia: 1 mg vit.K1(fitonadiona) — IM.

Tratamento:

. Sangramento ativo — plasma fresco congelado (10 ml/kg)

+ 1mg de vit. K IV;

. Maes que fazem uso de fenobarbital, fenitoina — 10mg

vitamina K 24 horas antes do parto;

. RNs com dieta enteral suspensa, em uso prolongado de

antibiéticos ou portadores de mé-absorcao, devem receber
vitamina K semanalmente.
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Hiperplasia Supra-Renal Congénita (HSRC)

Henrique Gil da Silva Nunesmaia

Sinonimia:

Hiperplasia Adrenal Congénita.
Sindrome Adrenogenital.
Virilismo Adrenal.

WN+—~ e

Grupos Nosoldgicos:

Defeitos de Biosintese dos Esteroides.

Doencas Hereditarias de Insuficiéncia Supra-Renal.
Anomalias do Desenvolvimento Sexual (ADS)

Erros Inatos do Metabolismo (EIM)

BN e

e Aspectos Conceituais:

Hiperplasia Supra-Renal Congénita (HSRC) é a deno-
minacao geral de um complexo de condicdes clinicas heredi-
tarias, de natureza autossOmica recessiva (CID-10: E25.0),
caracterizadas por mutacdes nos genes codificadores das
enzimas envolvidas na biosintese do cortisol (Hidrocortisona)
a partir do colesterol (esteroidogénese). A maioria desses
genes codifica enzimas da familia do citocromo P450 oxido-
redutase (Tabela 1). Niveis baixos de cortisol geram estimu-
lacao hipofisaria para a sintese adrenocorticotrofina (ACTH).
Essa estimulacdao, de modo prolongado, causa hiperplasia do
cortex da supra-renal e aumento da glandula. A deficiéncia
ou o excesso de esterdides (glicocérticoides e mineralcorti-
coides) resulta em formas clinicas diferentes, caracterizadas
por disturbios metabdlicos de variavel gravidade, incluindo
diferentes graus de anomalias do desenvolvimento da geni-
talia externa no feto e precocidade dos caracteres sexuais
secundarios na infancia.
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e Aspectos Epidemioldgicos:

A HSRC tem distribuicdo universal com prevaléncia na
populacdo geral dos paises ocidentais varidvel entre 1/ 1.000
a 1/ 15.000. No entanto, quando analisadas populacoes es-
pecificas, esta prevaléncia pode tornar-se alta. A prevalén-
cia da doencga esta relacionada também com o tipo de defi-
ciéncia enzimatica. Por exemplo, a Deficiéncia da 21 - Hi-
droxilase é responsavel por aproximadamente 90% dos casos
registrados de HRSC, a Deficiéncia de 11-B-Hidroxilase é de
5 a 10% e todas as outras deficiéncias enzimdticas possuem
prevaléncia inferior a 2%. A prevaléncia da 21-Hidroxilase
(CYP 21), na forma Severa ou Grave (antiga forma Classica),
é de 1/300 entre esquimés do Alaska, 1/5.000 na Ardbia sau-
dita, 1/10.000 na Europa e 1/20.000 no Japéao. J& na forma
Moderada (antiga forma Néao Cléassica), ¢ de 1/300 em popu-
lacbes da Costa Mediterrdnea, 1/50 nas populacbes de ori-
gem eslava, 1/40 entre hispanicos e 1/30 entre judeus
ashkenazim. Considerada a natureza autossdmica destas de-
ficiéncias, nao hé diferenca na incidéncia por sexo.

e Aspectos da Variabilidade Clinica:

A Variabilidade Clinica da HSRC é muito grande, de
formas assintomaticas a formas graves, como aquelas acom-
panhadas de Sindrome Perdedora de Sal, estando relaciona-
da com: a) a enzima que sofreu a mutacdo; b) a atividade
residual da enzima mutada; c) auséncia ou deficiéncia de
produtos finais e d) os niveis elevados de precursores hor-
monais.
Os sinais da HSRC estao relacionados diretamente com
a repercussdo metabdlica do defeito enzimatico. Vale lem-
brar que diferentes mutacoes podem causar a mesma reper-
cussdo metabdlica. Por exemplo, quando ha:
a) superproducédo de andrégenos, ocorre virilizagdo pré-
natal de meninas e adrenarca precoce em ambos 0s
Sexos;

b) defeitos na sintese dos andrégenos, ocorre virilizacdo
insuficiente em meninos e auséncia de desenvolvi-
mento sexual em ambos os sexos;
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c) auséncia de mineralcorticéide, ocorre perda de sal e
retencdo de potassio;

d) excesso de mineralcorticéide, ocorre hipertensdo e
hipopotassemia.

e Aspectos Genéticos:

As mutacoes envolvendo os genes codificadores das en-
zimas envolvidas na etiologia da HSRC possuem haploinsu-
ficiéncia. Todas seguem o padrdo de heranca autossdmico
recessivo, podendo haver mutacoes diferentes em um mesmo
gene com variacao clinica, isto é, heterogeneidade alélica e
expressividade varidvel. Diferentes mutacoes tém sido des-
critas em CYP21, delecbes, recombinacoes, mudancas na
matriz de leitura, etc. Na Sindrome Perdedora de Sal, 40%
dos pacientes apresentam mutacdo no intron II de CYP21.
Na forma néo classica, hd substituicdo da Valina pela Leuci-
na na posicdo 281 de CYP21 em 40% dos casos. No
CYP11B1, observa-se substituicdo da Valina por Glicina na
posicdo 448. Estes achados moleculares tém sido tuteis no
Diagnéstico Pré-natal. Pode-se estabelecer uma correlacao
entre mutacdes e sinais clinicos. Por exemplo, mutagcoes em
CYP21 e CYP11B1 séao virilizantes; mutacoes em HSD3B2,
CYP17 e StAR causam virilizacdo insuficiente em fetos mas-
culinos e, em HSD3B2, podem causar virilizacdo em fetos
femininos. Investigacao familiar de portadores de HSRC, ou
com suspeita clinica, deve ser realizada, pois membros de
uma mesma familia podem apresentar diferentes formas cli-
nicas, isto é, forma classica, ndo classica e assintomatica,
devido a variacoes alélicas do mesmo gene. Os heterozigotos
da Deficiéncia de 21- Hidroxilase (CYP21) podem ser detec-
tados com teste de estimulacdao de ACTH. Pais de criancas
com diagndstico de HSRC devem ser investigados quanto a
consanglinidade, pois, caso esta seja confirmada, além do
risco de 25% de recorréncia para a doencga, ainda terdo o ris-
co da consangiiinidade para outras doencas genéticas gra-
ves.
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e Situacoes Criticas para a Suspeita de HSRC:

1. Em recém-nascidos:

b. Recém-nascidos com Anomalias de Desenvolvimento
Sexual (ADS), especialmente da genitdlia externa,
incluindo formas discretas, como aumento do clitéris
e do pénis ou, ainda, criptorquidia.

Recém-nascido com desidratacéo.

Recém-nascido em choque a esclarecer.

a0

Em criancas e adolescentes:

Virilizacao precoce;

Hipertensao e hiperpotassemia;

Auséncia de caracteristicas sexuais secunddarias (In-
fantilismo Sexual).

coed

e Aspectos Diagnosticos:

O diagnostico da HSRC baseia-se, primariamente, no
exame clinico, a partir dos sinais e sintomas que podem apa-
recer até a terceira semana apds o nascimento. Sdo realiza-
dos dosagens bioquimicas e outros procedimentos conforme
o Algoritmo apresentado na Figura 1. Os principais achados
bioquimicos sdo: Aldosterona e cortisol em niveis baixos, 17-
cetoesterdéides urindrios elevados, 17-hidroxicorticoeste-
réides normais ou baixos, 17-OH-Progesterona elevada,
DHE sérico elevado, Eletroélitos séricos e urindrios anormais.
A Ultra-sonografia pélvica é utilizada para avaliacdo dos
orgaos reprodutores ou outras malformacdes associadas. A
Tomografia Computadorizada é utilizada para excluir He-
morragia bilateral da supra-renal. O cariétipo é indicado
toda vez que houver comprometimento do desenvolvimento
normal da genitdlia. Nestes casos, quando possivel, deve ser
acionada a Equipe Multidisciplinar de Anomalias do Desen-
volvimento Sexual (ADS). Em criancas maiores, é pesquisa-
da a idade 6ssea para acompanhamento da maturacao 6ssea.
O diagnostico precoce e preciso da HSRC fundamenta o su-
cesso de seu tratamento.
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e Conduta Terapéutica:

Devido a variabilidade etioldgica e clinica, o tratamento
da HSRC muitas vezes remete para protocolos de equipes
multidisciplinares. Portanto, cada caso configura um plano
terapéutico. A HSRC exige medidas terapéuticas ditas emer-
genciais e de manutencdo. Em recém-nascidos e criancas
pequenas com suspeita de HSRC, deve ser acionado o endo-
crinologista pedidtrico, o mais prontamente possivel, para
definicao e monitoracdo do tratamento medicamentoso. Al-
gumas diretrizes da conduta terapéutica da HSRC estdo mu-
dando devido ao conhecimento dos fundamentos molecu-
lares das diferentes formas clinicas, especialmente daquelas
relacionadas ao sexo de criacdo e a corregdes cirurgicas. Nas
formas graves em que os pacientes sao afetados por crise
supra-renal, deve haver pronta intervencdo. Apds a ressusci-
tacdo hidrica, deve ser administrado soro glicosado a 5% e
avaliados os niveis séricos dos glicocorticéides e mineralcor-
ticéides. Na crise, devem ser administrados 100mg/m2/dia de
Hidrocortisona em infusdo Intravenosa continua. A mesma
conduta deve ser tomada na suspeita de Sindrome Perdedora
de Sal para evitar o estabelecimento da crise. Na referida
Sindrome, além da Hidrocortisona, tém sido usados a Flu-
drocortisona e complemento salino a dieta para compensar a
Deficiéncia de Aldosterona.

No Brasil, a cirurgia corretiva das Anomalias do Desen-
volvimento Sexual (ADS) deve seguir as mesmas diretrizes
dos protocolos ADS conforme recomendado pela Resolucao
1.6664/2003 do Conselho Federal de Medicina.

O tratamento de manutencdo normalmente é realizado
com Hidrocortisona (6 a 25mg/m2/dia em trés vezes). Dose
equivalente de Prednisona ou Dexametasona pode ser usada
em situacoes especificas. A dosagem de Hidrocortisona pode
ser aumentada em até dez vezes por periodos curtos de
grande tensao psico-metabodlica como cirurgias, traumas etc.
A Flutamida, um inibidor do andrégeno, tem sido usada
(10mg/kg/dia em trés vezes) para permitir uma diminuicdo
da dose de Hidrocortisona e seus efeitos colaterais. Inibido-
res da aromatase como a Testolactona (40mg/kg/dia) podem
prevenir a conversdo de andrégenos em estrégeno. Ainda
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como conduta terapéutica preventiva, tem sido administrado,
com relativo sucesso, a gestantes em risco de filhos com
HSRC, Dexametasona (0,02mg/kg dia em trés vezes).

Pacientes com HSRC geralmente tém o tratamento defi-
nido em diferentes niveis, quimico, cirargico, dietético e psi-
coterapico.

e Prevencao
1. Diagnoéstico pré-natal:

1° Trimestre:

Puncédo de Células do Vilo Corial para identificacdo
de mutacoes do CYP21.

2° Trimestre:

Amniocentese para dosagem de 17-Hidroxiproges-
terona no Liquido Amnioético.

2. Triagem Neonatal (Teste do Pezinho)
Dosagem de 17-Hidroxiprogesterona no sangue co-
letado no papel de filtro.

3. Aconselhamento Genético de pais e familiares dos
afetados com HSRC.

4. Acompanhamento Médico permanente para ajustar
o tratamento hormonal e evitar efeitos colaterais dos
corticoesterodides.

e Prognéstico:

A principal causa de mortalidade em criancas com
HSRC ¢é a Sindrome Perdedora de Sal. As mutagdes ocorrem
principalmente nos genes das enzimas 21-Hidroxilase
(CYP21) em aproximadamente 75% e, no 3B-Hidroxieste-
réide Desidrogenase, em 13%. A demora no estabelecimento
do diagnostico e do conseqiiente tratamento coloca estes
pacientes em alto risco de ébito. Diagnostico precoce e tra-
tamento adequado resultam em bom prognoéstico. A terapia
hormonal é fundamental ndo s6 para evitar a crise supra-
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renal, mas também os sinais do hiperandrogenismo. O tra-
tamento hormonal adequado e regular pode oferecer a estes
pacientes uma boa qualidade de vida, isto é, um desenvolvi-
mento fisico, psicolégico e sexual normal. A correcdo cirurgi-
ca das anomalias do desenvolvimento sexual (ADS) geral-
mente tem boa resolutividade, considerando-se que as ano-
malias sdo limitadas a genitdlia externa.

Tabela 1. Caracteristicas Genéticas das enzimas envolvidas
na Hiperplasia Supra-Renal Congénita (HSRC)

Gene Heranga Enzima* Posicao Atividade % HSRC
Locus enzimatica

CYP21 HAR P450c21 6p21.3 21-Hidroxilase 90

CYP11B1 HAR P450c11B 8q21 22 11B-hidroxilase 8

CYP11B2 HAR P450c11AS'  8q24.3 11B-hidroxilase 2
18-Hidroxilase
18-Metil-oxidase

CYP17 HAR P450c17 10924.3 17-a-Hidroxilase Rara
17,20-liase

CYP1A HAR P450scc 15023 24 20-a-Hidroxilase Rara
22-Hidroxilase

HSD3B2 HAR 3B-HSD 1p13.1 Convertase Rara

StAR HAR 20,22 8p11.2 Reguladora Rara

Desmolase

(*) Denominagdo atual
(1) Aldosterona Sintetase (Denominag&o antiga)
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Tabela 2. Distribuicdo dos principais achados clinicos (Virili-
zacdo, Sindrome Perdedora de Sal e Hipertensao Arterial) da
Hiperplasia Supra-Renal Congénita (HSRC) por enzima
deficiente

Denom. Enzima Deficiente Virilizagao

Pré-Natal Pés-Natal
Atual Antiga F M F+M SPS*  HA**
P450 c21 21-a-Hidroxilase
Forma Severa Forma Classica + + + + -
Forma Simples Forma N3o Classica  + + + - -
Forma Tardia Forma Oculta - + + - -
P450 c11 11-B-Hidroxilase + + + - +
P450 c17 17-a-Hidroxilase - - - - +
P450 scc StAR - - - + -
HSD3B2 3-B-HSD +[- +[- + + -

(*) Sindrome Perdedora de Sal.
(**) Hipertensé&o arterial.

F= Sexo Feminino (46,XX)
M=Sexo Masculino (46,XY)
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ISinais e Sintomas Suspeitos*|
! !

I Resultado Positivo I

|Soro glicosado a5% + Solucdo salina 0,9%

|Consu|ta Endocrinologista pedia’trico|

! !
Coleta de Sangue] IUItra-sonograﬁa Pélvica|

!
ICariétipoI IDosagens Bioquimicas**l
!
Resultado Normal
!

Teste de estimulagdo do ACTH
(ACTH 250U IV)

!

|Apés 60 minutos repetir Dosagens Bioquimicas*¥|

|Hidrocortisona 25mg |v|

(*) Recém-nascidos com menos de 60 dias apresentando VOmitos, Diarréia,
Desidratacdo, Hiponatremia, Hipopotassemia e Acidose metabdlica associados
ou ndo a Anomalias de Desenvolvimento Sexual (ADS).

(**) Cortisol, 17-OH Pregnenolona, 17-OH-Progesterona, DHEA, Aldosterona e
Testosterona.

Figura 1. Algoritmo da Conduta Diagndstica da Hiperplasia Supra-renal Congé-
nita Neonatal.
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Osteopenia da Prematuridade

Livia Prazim Ponciano

e Conceito:

Doenca metabdlica que leva a alteracdes no processo de
mineralizacdo 6ssea, cursando com fragilidade do suporte
estrutural do esqueleto e, nos casos mais graves, ocasionan-
do o aparecimento de fraturas espontdneas.

e Incidéncia:

30% RN’ pré-termo menor de 1500g;

60% RNs pré-termo menor de 1000g;

40% RNs MBP alimentados com leite materno;
16% RNs MBP alimentados com férmula para
pré-termo.

©0Oo0oo0oo

e Etiologia:
1. Fatores intra-uterinos:

Deficiéncia materna severa de cdalcio e vitamina D;
Hipoparatireoidismo ou hiperparatireoidismo materno;

c. Tratamento materno prolongado com magnésio ou fosfa-
to.

oo

1. Fatores pos-natais:
a) Nutricionais:

I. Prematuridade: 80% do acréscimo de calcio e fésforo
ocorre no terceiro trimestre;

II. Baixa ingesta de cdlcio e/ou fésforo, principalmente no
prematuro em aleitamento materno exclusivo;



308
II.

IV.

VI.

VIIL.
VIIIL.
IX.

X.

b)
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RNs menores que 1500g tém menores depdsitos de
calcio e fésforo;

Nutricdo Parenteral Total Prolongada (NPT): aporte
insuficiente de fésforo e contaminacdo da NPT por
aluminio (quelante de P), e possivel formacdo de
complexo calcio e fésforo insoluveis;

Uso de furosemida e/ou anfotericina B, levando a
perda renal de calcio;

RNs enfermos: colestase, dificuldade em estabelecer
alimentacdo enteral total e/ou md absorcao intestinal
de vitamina D;

Doenca Pulmonar Cronica: restricdo hidrica, NPT e
diurético, esterdide e metilxantinas;

Persisténcia do Canal Arterial: baixa oferta de calcio
e fosforo devido a restricdo hidrica;

Nutricdo Parenteral Prolongada com baixo conteudo
de ions;

RNs alimentados com férmulas de soja em que se d&
baixa absor¢do de calcio e fosforo.

Defeitos adquiridos:

. Alteracao tubular renal;
IT. Alteracao no metabolismo da vitamina D ou do parator-
monio.

o Fisopatologia:

N =

Acréscimo mineral intra-uterino — 24 semanas;
Pico maximo da incorporacdo mineral — 34 a 36 semanas;

3. Passagem ativa transplacentdria de cdlcio.

a) Fatores envolvidos:

L.
IL.
I1I.

Iv.

Vitamina D — mantém os niveis séricos de calcio;

Paratormoénio (PTH) - restaura valores da calcemia;
PrPTH - proteina placentéria (8 al2 semanas de gesta-
cao);

Calcitonina — mineralizacao 0ssea;
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V. Fator I de crescimento relacionado a insulina - 1 mi-
neralizacao;
VI. Movimentacao fetal.
1 produgéo A 1 absorcao
1,25(0OH), intestinal de
D _|/ CaeP
1 mobilizagéo
Alimentagéo c/ | Ossea

teor de P

PRE-TERMO

L1

iy

OSTEOPENIA

PTH

| liberagéo de

a) Fatores de risco:

| perdas renais
de P 1 perdas
renais de Ca

I. Peso < 1.500g; IG < 32 semanas;
II. Doenca pulmonar cronica;
III. Uso de diuréticos, cafeina, glicocorticoides;
IV. Sedacao prolongada;
V. Doenca hepética (colestase, NP);
VI. Resseccao intestinal.

Raquitismo;

O W e

Miopia.

Quadro Clinico:

6 a 12 semanas de vida;
Diminuicdo da mineralizacdo 6ssea;

Amolecimento e/ou fraturas de costelas;
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e Diagnostico:
1. Radiolégico:

a. Medida do CMO por féton-absorcao simples — osso cor-
tical,;

Densitometria dupla de fétons;

Tomografia Computadorizada — coluna lombar;
Densitometria de RX de dupla energia;

Ultrassonografia;

Radiografia de punho.

mo oo

Escore de Koo:
0 Graul - presenca de rarefacdo 6ssea;
0 Grau II - rarefacdo 6ssea associada a
alteracdoes metafisarias, imagem em
taca e formacoes 6sseas subperiostais;
0 Grau III - grau II + fraturas esponta-
neas.

2. Bioquimico:

a) Fosfatase alcalina — maior que 6 vezes o limite superior
para adultos;

Fésforo sérico - < 4mg/dl;

Calcio sérico — normal;

Célcio urinéario — hipercalcitria (> 4mg/kg/d);

Fésforo urinario — hipofosfaturia (< 1mg/kg/d);

Relacéo célcio/creatinina — > 0,6.

sepog

Prevencao:
Oferta mineral:
1. Enteral:
LM + aditivos do leite;

a)
b) LM + adicao de solugdo de Ca e P;
c) Formulas especiais para prematuros.
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2. Parenteral:

a) Relacédo Ca/P-1,7/1;
b) Monofosfatos ou glicerofosfatos (sais organi-
cos de fésforo).

e Tratamento:
Osteopenia, raquitismo e fraturas:

Melhorar a oferta nutricional;

Diminuir diuréticos e corticéides;
Restringir fisioterapia;

Medidas semanais de Ca, P e FA;
Radiografias mensais de punhos;
Radiografias das fraturas;

Vitamina D — doses habituais 400UI/dia.

No ok whNe

Suplementacdo de céalcio (210 mg/kg/dia) e fésforo (100
mg/kg/dia).

Solucéao de Fosfato Tricdlcico: cdlcio= 60 mg
1ml
fésforo = 32 mg

Dose: 3,5ml/kg/dia de 8/8h até 40 semanas (IGC)
( Rotina do IMIP)
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Retinopatia da Prematuridade

Livia Prazim Ponciano

e Conceito:

Doenca vasoproliferativa retiniana que ocorre em recém-
nascidos prematuros.

e Historico:

1942 — Terry — alteracOes vasculares de uma retina ima-
tura.

1951 — Campbell — relacdo com oxigénio.

1952 — Kinsey e cols., Patz e cols.

1948 — 30% das causas de amaurose em pré-escolares nos

Estados Unidos.

1970 - | incidéncia.

2003 — 22 causa de cegueira nos EUA.

e Fisiopatologia:
Inicio — 4° més de gestacao;

Retina nasal — 8° més;
Retina Temporal — Termo.
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, IGF - 1 | ingesta protéica
| Prematuridade | | ganho ponderal

— Ja——

Pré-termo Reti-
na avascular _>‘ Hipdxia ||::>‘ VEGF

NoOmEwWwhe

| Neovasculariza¢ao

ROP <—

IGF — Fator de crescimento insulino simile
VEGF - fator de crscimento vasculo-endotelial

Fatores de Risco:

Prematuridade - < 29 semanas;
Extremo baixo peso ao nascer - < 900g;
Flutuacéo dos niveis de oxigénio;

PIG;

Hemorragia intraventricular;
Transfusdes sangtiiineas;

Fatores de risco maternos.
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1.

Classificacao:

Zonas

=

h.

i

Estagios:

. Estdgio 1 - fina linha de demarcacédo entre a retina vas-

cularizada e a avascular;

. Estdgio 2 - elevacao desta linha formando uma crista;

Estdgio 3 — proliferacao fibrovascular extra-retiniana;

. Estdgio 4 — descolamento subtotal da retina:

i. 4a —févea poupada
ii. 4b - fovea acometida

. Estagio 5 — descolamento total da retina;

Doenca Plus — tortuosidade vascular, venodilatacdo, ri-
gidez pupilar e turvacéao vitrea;

. Doenca limiar — ROP estdgio 3, em zona 1 ou 2, com 5

horas de extensdao continuas ou 8 horas intercaladas,
com plus;
Doenca pré-limiar tipo 1 — ROP zona 1 com plus; estagio
3, zona 1, sem plus; estdgio 2 ou 3, zona 2, com plus;
Doenca pré-limiar tipo 2 — estdgios 1 ou 2, zona 1, sem
plus; estdgio 3, zona 2, sem plus.
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= Diagnéstico:
1. Oftalmologista — oftalmoscopia binocular indireta.
a) Peso: < 1.500g;
b) IG: < 32 semanas;
c) Idade cronoldgica — 4 a 6 semanas;
d) Fatores de risco: SDR, sepse, transfusdes sangiineas,
gestacdo multipla, hemorragia intraventricular.
= Tratamento:
1. Ablacao da retina avascular periférica;
2. Fotocoagulacao a laser — preferida;
3. Crioterapia;
4. Tratamento precoce;
5. ROP pré-limiar tipo 1 ou ROP limiar;
6. Cirurgia vitreorretiniana — estagio 4 e estagio 5
7. Regressao espontdnea.
= Seguimento:
Achados Agendamento
Retina madura 6 meses (avaliacdo do
desenvolvimento visual)
Retina imatura ou 2/2 semanas
ROP < pré-limiar
Retina imatura, zona 1 semanal
ROP pré-limiar 2 3a7dias
ROP pré-limiar 1 e limiar Tratamento em até 72 horas

Achados Tardios:

46% dos prematuros até o 5° ano de vida;
22% ambliopia;

17% estrabismo;

17% erros refrativos.

Seguimento rigoroso.
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1)

2)

3)

Prevencao:
Primaria:
- Prevencéao do parto prematuro;
- Intervencodes pos-natais;
- Vitamina E;
- Surfactante;
- Monitorizacdo do oxigénio.
Secundaria:
- Tratamento médico precoce.

Terciaria:

- Cirurgia vitreorretiniana para estagios 4 e 5.
- Habilitacao visual com recursos 6pticos.
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Medicamentos em Dose
Neonatologia

Acetazolamida Dose inicial: 5 mg/kg/dose,VO

(diurético, inibidor da oulV 6/6h
anidrase carbonica) Se necessdrio: aumentar em 25
mg/kg/dia até no mdax.100
mg/kg/dia (infusdo de 25-
100mg/ml)
Aciclovir Infeccdo localizada pelo virus
(antiviral) do herpes simples:
20mg/kg/dose IV 8/8h -14 dias
(infusdo smg/ml)
Infeccbes do SNC ou
disseminadas:
20mg/kg/dose IV de 8/8h
por 21 dias
Varicela:
20mg/kg/dose VO de 8 [8h (ini-
ciar até 24h do inicio da doenc¢a)
| Adenosina Dose Inicial: 50 mcg/kg IV bo-

lus(1a2 seg)

A dose em 50 mcg/kg a cada 2
min até retorno ao ritmo sinusal
(dose max: 250mcg/kg)

Aminofilina Dose de Ataque: 8mg/kg IV em

(estimulante respiraté- 30" ou VO

rio,broncodilatador) Dose de Manuten¢do: 1,5 a
3mg/kg/dose 8/8 a 12/12h IV ou
VO

Amiodarona Dose de Ataque: smg/kg IV30a

60 min em veia central
Infusdo continua: 7 a 15
mcg/kg/min

VO: 5 a 10 mg/kg/dose 12/12h
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Anfotericina B

0,5 a 1,0mg/kg 24/24h em infu-
sdo de 2 a6 horas

Reconstituir com SG 5%
(smg/ml). N&o reconstituir com
SF 0,9%. Proteger da luz

Anfotericina B liposso-
mal

5 a 7mg/kg/dose 24/24h em 2
horas

uma hora antes da dieta

ECN)

IGC=<29 semanas dose:
7,5mg/kg/dose IV de 12/12 h
IGC>29 semanas  dose:
7,5mg/kg/dose IV de 8/8h
Infusdo 1omg/ml em SG 5% ou
SFm 30’ com bomba

Clorotiazida
(diurético tiazidico, de
al¢a)

12/12h
ou 2 a 8mg/kg/dia 12/12h

Diazéxido

Captopril

Clindamicina

(B. fragilis,peritonite e
I (anti-hipoglicemiante)

Dose: 8-15mg/kg/dia VO a cada

Dose Inicial: 0,01 a 0,05
mg/kg/dose VO 8/8 a 12/12 h,
8 ou 12h I

Dose: 20-40mg/kg/dia VO - ‘

Espironolactona

1a 3 mg/kg/dose 24/24h VO

Fenitoina

Dose de Ataque: 15 a 20mg/kg
IV em 30’

Dose de Manutenc¢ao: 4 a 8
mg/kg 24/24h IV ou VO até 7
dias de vida

8mg/kg/dose 8/8 a 12/12h apds 1
semana

Fentanil

Sedagdo e analgesia:1a 4
mcg/kg/dose 2/2 a 4/4h

Infusdo continua: 1a 5 mcg/kg/h
Anestesia: 5 a 50 mcg/kg/dose
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Fluconazol Dose de Ataque: 12mg/kg IV
Dose de Manutencgao:
6mg/kg/dose em 30 min IV ou
VO

Furosemida Dose Inicial: 1 a 2mg/kg/dose IV
ouIM
Até 6mg/kg/dose VO
RNPT -24/24h
RNT - 12/12h
RNT >1més - 6/6 a 8/8h
Hidrato de Cloral 25 a 7smg/kg/dose VO ou VR
apos dieta
‘ Hidroclorotiazida 1a2 mg/kg/dose 12/12h VO

Insulina Infusdo Continua: 0,01 a
0,1U/kg/h
Dose Intermitente: 0,1a 0,2U/kg
6/6 a12/12h
Midazolan IV: 0,05 a 0,15mg/kg 2/2 a 4/4 h
Infusdo Continua: 0,01 a
0,06mg/kg/h
Intranasal: 0,2 a 0,3 mg/kg/dose
Omeprazol 0,5 a 1,5mg/kg/dose VO 1 vez ao
dia
Ranitidina VO: 2mg/kg/dose 8/8h
IV: RNT - 1,5mg/kg/dose 8/8h
RNPT - 0,5mg/kg/dose
12/12h
Sulfato Ferroso 2 a 4mg/kg/dia (Fe elementar)
VO 12/12 a 24/24h
6mg/kg/dia em pacientes em
uso de eritropoietina
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