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O Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara (HGWA), gerenciado pela
organizacdo social de satide Instituto de Satde e Gestdao Hospitalar (ISGH), tem como
missdo prover a assisténcia, ensino e pesquisa através do cuidado excelente,
inovador e integrado a Rede de Saude do Estado do Ceara.

A unidade neonatal oferta a rede publica do Ceara 24 leitos sendo, 08 na
Unidade de Terapia Intensiva e 16 na Unidade de Cuidados Intermediarios
Convencionais (UCINCO). O perfil de atendimento inclui os recém-nascidos
prematuros e a termo que necessitem de cuidados para a transi¢do do periodo inicial
de suas vidas, desde que ndo sejam portadores de cardiopatia, patologias cirurgicas,
sindromes em geral ou em investigacdo de erro inato do metabolismo.

Cerca de 70 profissionais compdem a equipe multidisciplinar e se dedicam a
assisténcia de qualidade, objetivando a saida conforme, ou seja, sem eventos e no
prazo esperado, através das melhores praticas.

Contamos ainda com o apoio do Posto de Coleta de Leite Humano/Sala de
Apoio a Mae Trabalhadora proporcionando a oferta do leite humano e estimulando
a amamentacao.

Para garantir as melhores praticas assistenciais, realizamos treinamentos em
servico, reunides de time assistencial e do corpo clinico; aplicamos o plano
terapéutico de forma individualizada a cada paciente internado; estimulamos a
visita e permanéncia dos pais na unidade.

Nossos protocolos assistenciais sdo: Sepsis, Prevencao de PAV e Prevencao
de IRAS. Desde 2019, inovamos com a Linha da Prematuridade, com o objetivo de
oferecer a estes pacientes assisténcia horizontal, desde a admissao até a pés alta.
Participamos ainda da estratégia Qualineo para a melhoria de nossos resultados.
Toda esta pratica é compartilhada com outros servigos, e perpetuada através da
formagdo de profissionais que aqui realizam sua formacdo difundindo as boas
praticas assistenciais em neonatologia.

Este Manual foi idealizado para apoiar as atividades dos profissionais,
tornando as condutas uniformes, tendo como base os protocolos institucionais e as
melhores praticas clinicas.

Jocélia Bringel
Coordenadora da Unidade Neonatal
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SECAO 1

AVALIACAO




CAPITULO |

CRITERIOS PARA ADMISSAO NA UNIDADE NEONATAL
DO HOSPITAL GERAL DR. WALDEMAR ALCANTARA

DOI: 10.51853/amplla.nmba38.1125-1

RESUMO

Para um melhor atendimento dos pacientes admitidos na unidade neonatal,
considerando o carater de hospital secundario, definimos alguns critérios para a
admissao de pacientes na unidade neonatal, ajustando assim o perfil do cliente, com
o objetivo de manter o atendimento na rede de saiide e garantir uma assisténcia

segura ao paciente e melhor tempo possivel.

1. CRITERIOS DE ADMISSAO E PERFIL DA UNIDADE NEONATAL

1.1. PERFIL UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

= Peso < 1500g e/ou idade gestacional < 32 semanas nas primeiras 72
horas de vida;

= Peso < 1300 g mesmo que clinicamente estavel, independentemente da
idade;

= Dificuldade respiratdria que necessite de suporte ventilatério (CPAP ou
ventilacdo mecanica);

= Instabilidade por causas diversas: insuficiéncia cardiaca, arritmias,
insuficiéncia renal, insuficiéncia de supra-renal, choque, coma e crise
epiléptica;

= Ictericia neonatal que necessite de exsanguineotransfusao;

* Infeccdo grave acompanhada de instabilidade e/ou necessidade de
suporte ventilatério;

* Instabilidade hemodinamica com necessidade de uso de drogas
vasoativas, desequilibrio acido-basico (pH < 7,25 e/ou bicarbonato < 15)

e metabolico, incluindo os disturbios da glicose;

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS 18
CAPITULO |




= Asfixia neonatal grave (apgar de 5 < 6) ou encefalopatia hipdxico-
isquémica graus 2 ou 3 pela classificacdo de Sarnat;

= Uso de NPT;

= Apnéia de repeticdo com repercussao clinica;

= Distdrbios da coagulagdo com risco de sangramentos (plaquetas <30.000
em prematuros, prolongamentos do TAP e/ou TTPA > 2 vezes o controle)

e doenga hemolitica em fase aguda.

1.2.  PERFIL UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS NEONATAIS (MEDIO
RISCO)

= Egresso da UTI neonatal com peso > 1300g;

= Peso > 1500g e inferior a 2000g nas primeiras 72 horas de vida;

= Desconforto respiratério leve que nio necessite de suporte ventilatorio;

= Necessidade de vendclise para infusdo de liquidos, glicose, eletrdlitos,
antibioticos, etc;

= NPT em transicao;

= Fototerapia em niveis abaixo dos de exsanguineotransfusao;

= Infecgdo sem instabilidade clinica;

= Necessidade de alimentacdo por sonda orogdastrica ou enteral;

= RN filho de maes com patologias que requerem observagdo (colagenoses,
purpura, etc);

= RN sem controle térmico e sem outras instabilidades;

= RN pré termo com idade corrigida de até 40 semanas.

1.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO PARA ADMISSAO NO SERVICO DE
NEONATOLOGIA DO HGWA

= RN atermo com Idade > 29 dias de vida;

= Cardiopatias congénitas ou para investigacao diagnostica de cardiopatia
(risco de cardiopatia);

= Sindromes genéticas e malformacgoes multiplas;

= Suspeita de erros inatos do metabolismo para investigacao diagnostica;

= Necessidade de dietas especiais;

= Patologias cirurgicas;
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= Recém-nascidos em investigacdo diagnostica que requeiram pareceres de

especialistas para conclusdo diagndstica.
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CAPITULO II

AVALIACAO DA IDADE GESTACIONAL PELO METODO NOVO
DE BALLARD

NEW BALLARD SCORE (NBS)
DOI: 10.51853/amplla.nmb38.1125-2

Luiz de Moraes Ferreira Junior

1. DEFINIGAD

O NBS é um método de avaliagdo da idade gestacional (IG) do recém-nascido
(RN) através da andlise de 6 parametros neuroldgicos e 6 parametros fisicos (Figura
1). A cada um deles é atribuida uma pontuacdo cujo somatério determinara a

estimativa da idade gestacional (Tabela 1).

Pode ser realizado em RN | Inclui RN com IG até 20 | Pode ser realizado até 96
doentes. semanas. horas de vida.

2. EXAME NEUROLOGICO

2.1.  POSTURA

Com o RN em repouso, observar a atitude dos 4 membros:

= Deflexdo total dos 4 membros.

= Flexdo ligeira dos quadris e joelhos.

= Flexdao moderada ou acentuada dos membros inferiores e discreta flexao
do antebraco.

= Membros inferiores em flexdo, quadris abduzidos, com membros
superiores com alguma flexdo (posicdo de batraquio).

= Os quatro membros apresentam flexao igual e forte.

2.2.  ANGULO DE FLEXAO DO PUNHO

Flexionar a mao sobre o punho, exercendo pressdo suficiente para obter o

maximo de flexdo possivel. Medir o angulo entre a eminéncia hipotenar e a face

anterior do antebraco.
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2.3.  RETRAGAO DO BRAGO

Flexionar ao maximo o antebraco durante 5 segundos, em seguida estender
ao maximo através de tracdo das maos, soltando em seguida observando o angulo

entre o brago e antebrago.

2.4.  ANGULO POPLITEQ

Com o RN em decubito dorsal e a pelve apoiada na superficie da mesa de
exame, a perna é flexionada por completo sobre a coxa com uma das maos, e com a

outra mao a perna € estendida, observando-se o angulo obtido.

2.5. SINAL DO XALE

Com o RN em decubito dorsal, segurar umas das maos e leva-la o maximo
possivel em dire¢do ao ombro do lado contralateral. Permite-se levantar o cotovelo
sobre o corpo. A contagem de pontos se faz segundo a localiza¢do do cotovelo.

= Cotovelo ultrapassa a linha axilar do lado oposto.

= Cotovelo atinge a linha a linha axilar anterior contralateral.

= Permanece entre a linha axilar contralateral e a linha média.

= Cotovelo na linha média do térax.

= Cotovelo ndo chega a linha média do tdrax.

2.6. MANOBRA DE CALCANHAR-ORELHA

Levar um dos pés ao maximo possivel em direcao a cabeca, mantendo a pelve

sobre a mesa.

3. EXAME CLINICO

No item superficie plantar medir o comprimento dos pés, da extremidade do
primeiro artelho até a extremidade do calcanhar. Atribuir pontuacdo menos 1
quando a medida obtida estiver entre 40 e 50 mm e pontua¢do menos 2 quando a
medida encontrada for inferior a 40 mm. No item olhos-orelhas avaliar o grau de
dificuldade encontrado para a abertura forcada das palpebras. Frouxamente
aderidas no caso de uma ou ambas poderem ser separadas com leve tragdo.

Fortemente aderidas quando ambas as palpebras ndo sdo separadas por leve tragao.
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Figura 1: Avaliacdo da maturidade neuromuscular
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Fonte: Método New Ballard (Ballard et al, 1991)
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Quadro 1 - Calculo para avaliacdo da idade gestacional

5 IDADE EM 5
SOMATORIO SEMANAS SOMATORIO IDADE EM SEMANAS

-10 20 SEMANAS 20 32 SEMANAS
-9 20+3d 21 32+3d
-8 20+6d 22 32+6d
-7 21+1d 23 33+1d
-6 21+4d 24 33+4d
-5 22 SEMANAS 25 34 SEMANAS
-4 22+3d 26 34+3d
-3 22+6d 27 34+6d
-2 23+1d 28 35+1d
-1 23+4d 29 35+4d
0 24 SEMANAS 30 36 SEMANAS
1 24+3d 31 36+3d
2 24+6d 32 36+6d
3 25+1d 33 37+1d
4 25+4d 34 37+4d
5 26 SEMANAS 35 38 SEMANAS
6 26+3d 36 38+3d
7 26+6d 37 38+6d
8 27+1d 38 39+1d
9 27 +4d 39 39+4d
10 28 SEMANAS 40 40 SEMANAS
11 28+3d 41 40+3d
12 28+6d 42 40+6d
13 29+1d 43 41+1d
14 29 +4d 44 41+4d
15 30 SEMANAS 45 42 SEMANAS
16 30+3d 46 42 +3d
17 30+6d 47 42+6d
18 31+1d 48 43+1d
19 31+4d 49 43+4d
50 44 SEMANAS

Fonte: Ballard et al, 1991.

Para encontrar a idade gestacional estimada pelo método de New Ballard,

correlacione o somatorio dos pontos da Figura 1 com o Quadro 1.
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CAPITULO III

ESCORES DE PROGNOSTICO NEONATAL

DOI: 10.51833/amplla.nmbad8.1125-3

Luiz de Moraes Ferreira Junior

1. DEFINIGAO

Os escores de prognéstico sao ferramentas que se utilizam de variadveis
clinico-epidemiolégicas relacionadas as condi¢des de nascimento, sinais vitais e
exames laboratoriais com o objetivo de graduar a gravidade dos pacientes e otimizar
o gerenciamento de riscos dos mesmos.

O uso destes escores é importante instrumento para medir a qualidade da
assisténcia a saide bem como para a gestao racional de recursos humanos, técnicos
e financeiros - cada vez mais importante na Medicina (COSTA-REIS, 2015). Os mais
reconhecidos na literatura sdo o SNAPPE II, CRIB Il (Clinical Risk Index for Babies II),
TRIPS e TRIPS II. Na Unidade de Neonatal de Cuidados Intensivos do Hospital Geral
Waldemar Alcantara (Fortaleza - CE) sdo utilizados os escores SNAPPE Il e TRIPS de
todos os pacientes admitidos no setor. Durante o ano de 2014 foi calculado o
SNAPPE II para uma amostra de 192 RN admitidos naquela unidade. Apds analise
estatistica, verificou-se que pacientes admitidos com pontuacdo superior a 28
apresentaram maior mortalidade na primeira semana de internacdo de forma

estatisticamente significativa (FERREIRA JUNIOR, 2016).

2. ESCORES PREDITORES DE GBITO NO PERIODO NEONATAL

SNAPPE 11- SCORE FOR NEONATAL ACUTE PHYSIOLOGY PERINATAL EXTENSION

Utilizado em diversas unidades de terapia intensiva, util como indicador de
gravidade do paciente e como instrumento para comparar o perfil de criticidade de
pacientes admitidos em unidades diferentes através dos valores obtidos com os
escores (DAMMAN et al, 2009; GENU, 2012; RAMIREZ, 2014). Baseia-se no
somatorio das piores pontuacdes (Quadros 1 e 2). Quanto mais alto, maior o risco

de morte do paciente no decorrer da internagdo (FONTENELE, 2020).
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Quadro 1: Pontuagdes para calculo do Snappe II (extensao perinatal)

PRESSAO ARTERIAL MEDIA pH ARTERIAL

>30mmHg 0 >72 0
20 - 29mmHg 9 7,10-7,19 7
< 20mmHg 19 <7,10 16
TEMPERATURA CONVULSOES MULTIPLAS
>35,6°C 0 Nao 0
35-35,6°C 8
Sim 19
< 35°C 15
Pa02z/FiO: Diurese (mL/Kg/h)
>2,49 0 >1,0 mL/Kg/h 0
1,00 - 2,49 5 0,1-0,9 mL/Kg/h 5
0,30-0,99 16
<0,1 mL/Kg/h 18
<0,3 28

Fonte: Richardson et al, 2001.

Quadro 2 - Snappe II - complementagdo (extensdo perinatal)

PESO AO NASCER

750g - 999g 10
< 750¢ 17
PESO PARA A IDADE GESTACIONAL

> 3% 0
<3% 12
>7 0
<7 18

Nota: *Itens do escore SNAPPE II (extensido perinatal) que incrementam o SNAP II.
Fonte: Richardson et al, 2001.

Mortalidade esperada para qualquer idade gestacional

SNAPPE 11 CALCULADO MORTALIDADE ESPERADA NO ESTUDO (%)

10-19 1,6
20-29 3,6
30-39 8

40-49 14,7
50-59 21,4
60-69 32,3
70-79 44,4
>=80 63,8
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2.1.  TRIPSE TRIPS Il - TRANSPORT RISK INDEX OF PHYSIOLOGIC STABILITY

Idealmente deve ser calculado ao inicio e no final do transporte para
mensurar o impacto do transporte na condi¢do de gravidade do paciente e
consequentemente no risco de morte (LEE et al, 2001; BRASIL, 2010).

Internacionalmente aceito, é utilizado por redes de suporte perinatal a citar
o Sistema de Transporte Perinatal da Califérnia e a Rede Canadense Neonatal.

O objetivo inicial era mensurar o impacto do transporte sobre a condi¢ao
clinica do RN. Quando o somatério calculado no momento da admissao no hospital
de destino é superior aquele calculado no hospital de origem (no ato da
transferéncia) implica dizer que a condicdo clinica do paciente deteriorou-se em
decorréncia do transporte ou de intercorréncias durante o mesmo.

Contudo, posteriormente tem-se verificado que quando calculado de forma
isolada no momento da admissdo também apresentou evidéncia estatistica de bom

preditor de 6bito neonatal durante a internacao de pacientes em uma UTIN.
Tabela 3 - Escores TRIPS e TRIPS 11

ESCORES TRIPS 1 ESCORES TRIPS I1

Temperatura (°C) Temperatura (°C)
36,6-37,1 0 36,1-37,6
36,1-36,50u37,2-37,6 1 <36,10u>37,6 5
<36,10u>37,6 8
Padrao Respiratdrio Padrao Respiratdrio
Nenhum (FR<60 ou SO02>85% 0 Moderado 0
Moderado (FR>60 ou S02<85%) 5 Severo 23
Severo (apneia, gasping ou entubado) 14
Pressao Arterial Sistdlica (mmHg) Pressao Arterial Sistdlica (mmHg)
> 40 0 > 40 0
20-40 16 30-40 8
<20 26 <30 13
Resposta a estimulo algico Resposta a estimulo algico
Chora ou reage com vigor 0 Vigoroso, choro forte 0
Nao chora ou letargia 6 Nao chora ou letargia 5
Auséncia de resposta, convulsido ou uso de 17 Nenhum, convulsio, 13
relaxante muscular Relaxante muscular

Fonte: Lee et al, 2001.
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CAPITULO IV

DOR EM NEONATOLOGIA

DOI: 10.51833/amplla.nmba88.1125-4

Luiz de Moraes Ferreira Junior
Jocélia M? de Azevedo Bringel

1. DEFINIGAO

Experiéncia sensorial desagradavel associada a lesdo real ou potencial.
Apresenta carater individual, multidimensional e variavel quanto a

intensidade e a qualidade (MERSKEY et al, 1979).

2. IMPORTANCIA

Nao obstante estar relacionado ao bem-estar do paciente, relaciona-se
diretamente a qualidade da assisténcia a saude prestada.

Recém-nascidos, mesmo os prematuros, apresentam o0s componentes
anatémicos, neurofisiolégicos e hormonais necessarios para perceber e responder
a dor. Associe-se a isso achados de que ha ainda uma imaturidade das vias
nociceptivas inibitérias descendentes, cuja maturagdo s6 se completa semanas ou

meses ap6s o nascimento (ALENCAR, 2009; GUINSBURG, 2004).

3. INDICAGOES PARA REALIZAGAO DE ESCALA DE DOR

= Pacientes criticos em fase aguda;
= Enterocolite;
= Pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos/dolorosos;

= Fraturas/lesdes.

4. AVALIAGAO

Existem diversas escalas (CRIES, PIPP e NFCS, dentre outras) que utilizam
parametros comportamentais e fisiol6gicos para graduacao da dor (MELO, 2014).

Em nosso servicgo aplica-se a escala NIPS (Neonatal Infant Pain Scale). Quando o uso
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de sedativos ou analgésicos for considerado desnecessario deve-se proceder ao
desmame do farmaco (se derivado opioide, fazé-lo de forma mais lenta e gradual

(AAP, 2000).

5. TRATAMENTO

E importante lembrar que é preferivel evitar que o bebé chegue a um estado
de estresse e desorganizacao de seus sistemas do que reverté-lo depois de instalado

(SILVA, 2007; BIO, 2011).

5.1.  MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

= Contencdo Fisica;

= Succao/Solugao glicosada;

* Tornar o ambiente da UTIN o mais acolhedor possivel;

= (Controlar a incidéncia de luzes sobre o RN;

=  Diminuir o ruido;

= Posicionar o RN com equilibrio entre posturas flexoras e extensoras;
= Racionalizar manipulacao do RN;

= Usar o minimo de fitas adesivas possivel;

= (Otimizar a monitorizacao nao-invasiva;

= Estimular o contato com os pais;

= Ser gentil e habilidoso no trato com o RN.

5.2.  MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Quadro 1: Medicamentos utilizados para o alivio da dor

MEDICAMENTO DILUICAO

Paracetamol 10 - 15 mg/Kg/dose 6/6h a 8/8h
) Continuo: 5 - 20 mcg/Kg/h
Morfina Intermitente: 0,05 - 0,2 mg/Kg/dose 4/4h
Fentanil Continuo: 1- 4 mcg/Kg/dose
Intermitente: 5 mg/Kg/dia em 2 a 3 doses
Tramadol Continuo: 0,1 - 0,25 mg/Kg/h
Lidocaina a 0,5% sem adrenalina Infiltrar 5 mg/Kg no subcutaneo - 30 a 60 minutos

Fonte: Elaborado pelo autor, 2024.

A tolerancia ao fentanil costuma ocorrer apds dose acumulada de 1,6 mg/Kg
a 2,5 mg/Kg ou apds uso continuo por mais de 5 - 9 dias. O principal sistema afetado

com a retirada dos opidides é o sistema Nervoso Central (SNC), acompanhado do
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sistema auténomo e o sistema gastrintestinal. Os sintomas mais frequentemente

relatados sdo irritabilidade, hipertonicidade, hipertermia, regurgitacoes e sudorese.

O desmame deve ser individualizado para cada caso:

= Até 3 dias: pode ser retirado abruptamente.

= De 3 a7dias, reduzir 20% da dose inicial a cada dia (por exemplo: se esta
usando 1 pg/Kg/hora, retiramos 0,2 pg no primeiro dia e em 5 dias, o
fentanil é suspenso.

= De 7 a 15 dias: reducdo mais lenta (retirar 20% da dose inicial a cada 2-3
dias).

= > 15 dias: reduzir 10% da dose inicial a cada 2-3 dias.

Atencao: Observar que ndo se retira da dose imediatamente anterior e sim

da dose inicial calculada.

6. SINDROME DE ABSTINENCIA

Irritabilidade, hiperexcitabilidade, regurgitacoes e taquicardia sdo sintomas

comuns que podem ser revertidos com a metadona.

6.1. FENTANIL

Retornar para a dose imediatamente anterior na qual o RN ndo apresentou a
sindrome de abstinéncia. Se o RN estiver apenas no processo de retirada do opidide
e se encontre em nutricao enteral plena sem necessidade de acesso venoso, passar
para a metadona (analgésico com efeito sedativo), respeitando a equivaléncia das
medicacdes (0,001 mg/Kg/dia de fentanil endovenoso = 0,1 mg/Kg/dia de
metadona).

Na transformacdo inicial do fentanil para a metadona, calcular a dose
equivalente e prescrever 50% da dose calculada, dividida em uma ou duas tomadas
por via oral. Diminuir gradativamente as doses da metadona oral (20% da dose

inicial a cada 3 dias) até a suspensao total.

6.2. NALOXONE

Antagonista puro opidide. Pode ser usado para reversdo da depressdo

respiratéria ocasionada por analgésicos opidides. Também pode ser usada para
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reverter a indesejada sindrome da rigidez toracica. Nao indicado para pacientes com
mais de 3 dias de uso pelo risco de desencadearem sindrome de abstinéncia.
A dosagem inicial comum, em criangas, é de 0,01 mg/Kg/peso, aplicada por

via IV.

7. SEDACAQ

Sedativos ndo reduzem a dor. Portanto ndo é ético realizar sedagdes

profundas no paciente sem o adequado controle da analgesia.

7.1. INDICACOES

= Pacientes que requerem imobilidade para procedimentos.
= Pacientes em fase aguda com quadro de hipertensdo pulmonar, ou

distarbios respiratorios graves.

7.2.  EFEITOS ADVERSOS

= Maior risco para pior desfecho neurolégico.

= Aumento do tempo de ventilagdo mecanica.

8. DROGAS

= Barbituricos: Tiopental (ag¢do curta); Fenobarbital (acao prolongada).
= Diazepinicos:

e Midazolam: - continuo: 0,01 - 0,06 mg/Kg/h

¢ Intermitente EV 0,05 - 0,15 mg/Kg/dose

¢ Intermitente nasal 0,2 - 0,3 mg/Kg (5 mg/mL)
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CAPITULO V

MANEJO HIDRICO

DOI: 10.51833/amplla.nmbad8.1125-5

Leonardo Correia Teixeira de Siqueira
Liliana Soares Nogueira Paes

1. INTRODUGAO

O manejo dos fluidos e eletrélitos depende de fatores como idade gestacional,
peso, fungdo renal, perdas hidricas e variacdes hemodinamicas.

A 4gua corporal compde-se de fluido extracelular (compartimento
intravascular e intersticial) e fluido intracelular. Inicialmente as perdas ocorrem por
reducdo do fluido extracelular.

Nos prematuros com peso <1.500g existe um padrdo de perda liquida
(independente da oferta) nos primeiros dias de vida, composto por trés fases:

= Fase pré-diurética: primeiro dia de vida; caracteriza-se por oliguria,

baixa taxa de filtracdo glomerular (TFG) e baixa fracao de excrecao de
sédio (FENa).

= Fase diurética: segundo e terceiro dias de vida; aumento do volume

urinario e das perdas de sddio (aumento da TFG e da FENa), absorcao do
liquido pulmonar e aumento do volume extravascular; queda da
resisténcia vascular renal.

= Fase pos-diurética: quarto e quinto dias de vida; variacdo do volume

urindrio devido as mudancas da infusao de fluidos, reducdo de TFG e
FENa com relacao a fase diurética.

A capacidade de concentrac¢do da urina do neonato é limitada (400 mOsm nos

primeiros dias x 1200 mOsm aos 12 meses) decorrente da baixa tonicidade medular

e da resposta diminuida ao hormdnio antidiurético (ADH).

Tabela 1: Necessidades hidricas diarias (mL/Kg/dia)
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PESO (GRAMAS DIAS1E2 DIA 3 > DIA 3
<1000 90-120 140 150
1001 - 1250 80-100 120 150
1251 -1500 80 100 150
> 1500 60 -80 100 140 - 160
Fonte: adaptado de Ringer S.; Abrams, S. A,; Matoo, T.K.; Kim, M. S, 2019. uptodate.com; acesso em:
Feb, 13 2019.

2. RECEM-NASCIDO A TERMO

2.1. 1°DIADEVIDA

= SG 10%: 60 - 80 mL/Kg > VIG 4-5 mg/Kg/min. Iniciar com 60 mL/Kg.

Acrescentar apenas o calcio.

2.2. 2°-7°DIAS DE VIDA:

= Progredir a CH em 10 a 20mL/Kg/dia até chegar a 120 a 140 mL/Kg ao
fim da 12 semana.

= Sédio: A partir do 22 - 32 dia de vida - considerar diurese e niveis
plasmaticos.

= Potassio: Entre 22 - 32 dia de vida se boa diurese, fun¢ao renal normal e

nivel sérico adequado.

3. RECEM-NASCIDO PRE-TERMO

3.1. 1°DIADEVIDA

O volume varia conforme idade gestacional, peso ao nascimento e

equipamento usado para manté-lo aquecido.

Tabela 2 - Necessidades hidricas iniciais conforme peso de nascimento e dias de vida em

mL/Kg/dia
VIDDI:/SP?EIESIO 751 -1000g 1001 - 1500g 1501 - 2500g
e 90-120 90-120 80-100 70-90
20 100 - 140 100-130 100-120 90-110
32-4° 120- 150 120 - 140 120 - 140 100 - 140
5¢-7¢ 130- 150 130- 150 130- 150 120- 150

3.2.  2°-4°DIADE VIDA:

Aumentos de 20 mL/Kg/dia: Basear-se na avaliacao clinico-laboratorial.

Fonte: Lorenz, 2008.
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VIG de 4 - 6 mg/Kg/min enquanto a glicemia se mantiver entre 70 a 100
mg/dL.

Na e K: Conforme orientagao p/os RNT. Lembrar do maior risco para
hipercalemia nos pré-termos extremos - assim como maior risco de hiperglicemia e

neste caso manter VIG de 4 e iniciar de pronto NPT com 2-3 g de proteina.

3.3.  >5°DIA DE VIDA:

= Ocorre a queratinizacdo da pele e a reorganizacdo da dgua corporal total
- contragao do extracelular.

= Manter CH 120 - 150mL/Kg/dia - observar fatores que aumentem as
perdas insensiveis.

= Alguns PT extremos podem necessitar de volumes superiores a 160

mL/Kg/dia.

4. ELETROLITOS

Glicose: Infusdo ajustada de acordo com a glicemia.
NPT com VIG de 7 - 8 mg/Kg/min independentemente da oferta de liquidos.
Iniciar com 6 mg/Kg/min e subir gradativamente.

Na: 3 - 5 mEq/Kg/dia ‘ K: 2 - 3 m Eq/Kg/dia Ca: 200 - 400 mg/Kg/dia

5. PERDAS INSENSIVEIS

As perdas insensiveis no RN em 24h variam com o peso de nascimento.

PERDAS INSENSIVEIS CONSIDERACOES

— - & @ A . .
700 - 1000g: 82 mL/Kg/dia Restr‘lg‘alo e.m caso de asfixia até o 72 dia; e ICC, cardiopatia e
insuficiéncia renal.

1001 - 1250g: 56 mL/Kg/dia  Se em CPAP, diminuir 10%, IMV 30%.
1251 -1500g: 46 mL/Kg/dia  Se em fototerapia, acrescentar 20%.
>1500g: 26 mL/Kg/dia SDR - REDUZIR 20% da manutengdo até melhora.

5.1. IMPORTANTE OBSERVAR

= Pele: as perdas sdo inversamente proporcionais a idade gestacional e a

maturacao da pele. Reduzem-se apds a primeira semana de vida com sua
maturidade e, podem estar aumentadas se ha comprometimento de sua
integridade (defeitos da parede abdominal e epidermoélise). O uso de

incubadora umidificada as minimiza.
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= Fecais e respiratorias: fecais - 5 mL/Kg/dia; respiratorias: 7 - 14
mL/Kg/dia (reduzidas com a umidificagao do ar).

= Urinarias: nas primeiras 24 horas de vida, geralmente baixo volume
urindrio, < 1mL/Kg/hora e, ap6s 24 horas, em torno de 2 mL/Kg/hora.

= 0 uso antenatal de corticdides promove maturacdo pulmonar e também
renal e da pele.

= O ajuste da cota hidrica diaria (CHD) baseia-se no estado de hidratagao,
peso e dosagem de sédio (sérico ou plasmatico).

= Considerar particularidades do neonato (idade gestacional, ambiente e
suporte).

= RN em berco de calor radiante, acrescentar 20 mL/Kg/dia a CHD.

= RN em fototerapia convencional com lampadas fluorescentes azuis,
acrescentar 10 - 15 mL/Kg/dia a CHD.

= RN em fototerapia com lampadas LED de alta intensidade, nao

acrescentar perdas insensiveis a CHD.

6. CONTROLE CLINICO

Avaliar fontanela deprimida; suturas cavalgadas; saliva espessa ou ausente;
perfusdo periférica inadequada (tempo de enchimento capilar > 3 segundos);

frequéncia cardiaca, pressao arterial, auséncia ou presenca de edema.

= Perda de peso - termo 5-10%; pré-termo até 15%;

= Perda de peso > 20% na primeira semana indica oferta hidrica
insuficiente, e perda < 2% por dia, oferta hidrica excessiva.

Se auséncia de perda ou ganho de peso nos primeiros dias verificar oferta

excessiva de fluidos e/ou eliminag¢des reduzidas anormais.
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7. CONTROLE LABORATORIAL

7.1. SODIO (Na)

E essencial para o manejo hidroeletrolitico e suas altera¢des nos primeiros
dias refletem ganhos e perdas hidricas (hiponatremia sugere excesso de dgua livre

e, hipernatremia, desidratacao).

7.2.  DENSIDADE URINARIA (DU)

Normal = 1010 - 1015:
= [nicialmente o pré-termo nao concentra a urina;
= DU elevada pode sugerir desidratacao;
= Checar glicosuria, que também aumenta DU;
= Avaliar fungao renal;
= Balango hidrico rigoroso;
= Deve-se registrar:
e Perdas (diurese, sonda orogastrica, drenos)
e Ganhos (medicagoes, Soro, nutricao parenteral,

hemocomponentes/hemoderivados).

8. NECESSIDADES DE ELETROLITOS

Nas primeiras 48 horas de vida geralmente os neonatos nao recebem
eletrolitos. No entanto, se houver perdas gastricas ou por ileostomia, essas devem
ser repostas. Composicao:

* Liquido gastrico: Na= 20 - 80 mEq/L, K= 5 - 20 mEq/L e Cl= 100 - 150

mEq/L;

= Liquido entérico: Na= 100 - 140 mEq/L, K=90 - 130 mEq/L, Cl=90 - 130

mEq/L HCO3=40 - 75 mEq/L.

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS 38
CAPITULO V



Tabela 2: Necessidades eletroliticas (mEq/Kg/dia)

T RN TERMO E PT > 1500 G RN PT <1500 G

Na K Na K

10 dia 0 0 0 0

20 dia 0 0 3 0
30 e 4° dias 2 1,5 3ou+ 1,5

50 e 6° dias 2,5 2 3ou+ 2
7° dia 3ou+ 2,5 3ou+ 2,5
Fonte: Vaz, 2024.
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CAPITULO VI

NUTRICAO NEONATAL

DOI: 10.51833/amplla.nmbad8.1125-6

Claudia Faustino Coelho Luz
Fernanda Fernandes de Oliveira Silva

1. DEFINIGAO

Oferta de nutrientes ao recém-nascido (RN) para manter seu estado
nutricional ou recupera-lo, caso deficiente. Nos prematuros, tal oferta visa a
propiciar crescimento semelhante ao intra-uterino conforme a idade gestacional
corrigida (IC) (AGOSTINI, 2010). A escolha do tipo de nutricdo depende das

condigdes clinicas do paciente (fluxograma 1).

2. ALEITAMENTO MATERNO

= (Quase sempre o alimento de primeira escolha.
= RN enfermos na impossibilidade de sugar ao seio: ofertar nutrigcdo

enteral.

CONTRAINDICAGOES

Maes portadoras de infec¢do pelos virus HIV, HTLV-I e 1], tuberculose ativa, lesées
herpéticas no seio, galactosemia neonatal e o uso pela mae de algumas medicagdes
especificas (Consultar Amamentacao e uso de medicamentos e outras substancias
/ Ministério da Saude)

Nestes casos, o leite materno deve substituido pela formula infantil.

Fonte: Ventura., 2014.

3. NUTRIGAD ENTERAL

Alimento para fins especiais (nutrir recém-nascidos doentes e/ou
prematuros), com ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada
(ao aleitamento ou a nutricdo parenteral), de composicdo definida ou estimada,

especialmente formulada e elaborada para uso por sondas ou via oral,
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industrializado ou nao, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou
complementar a alimentacdo oral em pacientes desnutridos ou ndo (sob risco
nutricional advindo da prematuridade e/ou de outras afecgées), conforme suas
necessidades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar,

visando a sintese ou manutengao dos tecidos, 6rgaos ou sistemas (ANVISA, 2000).

3.1. ALIMENTOS DISPONIVEIS PARA NUTRIGAO ENTERAL, EM ORDEM DE
PREFERENCIA

3.1.1. LEITE MATERNO (COM OU SEM ADITIVO)

= Ordenhado a beira-leito;

= (Conservado em lactario.

3.1.2. LEITE HUMANG PASTEURIZADO (COM OU SEM ADITIVO) - ALTERNATIVA AO LEITE MATERNO

= Reservado ao ambiente hospitalar;

= Conforme disponibilidade do banco de leite.

3.1.3. FORMULAS INFANTIS (QUANDO LEITE HUMANO INDISPONIVEL)
= De partida;
= De prematuro;
= Formulas especiais especificas para determinadas patologias (refluxo
gastroesofagico, alergia a proteina do leite de vaca, erros inatos do
metabolismo, formula hipercalérica, etc).
A escolha do tipo de nutricdo depende das condig¢des clinicas do paciente,

conforme o fluxograma a seguir:
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Fluxograma 1: Nutricdo enteral conforme condi¢des clinicas e idade gestacional

1. Jejum
Instabilidad
hemodinmics S[TEmRT>
3. Colostroterapia

FM

Nutrigio
do RN

INICIO

Estabilidade
hemodindmica

TGl
funcionante

IG <34
semanas

Intoler&ncia
alimentar

. Encefalopatia, Dispindia,
Malfermagic oral, Disturbio de
semanas = -
sucgdo e degluticio

Cordenagic,
respiragie, sucgdo,
deglutigio
aparentemente
adequada

Avaliagio
clinica

Obstrugio
do TG

1. Jejum
2. NP precoce
3. Colostroterapia

Suspeita de
ECN? llec
paralitico?

Motilidade
lentificada/imaturidade

1. Jejum
2. NP precoce
1. NE plena por sonda 3. Colostroterapia
2. transigdo parza oral
com fonoterapia

Awvaliar posigio da
sonda, tempo de
infusZo da dieta

enteral, pausa
limentar

1. NEM + progressio
por sonda
2. HV ou NP
complementar™
precoce
3. Colostroterapia™
4, Transposicio

1. NEM + progressio
por sonda
2. NP precoce
3. Colostroterapia

Aleitamento materno ou
NE plena via oral (se mae
disponivel/ aleitamento
contra-indicado)

NUTRIGAO ENTERAL CONFORME CONDIGOES CLINICAS E IDADE GESTACIONAL

FIM FiM

Legenda:
RN: Recém-nascido, HV: Hidratacdo venosa, NP: Nutricdo parenteral, TGI: trato gastrointestinal, ECN:
Enterocolite necrotizante, NEM: Nutricdo enteral Minima, NE: Nutri¢do enteral
Observacgoes:
*1: Se peso <1800g e/ou jejum>3  dias, considerar NP  precocemente
*2: Para RN<1500g e <7dias de vida

Fonte: elaborado pelos autores, 2024.

3.2.  VIAS DE ADMINISTRAGAO

= QOral: via preferencial (maioria dos RN > 34 sem);

= Sonda gastrica: se incoordenacdo succdo-degluticdo-respiracdo por
qualquer etiologia (encefalopatia, prematuridade, dispneia, malformacgdo
orofacial, etc);

= Sonda enteral (transpildrica): reservada a situagdes especiais.

3.3. TEMPO DE INFUSAO

= Intermitente por gavagem: preferencial, mais fisioldgica e estimula
diversas secrecoes digestivas e respostas hormonais;

= [Intermitente lenta (infusdo em 30 minutos a 2h): para casos selecionados
como esvaziamento gastrico muito lentificado, poés-correcdes cirdargicas,
absorgdo intestinal limitada ou quando em uso de sonda transpilérica
(para evitar “dumping”);

= (Continua: alternativa a intermitente lenta.
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3.4. INICIO DA DIETA ENTERAL

* Primeiras horas de vida, assim que estabilidade, em qualquer idade
gestacional.
= Beneficios: T maturidade endocrinometabdlica, motilidade, flora

bacteriana ndo patogénica.

3.5.  NUTRIGAO ENTERAL MINIMA

Volumes < 25 mL/Kg/dia com o intuito de estabelecer a nutricdo enteral

precoce, ainda que com pouca fun¢do nutritiva.

3.6. INTERVALO ENTRE DIETAS

3 horas. Considerar 2h se prematuros < 28 semanas com intolerancia.

3.7.  ADITIVOS PARA LEITE HUMANO

Sempre que necessdrio para otimizar a oferta calérica e protéica
recomendada.
= Deve ser pratica padrao para prematuros < 1500 g- 1800 g;
= Lactentes displasicos ou desnutridos;
= Iniciar a partir de 80 - 100 mL/Kg/dia de dieta enteral;
= Descontinuacdo: nao ha orientacao estrita; usual até os 2 Kg ou IC de 40
semanas;

= Somente enquanto internado, em uso de sonda ou chuca.

3.8. COLOSTROTERAPIA

Ofertar 0,2 mL de colostro materno (0,1 mL em cada lado da cavidade oral),
de 3 em 3 horas, por 7 dias, desde o primeiro dia de vida, para prematuros < 34
semanas, mesmo se jejum. Sem funcao nutritiva, rico em IL-6, IgA e lactoferrina, gera
resposta imune amplificada por estimular o tecido linféide associado as mucosas
(OFALT e GALT), e favorece o desenvolvimento adequado da microbiota intestinal.

Vide Fluxograma 2.

3.9. JEJUM

O menor tempo possivel:
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= Instabilidade hemodindmica (considerar nutricido enteral minima

quando paciente compensado com uso de aminas vasoativas);

= fleo paralitico - tratar sepse, disturbios hidroeletroliticos;

= Enterocolite necrosante (ECN - suspeita ou confirmada) - programar

tempo;

= Obstrucao do trato digestivo, no pré e pds-operatorio;

= Asfixia neonatal (por 48 a 72 horas).

A progressao diaria rapida em prematuros classicamente foi associada a
risco de ECN. Entretanto, revisdao da Cochrane em RN < 1500g ou < 32 semanas
mostrou que progressao lenta (15 a 20 mL/Kg/dia) ndo reduziu mortalidade, ECN e
intolerdncia alimentar, mas progressao rapida (30 - 40 mL/Kg/dia) reduziu em
alguns dias o tempo para alcancar dieta enteral plena e peso do nascimento (ODDIE,
2017). Nos casos de intolerancia alimentar estabelecida, considerar taxa de

progressdo mais conservadora.

4. PREMATUROS TARDIOS OU PESO> 18009

Menos dados a longo prazo para a recomendac¢do rotineira precoce de
nutricdo parenteral, de aditivos de leite humano e de férmulas para prematuro.
Parte deles pode se beneficiar desse apoio mais ativo visando crescimento.

Individualizar esta avaliagdo. (LAPILLONE, 2019).

Tabela 1 - Taxa de progressao da dieta:

PESO AO VOLUME INICIAL (mL/Kg/dia) TAXA DE PROGRESSAO

NASCER (g) (mL/Kg/dia)
<1250 20 (manter por 3 dias antes de progredir) 20a30
1250a 1500 20 30
1501 a 2000 20 30a40
2001 a 2500 25a30 30a40
250
>2500 (Cardiopatia sintomatica: 20; pode necessitar 30a40
manter tréfica por mais tempo)

Fonte: HAIR, 2020.
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Tabela 2: Recomendagdes nutricionais para prematuros <1.800g

INGESTA MINIMA E

NUTRIENTE MAXIMA OBSERVACAO
Cota hidrica 135-200 mL/Kg/d | Referente a nutricao ENTERAL
Leite humano aditivado: 0,84 Kcal/mL
Energia 110 - 135 Kcal/Kg/d | Féormula de prematuro: 0,8 Kcal/mL
Leite humano sem aditivo: 0,68 Kcal/mL
Volume para 4 g/Kg/d (e g proteina / 100mL):
Proteina 130 mL/Kg/dia de leite humano aditivado
RN < 1000g 4-45g/Kg/d (3,08)
RN 1000 - 1800g 3,5-4g/Kg/d 174 mL/Kg/d de férmula de prematuro (2,3)
244 mL/Kg/d de leite humano (1,64)

Fonte: ESPGHAN, 2010.

Tabela 3 - Suplementacao rotineira de ferro

PROFILATICO (INiCIO COM 15 A 28 DIAS DE VIDA NOS PREMATUROS) | DOSE (MG/KG/D

19 ano: 4
Peso ao nascer < 1000g 29 ano: 1

19ano: 3
Peso ao nascer 1000g - 1500g 20 ano: 1
Peso ao nascer 1500g - 2500g 12 ano: 2
Prematuros > 2500g 2%ano: 1
RN termo > 2500g - apo6s 3 meses de vida 1°ano: 1
Independente do regime de aleitamento 22ano: 1
Terapéutico (3 a 6 meses de duragdo) 3a5 (1 ou 2 doses)

Fonte: FISBERG, 2018.

Tabela 4- Suplementacdo rotineira de micronutrientes (exceto ferro — vide tabela 3)

MICRONUTRIENTE PERII?S%O DE DOSE APRESENTACOES
4 mg/mL de zinco
. elementar:
lz)l::;:a(:: f())s <32 36 semanas a 6 0(’3 5 ;?}gé K/gd/)d ° sulfato de  zinco
meses de IC ’ & heptaidratado (17,6 mg/mL)
semanas X
° gluconato de zinco (2
mg/mL)
Vitamina D 7 dias a 2 anos . ° 200 Ul/gota
Todos os RN de vida 400 Ul/dia . 133 Ul/gota
6.12 ou 28 sotas Com base na vitamina A*:
Polivitaminico 7 -10dias a2 ’ confor mge "l e 1500 UI / 12 gotas
Prematuros anos de vida fabricante ° 1333 Ul / 28 gotas
° 1250 Ul / 6 gotas

Fonte: adaptada de Silveira, 2012.
*Recomendacgado da vitamina A para prematuros: 400 - 1000 Ul/Kg/dia (ESPGHAN, 2010)

5. AVALIACAO DO CRESCIMENTO E DO ESTADO NUTRICIONAL DURANTE A
INTERNACAOQ

5.1. ANTROPOMETRIA

= Peso:>2x/ semana (didrio em nosso servico);
= Estatura: semanal;

= Perimetro craniano: semanal;
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= RN termo: curvas da OMS;
= RN prematuros: curva de Fenton 2013 (curva de referéncia) ou
Intergrowth 21th (curva prescritiva ou padrao); ajustam-se a curva da

OMS (LEONE, 2017).

5.2.  EXAMES UTEIS

= Estado mineral 6sseo: calcio, fosforo, fosfatase alcalina... vide capitulo de
DMO;

= Ureia: reflete o estado protéico do paciente, se creatinina e débito
urindrio normais. Valores > 10 mg/dL indicam ingesta suficiente de
proteina; > 60 mg/dL sugere ingesta calérica concomitante baixa;

= Albumina: reflete ingesta protéica a longo prazo (meia-vida de 21 dias);

= Hemograma: Monitorar ocorréncia de anemia (HAIR, 2020).

* Ganho ponderal: > 18 g/Kg/dia e PC > 0,9 cm/semana - associados a
melhores desfechos neurolégicos e de crescimento em RN < 1000g;

= Evitar ganho < 12g/Kg/d - relacionado a pior desenvolvimento
neurologico e maior probabilidade de paralisia cerebral. Revisar a
estratégia nutricional: ingesta protéica, razdo proteina/energia e dietas
enriquecidas para reduzir deficiéncias nutricionais (KIM, 2016);

*= Padrdo de crescimento intra-uterino: dificil reproduzir com mesma
composicdo corporal; um RNMBP, para ganhar peso com férmulas
comerciais para prematuros, em ritmo de feto da mesma IG, acumula até
3x mais tecido adiposo. A razao proteina/energia deve ser equilibrada (3
- 3,6 g/100Kcal) para evitar acdmulo percentual inadequado de massa
gorda (LEONE, 2017).

= Acompanhar crescimento com graficos INTERGROWTH.

Tabela 5 - Ganho ponderal esperado conforme faixa de peso

PESO FETAL (g) GANHO DE PESO (g/Kg/dia)

500-700 21
700 -900 20
900 -1200 19
1200 - 1500 18
1500 - 1800 16
1800 - 2200 14

Fonte: Ziegler, 2011.
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Curvas internacionais de crescimento para
criancas nascidas pré-termo (meninas)

INTERGROWTH-21

Curvas internacionais de crescimento para
criancas nascidas pré-termo (meninas)
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INTERGROWTH-21* INTERGROWTH-21

Curvas internacionais de crescimento para Curvas internacionais de crescimento para
criancas nascidas pré-termo (meninos) criancas nascidas pré-termo (meninos)
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International Newborn Size Reference International Newborn Size Reference
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6. TECNICA COLOSTROTERAPIA

Ofertar 0,1mL de colostro ordenhado da made do RN em cada canto da boca de 3/3
horas até os 7 dias de vida.

Observar técnica de ordenha correta:

= Uso de seringa estéril para aplicacao de colostro na cavidade oral;

= No periodo noturno ou na auséncia de profissional no PCL;

= Preferir colostro recém ordenhado quando possivel.

Fluxograma 2 - Fluxograma para realizacao da colostroterapia

Manter rotina do servico para
inicio da dieta conforme condigdes
clinicas do recém-nascido

Recém-nascido 5”"'1
termo com idade
gestacional <34

semanas? Mie presente na
unidade hospitalar?

Acionar o servigo social
para contatar a mae
5Ir-.-1

g Explicar a |mpu:urtanu:|a do h
procedimento e encaminhar
made ao posto de coleta de

leite humano materno

FLUXOGRAMNA PARA REALIZACAD DE COLOSTROTERAP LA

Crientar a mde quanto a
ordenha & armazenamento

do colostro
. »
' ™
Disponibilizar o leite para uso h 4
na unidade e administrar —)[Iniu:iar EDlDStFDtEFEDiE]—O
L conforme prescricdo médica )
FIrA

Fonte: Protocolos Hospital Geral Dr Waldemar Alcantara.
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CAPITULO VI

NUTRICAO PARENTERAL EM NEONATOLOGIA

DOI: 10.51833/amplla.nmba88.1125-7

Manoel Coutinho Filho

Os avangos nos cuidados neonatais, durante as ultimas décadas, trouxeram
imensuraveis desafios para os profissionais envolvidos na assisténcia. Estes obstaculos sao
vencidos com um grande arsenal terapéutico: antibioticos, surfactante, drogas vasoativas,
ventilacdo mecanica invasiva e ndo invasiva, fototerapia, diuréticos e outros. A manutencao
bem como a melhoria do estado nutricional é essencial neste contexto.

O grande questionamento, quando abordamos o tema nutricdo neonatal, é qual seria
a maneira mais eficaz para mimetizar o aporte recebido pelo feto no ambiente intrauterino
no terceiro trimestre e como podemos identificar deficiéncias nutricionais precocemente em
recém-nascidos prematuros.

O crescimento pds-natal desacelerado acarreta prejuizos do neurodesenvolvimento
na infancia. A demanda energética de um prematuro extremo é muito elevada, fato este que
se deve ao ritmo de crescimento acelerado e ao consumo excessivo de energia para evitar
alteracdes de temperatura corporea (PATEL, 2016).

A recuperacgao do peso de prematuros extremos reflete diretamente na melhoria do
estado geral e no combate de varias patologias. A alimentacao por via enteral é sempre a
melhor escolha, quando possivel, sendo o leite materno o padrdo ouro. O leite materno
transmite prote¢do nutricional e imunoldgica ao recém-nascido.

A introducdo precoce de Nutricdo Parenteral Total (NPT) evita a perda de peso
excessiva. Nao hd aumento de mortalidade ou morbidade com esta introdugao precoce. A

solucao parenteral pode ser iniciada logo apds o nascimento (PATEL, 2016).

Quadro 1 - Indicagdes de NPT em Neonatologia

* Prematuros menores de 31 semanas

= Prematuros maiores de 31 semanas com mais de 72h sem inicio de dieta enteral

* Prematuros ou RN a termo com malformagdes congénitas complexas,
especialmente aquelas que envolvem o trato gastrointestinal

= RN gravemente acometido por sepse neonatal

* Prematuros que tiverem alimentagao enteral paradas por 48h

* Prematuros que ficaram sem dieta enteral nas primeiras 24h sem previsdo de

retorno breve do uso da via enteral
Fonte: Nice, 2020.
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Um importante estudo brasileiro delimita qual periodo ideal para introducao de

acordo com o peso do recém-nascido (RN).

Tabela 1 - Tempo de inicio de NPT de acordo com peso ao nascer

PESO AO NASCER  TEMPO IDEAL PARA INiCIO DA NPT

<1000g Primeiras horas
1000 - 1500g 48h
>1500g 72h

Fonte: Silva, 2008.

Os componentes da NPT que influenciam no aporte energético sdo: carboidratos,
lipidios e proteinas. E essencial entender a parcela de contribuicio de cada elemento. O
excesso de oferta ou a escassez de um deles pode provocar alteracdes metabdlicas
irreversiveis.

A NPT é considerada inviolavel apés sua preparacao, ndo sendo possivel adicionar
outros elementos ao conjunto fora do ambiente farmacéutico. Trata-se de um sistema
terndrio, composto por sistema glicidico, fonte de energia, sistema de aminodacido, fonte de
nitrogénio e sistema de lipidios, fonte energética e de acidos graxos essenciais.

O manejo hidrico inicial do prematuro extremo deve ser feito com prudéncia, visto
que volumes aumentados podem estar associados com maior mortalidade, persisténcia do
canal arterial e displasia pulmonar. O total de fluidos a ser oferecido deve atender ao

somatdrio das necessidades basais com perdas ocorridas (Patel,2016).

Quadro 2 - Via de administracdo de NPT

= Acesso venoso de localizagdo central é a primeira escolha

= Acesso venoso de localizagdo periférica se impossibilidade de via central ou
situacdes inadequadas que impedem a interrupg¢do ou retardo da introducao da
NPT

= Acesso de insercdo cirurgica devem ser praticados somente apds descartar
possibilidade de inserg¢ao nao cirurgica (PICC ou umbilical)

= Protecdo do circuito contendo a NPT

= Manutencdo de bolsa, seringas e extensores protegidos da luz ambiental

Fonte: Nice, 2020.
Para promover o ganho ponderal, a oferta calérica minima inicial na NPT deve atingir
47-57 Kcal/Kg/dia, tornando possivel o crescimento cerebral principalmente (ILSI, 2016).
As perdas hidricas ocorridas se dividem em duas categorias: sensiveis e insensiveis.
As perdas sensiveis, diurese principalmente, devem ser minuciosamente registradas.
As perdas insensiveis podem representar grandes volumes (especialmente nos de

menor idade gestacional), portanto aferi-la nestes pacientes torna-se primordial. Quanto
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menor a idade gestacional maior a quantidade global de liquido corpéreo. Apds o
nascimento, hd um deslocamento do liquido do espago extracelular para o intracelular

(Patel, 2016).

Quadro 3. Necessidade caldrica ofertada na npt

= Nos primeiros 4 dias de vida - iniciar com 40 - 60 Kcal/Kg/dia e aumentar até atingir 75 - 120
kcal/kg/dia na primeira semana de vida

=  Apos 4 dias de vida - iniciar com 75 - 120 Kcal/Kg/dia

= Em casos de introducdo da dieta enteral, a reducdo da NPT se faz concomitante e gradual.

Fonte: Nice, 2020.

1. CARBOIDRATOS

Os carboidratos estdo presentes como fonte primordial de energia, sendo o
monossacarideo glicose o mais presente nos preparos de NPT consumidos. Cada 1 grama de
glicose oferece 3,4 Kcal. Isso pode corresponder a 30 - 35% da necessidade calérica diaria
(PATEL, 2016).

A glicose é utilizada no metabolismo muscular, hepatico, cardiaco, cerebral, renal e
medular. Com isso, torna-se a principal fonte energética. O excesso ofertado resulta na
sintese de glicogénio e lipogénese. Isso é relevante em pacientes desnutridos e em fase
acelerada de crescimento. Contudo, a conversao excessiva de glicose em lipidio pode levar a
dislipidemia e esteatose hepatica com influéncia direta na fung¢éo do figado. (ESPGHAN).

Também pode ser verificada, na oferta aumentada de glicose, o aumento na produgao
de di6xido de carbono com possivel taquipneia compensatoéria. (ESPGHAN).

A necessidade de glicose de um RN a termo e saudavel se aproxima de 5,5
mg/Kg/min, enquanto em um prematuro de muito baixo peso gira em torno de 8
mg/Kg/min. Com isso, a velocidade de infusdo de glicose (VIG) inicial na NPT deve ser entre
6 - 8 mg/Kg/min (ajustar com objetivo de manter glicemia entre 45 - 120 mg/dL (PATEL,
2016).

Os prematuros com muito baixo peso ao nascer tém tendéncias a apresentarem
hiperglicemia, com isso podemos aumentar levemente ou manter a VIG ao longo dos
primeiros dias de vida. A reducao da VIG para valores menores que 4 é uma proposta mais
aceitavel atualmente, porém a monitorizacdo dos niveis glicémicos deve ser mantida.

A ocorréncia de hiperglicemia, valores maiores que 145 mg/dL, esta relacionada a
maior mortalidade. Quando os valores ultrapassam 180 mg/dL, mesmo com VIG baixas, deve

ser considerado o uso de doses baixas de insulina para tratamento imediato. (ESPGHAN).
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A hipoglicemia pode, em recém-nascidos, trazer inimeros prejuizos, principalmente
limitagcdes a longo prazo com alteragdes no desenvolvimento neurolégico. Consideram-se
valores menores que 40 - 45 mg/dL em recém-nascidos para diagndstico de hipoglicemia
(ESPGHAN).

E fundamental observar a existéncia de acesso com localizagdo central, visto que
concentracoes de glicose maiores que 12,5% ndo podem ser administradas em vias
periféricas.

Tabela 2 Recomendacao global para vig na nutricdo parenteral total

VIG / PARENTERAL DIA1 DIA 2- 28
Prematuro 58-11,5 58-12
RN a termo 3,6-7,2 3,6-12

Fonte: ESPGHAN

2. PROTEINAS

O feto de 28 semanas de idade gestacional recebe em torno de 2 g/Kg/dia de
proteinas, tornando fisiol6gico o anabolismo. Logo, deve-se oferecer 2 - 3,5 g/Kg/dia na NPT
inicialmente para evitar-se o balango negativo do nitrogénio e o catabolismo. Esta cota deve
atingir 4 g/Kg/dia ao final da primeira semana. Cada 1 grama de proteina agrega 3,4
Kcalorias correspondendo a 10 - 15% da energia corporal consumida diariamente (PATEL,
2016).

A oferta de aminoacidos nao acarreta acidose metabdlica, elevacdo de uréia e
hiperamonemia, visto que as vias metaboélicas geradas direcionam para formagdo de

proteinas complexas, entre elas as essenciais ao crescimento cerebral (Patel, 2016).

Quadro 4 - Oferta de aminoacidos em NPT

* Prematuros, quando iniciada a NPT antes de quatro dias de vida, ofertar 1,5 - 2
g/Kg/dia e progredir até 4 g/Kg/dia. Quando iniciada apos 4 dias de vida, ofertar
3 -4 g/Kg/dia.

= RN termo, quando iniciada a NPT antes de 4 dias de vida, ofertar 1,5 - 2 g/Kg/dia
e evoluir até 3 g/Kg/dia. Quando iniciada apds quatro dias de vida, fazer 2,5 - 3

g/Kg/dia.

Fonte: Nice, 2020.

Recentemente, uma relevante publicacgdo com novas evidéncias indica o inicio
precoce de 3 g/Kg/dia de aminoacidos e a progressdo rapida para 4 g/Kg/dia no segundo
dia de uso de nutricdo parenteral total. Tal conduta favorece ao balango positivo de

nitrogénio e evita hiperglicemia.
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As solugdes de aminoacidos podem variar de acordo com o produtor (13 - 20
aminodacidos diferentes), em nimero e no que se refere ao teor (7 - 15% de concentracao).
Os aminoacidos sdo as principais fontes de nitrogénio.

Quando ocorre catabolismo, varias reservas corporais sdo utilizadas como fonte
energética imediata. Isto torna o metabolismo um fator contrario ao crescimento. A oferta
de aminodacidos objetiva evitar diretamente o catabolismo.

Trabalhos recentes demonstram que doses altas de aminoacidos, lipidios e glicose
podem elevar o crescimento do cérebro tanto em RN com 28 semanas quanto 36 semanas
de idade gestacional corrigida (PATEL,2016).

Existem dois grandes grupos de aminoacidos: essenciais e ndo-essenciais. Essenciais
sdo aqueles que o préprio organismo nao é capaz de produzir.

A tabela abaixo demonstra os aminoacidos essenciais e ndo-essenciais, os quais estdo

presentes nas solugdes oferecidas na NPT.

Quadro 5 - Diferenciacdo entre aminoacido essencial e nao essencial

AMINOACIDOS NAO ESSENCIAIS AMINOACIDOS ESSENCIAIS

Cisteina, Alanina Fenilalanina, Histidina
Arginina, Glutamina Isoleucina, Lisina
Taurina, Glicina Leucina, Metionina
Tirosina, Prolina, Serina Treonina, Triptofano, Valina

Fonte: Patel, 2016.

A cisteina tem importante fun¢do por ser substrato da glutationa, relevante
substancia anti-oxidante. O RN prematuro tem reduzida atividade da cistationase e da
tirosina transferase, com reduzida producao de cisteina, tirosina e taurina. Portanto, a
reposicao desses aminoacidos na NPT se torna fundamental (ILSI, 2016).

A taurina forma um acido biliar conjugado menos hepatotoxico, com isso reduz-se o
risco de colestase. Os acidos glutaminico e aspartico devem ser inseridos na NPT, visto que
estdo em grandes concentra¢des no leite materno (CLOHERT, 2000).

Outro importante componente € a carnitina, a qual deve ser adicionada em solugdes

de pacientes com prolongado periodo de uso de NPT, especialmente superior a 4 semanas.

Quadro 6 - Aminoacidos predominantes nas solugdes de NPT

SOLUCOES PEDIATRICAS GRANDES QUANTIDADES
Taurina Acido glutamico
Tirosina Acido aspartico
Histidina Cisteina

Fonte: Silva, 2008
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3. LIPIDIOS

Os lipidios sdo indispensaveis nas formula¢gdes de nutricbes parenterais, sdo as
maiores fontes de energia. Cada 1 grama fornece 9 - 11 Kcal, correspondendo a 25 - 40% das
calorias nao proteicas da NPT.

Quando é necessario baixar o volume na NPT, os lipidios se tornam mais relevantes
por ser solugdo isosmolar. O metabolismo dos lipidios ocorre inicialmente no sangue através
de apoproteinas, sendo o colesterol quebrado por lipoproteinas e o triglicerideo hidrolisado
pela lipase. Os acidos graxos circulam ligados a albumina e sdo lisados no figado. Abaixo,
estdo relacionados os fatores que interferem na atividade das lipoproteinas e,
consequentemente, na absor¢do dos lipidios, favorecendo a ocorréncia de catabolismo

(ESPGHAN).

Quadro 7 - Fatores que diminuem a atividade das lipoproteinas

FATORES QUE DIFICULTAM ABSORCAO DE LIPiDIOS

Prematuridade

Desnutri¢ao

Hipoalbuminemia

Acidose Metabdlica

Alta dosagem de triglicerideo plasmatica
Fonte: ESPGHAN

A importancia dos lipidios ja vem sendo estudada ha décadas. Os acidos graxos,
presentes nas emulsdes lipidicas, sdo formadores de membranas celulares com papel
fundamental no crescimento do sistema nervoso e células retinianas.

Existem 4acidos graxos cuja sintese é reduzida pelo organismo. Tais substancias sdo
chamadas acidos graxos essenciais. 0 Omega 3 e o Omega 6 sdo 4cidos graxos essenciais e
precursores de acidos graxos polinsaturados de cadeia longa (LC-PUFA). De acordo com a
tabela abaixo, podemos verificar qual acido graxo precursor e derivado com sua fungao
organica.

Quadro 8 - Relagdo do precursor e acido graxo com sua respectiva fungdo organica

ACIDOS GRAXOS
ACIDOS GRAXOS ESSENCIAIS POLINSATURADO CADEIA
PRECURSOR LONGA DERIVADO
LC-PUFA

FUNCAO ORGANICA

Mediadores inflamatorios
Desenvolvimento cerebral
Prostaglandina, tromboxanos,
leucotrienos
Desenvolvimento cerebral e
retiniano

Omega 6 - Acido Linoléico Acido Araquidénico (AA)

Acido Eicosapentaenéico (EPA)

Omega 3 - Alfa Linoléico
Acido Docosahexaenéico (DHA)

Fonte: ESPGHAN
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As emulsdes sdo basicamente compostas por 6leo de oliva, soja e de peixe. Tais
compostos suplementam os 6megas 6 e 3.

A emulsdo lipidica classica é composta somente por 6leo de soja (triglicerideo de
cadeia longa), a qual contém grandes concentracdes de 6mega 6, os quais originam acido
graxo polinsaturado de cadeia longa (acido aracdonico), contudo reduzida quantidade de
LC-PUFAS derivados do 6mega 3 (DHA e EPA) e ainda baixa quantidade de alfa-tocoferol
(vitamina E), importante antioxidante.

O oleo de oliva fornece principalmente acido eicosapentandico (EPA) e o acido
docosahexandico (DHA) os quais com grande influéncia no desenvolvimento
cerebral/retiniano e modulacao de resposta inflamatoéria.

Com isso, a associacao e a proporc¢do de mistura entre 6leo de soja (20%) e 6leo de
oliva (80%) também pode ser usada com algumas vantagens, como o aumento de DHA e EPA
ofertado.

Para prevenir a deficiéncia dos acidos graxos essenciais, a infusdo minima varia de

acordo com a idade gestacional, conforme o quadro abaixo.

Tabela 3 - Dose de acido graxo essencial de acordo com a idade gestacional
IDADE GESTACIONAL < 37SEM IDADE GESTACIONAL > 37SEM

0,25 g/Kg/dia 0,1 g/Kg/dia

A evolucao da composicdo das emulsdes também evidenciou as vantagens na
utilizacao do dleo de peixe, que tem eficiente reposicdao de 6mega 3 e linhagem subsequente.

Existem 2 tipos de composi¢cdes com melhores resultados atualmente:

TRIGLICERIDEO CADEIA MEDIA - 50% TRIGLICERIDEO CADEIA MEDIA - 30%

= Oleo de Soja-30%
= Oleo de Oliva - 25%
= Oleo de peixe - 15%

= Oleo de Soja - 40%
= Oleo de peixe - 10%

Uma terceira opgao € utilizada em grande escala, composta de 6leo de soja (50%) e
6leo de oliva (50%).

A utilizacdo de lipidios no periodo de instabilidade clinica traz inumeros
questionamentos os quais ainda necessitam de trabalhos mais robustos para obtermos tais
respostas. O uso de emulsdes lipidicas pode influenciar diretamente na ligacdo
albumina/bilirrubina, diminuir a oxigenacao de o6rgdos periféricos e induzir a displasia
pulmonar, o que poderia inviabilizar a utilizacao neste periodo.

Todavia, quando ultrapassado periodo de instabilidade clinica, a prescricdo de
emulsdo lipidica implicara em ganho energético e bom desenvolvimento cerebral e

retiniano. Preferencialmente, quando possivel, iniciar nos primeiros 2 dias de vida pode ser
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benéfico, conforme trabalhos que avaliaram os seguintes desfechos: crescimento, dbito,
displasia pulmonar.

A utilizacdo precoce de lipidios traz beneficios tardios como o crescimento fisico e o
desenvolvimento intelectual. Ndo ha demonstrado relagdio com aparecimento de
enterocolite, doenca pulmonar, retinopatia da prematuridade ou sepse. (ESPGHAN)

A combinacao de oferta (aminodacido/lipidio) torna positivo o balan¢o do nitrogénio,
o qual diminui os niveis plasmaticos de uréia, elevando a sintese proteica e favorecendo o
anabolismo. Ainda neste contexto, nota-se que o uso de aminoacidos sem lipidios na NPT
inicial favorece a hipertrigliceridemia e esta associada ao grande uso de insulina por
episddios de glicemias elevadas. Contudo ha hiperlipidemia observada quando a emulsdo
lipidica é introduzida no primeiro dia de vida. (ESPGHAN)

Prematuros com idade gestacional (IG) ao nascer menor que 28 semanas tendem a
apresentar dissociacdo da bilirrubina com albumina provocada pelos acidos graxos que
ocupam sitios das vias metabdlicas. A infusdo de 3 - 4 g/Kg/dia pode predispor estes
prematuros ao maior risco de hiperbilirrubinemia e kernicterus.

Estudos recentes avaliam a possibilidade de relacao direta entre doengas na aorta e
no miocardio com a exposicdo ao 6leo de soja e seus derivados no periodo neonatal
(ESPGHAN).

Prematuros que recebem infusdo de emulsdes lipidicas tém maior risco de
bacteremia por estafilococos coagulase negativa.

Os niveis de DHA, derivado do 6mega 3, parecem ter grande atividade imune e reduzir
o risco de sepse neonatal. Todavia o 6mega 3 esta presente em menor quantidade no 6leo de
soja, sendo, com isso, o uso isolado de 6leo de soja relacionado a maior ocorréncia de sepse.
Portanto, a associacdo com 6leo de peixe, oliva e triglicerideos de cadeia média traz efeito
imune positivo e menor risco de sepse neonatal.

A ocorréncia de colestase, fibrose hepatica e até casos de cirrose ligados ao uso de
NPT, estimulou o avanco de varios estudos, os quais sinalizam para beneficios com a redugao
de oferta de emulsdes lipidicas para 1 g/Kg/dia, principalmente quando se refere ao grupo
de pacientes com colestase.

Em recém-nascidos, o uso de 6leo de peixe protege e reduz a incidéncia de colestase,
quando comparado ao uso de emulsdes com 6leo de soja puro ou misturado ao 6leo de oliva.

O uso de 6leo de soja isolado pode causar prejuizos diversos ao prematuro, conforme

demonstra o quadro abaixo.
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Quadro 9 -Oleo de soja e seus efeitos fisiolégicos em RN

= Efeito do uso do 6leo de soja puro em emulsoes lipidicas em NPT

= Aumento da resisténcia vascular pulmonar

= Dificuldade nas trocas gasosas pulmonares

= Elevacgdo do estresse oxidativo

=  Efeitos adversos imunoldgicos - incremento de infec¢do neonatal
Fonte: ESPGHAN

0 modo de administrar a emulsao lipidica também tem papel fundamental no sucesso
desta terapia. Todos os frascos devem ser protegidos da luz, conter misturas com 20% de
concentracdo e ser ofertada de maneira continua nas 24 horas. O uso de heparina é
desmotivado por conta da sua interacdo com calcio. Dependendo da relacdo entre
aminodcidos e lipidios, a presen¢a da heparina pode causar instabilidade da solucao.

A trombocitopenia que ocorre no recém-nascido por conta do uso de lipidios na NPT
deve ser acompanhada e a dosagem, nestes casos, de triglicerideo é importante. Também
devem ser excluidas outras causas de trombocitopenia como sepse, infec¢des congénitas
(toxoplasmose, citomegalovirus, sifilis congénita e HIV) e trombocitopenia auto-imune.

Niveis de triglicérides acima de 265 mg/dL refletem risco para o recém-nascido e

devem sinalizar para reduc¢do na oferta de lipidios na NPT.

=  Prematuros devem receber 1,5 - 2 g/Kg/dia nos primeiros 4 dias de vida, evoluindo até 3 - 4 g/Kg/dia,
tentando-se respeitar aumento de 0,5 - 1 g/Kg/dia.
=  Apos 4 dias de vida iniciar com 3 - 4 g/Kg/dia.

4. METABOLISMO DO CALCIO E DO FOSFORO

A relagdo ideal entre calcio e fosforo ofertados na NPT garante a estabilidade da

solucdo. A tabela abaixo demonstra os valores para atingir tal finalidade (SESA-SP).

Tabela 4 - Quantidades de calcio e fésforo adequadas na solugdo de NPT

GESTACAO POS-NATAL

Calcio 5-7,5mEq/Kg/dia 76 mg/Kg
Fésforo 1 -2 mMol/Kg/dia 45 mg/Kg
Relacdo Ca/P - 1,7/1

Fonte: SESA-SP

Os oligoelementos oferecidos sdo: zinco (250 - 400 micrograma/Kg/dia), selénio (2
micrograma/Kg/dia), cobre (20 micrograma/Kg/dia), cromo (0,2 micrograma/Kg/dia) e
manganés (1 micrograma/Kg/dia). Em casos de colestase, devemos excluir o cobre e o
manganés da prescricdo da NPT. Na presenca de insuficiéncia renal o cromo deve ser

retirado (SESA-SP).
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Abaixo, sdo listados os principais micronutrientes que devem estar presentes na

nutricao parenteral.

Tabela 5 - Oligoelementos e recomendacao diaria

Molibdénio 0,25 microgramas/Kg/dia
Zinco 400 microgramas/Kg/dia
Cobre 20 microgramas/Kg/dia

Selénio 2 microgramas/Kg/dia

Manganés 1 microgramas/Kg/dia

lodo 1 microgramas/Kg/dia
Cromo 0,2 microgramas/Kg/dia

Fonte: Sousa etal, 2008.

A tabela abaixo mostra a necessidade didria de vitaminas na parenteral em recém-

nascidos termo e prematuros.

Tabela 6 - Necessidade de vitaminas de acordo com a idade gestacional

VITAMINAS RN TERMO PREMATURO
Vitamina A 700 mcg 500 mcg
Vitamina D 400 1U 160 IU
Vitamina E 7 mg 2,8 mg
Vitamina K 200 mcg 80 mcg
Vitamina C 80 mg 25 mg
Tiamina B1 1,2mg 0,35 mg

Riboflavina - B2 1,4 mg 0,15 mg
Piridoxina - B6 1,0 mg 0,18 mg

Niacina - B3 17 mg 6,8 mg

Vitamina B12 1 mcg 0,3 mcg
Acido Félico 140 mcg 56 mcg
Biotina - B7 20 mcg 6 mcg

Fonte: Gomela, 2013.

Tabela 7 - Parametros em nutri¢do parenteral total em recém nascidos

AMINOACIDO  LIPIDEOS  GLICOSE ELETROLITOS OUTROS
Prematuro Variavel
(< 32sem ou < 1500g)
1°DIA 2-3g/Kg 1g/Kg VIG 6-8 Calcio
1-1,5 . . .
22 DIA 3-4g/K ’ VIG 6-8 Calcio Vitaminas
g/Kg o/Kg
2-2,5 Sédio .
o R ’ } )
32DIA 3-4g/Kg o/Kg VIG 5-6 Potéssio Oligoelementos
42 DIA 4g/Kg 3g/Kg VIG5 Fésforo
2-10° DIA 4g/Kg 3g/Kg VIG 4 Magnésio
AMINOACIDO  LIPIDEOS  GLICOSE ELETROLITOS OUTROS
Asfixia Perinatal Variavel
0,5-1
12 DIA 2g/K ’ VIG4-6 Calcio
8/Kg o/Kg
2° DIA 2,5 g/kg 1-15 VIG4-6 Calcio
’ g/Kg
. 2-25 Sédio, .
32DIA 3g/Kg o/Kg VIG4-6 Potassio Vitaminas
42 DIA 3g/Kg 2,5g/Kg VIG4-6 Fésforo Oligoelementos
2-102 DIA 3,5¢g/Kg 3g/Kg VIG4-6 Magnésio
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Legenda: Caloria dos Lipideos = gramas de lipidios X 11; Calorias da Glicose = gramas de glicose X 3,4; Calorias
Protéicas = grama de aminoacidos X 4; VIG - velocidade de infusdo de glicose (mg/Kg/min)
Fonte: ILSI, 2016, ESPGHAN 2018, UPTODATE, 2020

= Relag¢des fundamentais para evitar o catabolismo:

1 Calorias Nao-Proteicas (Calorias dos lipideos + Calorias da glicose) / Grama de
Aminodcidos (Coeficiente Ideal: 20-30).

2 Calorias Nao-Proteicas (Calorias dos lipideos + Calorias da glicose) / Grama de

Nitrogénio ofertados (Coeficiente Ideal: 100-200).
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CAPITULO VI

SINDROME DE ABSTINENCIA NEONATAL

DOI: 10.51833/amplla.nmbad8.1125-8

Luciene Dias Lima
Luiz de Moraes Ferreira Junior

1. INTRODUCAO

A sindrome de abstinéncia é a reacao do organismo a auséncia de droga a qual foi
exposto por longo tempo. Foi descrita primeiramente na década de 70 por Loretta Finnegan.
Cerca de 83 a91% dos recém-nascidos de maes usudrias de drogas irdo manifestar sintomas
de privacao e, 80 a 95% apresentam nas primeiras 24 horas de vida, podendo desencadear
vasoconstricdo (restricao de crescimento, lesdes isquémicas e atraso do desenvolvimento),
estresse intra-uterino e repercussdes no programming neonatal. Também se associa a
maiores taxas de malformacgdes cerebrais e em outros aparelhos (Gianini, 2007).

Pode ser principiada por:

= QOpidides ou narcoticos: naturais (morfina e codeina) e os sintéticos (heroina,

meperidina, metadona, morfina, pentazocina, fentanil e propoxifeno dentre
outros);

= Barbituricos:

= Fenobarbital;

= Miscelanea: alcool, cocaina ou crack, diazepam, hidroxizina e etc;

2. QUADRO CLINICO

A sintomatologia inclui manifestagdes do SNC - sistema nervoso central - (tremores,
irritabilidade, choro estridente, reflexo de Moro exacerbado, convulsdes, aumento do tonus
muscular), do trato gastrointestinal (anorexia, diarreia, vomito, perda de peso, dificuldade
de succdo, perda de peso) e do sistema nervoso autdnomo (sudorese excessiva, instabilidade
térmica, obstrucao nasal, mosqueamento cutaneo) (Gianini, 2007). A irritabilidade é
acompanhada de convulsdo em 2 a 11% das criangas com abstinéncia de opiodide. O quadro

inicia-se por volta de 48h de vida (ou cessagdo da exposicdo) e dura aproximadamente duas

Semanas.
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Severidade, frequéncia e duracdo irdo depender do tempo e da quantidade de

exposicdo do feto a droga (Barros, 2014).

3. DIAGNOSTICO

Baseia-se em historia de transtorno de uso de substancias durante a gestacao, triagem
positiva de toxicidade urinaria materna ou infantil e achados neonatais consistentes.

Trata-se normalmente de diagnéstico de exclusdo. Portanto faz-se pertinente
considerar outros diagndsticos (distirbios da glicose, metabdlico, hidro-eletroliticos, sepse,

policitemia e etc).

4. TESTES NEONATAIS

= Rastreio urinario: Tem baixa sensibilidade, com alta taxa de falso negativo.
= Identificagdo de drogas no cabelo neonatal.
= Analise do meconio: maior sensibilidade e especificidade.
= Exame Fisico Detalhado: Devido a grande variedade de manifesta¢des clinicas
associadas a sindrome de abstinéncia, ela pode ser melhor avaliada através de
escalas de pontuacao.
Os sinais da sindrome de abstinéncia aos opidides foram codificados em uma escala
- a Neonatal Abstinence Scoring System - Escore de Finnegan, a qual é utilizada para
acompanhamento e tratamento de RN com essa sindrome (Quadro 1).
O RN deve ser avaliado a cada turno ou sempre que indicado pela equipe médica por
meio dessa escala. Escores maiores ou iguais a 8 por 3 avaliagdes consecutivas, sdo
indicativos de necessidade de tratamento. O escore de avaliacdo deve ser feito

rotineiramente para nortear a diminui¢do ou suspensao do tratamento farmacologico.

Quadro 1 - Escore de Finnegan para sindrome de abstinéncia neonatal

SINAIS E SINTOMAS ESCORE

Excessivo >

CHORO Continuo 3

<1 Hora 3

DORMIR APOS ™ _5 Horas 2
ALIMENTACAO

<3 Horas 1

REFLEXO DE Hiperatividade 3

MORO Marcadamente hiperativo 3

TREMORES Moderado a Grave 3

GRAVE Leve 5
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SINAIS E SINTOMAS ESCORE

Sem tremor 1
37.8-38.3°C
>38.3°C

FEBRE

FREQUENCIA ~ 60rPm

RESPIRATORIA >60+Retracdes

Succ¢ado excessiva

Come pouco

Regurgitacao

VOmitos em jato

Fezes: Semi pastosas

Liquidas

Aumento do té6nus muscular

Bocejos frequentes

Escoriacdo

Convulsoes

Suar

Cutis marmorea

Espirros frequente

Prurido nasal

N| R R = =R U R R N W N W NN RN RN -

Batimento de asa de nariz

Fonte: Finnegan LP, 1986.

O sistema de pontuacdo de Finnegan e versoes modificadas desta ferramenta podem
ser utilizados em bebés a termo. Por conseguinte, uma limitagdo importante do seu uso é a
presenca de varios itens e a impossibilidade de aplicagdo em bebés prematuros e acima de
30 dias.

Recém-nascidos com risco de sindrome de abstinéncia devem permanecer no
hospital por periodo mais prolongado - cerca de 5 dias. Quando tratados, a recorréncia é
comum, de modo que os lactentes devem ser observados por 5-7 dias ap6s a suspensdo da
medicacdo. A duracdo do tratamento é variavel, dependendo do grau de dic¢ao e do tipo de

droga utilizada (Gianini, 2007).
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5. TRATAMENTO

5.1.  SINDROME DE ABSTINENCIA A NARCOTICOS

Organizagdo ou contengdo confortavel do RN, pouca luz, estimulo ao seio/sucg¢ao nao

nutritiva,

posicdo canguru (contato pele a pele), manuseio reduzido, evitar conversas

préximas ao leito (diminuir a estimulagdo sensorial).

Na

preferido;

Sindrome de Abstinéncia por Narcoéticos: A terapia com opidides é o tratamento

Morfina: Na dose de 0,05 - 0,2mg/Kg/dose a cada 4 horas, preferencialmente por
via endovenosa. Ap6s a queda do escore de Finnegan por 72h, a dose da droga
pode ser diminuida em 10 a 20% a cada 2 a 3 dias.

Metadona: Na dose de 0,3 - 1,2 mg/Kg/dia, dividida a cada 12 horas,
preferencialmente por via oral. Deve ser reduzida a dose em 10 a 20% a cada 4 a
6 semanas.

Fenobarbital pode ser utilizado nas situacdes em que a genitora fez uso de outras
drogas além do narcotico, particularmente os benzodiazepinicos ou quando a
sintomatologia ndao melhora somente com a morfina. Utiliza-se uma dose de
ataque de 20mg/Kg, por via endovenosa, infundida em 10 min, podendo-se
repetir doses de 5mg/Kg a cada cinco minutos, até o controle do quadro ou até
alcancar a dose total de 40mg/Kg. Doses de manutencao de 3 a 4mg/Kg/dia,

divididas em duas doses diarias, sio administradas 12 horas apés o ataque.

5.2.  SINDROME DE ABSTINENCIA DE NAQ-NARCOTICOS

Tratamento de escolha: Fenobarbital.

A grande maioria apresenta sintomatologia nos primeiros sete a dez dias de vida,

devido ao

clearance mais lento das drogas (benzodiazepinicos, barbituricos, alcool, cocaina,

anfetaminas, ecstasy...).
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CAPITULO IX

INFECCAO FUNGICA

DOI: 10.51833/amplla.nmbad8.1125-3

Larissa Pinheiro Melo Estrela
Braulio Matias de Carvalho
Jocélia Maria de Azevedo Bringel

1. INTRODUGAD

As infecgdes invasivas por Candida em recém-nascidos tém uma incidéncia geral de
aproximadamente 5 a 10 casos por 100.000 bebés nascidos vivos, com taxas de mortalidade
de 20 a 40%. Os prematuros com muito baixo peso ao nascer (inferior a 1000 g) sdo os que
apresentam maior risco.

A espécie mais frequentemente isolada em neonatos é a Candida Albicans (60-75%),
seguida por Candida parapsilosis (20 a 30%), esta, frequentemente isolada nas maos de
profissionais de sadde, o que favorece a transmissdo horizontal desde fungo nas UTIs

neonatais.

2. EPIDEMIOLOGIA

A Candida pode causar infec¢des de pele, infeccdo do trato urindrio, osteomielite,
meningite, endocardite e abscessos nos rins, mas a apresentacdo neonatal mais comum de
infeccdo invasiva por Candida é a infeccdo de corrente sanguinea.

O recém-nascido pode adquirir Candida por transmissdo vertical, via ascendente a
partir do trato genital materno ou por transmissao horizontal dos profissionais de satide ou
do ambiente hospitalar, e tornar-se colonizado ou infectado. A coloniza¢do com frequéncia,
antecede a infec¢do fungica invasiva e quanto menor o peso ao nascer maior a taxa de
colonizacao.

A imaturidade do sistema imunolégico e da barreira cutdnea e ainda o
comprometimento da protecdo epitelial com procedimentos invasivos (acessos venosos
centrais, intubagdo orotraqueal e/ou cirurgias), facilita a translocacao de fungos. Outros
fatores como administragdo prolongada de agentes antimicrobianos, cirurgias abdominais,
enterocolite necrotizante e uso de corticdides e bloqueadores H2, aumentam o risco de

infec¢do por candida.
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3. MANIFESTAGOES CLINICAS

Existem duas categorias de infec¢des por Candida em recém-nascidos:
= (Candidiase mucocutanea nao invasiva (moniliase oral, dermatite de fraldas);
= Infecgbes invasivas, que podem atingir corrente sanguinea, trato urinario, sistema

nervoso central e outros focos.

3.1.  ACANDIDIASE MUCOCUTANEA INCLUI

A moniliase oral apresenta-se como papulas e/ou placas irregulares esbranquicadas
com ou sem base eritematosa na mucosa oral ou lingual. A dermatite de fraldas por candida
manifesta-se com area de eritema, papulas ou placas e caracteristicas lesdes satélites na
regido inguinal.

Trata-se de doenca benigna em que geralmente o0s neonatos permanecem
assintomaticos, porém em recém-nascidos menores de 1000 g aumentam o risco para
desenvolvimento de doenca invasiva posterior. O diagnostico pode ser confirmado pelo
exame microbiolégico direto de raspado ou pela cultura do material destas lesdes.

A candidiase cutdnea congénita, condicao exclusiva de bebés prematuros de muito
baixo peso, adquirida intra-utero ou durante o parto, se manifesta com lesdes erosivas

extensas que estao presentes logo apds o nascimento até a segunda semana de vida.

3.2.  JANA CANDIDIASE SISTEMICA 0S PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS INCLUEM

= Hipoatividade;

= Distensdo abdominal e intolerancia alimentar;

= Deterioracao respiratodria e apneias;

= Hipotensdo e comprometimento cardiovascular.

A associacdo de hiperglicemia persistente e plaquetopenia em recém-nascidos de
muito baixo peso deve levar a avaliagdo de infecgdo fingica sistémica. Os bebés que forem
diagnosticados com infec¢do fungica sistémica devem ser avaliados quanto a extensdo da
disseminacdo da infecg¢ao realizando:

= USG abdome para avaliacao de baco, figado e rins;

= Ultrassom transfontanelar;

= ECO para avaliacdo de vegetacdes ou trombos;

= Exame oftalmolégico;

= Culturas de sangue, urina e LCR.
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Nas UTI’s a Candida é causa comum de infec¢do do trato urindrio, os sinais clinicos
sao inespecificos e podem incluir apneia, bradicardia, distirbios da glicose e oliguria. O
diagnostico pode ser confirmado por uma cultura de urina positiva

Os neonatos com infec¢do do trato urinario por candida, devem realizar avaliagcdo de
infeccdo sistémica e extensao da infecgao.

As infecgdes do SNC resultam da disseminacdo hematogénica, e geralmente se
apresentam como meningites. O resultado do estudo do liquor é variavel, o diagnoéstico de
certeza é baseado no resultado de cultura de LCR positiva para Candida.

Hidrocefalia, atrofia cerebral e comprometimento do desenvolvimento

neuropsicomotor podem ser complica¢des da infeccdo do SNC.

= A Candida pode ainda estar envolvida em infec¢des relacionadas ao catéter, endocardite,

endoftalmite e infeccGes osteoarticulares

4. ACHADOS LABORATORIAIS

A alteracdo mais comum no hemograma é a plaquetopenia, também pode estar
presente leucocitose e desvio a esquerda. No inicio do quadro, o hemograma pode ser normal
em aproximadamente 40% dos casos. Ja a dosagem quantitativa de proteina C reativa
apresenta valores elevados na maioria dos casos. Devem sempre ser realizadas urinocultura,

hemocultura e cultura do liquor na suspeita de infecgao fingica.

5. TRATAMENTO

= (Candidiase oral: Nistatina suspensdo oral - 0,5 mL para cada canto da boca quatro
vezes ao dia por 5 a 10 dias.
= Dermatite de fraldas: Creme topico de nistatina ou miconazol ou clotrimazol.

* (Candidiase cutanea congénita: Com sinais clinicos de sepse — Anfotericina B

Incluindo corrente sanguinea, ITU, meningite, ou outra infec¢ao focal invasiva):
= Avaliar extensao da disseminacao;
= Remover fontes de infeccao - CVC, sonda vesical;

= Antifangico sistémico - Anfotericina B (escolha).

= Remover cateter;

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS 7
CAPITULO IX



Anfotericina B 1mg/Kg, EV, uma vez ao dia por 14 dias a partir da primeira cultura
negativa;
Fluconazol 12 mg/Kg, EV uma vez ao dia - segunda escolha nos casos com cultura

isolando fungo sensivel.

Remover sonda vesical, se presente;

Anfotericina B 1mg/Kg, EV, uma vez ao dia por 10 a 14 dias;

Fluconazol 12 mg/Kg VO ou EV uma vez ao dia - para casos suscetiveis;
Administracao enteral para casos nao complicados, tolerando dieta;

Se bola fungica evidenciada no exame de imagem manter tratamento até

resolucao completa da alteracdo na imagem.

Anfotericina B 1mg/kg EV uma vez ao dia por pelo menos trés semanas e deve ser

mantida até que alteragdes clinicas, radiograficas e no liquor sejam tratadas.

Remover devices do SNC, se possivel;
Associar Flucitosina (25 mg/Kg/dose, VO de 6/6h) se ndo houver boa resposta

com monoterapia.

Terapia prolongada (4 a 6 semanas): tempo guiado a partir da normaliza¢do das
culturas, sinais clinicos e radiolégicos;

Remocao cirdrgica das massas se necessario.

Nos casos de ndo esterilizacdo das culturas apés tratamento com Anfotericina B,

associar segunda droga (Fluconazol ou Micafungina)

Remover todos os devices;

Avaliar retirada cirurgica de massas flingicas.

6. MONITORAMENTO

E necessario o controle laboratorial com eletroélitos, creatinina, hemograma e enzimas

hepaticas durante uso de Anfotericina pelo risco de hipomagnesemia e hipocalemia,

toxicidade renal, anemia e plaquetopenia.
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7. PREVENGAO

O progndstico reservado dos recém-nascidos com infec¢ao fingica torna necessario
medidas de prevencgao, os recém-nascidos de extremo baixo peso internados em unidades
neonatais sao mais suscetiveis a infeccoes invasivas por Candida, por isso os esforcos da
prevencao sdo voltados para essa populacao.

Medidas gerais de prevencao incluem lavagem das maos, uso de luvas e proibicdo de
unhas artificiais, isolamento de bebés infectados.

Uso criterioso de antibidticos de largo espectro, corticoides, inibidores H2 sao
medidas que reduzem fatores de risco para infec¢oes flingicas.

Em unidades neonatais com altas taxas de candidiase invasiva (maior que 10%) esta
indicado uso profilatico de fluconazol para os recém-nascidos de extremo baixo peso ao

nascer, que deve ser iniciado nas primeiras 48 a 72 horas de vida.

= Fluconazol - dose de 3 mg/ Kg, EV 2 x por semana, endovenoso por 4 a 6 semanas ou até esteja

sem dispositivos invasivos.

Em estudo o uso de lactoferrina e probidticos como terapia para reduzir a colonizagdo

fangica, com evidéncias inconclusivas até o momento.
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Quadro 1: Fluxograma para suspeita de infecc¢ao flingica

Iniciar

@

Suspeita de
infecgdo fungica

Meningite ¢/ cultura positiva

(sangue ou liguor) fazer:

anfotericina B { 1mg/kg/dia)
1xaodiaoufluconazol 7777
(emg/kg/dia) 1x ao dia por

4 semanas

Sepsis ¢f Hemocultura

3 semanas)

positiva (anfotericina Bpor = - - - - -+ .

. DOSE:
1mg/kg/dia

1.Cultura para fungos (sangue, liguor
e urina colhida por sonda)

- | 2. Ultrassonografia abdomiral
3.Ultrassom transfontanelar
4,Ecocardiograma efundoscopia

L
anfotericina B

Colher
exames

Exames alterados
ou clinica positiva?

MAO Repetir

» coleta em

24 horas

5IM

Infecgio confirmada:
Sepsis ou meningite

Exames alterados ou
diagnéstico clinico

NAD

Insuficiéncia
renal?

Manter
anfotericina B

SIM

FLUXOGRAMA SUSPEITA DE INFECCAO FUNGICA E TRATAMENTO

Discutir com CCIH
anfotericina Lipossomal
ou fluconazol

Candidiase

Meningite por
disseminada site P

candida

DOSE: Iniciar fluconazol
Candidiase leve
relacionada ao cateter

O

Individualizar
conduta

2 Ureia, creatinina e eletrolitos
3. Ecocardiograma se endocardite

EXAMES DE CONTROLE AO LONGO DO TRATAMENTO

1. Hemocultura apos 1 semana de tratamento (ou antes se resolucao dos sintomas) e semanalmente ate negativar.

COm ou sem apneia)
2. RN sintomético

4. Neutropenia

SINAIS CLINICOS
1. Evolucao clinica insidiosa (distermias,
hiperglicemia, RG +, hipotensao, bradicardia,
distensao abdominal, piora do padrao respiratorio

3. Piora clinica em vigencia de ATB de largo espectro

5. Plaguetopenia inexplicada em pelo menos dois exames

. RN <1500g

. Cirurgia TGl aberta
Em uso de CVC
VMI =72h

. NPT cf lipidios > 1 semana
. Uso de corticoide > 7 dias

W0 =Wk

. Uso bloqueador H2

EATORES DE RISCO

Candidiase mucocutanea disseminada ou de dificil controle

. Piora clinica em vigencia de ATB amplo espectro = 7 dias
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CAPITULO X

COLESTASE NEONATAL

D0OI: 10.51823/amplla.nmba88.1125-10

Carolina Silton Pinheiro de Araujo Borges
Manoel Coutinho Filho

1. INTRODUCAO

A colestase neonatal é um disttirbio incomum, mas potencialmente grave. A avaliagao
da crianga com colestase deve ser realizada através da historia clinica e exame fisico
completo, sendo recomendada também a avaliacdo das caracteristicas das fezes (Suzana,
2013).

A solicitacdo dos exames deve basear-se na anamnese do bindmio mae-crianga. O
tratamento deve ser iniciado o mais breve possivel para minimizar as consequéncias da
doenca. Nesse contexto, é essencial avaliar possiveis causas que requerem tratamento

cirdrgico, como atresia biliar e cisto do colédoco, as quais sdo doencas graves e trataveis.

2. EPIDEMIOLOGIA

Aincidéncia de colestase neonatal é de aproximadamente 1 em 2.500 nascidos vivos,
a mais comum a atresia de vias biliares extra-hepaticas (AVBEH). A colestase intra-hepatica

representa 60-70% dos casos e a extra-hepatica de 30-40% dos casos (Erin, 2016).

3. DEFINICAO

Colestase é a alteracao no fluxo biliar secundario a disfuncao hepatocelular ou
obstrucdes na arvore biliar. Na colestase observa-se acimulo de pigmento bilirrubinico nos
hepatocitos e canaliculos biliares, caracterizando quadro patolégico. Isso ocorre quando a
bilirrubina direta > 1 mg/dL, caso a bilirrubina sérica total seja < 5 mg/dL, ou se fracdo de
bilirrubina direta é > 20% do total da bilirrubina quando o total for > 5 mg/dL.

Podemos diferenciar dois tipos de colestase conforme sua etiologia: colestase intra-
hepatica e colestase extra-hepatica (CEH). A etiologia pode ser bastante diversificada, como

demonstrado na Figura 1.
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Figura 1: Etiopatogenia da colestase neonatal

.f/f- --\\
v Ictericia
v' Coliiria
Exame fisico, laboratorial :: s
A e imagem i
/ v' Hepatomegalia
/ v' Esplenomegalia
COLESTASE NEONATAL |/ v Hemorragia intracraniana

(Sinais e Sintomas)

\ v' Hipocolia facal
Aspecto das fezes —» ¥ Acolia fecal

Fonte: Romagnoli, 2014

4. SINAIS CLINICOS E DIAGNOSTICO

A colestase se manifesta por ictericia, hipocolia/acolia fecal, coluria, prurido e
xantomas. O uso da escala cromatica das fezes, inserida na Caderneta de Saude da Crianca
(Ministério da Saude) é um método de triagem para atresia biliar disponivel no Brasil e deve
ser utilizado pelos pais e pediatras.

A ictericia no lactente geralmente se torna visivel quando o nivel total de bilirrubina
sérica excede 3,0 mg/dL, sendo a ictericia escleral ou da mucosa oral os sinais clinicos mais

comuns.

Figura 2 - Sinais e sintomas de colestase neonatal

o Etiologia Disfuncio
¥ Genética Hepatocelular \
v Metabdlica \
¥ Infacciosa \ COLESTASE NEONATAL
v Intoxicacio por toxinas “ /‘ﬂ (Alteragio do fluxo biliar)
v Alteracio de ductos biliares \\‘ Obstrucdo de vias ’
v Erroinato do metabolismo biliares

v

Fonte: Hessel, 2009.

5. INVESTIGAGAQ DIAGNOSTICA (LABORATORIAL E IMAGEM)

A dosagem de bilirrubina total e fracdes € o principal exame neste momento. A correta
interpretacao e o profissional capacitado para identificar a alteracao podem ser cruciais no
diagndstico e na terapéutica a ser instituida. O inicio da investigacao deve conter os exames
mais baratos e acessiveis no intuito de guiar para qual rumo ird migrar o pensamento clinico.

A Figura 3 demonstra o inicio da investigacdo diagndstica.
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Figura 3
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A sequéncia do manejo dependera de varias vertentes ou pilares para o diagnostico
etioldgico da colestase neonatal. A composicdo das fezes se torna essencial, visto que na
hiperbilirrubinemia direta ha solubilidade do pigmento nas fezes, tornando-as de coloragao
diferenciada.

Como temos diversas causas para a colestase neonatal, é fundamental organizar a
investigacdo, partindo de exames mais disponiveis para investigacdes mais complexas,
dosagens enzimaticas, bidpsia de 6rgaos e provas genéticas. Sendo assim, iniciaremos de
acordo com a Figura 3 (Elisa de Carvalho, 2019).

Na elucidacao do diagnostico etioldgico deve-se ter como prioridade, a identificacao
de situacdes que ameacam a vida e que tém possibilidade de tratamento, como a atresia
biliar, as doencgas infecciosas, as metabdlicas (galactosemia, tirosinemia, erro inato do
metabolismo dos sais biliares) e as endocrinopatias (hipopituitarismo).

A confirmacdo de colestase com uma bilirrubina sérica elevada requer uma avaliagdo
da funcao hepatica (albumina sérica, glicose, tempo de protrombina com ou sem amodnia)
para determinar o préximo passo na avaliagao.

A hipoglicemia associada aos vomitos e alteracdo do sensério chama a atengao para
os erros inatos do metabolismo. Neste caso a solicitacdo de gasometria arterial pode

demonstrar acidose metabdlica.
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As anormalidades neuroldgicas sdo observadas na sindrome de Zellweger, nas
mitocondriopatias e como consequéncia de complicacdbes como os episddios de
hipoglicemia, hiperamonemia e hemorragia intracraniana. Transaminases séricas também
sao indicativos de lesdo hepatocelular, mas ndo tém valor prognostico. A gama GT é mais

especifica quando comparada a fosfatase alcalina na avaliacdo de vias biliares.

Figura 4 - Colestase neonatal: exames para investigacdo etioldgica
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Fonte: Elisa de Carvalho, 2019

6. ACHADOS RADIOGRAFICOS

A ultrassonografia abdominal deve ser realizada no inicio da investigacdao em todas
as criangas com colestase em razdo de sua natureza ndo invasiva e de seu baixo custo.

Um dos achados mais importantes na investigacdo é a atresia de vias biliares, cuja
visualizacdo demonstra alteracdo dos ductos biliares. A figura 5 demonstra os achados que

alteram o funcionamento das vias biliares.
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Figura 5 - Alteragdes de vias biliares relacionadas a colestase neonatal
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Outros
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g\ COLANGITE
ESCLEROSANTE
NEONATAL

Fonte: Bhanumathi L, 2016

Ela é util na demonstragdo de massas cisticas (via biliar, figado e/ou rins), além de
fornecer informag¢des quanto ao tamanho e a altera¢do de textura dos érgaos abdominais,
além da presenca de malformagdes extra-hepaticas. Um achado ultrassonografico é o sinal
do cordao triangular, presente na atresia biliar, sendo evidenciado na por¢ao cranial da

bifurcacao da veia porta. O Quadro 1 mostra os tipos de atresia biliar.

Quadro 1 -Tipos de atresia biliar

Tipo 1 Atresia de duodeno
Tipo 2 Atresia de ducto hepatico
Tipo 3 Atresia difusa tipo cordao fibroso

Fonte: Fisler, 2014

A cintilografia hepatobiliar é realizada utilizando acido iminodiacético marcado com
tecnécio-99m (IDA). Em uma crianga saudavel, o radioisétopo injetado é absorvido pelos
hepatdcitos, secretados nas vias biliares e depois excretadas no intestino delgado dentro de
24 horas.

A bidpsia hepatica é o método de escolha na diferenciagdo da colestase neonatal intra
e extra-hepatica é essencial para avaliar o paciente com suspeita de AVBEH, além de
determinar se o0 mesmo necessita ser submetido a laparotomia com colangiografia intra-

operatoria.

7. TRATAMENTO

A abordagem terapéutica da colestase envolve um tratamento inespecifico e

tratamento especifico, conforme a patologia de base.
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7.1 OBJETIVOS DO TRATAMENTO DA COLESTASE NEONATAL

= Intervencdo cirurgica na atresia biliar;

= Intervencao cirdrgica no cisto de colédoco;

= Redugdo da ma absorc¢do de gordura;

= Prevencao da desnutrigdo;

= Repor vitaminas lipossoluveis (A, D, E, K);

= Minimizar prurido;

= Evitar cirrose e faléncia hepatica.

A melhora do estado nutricional da criang¢a hepatopata é muito importante. Além de
refletir o incremento de seu estado geral, pode prepara-la para um possivel transplante
hepatico. Em hepatopatas avaliar, peso/estatura, prega tricipital, perimetro cefalico e
braquial (Fischler, 2014).

O aporte caldrico recomendado é de 150% das necessidades normais para a idade,
com 10% a 15% de proteina, 60% de carboidrato e 30% de gordura, com média de 50% de
triglicérides de cadeia média (TCM). A administracao de vitaminas lipossoluveis (A, D, E e K)
e hidrossoliveis (2 a 3 vezes a necessidade didria) e minerais também devem ser
realizadas(Carlo D, 2016).

A reposicdao hormonal em casos de colestase secundaria ao hipotireoidismo se faz

necessaria de maneira precoce, evitando danos hepaticos e neuroldgicos.

Quadro 2 - Tratamento clinico da colestase

ETIOLOGIA TRATAMENTO

Deficiéncia de alfa 1 antitripsina Acido ursodesoxicolico/transplante hepatico
Fibrose cistica Enzimas pancreaticas
Tirosinemia Dieta pobre em tirosina

. Dieta sem lactose, sacarose e galactose (contra-
Galactosemia R .

indicagdo ao aleitamento materno)

Intolerancia a frutose Dieta pobre em frutose
Infecgdo viral e bacteriana Antivirais e antibi6ticos

Fonte: Elisa de Carvalho, 2019

8. TRATAMENTO CIRURGICO

Os pacientes com CEH serao tratados cirurgicamente de acordo com a etiologia
estabelecida. Na situagdo de AVBEH, preconiza-se a cirurgia de Kasai, uma porto-entero-
anastomose em Y de Roux. A cirurgia consiste em uma anastomose entre a area do sistema
porta hepatico e o intestino. Os melhores resultados sdao obtidos em pacientes abordados

antes de 45 dias de vida. Quando houver falha terapéutica da cirurgia de Kasai é indicado o
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transplante hepatico. A AVBEH, quando ndo tratada cirurgicamente, apresenta evolucao
fatal nos dois primeiros anos, com média de sobrevida de oito meses. A histéria natural da
atresia biliar tem sido alterada favoravelmente com a cirurgia de Kasai (Banumathi, 2016).

Em relacdo ao cisto de colédoco, o tratamento consiste na remo¢do do ducto biliar

anormal e substituicdo por uma al¢a jejunal em Y de Roux (Banumathi, 2016).

9. PROGNOSTICO

O prognoéstico varia bastante de acordo com a etiologia. Em caso de patologia
potencialmente tratavel, o prognoéstico vai depender da época em que o tratamento foi
iniciado e da auséncia de sequela hepatica estabelecida. Os fatores de mau progndstico
incluem: ictericia grave prolongada (acima de seis meses), fezes acélicas, ocorréncia familiar,

hepatomegalia persistente e inflamagao grave na bidpsia.
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CAPITULO XI

ENTEROCOLITE NECROSANTE

DOI: 10.51833/amplla.nmbad8.1125-11

Katrien Antonissen Lima Verde

1. DEFINICAO

Doenca intestinal caracterizada por inflamacdo e necrose isquémica que acomete
mucosa e submucosa, podendo evoluir para perfuracdo intestinal. Trata-se de afeccao
prépria da prematuridade mas pode ocorrer em pré termos tardios e nascidos a termo. E a
afeccdo de urgéncia cirurgica mais comum nas UTI's neonatais. Apresenta patogenia
complexa e multifatorial, sendo mais frequente e mais grave quanto menor a idade

gestacional.

2. EPIDEMIOLOGIA

Ocorréncia de enterocolite nos pacientes internados UTI neonatal é de 1 a 5%,
podendo chegar a 16% nos PT < 23 semanas. Taxa de mortalidade de 15 a 30%,
inversamente proporcional a idade gestacional e peso do nascimento.

Aproximadamente 10 a 15% dos casos de enterocolite ocorrem em RNT, geralmente
nestes casos ha associa¢do do uso de leite de férmula e doenca pré-existente com alteragdo

da perfusao mesentérica.

3. FATORES DE RISCO

Prematuridade, asfixia, sepse, isquemia mesentérica, cardiopatia congénita, restricdao
crescimento intra-uterino, doenga gastrointestinal primaria, asfixia, exposicao precoce ao

leite de vaca, exposi¢do intra dtero cocaina, policitemia, persisténcia canal Arterial.

4. QUADRO CLINICO

Alteragdo abrupta na tolerancia alimentar, distensdo abdominal, residuo gastrico

vomito (geralmente bilioso), abdéomen doloroso, hematoquezia, drenagem de bile pela

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS 83
CAPITULO XI



sonda. Outros sinais fisicos inespecificos sdo eritema da parede abdominal, crepitacao
plastrao.

Achados sistémicos: apneia, insuficiéncia respiratoria, letargia, distermia, casos mais
graves hipotensdo secundaria a choque séptico.

Achados laboratoriais: anemia, trombocitopenia, CIVD, acidose, 20% dos casos a

hemocultura é positiva.

5. ACHADOS RADIOLOGICOS

5.1.  RADIOGRAFIA DE ABDOMEN

Radiografia de abdomen AP seriado deve ser realizado a cada 6 a 12 horas para
avaliar evolucdo nos primeiros dias ou até melhora clinica. Pode-se observar:

= Dilatacdo algas, ileo, estagio inicial (inespecifico pode ser ileo infeccioso);

= Pneumatose intestinal (bolhas de gas na parede intestino delgado) estagio Il e IlI;

= Pneumoperitonio estagio IIIB no RX AP, RX dectbito lateral esquerdo com raios
horizontais, RX ortostatico com raios horizontais (deslocamento ar para abaixo
cupula diafragmatica ou entre figado e parede abdominal direita);

= Alga sentinela, sugestivo de necrose intestinal e/ou perfuracdo na auséncia de
pneumatose;

*= Ar no sistema porta.

5.2.  US ABDOMINAL

Achados comumente encontrados sdo: aumento na espessura da parede intestino e
aumento fluxo sanguineo sinais iniciais inflamacao, adelgacamento da parede al¢a intestinal
pode indicar perfuracdo iminente, pneumatose intestinal, bolha de gas sistema porta, US
com doppler mais sensivel para detectar alteracdo perfusdo da parede do intestino,

perfuracdo intestinal com evidéncia ar livre na cavidade, ascite.

6. AVALIAGAO LABORATORIAL

= Hemograma: a neutropenia estd associada a pior prognostico, plaquetopenia pode
causar sangramento importante;

= Coagulograma nos casos em que ha sangramento;

= Eletrdlitos, uréia, creatinina, ph;

= Persisténcia de hiponatremia (Na < 130), hiperglicemia e acidose metabdlica

sugestivo de necrose intestinal ou sepse;
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= (Gasometria arterial quando sinais de comprometimento respiratorio;

= Lactato seriado para avaliacio da acidose metabdlica como indicador de
progressao ou cura da doenca;

= Hemocultura e cultura liquor pode estar associado a sepse ou como principal
diagnostico diferencial;

= Cultura liquido peritoneal através de paracentese quando a ascite severa ou

suspeita de peritonite;

7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

lleo infeccioso, perfuracdo intestinal espontanea (geralmente ocorre 1° semana de
vida e independe da alimentacdo), obstrugao intestinal anatdmica ou funcional como doenga
de Hirschsprung, atresia ileal, volvo, ileo meconial, intussuscepcdo, fissura anal

(sangramento retal), apendicite neonatal, sepsis, alergia proteina leite de vaca.

8. TRATAMENTO

* (Cuidados de suporte: Jejum, SOG aberta, balan¢o hidrico com reposicdo perdas
(residuo gastrico, perda 32 espaco), NPT, avaliar necessidade de suporte
ventilatdrio e cardiovascular, correcao de disturbio coagulacao (CIVD).

= Antibioticoterapia de largo espectro, avaliar cobertura para anaerdbio
principalmente se houver pneumoperitonio ou peritonite.

= Monitorizar resposta terapéutica: exame fisico seriado, exames laboratoriais e
radiologicos.

= Acompanhamento com cirurgia pediatrica, Unica indicacdo absoluta de cirurgia é
evidéncia radiolégica de pneumoperitonio, resultante da perfuracao intestinal
secundaria a necrose severa. Entretanto pode ocorrer peritonite, necrose extensa
e perfuracdo sem evidéncia ao raio-x. A abordagem cirdrgica deve ser avaliada
para os casos com quadro clinico sem melhora apesar de todo esforgo terapéutico.
Por exemplo casos com massa abdominal, hipotensao, plaquetopenia e acidose
persistentes, achados RX de alca fixa, ascite, US com peristaltismo ausente ou

diminuido.
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9. PROCEDIMENTOS

Drenagem peritoneal primaria pode ser realizada na beira do leito, dreno penrose
inserido apds anestesia local, para aliviar pressdo intra-abdominal, indicacdo maior
para prematuro de extremo baixo peso que estejam hemodinamicamente instaveis.

Laparotomia exploradora: ressec¢do do segmento intestino afetado, enterostomia
proximal (geralmente ileostomia) e fistula mucosa distal. Reabordagem cirurgica para
reanastomose 4 a 6 semanas apds 12 abordagem, dependendo das condi¢des clinicas do
RN. Enema opaco antes de realizar anastomose para avaliar estreitamentos.

Quando o segmento comprometido for pequeno pode ser feito ressecciao e

anastomose primaria.

10.COMPLICACGOES

= Agudas: sepse, meningite, peritonite, abscesso, CIVD, Hipotensao, choque,
insuficiéncia respiratoria, hipoglicemia, acidose metabdlica.

= Tardias: obstrucao intestinal por estenose adquirida (ocorre em até 10 a 35% dos
pacientes com enterocolite), aderéncias, enterocolite recorrentes, Sindrome
intestino curto (menos de 25% do intestino delgado preservado) com maior risco
para sepse, colestase e insuficiéncia hepatica devido necessidade crénica de
nutricdo parenteral. Atraso do crescimento, maior risco para paralisia cerebral,

déficit cognitivo e visual.

11. PREVENGAD

Corticoide pré-natal, Leite materno cru (fatores bioativos preservados), LHP, dieta
trofica, progressao dieta enteral (20 mL a 35 mL/Kg/dia), evitar uso de bloqueador H2,
antibiotico empirico com HMC negativa suspender ATB com 4 dias ou antes, pausar dieta
durante hemotransfusao.

Probidticos ainda ndo recomendados poisfaltam estudos grandes

randomizados para estabelecer a dosagem e espécie mais benéfica para prematuros

extremos.
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ESTAGIO

Quadro 1: Estadiamento de Bell para enterocolite

SINAIS
SISTEMICOS

SINAIS ABDOMINAIS

SINAIS RX

TRATAMENTO

Distermia; Residuo gastrico; RX normal ou leve:
1A Apneia; Distensao abdominal; . ~ ’ Jejum + ATB por 3
. . . N Distensao alcas; .
Suspeito Bradicardia; Vomitos; - dias.
. Oleo leve.
Letargia. Sangue oculto nas fezes.
1B . IA Sangue vivo nas fezes. IA Igual 1A
suspeito
[A+IB+RHA ausente Pllatagao intestinal .
1A ileo; Jejum + ATB por
IA com ou sem dor .
Doenga leve . Pneumatose 7 a 10dias.
abdominal. . .
intestinal.
IIA + auséncia RHA,
1IB IA + acidose abdomen do!oroso, com -
. ou sem celulite na . Jejum + ATB por
Doenca metabdlica e I1A + Ascite .
. . parede ou massa 14 dias.
moderada trombocitopenia. . .
quadrante inferior
direito.
[IB+ hipotensao Jejum + ATB por
brz.adlcardla apnéia | ;oo de 14(11as:, reposicao
IITA Acidose o volémica, drogas
. peritonite, . P
Doenga metabdlica e IIB inotrépicas,
o acentuada dor e
avancada respiratoria distensio abdominal suporte
CIVDe ) ventilatorio,
neutropenia. paracentese.
I1IB doenca
avancada 1A +
com [11IA IT1IA A Igual IIA +cirurgia
. pneumoperitonio
perfuragao
intestinal

Fonte: Adaptado Neu J., 1996
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CAPITULO XII

ICTERICIA NEONATAL

DOI: 10.51833/amplla.nmb88.1125-12

Luiz de Moraes Ferreira Junior
Manoel Coutinho Filho

1. CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA

A ictericia corresponde a expressao clinica da hiperbilirrubinemia, que é definida

como concentragdo sérica de bilirrubina indireta (BI) maior que 5mg/dL ou bilirrubina

direta (BD) superior a 1,5 mg/dL, desde que esta represente mais de 10% do valor da

bilirrubina total (BT).

A hiperbilirrubinemia neonatal atinge cerca de 60% dos recém-nascidos a termo e

80% dos recém-nascidos prematuros.

2. IDENTIFICACAO DE RISCO PARA HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRETA

Os fatores de risco que podem indicar a possibilidade de ictericia com niveis altos de

bilirrubina.

Ictericia nas primeiras 24 horas de vida;

Doenca hemolitica por Rh (antigeno D - Made negativo e RN positivo), ABO (mae O
ou RN A ou B), antigenos irregulares (c, e, E, Kell, outros);

Idade gestacional de 35 ou 36 semanas (independentemente do peso ao nascer);
Aleitamento materno exclusivo com dificuldade ou perda de peso > 7% em relacdo
ao peso de nascimento;

Irmao com ictericia neonatal tratado com fototerapia;

Descendéncia asiatica;

Presenca de céfalo-hematoma ou equimoses;

Deficiéncia de glicose-6-fosfato desidrogenase;

BT (sérica ou transcutanea) na zona de alto risco (> percentil 95) ou intermediaria

superior (percentis 95) antes da alta hospitalar.
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3. METABOLISMO E FISIOPATOLOGIA

A bilirrubina indireta resulta do metabolismo do grupo heme ou ferro-porfirina. A
bilirrubina indireta advém 75% da destruicdo dos eritrécitos e 25% da mioglobina,
peroxidase e da catalase. No feto, bilirrubina indireta via transplacentaria chega ao figado
materno, onde é metabolizada.

No recém-nascido (RN) a maturidade hepatica ndo é plena, logo temos acimulo de
bilirrubina indireta levando a ictericia do RN.

A bilirrubina indireta é transportada ao figado do RN no complexo com a albumina,
sendo recebidos por receptores da membrana do hepatdcito e, em seguida, metabolizados
por proteinas citoplasmaticas (ligandinas) e por enzimas do complexo reticulo endotelial, a

principal delas a glicuronil-transferase.

Figura 1 - Mecanismo de transporte da bilirrubina antes da conjugacdo hepatica

BILIRRUBINA INDIRETA +
ALBUMINA

Receptores na membrana do
hepatdcito
Proteinas citoplasmaticas ligandinas
Transporte até reticulo
endotelial (glicuronil-transferase)

BILIRRUBINA DIRETA
(via biliar)

Fonte: John P. Cloherty, 42 edicao

4. DIAGNOSTICO

A investigacao devera abordar os seguintes exames:
= Dosagem de TSH e T4 livre;

= Pesquisa de anticorpos irregulares;

= Coombs direto no sangue do RN;

= Bilirrubina total e fragdes;

= Hemoglobina e Hematdcrito e reticuldcitos;

= Tipagem sanguinea mde/RN;

= Pesquisa de anticorpos Anti-D;
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= Dosagem de G6PD.

A hiperbilirrubinemia grave pode trazer efeitos ao sistema nervoso de forma
irreversivel. Com intuito de evitar tais danos, foram construidas varias curvas de
acompanhamento de pacientes no intuito de evitar este desfecho clinico. A curva de Butani
abaixo representada é a mais seguida e é usada para estimar os riscos de encefalopatia

bilirrubinica.

Figura 1 - Fotoisomerizac¢do da bilirrubina

r FOTOISOMERIZACAO j

Isdmero Geomeétrico Isdmero Estrutural ou
ou configuracional lumirrubina

Foto-oxidacao

+

Complexo Pirdlicos

Fonte: Adaptado de Carvalho, 2001.

5. FOTOTERAPIA

A indicacdo de tratamento depende da idade gestacional, peso e tempo de vida. A
bilirrubina sofre acdo da luz que atravessa a epiderme e derme, formando produtos através
da fotoisomerizacao e da fotoxidagdo que sao eliminados pelos rins.

A quantidade de luz liberada é denominada irradiancia e ocorre em quantidade ideal
para transformar a bilirrubina em fotoprodutos quando se coloca neste comprimento de
onda (425-475 nanO6metros) e isto é mais verificado na luz azul.

Uma vez irradiada pela luz, a molécula de bilirrubina d4 origem a dois tipos de
isdmeros: o isomero geométrico ou configuracional e o isdmero estrutural ou lumirrubina.
Esta, por ser soluvel em agua, é rapidamente excretada pela bile e, principalmente, pela urina
do recém-nascido ictérico em fototerapia, sem a necessidade de conjugacdao. Em ambiente
aerobico, a bilirrubina sofre processo de oxidacdo, levando a produ¢do de complexos

pirélicos, soluveis em agua e excretados também na urina (Carvalho, 2001).
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Grafico 1: Grafico de Butani para avaliar risco de kernicterus
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Fonte: Butani, 1999

A fototerapia pode ser melhorada a partir de praticas na assisténcia que visam

aumentar a area

exposta a luz, bem como a sua irradiancia. Todos esses cuidados sao

essenciais para a qualidade do tratamento. O Quadro 1 retrata os fatores envolvidos nesse

processo.

Causa de
hiperbilirrubinem
ia

Quadro 1: Fatores que influenciam na eficacia da fototerapia.

Doenca hemolitica tem eficacia reduzida, velocidade de produgao supera a de
degradagao
Incompatibilidade Rh e deficiéncia G6PD também pode reduzir o resultado.

Intensidade da luz

Luz azul tem comprimento de onda que favorecem melhor irradiancia e maior
degradacao em fotoprodutos

Distancia entre
foco e paciente

Quanto mais préximo estiver maior serd irradiancia lampadas de spot ndo devem
ficar a menos de 45cm pelo risco de queimadura

Area de superficie

Quanto maior a superficie maior eficacia

Tipo de Eficacia na crianca em aleitamento materno exclusivo por conta da maior
alimentacdo producdo e reabsorcdo entérica de bilirrubina menor
Idade gestacional

e Peso ao nascer

Pré-termo e baixo peso respondem menos a fototerapia

Fonte: Navantino, 32 edicdo

6. QUANDO INDICAR A FOTOTERAPIA E A EXSANGUINEOTRANSFUSAQ?

Esta pergunta tem sido cada vez mais estudada em todo o mundo. Devemos sempre

observar a existéncia de incompatibilidade sanguinea com a mae, idade gestacional, peso e

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS

CAPITULO XII %2



idade cronolégica. Seguem abaixo as Tabelas 1 e 2 utilizadas para a indicagdo de fototerapia

e exsanguineotransfusao.

Tabela 1: Valores de bilirrubina que indicam fototerapia e exsanguineo no prematuro

GES'II‘]X:I]I)(])ZN AL FOTOTERAPIA EXSANGUINEOTRANSFUSAO
< 28sem 5-6 11-14
28 - 29sem 6 dias 6-8 12-14
30 - 31sem 6 dias 8-10 13-16
32 - 33sem 6 dias 10-12 15-18
34 - 34sem 6 dias 10-12 17-19

Fonte: Moisels et al, 2012

Diminuir em 2 mg/dL, o nivel de indica¢do de fototerapia ou exsanguineotransfusdo
se doenga hemolitica (Rh, ABO, outros antigenos), deficiéncia de G-6-PD, asfixia, letargia,
instabilidade na temperatura, sepse acidose ou albumina < 3g/dL.

Inciar fototerapia de alta intensidade sempre que: BT = 17 - 19 mg/dL e colher BT
apo6s 4 - 6 horas: BT entre 20 - 25 mg/dL e colher BT em 3 - 4 horas: BT> 25mg/dL e colher
BT em 2-3 horas enquanto o material da exsanguineotransfusao esta sendo preparado.

Se houver indica¢do de exsanguineotransfusdo, enquanto ocorre o preparo, manter o
recém-nascido em fototerapia de alta intensidade, repetindo a BT em 2 a 3 horas para
reavaliar a indica¢do de exsanguineotransfusao.

A exsanguineotransfusdo deve ser realizada imediatamente se houver sinais de
encefalopatia bilirrubinica ou se a BT estiver 5mg/dL acima dos niveis de indicacao.

A fototerapia pode ser suspensa, em geral, quando BT < 8 - 10mg/dL, sendo BT

reavaliada 12 - 24 horas apés a suspensao para detectar rebote.

Tabela 2: Valores que indicam fototerapia e exsanguineotransfusdo

INDICACAO INDICACAO
FOTOTHRAPIA  35AYTSIMES jgspy  BSMGUNED  3SATTNE gy
VIDA) VIDA)
24 h 8 10 24 h 15 18
36h 9,5 11,5 36h 16 20
48h 11 13 48 h 17 21
72h 13 15 72h 18 22
96 h 14 16 96 h 20 23
5 -7 dias 15 17 5-7 dias 21 24

Fonte: Adaptado de AAP, 2004

O Quadro 2 sinaliza algumas medidas que visam diminuir o risco deste procedimento

de exsanguineotransfusao.
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Quadro 2 -Procedimentos pré exsanguineotransfusdo

Utilizar sangue ABO especifico e Rh negativo na incompatibilidade Rh ou sangue O negativo.
Fazer prova cruzada com sangue da mae e utilizar sangue com menos de 2 dias de estocagem
Solicitar 2 volemias (Ex. 80ml x peso x 2)

Aquecer sangue por 30min a 1 hora na temperatura de 37°C

Agitar 3-4min antes do procedimento

Manter dieta enteral até o momento do procedimento

Passar sonda gastrica e aspirado contetido gastrico

Vigiar, pressdo arterial, temperatura e frequéncia cardiaca

Providenciar acesso venoso central com bom fluxo e refluxo

Lavar seringas, equipos e torneiras com soro fisiologico 0,9% e heparina
Fonte: Navantino, 2007

O médico deverd inicialmente encaixar todas as torneiras e formar o circuito de
entrada do sangue no paciente e depois a sua inserc¢ao na lixeira. Este processo devera ser
simulado varias vezes antes de ser iniciado. A Figura 4 ilustra tal organizacao com intuito de
diminuir os erros, visto que a repeti¢cdo ao aspirar e introduzir o sangue pode ser invertida

e causar danos ao processo.

EXAMES A SEREM COLHIDOS ANTES E APOS O PROCEDIMENTO:

Hematocrito
Hemoglobina
Glicemia
Bilirrubina

Eletroélitos

O procedimento deve iniciar com retirada de 5mL do paciente e colocado na lixeira.
Logo apds aspirado sangue da bolsa e injetado o mesmo volume lentamente no paciente. Isto
sera repetido inimeras vezes, aumentando o volume a ser trocado lentamente. Faremos
também controle de glicemia a cada hora e sinais vitais a cada 30 minutos. Apds encerrar o

procedimento de exsanguineotransfusao, retornar o paciente para fototerapia intensiva.
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Figura 4 - Representacdo da posicdo dos elementos na exsanguineotransfusao

RESIDUOS

CATETER
VEIA UMBILICAL

SERINGA

Fonte: Elaborado pelo préprio auto

REFERENCIAS

Bilimapa: Buthani VK e col. Pediatrics 1999; 103:6-14.

Carvalho, M. Tratamento da ictericia neonatal. Jornal de Pediatria; 77 (Supl.1): S71-S80,
2001.

John P. Cloherty. Ann R. Sark Manual de Neonatologia Ed Medsi, quarta edicao.

Navantino Alves filho, Mario Correa. Perinatologia basica, terceira edicdo, cap. 56, pag 486-
495,

American academy of pediatrics, subcommittee on hyperbilirrubinemia. Management of
hyperbilirubinemia in the infant 35 or more weeks of gestation. Pediatrics. 2004;
114:114:297-316.

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS g5
CAPITULO XII




CAPITULO XllI

LESAO RENAL AGUDA

DOI: 10.51823/amplla.nmba88.1125-13

Juliana Tiburtino de Queiroz Sales Martins

1. DEFINICAO

A lesdo renal aguda (LRA) é uma deterioragao subita da fun¢do renal resultando em
alteracdo do equilibrio hidroeletrolitico e acido-basico associada a retenc¢ao de produtos
nitrogenados. Afeta mais de 30% de todos os recém-nascidos (RN) admitidos em unidades
de terapia intensiva neonatal levando ao aumento das taxas de mortalidade e internacdes
mais prolongadas (BARK et al., 2018).

A lesdo renal aguda resulta da combinacao de multiplos fatores e da exposicdo a
medicamentos nefrotéxicos. Alguns destes fatores sdo medicamentos utilizados pela
gestante na gravidez, imaturidade renal ao nascimento, asfixia perinatal, sepse e eventos que

resultam em hipotensao.

2. DIAGNOSTICO

O diagnostico de LRA depende da creatinina sérica (CrS) e do débito urinario (DU).
Este ultimo pode ser normal (ndo oliglrica); aumentado (polidrica) ou diminuido
(oligtirica). O valor da creatinina sérica ao nascer reflete a fungao renal materna até 72 horas
de vida (BARK et al., 2018).

A taxa de filtracao glomerular (TFG) normalmente é baixa em RN de termo e pré-
termos. Ela aumenta gradualmente durante a vida p6s-natal, dobrando de valor na segunda
semana apds o nascimento e atingindo niveis semelhantes aos do adulto ap6s 12 - 24 meses
de vida (ZAPPITELLI et al., 2017).

Infelizmente a creatinina é um indice tardio de alteracao da fung¢do renal com
alteracao somente ap6s 48 horas do insulto inicial (SELEWSKI et al., 2015).Encontra-se em
andamento alguns estudos para identificar novos biomarcadores de lesdo a fim de permitir

que a identificacao da LRA em neonatos seja feita até 48hs antes do aumento da Cr sérica.
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Enquanto estes biomarcadores ainda sdo uma promessa, a creatinina sérica é o padrao para

o diagnostico de LRA em todos os recém-nascidos.

3. CLASSIFICACAO

Em 2012, foi publicado o Kidney Diseases Improving Global Outcomes (KDIGO) que

apresentou as diretrizes para classificacdo de LRA neonatal, apresentadas na tabela 1.

Tabela 1: Diretrizes para classificacdo da lesdo renal aguda neonatal (KDIGO).

ESTAGIO VARIACAO DA CREATININA SERICA (CrS) (mg/dL) DEBITO URINARIO
0 Nenhuma alteragao da CrS ou aumento < 0,3 mg/dL > 0,5 mL/Kg/h
1 Aumento da CrS = 0,3 mg/dL em 48h ou aumento de CrS | < 0,5 mL/Kg/h por 6 a
>1,5-1,9 vezes a CrS de referéncia dentro de 7 dias 12 horas
2 Crs aumenta > 2 - 2,9 vezes o valor de referéncia < 0,5mL/Kg/h por = 12
horas
3 CrS aumenta = 3 vezes o valor de referéncia ou CrS = 2,5 | < 0,3mL/Kg/h por = 24
mg/dL ou necessidade de dialise h ou antria por = 12
horas

Fonte: KDIGO, 2012

A classificacdo tradicional da lesdo renal aguda é:

=  Pré-renal

= Renal ou Intrinseca

= Poés-renal

A LRA pré-renal é causada pela diminui¢do brusca da TFG apds hipoperfusdo renal
(seja por deplecao do volume intravascular ou por redugdo do volume efetivo circulante).
Dentre as etiologias mais comuns destacam-se: sepses, desidratacdes, hemorragias e
cardiopatias complexas.

A LRArenal acontece quando ndo é revertida a situagdo de baixa perfusao. Neste caso,
aprioridade sera a manutencao da perfusao dos tecidos cerebrais e miocardicos para manter
a sobrevivéncia e a LRA pré-renal evolui para LRA renal. Dentre as etiologias destacam-se:
malformagdes renais, lesdes vasculares, nefrites intersticiais ou necrose tubular aguda
(isquémica ou téxica).

A LRA pés-renal é causada por processos obstrutivos mecanicos ao fluxo urinario.
Devido a obstrucdo ao fluxo acontece um aumento da pressao hidraulica da via urinaria,
levando a anulacao da pressao efetiva de filtracdo. Dentre as etiologias incluem-se: anomalia

de juncao ureteropélvica (JUP), refluxo vesicoureteral primario, valvula de uretra posterior,

bexiga neurogénica, lesdes compressivas extrinsecas ou intrinsecas. (ANDRADE e col,,

2019).
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4. INVESTIGACAO

= Pesquisar os fatores de risco associados a LRA considerando historia familiar de
doenca renal, fatores pré-natais e fatores neonatais.

= Realizar um exame fisico detalhado verificando evidéncias de sobrecarga
circulatéria como hipertensdo, edema, insuficiéncia cardiaca e ganho de peso.

= Realizar o balang¢o hidrico de forma rigorosa, incluindo as perdas insensiveis

= Monitorar eletrdlitos, uréia, creatinina, estado acido-basico, albumina, sumario de
urina, sddio e creatinina urinarios.

* Quando a suspeita for de LRA pds-renal devemos investigar através de

ultrassonografia de vias urindarias.

5. TRATAMENTO

O tratamento da LRA tem como objetivo o controle da causa base e a terapia de

suporte até que a funcdo renal seja restabelecida.

6. REPOSICAQ DA VOLEMIA

= Deve ser iniciada precocemente de acordo com a avaliacdo clinica da equipe
médica.

= Na conducao clinico-diagndstica e também terapéutica, a administracdo de
volume de expansdo de 10 mL/kg, na forma de cristaldide, é usada como medida
inicial.

= Senao houver resposta, repete-se a infusao, observando-se a presenca de diurese.

= Se ausente, pode-se administrar a furosemida (1 - 2 mg/Kg/dose) e avaliar
passagem de sonda vesical de demora.

= Esuspeito de LRA renal o RN que néo apresentar débito urinario = 1 mL/Kg/hora

em torno de 2 horas ou mais apés essas medidas.
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Fluxograma 1: Manuseio de pacientes com oligtria
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Fonte: Préprio autor

7. BALANGO HIDRICO

O ajuste do aporte hidrico devera ser realizado diversas vezes ao dia levando em

consideracdo as perdas volémicas insensiveis acrescentando as perdas urinarias e

gastrointestinais.
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8. RESTRICAO PROTEICA

A restricdo protéica devera ser cerca de 1,2 a 2,5g de proteina por Kg de peso, a

depender do grau de comprometimento da funcdo renal®. Se neonato em nutricao

parenteral, ofertar aminoacidos na dose de 0,8 - 1,5 g/Kg/dia e lipidios de 1 - 1,2g/Kg/dia.

Evitar a suplementagdo diaria de vitaminas lipossoluveis.

9. CORREGAO DAS DOSES DOS MEDICAMENTOS

Deve-se realizar a correcao dos medicamentos utilizados no tratamento de acordo
com a funcdo renal do paciente a fim de evitar a progressdo da lesdo renal;
O Clearance de creatinina reflete a Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG);

Cr sérica.

Clc KxL

K: Constate de proporcionalidade

(K= 0,33 Prematuro < 1 ano; K= 0,45 Termos < 1 ano)
L: Altura (cm)
Scr: Creatinina sérica

10.MANEJO DOS DISTURBIOS HIDROELETROLITICOS

Hiponatremia: geralmente dilucional e decorrente da hipervolemia da LRA
oligurica. A terapia inicial requer restricdo hidrica. Nos casos de LRA pés-renal, a
hiponatremia decorre da perda renal de sédio, que deve ser reposto.

Hiperpotassemia: deve-se suspender a oferta de potdassio intravenosa e oral. A
hiperpotassemia leve a moderada (6 - 7 mEq/L), sem alteracdo
eletrocardiografica; pode ser tratada de maneira conservadora com restricao de
K, correcao da acidose metabolica e uso de diuréticos de al¢ca. Considerar o uso de
B2-adrenérgicos (fenoterol inalatorio, salbutamol inalatério, terbutalina por via
subcutanea). O poliestirenossulfato de calcio (Sorcal®) e poliestirenossulfato de
sédio (Kayexalate®) sdo resinas trocadoras de potdssio na luz do trato
gastrointestinal devem ser empregadas individualmente de acordo com a
etiopatogenia da hiperpotassemia devido ao risco de precipitacao destas resinas
na luz do trato digestivo com obstrucdo e consequentemente perfuracdo

intestinal. Na hiperpotassemia grave (> 7 mEq/mL) ou com alteragdes

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS 100
CAPITULO XIII



eletrocardiograficas, é preconizado o uso do gluconato de calcio 10% seguido de
bicarbonato de sédio a 3%. A terapia dialitica é utilizada nos RN que nao
respondem a terapéutica clinica ou nos que apresentam disfuncao renal grave.

= Acidose metabdlica: é um importante marcador de baixo débito cardiaco e de ma
perfusado tecidual. A intervencdo mais eficaz para a acidose metabdlica é tratar a
causa subjacente. A correcdo rapida com bicarbonato endovenoso s6 é
recomendada quando o pH da gasometria for menor ou igual a 7,0 e /ou se o
bicarbonato for menor do que 10 mEq/L. A terapia com bicarbonato tem sido
associada a acidose paradoxal do sistema nervoso central, a hemorragias
intraventriculares, lesdo miocardica, deterioracao da funcao cardiaca e piora da

acidose intracelular.

11.TERAPIA DE SUBSTITUIGAO RENAL (TSR)

A decisdo é baseada principalmente na discussdo da equipe multidisciplinar e devera
ser precoce, antecipando os efeitos deletérios e progressivos da evolugdo natural da doenga.

Considerar TSR para:

= Acidose metabdlica grave;

= Hiperpotassemia refrataria ao tratamento clinico;

= Oliguria nao responsiva ao uso de diuréticos;

= Sobrecarga de volume com insuficiéncia cardiaca e edema;

= Necessidade de otimizagao nutricional para RN antricos.
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CAPITULO X1V

HIPOGLICEMIA NEONATAL

DOI: 10.51823/amplla.nmbad8.1125-14

Manoel Coutinho Filho

1. INTRODUGAD

O recém-nascido (RN) tem maior chance de apresentar hipoglicemia quando
comparado aos individuos adultos, visto que a relacdo da massa cerebral por superficie
corporea é maior quanto menor a idade (SBP, 2014).

Analisando o RN Grande para Idade Gestacional (GIG) verificamos 8% com episédios
de hipoglicemia e o Pequeno para Idade Gestacional (PIG) em torno de 15% (SBP, 2014).

O principal horménio envolvido neste processo € a insulina, a qual promove a entrada
da glicose nas células, especialmente no sistema nervoso central. A glicose, portanto, é a
grande fonte energética no periodo neonatal.

Outros horménios também atuam na regulacao dos niveis de glicose sanguinea. O
cortisol, adrenalina e o horménio do crescimento sdo antagonistas a insulina, amenizando a
ocorréncia de hipoglicemia. A gliconeogénese consiste no processo que utiliza aminoacidos
armazenados no musculo, além do piruvato, do lactato e do glicerol como substratos
principais para a produgao hepatica de glicose (SBP, 2014).

As pesquisas atuais tentam desvendar a relagdo entre ocorréncia de hipoglicemia
neonatal e danos permanentes ao desenvolvimento cerebral, apresentando crise epiléptica
ou mesmo sendo assintomaticos (ADAMKIN, 2016).

Neste contexto, a indagacao principal é qual valor de glicemia devemos intervir para

evitar tais prejuizos. Para entendermos este risco, necessitamos visualizar a transi¢do da

vida fetal para neonatal, no que diz respeito a oferta de nutrientes, especialmente a glicose
(ADAMKIN, 2016).
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Figura 1: Atividade de insulina e antagonistas na regulacao dos niveis de glicose sanguinea
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Fonte: SBP, 2014

O feto recebe aporte de glicose através da placenta, bem como acidos graxos e
aminoacidos, os quais se somam para suprir a necessidade energética. Estudos apontam que
os niveis de glicemia do feto ficam em torno de 54 mg/dL (TIN, 2014).

No momento do parto, a glicemia do recém-nascido reflete 70% do valor da glicemia
materna. Na primeira hora de vida, ocorre uma queda de niveis glicémicos, podendo atingir
até 20 - 25 mg/dL, considerada hipoglicemia transitéria (ADAMKIN, 2016).

A elevagdo ocorre em seguida nas proximas horas de vida. Entre 4 a 6 horas de vida
os niveis glicémicos se elevam para 45 mg/dL (TIN, 2014).

Essa hipoglicemia transitéria pode ser o gatilho para o inicio da via metabdlica da
glicogendlise e gliconeogénese (ADAMKIN, 2016).

A hipoglicemia transitéria é caracterizada pelo hiperinsulinismo relativo, elevados
niveis de cetonas e preservacao de glicogénio hepatico. Os valores das primeiras 48 horas de
vida da glicemia giram em torno de 55 - 65 mg/dL. Mecanismos desconhecidos atualmente
sugerem que o cérebro tolera sem sequelas valores reduzidos neste periodo transitério dos
recém-nascidos (ADAMKIN, 2016).

O sofrimento perinatal ao nascer pode prolongar a hipoglicemia transitdria,
prolongando a eliminagdo de insulina e o bloqueio da glicogenoélise (ADAMKIN, 2016).

A hipoglicemia neonatal em termos gerais pode ser definida quando valores da
glicemia abaixo de 47 mg/dL. Deve-se, no entanto, interpretar os valores obtidos
considerando quanto tempo de vida e a condigdo clinica de cada paciente (TIN, 2014).

A identificacdo dos grupos de risco e a monitoriza¢do detalhada da glicemia se faz
necessaria. O quadro abaixo demonstra esses pacientes com maior risco.
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Quadro 1: Grupos com risco aumentado

Sindromes Policitemia
Mae diabética RCIU ou baixo peso
Gemelaridade Erro inato metabolismo
Hemodlise Asfixia perinatal
PIG ou GIG Hipotermia
Sepse Malformacgdes
Prematuridade Macrossomia

Fonte: Rozance, 2016

Os sintomas sao inespecificos e com dificil identificacdo. Alguns pacientes podem ser
assintomaticos. O quadro que se segue lista os sinais e sintomas presentes em episédios de
hipoglicemia.

Quadro 2: Sinais e sintomas da hipoglicemia neonatal

Irritabilidade Apnéia
Convulsao Tremores
Instabilidade clinica Taquipnéia
Letargia Reflexo Moro exacerbado
Cianose Sucgdo Débil
Mioclonias Choro intenso
Coma Recusa alimentar

Fonte: Adamkim, 2016; Felix, 2019
O diagndstico é bastante controverso. De acordo com a Sociedade Brasileira de
Pediatria (Tabela 1), os valores dependem do tempo de vida.

Tabela 1: Diagndstico de hipoglicemia neonatal de acordo com o tempo de vida

TEMPO DE VIDA NIVEIS DE GLICEMIA (mg/dL)
12348 horas 47
48 horas a 72 horas 60
> 72 horas >70

Fonte: SBP, 2014

O manejo da hipoglicemia em pacientes assintomaticos na maioria dos casos se
resolve com aleitamento materno e oferta de leite por via oral, seja ordenhado ou mesmo
férmulas. Quando persistente, a infusdao endovenosa se faz necessaria (Rozance, 2016).

Estudos recentes tentam unificar a conduta em pacientes assintomaticos, porém ha
controvérsias em relacao aos grupos com fatores de risco, especialmente Grande para Idade
Gestacional - GIG, Prematuros tardios (IG= 35 - 36 sem 6 dias), filho de mae diabética,

Pequeno para Idade Gestacional - PIG. O atraso no neurodesenvolvimento tem sido
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encontrado a longo prazo, o que pode requerer conduta mais agressiva nestes grupos,
mesmo 0s assintomaticos.

Em casos onde predomina a hiperinsulinemia (filhos de maes diabéticas) a VIG inicial
deve ser 3 - 5 mg/Kg/min, evitando exacerbar estimulo para secrecdo de insulina. Contudo,
na restricao do crescimento intrauterino (RCIU) deve-se comecar com VIG 6 - 8 mg/Kg/min

(Rozance, 2016).

Quadro 3: Infusao de glicose de acordo com o fator de risco

VIG INICIAL ENDOVENOSA

RN COM FATOR DE RISCO

Pequeno para idade gestacional - PIG 6 - 8 mg/Kg/min
Filho de mae diabética 3 - 5mg/Kg/min
Prematuros tardios (1G=35 - 36 sem 6 dias) 6 - 8 mg/Kg/min
Grande para idade gestacional - GIG 3 - 5mg/Kg/min

Fonte: Rozance, 2016

Existem casos de secre¢do aumentada de insulina e manutencdo da hipoglicemia de
maneira severa e com grande risco de sequelas no neurodesenvolvimento.

O hiperinsulinismo  congénito  (HI) trata-se =~ da causa mais comum
de hipoglicemia persistente durante a infancia, podendo, em muitos casos, surgir logo apos
o nascimento e evidenciando-se ser de dificil tratamento. O quadro de hipoglicemia pode ser
grave, apresentando elevado risco de convulsdo e lesdo cerebral. Aproximadamente 60%
dos pacientes apresentam sintomas dentro das primeiras 72 horas de vida.

Estima-se que afete 1 a cada 30.000 a 50.000 individuos nascidos vivos apresentem
hipoglicemia por hiperinsulinismo.

Na Figura 2 verificamos o mecanismo de secrecdao de insulina decorrente do
fechamento de canais de potassio por conta do aumento de ATP no ambiente intracelular.

Esta inibicao de tais canais decorre de estimulos metabdlicos decorrentes da reducao da

glicose sanguinea.
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Figura 2: Mecanismo de secrec¢do de insulina

Fatores que estimulam a Trifosfato de
secrecdo de insulina: " adenosina ATP
1. Oxidacdo de glicose via

glicoguinase |

2. Estimulacdo da ¥

oxidacdo do glumato via Inibicdo da abertura
glutamato desidrogenase de canais de potéssio
pela leucina na membrana

: I

Entrada de calcionas
células pancredticas

|

Liberacdo da insulina

Difosfatode
adenosina ADP

Fonte: Palladino, 2008

Nas formas mais graves de hipoglicemia, ocorre alteracao do canal de potassio, ATP
dependente, caracterizando-se por uma desregulacdo do "fechamento deste canal”. Com
isso, provoca-se despolarizagdo da membrana, o que abre os canais de Ca%*, com entrada do
fon e liberacdo de insulina sem controle. A producdo de insulina fica desacoplada das
necessidades, o que ocasiona graves hipoglicemias.

Este disturbio resulta de defeitos em genes importantes responsaveis por regular a
secrecao deinsulinaem células pancreaticas . As causas mais frequentes sao

as mutacoes recessivas nos genes ABCC8 e KCNJ11.

Quadro 4: Forma clinica relacionada ao perfil genético da hipoglicemia com defeito na regulacdo de canais de

potdassio
GENE QUADRO CLINICO TRATAMENTO
ABCC8 / KCNJ11 Hipoglicemia severa; pancreatectomia ou octreotida
AutossOmica recessiva ndo-responsivo a terapia clinica alimentagao continua
AB(A:CE.;/ KENJ .11 Hipoglicemia discreta diazoxido
Autossdmica dominante

Fonte: Andrew Palladino, 2008

Outras formas de hiperinsulinismo congénito podem ser encontradas por mutacdes
diversas e até tumores secretores de insulina, conforme o quadro abaixo.

= HI associado a mutag¢ées do GDH;

= Doengas congénitas da glicosilacao;

= HIassociado a mutagdes do sicl6al: sub-regulacdo do MCT -1;

= HIassociado a mutag¢des da HCHC;

= Sindrome de Beckwith Wiedemann;

= Anticorpos antinsulina e antireceptores estimulantes de insulina;

= Hl associado a mutac¢oes da SCHAD;
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= Jnsulinoma;
= Hipoglicemia por droga.
Os Fluxogramas 1 e 2 apresentam o tratamento e seguimento da hipoglicemia

neonatal.

Fluxograma 1: Indicagdo de glicose endovenosa em pacientes assintomaticos com fator de risco.

RN ASSINTOMATICOS
COM HIPOGLICEMIA

INITIO

»
”

4-24 horas ﬂ

Glicemia
<35mgydl

0-4 horas

Glicemia 33
Al|mentar na primeira -45 mg/d|

hora de vida

3 Alimentar

—

Glicemia 30min
apos alimentar
<25mg/dl

Repetir glicemia
apos 1h, se 35-
45mag/dl

Repetir glicemia
apos 1h, se
<35mg,d|

Alimentar

Alimentar

lREpEUF | [ Repetir glicemia 1h
glicemia se 5 -
gl l l apos, se 35-45 mag/dl

[ Glicose endovenosa L

necessdria até glicemia
=45 mg,/dl r

&

FIr

INDICAGAO DE GLICOSE ENDOVENOSA EM PACIENTES ASSINTOMATICOS COM FATOR DE RISCO (MAE DIABETICA GIG, PIG,
PREMATURO TARDIO)

Fonte: Adamkin, 2016
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Fluxograma 2: Indicagdo de glicose endovenosa em pacientes sintomaticos com fator de risco

INICIO
RN SINTOMATICO COM " . . Glicose
HIPOGLICEMIA G endovenosa
FIr

(MAE DIABETICA GIG, PIG, PREMATURO TARDIO)

INDICAGAO DE GLICOSE ENDOVENOSA EM
PACIENTES SINTOMATICOS COM FATOR DE RISCO

INICIO
RN > 24 Glicemia paciente
HORAS <45mg,/dL sintomatico

Glicemia

Otimizar ;EE ::;
iEE <45mgydL

Glicose
endovenosa

<25mg,/dL

INDICAGAO DE GLICOSE ENDOVENOSA RN >24
HORAS

Fonte: Adamkin, 2016
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CAPITULO XV

DISTURBIOS ACIDO-BASICOS

DOI: 10.51823/amplla.nmbad8.1125-15

Vinicius Ramalho Dantas
Marcus Vinicius de Oliveira Mello

1. INTRODUCAO

O equilibrio acido-base e a manuten¢do da homeostase sido fundamentais para a
recuperacao e crescimento dos recém-nascidos.
Apesar de uma tendéncia natural a acidemia, o pH sérico tende a se manter estavel

devido a sistemas tampdes (Quadro 1).

Quadro 1: Caracteristicas de alguns sistemas tampao

SISTEMA TAMPAO MOLECULA TEMPO DE ACAO
Bicarbonato Bicarbonato Imediato
Proteinas séricas Albumina Imediato
Proteinas intracelulares Hemoglobina Imediato
Fosfato Fosfato Imediato
Pulmonar Di6xido de carbono Minutos
Renal Amoénia Horas ou dias

Fonte: Adaptado de FERRI, 2020.

Os sistemas com tempo de a¢do imediato ndo devem ser os Unicos procurados pelo
neonatologista para correcio de um distirbio acido base. Os recém-nascidos, e
principalmente os prematuros, sdo mais sensiveis a esses disturbios, devido a imaturidade
renal com excrecdo acida limitada e a deficiéncia de fosfatos (FERRI, 2020).

Na gasometria, o potencial hidrogénico (pH) do liquido extracelular é mensurado
através da equacdo de Henderson-Hasselbalch: pH = 6,1 + log[HCO37/(0,03 x pCO2)], onde
HCO3- corresponde ao bicarbonato sérico e pCO2 a pressdao parcial de gas carbdnico
sanguineo. Os valores normais e aceitaveis dessas variaveis podem variar de acordo com a

idade gestacional, idade p6s-natal e doenga subjacente:

Tabela 1: Parametros gasométricos do recém-nascido.

VALOR

PARAMETRO NORMAL OBSERVACAO
pH 735 27,45 Va.lorles até 7,25 sdo aceitaveis .nas .prlmelras horas de vida,
principalmente em prematuros de muito baixo peso3
HCOs- rlr?Eq/f 21 Valores até 16 mEq/L sdo aceitaveis em prematuros de muito baixo peso3
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VALOR

PARAMETRO NORMAL OBSERVACAO
BE -3 a 43 | Déficit maiores de -5 a -10 mEq/L sdo aceitaveis em neonatos
(base excess) | mEq/L hemodinamicamente estaveis3
PO2 (pressao
: 50 a 70 . ~ . . . .
parcial de mmH A oxigenacao deve ser avaliada juntamente com a oximetria de pulso?!
oxigénio) &
pCO: 35 a 50 | Valores até 55 mmHg sdo aceitaveis (hipercapnia permissiva). Niveis

mmHg abaixo de 40 mmHg possuem risco de hipoperfusio cerebral?
Fonte: Elaborado pelos autores baseados em (Ferri, 2020; Gomella, 2013; Proenga, 2008)

2. DISTURBIOS SIMPLES

Alteracdo unidirecional primaria do componente respiratério (pCO2) ou metabdlico
(HCO3’), havendo entdo uma resposta compensatdéria do outro pardmetro para evitar

mudangas no pH (PROENCA, 2008).

2.1.  ACIDOSE RESPIRATORIA

Decorrente do acimulo de pCO2, tendo como mecanismo a hipoventilagdao. O CO2
reage com agua (H20), liberando ion hidrogénio (H*) e HCO3-. Os rins compensam, retendo
HCOs-. A acidose respiratéria pode ser classificada em aguda ou crénica (duragao maior que
24 horas) (NEMOTO, 2019).

As principais etiologias da acidose respiratéria aguda sdo: Sindrome do Desconforto
Respiratoério, Sindrome da Aspiracdo Meconial, pneumotérax, edema pulmonar, derrame
pleural, atelectasia, depressdo do Sistema Nervoso Central, obstrucdo das vias aéreas etc.
Geralmente, a causa da hipoventilacao é multifatorial. O tratamento visa corrigir a causa base
e otimizar a ventilacao (PROENCA, 2008).

Nos distarbios cronicos, como nos prematuros portadores de displasia
broncopulmonar (retentores de gas carbonico), o HCO3- aumentara 4 mEq/mL para cada 10
mmHg de pCO2 acima de 40 mmHg. A oxigenoterapia deve ser cautelosa, pois o centro
respiratério responde melhor a hip6xia e o suporte ventilatorio deve ser adequado a doenca

pulmonar de base (PROENCA, 2008).

2.2.  ALCALOSE RESPIRATORIA

Decorrente da diminuicdo do pCO2 tendo como mecanismo a hiperventilagao.
Inicialmente ha compensacao pelos sistemas tampdo ndo bicarbonato e depois pela excrecao
renal de HCOs3-, com retencdo de radicais acidos e cloretos. Também é classificada em aguda

e cronica, quando esta é superior a 24 horas.
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As principais causas de hiperventilagdo sdo: hipertermia, sepse, agitacao,
desregulacdo do centro respiratério (encefalite, meningite), ventilagao artificial desajustada

etc. O tratamento deve corrigir a causa (PROENCA, 2008).

2.3.  ACIDOSE METABOLICA

Logo apds o nascimento, o neonato tende a ter uma acidose metabdlica ou mista,
ocorrendo compensacdo respiratéria com aproximadamente 24 horas de vida nos recém-
nascidos a termo. Jd nos prematuros, a acidose é parcialmente compensada nos primeiros
dias de vida, e sua remissao ocorre tipicamente nas semanas subsequentes. Apresentam bom
estado geral e sua correc¢do é controversa (PROENCA, 2008).

A acidose metabdlica pode ocorrer por 3 mecanismos: acumulo de substancias acidas,
perda de fluidos contendo HCOs3-, retencdo H*. Além de avaliar o mecanismo primario, deve-
se classificar em relacdo ao Anion GAP (AG): hiperclorémica (AG normal - perda de base) ou

normoclorémica (AG elevado - acimulo de acidos organicos) (NEMOTO, 2019).

Quadro 2: Causas de acidose metabélica com anion gap elevado:

x - < ACIDOS EXOGENOS EM
PRODUCAO ENDOGENA DE ACIDOS EXCESSO

Acidose lactica: hipoxemia (choque, sepse, cardiopatia congénita,

anemia, asfixia, persisténcia do canal arterial, hemorragia Alimentacdo

intracraniana, hipotermia), erros inatos do metabolismo dos hiperprotéica.

carboidratos e do piruvato.

Cetoacidose: diabetes mellitus, jejum prolongado, doenca de acimulo Hipercrescimento

de glicogénio, erros inatos dos aminoacidos e acidemias organicas. bacteriano intestinal.

A Toxinas: salicilatos,

Insuficiéncia renal. . :

etilenoglicol, metanol.

Fonte: adaptado de Proenca, 2008.

Quadro 3: Causas de acidose metabolica com anion gap normal:

PERDA RENAL DE HCO3- PERDA GASTROINTESTINAL
DE HCO3-
Acidose tubular renal, inibidores da Diarréia, enterocolite Dilucional, aporte
anidrase carbonica (acetazolamida), necrosante, intestino curto, excessivo de cloro,
anfotericina B, hipoaldosteronismo, drenagem digestiva, ficticia (uso de
displasia renal. colestiramina. heparina na amostra).

Fonte: Adaptado de Proenga, 2008.

O AG consiste na diferenga entre os cations e os anions, respeitando o principio da
eletroneutralidade. Seu valor médio é de 12 mEq/L, sendo alterado quando maior que 16
mEq/L. Deve-se utilizar a seguinte férmula para calculo: ANION GAP = SODIO -
(BICARBONATO + CLORO) (utilizar valores em mEq/L) (FERRI, 2020).

0 tratamento da acidose metabdlica visa a corre¢do do mecanismo responsavel. O uso do bicarbonato tem
sido desencorajado pelos indmeros maleficios e nao alteracdo do desfecho final, estando proscrito em muitas
unidades neonatais (esse tema sera abordado em um tépico especifico deste capitulo).

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS 112
CAPITULO XV



2.4.  ALCALOSE METABOLICA

E causada por um acumulo de HCO3-, tendo, como compensacdo ventilatéria, a
elevacdo do pCO2. Depende basicamente dos seguintes fatores: administracdo de substancias
alcalinas ou precursores (bicarbonato, acetato, citrato) e perdas de ions H+
(gastrointestinais: vomitos, aspiracdo gastrica continua, estenose hipertréfica do piloro,
diarréia; renais: aumento do fluxo tubular com uso de diuréticos, excesso de
mineralocorticéide, hipovolemia), podendo ser classificada em cloro responsiva ou
resistente de acordo com a dosagem urinaria de cloreto (CARLOTTE, 2010).

Valores abaixo de 10 mmol/L (ou 10 mEq/mL) sdo encontrados na alcalose
metabolica cloreto responsiva, sugerindo ativacdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona devido a deplecdo do volume extracelular. Assim, a reposicao hidrica e salina
com solugdes que contenham cloreto de s6dio podera corrigir a alcalose e a volemia
(PROENCA, 2008).

Ja concentragdes urinarias de cloreto maiores que 20 mmol/L sdo cloreto resistentes
e indicam perda renal excessiva desse ion, refletindo hipopotassemia severa ou excesso de
mineralocorticéide (hiperaldosteronismo primario, Sindrome de Cushing, Sindrome
Adrenogenital). Deve-se avaliar proceder investigacdo diagnostica para tratar a causa base

(PROENCA, 2008).

3. DISTURBIOS MISTOS

Quando existe um disturbio acido base, ocorre uma tentativa de compensagao com
normalizacdo do pH. Caso nao seja adequada, ha um segundo distirbio associado (distirbio
misto) ou um distirbio ndo compensado. Se a resposta compensatoéria for a esperada, ha
apenas um distdrbio simples compensado. O quadro 4 demonstra o calculo da resposta

esperada para cada disturbio.

Quadro 4: Resposta compensatdria dos disttirbios acidobasicos primarios:

DISTURBIO RESPOSTA ESPERADA
Acidose metabdlica pCO2=1,5x [HCO3-] +8
Alcalose metabdlica pCO02=0,7 x [HCO3-] + 20

Acidose respiratéria aguda T1mEqde HCO3- para T 10 mmHg de pCOzacima de 40 mmHg

T 4-5mEq de HCO3- para T 10 mmHg de pCOz acima de 40
mmHg

Acidose respiratéria cronica

Alcalose respiratoria aguda l 2 mEq de HCO3- paral 10 mmHg de pCOz abaixo de 40 mmHg

Alcalose respiratoria créonica | 4-5 mEq de HCO3- para | 10 mmHg de pCOz abaixo 40 mmHg
Fonte: Carlotti, 2010.
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4. USO DO BICARBONATO NO PERIODO NEONATAL

A reposicdo de bicarbonato de sdédio vem sendo usado de certa forma
deliberadamente em algumas unidades neonatais nos casos de parada cardiopulmonar
(PCR), na acidose secundaria a hipéxia e/ou isquemia e na administracao de perdas renais
ou gastrintestinais (FERRI, 2020).

Recentemente a Dra. Walusa Assad Gongalves Ferri elaborou um capitulo do
Programa de Pediatria/Neonatologia (PRORN) do Sistema de Educacao Continuada a
Distancia (SECAD) da Artmed Panamericana Editora LTDA, onde aborda esse tema

controverso. A seguir, seguem trechos deste capitulo.

5. PARADA CARDIOPULMONAR

“Durante a parada cardiaca, ha um aumento da producdo de ion H*, em fung¢do do
metabolismo anaerdébico e, consequentemente, da acidose metabdlica. Estudos sugerem que,
durante a acidose, as aminas possuem ac¢do comprometida e o miocardio diminui a
contratilidade.

O uso de bicarbonato de s6dio pode acarretar acidose intracelular paradoxal. Nas
situacdes em que o CO2z ndo pode ser rapidamente eliminado para o ambiente, ele se
acumula, levando a hipercapnia local, resultando em um excesso de producao inicial de H*.

A acidificacao intracelular apresenta consequéncias deletérias, ela diminui a
contratilidade cardiaca e provoca perda do ténus arterial, comprometendo assim a

circulacao coronariana. ”

6. ACIDOSE SECUNDARIA A HIPOXIA OU ISQUEMIA

Acidose metabdlica é encontrada em situagdes de hipoxia e asfixia. Evidéncias
anteriores indicavam que administragdo de bicarbonato de s6dio, nessas situa¢des, poderia
reverter a vasoconstricao pulmonar associada a hipdxia. Seu uso foi generalizado, apesar de
pouca evidéncia cientifica, assim como na PCR.

A terapia com bicarbonato de sédio ndo é recomendada para tratar acidose
metabolica secundaria a isquemia e hip6xia ndo apenas por falta de beneficio, mas também

por evidéncia de dano.”
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6.1. ADMINISTRAGAO RENAL OU PERDAS GASTROINTESTINAIS

“Os RN apresentam bicarbonato sérico menor em comparacdo aos adultos e seus
mecanismos compensatorios renais sao imaturos”.

Enquanto o rim adulto pode aumentar a producao de amonia em 10 vezes durante
a acidose, o do RN nao pode, portanto, quando os RNs se tornam acidoticos (por exemplo,
com diarreia), levam muito mais tempo para se recuperar da acidose.
Assim, nas situagdes de diarreia e perdas renais, a reposi¢do de bicarbonato pode ser
util para compensar perdas renais importantes em que a compensacao respiratdria nao seja
possivel (mesmo com manejo clinico adequado, o pH se mantém abaixo de 7,2).

Essa terapéutica de reposicdo de bicarbonato para perdas renais intensas e nao
compensadas ndo foi adequadamente estudada e suas reais implicagdes permanecem
incertas.

O uso de bicarbonato de sédio deve ser evitado e devera ser excecdo e ndo regra,
em neonatologia.

Em caso de falha de outros métodos de tratamento, a Uinica situagdo em que o uso de
bicarbonato poderia ser indicado, seria nas perdas renais e PCR por hiperpotasemia.

A reposicao com bicarbonato de sédio pode ser feita por duas formulas:

mEq de HCO3- = (15 - HCOs- encontrado) x peso x 0,3

mEq de HCO3- = BE x 0,3 x peso

O valor encontrado nessas férmulas devera ser reposto apenas pela metade do valor
total, pois a disfuncao acido-basica acontece apenas na
agua corporal (60% do peso). A administracao deve ser lenta, por
4 horas, e mais isosmolar possivel (cerca de 1,5%). A seguir serdo mostrados 3

fluxogramas para facilitar a interpretacdo de gasometria arterial.
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Fluxograma 1: Interpretacao de gasometria arterial para pH normal
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Fonte: Préprio autor

Fluxograma 2: Interpretacao de gasometria arterial para ph baixo
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Fluxograma 3: Interpretacao de gasometria arterial para ph alto
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7. CONCLUSAO

Os disturbios acidos basicos merecem destaque no tratamento de pacientes
internados em terapia intensiva. Seu correto conhecimento leva a uma terapéutica adequada
e direcionada, evitando medidas que possam desfavorecer a evolucao clinica bem como
prevenir complica¢des relacionadas.

A gasometria arterial é instrumento fundamental para a pratica acima. E necessario
associar as informagdes deste exame complementar a clinica do enfermo e a dinamica de

patologia de base.
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CAPITULO XVI

DISTURBIOS HIDROELETROLITICOS — SODIO E POTASSIO

DOI: 10.51833/amplla.nmba38.1125-16

Leonardo Correia Teixeira de Siqueira
Liliana Soares Nogueira Paes

1. HIPONATREMIA

= Até cinco dias - Na sérico < 128 mEq/L;

= Geralmente por excesso de d4gua com sddio corporal total normal; raramente por
secrecdo inapropriada do horménio antidiurético (SIHAD);

= Ajustar a cota hidrica;

= Ap0s cinco dias - Na sérico < 130 mEq/L;

= Deve-se geralmente ao balan¢o negativo de sédio por reposicdo inadequada das
perdas renais ou uso de diuréticos;

= Raramente pode ocorrer por hiperplasia adrenal congénita perdedora de sal
(hiponatremia, hipercalemia, desidratacdo e choque);

= Falsa hiponatremia;

= Secundaria a hiperglicemia (queda de 1,6 mEq/L Na a cada 100 mg/dL de

aumento na glicemia).

1.1.  ETIOLOGIA

=  (QOferta hidrica aumentada;

= Baixa oferta de sodio;

= Redistribuicdo osmotica de agua (p.ex. hiperglicemia);

= Excrecdo renal de agua diminuida: imaturidade renal com diminuicao da taxa de
filtracdo glomerular (TFG), insuficiéncia renal aguda (IRA) e crénica (IRC),
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), sindrome da secrecao inapropriada do
hormonio antidiurético (SIHAD), drogas (indometacina, corticosteroides);

= Perda renal aumentada de sédio: imaturidade tubular renal, uropatia obstrutiva,
alcalose metabdlica, IRA politrica, diuréticos de alga, tiazidicos, metilxantinas,

drogas vasoativas.
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1.2.  DIAGNOSTICO

* Dosagem de sédio: Na< 130 mEq/L. Se < 120 mEq/L, existe maior gravidade.

1.3.  QUADRO CLINICO

Vomitos, letargia, convulsdes (< 120 mEq/L), hiporreflexia, coma, parada
cardiorrespiratdria e 6bito.

S6dio na SIHAD: Osmolaridade plasmatica diminuida, osmolaridade
urindriaaumentada, hiponatremia, volume extracelular (VEC) normal, fun¢do renal normal,

fracdo de excregdo de s6dio aumentada.

Osmolaridade = (2 x Na) + (Glicose) + (Ureia)
185,6

*Normal: 280 - 320 Osm

1.4.  TRATAMENTO

Se hiponatremia associada a hipervolemia (ICC/SIHAD) - fazer restri¢ao hidrica.

Se hiponatremia ndo associada a hipervolemia (Na > 120 mEq/L) assintomatico -
aumentar a oferta de sédio na hidratacao.

Se hiponatremia < 120 mEq/L ou sinais neuroldgicos (alteracio do sensorio e
convulsao) - furosemida (1 mg/Kg IV), enquanto se repdem as perdas de Na com NaCl 3%
(corrigir Na para 125 mEq/L). Essa estratégia leva a uma perda de agua livre, sem alteragdo
do sodio total do corpo. Quando Na >120 mEq/L e desaparecimento dos sinais neuroldgicos,

suspender a correcdo com NaCl 3% e reiniciar a restricdo hidrica isolada.

Preparagdo do NaCl 3%:
Diluir 15 mL NaCl 20% + 85 mL AD (concentragao de 0,5 mEq Na/mL)

Correcdo rapida: (Na desejado — Na encontrado) x 0,6 x peso (kg)

*Se Na < 120 mEq/L: corrigir para 125 mEq/L com NaCl 3% (1 mL = 0,5 mEq), com vazao maxima de 0,5
mEq/Kg/h

1.5.  EXCRECAO FRACIONADA DE NA (FENA)
Na urinario/Na sérico X 100

Cr urinaria/Cr sérica

= Se<1,indica ser pré-renal.
= Se> 2,5, indica ser insuficiéncia renal aguda ou terapia com diurético.
= (Os prematuros < 30 semanas tém menor capacidade de reabsorc¢do de sddio e

podem ter FENa de até 5%, independente da hidratagao.
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2. HIPERNATREMIA

Dosagem de Na sérico = 150 mEq/L

2.1. HIPERNATREMIA COM VEC NORMAL OU DIMINUIDO

= Perda liquida excessiva (oferta hidrica inadequada/perda de 4gua aumentada);

= Extrarenal: vOmito, diarreia, perdas insensiveis aumentadas;

= Renal: uropatia obstrutiva, nefropatia hipocalémica, hipercalcemia, imaturidade
tubular renal, hipercalcemia;

= (Oferta de sddio excessiva.

Perda de peso, taquicardia, hipotensao, acidose metabdlica, irritabilidade, convulsao.
Podem ocorrer ainda diminui¢cdo da diurese e aumento da densidade urinaria (DU).

No diabetes insipidus central ou nefrogénico a urina pode estar diluida.

Correcdo da causa basica com ajuste da oferta hidrica adequada para a reposi¢do das
perdas insensiveis de dgua (PIA). Nos casos graves, sintomaticos fazer reposicao EV do

déficit de agua.

Na encontradO)
140
= Nao reduzir a natremia em mais de 0,5mEq/kg/hora;

Défict de agua = peso x 0,6 x [1 — (

= Reporem 48a 72 horas;
= Asolucdo deve ter 20 - 25mEq Na/L;
= Reducado ideal: 10 - 15mEq Na/L/dia.

Na encontrado = 178 mEq/L; Peso = 480g = 0,48 Kg
1. CALCULAR DEFICIT DE AGUA
Déficit 4gua = 0,48 x 0,6 x (140 - 178) = 140

0,077 x 1000 (para transformar em mL) = 77 mL
Corregdo em trés dias: 77mL + 3 = 26mL/dia
2. CALCULAR Na DA SOLUCAO DE REPOSICAO (EM mEq)

1000 mL da solugao
26 mL
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1 mL NaCl 20% --------------- 3,4 mEq
ymL --eeeeeeeeee e 0,65 mEq
y=0,19 mL (0,2 mL)

Prescrigao

NaCl 20% = 0,2 mL

SG 5% = 26mL

Correr EVem BICa 1,1 mL/h durante 3 dias

2.2.  HIPERNATREMIA COM VEC AUMENTADO
2.2.1. ETIOLOGIA

Excessiva administracao de solu¢des isotonicas ou hiperténicas.

2.2.2. DIAGNOSTICO

Aumento de peso, com edema. O RN pode apresentar frequéncia cardiaca, pressdo

arterial, diurese e DU normais, com excreg¢do fracionada de sédio aumentada.
2.2.3. TRATAMENTO

Restricdo na administracao de Na e de volume.

3. DISTURBIOS DO POTASSIO

3.1.  HIPOPOTASSEMIA

Dosagem de potassio (K) sérico < 3,5 mEq/L.

3.2.  ETIOLOGIA

= Baixa oferta;

= Aumento da captacdo celular de K: alcalose metabélica, hipotermia, aumento de
insulina;

= Perda por dialise;

= Excrecdo de K aumentada: diarreia, vOmito, uso de sonda gastrica ou enteral, uso
de furosemida, tiazidicos, diuréticos osmoticos, anfotericina B, aminoglicosideos
e corticosteroides, hiperglicemia, hipercalcemia, hipomagnesemia, uropatia

obstrutiva, estenose da artéria renal.
3.3. DIAGNOSTICO
= Analise sérica e urinaria de eletrolitos;
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= (Gasometria;
= Arritmias cardiacas e anormalidades no ECG: depressio do segmento ST,
prolongamento do intervalo QT, diminuicdo da amplitude da onda T,

aparecimento da onda U, bloqueio atrioventricular, bradicardia;

3.4. SINTOMAS

Vomitos, distensdo abdominal, ileo paralitico, letargia, bradicardia, fraqueza

muscular (inclusive diafragma), rabdomidlise.

3.5.  TRATAMENTO

Visa diminuir as perdas e aumentar a administracao do potassio.

= Se K<2,5mEq/L ou RN sintomatico: repor, IV, na dose de 0,3 - 0,5 mEq/Kg/h de
potassio em 4 a 6 horas, em bomba de infusdo, sem ultrapassar a concentracao
maxima de 4 a 8 mEq/100 mL de solugdo (usar SF);

= Se Kentre 2,5 - 3,5 mEq/L: aumentar K para 3 a 5 mEq/Kg/dia, VO, usando KCl
xarope 6% (0,78 mEq/mL) ou KCl 10% EV (1,34 mEq/mL);

= Em casos refratarios considerar hipomagnesemia e corrigir.

4. HIPERPOTASSEMIA

Dosagem sérica de K> 6 mEq/L, exceto em RNPT de muito baixo peso, quando pode

atingir 6,5. Afastar pseudo-hiperpotassemia por hemolise da amostra sanguinea.

4.1. ETIOLOGIA

= Aumento da liberacao do K intracelular: destrui¢coes teciduais, traumatismos,
céfalo-hematoma, sangramento, hemolise intracelular ou extracelular, fendomenos
asfixico-isquémicos, acidose metabodlica e hemorragia intraventricular;

* Diminuicdo da excrecao renal de K: insuficiéncia renal, oligiria, hiponatremia e
hiperplasia adrenal congénita;

= Associagdes diversas: desidratacdo, transfusdo sanguinea, administracdo

inadvertida de KCl em excesso e exsanguineotransfusao.

4.2. DIAGNOSTICO

RN pode ser assintomatico ou apresentar:
= Bradicardia;

= Taquiarritmia;
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= Instabilidade cardiovascular ou colapso.

4.3.  ALTERACOES VISTAS NO ELETROCARDIOGRAMA

= Kentre 6,5e7 mEq/L: onda T estreita e apiculada, encurtamento do intervalo QT;
= Kentre 7 e 8 mEq/L: achatamento da onda P, alargamento do complexo QRS;
= K>8mEq/L: depressdao do segmento ST, alargamento do complexo QRS, bloqueio

AV 1° grau, taquicardia ventricular ou supraventricular, bradicardia e fibrilacao.

4.4. TRATAMENTO

1. Confirmar hiperpotassemia;
2. Tracar ECG e monitorizar RN;
3. Estabilizacao da membrana cardiaca com calcio:

3.1 Usar nos pacientes com hipercalemia com alteragdes eletrocardiograficas ou K >7,0
mEq/L;

3.2 Gluconato de Calcio 10% = 1 mL/Kg (méaximo 20 mL/dose), diluido com AD 1 mL para
cada mL de GluCa 10%, em acesso venoso calibroso, preferencialmente central, sob
monitorizagdo cardiaca. Repetir 1 a 2 vezes apds 5 a 10 minutos, se necessario;

4 Transferéncia do K do extracelular para o intracelular:

4.1 Insulina e glicose - inicio de acdo em 10 a 20 minutos:

4.2 Fazer insulina simples (0,1 Ul/Kg, dose maxima 10 unidades) com glicose 0,5 g/Kg (SG
10% - 5 mL/Kg), em 30 minutos;

4.3 Beta—agonistas:

4.4 Salbutamol - 0,4 mg (Aerolin® solugdo nebulizacdo - 1 gota) em 2 mL soro fisioldgico,
inalatério. Repetir 20 minutos apoés, se necessario;

4.5 Bicarbonato de Sédio - inicio de acdo em 10 a 15 minutos: 1 mEq/Kg, [V em 15 minutos.
Repetir apds 10 a 15 minutos, se necessario. Evitar nos PT < 34 semanas;

5 Remocio de potassio:

5.1 Suspender a oferta de K;

5.2 Diurético de al¢a: furosemida 1 mg/Kg IV (maximo 40 mg), pode ser repetido apds 6
horas;

5.3 Resina de troca: Sorcal ® 1 g/Kg, via retal, 6/6h. Diluir 1 g para 4 mL AD e aplicar
enema por sonda a 1 - 3 cm do esfincter anal. Evitar nos PT;

5.4 Didlise peritoneal.
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CAPITULO XVII

DISTURBIOS ELETROLITICOS — CALCIO E MAGNESIO

DOI: 10.51833/amplla.nmba88.1125-17

Leonardo Correia Teixeira de Siqueira
Liliana Soares Nogueira Paes

1. HIPOCALCEMIA

1.1.

1.1.1.

1.12.

1.2.

Recém-nascido pré-termo < 1500g:

= (dlcio total < 7 mg/dL;

= (dlcio idnico <4 mg/dL.

Recém-nascido termo ou recém-nascido pré-termo = 1500g:
= (alcio total < 8 mg/dL;

= (alcio ibnico < 4,4 mg/dL.

ETIOLOGIA

Hipocalcemia precoce - nos primeiros dois a trés dias de vida:
HIPERPARATIREOQIDISMO

= (Causas fetais: asfixia, prematuridade, hipomagnesemia, desnutri¢cdo, sepse,
sindromes;

= (Causas iatrogénicas: uso de bicarbonato, transfusdao de sangue com citrato.

HIPOCALCEMIA TARDIA - APGS DOIS A TRES DIAS DE VIDA

= Dieta com alto teor de fosfato, hipoparatireoidismo, deficiéncia de vitamina D,

nefropatia, uso de furosemida (calcitria).

DIAGNOSTICO

A maioria é assintomatica.

= (linico: Podem ocorrer hiperreflexia, irritabilidade, choro estridente, tremores,
abalos, crises convulsivas (multifocais e migratdrias), vomitos, intolerancia
alimentar.

= Hipocalcemia precoce: Podem apresentar hipotonia generalizada a estupor;
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= Hipocalcemia tardia: Reflexos profundos hiperreativos, clonus, hipertonicidade,
aumento da resposta muscular a estimulacdo, estado hiperalerta entre as
convulsdes.

= Laboratorial: E preferivel a dosagem de calcio idnico.

1.3. TRATAMENTO

= Sintomaticos: fazer infusdo de calcio IV em bolus (1 a 2 mL/Kg de gluconato de
calcio (GluCa10%) a 10%, EV, em 5 a 10 minutos, diluido ao meio em &agua
destilada, com acompanhamento continuo da frequéncia cardiaca. Se nao houver
melhora, a mesma dose pode ser repetida em 10 minutos. Interromper a infusao
se a frequéncia cardiaca cair abaixo de 110 a 120 bpm ou se a convulsdo cessar.

= Na hipocalcemia ndo acompanhada de convulsao, fazer GluCa 10% no soro de
manutencdo 500mg/Kg/dia (50 mg/Kg/dia de calcio elementar).

= Se em nutricdo parenteral, fazer GluCa 10% 500mg/Kg/dia.

= Nao esquecer a possibilidade de associacao com hipomagnesemia.

= Se hipocalcemia persistente ou grave medir PTH materno, 25-hidroxi-vitamina D,

Ca urinario de 24 horas e fun¢ao renal.

2. HIPERCALCEMIA

= Defini¢ao: Ca sérico > 11,4 mg/dL; Ca iénico > 1,5 mmol/L.
2.1.  ETIOLOGIA

Deficiéncia de fosfato: uso de NPT prolongada;

Adiponecrose;

= Hiperparatireoidismo primario: hipercalcemia, hiperfosfatemia, hiperfosfatasia,
hipercalcitria e fosfaturia;

= Hiperparatireoidismo secundario (ha hipoparatireoidismo materno);

= Hipervitaminose D;

= Uso de tiazidicos: diminui excrecao de calcio;

= Deficiéncia congénita de lactase.

2.2.  DIAGNOSTICO

= (linico: pode ser assintomatico. A principal causa é iatrogénica. Tardia: hipotonia,

letargia, ganho insuficiente de peso, constipacao, vomitos, convulsdes, politria e

apneia.
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= Laboratorial: Ca sérico elevado; fésforo diminuido (no hiperparatireoidismo e na
hipofosfatemia); fosfatase alcalina elevada nos casos de reabsor¢ao 6ssea;

= Raio-X de ossos longos: desmineralizacdo 6ssea ou reabsorg¢ao subperiostal.

2.3. HIPOMAGNESEMIA
= Defini¢do: Magnésio (Mg) < 1,6 mg/dL
2.4. ETIOLOGIA

= Recém-nascido PIG;

= Recém-nascido filho de mae com diabetes insulinodependente;
= Coexisténcia com hipocalcemia resistente;

= Exsanguineotransfusao;

= Hiperfosfatemia neonatal;

= Hipoparatireoidismo neonatal;

= Sindrome de ma-absorgao;

= Uso de aminoglicosideos.

2.5.  DIAGNOSTICO

= (linico: Pode ser assintomadtica ou apresentar sintomas de hiperexcitabilidade
muscular, tremores, contragdes musculares anormais e convulsdes. Aumento da
secrecdo de PTH (hipomagnesemia leve) ou supressao de secrecao do PTH
(hipomagnesemia grave), resisténcia a insulina, hipocalcemia, hipocalemia;
broncoespasmo; insuficiéncia respiratéria; fraqueza; ileo paralitico; aumento da
toxicidade da ciclosporina (neurotoxicidade) e gentamicina (ototoxicidade).

= Laboratorial: Dosagem sérica.

2.6. TRATAMENTO

A hipomagnesemia torna-se sintomdatica quando abaixo de 1,2 mg/dL. Fazer
reposicdo de Sulfato de Magnésio 50% 0,25 mL/Kg IM. Repetir apds 8 horas, se persistir
clinica ou nova dosagem sérica baixa. Se associado a hipocalcemia, tratar primeiro a

hipomagnesemia.

3. HIPERMAGNESEMIA

= Definicao: Mg >2,8 mg/dL
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3.1.  FATORES DE RISCO
= Maes com eclampsia/ pré-eclampsia;
= Maes que tenham recebido magnésio para neuroprote¢do do prematuro;

= RN com reposi¢ao de magnésio no soro/NPT.

3.2.  DIAGNOSTICO

= (linico: Hipotensao, reten¢do urindria, depressdo do sistema nervoso central,
hiporreflexia e letargia, aumento do tempo de condug¢do atrioventricular e
ventricular, arritmias, anormalidades ésseas, diminui¢do do transito intestinal,
residuo gastrico, distensdo abdominal, atraso na eliminacdo de mecénio (rolha
meconial), perfuragao intestinal.

= Laboratorial: Dosagem sérica.

3.3. TRATAMENTO

= Suspender a oferta de magnésio no soro/NPT;

= Reposicao de calcio nas situacdes de urgéncia (GluCa 10% 2 mL/kg em bolus);
= Furosemida 1 - 2 mg/Kg EV, acelera a excrecdo de magnésio (se Mg > 4mg/dL);
= Exsanguineotransfusao;

= Dialise peritoneal.
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CAPITULO XVIII

DOENCA METABOLICA OSSEA

DOI: 10.51823/amplla.nmba88.1125-18

Daniel Marinho Batista

1. DEFINIGAO

Doenca metabdlica 6ssea (DMO) é a uma condi¢do de hipomineralizacdo dssea, por
déficit de calcio (Ca) e fosforo (P), associada a multiplos fatores, que ocorre no prematuro de
muito baixo peso (PN < 1.500g) com menos de 32 semanas de idade gestacional (IG).

Essa desordem tem uma apresentacao variada de acordo com a evolucdo e gravidade.
Inicialmente, surgem alteracdes bioquimicas, sem alteracdes dsseas evidentes. Depois, com
a evolucdo da doenca, alteragdes radiologicas de diminuicdo da densidade 6&ssea
(osteopenia) ou até mesmo fraturas podem aparecer nas formas mais graves (raquitismo)?2.

Apesar de também ser chamada de osteopenia da prematuridade ou raquitismo da
prematuridade, esses termos devem ser evitados, pois sdo condi¢des distintas, e que podem

coexistir com a DMO2.

2. EPIDEMIOLOGIA

Apesar da transferéncia placentaria de Ca e P para o feto ocorrer praticamente
durante toda a gestacdo, é durante o 32 trimestre que ha uma maior demanda desses
elementos. Nesse periodo, ha um desenvolvimento estrutural esquelético acelerado com
incorporacdo mineral intensa3. Assim, 80% dessa passagem placentaria ocorre no 3°
trimestre, chegando a 130 mg/Kg/dia de Ca e 70 mg/Kg/dia de P#.

Os prematuros que nascem antes desse periodo de maior incorporacdo mineral, com
IG menor que 32 semanas sao carentes dessa reserva mineral. E, apds o nascimento, € dificil
manter uma oferta de Ca e P comparavel a intrauterinaZ.

Algumas condi¢des maternas que diminuem a passagem placentaria de nutrientes
sdo fatores de risco pré-natais para DMO, como insuficiéncia placentaria, pré-eclampsia e

corioamnionite3. J4 as situacdes pds-natais relacionadas a DMO sdo detalhadas na Tabela 1.
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A incidéncia de DMO ndo estd clara na literatura pela falta de uniformidade nas
nomenclaturas e nos critérios diagnosticos. Apesar disso, estima-se que 23 - 60% dos
RNMBP apresentem DMO5.

Alguns dados sugerem diminui¢ao da incidéncia desse problema nas tltimas décadas,
com a melhora da oferta nutricional desses pacientes. Um estudo mostrou que a incidéncia
de RN com PN < 1.000g e sinais radiolégicos de raquitismo por DMO passou de 50%, em
1987, para 15%, em 20092

Tabela 1: Fatores de risco para doenca metabdlica dssea da prematuridade e seus mecanismos

FATORES DE RISCO MECANISMO

Prematuridade Perda da incorporagao mineral maxima intrauterina.

Associado a prematuridade.

Muito Baixo Peso . ; A -
Associado a insuficiéncia placentdria.

Diminui¢do do nivel de estrogénio | Aumento da atividade osteoclastica (reabsorcao 6ssea).

Reduc¢ido da estimulagdo mecanica (aumento da reabsor¢ao
e deformacio 6ssea).

Limitacao da quantidade de Ca e P na solugdo (risco de
precipitacao).

Reduz a absor¢ao mineral.

Glicocorticéides Acdo 6ssea direta (aumenta a reabsor¢do e diminui a
formacdo 6ssea).

Diminui a absor¢do do Ca (pela neutralizagio da acidez
gastrica).

Diminui¢do da atividade fisica

Nutrigdo Parenteral (NPT)

Antiacidos

Diuréticos de al¢a Aumento da perda renal de Ca (inibi¢do da reabsor¢ao).

Aumento do uso de glicocorticéides e diuréticos de al¢a.
Alta demanda energética (comprometendo o fornecimento
mineral ésseo).

Doenga cronica pulmonar /
Displasia broncopulmonar

. Uso prolongado de NPT.
Enterocolite necrosante S ~ .
Diminui¢do da fun¢do de absor¢do mineral.
Excesso de suplementagio de Desproporgdo entre Ca e P (hiperparatireoidismo
fésforo secundario e aumento da reabsorcio 6ssea).

Fonte: Adaptado de CHINOY; MUGHAL; PADIDELA, 2019

3. FISIOPATOLOGIA

Enquanto hd um robusto mecanismo para manutencdo dos niveis séricos de Ca,
sensiveis as variacdes desse elemento, 0 mesmo ndo acontece com o P. Os principais
responsaveis por essa manutengdo sao o paratormonio (PTH) e a vitamina D (vit D)2¢.

Quando ha hipocalcemia, nivel sérico de Ca diminuido, as glandulas paratireodides
aumentam a producao de PTH. Este estimula a mobilizacao de Ca e P através da absorc¢ao
0ssea, o que diminui a densidade mineral 6ssea. Potencializa também a reabsor¢do de Ca nos
rins, apesar de aumentar a excrecao de P. Por ultimo, o PTH estimula a formacao de
1,25(0H)2 D, um metabdlito da vit D, que aumenta a absorg¢ao intestinal de Ca e P. Como a

excrecdo renal de P é mais intensa que a absor¢ao intestinal, o resultado é hipofosfatemia2®.
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Com a normalizacdo do nivel sérico de Ca, o PTH é inibido, diminuindo seus
mecanismos de mobilizagdo mineral, como é visto na figura 1.

A suplementacdo apenas de P leva a diminui¢do de Ca ionico sérico, pois esse acaba
se conjugando ao P livre disponivel. Essa hipocalcemia estimula a producdo de PTH,
chamada de hiperparatireoidismo secundario (2).

A deficiéncia de vitamina D leva a diminui¢do da absor¢do intestinal de Ca e P. Em
resposta a hipocalcemia, o PTH é estimulado, tentando compensar esse déficit com aumento

da reabsorcao dssea e renal de Ca. Essa mobilizacao mineral 6ssea também leva a DMO?26.

Figura 1. Metabolismo do calcio e fésforo e sua regulagido hormonal.
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Fonte: Montaner, 2019.

4. QUADRO CLINICO

As criancas com DMO apresentam poucos sinais e sintomas até chegar numa fase mais
tardia da doenga (2). Elas podem apresentar osteopenia, déficit de crescimento, alargamento
das suturas cranianas, proeminéncia do osso frontal, raquitismo ou até fraturas, porém
alteracdes radiograficas sé sao percebidas com perda de pelo menos 20%-40% da densidade
mineral 6ssea 235,

A incidéncia das fraturas é desconhecida, mas estima-se que seja entre 17 a 34%.
Geralmente ocorrem nos ossos longos e costelas. Os primeiros podem ser assintomaticos,
com diagnéstico acidental, ou podem apresentar dor e edema local. ]Ja a fratura da costela

pode levar a dispnéia por instabilidade da caixa toracica 2.

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS 139
CAPITULO XVIII



As consequéncias a longo prazo ndo sdo bem estabelecidas pela dificuldade no
diagnostico e pelo desafio dos variados fatores relacionados, como idade gestacional, peso

de nascimento, comorbidades, tipo e volume da dieta e medicagoes?.

5. ACHADOS LABORATORIAIS

Nao existe um método especifico para o diagndstico de DMO. Os achados clinicos sao
tardios e o diagnostico baseado nesses achados geralmente ndo é realizado. Assim, faz-se
necessario realizar um screening nos pacientes susceptiveis a DMO3.

Marcadores séricos bioquimicos sdo utilizados para detec¢do precoce da deficiéncia
mineral, sendo indicados com 3 semanas de vida. Apesar disso, nenhum desses marcadores,
sozinho, pode ser especifico para o diagnostico3.

Geralmente, calcio, fosforo e fosfatase alcalina (FAL) sdo avaliados inicialmente. O
primeiro pode apresentar valor normal ou alterado, além de ser afetado por outras
desordens. O segundo é um marcador precoce, podendo apresentar-se diminuido entre 7 a
14 dias. Ja a FAL esta relacionada ao turnover ésseo, aumentando sua concentracao quando
esse processo esta acelerado3.

A hipofosfatemia (P < 5,5 mg/dL) associada a hiperfosfatasemia (FAL > 900UI/L)
apresenta sensibilidade de 70% e especificidade de 100% no diagno6stico de DMO355.

Nos ultimos anos, a dosagem sérica do PTH vem sendo utilizada para o diagndstico e
investigacdo da causa de DMO3. O PTH aumentado (> 180mg/dL) em associacdo a
hipofosfatemia (P < 4,6 mg/dL) é tdo especifico, porém mais sensivel que a triagem
tradicional com FAL e P1.23,

A dosagem sérica de 25(0H) Vit D, quando disponivel, também faz parte da
investigacdo da causa da DMO156,

Com relacao ao uso de marcadores urinarios, a pratica vem se modificando. Alguns
servigos tém diminuido a utilizacao desse método pela dificuldade na coleta desse material,
principalmente quando sdo necessdarias 6, 12 ou até 24 horas para a coleta. Além disso, o
resultado pode ser influenciado pela dieta e algumas medicagdes, como diuréticos e
metilxantinas?3.

Desse modo, quando possiveis, amostras simples de urina recente podem ajudar na
investigacdo. A taxa de TRP (reabsorc¢ao tubular de fésforo), por exemplo, sugere deficiéncia

de P, quando alterada3.

Taxa de reposicio de fosforo (TRP)

[(Fésforo urinario/Fésforo sérico) X (Creatinina sérica/Creatinina urindaria)] x100%
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Valor normal: 78 - 91%. Valores superiores a 95% indicariam suplementacao
insuficiente de fésforo).

Ap6s uma triagem inicial com Ca, P e FAL alterada, continuariamos a investigacao com
PTH, TRP e 25(0H) Vit D para definir a causa da DMO e o tratamento mais adequado®. Novas
triagens seriam realizadas quinzenalmente até 40-48 semanas de idade corrigida, a
depender dos fatores de risco apresentados, ou até normalizarem, se previamente
alteradass3.

O diagnostico radioldgico permanece um desafio. Rx s6 demonstra alteragdes tardias,
apods perdas minerais 6sseas acima de 20 - 40% ou com fraturas235. Além disso, aparelhos
portateis de Rx podem apresentar qualidade inferior nas imagens, dificultando ainda mais a
andlise, sendo necessario transporte do prematuro para realizar o exame. O que limita seu
uso indiscriminado em fluxogramas de DMO.

A classificagdo de Koo é a mais conhecida. Ela possui em 3 escores na analise

radiografica:
Tabela 2 - Classificagdo Koo doen¢a metabdlica dssea
Grau 1 Rarefacdo 6ssea
Alteragdes de grau 1 + metéfise irregular e epifise alargada em forma
Grau 2
de taca;
Grau 3 Alteracoes de grau 2 + presenca de fraturas

DEXA (densitometria por dupla emissao de Rx) é o padrdo-ouro para verificar a
densidade mineral 6ssea, além de apresentar baixa radiacdo. Apesar disso, as grandes
dimensodes do aparelho nao permitem o uso na beira do leito. O tempo necessario para
realizar o exame e preparar as imagens também limitam o seu uso de rotina (35):

US quantitativo é uma modalidade portatil e barata para monitorizar a satide éssea
dos RN. Porém estudos ainda sdo necessarios para definir parametros do US nessa populacao

e relaciona-los com as alteragdes bioquimicas (3.6).
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Fluxograma 1: Diagnoéstico e tratamento da doenga metabolica 6ssea

Triagens
Quinzenais até 40-
43 semanas IC

Colher triagem
para doenca

metabolim dssea
com 21 dias
RM com Peso de
Mascimentao
<=1.500g e/ou
Idade Gestacional
<=32 semanas

P=CA=FAL
SEricos

Se P<4Mg/DIO
efou
Fal>500Ui/L

FAL<S00Ui/L e
P=4mg/DTl

Ca: 120-200Ma/kg/dia
P: 60-146Mg/kg/dia
Vit D: 400U /dia
Soma-se todos os garhos

Oferta
preventiva

Triagem
narmal

Diagndstico de Tratamento 15-

Doenca PTH Deficiéncia | 30Mg/kg/dia
Metabdlica Marmal de fasforo acima de oferta
Ossea preventiva
PHT =180
Mag,/DI
Tratamenta 20-
Deficiéncia | _ | &0Ma/ko/dia
250H -VITD MNaormal acmadaeilE —
preventiva

Tratamento: 400
-1000Ui/dia

O

FIr

FLUXOGRAMA DE DIAGNGSTICO E TRATAMENTO DA DOENGA METABOLICA OSSEA

25-0H-VITD Deficiénciade VIT | ... ... ..
<30Ma/MI D<30Mg/kg/dia

Fonte: Elaborado pelo autor com base nas referéncias

6. PREVENGAO E TRATAMENTO

Os prematuros tém grande necessidade e baixo estoque de nutrientes. Como muitos
deles nao toleram toda a dieta enteral necessaria, a aquisicio de minerais, proteinas e
calorias fica limitada. Apesar do déficit de crescimento dos RNMBP ter diminuido nos
ultimos anos, cerca de 50% dessa populacao ainda apresenta esse problema. A perda do
crescimento linear é associada ao aporte mineral insuficiente?.

Para uma 6tima mineralizacdo, o prematuro necessita de alta demanda energética e
proteica’s,

Ha necessidade energética para absor¢do dos nutrientes, sendo a demanda
discretamente maior na nutri¢do enteral em relacao a nutri¢do parenteral (NPT)”.

Em relacdo a demanda proteica, publicagdes recentes recomendam uma oferta
maximade 3,5 g/Kg/diana NPT, sem evidéncia de beneficio com quantidades maiores. Deve-

se iniciar com 1,5 g/Kg/dia no primeiro dia de vida, e, posteriormente, progredir a oferta de
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aminodcidos concomitante a oferta calérica. Em relagcdo a oferta protéica enteral, ndo ha
indicacdo precisa de fortificante de leite humano? .

Nos primeiros dias de vida, recomenda-se uma oferta mineral de 32 - 80 mg/Kg/dia
(0,8 mmol/Kg/dia) de Ca e 31 - 62 mg/Kg/dia (1 - 2 mmol/Kg/dia) de P na NPT. Depois,
eleva-se a necessidade para 64 - 140 mg/Kg/dia (1,5 - 3,5 mmol/Kg/dia) de Ca e 50 - 108
mg/Kg/dia (1,6 - 3,5 mmol/Kg/dia) de P7.

Estudos mostram que a oferta de P na NPT desde o primeiro dia de vida diminui
significativamente a hipofosfatemia ao fim da primeira semana de vida, sem casos
reportados de hipernatremia ou hiperfosfatemia’.

A dieta enteral deve ser iniciada o mais precoce possivel. A absorc¢ao intestinal de Ca
é relacionada com a oferta de P e vitamina D. Doses mais altas de Ca e P devem ser oferecidas,
pois a absor¢do é de 50 - 65% e 80 - 90%, respectivamente’. (7)

Para maximizar a oferta de Ca e P, pode-se usar leite de férmula ou fortificante no
leite humano. Se essas op¢des nao forem disponiveis, pode-se ofertar Ca e P de forma enteral
(7) em horarios distintos para evitar precipitacao?.

De forma preventiva, sugere-se uma oferta enteral de 120 - 200 mg/Kg/dia de Ca e
60 - 140 mg/Kg/dia de P, numa proporg¢ao entre 1,5 a 1,7:1 (mg/mg), respectivamente, para
melhor absorg¢ao?48,

Estima-se que um RNMBP com dieta enteral plena (160ml/Kg) de leite humano
fortificado ou férmula de prematuro receba 180 - 220 mg/Kg/dia de Ca, 100-125 mg/Kg/dia
de P e 300-400 Ul/dia de vitamina D. O que seria suficiente para prevenir a DMO. (4)

Apés o diagnéstico de DMO, o tratamento dependera da etiologia primaria:
deficiéncia de Ca, P ou vit D.

Na deficiéncia primaria de cdlcio, sugere-se suplementac¢do diaria adicional de 0,5 -
1,5 mmol/Kg (20 - 60 mg/Kg) de Ca divididos em 2 a 4 doses, sem descontar a quantidade
desse mineral da dieta. Isso normalizaria a concentracdo de PTH, revertendo a reabsorg¢ao
6ssea e a hipofosfatemia (+.7)-

Quando a etiologia encontrada é o déficit de fosforo, recomenda-se oferta diaria
adicional de 0,5 - 1,0 mmol/Kg (15 - 30mg/Kg) de P divididos em 2 a 3 doses, sem descontar
a quantidade desse mineral da dieta. Nesse caso, deve-se oferecer calcio concomitantemente
na proporc¢ao adequada, a fim de evitar hipoparatireoidismo secundario (248),

A deficiéncia de vitamina D é muito comum nos prematuros no nascimento. O
marcador bioquimico universal para vitamina D é a 25-OH- Vit D. O alvo para a concentracao

sérica minima é de 20-30 ng/mL. Trabalhos mostram que ofertas diarias de 400 a 1.000
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Ul/dia de vit D sdo necessdarias para aumentar a concentragdo sérica e, por conseguinte, a
taxa de mineralizacao 6ssea até o limite de 48,2 ng/mL, sem beneficios para valores maiores.
A toxicidade por hipervitaminose nao parece ser danosa, mesmo com valores achados acima
de 60 ng/m (7,

As féormulas de prematuro tem diferentes concentragdes de vit D (50 a 240 UI/100
mL). J4 o leite humano apresenta um gradiente bem menor (5 Ul/100 mL), apesar desse
aumentar quando a mae faz suplementagao de vit D (7).

O tratamento deve ser ajustado de acordo com as triagens de P, Ca, PTH e FAL
quinzenais. Apds normaliza¢do da triagem, os valores preventivos de oferta de Ca, P e vit D
devem ser mantidos até 40-48 semanas de idade gestacional corrigida.

Apesar da hipercalcemia ser fator de risco para nefrocalcinose, enquanto o PTH
estiver aumentado, esse risco é negligenciado, pois ele estimula a reabsor¢ado renal ativa do
Ca. Nesse caso, pode-se diminuir a oferta de Ca, mas a suspensdo deve ser feita apenas com
anormalizacdo do PTH (2),

Uma dificuldade encontrada é a situacdo do aleitamento materno exclusivo, que é o
objetivo de qualquer servico de neonatologia. O leite materno nao contém Ca, P e vit D
necessarios para prevencao ou tratamento de DMO. Nesse caso, pode-se substituir 2 a 3
mamadas por leite de formula ou leite materno ordenhado com fortificante. Caso nenhuma
das possibilidades seja disponivel, suplemento de Ca, P e vit D deve ser sugerido(4.

A estimulacdao motora precoce a partir de 2 semanas de vida, caso o estado clinico do
paciente permita, deve ser incentivada (1). Os exercicios passivos parecem ter uma funcao
importante no manejo da DMO. (6) Ainda ndo existem dados que mostrem qual seria a

periodicidade e duracdo ideal dessas atividades(®).

7. ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Apés a alta, pacientes com fator de risco ou diagnostico de DMO devem ser
acompanhados em um servigo com seguimento.

Considera-se razoavel obter uma FAL sérica de 2 a 4 semanas apds a alta dos RNMBP.
Esse exame deve ser repetido quinzenalmente até que a FAL esteja abaixo de 500 UI/L. Os
RN que ndo estiverem em tratamento, mas apresentarem valores de FAL maiores que 1.000
Ul/L, devem iniciar suplementacdo. Ja os que estiverem em tratamento, devem suspendé-lo,
caso apresentem FAL menor que 500 UI/L e recebam nutri¢do adequada (4.

RNMBP em uso de férmula, sem diagnéstico de DMO e com FAL menor que 800 UI/L

no momento da alta, ndo precisam de monitorizagiao (4).
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Criangcas em tratamento e com alteracdo radiografica geralmente apresentam
melhora do RX apés 6 semanas. A partir dai a suplementagdo mineral deve ser desmamada

em 2 a 4 semanas e, depois, suspensa (4,

Tabela 1: Composi¢do nutricional dos principais compostos utilizados.

A QUANTIDADE

TIPO DE COMPOSTO QUANTIDADE DE C DE P QUANTIDADE DE VIT D

Gluconato Calcio 10% 9,3 mg/mL - -
Fosfato Tricalcico 12,9% 50 mg/mL 25 mg/mL -

Férmula de Prematuro 122 mg/100mL 72 mg/100mL 124 UI/100mL

Férmula de Partida 50 mg/100mL 28 mg/100mL 48 UI/100mL

Férmula Oligomérica 50 mg/100mL 28 mg/100mL 52 UI/100mL

Férmula de Aminoacidos 77 mg/100mL 55mg/100mL 48 UI/100mL

Leite Materno 31 mg/100mL 15 mg/100mL 5UI/100mL
Leite Materno + Fortificante 78,8 mg/100mL 47,1 mg/100mL 200 UI/100mL

Fonte: Autoria préprio autor
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CAPITULO XIX

ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA

DOI: 10.51823/amplla.nmbad8.1125-19

Marianna Victéria Carvalho Moura

1. DEFINICAO

A encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI) é uma sindrome clinica caracterizada pela
presenca de disfuncdo neurolégica resultante da falta de oxigenacdo e/ou perfusao cerebral
durante o periparto ou posteriormente.

De acordo com o American College of Obstetricians and Gynecologists, os seguintes
achados sdo considerados como sinais neonatais para caracterizacdo de evento agudo
hipo6xico-isquémico:

= Escore de APGAR < 5 aos 5 e 10 minutos de vida;

= pH < 7,0 ou déficit de bases = 12 mmol /L em artéria umbilical;

= Evidéncia de lesdo cerebral em exame de neuroimagem consistente com evento

hipéxico-isquémico agudo;

= Presenca de faléncia multissistémica consistente com encefalopatia hipéxico-

isquémica.

Em 15% - 29% dos casos existem um evento sentinela documentado (exemplos:
descolamento da placenta, ruptura uterina, prolapso do cordao, distécia do ombro), podendo
a analise placentaria fornecer informagdes adicionais sobre contribuintes para um ambiente
uterino adverso, como diminuicdo da maturacao das vilosidades terminais ou reducao

volumétrica placentaria (Douglas-Escobar; Weiss, 2015).

2. EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia varia de acordo com a regido estudada, sendo as menores taxas
encontradas em paises desenvolvidos de 1 a 8 por 1.000 nascidos vivos enquanto as maiores
taxas sdo vistas nos subdesenvolvidos, até 26 por 1000 nascidos vivos (Douglas-Escobar;
Weiss, 2015).

A encefalopatia hipéxico-isquémica (EHI) é uma das principais causas de morbidade

neurolégica/disfun¢ao multiorganica ou morte em recém-nascidos a termo ou préximo ao
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termo.A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que até 25% dos recém-nascidos e 8%
de todas as mortes abaixo de 5 anos estdo relacionadas a asfixia ao nascimento (Lemus-
Varela, et al, 2016).

A classificacdo da encefalopatia ocorre de acordo com o grau de comprometimento e

pode ser classificada em Grau 1, Grau 2, Grau 3 (Classificacdo de Sarnat e Sarnat) conforme

a intensidade dos sinais e sintomas (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificagdo de Encefalopatia Hipéxico-isquémica

ESTAGIO 1 ESTAGIO 2 :
MODERADA ESTAGIO 3 (GRAVE)
Nivel de . .
Bt Hiperalerta Letargia Torpor, coma
consciéncia
Movimentos Movimentos
Controle . A A
Super-reativo espontaneos espontaneos
neuromuscular s, o
diminuidos diminuidos ou ausentes
Tonus muscular Normal Hipotonia branda Flacido
. 1 o 1. Descerebracio
Postura Flexdo distal suave Forte flexdo distal . . 5
intermitente
Reflexos Diminuidos ou
. Aumentados Aumentados
tendinosos ausentes
Mioclonia Presente Presente Ausente
Convulsoes Ausentes Frequentes Frequentes
Reflexos . o
Normais Suprimidos Ausente
complexos
~ Ativa ou pouca
Succao P Fraca ou ausente Ausente
fraca
Moro Exacerbado Incompleto Ausente
Oculovestibular Normal Exagerado Fraco ou ausente
ToOni
R Leve Forte Ausente
pescoco
Funcgdes Simpaticas Parassimpaticas Ambos os sistemas
autonomicas generalizadas generalizadas deprimidos
. . . . . Médias, pouco reativas,
Pupilas Dilatadas, reativas Miose, reativas p .
anisocoria
. . Espontaneas, e o .
Respiracoes p Peri6dicas Periddicas, apneias
regulares
. , Normal ou Bradicardia ., . .
Ritmo cardiaco . . Variavel, bradicardia
taquicardia
Secre(,‘(,)es de vias Escassa Profusa Variavel
aéreas
Motilidade Normal ou Variavel
. . e, Aumentada
gastrointestinal diminuida
Baixa voltagem padrio o . i
EEG Normal c s v gem p Periddico ou isoelétrico
periddico (desperto)
~ 2 a 14 dias
Durac¢ao dos 80% normal. anormal Horas a semanas
sintomas <24 horas 70 ! . 50% o6bito os demais,
Segmento se sintomas por mais de sequelas graves
5a7dias

Fonte: Sarnat HB, Sarnat MS (1976)
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3. SINAIS CLINICOS

Como ocorre redistribuicdo do fluxo sanguineo dos 6rgaos nao-vitais (pele e area
esplancnica) para érgaos nobres (cérebro, coracdo), na maioria dos casos, ha evidéncia de

disfun¢do em pelo menos um sistema organico diante na EHI moderada a grave.

3.1.  MANIFESTAGOES RESPIRATORIAS

Podem resultar de distirbios subjacentes como sepse, pneumonia ou hipertensao
pulmonar do recém-nascido. Insuficiéncia respiratdria, apneia e hipoventilacdo podem

ocorrer de forma primaria a EHI ou secundaria a convulsdes.

3.2.  MANIFESTAGOES CARDIOVASCULARES

Comum observar reducdo do débito cardiaco e hipotensao por comprometimento da

contratilidade miocardica.

3.3.  MANIFESTAGOES RENAIS

Oliguria pode ocorrer devido a redugdo do débito cardiaco ou por necrose tubular

aguda.

3.4. MANIFESTACOES DO TRATO GASTROINTESTINAL

Intolerancia alimentar - risco aumentado de enterocolite necrosante.

3.5.  MANIFESTAGOES HEMATOLOGICAS

O consumo dos fatores de coagulacao e plaquetas decorrente da supressao medular
ou pela produgdo hepatica prejudicada pode levar a coagulacao intravascular disseminada
(CIVD) e plaquetopenia. A anemia pode estar presente devido a hemolise ou perdas

sanguineas.

3.6. METABOLISMO DA GLICOSE

Podem ser identificadas hiperglicemia, induzida por estresse, e hipoglicemia
secundaria ao aumento do consumo ou glicolise inadequada. A hipoglicemia é mais comum

quando ha lesao hepatica grave.

3.7.  MANIFESTAGOES HEPATICAS

Hiperbilirrubinemia, hipoalbuminemia.
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3.8. MANIFESTAGOES NEUROLOGICAS

Alteracbes de tonus; alteracdo do estado de consciéncia; convulsdes (>50% dos

casos).

4. ACHADOS LABORATORIAIS

A avaliacdo inicial é realizada para determinar a presen¢a e extensdo do dano ao
orgdo, fornecendo mais evidéncias de lesao hipdxica, identificar uma possivel etiologia ou
condicdo concomitante que exija terapia especifica e obter uma linha de base para comparar
alteracdes na funcao do 6rgdo ao longo do tempo. O Quadro 1 resume os exames necessarios

ao diagndstico e segmento.

Quadro 1 - Exames laboratoriais e complementares

EXAME APLICABILIDADE

Avaliar as trocas gasosas e disturbios acido-base. Acidose metabélica sugere fortemente

Gasometria R
lesdo hipéxico-isquémica.

Identificar anemia, trombocitopenia e / ou aumento da série branca (sugestivo de

Hemograma completo infecco).

Hemocultura Realizar em todos os bebés com asfixia perinatal

TGO, TGP, albumina, | Avaliar funcdo hepatica. TAP e TTPa se ha disfun¢do multiorganica com envolvimento

bilirrubinas hepatico ou na presenca de sangramento macico.
Glicose Avaliar alteragdes do metabolismo
Ureia, creatinina e . ~
e Avaliar fungdo renal
eletrolitos
Radiografia de térax Identificar condi¢des concomitantes (SAM, pneumonia, congestdo pulmonar)
Eletrocardiograma Avaliar isquemia miocardica (depressdo ST e inversdo da onda T)
Ecocardiograma Avaliar disfun¢do ventricular; identificar HPPRN; avaliar o status volémico e orientar a
funcional g terapia de reposi¢do de volume para restaurar a pressdo arterial e evitar a sobrecarga de

liquidos.

Fracdo elevada de creatina quinase-MB e niveis de troponina Tsado usados para avaliar o
dano miocardico,mas nao sio especificos para lesdes causadas por asfixia perinatal. As
Marcadores cardiacos troponinas aparecem no sangue duas a quatro horas ap6s a asfixia perinatal e
permanecem detectaveis por até 21 dias. A associacdo entre troponinas elevadas e
depressdo cardiaca de longa duragdo é incerta.

Deteccdo de convulsdes subclinicas nas primeiras 72 horas de vida - duracio e gravidade

Eletroencefalograma ~ fe o . ~ L.

das alteragdes do grafico sdo preditores da evolugdo neurolégica a longo prazo.
Ultrassom Excluir hemorragia subdural ou intraventricular e detectar lesdes isquémicas em
transfontanelar substancia branca.

Ressonancia magnética | Neuroimagem preferencial em neonatos diante de EHI moderada ou grave. Avaliagdo dos
cerebral ganglios da base, talamo, trato coértico espinhal, substdncia branca e cortex.

Ultrassom abdominal Se anemia grave - investigacdo de lesdo hepatica ou hemorragia adrenal.

US dos principais vasos | Se trombocitopenia persistente - investigacdo de tromboses subjacentes.

Testes de erro inato do | Se encefalopatia neonatal devido a asfixia perinatal moderada ou sem evidéncias de
metabolismo evento sentinela.

Fonte: Floris Groenendaal 2020.

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS 149
CAPITULO XIX




5. TRATAMENTO

A fase latente, periodo que ocorre apds o insulto hipoxico-isquémico inicial com
posterior reperfusao cerebral e restauracao do metabolismo oxidativo, é o periodo durante
o qual uma intervencgao terapéutica pode potencialmente diminuir a lesdo cerebral - "janela
terapéutica”.

O suporte sistémico continua sendo a base do cuidado de neonatos com EHI. O
objetivo é restaurar a capacidade cerebral com adequado fluxo sanguineo e garantir a
entrega dos substratos metabolicos de oxigénio e glicose para evitar lesdo cerebral
secundaria.

Em unidades de terapia intensiva neonatal, o monitoramento de rotina ao lado do
leito consiste em eletroencefalograma (EEG) e medi¢des continuas da frequéncia cardiaca,
pressao arterial, frequéncia respiratdria e saturacdo de oxigénio usando oximetria de pulso.

Evitar hipotensdo, hipoxemia, hipéxia, hipoglicemia, hiperglicemia e hipertermia. A
bradicardia sinusal ndo é incomum e nao requer medicamentos cronotrépicos - desde que
ndo haja instabilidade hemodinamica.

A hipotermia terapéutica nas primeiras 6 horas de vida mostrou-se ser uma
intervencao eficaz com reducao das taxas de mortalidade e de incapacidade maior (paralisia
cerebral) aos 18 - 24 meses, tornando mandatdria a transferéncia do paciente para servigos
com tal recurso.

Hipotermia passiva, ondeo resfriamento é obtido pela ndo aplicacdo ou remocao de
fontes de calor, ndo demonstrou reduc¢ao da mortalidade (LEMUS-VARELA, et al, 2016).

Evitar hipertermia nas primeiras 72 horas. O aumento da temperatura foi associado
a risco aumentado de morte neonatal e /ou incapacidade neuroldgica moderada a grave.
Para cada aumento de 1 °C, o risco de morte aumenta 3,6 - 6,2 vezes (LEMUS-VARELA, et al,
2016).

= Manutencao da posi¢cdao neutra do polo cefdlico, evitando alteracdées do fluxo

sanguineo cerebral;

= Gerenciamento de doengas infecciosas - pelo risco de infec¢do grave, iniciar

antibioticos empiricos até que o resultado da hemocultura seja conhecido;

= Sedo-analgesia. Opidides parecem ter propriedades neuroprotetoras e sao

recomendados para aqueles que necessitam de ventilagdo assistida;

= Individualizar o tratamento hidroeletrolitico evitando sobrecargas e permitindo

balanco hidrico negativo comperda de peso poés-natal - risco de

SIADH /insuficiéncia renal aguda.
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Restricdo de cota hidrica: ndo existe consenso a respeito da taxa hidrica inicial, a
maioria se adequando a 55 - 70mL/kg/dia.

Se evidéncia de sobrecarga hidrica resultando em comprometimento da fungao
pulmonar, avaliar diurético de alga - furosemida 1 mg/Kg.

Se estabilidade clinica, ndo ha contraindicacao para iniciar dieta tréfica. Nao esta
claro a partir de que momento deve-se aumentar a nutricio. Recomenda-se
incrementos com cautela de 20 - 30mL/Kg/dia. Se ndo houver nutricao enteral
adequada, iniciar nutrigao parenteral.

Evitar hipoglicemia - glicose é o substrato de energético primario para o cérebro.
Hipoglicemia (glicemia < 46 mg/dL) nas primeiras horas de vida esta associada
ao aumento do risco de morte ou incapacidade neurolégica moderada a grave;
Evitar hipocapnia profunda (PaCOz<20 mmHg) ou hipocapnia moderada
sustentada (PaCO2 <35 mmHg) nos primeiros dias de vida: causa vasoconstri¢do
com diminui¢do do fluxo sanguineo e do fornecimento de oxigénio ao cérebro
estando associada a maus resultados neurologicos e aumento da mortalidade;
Evitar hipercapnia; as faixas alvo da pressao parcial de oxigénio (p02) sdao de 60
a 80 mmHg e para a pressao parcial de dioxido de carbono (pCO2) de 35 a 45
mmHg;

Avaliar hipertensao pulmonar persistente do recém-nascido (HPPN) com
necessidade de administracdo de 6xido nitrico inalatério (NO);

Evitar hipotensao e prevenir lesdo isquémica secundaria - recomenda-se manter
PAM dentro da faixa critica de 40 a 60 mm Hg.

Pacientes com EIH, boa fun¢ado cardiaca e pressao arterial baixa podem exigir mais
volume, especialmente se forem encontradas evidéncias clinica ou histérico de
hipovolemia (anemia grave, descolamento da placenta ou compressao do cordao
umbilical). No entanto, o uso indevido de fluidoterapia pode exacerbar o edema
cerebral.

Se, evidéncia de insuficiéncia miocardica, iniciaragentes inotropicos:dopamina
/dobutamina. Em alguns casos pode haver beneficio com a milrinona, pois
aumenta a contratilidade miocardica e reduz a pds-carga sem um aumento
significativo no consumo de oxigénio. Se hipotensdo grave que ndo responsiva a
altas doses de inotropicos, iniciar hidrocortisona (1,25 mg/Kg/dose, 4 doses por
24 horas) - risco de insuficiéncia adrenal. Se EHI e hipertensdao pulmonar

persistente, epinefrina doses baixa/moderada.
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= Tratamento de convulsdes conforme protocolo da unidade - podem
potencialmente agravar lesdes cerebrais e causar hipoventilagdo, apneia,
hipoxemia, hipercarbia e perda da auto-regulacao vascular cerebral. Fenobarbital
ndo deve ser iniciado profilaticamente - risco de apoptose neuronal (LEMUS-
VARELA, et al, 2016).

= Plasma fresco congelado - se disturbios significativos da coagulagdo com TTPa e
TAP muito prolongados ou sangramento evidente.

= Transfusdo de plaquetas - quando a contagem cai abaixo de 20.000/microL ou

conforme a rotina do Servigo.

6. PROGNOSTICO

= EHI moderada: mortalidade préxima a 10%; dos sobreviventes, 30 a 40%
evoluem com incapacidades permanentes (LEMUS-VARELA, et al, 2016).

= EHI grave: mortalidade préxima a 60% dos sobreviventes, a grande maioria
permanece com incapacidades no acompanhamento (LEMUS-VARELA, et al,

2016).
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1. DEFINIGAO

A crise epiléptica é definida como a “ocorréncia transitoria de sinais e/ou sintomas
secundarios da atividade neuronal cerebral anormal excessiva ou sincrona” (FISHER et al.,
2005)). A Liga Internacional contra a Epilepsia (ILAE) considera as crises de inicio focal
como aquelas originadas em circuitos limitados a um hemisfério, podendo ser bem
localizadas ou com uma distribuicdo mais difusa e as crises de inicio generalizado como
originadas em algum local de uma rede neuronal com rdpido envolvimento de redes
distribuidas bilateralmente (BERG et al., 2010).

Crises neonatais incluem as que ocorrem dentro do periodo de até 44 semanas de
idade pos-concepcional (idade gestacional mais o tempo em semanas de vida p6s-natal)
(ENGLE, 2004).

A semiologia das crises no periodo neonatal é variada, com frequéncia sao subclinicas,
ou seja, sem manifestacdo clinica perceptivel e com alteragdo detectada durante o exame de

eletroencefalograma (EEG), sendo chamadas de crises eletrograficas.

2. EPIDEMIOLOGIA

No periodo neonatal o risco para crises epilépticas é maior do que em qualquer outra
fase davida (ABEND et al.,2018). Aproximadamente 1 a 3 neonatos para 1000 nascidos vivos
a termo apresentam crises. Nos prematuros, este numero pode ser até 10 vezes maior.Cerca
de 30% das crises ocorrem nas primeiras 24 horas de vida e 30% no restante da primeira
semana (DANIELI; ROSA JUNIOR; MARX, 2017).

A maioria das crises sdo sintomaticas, decorrentes de eventos perinatais agudos. A
causa mais frequente é a encefalopatia hipoxico-isquémica (MIZRAHI; WATANABE, 2005).
Recentemente, a ILAE publicou a nova classificagdo de crises para o periodo neonatal,

considerando as diversas etiologias e a existéncia de sindromes epilépticas proprias dessa
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faixa etaria como a epilepsia neonatal autolimitada e a encefalopatia epiléptica e do
desenvolvimento de inicio precoce (Figura 1) (PRESSLER et al.,2021).

A definicdo da etiologia é de fundamental importancia para o tratamento e
prognostico do paciente e a investigacdo deve ser iniciada concomitante ao tratamento das
crises epilépticas (ABEND et al,,2018; SHELLHAAS; GLASS; CHANG,2018; DANIELI; ROSA
JUNIOR; MARX, 2017).

Figura 1: Etiologia das crises neonatais
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u ;’ Eletro-clinica Eletrogréfica ) Estrutural:
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% _, Malformagao Cerebral
o Genético
g Infeccioso
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©Q | Desconhecido
|
?\\ F SINDROME EPILEPTICA
\ E
“\w

Fonte: Adaptado de Pressler etal., 2021

3. QUADRO CLINICO

As crises nessa faixa etaria sao consideradas todas de inicio focal, podendo ser do tipo
eletro clinicas (quando hd manifestacao clinica perceptivel concomitante a alteracdo no
tracado do EEG) ou apenas eletrograficas. As crises podem ainda ser classificadas quanto a

manifestacao clinica predominante (PRESSLER et al.,2021). Ver Figura 2.
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Figura 2: Classificacdo das crises neonatais
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Fonte: Adaptado de PRESSLER et al,,2021

Ficou muito evidente, com essa nova classificacdo da ILAE, a importancia do EEG para
o diagndstico das crises nesse grupo de pacientes. O video EEG (quando ha monitorizacdo
por video sincronizada), é fortemente recomendado (SHELLHAAS, et al.,2011). Além destes
pode ser realizada a monitorizacao por EEG de amplitude integrada (¢dEEG), que utiliza um
numero reduzido de eletrodos e é menos sensivel para a detecgdo de crises neonatais que o

video EEG (RENNIE et al.,2004).

4. EXAMES COMPLEMENTARES

Alguns exames podem ser necessarios para a elucidacao da etiologia das crises

epilépticas (Quadro 1 e Figura 3).
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Figura 3. Fluxograma para investigacdo etioldgica
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Fonte: Modificado de SHELLHAAS; GLASS; CHANG,2018

5. EXAMES INICIAIS

Quadro 1 - Exames iniciais para investigagdo etioldgica das crises epilépticas

= (licemia capilar

= Eletrdlitos (sédio, potassio, calcio, magnésio e cloreto)

= Investigar infec¢do - hemograma, VHS, PCR, hemocultura

= (Gasometria arterial, lactato, anion gap (calcular)

= Glicemia sérica, uréia, creatinina, TGO, TGP

* Amonia plasmatica

= Liquor, assim que possivel (com analise quimio citologica e dosagem de lactato)

= Nasuspeita de EIM, cromatografia de aminoacidos no sangue (principalmente se crises
iniciaram apd@s a introdugdo alimentar)

= Urindlise, com pesquisa de nitritos e urocultura

= Estocar soro, urina e liquor a -20°C, para eventuais analises necessarias (p.e. PCR para
virus especificos)

Fonte: Modificado de DANIELI; ROSA JUNIOR; MARX, 2017.
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6. TRATAMENTO

Antes de iniciar a sequéncia terapéutica com farmacos antiepilépticos deve-se
garantir a via aérea e uma ventilacdo adequada. Boa parte destas medicacdes pode interferir
no controle da ventilagdo do paciente, tornando a necessidade de intubacdo altamente
provavel (SHELLHAAS; GLASS; CHANG, 2018).

Apés o inicio do tratamento muitos pacientes podem apresentar dissociagdo
eletroclinica, ou seja, a manifestacdo clinica desaparece, mas a crise eletrografica persiste. O
objetivo do tratamento é a eliminacdo da atividade ictal observada no EEG continuo. E
recomendado que a monitorizagdo cerebral com o EEG permaneca até pelo menos 24 horas
da ultima crise (SHELLHAAS, et al., 2011).

Crises sintomdticas agudas ocorrem geralmente nas primeiras 24 a 48 horas de vida
e costumam cessar em até 96 horas. O risco de recorréncia de crises neste periodo da vida é
relativamente baixo, sendo possivel a descontinuagdo com seguranca das medicagdes apds
a resolucdo das mesmas, desde que identificada e tratada a causa. Nao é necessario fazer o
desmame se as medica¢des forem usadas por um curto periodo de tempo (menos de 1
semana) (SHELLHAAS; GLASS; CHANG, 2018).

Descartada uma crise sintomatica, epilepsia de inicio precoce deve ser suspeitada.
Nestes casos, o tratamento deve ser mantido apés a alta e o acompanhamento com
neurologista é necessario (SHELLHAAS; GLASS; CHANG, 2018).

Em nosso servi¢o seguimos um fluxograma para tratamento de recém-nascidos com
crise epiléptica, elaborado com a ajuda de varios profissionais e utilizando as medicag¢des
disponiveis no Sistema Unico de Satde (Figura 4).

Epilepsias dependentes de vitaminas devem ser excluidas em crises

farmacorresistentes. O teste com suplementacdo vitaminica deve ser realizado nestes casos.

(Figura 5). Epilepsias genéticas de inicio precoce podem responder a carbamazepina e
oxcarbazepina, como nas muta¢cdes do gene KCNQ2Z e KCNQ3 (SHELLHAAS; GLASS;
CHANG,2018).
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Figura 4. Teste terapéutico com vitaminas
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Figura 5 - Fluxograma para tratamento da crise epiléptica no recém nascido
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Repetir
ataque de
fenobarbital

Manter FNB em uso. Assaciar
carpamazepina* Dose: 10a
30mg/kg/da dividido em 3tomadas
ou levetiracetam 10 a 60mg/kg/dia
via SMG. Parecer neuropediatria

Manter fenobarbital de 3 a
Smg/kg/dia, 2 tomadas

Ataque de fenitoina
(FNT) 20mg/kg/dose
EV

Dosar nivelsérico
de fenobarbital
com 7 dias

12/12 horas

Crise
controlada?

Manutengio de
fenitoina por 3 a 5 dias -
dose 5 a 7Tma/kg/dia

Crise
controlada?

Manter fenobarbital de 3
a smgskgydia, 2 tomadas

Repetir
ataque
fenitoina

Crise
controlada

Considerar crise convulsiva refrataria. Iniciar
Midazolam 0,05ma/kg/h EV continuo por 48h
ou Lorazepan. Inicia Piridoxina
100mg/kg/dia/EV (méx. 200mg). Parecer do
neuropediatra

Crise
controlada?

FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO DE CRISE EPLETICA NO RECEM NASCIDO

Crise
isolada

Estado de mal ]
epilético J

Manter FNB em uso. NAD S
Associar
carpamazepina® Dose: 4 - \/
10 2 30ma/kg/da Parecer do neuropediatra, Avaliar uso de
dividido em 2 tomadas Tiopental/Topiramato (10ma/kg/dia
oU levetiracetam 10 a VO/Trileptal/Levitiracetam

60mg/ka/dia via SNG.
Farecer neuropediatria

Desmame de Midazolam
0,1mgskg a cada 6h.
Manter FNB/FNT/Piridoxina

Crise
controlada?

Decidir conduta
com
neuropediatra

FIM

Fonte: elaborado pelos autores
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CAPITULO XXI

HEMORRAGIA PERI-INTRAVENTRICULAR DO RN

DOI: 10.51833/amplla.nmbad8.1125-21

Katrien Antonissen Lima Verde

1. DEFINICAO

Nos RNPT, inicia como pequeno sangramento nos vasos de maior fragilidade
localizados na matriz germinativa, entre nucleo caudado e tdlamo ao nivel de forame Monro.
A matriz germinativa é amplamente vascularizada e fornece os precursores de células
neuronais e da glia, apresenta elevado desenvolvimento com 23 semanas e desaparece por
volta de 36 semanas.

A etiologia é multifatorial, relacionada a fatores vasculares (fragilidade das veias
germinativas), extravasculares (suporte vascular deficiente, atividade fibrinolitica
excessiva) e intravasculares (regulacao do fluxo sanguineo, disfun¢ao plaquetaria).

Esta associada a alta taxa de mortalidade e morbidade como paralisia cerebral,
retardo mental e hidrocefalia.

A classificacdo dos graus de hemorragia intracraniana mais conhecida é a de Papile e

colaboradores:

Tabela 1: Classificagdo da hemorragia intraventricular

GRAVIDADE ASPECTOS ULTRASSONOGRAFICOS

I Sangramento isolado na matriz germinativa

11 Hemorragia intraventricular sem dilatagdo ventricular

Hemorragia intraventricular com acometimento de 50% ou mais do volume ventricular,

i com dilatacdo ventricular

I\Y Infarto hemorragico na substancia branca periventricular do mesmo lado da hemorragia

Fonte: Papile e colaboradores (1978)

2. EPIDEMIOLOGIA

Incidéncia maior ocorre nos prematuros de muito baixo peso (PN< 1500g) ou muito
prematuros (IG< 32 semanas). Quanto menor a idade gestacional, maior risco para HPIV
mais graves (grau IIl e grau IV). O uso de corticoide antenatal e surfactante pds-natal

contribuiu para diminuir o risco de HPIV.
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A incidéncia nos prematuros de muito baixo peso é de 20%, sendo 5 a 11%
intraparenquimatosa.

Fatores que aumentam risco de HPIV sdo: transporte neonatal, altera¢des de fluxo
cerebral causados por hipocapnia, hipercapnia, hipoxia, neumotérax, acidemia, estimulo

doloroso e reanimacao cardiopulmonar.

3. SINAIS CLINICOS

Pode-se apresentar de 3 maneiras:

1 Clinica silenciosa: assintomatica, 25 a 50% dos casos, detectado pelo USTF
de rotina.

2 Clinica oscilante: mais comum. Achados inespecificos como alteracao do estado de
consciéncia, hipotonia, hipoatividade, altera¢des stubitas do movimento ocular,
alteracdo do padrao respiratorio.

3 Deterioragao rapida, catastrofica: menos comum. Pode evoluir em minutos a
horas. Sinais sdo estupor ou coma, apneia, hipoventilagdo, postura de
descerebracao, convulsao generalizada (geralmente ténica), hipotonia, alteracdo
reflexo pupilar, abaulamento de fontanela, hipotensao, bradicardia, queda do
hematdcrito, acidose metabdlica, secrecdo inapropriada de horménio
antidiurético (SIADH).

Sinais tardios podem ocorrer quando ocorre dilatacdo ventricular. Esses sao:
disjuncdo de suturas, aumento rapido do perimetro cefalico, olhar em sol poente. A dilatacao
ventricular pés-hemorragica é transitdria em aproximadamente metade dos casos.

Sequelas nos casos de HPIV mais avancada: hemiparesia espastica (maior nos
membros inferiores), desenvolvimento cortical anormal, paralisia cerebral, sequelas

cognitivas, surdez, cegueira. A mortalidade é de 40% nos casos de HPIV grau IV.

4. DIAGNOSTICO

Realizar USTF para todos PT < 34 semanas na 12 semana de vida. Se evidenciar HPIV,
repetir semanalmente para acompanhar evolucdo, risco de dilatagdo ventricular e
leucomalacia PV.

Minimo recomendado USTF com 7 a 14 dias e com idade corrigida de 36 a 40
semanas.

Nos casos em que haja dilatacao ventricular, o indice ventricular (IV) deve ser

avaliado e acompanhado.
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5. TRATAMENTO

Nao existe tratamento para limitar a extensdao da HPIV. O cuidado é baseado em
medidas de suporte e preveng¢do a novos insultos cerebrais.

Manter manuseio minimo, prevenir flutuacdes de pressao arterial e do nivel de pCO2,
evitar assincronia com respirador, corrigir distirbio de coagulacao para evitar extensao do
sangramento, concentrado de hemadcias caso ocorra queda abrupta Ht, realizar EEG para
detectar crise subclinica.

Nos casos de dilatacdao ventricular persistente e significativa (IV > 4mm acima
percentil 97 para IG), a derivacdo ventriculo-peritoneal é indicada. Nesse caso, aguardar
peso > 2kg e checar se o nivel de proteina do liquor estd abaixo 1,5 g/L, de forma que a

valvula (DVP) ndo obstrua.

6. PREVENCAD

Medidas antenatais: prevencao parto prematuro, corticoide, tratamento de infec¢do
materna (corioamnionite), transporte intradtero para hospital terciario.

Medidas gerais do cuidado neonatal: clampeamento tardio cordao umbilical,
assisténcia por equipe treinada em reanimacdo na sala de parto, evitar alteragdo pressao
sanguinea (evitar procedimentos frequentes que elevam a PA como coleta exames, aspiracao
traqueal), rotina de manuseio minimo, controle da dor, suporte com droga inotrépica
reservada para casos de hipotensao associadas a ma perfusao.

Bundle para prevencao HPIV em PT< 34 semanas, nas primeiras 72h vida:
(Guinsburg, Wallau).

1. Decubito dorsal e cabega posicao centralizada e neutra;

Manter RN normotermico;

Nao realizar fisioterapia;

Nao realizar aspiracao COT de rotina, sé se necessario;
Nao colher liquor;

Nao pesar;

N o 1k W N

Manipulagao minima.
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CAPITULO XXII

MENINGITE BACTERIANA NEONATAL

DOI: 10.51833/amplla.nmba88.1125-22

Daniel Herzer
Braulio Matias de Carvalho
Rakel Rocha Vasconcelos Carneiro

1. INTRODUGAD

Meningite bacteriana é a inflamagao aguda das meninges, do espago subaracnéideo e
da vasculatura cerebral em decorréncia de uma infec¢do do sistema nervoso central por
bactérias e ocorre em cerca de 25% dos casos de sepse neonatal. Nas primeiras 72 horas de
vida, é classificado como precoce e do 42 ao 282 dia de vida, como tardio. Um alto indice de
suspeicao e um rapido inicio do tratamento sdo importantes para melhorar o prognoéstico

desta doenca grave (KREBS VL], 2020).

2. EPIDEMIOLOGIA / ETIOLOGIA

A mortalidade, quando de inicio precoce, varia entre 5 e 50%. Os fatores de risco sdo:
prematuridade, baixo peso ao nascer, tempo prolongado de bolsa amnidtica rota, infeccao
materna, asfixia e galactosemia. Os agentes mais frequentes na forma precoce sdo
Streptococcus beta-hemolitico do grupo B e na forma tardia as bactérias gram-negativas
entéricas, principalmente Escherichia coli. Na presenc¢a de derivagdo ventriculoperitoneal ou
malformagdes neurologicas, o agente mais frequente é Staphylococcus sp (KAUFMAN D.,

2019).

3. SINAIS CLINICOS / COMPLICACOES

Apenas 30% dos pacientes apresentam alteragdes neuroldgicas. Assim, em todo
recém-nascido que apresenta sinais e sintomas de sepse neonatal, deve ser considerada a
possibilidade de meningite. Os sinais e sintomas mais frequentes sdo distermias,
irritabilidade ou letargia e recusa alimentar. Menos frequentes sdo distensdao abdominal,
ictericia, taquicardia, taquipneia ou apneia e as alteracdes neuroldgicas como fontanelas

abauladas, convulsdes, tremores e hipertonia. As complicacdes agudas incluem edema
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cerebral, hipertensdo intracraniana, hidrocefalia, ventriculite, paralisia cerebral, abscesso
cerebral, empiema subdural e infartos. Entre as complica¢des cronicas estdo hidrocefalia,

sindrome convulsiva, encefalomalacia e leucomalacia periventricular (COSTA KN., 2019).

4. ACHADOS LABORATORIAIS / EXAMES COMPLEMENTARES

O exame do liquor cefalorraquidiano (LCR) inclui a contagem de células total e
diferencial, proteinas, glicose e lactato, além da cultura e da bacterioscopia (Quadro 1).
Principalmente em recém-nascidos de termo, a concentrag¢do de glicose no LCR corresponde
a cerca de 62% da concentragado da glicose no sangue. Ao realizar a pun¢do lombar, a glicemia
deve ser feita de forma concomitante. Em caso de instabilidade hemodinamica ou
plaquetopenia (< 50.000) a punc¢do lombar (PL) é contraindicada. Nenhum valor unico é
patogndémico, sendo considerado indicativo de meningite a presenca de duas ou mais
alteragdes na citobioquimica. Em apenas um terco dos casos de meningite, a cultura do LCR
€ positiva, padrao-ouro para o diagndstico da meningite. Em todos os pacientes deve ser
realizado ultrassom transfontanelar e, caso alterado ou na suspeita de complicacées, deve
ser solicitado a tomografia de cranio. O diagndstico e tratamento da sindrome convulsiva
associada deve ser acompanhado por um eletroencefalograma (STOLL BJ., 2004).

Quadro 1: Valores normais do liquido cefalorraquidiano

Leucdcitos Proteina

Peso ao Polimorfonucleares  Glicose(mg/dl):  (mg/dl):
(mm3): (%): média (variacio) média (DP*)

média (variacao)

nascer (g)

Recém-nascido pré-termo

0-7 3(1-8) 11 (0 - 50) 70 (£17) 162 (£37)
<1.000 8-28 4(0-14) 8 (0 - 66) 68 (+48) 159 (£77)
29 - 84 4(0-11) 2 (0 -36) 49 (£22) 137 (261)
10004 0-7 4(1-10) 4(0-28) 74 (£19) 136 (£35)
1500 8-28 7 (0 - 44) 10 (0 - 60) 59 (+23) 137 (£46)
29 - 84 8 (0-23) 11 (0 - 48) 47 (+13) 122 (+47)

Recém-nascido de termo

0-30 7 (0 - 130) 1(0-65) 51 (£13) 64 (£24)

Fonte: Rodriguez AF et al. 1990; Ahmed A et al. 1996; Kaufman D et al. 2019.

*DP= desvio padrio

5. TRATAMENTO

O tratamento especifico da meningite bacteriana é a antibioticoterapia descrita no
Quadro 2. Medidas de suporte incluem o controle dos sinais vitais e das complica¢des da

sepse ou do choque séptico associado e o suporte nutricional otimizado com énfase na
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manutencdo do equilibrio hidroeletrolitico, uma vez que a meningite aumenta o risco do
paciente apresentar sindrome de secrecdo inapropriada de hormoénio antidiurético. Essa
condicdo requer um balango hidrico mais rigoroso. Usar anticonvulsivantes conforme

necessidade (KREBS VLJ., 2020).

Quadro 2- Tratamento de meningite neonatal

0D PR 0 1) ¢ 0O TARDIO )
12 opgiio= Penicilina cristalina 200.000 a 400.000 Cefepime 50 mg/kg/dose a cada
U/kg/dia e amicacina¢ 12/12h
~ Ampicilina 300 - 400 mg/kg/dia Meropenem 40 mg/kg/dose a
22 opcao? L
e amicacina® cada 8/8h
Pungiolombar | i b e
de controled .
negativa
14 dias - se cultura LCR e/ou hemocultura com bactéria gram-positiva (exceto
Tempo do Staphylococcus aureus)
tratamento 21 dias® - cultura LCR e/ou hemocultura com BGN ou Staphylococcus aureus ou
cultura LCR e hemocultura negativa

Fonte: Elaborado pelo Autor

2 ajustar antibioticoterpia empirica conforme resultado da cultura e antibiograma;

b{inica opcdo na suspeita de Streptococcus B;

cdose e intervalo conforme idade gestacional e idade cronolégica;

d paciente com evolugao favoravel, procedimento realizado no 72 dia do tratamento e, em
todos os pacientes com evolucdo desfavoravel realizar PL com 48 horas apés inicio da
antibioticoterapia;

¢ou 14 dias ap6s esterilizar o liquor.

6. SEGUIMENTO

Encaminhar ao ambulatério de follow up para avaliacdo de sequelas neurologicas.
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CAPITULO XXIII

RETINOPATIA DA PREMATURIDADE

DOI: 10.51833/amplla.nmba88.1125-23

Analice Fontenele Silva Cavalcante
Samuel Montenegro Pereira

1. DEFINICAO

A retinopatia da prematuridade (ROP) é uma enfermidade vasoproliferativa
secundaria a vascularizacdo inadequada da retina dos recém-nascidos pré-termo, e
permanece como uma das causas de cegueira e baixa visdo infantil nos paises desenvolvidos
e em desenvolvimento. A sequéncia de vascularizacdo do olho é importante para a
compreensao da patogénese da ROP. Nenhum vaso sanguineo esta presente na retina antes
de aproximadamente 16 semanas de gesta¢do. Os vasos crescem a partir do nervo 6ptico,

alcancando a periferia da retina nasal no oitavo més e da temporal ao termo (PRORN, 2016).

2. EPIDEMIOLOGIA

Um grande ntimero de recém-nascidos pré-termo é acometido de ROP no mundo, e a
incidéncia e gravidade aumentam com a diminui¢do da idade gestacional e o peso ao nascer

(TOOD etal, 2007).

3. FATORES DE RISCO RETINOPATIA

= Idade gestacional < 32 semanas;

= Peso ao nascer menor que 1500g;

= Sindrome do Desconforto Respiratorio;

= Hemorragia ventricular;

= Displasia broncopulmonar;

= Transfusdes sanguineas;

= Sepse;

= Infecgao flingica;

= Flutuagao nos niveis de oxigénio nas primeiras semanas de vida;

= PIG - pequenos para a idade gestacional;
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= Gestacdo multipla;

= Deficiéncia de vitamina E;

= Terapia com insulina;

= Baixa ingesta calorica.

Quanto a idade gestacional, o ponto de corte pode variar de 30 a 35 semanas de

acordo com os fatores envolvidos (CLOHERTY et al, 2005).

4. CLASSIFICACAQ

A Classificagdo Internacional para Retinopatia da Prematuridade (ICROP) fornece

uma abordagem uniforme para documentar a extensao e gravidade da doenca conforme a

Figura 1:
Quadro 1 - Classificagdo internacional da retinopatia da prematuridade

Estagio 1 Linha branca e plana que separa a retina vascular

Estagio 2 Crista elevada

Estagio 3 Proliferacao fibrovascular a partir da crista
A proliferacdo pode provocar um descolamento de retina

Estagio 4 subtotal, (4a: a fovea estd poupada: 4b a fovea esta
acometida

Estagio 5 Deslocamento total de retina (funil aberto ou fechado)

Retinopatia estagio 3, em zona I ou II, com, pelo menos,
cinco horas de extensdo continuas ou oito horas
intercaladas, na presenca de doenca plus (dilatagdo
arteriolar e venodilatacdo)
Qualquer ROP em zona [ com plus
Doenca pré-limiar tipo 1 Estagio 3, zona I, sem plus

Estagio 2 ou 3 em zona II, com plus

Estagio 1 ou 2, zona I, sem plus

Estagio 3, zona I, sem plus
Fonte: Entringer, 2014.

Doenca limiar (se ndo tratada, pode
apresentar resultados anatomicos
ruins em 50% dos casos)

Doenca pré-limiar tipo 2

Figura 1: Avaliacdo da retina

OLHO DIREITO 12 +—— HORAS DO RELOGIQ —— 12 OLHO ESQUERDO

/_,-'""_'-\_‘_‘—\-\.\_\_\
Macula

Fonte: Entringer, 2014.
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Sdo avaliadas:

= Zona: Descreve alocalizagcdo da doenca na superficie da retina em relacao ao disco,
da zona central (I) ao crescente externo (zona III);

= Estagio: Descreve a gravidade da doenga mais leve - estagio 1 (linha branca lisa
de demarcacdo separando retina vascular da avascular) até a mais grave- estagio
5 (desprendimento total da retina);

= Extensdo: Descrito pela divisdo da superficie da retina em 12 se¢des, semelhante
a hora de um reldgio;

= Presencaouauséncia de doenca plus: (dilatagdo arteriolar e tortuosidade venosa),

o indicador mais importante da gravidade da doencga.

5. RASTREAMENTO

Considerando a IG e a idade cronolégica (IC), recomenda-se que o primeiro exame
seja realizado entre a 312 e a 332 semana de IG ou entre a 42 e a 62 semana de vida (Moraes,
2016). Considerar exame em RN com mais de 32 semanas na presenca dos fatores de risco:
SDR, sepse, transfusdes sanguineas, gestacao multipla, hemorragia ventricular.

O exame deve ser realizado por oftalmologista especializado em estudo de retina,
através de oftalmoscopia binocular indireta com lente de 20 ou 28 dioptrias, blefarostato e
depressor escleral (mapeamento de retina).

Para a realizacdo do exame pode-se utilizar medidas nao farmacoldgicas para alivio
da dor/conforto: glicose oral 25% dois minutos antes do exame e suc¢do ndo nutritiva se a
clinica do paciente permitir.

0 esquema de dilatacdo pupilar ideal deve proporcionar a maxima midriase com o
minimo de efeitos colaterais. A magnitude da dilatagcdo depende da acao das substancias que
agem sobre o musculo esfincter da pupila, controlado pelos nervos parassimpaticos, e sobre
o musculo dilatador da pupila, controlado pelos nervos simpaticos.

Deve-se evitar o uso de midriaticos isolados na intencao de reduzir a dose toxica e
preferir as associagdes de farmacos que atuam sinergicamente nos musculos.

Pode ser utilizada a fenilefrina 2,5% associada a tropicamida 0,5% e/ou
ciclopentolato 0,5%. Aplicar 1 gota de cada em cada olho de 15/15 minutos antes do exame
(total de 3 doses).

Recomenda-se enxugar o excesso de colirio e, se possivel, ocluir o ducto nasolacrimal

para a reducdo da absorgao sistémica da substancia. (Moraes, 2016).
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Em relacdo aos efeitos adversos, é possivel citar varias complica¢des associadas a
absorcdo sistémica dos midriaticos. Os anticolinérgicos, em doses tdxicas, podem levar a
confusdo mental, agitacao, ataxia, alucinacgoes, febre, rubor facial, boca seca, rash cutaneo,
distensdo abdominal, astenia, cansaco, taquicardia e reten¢do urindria. A fenilefrina esta
mais associada aos efeitos adversos sobre o sistema cardiovascular, como o aumento da
frequéncia cardiaca e da pressdo arterial, que eleva o risco de hemorragias cerebrais. Em

prematuros entre 30 - 32 semanas de idade gestacional.

Quadro 2 - Sugestdo de diluicdo de solucdo para dilatacao pupilar
PREPARO PARA O EXAME DE MAPEAMENTO DE RETINA
Diluir medicamentos (COLIRIO):

TROPICAMIDA 10 mg/mL - 0,3 mL
FENILEFRINA 100 mg/mL - 0,1 mL
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% - 0,6 mL

Instilar a solugao diluida:

1 gota em cada olho a cada 15 minutos por 3 vezes seguidas

Fonte: rotinas HGWA
Oftalmologista com experiéncia em mapeamento de retina em RNPT e conhecimento

de ROP, utilizando a ICROP.

Fluxograma 1 - Recém-nascido de risco menor que 1.500g e/ou< 32 semanas

RETINA ComM MAD
IMATURA ROP? e
RECEM NASCIDO DE Sin
RISCO PN<1.500g &
oulG=32s l i l l
' =\
: ROP pré
e - = ROP limiar ety
K limiar 1 limiar 2 CICATRICIAL
v — 7 ’

Segmento 1/1
semana até
regressac

Segmento
2/2
semanas

Segmento 2/2
semanas ate
regressdo da
ROP

r )
Cirurgia
vitreorretiniana?
*Estagio 4- SIM
*Estagio 5- NAD

o

Tratamento em
até 72 horas

Retina
vascularizada

Segmento
até
regressao

FLUXOGRAMA RECEM NASCIDO DE RISCO PN< 1.500g ¢ ou IG=32s

FIM

Fonte: elaborado pelo autor

6. SEGUIMENTO

Avaliagdes subsequentes serao agendadas pelo oftalmologista de acordo com o

achado da primeira avaliacao, podendo variar de 1 a 3 semanas de intervalo.
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7. TRATAMENTO

As alteracoes discutidas no quadro 3 constituem indicacao para tratamento.

O tratamento sera escolhido de acordo com o estagio e gravidade da doenga, da
disponibilidade terapéutica e da experiéncia do profissional oftalmologista. As terapias
disponiveis sdo: Terapia ablativa retiniana (com fotocoagulacao a laser), terapia anti-VEGF
(bevacizumab e ranibizumab), crioterapia e cirurgia vitreorretiniana. Tanto a terapia

ablativa como a crioterapia devem ser feitas sob sedacdo e analgesia (Uptodate 2017).

Quadro 3: Indica¢do de tratamento da retinopatia da prematuridade

PRE-LIMIAR TIPO 1 DOENCA LIMIAR

Zonal : estagio 3 com plus = anti-VEGF

Zona I: qualquer estagio com plus (Fator de Crescimento Endotelial Vascular)

Zona II: Estagio 3 Zona Il : com pelo menos cinco horas de
novasos continuos ou oito horas
descontinuos, na presenca de doenca plus =
fotocoagulac¢do a laser na retina avascular.

Fonte: Freedman, 2022

Zona II: ROP 2 ou 3 com plus

Encaminhar todos os RNPT com IG < 32 sem para seguimento oftalmolégico, pois
45% deles desenvolvem algum tipo de alteracdo oftalmolégica até os 5 anos de idade, como
erros refrativos, estrabismos ou ambliopia (Entringer, 2014). Seguimento na
oftamopediatria; Terapia Ocupacional e fisioterapia para estimulacdo visual precoce
(Freedman, 2022).

A Classificacdo Internacional da ROP (ICROP) definiu a doeng¢a de acordo com sua
gravidade (estadiamentos 1-5), localiza¢do (zonas I-III) e extensdao em horas (1-12 h), com
ou sem doenca plus (dilatacdo arteriolar e tortuosidade venosa), cuja presenca seria um
indicador de atividade da doenca. 4. Mais recentemente foi publicada uma atualizacdo dessa
classificacao da zona I e a existéncia da doenca pré-plus (International Committee for the
Classification of Retinopathy of Prematurity,2005).

O tratamento precoce conforme o ETROP pode ser realizado na doencga pré-limiar do
tipo 1 (qualquer ROP em zona I com doenga plus, estadiamento ROP 3, zona [ mesmo sem
doenca plus e estadiamento de ROP 2 ou 3 em zona Il com doenga plus) onde o risco de
ocorrer um desfecho desfavoravel é maior do que 15 % (Early Treatment for Retinopathy of
Prematurity Cooperative Group,2003).

A fotocoagulacdo pelo laser pode ser feita tanto no centro cirdrgico sob anestesia
geral quanto na UTIN sob sedacgdo controlada pelo neonatologista. Os impactos de laser
devem ser dirigidos a retina periférica isquémica por fora da crista de demarcacao entre a

retina vascularizada e retina avascular. Se a doenga plus persisitir por mais de 14 a 21 dias
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do tratamento devera ser considerada a necessidade de um segundo tratamento com o laser.
Essa necessidade ocorre em um percentual entre 10-15%(Mintz-Httner, Kennedy, Chuang,
2011).

Na tentativa de melhora dos desfechos visuais e com uma abordagem mais
direcionada a fisiopatologia da doenga, desde 2009, muitos autores buscaram a utilizacdo de
medicacdao anti-VEGF para o tratamento do ROP grave. Depois de serem publicados
inumeros relatos ou séries de casos com resultados animadores do tratamento da ROP pelo
Bevacizumab (Avastin), o estudo BEAT-ROP, em 2011, demonstrou eficacia do bevacizumab
em avaliacdo multicéntrica, prospectiva e randomizada no tratamento da ROP em
estadiamentos ROP 3 com doenca plus , em zona 1 quando comparado a fotocoagulacao a
laser (Mintz-Httner, Kennedy, Chuang, 2011). Desde entdo, muitos trabalhos tém sido
publicados demonstrando sucesso tanto do bevacizumab quanto do ranibizumab (lucentis)
no tratamento da ROP grave, tanto como tratamento inicial da ROP quanto para
complementacdo do tratamento ap6s uma fotocoagulagao inicial nos pacientes com ROP
grave em zona 1 e, também, nos pacientes com ROP grave em zona 2 posterior (Yetik et al.,
2018;Nicoara et al.,2015; Hwang et al.,2015; Arambulo et al,,2015).

Em setembro de 2018, a Novartis anunciou resultados da fase III de um estudo,
randomizado , mascarado, com 225 pacientes, intitulado RAINBOW , que utiliza o
ranibizumab para tratamento inicial da ROP comparado ao uso de laser (considerado padrao
ouro). Os resultados sdo promissores e, estatisticamente significantes (p=0,025) com uso de
Lucentis 0.2 mg e 0.1 mg comparados com cirurgia utilizando o laser, respectivamente (80%,

75% e 66,2%)(Clinicaltrials.gov, 2018).

8. PREVENCAO

A forma mais eficaz de prevenir ROP seria adotando medidas publicas para que se
reduzisse a prematuridade com pré-natal de qualidade. Além disso, deve-se evitar o uso
inadequado de 02, ventilagdo mecanica por longos periodos, excesso de transfusdes
sanguineas, bom aporte caldrico ao recém-nascido e um servico especializado organizado

com suporte para avaliacdo, acompanhamento e tratamento dos prematuros.

9. PREVENGAO

A forma mais eficaz de prevenir ROP seria adotando medidas publicas para que se
reduzisse a prematuridade com pré-natal de qualidade. Além disso, deve-se evitar o uso

inadequado de 02, ventilagdo mecanica por longos periodos, excesso de transfusdes
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sanguineas, bom aporte calérico ao recém-nascido e um servico especializado organizado

com suporte para avaliacdo, acompanhamento e tratamento dos prematuros.
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CAPITULO XXIV

APNEIA DA PREMATURIDADE

DOI: 10.51833/amplla.nmbad8.1125-24

Faraday Sousa Neves

1. DEFINICAO

E um transtorno do desenvolvimento do bebé& prematuro ocasionado pela
imaturidade do controle respiratoério.

Caracteriza-se pela cessa¢do da respiragdo por periodo superior a 20 segundos ou
uma pausa respiratéria menor desde que associada a dessaturacdo de oxigénio ou
bradicardia em recém-nascidos com menos de 37 semanas de gestacdo. Pequenas pausas

respiratorias (5 a 10 segundos) sdo frequentes em prematuros e sao normais.

2. CLASSIFICACAO

= Apneia central: esfor¢cos respiratérios estdo ausentes;

= Apneia obstrutiva: persistem esforcos inspiratérios (que sao ineficazes) na
presenca de obstrucao das vias aéreas superiores;

= Apneia mista: obstrucdo das vias aéreas superiores, com esforcos inspiratérios

que precedem ou seguem apneia central.

3. EPIDEMIOLOGIA

E mais frequente quanto menor for a idade gestacional ao nascimento. Se resolve,
normalmente, com idade corrigida entre 36 e 37 semanas nos prematuros acima de 28
semanas ao nascimento, porém os menores de 28 semanas podem ainda apresentar apneia
com mais de 40 semanas de gestacao.

Respiragdo periddica que faz diagnéstico diferencial com apneia acomete 25% dos
recém-nascidos prematuros e em 2 a 6% dos bebés a termo. Prognostico bom e nao é

necessario tratamento especifico.
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4. CUIDADOS PREVENTIVOS

4.1.  MONITORIZAGAO DO PREMATURO

= Respiracao: monitorar movimentos respiratérios, como os monitores medem
apenas os movimentos respiratérios, a tecnologia sé é eficaz para diagnosticar
apneia central.

* Frequéncia cardiaca: definir alarmes para abaixo de 80 batimentos por minuto.

= Oximetria de pulso: ajustar alarmes para menos de 85%

4.2. OUTROS CUIDADOS

= Alimentacdo oral: Apnéia da prematuridade deve ser distinguida da hipoxemia,
cianose e bradicardia, associada a introducao da alimentagdo oral no prematuro.
= Postura: Avaliar se paciente encontra-se bem posturado na incubadora, pois

posicdo inadequada da regido cervical muitas vezes pode ser a causa da apnéia.

4.3. AVALIAGAO CLINICA PARA DETERMINAR AS CAUSAS DA APNEIA

= Histéria materna e neonatal: administracao materna de Sulfato de Magnésio ou
opidides, administracdo neonatal de opidides, fatores de risco para sepse
neonatal, parto traumatico e/ou asfixia perinatal.

= Sinais de uma etiologia subjacente da crianca - sinais e sintomas: hipoglicemia,
sepse, comprometimento neurologico (hemorragia intraventricular, hidrocefalia,
pos-hemorragica ou encefalopatia neonatal), anomalias congénitas das vias

aéreas superiores e enterocolite necrosante.

5. EXAMES LABORATORIAIS E DE IMAGEM

* Hemograma;

= Hemocultura;

= Glicemia;

= (Gasometria;

= Investigacdo para erro inato do metabolismo;
= Investigar disturbios acido-basicos;

= Radiografia de térax;

=  Ultrassom transfontanelar.
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6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

= Hipoxemia;

= Distarbios metabdlicos;

* Infecc¢ao;

= Anemia;

= Medicamentos administrados a mae e a crianca;
= Distdrbios neuroldgicos;

* Anomalia congénita de vias aéreas;

= Postural.

7. TRATAMENTO

7.1 MEDIDAS GERAIS

Sao de natureza preventiva, para diminuir os riscos de apneia.

= Controle de temperatura ambiente;

= Controle temperatura da crianca;

= Posturada cabeca e do pescogo - evitando extrema flexdo ou extensao do pescogo;
= Manter permeabilidade nasal;

= Suplementacao de oxigénio para manter a saturacao entre 90 e 95%.

7.2. PRESSAO CONTINUA POSITIVA DE VIAS AEREAS

Mantém capacidade residual funcional, redug¢do do risco de colapso das vias aéreas
superiores, como:

=  CPAP nasal;

= (Canula nasal de alto fluxo;

= Ventilacdo nasal intermitente.

7.3. MEDICAMENTOS

Iniciar em criangas menores de 1000 gramas, o mais precoce possivel, se ndo dispor
da forma injetavel (Peyona ®, administrar a forma oral quando o recém-nascido estiver com

boa aceita¢do da dieta oral, oferecer a dose de manutencao.

CITRATO DE CAFEINA

= Ataque: 20 mg/Kg como citrato (10 mg/Kg de base de cafeina);
=  Manutenc¢do 5a 10 mg/Kg de 24/24 h (2,5 a 5 mg/Kg de base de cafeina).
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*Descontinuacdo - ap6s 34 semanas de idade corrigida ou até sete dias ap6s a ultima apneia.

(utilizar somente quando ndo disponivel a cafeina para uso terapéutico).

AMINOFILINA

=  Ataque: 5mg/Kg EV em 30 minutos;
" Manutengdo: 1,5 mg/Kg/dose a cada 8 horas.

Efeitos colaterais: taquicardia, arritmias, disfunc¢ao do trato gastrintestinal (distensao
abdominal, intolerancia alimentar, vomitos), tremores, irritabilidade, aumento da diurese,
aumento da excrecao urinaria de calcio, elevacao dos niveis de glicose e insulina, convulsao

com niveis toxicos.

Indicado em apnéia refrataria a metilxantinas, reduz apneias em 48h apo6s inicio da

terapéutica, assim como a necessidade de suporte ventilatorio.

DOXAPRAM

Iniciar com0,5 mg/Kg/h EV em infusdo continua ajustando a dose a cada 12 horas conforme a resposta
clinica, chegando até a 2,5 mg/Kg/h. Apos estabilizagdo do quadro reduzir gradualmente.

Efeitos colaterais: Aumenta o consumo de oxigénio cerebral e reducdo na oferta de
oxigénio, provavelmente associados a reducao de fluxo sanguineo cerebral, porém nao ha
comprovacao de seguran¢a quanto a danos cerebrais, devendo sua indicagao ser feita com

cautela.
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CAPITULO XXV

DISPLASIA BRONCOPULMONAR

DOI: 10.51833/amplla.nmba88.1125-25

Natalya Vitorino Suliano Teixeira

1. INTRODUGAD

Displasia broncopulmonar (DBP) ou doenc¢a pulmonar crénica do prematuro é uma
doenca que acomete recém-nascidos submetidos a oxigenioterapia e/ou ventilacao
mecanica por tempo prolongado. Avangos recentes na assisténcia perinatal, assim como o
uso de corticoide antenatal e surfactante exdgeno tem melhorado consistentemente a
sobrevida e prognéstico desses pacientes. E a doenca pulmonar crénica mais frequente em
prematuros e tende a ter maior incidéncia quanto menor o peso e a idade gestacional ao
nascimento.

Descrita pela primeira vez por Northway em 1967, observava-se lesdes de via aérea
e severa fibrose pulmonar. Com o uso da ventilacdo mecanica mais gentil, corticoide pré-
natal e surfactante pulmonar, notou-se uma mudang¢a no padrao da doenc¢a. A DBP tornou-
se menos frequente em pacientes acima de 30 semanas ou maiores de 1200g.

Os pacientes acometidos pela nova DBP tornaram-se aqueles menores de 1000g e
estes ja ndo apresentavam mais as lesdes descritas acimas, mas sim uma diminuicdo da
septacdo alveolar e diminui¢do do desenvolvimento vascular, ou seja, houve uma parada no
desenvolvimento pulmonar (Quadro 1). Os achados histopatolégicos evidenciaram padrao

compativel com diminuicao da alveolizacao.
Quadro 1: Caracteristicas da “nova displasia broncopulmonar” e da “displasia broncopulmonar classica ou

velha”

TIPO DE DISPLASIA

BRONCOPULMONAR CARACTERISTICAS
(DBP)

Menor hipertrofia da musculatura lisa
Menos fibrose
Metaplasia escamosa menos grave

Nova DBP Menor niimero e maior didmetro alveolar (defeito
de septagao?)
Microvasculatura pulmonar dismérfica

Aumento do tecido elastico
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TIPO DE DISPLASIA

BRONCOPULMONAR CARACTERISTICAS

(DBP)

Metaplasia do epitélio respiratério

DBP Classica ou Velha Hipertrofia da musculatura lisa

DBP Fibrose significativa

Grandes alteragdes vasculares

Fonte: Displasia Broncopulmonar - Monte LFV et al (2005)

2. DEFINICAO E CLASSIFICACAO

A doenca pode ser definida como necessidade de oxigénio suplementar por mais de

28 dias ou em pacientes com idade gestacional corrigida maior que 36 semanas em recém-

nascidos prematuros e pode ser classificada em leve, moderada ou grave, (Quadro 2).

Quadro 2: Definicdo e Classificagdo - Displasia Broncopulmonar

IDADE GESTACIONAL

< 32 semanas

2 32 semanas

Tempo de IGC = 36 semanas ou alta >28 dias, mas < 56 dias de
avaliacdo hospitalar vida ou alta hospitalar
Grau Tratamento com Oz > 21% Tratamento com 02 >21% por
por periodo > 28 dias periodo> 28 dias
Ar ambiente com IGC = 36 Ar ambiente com 56 dias de
DBP leve . .
semanas ou alta vida ou alta hospitalar
DBP Necessidade de 02 < 30% Necessidade de 02 < 30% com
moderada com IGC: 36 semanas ou alta IGC: 56 dias de vida ou alta
Necessidade de 02 = 30% Necessidade de 02 = 30%
DBP grave e/ou pressdo positiva e/ou pressdo positiva (CPAPn
(CPAPn ou VPP) com IGC: 36 | ou VPP) com IGC: 36 semanas
semanas ou alta ou alta

Nota: IGC: idade gestacional corrigida; CPAPn: pressao positiva continua nasal; PPV: ventilagdo com pressdo

positiva;

NICHD: Nacional Institute of Child Health and Human Development
Fonte: Ebserh, 2021

3. EPIDEMIOLOGIA

Observa-se uma incidéncia mais elevada em recém-nascidos prematuros extremos,

em especial naqueles abaixo de 28 - 30 semanas de idade gestacional, ocorrendo em até 75%

nos pacientes com baixo peso e extremo baixo peso ao nascer.

Registros da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais colhidos entre 2008 - 2013

demonstraram uma incidéncia de aproximadamente 14% em prematuros extremos.

4. SINAIS CLINICOS E DIAGNOSTICO

O diagnostico da doenga baseia-se em manifestacdes clinicas inespecificas. Elas

podem ser percebidas antes de 36 semanas de idade gestacional corrigida. Os achados mais
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comuns consistem em baixo ganho ponderal, esforgo respiratério moderado com frequentes
quedas de saturacdo, sibilancia e roncos a ausculta. Esses pacientes tendem a necessitar de

oxigénio suplementar para manter a saturagao acima de 92%.

5. ACHADOS RADIOGRAFICOS

Os principais achados radiograficos geralmente apresentam envolvimento bilateral e
consistem principalmente em hiperinsuflacdo pulmonar, atelectasias, enfisema intersticial,

além de heterogeneidade do parénquima.

6. ETIOLOGIA

Sabe-se que a etiologia da doenga é multifatorial. Apontamos a prematuridade e o
extremo baixo peso ao nascer como as principais causas da doenca. Fatores genéticos,
infecgdes, persisténcia do canal arterial e baixo indice de apgar também implicam na
evolucdo e maior morbimortalidade. Acredita-se que a hiperventilagao e hiperoxia sejam os

principais responsaveis pelo inicio do processo que leva a lesdo pulmonar.

7. TRATAMENTO

O tratamento visa minimizar a agressdo pulmonar, melhorar sintomas respiratorios,
minimizar exacerbacdes da doenca, reduzir inflamacao e facilitar crescimento e

desenvolvimento pulmonar (Fluxograma 1).
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Fluxograma 1: Tratamento da displasia broncopulmonar
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Fonte: Fluxogramas e Protocolos HGWA

Quadro 3: Recomendacdes preventivas e terapéuticas na displasia broncopulmonar

Um dos principais fatores para o tratamento adequado. Hipoxemia é
responsavel por diversas alteracdes cardiovasculares, além de influenciar o
desenvolvimento neuroldgico e ganho ponderal. Paralelamente, é de
fundamental importancia também realizar desmame precoce de Ventilagao
Mecanica (VM) a fim de evitar lesdo e remodelamento pulmonar. Deve-se
manter uma saturagdo alvo entre 91-95%.

OXIGENIOTERAPIA

Pacientes com DBP podem nao tolerar grandes volumes de liquidos, pois uma
RESTRICAO DE COTA alta oferta hidrica pode gerar edema e congestdo pulmonar, levando a uma
HIiDRICA piora do quadro de desconforto respiratério. Portanto, deve-se manter cota
hidrica idealmente em torno de 130 mL/Kg/dia.

Alguns pacientes podem cursar com congestao e edema pulmonar. Logo, deve-
se avaliar a necessidade de diuréticos nestes casos. Dentre eles, o mais indicado
devido a sua associagdo com melhora da complacéncia pulmonar e resisténcia
das vias aéreas é a furosemida. Entretanto, é preciso estar atento aos efeitos
colaterais dessa medicacao como distirbios hidroeletroliticos, nefrocalcinose,
dentre outros. Outras alternativas viaveis ou nos casos em que haja necessidade
do uso de diuréticos por tempo prolongado, é recomendado uso da
hidroclorotiazida ou espironolactona. (Doses sugeridas: Furosemida 1-2
mg/kg/dia; Hidroclorotiazida 2 - 4mg/Kg/dia; Espironolactona 2 -
4mg/Kg/dia).

DIURETICOS
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Em RN com peso ao nascer <1000g, o uso da vitamina A tem sido associado a
menor mortalidade e dependéncia de oxigénio no primeiro més de vida,

VITAMINA A o . ~ L

principalmente devido a sua potente a¢do antioxidante.

(Dose 500 Ul intramuscular trés vezes por semana durante 4 semanas).
SUPORTE Iniciar nutri¢ao parenteral total precoce nos pacientes < 1500g para garantir
NUTRICIONAL suporte caldrico, proteico e ganho ponderal adequado.

ANTIBIOTICOTERAPIA Identificar e tratar precocemente possiveis infecgdes.

Avaliar tratamento de canal arterial persistente em casos de dificil desmame da

CANAL ARTERIAL VM (ver capitulo de Persisténcia do Canal Arterial)

Muito utilizada no tratamento da apnéia da prematuridade, também

demonstrou diminuir o risco da DBP. Com a estimula¢do do sistema nervoso
CAFEINA central e a diminui¢do dos episédios de apnéia, ocorre menor incidéncia de

oscilacdo de saturagio e consequentemente menor injiria pulmonar.

Dose de ataque: 10 mg/Kg. Dose de manutengdo 2,5 - 5 mg/Kg.

Podem ser utilizados para reduzir a inflamacdo na DBP. Entretanto, deve ser
utilizado como ultima opg¢do de tratamento, tendo em vista seus importantes
efeitos colaterais a curto e longo prazo. Dentre eles, podemos citar: paralisia
cerebral, sangramentos e perfuragdes gastrointestinais, hemorragia peri-
intraventricular, hiperglicemia, hipertensao arterial sistémica, cardiomiopatia
hipertrdfica, retardo no crescimento e desaceleragdo desenvolvimento.

CORTICOIDES

Fonte: Elaborado pelo autor.

8. PREVENCAO

0 uso do corticdide antenatal tem se mostrado como um dos principais fatores de
prevencao da DBP. Pacientes submetidos a este tratamento apresentam uma melhor
resposta ao surfactante, menor necessidade de ventilagio mecanica, aceleracdo da
diferenciacdo pulmonar e diminui¢cdo da permeabilidade vascular, além da melhora da
funcao ventilatéria.

A reposicao precoce do surfactante pulmonar também tem papel fundamental na
maturacgdo pulmonar e, consequentemente, na prevencdo da DBP. A terapia com surfactante
estabiliza as vias aéreas terminais, sendo responsavel por recrutamento alveolar mais
homogéneo, reduzindo atelectasias e favorecendo a diminuicdo dos parametros
ventilatorios e desmame precoce da oxigenioterapia.

Deve-se ainda langar mao da ventilacdo protetora durante o uso da ventilacdo
invasiva. Manter estratégias ventilatérias com objetivo de otimizar a capacidade residual
funcional, de forma a minimizar barotrauma e atelectrauma - baixo volume corrente (4 a 6

mL/kg), otimizacdo da PEEP e hipercapnia permissiva.
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CAPITULO XXVI

HIPERTENSAO PULMONAR PERSISTENTE DO RECEM-NASCIDO

DOI: 10.51833/amplla.nmba88.1125-26

Marina Silveira Brigido Ribeiro

1. DEFINICAO

A Hipertensdao Pulmonar persistente neonatal (HPPRN) caracteriza-se por uma
insuficiénciarespiratéria hipoxico isquémica grave, decorrente da falha de transicdo da
circulagdo pulmonarde uma condigao de alta resisténcia intrauterina para uma de baixa

resisténcia apés onascimento.

2. EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia apresenta-se diferente entre os servicos de neonatologia, variando de 1
a 7 casos para mil nascidos vivos. A HPPRN corresponde uma das principais causas de
admissao de recém nascidos prematuros tardios e recém-nascidos a termo em UTIN e a

mortalidade podeultrapassar 30%.

3. FATORES DE RISCO

Algumas situacdes fetais, neonatais e maternas estdo relacionadas com maior
incidéncia dapersisténcia de pressao pulmonar elevada, dentre elas:

= Restricao de crescimento intrauterino;

= Sindrome de aspiracdo meconial;

= Asfixia perinatal;

= Rotura prolongada de membranas ovulares;

= Sindrome do Desconforto Respiratorio;

= Taquipneia Transitéria do Recém Nascido;

* Pneumonias congénitas;

= Sindrome da hiperviscosidade (policitemia);

= Pésmaturidade;

= Displasia broncopulmonar;
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= Ma4 formagdopulmonar (hérnia diafragmatica, malformag¢doadenomatoide
cistica);

= Fatores maternos: diabetes gestacional, febre,obesidade, colonizacdo pelo
estreptococo do grupo B, exposicdo materna a nicotina,antidepressivos e anti

inflamatorios nao esteroidais.

4. DIAGNOSTICO

4.1. CLINICO

Suspeita-se de HPPRN em paciente com desconforto respiratorio desproporcional ao
grau dehipoxemia e hipossaturacao apesar do suporte adequado, em pacientes com fatores
de riscopara permanecer com resisténcia vascular pulmonar elevada.

Nestes pacientes, ha diferenca desaturacdo de oxigénio maior que 5% entre a
saturacdo pré ductal (membro superior direito) e satura¢do pésductal (membros inferiores),

apesar da auséncia desta diferenca ndo afastar o diagndstico.

4.2. LABORATORIAL

Hipoxemia de grau variado, com Indice de Oxigenagio (I0) > 15, nos casos leves, 10

entre 15 a25 nos casos moderados e 10 > 25 nos casos graves.

43. IMAGEM

Inespecifico. Geralmente ha uma pobreza na aparéncia da vasculatura pulmonar
(“pulmao preto”). Se secundaria a alguma patologia, o exame radioldgicosera o sugestivo da

doenca de base.

5. ECOCARDIOGRAMA: (PADRAO OURO)

5.1. AVALIAR

= Funcgao miocardica dos ventriculos direito e esquerdo;

= Pré e pos cargas ventriculares;

= Relagdo do débito cardiaco e do fluxo sistémico;

= Mensuracao da pressdo da artéria pulmonar através de medida direta e medidas;
= Indiretas (presenca de incompeténcia tricuspide, fluxo dos shunts intra e

extraPulmonares);
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= Presenga, direcao e magnitude do shunt pelo canal arterial e pelo forame oval.

Ecocardiograma é importante para descartar o diagnostico de cardiopatias congénitas cianogénicas
dependentes de canal arterial e principalmente as acianogénicas, quando o uso de vasodilatadores

pulmonares estd contraindicado.

6. TRATAMENTO

6.1. CUIDADOS DE SUPORTE

= Manuseio minimo e agrupado;

= Coleta de exames programada;

= Garantir a via aérea segura com vigilancia continua da canula traqueal;
= Manter a normotermia (36,5 a 37 °C);

= Garantir acesso vascular central seguro;

= Reducdo de estimulos ambientais.

6.2. MONITORAMENTO

Oximetria de pulso pré e pds ductal; monitorizagdo cardiaca continua.

6.3. CORRECAO DOS DISTURBIOS METABOLICOS

Disturbios da glicose, do calcio, do magnésio e acido base.
= Manter hematdcrito entre 40 e 50%;

= Uso precoce de antibidticos na suspeita de qualquer infecgao.

7. SUPORTE VENTILATORIO

= Iniciar sempre pela ventilagdo convencional (TCPL ou PVC nomodo AC).

= Usar valores de PISNP para garantir volume corrente adequado, evitando
hipoinsuflacdo ou hiperinsuflacdo pulmonar, pois ambas aumentam as pressdes
nas artérias pulmonares e dificultam a ventilacao e perfusao adequadas;

= Usar valores de PEEP para recrutar alvéolos e manter pulmdo aberto. Se
necessario, usar surfactante para auxiliar na abertura alveolar;

= Tempo inspiratorio - 0,3s para pulmdes com comprometimento homogéneo do
parénquima e 0,5s para pulmdes com comprometimento heterogéneo do

parénquima.
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8. SEDOANALGESIA

Indicada nos pacientes assincronos com respirador ou muito ldbeis ao manuseio.

Medicagoesutilizadas:

= Dose: 0,5 a2 mcg/Kg/h, infusdo continua. Pode aumentar a dose a

= Manutenc¢do: Até o maximo de 4 mcg/Kg/h.

= Dose: 100 mcg/Kg (dose de ataque), endovenoso e apds 1 hora, iniciar

= Manutencdo: De 10 a 15 mcg/Kg/h, endovenoso continuo.

Dose: 1 a5 mcg/Kg/h, endovenoso continuo.

9. VASODILATADORES DO LEITO VASCULAR PULMONAR

9.1.  OXIDO NITRICO (NO)

Age localmente, dilatando a vasculatura pulmonar. No entanto, pode ainda ter outros
beneficios na melhora da oxigenagdo do paciente. Através de uma agao microsseletiva, o NO
redireciona o fluxo sanguineo para regides pulmonares mais bem ventiladas, além de
apresentar propriedades anti inflamatoérias, antioxidante e de proliferacdo alveolar e
vascular.

Antes de iniciar a terapéutica com NO, deve-se avaliar se a ventilagdo pulmonar esta
ocorrendo de forma eficaz, se necessario uso de surfactante e, principalmente, afastar

presenca de escape de ar (pneumotorax).

= Indice de oxigenacdo (I0) > 25 em RN com mais de 34 semanas com sinais clinicos
e / ouecocardiograficos de hipertensao pulmonar.
= Diferenca entre saturacao pré e pds ductal maior que 5%, com frequéncia cardiaca

similar em ambas oximetrias(relativa).
Célculo do indice de oxigenacao (io)

10 = MAP x Fi02 x 100/Pa02 pré ductal

MAP = (PINSP X TINSP) + (PEEP X TEXP)
(T INS + T EXP)

MAP= Pressdo média de vias aéreas; FiO2-Fragdo inspirada de oxigénio;
Pa02- Pressao parcial de oxigénio arterial
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= Volume corrente 4 a 6 mL/kg;
= PaO2 - entre 60 a 80 mmHg;
= PaCO2 - entre 40 a 60 mmHg;
= Sa02 pré ductal - 90 a 95%.

= Prematuros menores de 34 semanas;
= Contagem de plaqueta menor que 50.000 (transfundir plaquetas antes de iniciar);
= Faléncia de ventriculo esquerdo (avaliar associa¢cdo de droga vasoativa);

= Presenca de cardiopatias congénitas dependente de canal arterial (absoluta).

BOLA PRETA = NO desejado x fluxo (L/min) x 1000
ppm da bala (500 - 515)
INICIAR COM 20 ppm

Resposta positiva: 30 a 60 min ap0s inicio do NO com melhora da oxigenag¢do, com
reducdo dolO de 15 a 30% do inicial, ou estabilizacdo da Sat 02 acima de 90%. Manter a dose

do NO eparametros ventilatorios por 24 horas, antes de iniciar desmame da ventilagao.

= Ajustar parametros ventilatorios (8 a 9 espacgos intercostais no RX);
= (Considerar surfactante;

= Afastar pneumotoérax;

= Avaliacdo do padrdao hemodindmico do paciente;

= (Considerar associar outros vasodilatadores pulmonar.

Deve ser feito de forma gradual se a dosagem arterial de metahemoglobina < 5% e de
forma maisrapida possivel, se metahemoglobina > 5%.

Desmame gradual:

= Reducgado da FiO:z até 60%;

= ReducdodoNOde5em5ppm acada4 a6 horas, mantendo saturagdo de oxigénio

pré ductal > 90%;
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= A partir da dose de 5 ppm, iniciar reducdao de 1 em 1 ppm a cada 4 a 6 horas,
mantendo saturacdo de oxigénio pré ductal > 90%;
= Se piora da saturacao, retornar a dose de no para a imediatamente antes da piora

clinica(aumento de 20% da FiO2) e manter por 24 h antes de reiniciar o desmame.

Fluxograma 1: Desmame de 6xido nitrico

Nivel sérico
de Met Hb

REDUZIR NO
5/5ppm a cada
4 3 6 horas

RN Sa pre>80%
+ reduzir'pensp
efR

RN EM USQ DE NO HA
24 HORAS SAT>80% +
Fi=60%

Retornar pardmetros + dose
NO antes da piora + manter
por 24 horas antes do
desmame + RX de torax +ECO
+ avaliar uso de sildenafil

RN com Sa pré>90% +
desmame VM|

Met Hb<5%?7
lwi\o

[ Tentar suspender NO o mais ’

rapide possivel e avaliar uso
do AZUL DE METILENC

O

FIM

Reduzir NO até
Sppm, acada 2 a
4 horas até 1pp,
e suspender

FLUXOGRAMA DESMAME DE OXIDO NITRICO

Fonte: Elaborado pelo préprio autor
Situac¢Oes que reduzem a chance de sucesso do tratamento com 6xido nitrico:
= Muito tempo de oxigenioterapia;
= Mau recrutamento alveolar;

= Remodelagem de vasos pulmonares.

9.2. MILRINONA (1MG/ML)

= Inibidor da fosfodiesterase 3.

= Acdo de vasodilatacdo da vasculatura pulmonar e sistémica.

= Opcao na auséncia de NO e nos pacientes com resposta insatisfatéria ao NO.

= Efeito inotrépico e lusitropico: Melhora do débito cardiaco em pacientes com
disfuncao ventricular.

= Pode causar hipotensdo arterial nas primeiras horas de uso, podendo ser
necessarioexpansoes volumétricas ou associacdo de vasoconstritores.

= Uso com moderacdo em prematuros — pode ter associacdo com HPIV (ainda em
estudo).

= Dose: 0,2a0,75 mcg/Kg/min, endovenoso continuo.

1 amp =1 mg/mL
Diluicdo= 1 mL + 4 mL SG5% =
200mcg/mL
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Vazdao mL/h = dose x peso x 1440
1000

9.3. SILDENAFIL

Inibidor da fosfodiesterases;

= Acao exclusiva em vasculatura pulmonar;

= Mais utilizado para auxilio no desmame do NO ou para HP subaguda ou cronica,
pois noBrasil s6 existe a apresentac¢do enteral, portanto s6 pode ser utilizado em
pacientes comcondigOes de receber dieta;

= Dose: 0,5a 2 mg/Kg/dose, via enteral, a cada 6 ou 8 horas.

Calculo facil

(Comprimidos 25 mg) - diluir 1 cp + 10 mL agua destilada
2,5 mg/mL

10. SUPORTE HEMODINAMICO

Avaliar necessidade de suporte volémico e/ou de drogas nos pacientes com HPPRN
através dos sinais clinicos e ecocardiograficos, pois é causa de ndo melhora do paciente em

uso de terapia vasodilatadora pulmonar.

Calculo facil:

P x dose = mL a cada 6 ou 8 horas
2,5

10.1.  SINAIS CLINICOS/LABORATORIAIS

= FC persistentemente abaixo de 120 ou acima de 160 BPM;

= Pulsos finos ou diferenga de 10 pontos entre a FC mostrada no oximetro e no
monitor cardiaco;

= Tempo de enchimento capilar superior a 3 segundos;

= PAM persistentemente abaixo da IG em semanas;

= Débito urinario abaixo de 1 mL/Kg/h;

= Acidose metabélica com BE < -10;

= Lactato elevado.

A presenca de 2 ou + sinais clinicos/laboratoriais sugere necessidade de suporte

hemodinamico.
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Quadro 1: Sinais ecocardiograficos da necessidade de suporte hemodinamico

AVALIACAO HEMODINAMICA
= FC<1200uFC>160;
= Pulsos os finos ou diferenca superior e 10 batimentos entre frequéncia de pulso e cardiaca;
= TEC> 3 seg;
= PAM<IG;
=  Débito urinario < 1mL/Kg/h;
® Lactato elevado.

Fonte: Mioshy, MH, 2019.

Quadro 2: Fatores de risco para hipertensdo pulmonar

MATERNO NEONATAIS

DMG RCIU
Ramo Pos-datismo
Febre materna Asfixia
Obesidade materna Pneumonia congénita
Colonizagao pelo strepto B Policitemia
Exposicao materna, AINES E Ma-formagdo pulmonar
Antidepressivos °DR
TRTN

Fonte: autoria propria

10.2. VOLEMIA

= Manter volemia adequada para otimizar pré carga de VD, preferencialmente
guiada por ECOfuncional;

= Fazer Soro fisiologico 0,9% - 10 a 20 mL/Kg em 30 minutos;

= Corrigir outras causas que prejudicam retorno venoso, como aumento da pressdo
intratoracica porexcesso de parametros, pneumotdérax, tamponamento cardiaco,

dentre outros.

11. CONTRATILIDADE MIOCARDICA

11.1.  DOBUTAMINA

Inotrépico de escolha para pacientes com disfung¢do ventricular. Temag¢do de melhora
da contratilidade miocardica de VD e de vasodilatagdo periférica, commelhora da pds-carga.
Dose recomendada: 2,5 a 5 mcg/Kg/min - pode ser usada emassociagdo com NO e

altas doses devem ser evitadas pelo aumento dos efeitoscolaterais como hipotensdo e

taquiarritmias.
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11.2.  NORADRENALINA

= Hipotensao refrataria a volume;

= Melhora a fung¢ao pulmonar nos neonatos com hipertensdo pulmonar e disfuncdo
cardiaca;

= Deve ser usada nos pacientes a partir de 35 semanas de idade gestacional;

* Doserecomendada: 0,5 a 1 mcg/Kg/min.

11.3. ADRENALINA

= Hipotensao refratdria a volume: Dose recomendada: 0,05 a 0,3 mg/Kg/min.

11.4.  DOPAMINA

Pode ser usada como vasopressor, porém deve ser evitada pois aumenta também a
resisténcia vascular pulmonar, levando a piora do quadro hipoxémico, principalmente em
doses mais elevadas (> 5 mcg/Kg/min).

= Observacdo 1: Uso dos vasoconstritores (adrenalina, noradrenalina e dopamina)

deve ser emponderado pois essas medicacdes agem aumentando a resisténcia
vascular sistémica (RVS), impondo ao VE, com pré carga ja comprometida, um
aumento da pos carga, prejudicando seu desempenho.

= Observacdo 2: Vasopressina — droga em estudo, mostrando ter efeito seletivo de

vasoconstricdoperiférica e de vasodilatagdo nos sitios pulmonares, renais,

cerebral e coronariano, se utilizadaem baixas doses (0,001 a 0,0012 UI/Kg/min).
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Fluxograma 2: Manejo do recém-nascido com hipertensdo pulmonar (hp)
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mantido *SAT pré<20%

Avaliar
metrinona

MELHORAT

N——

MANEJO DO RN COM HIPERTENCAO PULMONAR

MELHORA *1O
reduzir de 15 a
30% *SAT pré=90%

|

Manter dose NO
24 horas e reduzir
FiO2 até 60%

“Ajuste ventilatorio
*Descartar pneumotorax
“Avaliar hemodindmica
*Considerar CORTICOIDE

&

Fira

Fonte: Elaborado pelo préprio autor
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CAPITULO XXVII

SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO

DOI: 10.51833/amplla.nmbad8.1125-27

Raquel Melo Morais Neves
Luiz de Moraes Ferreira Junior

1. DEFINICAO

Patologia tipica da prematuridade. Decorre da deficiéncia do surfactante pulmonar
(molécula fosfolipoprotéica produzida nos pneumdcitos tipo II, cuja fungcdo é manter a

complacéncia pulmonar)?12.

2. EPIDEMIOLOGIA

Caracteristicamente acomete prematuros, especialmente menores de 35 semanas.
Apresenta evolucdo progressiva nas primeiras 48h de vida com posterior regressao apés
72h. Representa comorbidade bastante prevalente e causa frequente de 6bito no periodo
neonatal precoce. Ademais, estd associada a complicacdes da prematuridade (displasia

broncopulmonar, retinopatia, volutrauma e barotrauma).

3. FATORES DE RISCO

= Fatores que interferem no desenvolvimento pulmonar (Prematuridade, Diabetes
Materno);

= Malformagdes toracicas;

= Fatores genéticos (raca branca, sexo masculino, histéria de SDR em irmaos e
fatores associados a producdo e qualidade do surfactante enddgeno - raros);

= Fatores relacionados a producdo, liberacdo ou funciao do surfactante (asfixia
perinatal em pré termos, parto cesariano sem trabalho de parto, broncoaspiracao

meconial).

4. FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da SDR esta relacionada a anormalidades anatdémicas e bioquimicas

tipicas do pulmao imaturo#.
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= Diminuicdo da alveolizagao
= Vias aéreas subdesenvolvidas
= Deficiéncia de surfactante

= Aumento da permeabilidade da membrana alvéolo-capilar

5. CLASSIFICACAO

A andlise da radiografia de téorax podemos observar a presenca de broncogramas
aéreos e aumento de liquido pulmonar, além da presenca de infiltrado reticulo-granular
difuso de intensidade variada, classificada em graus:

Grau I - leve: broncogramas aéreos minimos, com visualizacdo completa da area
cardiaca;

Grau II - moderado: broncogramas aéreos se estendem para fora do mediastino,
mantendo a visualizacdo completa da area cardiaca;

Grau III - grave: broncogramas aéreos se estendem para fora do mediastino e
alcangam a periferia. Nesse grau a area cardiaca torna-se pouco perceptivel;

Grau IV - opacidade total: opacificacdo total dos campos pulmonares, sem

visualizacdo da area cardiaca.

6. QUADRO CLINICO

O neonato apresenta logo ou pouco apds o nascimento sinais de esfor¢o respiratorio
progressivo nas primeiras 48 - 72h de vida3.

= Dispneia;

= Taquipneia;

= Batimento de asa de nariz;

= Gemeéncia;

= Retrag0es intercostais e subcostais;

= (Cianose.

7. EXAMES COMPLEMENTARES

= Gasometria: hipoxemia, hipercapnia, acidose respiratéria ou mista;

= Radiolégico (infiltrado intersticial bilateral leve a difuso).
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8. TRATAMENTO

8.1.  MEDIDAS TERAPEUTICAS

= Fornecimento de oxigénio e suporte ventilatorio (terapia de alto fluxo, CPAP e
ventilacdo mecanica - ndo invasiva e invasiva);

= Surfactante.

8.2. INDICAGAO PARA USO DO SURFACTANTE

Se RN necessitar de intubagdo ou CPAP nasal.
=  FiO2> 0,4 para manter SO2> 88% ou Pa0O2> 45 mmHg (gasometria arterial)
= PaCO2> 55 - 60 mmHg com pH < 7,25

8.3. CUIDADOS NA ADMINISTRAGAO DO SURFACTANTE

= Aquecer o surfactante (ndo mais que 20 minutos) e evitar agita-lo;

= (Certificar-se que o RN esteja com TOT adequadamente posicionado, realizar o raio
X se possivel;

= Administrar em bolus ou fracionado via traqueal - usualmente através da canula
orotraqueal;

= QOtimizar o volume corrente pulmonar antes e durante o uso para melhor
distribuicao nos alvéolos;

= Técnica de administracdo do surfactante MIST> (Minimal Invasive Surfactant
Therapy) alternativas ao INSURE (Intubation Surfactant Extubation) - que
possibilita o uso mantendo o paciente em VNI vem sendo descritas e adotadas em
diversas unidades neonatais:
e Técnica de Cologne: Infunde-se o surfactante através da canalizacdo da

traqueia por sonda nasogastrica N2 4 - 5F com ping¢a de Magill.

e Técnica de Hobart: Similar a anterior, mas dispensa o uso de pinga por usar

um catéter mais rigido

8.4. COMPLICACOES

= Obstrucao da canula;

= [Infusio seletiva em BFD;
= Hipossaturacao;

= Refluxo da medicacao;

= Hemorragia Pulmonar.
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8.5. CUIDADOS POS ADMINISTRAGAO DO SURFACTANTE

= Até 3 doses com intervalo de 6 horas entre doses;

= Nao aspirar TOT nas 2h subsequentes ao uso do surfactante;

= Reduzir parametros ventilatorios logo que possivel conforme evolugao do RN com
objetivo de extubar de forma segura o mais breve;

= Considerar sedoanalgesia se agitacdo importante;

8.6. MEDIDAS DE PREVENCAQ

= (Corticoterapia antenatal nas gestantes de risco;
= Controle térmico do prematuro ao nascer;
= Prevencao de atelectasias (CPAP precoce na sala de parto nos menores de 34

semanas).

REFERENCIAS
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CAPITULO XXVIII

TAQUIPNEIA TRANSITORIA DO RECEM-NASCIDO

DOI: 10.51833/amplla.nmba98.1125-28

Maria do Carmo de Carvalho Juca

1. DEFINICAO

Representa uma retencdo do fluido pulmonar fetal, ocorrendo quando ha uma
remocio lenta ou incompleta deste liquido. E uma doenca benigna e autolimitada. E a mais
comum causa de desconforto respiratorio no periodo neonatal.

Estudos relacionam a TTRN com maior risco de desenvolver sindrome do bebé

chiador.

2. NOMENCLATURA

Doenca do pulmao umido, sindrome do desconforto respiratdrio transitorio,

sindrome de retenc¢do do liquido pulmonar fetal, desconforto respiratdrio precoce benigno.

3. FISIOPATOLOGIA

O fluido alveolar fetal é continuamente secretado durante a gestacdo e diminui alguns
dias antes do nascimento.

Logo apds o nascimento, o liquido alveolar tem que ser substituido por ar. Isso é
conseguido através de uma combinacgdo de secre¢do diminuida, aumento da absorg¢ao e, em
menor participagao, da excrec¢do de liquido devido ao grande aperto do térax durante o
processo de nascimento.

A maior parte da diminuicao de liquido alveolar é devido a reabsorgao. Esse processo
exige a ativacdo dos canais de sédio nas células epiteliais alveolares.

Alteragcdes hormonais associadas ao trabalho de parto, principalmente a liberagao de
catecolaminas e esterdides enddgenos, sdo importantes para aumentar a expressao e
atividade dos canais de sddio, necessarios para que haja reabsorcao do liquido pulmonar

através das membranas celulares alveolares.
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4. SITUAGOES DE RISCO

= Parto cesariana;

Prematuros;

* Filho de mae asmatica;

= Filho de mae diabética;

= Filho de mae obesa;

= RN grande para idade gestacional (GIG);

= RN pequeno para idade gestacional (PIG);
= Gemelaridade;

= Sexo masculino;

= (Obesidade materna.

5. QUADRO CLINICO

Inicia-se dentro das primeiras 2 horas ap6s o nascimento. A duracao dos sintomas é
de 12 a 24 horas nos casos mais leves e até 72 horas nos mais graves

= (ianose (pouco significante, poucos precisam de FiO2> 35% - 40%);

= Roncos, estertores e gemidos expiratorios (raros, pois a troca de ar € boa);

= Retragoes intercostais;

= Taquipneia (mais importante, com FR > 60 irpm);

= Batimentos de asas de nariz;

= Aumento do diametro anteroposterior do torax;

= Sintomas mais frequentes.

6. DIAGNOSTICO

6.1.  AVALIAGAO CLINICA

O achado mais comum é uma leve hipoaeracao, leve cardiomegalia, proeminentes
estrias perihilares, congestao hilar espessamento das cisuras com reducdo em 48 a 72 horas.

= Leve hipoaerac¢do (mais comum);

= Leve cardiomegalia;

= Proeminentes estrias peri-hilares intersticiais;

= Congestdo hilar;
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Espessamento das cissuras;

Aparéncia granular difusa (semelhante SDR, mas sem subaerag¢ao pulmonar);
Atelectasias;

Volume pulmonar aumentado com diafragma plano;

Derrames pleurais;

pH e pCO2 geralmente normais, mas pode ocorrer hipoxemia e hipercapnia leves e

acidose respiratoria.

Tem sido utilizado para demonstrar uma diferenca na ecogenicidade pulmonar entre

areas pulmonares superiores e inferiores na TTRN.

7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Doencga cardiaca;

Pneumonia *;

Sepse*;

SDR nos RNPT (Raio-X geralmente descarta);
BAM;=.

*Investigar se sintomas durarem mais de 24 horas

8. TRATAMENTO

Por se tratar de uma doenca autolimitada o tratamento é de suporte e sintomatico

para manter temperatura, nutri¢cdo e saturagao acima de 90%.

Oxigénio em halo, CPAP nasal ou canula de alto fluxo: raramente necessita de
FiO2> 40%);

Dieta enteral se FR entre 60 - 80 irpm;

Dieta zero e hidratacdo venosa se FR > 80 ipm ou desconforto respiratorio
acentuado;

Fisioterapia respiratdria se nao houver contra-indicacdo (dor, procedimentos
invasivos, plaquetopenia);

Diuréticos, corticoterapia inalatdria, beta-agonistas: ndao ha evidéncia que

indiquem seu uso.
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9. PREVENGAD

Adiar a cesariana eletiva para 39 - 40 semanas ou aguardar trabalho de parto diminui

a incidéncia.
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CAPITULO XXIX

SINDROME DE ASPIRACAO MECONIAL

DOI: 10.51833/amplla.nmba88.1125-29

Katrien Antonissen Lima Verde

1. DEFINICAO

A sindrome de aspiracao meconial (SAM) é definida como desconforto respiratério
em RN que aspiraram mecoOnio intra utero ou logo apds nascimento, com achados
radiolégicos compativeis e cujos sintomas nao tém outra causa. Apresenta graus variaveis

de gravidade e morbidade.

2. EPIDEMIOLOGIA

SAM ocorre em 2 a 10% dos RN banhados em mecdnio. Fatores de risco para liberacao
do meconio intrautero sao p6s maturidade (IG> 41sem), pequeno para idade gestacional
(PIG) e sofrimento fetal (secundarios a insuficiéncia placentaria ou compressdo corddo
umbilical). A mortalidade varia de 5 a 40%. A insuficiéncia respiratoria ocorre em
aproximadamente 30% dos casos e a hipertensao pulmonar em 15 a 20% dos bebés com

SAM.

2.1.  FISIOPATOLOGIA

O mecodnio é estéril, formado por células descamativas do intestino, acidos biliares,
minerais, enzimas (fosfolipase A2, alfa-1-antitripsina), lanugem, vernix e liquido amniético.
A eliminagdo do mecoOnio intra dtero geralmente ocorre ao termo ou pos termo (incomum
ocorrer entre 20 a 34 semanas). Hipoxia fetal prolongada estimula a respiracao e o gasping,

que leva a aspiracdo meconial.
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Fluxograma 1: Patofisiologia Sindrome de aspiragdo Meconial
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Fonte: Fanaroff, 2015

3. SINAIS CLINICOS

Desconforto respiratdrio (taquipnéia, cianose), complacéncia pulmonar reduzida e
uso da musculatura acessoria (TIC + RSD, respiracdo paradoxal, geméncia, batimento asa
nariz), caixa toracica com aumento didmetro anteroposterior, ausculta pulmonar ruidosos
roncos difusos, casos mais graves evoluem com pneumotdrax, pneumomediastino, pode
evoluir com insuficiéncia respiratéria e hipertensdo pulmonar persistente.

Historia de liquido amniético meconial ou sinais de impregnacdo de mecdnio ao
exame fisico do bebé (vernix, cordao umbilical, unhas), depressao neuroldgica e respiratoria
(secundaria a hipoxia fetal), geralmente PIG e sinais de pds maturidade (pele descamativa,

unhas compridas).

4. ACHADOS LABORATORIAIS

= RX Toérax hiperinsuflado, capula diafragmatica achatada, infiltrado irregular com
areas de condensacdo pulmonar (atelectasias), cardiomegalia (secundaria a
hipoéxia perinatal), casos mais graves: pneumotdrax, pneumomediastino.

= (Gasometria arterial: Com alcalose respiratoria devido a taquipneia, casos mais

graves com hipoxemia e acidose mista. Diferenca na saturacao pré e po6s ductal

(HPP).
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= Ecocardiograma: Nos pacientes com desconforto grave para exclusdo de
cardiopatia e avaliagdo da hipertensao pulmonar.

= Diagnéstico diferencial: TTRN, transicdo circulacdo fetal, sepse e
pneumonia,Hipertensaopulmonar persistente do RN (HPP), edema pulmonar,

pneumotorax, hipovolemia, aspiracdo de sangue, cardiopatia congénita cianética.

5. TRATAMENTO

= (Cuidados de suporte: manutencdao oxigenacao e ventilacio adequadas, buscar
equilibrio hemodinamico, correcdo de distiirbios metabdlicos como hipoglicemia,
antibioticoterapia empirica, manter normotermia, manuseio minimo, cateterismo
umbilical venoso e arterial (monitorar PAM e gases).

= (Oxigenioterapia para os casos leves a moderados, manter paO:z entre 55 a 90

mmHg (SatOz > 90%), quando FiOz > 40- 50% usar CPAP. Os casos mais graves
necessitam de ventilagdo mecanica, sedacao e analgesia para melhorar sincronia
com ventilador, manter paCO:z entre 50 a 55 mmHg e paO2 entre 55 a 90 mmHg.
Analgesia com morfina EV (ataque 100 a 150 mcg/Kg e manuteng¢do de 10 a 20
mcg/Kg/h) ou fentanil (1 a 5 mcg/Kg/h).

= Surfactante: dosede 150 mg/Kg para pacientes em ventilagdo mecanica com

necessidade de FiO2> 50% e pressdo média em via aérea elevada (MAP > 10
cm/H20) ou com imagem radiolégica semelhante a SDR (evidéncia de disfun¢do
do surfactante).

Nos casos de hipertensao pulmonar com indice de oxigenacao (I0) entre 15 a 40 usar
oxido nitrico inalatério (NOi). Iniciar com 20 ppm. Cerca de 30 a 35% dos pacientes nao
respondem ao NOi. Outra op¢do de vasodilatador pulmonar seletivo € o sildenafil, inibidor
da fosfodiesterase (tipo 5). Nos casos de HPP com disfuncdo ventricular ou como terapia
adjuvante ao NO a droga de escolha é a milrinona (promove relaxamento da célula muscular,
vasodilatagdo e a¢do inotropica no miocardio).

Suporte hemodinamico: expansao com soro fisiolégico nos casos de ma perfusdo,
jejum enquanto quadro respiratorio for grave, primeiras 24h de vida cota hidrica restrita 65
mL/Kg, manter Hb > 15 (Ht > 40 a 45), manter PAM adequada (dopamina 2,5 a 10
mcg/Kg/min se necessario).

Antibioticoterapia para pacientes com fator de risco, devido dificuldade de distinguir

entre SAM e pneumonia, caso a hemocultura for negativa considerar término.
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6. PREVENCAD

Prevenir hipdxia fetal, evitar parto pés termo (IG> 41sem). Para RN banhado em
meconio e vigoroso ndo ha indicacdo de aspiracdo de via aérea inferior; bebé deprimido
aspirar vias aéreas superiores e avaliar vitalidade, seguir manobras de reanimacdo da
Sociedade Brasileira de Pediatria.

Bebés com SAM apresentam sinais de desconforto respiratorio logo apds nascimento,
recomendacdo para RN banhado em mecénio é manter observacao na sala de parto por 4 a

6h, bebés assintomaticos com Apgar > 8 podem receber alta para alojamento conjunto.
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CAPITULO XXX

CARDIOPATIAS CONGENITAS

DOI: 10.51833/amplla.nmbad8.1125-30

Paula Réla Monteiro da Cruz Pimentel

1. DEFINIGAO

A cardiopatia congénita é a malformagdo congénita mais comum, sendo responsavel
por 10% dos 6bitos infantis, sendo as acianogénicas as mais frequentes. A mortalidade fica
em torno de 20-40% dos 6bitos considerando apenas as malformagdes (Fiocruz, 2020).

No Brasil cerca de 23.000 bebés nascem com algum tipo de cardiopatia, com
mortalidade de 6% no primeiro ano de vida. Apenas 68% dos doentes recebem algum tipo
de assisténcia, nem sempre de maneira adequada. A maioria morre antes de conseguir um
tratamento ou tem sua condicdo clinica piorada, o que implica no pior progndstico
(Ministério da Saude, 2020).

Assim, a adequada avaliacdo clinica é imprescindivel para um diagnéstico precoce,
especialmente na populacdo neonatal, pela prevaléncia aumentada de cardiopatia critica,

que necessita de intervengdo ou tratamento imediato.

2. CIRCULAGAO FETAL

Os pulmoes fetais sdao cheios de liquido, oferecendo alta resisténcia ao fluxo
sanguineo. A placenta por outro lado apresenta baixa resisténcia ao fluxo de sangue, local
onde se realiza a troca gasosa. A circulacdo se da em paralelo, necessitando de varios
“shunts” (forame oval, canal arterial, placenta e ducto venoso).

Apés o nascimento, a resisténcia vascular pulmonar cai, o pulmao passa a oxigenar o
sangue, os “shunts” se fecham e a circulagdo passa a ter o padrdo em série. No entanto, essa
transicdao nado se faz de maneira imediata, podendo algumas comunicag¢des levar horas ou
dias para ter o fechamento definitivo.

Nas cardiopatias em que a circulacdo sistémica ou pulmonar dependem do canal
arterial (ex: coarctacdo da aorta e atresia pulmonar), peculiaridades da circulagio fetal que
podem manté-lo pérvio por um certo periodo, mantém uma “homeostase” relativa a

fisiologia clinica em carater temporario gerando um quadro pouco ou até assintomatico.
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3. FATORES DE RISCO

Durante a anamnese € necessaria a investigacdo de algumas patologias maternas e
familiares que aumentam o risco de cardiopatia congénita, como:

= Fatores materno-gestacional: diabetes gestacional, infec¢des, uso de drogas e
alcool, uso de medicagdes com potencial teratogénico, prematuridade, baixo peso
ao nascer;

= Presenca de outras malformagdes congénitas;

= Portador de alguma sindrome definida ou suspeita;

= (Cardiopatia congénita: a ocorréncia nos pais ou irmaos eleva o risco de ocorréncia
de lesdes iguais ou similares em 3 até 10 vezes, especialmente se a mae e/ou mais
de um familiar for acometido.

= Ocorréncia de morte subita inexplicavel na familia pode estar relacionada a
cardiomiopatia hipertréfica, que pode ter heranga genética.

= Lupus eritematoso sistémico e doencas do colageno na mae - podem originar
defeitos do septo atrioventricular ou bloqueio de conducdo congénitas no recém-
nascido.

= Rastreio de pré-natal (US morfolégico e/ou ecocardiograma fetal) alterado.

4. SINAIS CLINICOS

= Taquipnéia;

= (Cianose;

= Palpitacoes;

= Sudorese nas mamadas;

= Arritmias;

= Sincope;

= Ganho ponderal inadequado;

= Hipoxemia.

5. CLASSIFICACAO

5.1.  ACIANOGENICA

Paciente mantém saturacdao normal. Nesse subtipo os pacientes ndo dependem de
manutencdo de canal arterial pérvio para manter uma boa saturacao de oxigénio. Pode-se

encontrar “shunt” esquerda - direita. Exemplos:
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= Defeitos do septo atrial (DAS);
= Defeito do septo ventricular (DSV);
= Persisténcia do canal arterial (PCA);

= Defeito do septo atrioventricular (DSAV).

5.2.  CIANOGENICA

Paciente mantém baixa saturagao. Nesse subtipo os pacientes geralmente dependem
de manutencdo de canal arterial pérvio para manter uma boa saturagao de oxigénio. Na
suspeita de uma cardiopatia cianogénica se recomenda o uso do Alprostadil.

Exemplos de cardiopatias cianogénicas com “Shunt” Direita - Esquerda:

= Tetralogia de Fallot (T4F);

= Transposicao das grandes artérias (TGA);

= Atresia tricuspide;

= (Cardiopatias obstrutivas;

= Coarctagdo da Aorta.

6. EXAME FiSICO

O exame fisico é uma ferramenta fundamental para diagnostico precoce de varias
condigoes clinicas, inclusive a cardiopatia congénita. Um exame normal prévio ndo garante
auséncia de cardiopatia, devendo ser realizado um exame cardiovascular completo. Alguns
aspectos devem ser observados, dentre eles:

= Ritmo e o padrdo respiratério: taquipneia e esforco respiratorio;

= Deformidades da caixa toracica tais como pectus excavatum ou carinatus;

= (Cianose;

= Alteragdes da perfusdo;

= (Circulagao colateral;

= Estase jugular;

= (aracteristicas fenotipicas sugestivas de sindromes;

= Alteragoes de pulsos.

6.1. EXAME ABDOMINAL

Palpar topografia hepatica para avaliar o contorno e a consisténcia. Se o figado estiver
deslocado para baixo por hiperinsuflacdo pulmonar, a borda permanece fina e a firme, é
possivel facilmente empurrar na direcdo do térax. Na presenca de insuficiéncia cardiaca

congestiva o mesmo tem uma borda romba e macia, ndo é possivel desloca-lo em nenhuma
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direcdo. A ausculta abdominal deve ser feita em busca de sopros, sua detecgdo sugere fistula

arteriovenosa ou aneurisma.

6.2. AVALIACAO DOS PULSOS

Pulsos de grande amplitude nas extremidades superiores e fracos ou ausentes em
membros inferiores sugerem coarctagdo da aorta, no entanto a presenca de pulsos em
membros inferiores ndo descarta o diagndstico. Ja pulsos de grande amplitude ocorrem nos
estados hipercinéticos, PCA com repercussio hemodindmica, grandes fistulas
arteriovenosas sistémicas e insuficiéncia adrtica (pulso em martelo d'agua). Os pulsos de

baixa amplitude podem estar associados a obstrucao a saida do fluxo do ventriculo esquerdo.

6.3. MENSURAR A PRESSAQ ARTERIAL (PA)

A pressio arterial deve ser considerada de acordo com a faixa etaria. E importante
também utilizar o manguito adequado para a afericdo da PA.
No Quadro 1, podemos consultar as variagdes de pressdo arterial conforme a idade

gestacional.

Quadro 1 - Valores estimados de pressao arterial apds 2 semanas em recém-nascidos entre 26 e 44 semanas

de idade gestacional

IDADE POS CONCEPCAO PERCENTIL 50 PERCENTIL 95 PERCENTIL 99

44 SEMANAS

PAS 88 105 110

PAD 50 68 73

PAM 63 80 85
42 SEMANAS

PAS 85 98 102

PAD 50 65 70

PAM 62 76 81
40 SEMANAS

PAS 80 95 100

PAD 50 65 70

PAM 60 75 80
38 SEMANAS

PAS 77 92 97

PAD 50 65 70

PAM 59 74 79
36 SEMANAS

PAS 72 87 92

PAD 50 65 70

PAM 57 72 71
34 SEMANAS

PAS 70 85 90

PAD 40 55 60

PAM 50 65 70
32 SEMANAS

PAS 68 83 88

PAD 40 55 60

PAM 48 62 69
30 SEMANAS
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IDADE POS CONCEPCAO PERCENTIL 50 PERCENTIL 95 PERCENTIL 99

PAS 65 80 85

PAD 40 55 60

PAM 48 65 68
28 SEMANAS

PAS 60 75 80

PAD 38 50 54

PAM 45 58 63
26 SEMANAS

PAS 55 72 77

PAD 30 50 56

PAM 38 57 63

Fonte: Manual de hipertensao na infancia e adolescéncia. SBP, abril 2019

6.4. AUSCULTA CARDIACA E RESPIRATORIA

A ausculta deve ser feita ndo somente nos focos precordiais, mas em todo o térax e
nas areas de irradiacao: pescoco, dorso, axilas, figado e cabeca. Estabelecer um roteiro
favorece a sistematizagdo:

1. Caracterizar o ritmo cardiaco: regular ou irregular;

2. Avaliar variagoes na frequéncia cardiaca;

3. Bulhas (12 e 22): intensidade, desdobramentos;

4. Ruidos adicionais: 32 e 42 bulhas, cliques, estalidos, sopros cardiacos, atrito

pericardico.

Os sopros sdo os sons anormais mais facilmente identificaveis e por isso sua caracterizacdo deve ser
enfatizada. Sdo causados pela turbuléncia sanguinea. A intensidade do sopro nao tem relagdo com a
gravidade da doenca, a auséncia dele ndo descarta a presen¢a de uma cardiopatia congénita.

7. EXAMES DIAGNOSTICOS

7.1.  TESTE DO CORACAOZINHO

E um teste de triagem e deve ser realizado em todos os recém-nascidos antes da alta
hospitalar, mesmo que ndo se suspeite de cardiopatia ou que o paciente tenha
ecocardiograma fetal normal. A grande maioria dos recém-nascidos tem alta entre 24 a 48h
de vida, periodo em que uma grande parte das cardiopatias sdo assintomaticas. Dai a
importancia deste teste ser realizado, especialmente na deteccdo de cardiopatias
dependentes de “shunt” (pelo fechamento do canal arterial que se da normalmente em torno
de 24h de vida).

O teste deve ser realizado com o paciente tranquilo, extremidades aquecidas e sempre
antes da alta hospitalar. E medida a saturacdo de oxigénio através de oximetro de pulso
adequado para recém-nascido em posicdo pré ductal (membro superior direito) e p6s ductal

(qualquer membro inferior). Se o teste for positivo, ou seja, saturacao de oxigénio < 95% em
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qualquer membro ou uma diferenca de 3% entre os membros, o teste deve ser repetido apds
1h. Checar se a técnica foi bem aplicada. Caso permanega positivo, manter o recém-nascido
sob observacdo e solicitar o ecocardiograma.

A sensibilidade do teste fica em torno de 75% quando realizado adequadamente. O
Fluxograma 1 descreve as etapas do “teste do coracdozinho" utilizado para a triagem de

cardiopatias.

Fluxograma 1: Teste do coragdozinho

TESTE DO CORAC:&OZ[NHO
Aferir a oximetria de pulso na mao direita (M3D)
e em um dos pés (MI), entre 24 e 48 horas de vida
[recém-nascidos com 1G> 35 semanas, assintomaticas)
; Sp0O2 entre 90 & 94% ou
<
SEOZ S Bk # entre MSD & MMI 2 4% }

-

-

Sp02 = 95%: e
# entre MSD e
MMI 2 3%

-

Repetir o teste apos 1 hora J

\

-
5poz 5 8%% SpO2 entre 50 e 94% ou »
entre MSD e MMI = 4%

\

Repetir o teste apos 1 hora

v

[% Sp02 & 95% &
S5p02 entre 90 e 94% ou = ] # entre M5D e

FLUXOGRAMA DO TESTE D CORACAOTINHO

SpO2 z 95% e
# entre M5D e
MMI 5 3%

-

\

SpO2 « 89% :
entre MSD e MMI = 4% MMI = 3%

Teste Positivo
Realizar avaliacdo neonatal e
cardiologica completa [exame clinico e
ecocardiograma) Mdo dar alta até
esclarecimento diagndstica.

Teste Megativo ¢
Segmento neonatal de rotina.

s

Fonte: SBP 2022

7.2.  TESTE DA HIPEROXIA

Consiste em oferecer oxigénio a 100% por 5 a 10min, em seguida é colhido

gasometria.

TESTE DA HIPEROXIA

= PO2> 250 mmHg = Teste Positivo = sem cardiopatia congénita
= PO2< 100 mmHg = Teste Negativo = cardiopatia congénita grave
" PO2 entre 100 - 250 mmHg = provavel cardiopatia congénita mista
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7.3.  RADIOGRAFIA DE TORAX

A radiografia de térax é capaz de mostrar imagens sugestivas de cardiopatia. Sua
andlise deve conter:

= Forma e contorno cardiaco;

= Avaliar tamanho da area cardiaca (cardiomegalia é achado comum);

= Trama vascular (se aumentada sugere cardiopatias de alto fluxo, se diminuida
cardiopatia de baixo fluxo);

= [ndice cardiotoracico < 0,6 normal em RN.

7.4. ECOCARDIOGRAMA

E o exame mais utilizado para diagnéstico definitivo nas cardiopatias. Pode ser

realizado a beira do leito, é ndo invasivo e tem uma alta acuracia.

Sempre que existir suspeita de cardiopatia solicitar ecocardiograma.

7.5.  ELETROCARDIOGRAMA

Exame de realizacdo simples e barato. E mais uma ferramenta tutil para o diagndstico.

Muito importante na avaliacdo e conduta em arritmias, pode ser usado também para

definicdo de eixo cardiaco, presenca de sobrecarga de camaras e disturbios de ritmo.

8. TRATAMENTO

Uma boa parte das cardiopatias depende de abordagem cirurgica, porém a mesma
sera individualizada de acordo com a condicdo. Uma boa equipe clinico-cirurgica fara
diferenca na sobrevida dos pacientes. E sempre de fundamental importancia esclarecer e
manter os pais participando das condutas a serem tomadas.

O tratamento se inicia desde a suspeita. O paciente deve ser mantido em ambiente
hospitalar, dependendo da gravidade, e se disponivel em unidade de terapia intensiva
neonatal até a realizacdo do ecocardiograma. Iniciar o Alprostadil na suspeita de cardiopatia
congénita grave e dependente “shunt”. Manter uma satura¢do de oxigénio acima de 80%,

solicitar exames de controle seriado (incluindo func¢do renal).

REFERENCIAS

Diagndstico precoce de cardiopatia congénita critica: oximetria de pulso como ferramenta
de triagem neonatal. SBP Nov/2011

Fisiologia da Circulacao Fetal e Diagnostico das Alteracdes Funcionais do Coracao do Feto.
Matos, S. S. Arq. Bras. Cardiol. vol.69 n.3 Set, 1997
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PERSISTENCIA DO CANAL ARTERIAL (PCA)

DOI: 10.51833/amplla.nmba88.1125-31

Livia Cordeiro Bastos
Klébia Magalhdes Pereira Castelo Branco

1. DEFINICAO

O canal arterial (CA) é a comunicacdo vascular entre a artéria pulmonar e aorta
presente e fundamental a circulagao fetal. Apds o nascimento, com a exposi¢do ao oxigénio,
ocorre constricdo do mesmo, queda dos niveis de prostaglandina E2 e fechamento anatémico
dessa estrutura.

No recém-nascido a termo (RNT) esse fendmeno ocorre entre 12 - 15h de vida,
podendo levar até 72 horas.

No recém-nascido pré-termo (RNPT), entre 1000 - 1500 g, 67% terdo fechamento
espontaneo até o 7° dia de vida e 94% até a alta. Nos < 1000 g, a frequéncia de fechamento é
menor, sendo que 75% fecham no primeiro ano de vida.

Alguns fatores podem interferir no fechamento espontineo do CA: auséncia de
corticoide antenatal nos pré-termos, exposicao ao sulfato de magnésio, diabetes materno,
hemorragia anteparto, recém-nascido pequeno para idade gestacional (PIG), administragao
excessiva de liquidos nos primeiros dias de vida, sindrome do desconforto respiratério
(SDR) com necessidade de surfactante e ventilagdo mecanica, além de infec¢oes (congénitas

e adquiridas) e inflamacgao.

2. APRESENTAGAO CLiNICA

= Sopro cardiaco;

= Taquicardia;

= Precdrdio hiperdinamico;

= Taquipnéia;

= Pulsos amplos e alternantes;

= Hepatomegalia;

= Apnéia;
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= Hipotensao diastoélica;
= Acidose Metabdlica;
= Insuficiéncia Renal;

= Dependéncia de oxigénio.

3. COMPLICACOES

= Congestdo Pulmonar;

= Enterocolite necrosante;

= Leucomaldcea periventricular;

* Prolongamento do tempo de uso de Oz e/ou VM;
= Insuficiéncia cardiaca congestiva;

= Hemorragia pulmonar;

= Intolerancia alimentar;

= Displasia broncopulmonar;

= Hemorragia peri/intraventricular;

* Diminuicdo da filtracdo glomerular;

= Internacdo prolongada.

4. DIAGNOSTICO

= Achados clinicos: Conforme descricdo acima e semelhantes aos achados da
insuficiéncia cardiaca mesmo quando ainda nao ha congestdo pulmonar.

= Rx torax: Pode ser normal em bebés com PCA pequeno e sem repercussao ou
apresentar abaulamento da pulmonar, aumento da area cardiaca (camaras
esquerdas) e aumento da trama vascular pulmonar.

= ECG: Pode ser normal e alterar-se nos casos de PCA por periodo prolongado, com
eixo desviado para esquerda e sobrecarga de camaras esquerdas.

= Ecocardiograma com Doppler (padrdo ouro): Permite avaliar tamanho e descreve
achados associados a repercussdao hemodinamica pelo CA. Realizado de rotina em
nossa unidade em bebés com menos de 34 semanas ao nascerem ou maiores a

depender do quadro clinico.
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5. MANEJO

5.1. TERAPIA DE SUPORTE:

= Ambiente termoneutro e manutencao da saturacdo alvo de oxigénio;

= Hipercapnia permissiva e uso de PEEP;

= Manter hematocrito maior que 35%;

= Restricao hidrica de 110 - 130 mL/Kg/dia (via oral) e, se endovenosa, 2/3 das
necessidades basais;

= Nao se recomenda furosemida de rotina nas primeiras 2 semanas de vida. Caso
seja necessario seu uso, optar por ciclos curtos de 3 a 5 dias;

= Se for necessaria terapia com diuréticos, optar por tiazidicos.

6. FECHAMENTO FARMACOLOGICO

Indicagbes: PCA com repercussio hemodinamica pelo ecocardiograma
(especialmente em prematuros < 1500 g).

Achados de repercussao ao ECO:

= Tamanho > 1,5 mm;

= Shunt esquerdo-direito ou bidirecional;

= Fluxo diastélico reverso na aorta;

= Disfun¢do miocardica;

= VE hiperdinamico;

= Dilatacdo de camaras esquerdas em relagdo a aorta (AE/Ao > 1,45).

Manter a dieta planejada durante administracido do medicamento, nao se indica

tratamento profilatico

7. TRATAMENTO

7.1. 12 OPCAO: INIBIDOR DA CICLOOXIGENASE

Tabela 1 - Esquema posolégico para tratamento do pca com ibuprofeno

IBUPROFENO DOSE - VIA ENTERAL
12 dia 10 mg/Kg
22 dia 10 mg/Kg
32dia 10 mg/Kg

Repetir Ecocardiograma apds 32 dose
Fonte: elaborado pelos autores.
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Solicitar ureia, creatinina, contagem de plaquetas e, se possivel, coagulograma;
Solicitar USTF;
Monitorar débito urinario;

Descartar contra-indicagoes.

Plaquetopenia (< 50.000);

HPIV (Graus III ou IV de Papille);
Hemorragia digestiva;

Insuf. Renal Aguda;

Enterocolite;

Cardiopatia canal-dependente.

Reducdo do débito urinario e insuficiéncia renal;
Perfuracao intestinal isolada;
Hipertensao pulmonar;

Disfuncao plaquetaria com sangramento.

Indicado se persisténcia de repercussao hemodinamica ao ecocardiograma;
Excluir contra-indicagoes;

40% dos PCA que falharam com a terapéutica inicial costumam fechar com o
segundo curso de tratamento;

Se o paciente nao responder a dois cursos de tratamento, é dificil que responda as

novas tentativas.
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Fluxograma 1: Tratamento de Persisténcia do Canal Arterial

RM PT com Sopro
Sistolico efou sinais
clinicos de PCA

INICIO

Solicitar ecocardiograma (ECO), Ultrassom
transfontonelar (USTF). Uréia/creatining (Cr).

Contagem de plaguetas (Plag) Iniciar ECO com PCA com repercuss3o sem
restrigdo hidrica (80% da cota) 2/3 cota EV. cardiopatia canal dependente
Avaliar uso de furosemida, se congestdo
pulmonar

USTF com HIC grau Il ou IV

g/ou Cr »1,8 e/ou Flag. SIM
<70.000
MAD
USTF nl com HIC grauloull e
Cr<1,8 e Plagq »70.000 Id <28
dias
FIM

Paciente
=28 DIAS

Ibuprofeno (enteral) (3

FLUXOGRAMA DE RN PREMATUROQ COM SUSPEITA DE PCA (PERSISTENCIA DO CANAL ARTERIAL)

doses®) ndo suspender Repetir ECO
dieta
Awaliar
fratamento
cirurgico
FIM
SINAIS/ SINTOMAS CLINICOS: SINAIS ECOCARDIOGRAFICOS DE REPERCUSSAD
1: Pulsos amplos efou precordio hiperdindmico HEMODINAMICA DE PCA:
2.Congestdo Pulmanar Canal grande (=15mm}
3. Insuficiéncia cardiaca congestiva 1. Aumento de AE em relagdo a aorta (LAO>145)
4, Diferencial saturacdo de 02 pré e pos-ductal 2. Shunt E-D ou bidirecional
*5% 3. Fluxo diastolico reverso na aorta
5. Cligdria 4, Disfuncdo miocardica

5.VE Hiperdindmico

Fonte: Protocolos Hospital Geral Dr Waldemar Alcantara

7.2. 22 0PCAO

Varios estudos tém demonstrado que o uso do inibidor ndo seletivo da ciclooxigenase
(Paracetamol) é tdo efetivo quanto o Ibuprofeno oral para o fechamento do canal arterial.
Sua indicacao seria a impossibilidade de tratar com ibuprofeno ou como terapia de resgate
(ap0s 2 ciclos de ibuprofeno), antes do tratamento cirurgico.

= PARACETAMOL (200 mg/mL) - 15 mg/Kg/dose 6/6h por 3 dias.
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Devido a falta de estudos sobre os efeitos do paracetamol no neurodesenvolvimento

do recém-nascido, ainda nio é indicado seu uso de rotina.

Indicado se contraindica¢do ao uso de ibuprofeno;
= Poucos estudos em recém-nascidos, ndo indicado em rotina;
= Usar ap6s 22 ciclo ou ibuprofeno sem sucesso;

Dose: 15 mg/Kg/dose, 6/6 horas por 3 dias.

7.3. CIRURGIA

= Pacientes que apresentaram falha terapéutica com medidas clinicas e
farmacolégicas especialmente nos que se mantém dependentes de VMI, ganho
ponderal inadequado ou quadro de ICC;

= Se houver contra-indicacdo para tratamento farmacolégico.
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1. DEFINICAO

A Sepse em seus varios eixos: adulto, pediatrico e neonatal representa a principal
causa de Obito hospitalar no mundo inteiro. Esta patologia tem grande impacto clinico e
impacto nos custos dentro de uma instituicao hospitalar.

A infeccdo neonatal esta relacionada a infeccao em recém-nascidos entre 0 a 28 dias
de vida, sendo a principal causa de morbimortalidade neste periodo, apesar dos progressos
da ciéncia e dos avancos nas técnicas diagndsticas e de tratamento.

Chama-se de sepse neonatal uma sindrome clinica caracterizada por manifestacdes
sistémicas e alteragdes hemodinamicas resultantes da agcao de germes patogénicos (SHANE,
2017). O agente causador da infeccdo e a idade do aparecimento dos sintomas sao fatores
importantes na determinacdo da mortalidade por sepse.

A sepse neonatal tem incidéncia que varia de 1 a 8 casos por mil nascidos vivos, com
taxas de mortalidade que variam de acordo com o peso ao nascer e a idade gestacional. A
incidéncia de sepse neonatal na populagdo em geral é de 1 - 10 em cada 1.000 nascidos vivos,
porém, alguns autores relatam incidéncia de até 21 casos por 1.000 nascidos vivos,
dependendo da idade gestacional e do peso ao nascer.

A instituicdo precoce do tratamento e a prevencao da infeccdo neonatal constituem
um dos maiores desafios para as equipes neonatais em todo o mundo em virtude das
particularidades do neonato, que tornam dificil este diagnéstico.

Segundo dados do Ministério da Saude, disponibilizados no Sistema de Informacgao de
Mortalidade (SIM), 60% da mortalidade infantil no periodo neonatal deve-se a sepse. Entre
5-50% dos RNs que apresentam sepse precoce, podem ir a 6bito, enquanto o mesmo ocorre
em 10 - 20% dos que apresentam sepse tardia, demonstrando a importancia do diagnoéstico

precoce e tratamento adequados.
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Estima-se, portanto, que a padronizacao da aten¢do tenha grande impacto na reducgao
da mortalidade desses pacientes no Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara (HGWA) sendo

este o objetivo primordial deste protocolo.

2. OBJETIVO GERAL

Reducdo da morbimortalidade por sepse precoce e tardia na unidade neonatal do

HGWA e HRN (Hospital Regional Norte).

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS /OPERACIONAIS

= Reconhecer e diagnosticar precocemente sinais de sepsee da sindrome da
resposta Inflamatoria sistémica (SRIS);

= Realizar ressuscitagdo volémica efetiva nos casos diagnosticados de sepse grave e
choque séptico;

* Administrar antibi6tico dentro da 12 hora do diagnoéstico;

= Identificar e controlar o foco infeccioso;

= Implantar tratamento multidisciplinar;

= Reduzir a mortalidade por sepsis.

4. POPULAGAO ALVO

Todos os neonatos com sepse, sepse grave e choque séptico admitidos no HGWA.

CRITERIOS DE INCLUSAO

Todos os neonatos que apresentem, em algum momento da internacao hospitalar na
unidade neonatal ou na sua admissao, quadro infeccioso agravado por sinais ou sintomas

que sugerem uma resposta inflamatéria sistémica.

5. SEPSE NEONATAL

Uma sindrome clinica caracterizada por sinais sistémicos de infeccdo, acompanhada
por bacteremia, podendo ou ndo apresentar hemocultura positiva que ocorre em criancas

de 0 a 28 dias de vida. Subdivide-se em:

5.1. SEPSE PRECOCE

Infeccdo que se manifesta nas primeiras 48 horas de vida, normalmente associada

com fatores de risco maternos para infec¢do (transplacentaria). Em geral, associada ao
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Streptococcus do grupo b (SGB) e bacilos gram-negativos. Varios fatores colaboram para a

sepse neonatal precoce:

Tabela 1 - Fatores de risco maternos para sepse neonatal precoce

Trabalho de parto em gestagdo < 35 semanas;
Bolsa rota acima de 18 horas;

Procedimentos de medicina fetal como amniocentese nas ultimas 72 horas;

Infec¢do do trato urinario (ITU) materna sem tratamento ou em tratamento a menos
de 72 horas;

Febre materna nas ultimas 48 horas;

Corioamnionite (definida com a deteccdo de taquicardia fetal persistente, sensibilidade
uterina aumentada, liquido amniético purulento, febre materna de origem
inexplicada);

Colonizagdo pela bactéria SGB em gestante sem profilaxia intra-parto.

5.2. SEPSE TARDIA

Infeccdo que se manifesta apés 48 horas de vida em RN internados no eixo neonatal

ou que ocorre até 1 semana apos a alta, sendo os germes mais comuns aqueles adquiridos
no ambiente hospitalar. Varios fatores colaboram para sepse neonatal tardia:

= Prematuridade;

* Tempo de internagao > 48 horas;

= Uso de nutrigao parenteral total (NPT);

= Intubacdo orotraqueal (IOT) + ventilagdo mecanica (VM);

= Uso de cateter venoso central (CVC).

6. DIAGNOSTICO, QUADRO CLINICO E AVALIAGAO LABORATORIAL

O diagnostico clinico de infec¢do neonatal é dificil, uma vez que a maioria dos sinais e
sintomas sao inespecificos e muitas vezes subjetivos, requerendo rigorosas e repetidas
avaliagdes por parte da equipe neonatal. Neste periodo da vida, a apresentacdo focal é rara,
sendo o acometimento multissistémico, as vezes fulminante, a forma mais comum de
apresentacdo. No Quadro 1 foram listados sinais da sindrome da resposta inflamatéria

sistémica (SRIS) em neonatos.

Quadro 1: Descreve os sinais da sindrome da resposta inflamatoéria sistémica (SRIS)

SINAIS DE SINDROME DA RESPOSTA INFLAMATORIA SISTEMICA (SRIS)

Instabilidade térmica;

Desconforto respiratorio (taquipneia, bradipneia ou apneia);

Instabilidade hemodinamica: alteragdo de frequéncia cardiaca (FC), hipotensdo e alteragio do
enchimento capilar.

Hipoatividade ou letargia/irritabilidade

Hipotonia
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SINAIS DE SINDROME DA RESPOSTA INFLAMATORIA SISTEMICA (SRIS)

Leucocitos > 20.000 < 5.000 (Tabela 2)

Queda brusca de hemoglobina
Escore de Rodwell = 3 (Quadro 2)
PCR alterado

Intolerancia alimentar com regurgitacdes, vomitos ou residuo gastrico > 50% do volume
administrado, ou até 5 mL por 2 a 3 vezes e/ou aspecto bilioso
Vomito ou diarreia

Sufusdo hemorragica ou petéquias

Calafrios com tremores

Distensao e/ou dor abdominal;

Succdo débil;

Ictericia colestatica;

Hepatomegalia;

Hiper ou hipoglicemia (intolerancia a glicose);

Acidose metabdlica;

Convulsoes;

Coagulagdo intravascular disseminada (CIVD)
Fonte: Adaptado de Procianoy RS and Silveira RC, 2017.

Suspeita-se de sepsis o comprometimento de trés sistemas e ou a presenca de um
fator de risco e comprometimento de dois sistemas distintos (PROCIANQY, 2017).
Com objetivo de melhorar a acuracia diagnostica, um escore hematologico foi

desenvolvido econsidera um ponto para cada uma das seguintes caracteristicas:

Quadro 2: Escore hematolégico de Rodwell

INDICE HEMATOLOGICO DE RODWELL

= Leucopenia ou leucocitose;
= Neutropenia ou neutrofilia;
= Aumento da relagdo neutroéfilos imaturos/totais (> 0,2);
=  Aumentando de neutroéfilos imaturos;
= Aumento da relagdo imaturos/segmentados (> 0,3);
=  Granulagdes tdxicas;
= Plaquetopenia (< 150.000);
= Leucopenia ou leucocitose;
= Considera-se infec¢do a pontuagdo maior que 3.
Fonte: RODWELL ET AL., 1988

Os valores encontram-se descritos na Tabela 2, conforme a variabilidade dos valores

“normais” para o recém-nascido que mudam conforme peso e idade gestacional.
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Tabela 2: Valores anormais de neutréfilos (cels/mm?) em RN conforme a faixa de peso e correlaciona os

imaturos com os totais.

NEUTROPENIA NEUTROFILIA NEUTROFILOS I/T

TE%%CADE PN< 1,5Kg* PN> 1,5Kg PN< 1,5Kg* PN> 1,5Kg Imaturos* Totais*
NASCIMENTO <500 <1.800 >6.300 >5.400 >1.100 > 0,16
12 horas <1.800 <7.800 >12.400 >14.500 >1.500 > 0,16
24 horas <2.200 <7.000 >14.000 >12.600 >1.280 >0,16
36 horas <1.800 <5.400 >11.600 >10:600 >1.100 > 0,15
48 horas <1.100 <3.600 >9.000 >8.500 > 850 >0,13
60 horas <1.100 <3.000 >6.000 >7.200 > 600 >0,13
72 horas <1.100 <1.800 >6.000 >7.000 > 550 >0,13
120 horas <1.100 <1.800 >6.000 >5.400 > 500 >0,12
42 a0 282 dia <1.100 <1.800 >6.000 >5.400 > 500 >0,12

Obs.: PN - peso de nascimento
Fonte: Monroe ET AL, Mouzinho ET AL, 1994

A relacao imaturos/totais (I/T) maior que os valores indicados na Tabela 2 sinaliza
processo infeccioso em curso.
0 Quadro 3, sinaliza os valores normais do liquor para os recém-nascidos conforme

idade gestacional e faixa de peso.
Quadro 3: Valores normais de liquor no RN

<10 10 - 40 100 -500 50-300 >1.000 100-1.000 | 5-100
Meningite Meningite Meningite
Mais Meningite Meningite Meningite viral . Meningite bact.erlana bacteriana
: ; : Encefalite ; ou viral precoce
comum bacteriana bacteriana bacteriana (o bacteriana - L
Neurosifilis Meningite Meningite
Meningite TB TB viral
Neurosifilis
Meningite Algum;as Meningite Alguns
Menos TB infecgdes : casos de . .
o o bacteriana Encefalite Encefalite
comum Meningite virais (como recoce sarampo e
fangica sarampo e p LCMV
LCMV)

Fonte: Naldoo, 1968; Sarff et al, 1976; Bonadio ET AL, 1992; AHMED ET AL, 1996; RODRIGUEZ ET AL, 1990

**Observacao: Glicose > 30 mg/dL desde que o RN esteja com glicemia normal e o LCR ficar estocado por
pouco tempo. Caso contrario, considerar como valor normal 2/3 da glicemia do RN. Nao fazer diagndstico
baseado apenas na glicorraquia.
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7. DIAGNOSTICO CLINICO-LABORATORIAL

O primeiro pacote de sepse corresponde aos exames solicitados ao identificar

paciente com sinais sepse.

EXAMES INICIAIS DO PACOTE SEPSE

=  Hemocultura (1 amostra de 1mL coletado com técnica correta e antes da administracdo
do antibiotico);

= Hemograma completo pcr quantitativo;

= Lactato arterial;

=  Gasometria arterial;

=  Ureia/creatinina;

=  Sumario de urina e urocultura, quando indicado;

=  Eletrolitos (s6dio, potassio, calcio e magnésio);

=  Glicemia (capilar ou sérica ou dosagem glicemia sangue arterial);

"  Rxtorax.

Poderao ser utilizados como exames complementares ao diagnostico da sepse, a
depender do quadro clinico apresentado:
= TAP - tempo de protrombina e TTPA - tempo de tromboplastina ativado, se sinais
de sangramentos;
* LCR (pungdo lombar com anadlise do liquor - citobioquimica e cultura do liquor)
indicado para sepse tardia e em RN sem distarbio de coagulacio e/ou

plaquetopenia.

8. TRATAMENTO

E fundamental a identificagio precoce da infecciio ou sepse para inicio do tratamento
adequado. Para os recém-nascidos com suspeita ou diagndstico de infeccdo ou sepse, a
escolha do antibi6tico adequado deve considerar o tempo de internagdo hospitalar, visto que
num periodo superior a 72h, ocorre mudanc¢a da microbiota patogénica, que pode alterar a

resposta a determinados grupos de antibi6ticos. O esquema abaixo deve ser seguido.
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Fluxograma 1: Tratamento de infec¢ao neonatal

RN com clinica
de infecgdo

Internado hd

RM com tempo de
mais de 48 horas

infeccdo neonatal
> 48 horas

Condicdies de
colher liquor?

NAO

si Ampicilina & Evolugdo clinica
Gentamicina favoravel com
(12 linha) 43 horas 4
siM
SiM Hemaocultura
\ negativa
Suspender ATE & NAO
reavaliar 48 horas

Manter ATB par 7 .
dias a 10 dias .

Iniciar
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OBSERVACOES:

1. Utilizar coma referéncia as doses do NEOFAX,

2. Sinais de infeccdo por gram positivo associar Vancomicina®.

3. Colher hemocultura antes de iniciar e a cada troca de antibigtico.

4. Amicacina podera ser utilizado em substituicdo a Gentamicina (avaliar disponibilidade e perfil da unidade).

Fonte: elaborado pela autora

O Fluxograma 2 orienta os passos a seguir no tratamento do quadro séptico, conforme
a presenca ou ndo de choque. A oferta de fluidos para a reversao do choque e a oferta
adequada de antibiético, bem como o seguimento adequado e monitoramento do paciente

sdo fatores importantes para a redu¢do da mortalidade.
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Quadro 4: Drogas para tratamento da infec¢do neonatal

CATEGORIA  ESPECIFICACAO ESQUEMA TERAPEUTICO
Sepse Infeccdo precoce | Ampicilina* - 200mg/kg/dia + Gentamicina* - de acordo com a idade
neonatal (Até 48h) gestacional (12 linha)
precoce
Sepse IRAS tardia Tazocin* - 50 a 100mg/kg/dose ou Cefepime* - 30 a 50mg/kg/dose,
neonatal (Ap6s 48h) se infec¢do de SNC ou impossibilidade de coletar liquor para descartar
tardia meningite (22 linha)

Meropenem* - 20 a 40mg/kg/dose (32 linha)

Vancomicina* - 10 a 15mg/kg/dose ou Teicoplanina* - 8 mg/kg/dose
(se IRA) (32 linha) - associar se presente fator de risco para infec¢io
por gram positivo(acesso venoso central com sinais flogisticos, ou
infeccdo de pele e/ou partes moles (32 linha).

Se fator de risco para Candidemia:

12 Fluconazol* - solu¢do padrado (2 mg/ml).
Dose: Ataque: 25mg/kg; EV em 1h.
Manutencdo: 12 mg/kg/dose; EVem 1 h.

22 Micafungina* - 10 a 15mg/kg/dia (se IRA, descartando infecgdo SNC
32 Anfotericina B deoxicolato* - 1mg/kg/dia (se IRA)

Fatores de risco para candidemia: Nutricdo parenteral total com
lipidios por periodo superior a 1 semana, baixo peso, RN <1500g,
cirurgia TGI aberta, uso de acesso venoso central, VMI >72h, candidiase
mucocutinea disseminada ou de dificil controle, uso de corticoide > 7
dias, piora clinica em vigéncia de ATB amplo espectro > 7 dias, uso
bloqueador H2.

*NEOFAX- consultar para ajustes das doses de antibidtico conforme
peso e idade gestacional!

Fonte: Elaborado pelos autores, com base no perfil antimicrobiano do Unidade Neonatal /HGWA
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Fluxograma 2: Tratamento do choque séptico neonatal
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FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO DO CHOQUE SEPTICO NEONATAL
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DEFINICOES DE CHOQUE:

1. CHOQUE FRIO: Perfusdo reduzida, alteracdo sensorial, pulos débeis, TEC>2seg, ext. frias, pele moteada, diurese < TmL/Kg/h
2. CHOQUE QUENTE: perf. reduzida, TEC normal, pulsos oscilantes, SEM extremidades frias;

3. CHOQUE RESISTENTE A DOPAMINA/ REFRATARIO A LIQUIDOS: Choque persiste apesar do uso de fluidos (60mL/Kg na 1a hora) &
infusdo de dopa (10 microg/kg/min)

4. CHOQUE RESISTENTE A CATECOLAMINAS: Choque persiste apesar do uso de adrenalina ou noradrenalina;

5. CHOQUE REFRATARIO: Choque persiste apesar do uso de inotropicos, vasopressores, vasodilatadores e da manutencio da
homeostase metabdlica (Ca e glicose) € hormonal.

Legendas:

DHE - Distirbio hidroeletrolitico

FC - Frequéncia cardiaca

PVC - Pressdo venosa central

PAM - Pressdo arterial média

ECO - Ecocardiograma

Fonte: Protocolo sepsis HGWA

9. PLANO DE CUIDADOS

A CCIH estara envolvida em todo o processo discutindo a melhor op¢ao de ATB e a

possibilidade de descalonamento conforme resultado das culturas.
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9.1.  PLANO DE CUIDADOS MEDICOS

= Abertura do protocolo sepse.

= Comunicar a equipe multidisciplinar abertura do c6digo sepse;

= Iniciar e manter, de imediato, as medidas de tratamento preconizadas, bem como
as reavaliagdes frequentes necessarias, até que o paciente estabilize;

= Solicitar exames do “pacote sepse”;

= Prescrever ATB seguindo guia de orientacao do SCIH;

= Transferir paciente para UTI NEONATAL.

9.2. PLANO DE CUIDADO DA ENFERMAGEM

= Avisar ao NAC (nudcleo de atendimento ao cliente) ou setor do hospital
responsavel por acionar os servicos de apoio (laboratoério, radiologia e cirurgia se
necessarios) sobre abertura do cddigo sepse;

= Providenciar e instalar monitorizagdo indicada (FC, FR, PAM invasiva,
temperatura e PVC);

= Providenciar materiais para acesso venoso central (AVC);

= Providenciar material para intubagdo endotraqueal e suporte ventilatério;

= Providenciar monitoriza¢do do débito urinario e glicemia;

= Revisar prescricdo para o inicio do tratamento;

= (Coleta dos exames “pacote sepse” em até 30 minutos apds acionamento do co6digo
sepse;

= Coletar culturas antes da administracao da 12 dose de ATB;

9.3. PLANO DE CUIDADO DO LABORATORIO

Emitir resultado do lactato, gasometria arterial em no maximo 15 minutos apds

coleta;

= Emitir resultado da hemoglobina, leucdécitos, plaquetas e glicemia em 60 minutos
apos coleta;

= Resultados dos demais exames ndo devem exceder 3 horas (excec¢do das culturas);

= Anotar na ficha de gerenciamento horario de entrega do resultado do lactato.

9.4.  PLANO DE CUIDADO DA FARMACIA

= Liberar antibiotico (ATB) prescrito prontamente ao profissional de enfermagem

que solicitar a medicagao.
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Para liberacdo do ATB é necessario prescricdo médica que devera conter a dose e
posologia da medicacdo prescrita, garantindo a dispensacdao para que a 12 dose seja
administrada em até 60 minutos da confirmacdo do diagnéstico de sepse, independente da
autorizacdo da ficha de solicitacio de antimicrobianos pela CCIH ou profissional

responsavel.

9.5. PLANO DE CUIDADO DO NAC

= Comunicar ao Laboratdrio, cirurgido de plantdo, Radiologia e UTI abertura do
cédigo sepse;
= Anotar horario da comunica¢do do c6digo sepse aos setores;

= Priorizar solicitagdes de exames e pareceres para o paciente com sepse.

9.6. PLANO DE CUIDADO DA FISIOTERAPIA

= Verificar as condi¢des clinicas do RN antes do atendimento fisioterapico;
= Paciente hemodinamicamente estavel, comunicar médico diarista para o mesmo

avaliar necessidade do atendimento e solicitar fisioterapia na prescrigdo médica;

10.CRITERIOS DE ALTA DA UTI NEONATAL

=  Melhora clinica;
= Estabilidade hemodinamica e respiratoria;

= Sem dependéncia de medidas de suporte hemodinamico e respiratorio.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM HEMOTERAPIA

DOI: 10.51833/amplla.nmbad8.1125-33

Bruna Filomena Correia Moreira Pinheiro

A hemoterapia consiste no tratamento que utiliza o sangue ou algum de seus
elementos (plaquetas, hemacias, plasma e leucdcitos) como uma tecnologia que faz parte da
terapéutica de inimeras patologias existentes e que sao bastante beneficiadas com a sua
escolha de acordo com a conduta médica.

O processo se define em colocar os antigenos do doador em contato com os anticorpos
do receptor, por meio de suas membranas celulares ou plasmaticas. Para tal se faz necessario
conhecer o sistema ABO e Rh do doador e receptor, a fim de evitar reagdes transfusionais,
respeitando a compatibilidade entre os antigenos das hemacias do doador e os anticorpos
do plasma do receptor (CARNEIRO, BARP E COELHO, 2017).

Vale salientar que essa importante terapéutica inclui também riscos, especialmente,
sanitarios, mesmo quando realizada de acordo com protocolos institucionais, bem como
indicacdes e administracao correta (MATTIA E ANDRADE, 2016).

A neonatologia utiliza a hemoterapia com grandes beneficios principalmente em
recém-nascidos. Prematuros devido a fragilidade que a imaturidade traz para essas criangas
(por ndo apresentarem seus multissistemas bem desenvolvidos e devido as comorbidades
que muitas vezes apresentam) sdo populacao de especial risco para a ocorréncia de eventos
adversos relacionados ao uso de hemocomponentes.

A enfermagem tem papel fundamental nesse processo que se inicia nos grandes
hemocentros com as coletas para doagdo de sangue, o processamento e estoque. No caso
dos receptores, fazem-se necessarios cuidados que vdo desde a coleta da amostra (com
identificacao correta, testes em agéncias transfusionais de cada servigo e hemocentros, com
identificacao da bolsa doadora para um receptor até a sua instalacdo com conferéncia
correta e hemovigilancia por determinado periodo subsequente a infuséao.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), pela complexidade das atividades em
hemoterapia, elaborou a Resolucdo COFEN n? 200/1997, que regulamenta a atuacdo dos
profissionais de enfermagem em hemoterapia e no transplante de medula éssea. As

competéncias e atribuicdes do enfermeiro na hemoterapia sdo regulamentadas pela
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Resolucdo 306/2006 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), estabelecendo a
responsabilidade a esses profissionais pelo planejamento, execu¢do, coordenacgao,
supervisdo e avaliacdo de procedimentos dessa terapia nas unidades de sadde (BRASIL,
2006).

A seguranca do paciente se define como a reduc¢do do risco de danos desnecessarios
a um minimo aceitavel, considerado componente constante e intimamente relacionado com
o atendimento ao paciente, conforme a Organizacdo Mundial de Saude, e a equipe
de enfermagem assistencial encontra-se em posicdo privilegiada para reduzir a
possibilidade de incidentes que atingem o paciente, por estar mais préximos nos
procedimentos invasivos, no qual os pacientes venham a se expor durante uma internacao
hospitalar, além de detectar as complicacdes de forma precoce e realizar as condutas
necessarias para minimizar tais danos (SILVA etal, 2016).

Em 2014, o Instituto de Sadde e Gestdo Hospitalar (ISGH) criou o PROTOCOLOS ISGH
HEMOTRANSFUSAO E HEMOVIGILANCIA visando a refletir um ato transfusional seguro,
descrevendo os passos para a administragdo segura bem como a vigilancia das possiveis
reacoes, garantindo uma maior seguran¢a na administracdo de hemocomponentes. Em suas
unidades assistenciais, a hemotransfusdo deve ser realizada exclusivamente por
enfermeiros, visto ser esse profissional o mais habilitado para esse tipo de procedimento,
pois possui conhecimentos técnico-cientificos e respaldo legal necessario para intervir
imediatamente quando uma possivel complicacao ocorrer. Em 2017 o protocolo teve sua
versdo atualizada.

Em neonatologia existem algumas peculiaridades quanto a administracdo dos
hemoderivados. Devido as necessidades hidricas desses pacientes serem restritas, bem
como controle em sua velocidade infusio, sendo distinto de acordo com cada

hemocomponente.

1. OBJETIVOS

= Administrar os hemocomponentes pelo Enfermeiro, e seus cuidados pela Equipe
de Enfermagem;

= Garantir a hemotransfusdo segura;

= Realizar a hemovigilancia dos pacientes em hemotransfusdo minimizando os

riscos das reagdes transfusionais.
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2. CUIDADOS NA COLETA DA AMOSTRA

= Apos prescrigdo médica do hemocomponente, o enfermeiro deve checar se a RT
(requisicdo de transfusao) e o termo de consentimento estdo no prontuario;

= O termo deve ser assinado pelo responsavel do RN e explicado aos pais os riscos
e beneficios pelo médico;

= O enfermeiro deve coletar a amostra de sangue do RN e enviar a agéncia
transfusional, identificando nome, prontuario, data de nascimento, data da coleta,
hora da coleta, validade da amostra e coletador responsavel, em letra legivel;

= Essa coleta é de responsabilidade do enfermeiro, o mesmo deve no momento da
admissao do paciente na unidade neonatal coletar e enviar a agéncia;

* Lembrando que excedido prazo de validade que é de 3 dias a mesma sera
desprezada pela agéncia e solicitado nova amostra. Em caso de transfusao, ao
enfermeiro assistencial. Para tal identificagdo existe formulario de identificacdo
de amostradisponivel e de livre acesso nas unidades assistenciais, bem como

frascos de EATA para a coleta da amostra, é dever da agéncia repor tais itens.
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3. CUIDADOS NA INSTALAGAO DA BOLSA

Verificar a prescricdo médica (gotejamento, tempo de infusdo, medicacdes prévias
e cuidados especiais);

Conferir dados de identificacio do paciente, rétulo da bolsa e etiqueta de
transfusdo a beira do leito do paciente;

Lavar as maos conforme POP Institucional;

Verificar sinais vitais do paciente antes de preparar a bolsa, registra-los no
impresso de acompanhamento transfusional (transfusao);

Comunicar ao responsavel do paciente o procedimento a ser executado;

Avaliar acesso venoso (ndo se deve administrar em cateter central de inser¢ao
periférica PICC pela contra indicacdo deste tipo de acesso);

Realizar punc¢do venosa, caso necessario;

Conectar, com técnica asséptica, o equipo de transfusido com filtro a bolsa;
Instalar hemocomponente;

Anotar e checar horario de instalacdo na prescricdo médica;

Instalar placa de hemovigilancia na cabeceira do leito ao iniciar transfusao;
Anotar no prontuario o horario do inicio da transfusdo e checar a prescrigao,

preenchendo os dados da etiqueta no impresso de controle hemodinamico.

4. CUIDADOS DURANTE A TRANSFUSAQ

Apos instalagdo da bolsa, permanecer proximo ao paciente durante os primeiros 15

minutos para observar alguma reagcdo e anotar no formulario de acompanhamento

transfusional (APENDICE 2);

Registrar no prontuario os sinais e sintomas apresentados pelo paciente durante a

transfusdo, de forma clara e objetiva, anotando hordarios, numeracdo das unidades

transfundidas, procedimentos assistenciais e medicagdes administradas;

Iniciar a transfusdo com gotejamento de 15 gotas/minutos nos primeiros 15
minutos;

Aumentar o gotejamento de acordo com a prescri¢do médica;

Anotar no formulario de acompanhamento transfusional os sinais vitais com 15
minutos do inicio da infusao;

Observar o paciente e acesso venoso, pelo menos a cada 30 minutos, durante a

transfusio;
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= Conservar a etiqueta de identificacdo afixada ao hemocomponente, até o final da
transfusdo, devendo ser colada no formulario de registro de hemotransfusao no
prontudrio ap6s o término.

= Desprezar a bolsa ao término do procedimento em lixo hospitalar apropriado
(infectado);

= Se houver alguma reacao adversa durante o procedimento, deve-se comunicar ao
médico, o procedimento deve ser interrompido imediatamente, e a bolsa
devolvida a agéncia transfusional.

= Verificar os sinais vitais do paciente ao final da infusao e ap6s 30 minutos,
anotando no impresso do acompanhamento transfusional, mantendo a
venopunc¢ao;

= Manter placa de hemovigilancia durante 24 horas e observar para reacgdes

transfusionais (APENDICE 3);

HEMOVIGILANCIA

(

24 HORAS

PACIENTE:
PRONTUARIO: DATA DE NASCIMENTO: /|
CLINICA: ENF./LEITO:
INICIO: DATA I/ HORA: /
TERMINO: |DATA i HORA: /
RESPONSAVEL:

\. ®1SGH >,

Quaisquer sintomas ou sinais nesse periodo ou no ato do procedimento deve ser
comunicado e investigado como possivel reagdo transfusional. Devendo o enfermeiro
assistencial preencher a ficha de notificacdo de incidentes transfusionais, encaminhando a
agéncia transfusional deste servigo.

Durante a reagdo transfusional o enfermeiro deve examinar cuidadosamente todas as
etiquetas, rétulos e registros, conferindo novamente os dados do paciente com os da unidade
de sangue ou componente em uso no intuito de verificar se houve troca de bolsa.

Durante a hemotransfusdo nao é recomendado realizar procedimentos no paciente,

bem como administracdo de dietas, ficando a critério do médico assistencial modificar tal

conduta.
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HEMOCOMPONENTE TEMPO DE INFUSAO TEMPO MAXIMO DE INFUSAOQ
Concentrado de Hemacias 2 horas 4 horas
Concentrado de Plaquetas 1 hora Correr aberto (maximo 1 hora)
Plasma Fresco Congelado 1 hora 1 hora

Na unidade neonatal devido as restricdes hidricas dos recém-nascidos nao é
recomendado que nenhum hemoderivado seja administrado aberto como no paciente
adulto, muitas vezes devido a velocidade de infusdo ser rapida o volume pulmonar aumenta
gerando uma instabilidade hemodinamica descompensando o RN em especial os de baixo
peso e prematuros, deixando assim de ser benéfico ao paciente. Exceto nos casos de extrema

urgeéncia.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Os hemoderivados sdo de extrema importancia na neonatologia, pois uma anemia
pode levar o RN a ébito se ndo corrigida brevemente. Erros associados a troca de amostras
ou de bolsas ndo sdo comuns, porém nao € isento, requerendo cuidado minucioso para o RN.

A enfermagem destaca-se como parte fundamental na deteccao de tais erros que
infelizmente quando ocorre é fatal ou pode levar a complica¢cdes sérias e agravamento do
quadro. A hemovigilancia se encaixa perfeitamente na rotina da equipe de enfermagem que

permanece prestando cuidados durante todas as 24 horas.
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CAPITULO XXXIV

INDICACOES DE HEMOCOMPONENTES

DOI: 10.51833/amplla.nmba98.1125-34

Ana Paula Nunes Constancio

1. INTRODUGAD

Transfusdo de hemocomponentes é um procedimento utilizado frequentemente na
Neonatologia, principalmente nos recém-nascidos prematuros extremos.

Avancos terapéuticos na Neonatologia tém aumentado a sobrevida de recém-
nascidos cada vez mais imaturos submetidos a espoliagdo iatrogénica pelas inumeras coletas
de exames laboratoriais, sangramentos, imaturidade do sistema hematopoiéticos assim

como por infeccdo congénita e neonatal precoce e/ou tardia.

2. INDICAGOES DE HEMOCOMPONENTES

O hemocomponente mais utilizado é o concentrado de hemadcias, seguido de
concentrado de plaquetas e plasma fresco congelado.

As decisoes de quando transfundir devem ser sempre guiadas pela avaliacdo do
paciente, pensando no paciente e aproveitando a capacidade de adaptacdo do paciente
enquanto se institui o tratamento e baseadas em evidéncias, experiéncias e consensos.

Ainda existe uma grande discussado entre uso de protocolos restritivos e liberais para
indicagdo de hemocomponentes no periodo neonatal e ndo existe consenso. Existe uma
tendéncia mundial do uso de protocolos restritivos poupando os recém-nascidos de

exposicao a multiplos doadores e a efeitos indesejaveis das transfusdes, ja que nao foi

observado diferengas em variaveis analisadas como: retinopatia, lesdo cerebral e ganho de

peso.
RESERVA NAO URGENTE URGENCIA EMERGENCIA

Determinado Realizar dentro das | Realizar dentro Quando o retardo da transfusdo puder
dia e hora 24h de 3h acarretar risco para a vida do paciente.
As RT de transfusdes nio urgentes e de urgéncia Se a transfusao for de “extrema urgéncia” o
incompletas serdo devolvidas a unidade de origem para que | paciente deve ser identificado através de no
possam ser preenchidas corretamente para maior minimo dois identificadores (nome
seguranca do receptor completo e prontudrio, por exemplo).
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3. CONCENTRADO DE HEMACIAS

O concentrado de hemacias (CH) esta indicado para repor a massa eritrocitaria em
recém-nascidos anémicos com repercussdao na oxigenacdo tecidual e/ou compensacdo
hemodinamica.

Podemos utilizar os valores abaixo para, de forma pratica, nos guiar na tomada de
decisdo sobre transfusdo de concentrado de heméacias em recém-nascidos.

= Se Hb <7 g/L: o mais frequente é transfundir;

= Se Hb > 10 g/dL: o mais frequente é ndo transfundir;

= SeHbentre7e 10 g/dL: avaliar clinicamente a causa, sintomas, objetivos, doencas

cardiacas e pneumopatias associadas e presenca ou ndo de reticulocitose.

O Quadro 1 descreve as indica¢des de transfusao de concentrado de hemacias no

recém-nascido.

Quadro 1 - Indicagdes de transfusdo de concentrado de hemacias no recém-nascido

NIVEL DE 11)0) (:X:\0} OBSERVACAO
Hb

= RNPT < 1 semana de vida com suporte ventilatério
< 11,5g/dL = Cardiopatia congénita ciandtica;
= Choque hipovolémico refratario a expansao;
= [nsuficiéncia cardiaca congestiva refrataria.
= Necessidade moderada a significativa de ventilacdo

mecanica:
<10g/dL = Ventilacdo convencional com MAP> 8 cmH:0 e FiO2
> 40%
= Ventilacdo de alta frequéncia com MAP >14cmH:20 Dose: 1(.) -15mL/Kg/dose
. P oo A em 2 a 4 horas (ideal 3 horas)
Necessidade minima de ventilagdo mecanica: _ CH Desleucocitados:
= Ventilagdo convencional com MAP < 8cmH20 e FiO2 < '
40%: todos os RN ('?HF)
= Ventilacdo de alta frequéncia com MAP <14cmH:20 ;u 28 SeICnH(g;ItI;ados. RN <1200¢
Oxigénio suplementar + uma das seguintes condig¢des: -~ Furosemida se risco de
" FC=>180bpm por = 24 horas descompensac¢do hemodinamica
= FR 260 rpm por 2 24 horas < . .
. . C oA A - Nao transfundir em picc
Duplicacdo da necessidade de oxigénio nas ultimas . ~
<8g/dL 48 horas - Evitar ) t.ransfusoes
= Acidose metabdlica com pH < 7,2 ou lactato sérico = noturnas em RN estaveis
2,5 mEq/L
= Ganho de peso < 10 g/Kg/dia nos ultimos 4 dias
recebendo = 120 Kcal/Kg/dia
Observacgao: Se o RN estiver necessitando de oxigénio
suplementar, sem outros sinais, a transfusdo nio esta
indicada até que surjam sinais clinicos.
Assintomatico com reticul6citos < 100.000U/mm? ou
<7g/dL

<2%
Fonte: Neonatal and Pediatric Transfusion practice, adaptado de Ohls (2019)

Em geral, bebés de todas as idades gestacionais e pds-natais em UTIN tendem a ser
transfundidos usando as mesmas diretrizes dos prematuros, embora haja pouca evidéncia
especificamente relacionada a bebés a termo (British Society for Haematology, 2016)
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4. CONCENTRADO DE PLAQUETAS

Utilizamos o concentrado de plaquetas para repor plaquetas em RN com

plaquetopenia associado a sangramentos ativos. Segue Quadro 2 com as indicagdes.

Quadro 2 - Indicagdes do uso de concentrado de plaquetas

PLAQUETAS/mm? INDICAGAO ‘ OBSERVACOES ‘
< 20.000 Pacientes estaveis (Profilatico)
- Dose: 10 mL/Kg/dose
<30.000 Pacientes instaveis (sepses, prematuro extremo, aberto (30 mina 1.hora)
' ventilacdo mecanica, procedimentos) - Desleucocitado (CPF)
para todos os RN
- Irradiado para RNPT
Sangramento ativo ou procedimento invasivo de <1200 g (CPI)
<50.000 T ~ _ Ref; iedade:
médio ou pequeno porte, punc¢ao lombar efratariedade:

Transfundir e dosar plaquetas
15 a 60 min do término da
transfusio

Sangramento profuso, HPIV grau Il ou IV;
<100.000 Preparo e pds-operatorio de cirurgia de grande
porte (neurocirurgia, cardiaca e oftalmoldgica).

Segue abaixo alguns conceitos para facilitar o entendimento e prescrigao:

PLAQUETAS/MM? VOLUME

LSBT ERER((99) 0,45 -0,85x 1011 plaquetas em 50 - 60 mL de plasma
1 doador

Aférese (CPA)
1 doador
Pool (buff-coat)
4-5 doadores (CPBC)

5. PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)

3x 1011 plaquetas em 150 mL de plasma

2,5x 1011 plaquetas em 150 a 300 mL de plasma

O RN necessita de transfusao de PFC quando apresenta coagulopatia com
alargamento de TAP e/ou TTPA associado a sangramento ou necessidade de procedimento
cirurgico. Nao existe indicagdo de transfusdo de PFC profiladtico baseado apenas por

alteracao laboratorial. As indicagdes estdo descritas no Quadro 3.

Quadro 3 - Indicacgodes de transfusdo de plasma fresco congelado

TAP e/ou TTPA 1,5 x o valor normal para a idade p6s natal corrigida ou

COAGULOGRAMA fibrinogénio < 100 mg/dL

Assintomatico

CLINICA Preparo para cirurgia ou sangramento ativo por CIVD ou Doenca Hemorragica

ou deficiéncia de fatores da coagulacdo ainda desconhecida

Expectante

CONDUTA Plasma fresco congelado ataque:10 a 20 mL/Kg EV em 1 hora

Manutenc¢do: 5 mL/Kg de 6/6 horas
Tempo: 30 min a 1 hora
Apds descongelado tem validade de 24 horas, se conservado refrigerado entre
22e62C 10 a20 mL/Kg aumenta de 20 a 30% a atividade dos fatores de
coagulacdo sendo suficiente para hemostasia;
Suspender quando controlado o sangramento
N&do usar como expansor.
Fonte: autoria propria

OBSERVACOES
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Tabela 2 - Valores normais de coagulograma de acordo com a idade gestacional

IDADE GESTACIONAL TAP FIBRINOGENIO
Termo 12-17s 25-45s

150 a 300 mg/dL
Pré termo 14-22s 35-50s

Fonte: autoria propria

6. CRIOPRECIPITADO (CRIO)

O crioprecipitado é um hemocomponente que contém fatores: VII, XIII, fator de Von

Willebrand e Fibrinogénio. E as indica¢des estdo descritas no Quadro 5.

Quadro 5 - Indicagdes para o uso de crioprecipitado

INDICAGCAO CLINICA CONDUTA OBSERVACOES
CIVD _ o - Tempo de infusao deve ser
Disfibrinogenemia Assintomatico Expectante preferencialmente de 30 mina 1 hora,
Hipofibrinogenemia com repeticdo até a cada 6 horas.
(fibrinogénio < 100 Sangramento Crioprecipitado - Utilizar associado ao plasma.
mg/dL) ativo Dose: 10 mL/Kg em | - Suspender quando controlado o
Afibrinogenemia 1 hora sangramento.

Fonte: autoria propria

7. PATIENT BLOOD MANAGEMENT (PBM)

O Patient Blood Management (PBM) é um programa de manuseio clinico da
hemoterapia voltado para a preservagdo do sangue do paciente e prevencao de transfusodes
desnecessdrias. Valoriza a capacidade de adaptacdo e recuperacdo do paciente a anemia e
alteracdes da hemostasia assim como a prevencdo da perda iatrogénica de sangue e redugao
da exposicdo a doadores e prevencado de transfusdes desnecessarias. Sao recomendacdes
importantes para melhor manuseio transfusional do recém-nascido:

= Entender a hematopoese do periodo neonatal (papel da HbF) e “aceitar” a anemia

(fisiologica);

= (Clampeamento tardio do cordao;

= Implantar protocolos restritivos sempre avaliando o risco x beneficio real da

transfusio;

= Utilizar Protocolo de doador Ginico para pacientes selecionados;

= Repor ferro e acido f6lico na idade pds-natal adequada;

= Evitar espoliacdo iatrogénica com racionaliza¢do das coletas laboratoriais e

utilizacdo técnica adequada de microcoletas ou capilar;

= Valorizar a reticulocitose (> 2%) como reserva para recuperagao.
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Quadro 6 - Fluxograma para transfusdo de plaquetas

FLUXOGRAMA TRANSFUSAO DE PLAQUETAS

| <20.000U

J Contagem de I

Nicio

J >50.000

plaguetas

Rn em ventilagio mecanica

i

=20.000 e
<30.000U

com MAP=>8cmH20; Antes do
procedimento invasivo de
pequenc e médio porte,
pungio lombar,
exssanguineotransfusdo;
Menos que 7 dias de vida;

Rn pré termo extremo;
sepse; procedimento ou
wventilagdo mecanica

SIM MAC

Transfundir

FIM

’ l <100.000

Cirurgia de
grande
porte?

Sangrando?

Transfundir r

FIM

OBSERVACOES

1. Volume: Concentardo de plaguetas 10MI/Kg
Diurética no inicio da administragio
2.Furosemida: 1Mg/Kg

Mo prescrever concentrado de plaguetas de
horério

Reavaliar antes de cada prescricio

Nio
transfundir

FIM

Meurocirurgia;
Cirurgia cardiaca;
Cirurgia
oftalmolégica;
HPIV grau Il ou
IV; Sangramento
profuso

Fonte: elaborado pelo autor
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Quadro 7 - Fluxograma para uso de concentrado de hemdcias

RM COM
AMEMLA

S

j

.

IMV ou CPAP nasal
=72 horas de »72 horas e = 7 dias de vid com O2 suplementar Com
vida 7 dias de vida sicasiosiics + 7 sinais ou cardiopatia
sintomas grave ou ICC
Y — Assintomatico
Ht <35% efou Ht <30% efou
Hb= 115% Hb= 10g/dl I
NI Paciente
cirdrgico?

Sintomatico ou

em uso de

14
oxigencterapia? |

I Mecessidade

: de VMI?

1

1
2 | HI <25% e/ou Ht <40% ou Hb
§ : Hb<Bg/dl <13g/dl
r 1
2 S

MAD

w
a —\><]
=]
2
[ SIM
=
[T
w Repetir
5 Hi/Hb/ret em
() 7 dias
=]
w
[=]
=L
3
8 Observacdo FIM
=
= Concentrado de hemacias
= desleucocitado 10a

15ml/Kg, avaliar
furosemida

FIM

FIM

SAO CONSIDERADOS SINAIS/SINTOMAS:

1: Apnéia com/sem bradicardia (>2x 24h ou 6 episddios em 12h ou 2 em 24h com necessidade de VPP)

2: Taquipnéia (FR=60) mantido por 24h

3: Taquicardia (FC=180) mantido por =24h

4: Ganho ponderal=10g/Kg/dia por pelo menos 4 dias consecutivos, com adequada oferta caldrica (= 100kcal/kg/dia)

LEGENDA:

HT- Hematocrito

HB- Hemoglobina

VM- Ventilagdo mecéanica intermitente
CH- Concentrado de hemacias

OBSERVACAQ:
Evitar: Transfusdo notuma
Em RN =1.200g ou 28 semanas CH indicar concentrado de hemacias desleucocitado e iradiado.

Fonte: elaborado pelo autor
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CAPITULO XXXV

PRATICAS DE TERAPIA INTRAVENOSA

DOI: 10.51833/amplla.nmbad8.1125-3a

Yohanna Andrade Moreira Monteiro
Jocélia Maria de Azevedo Bringel
A terapia intravenosa em neonatologia apresenta algumas peculiaridades, desde a
escolha do tipo de acesso até a administracdo de medicamentos. Ao se definir a terapia
intravenosa deve ser levado em conta o tempo da terapéutica, osmolaridade e pH da solucao.
Para implementacdo da terapia intravenosa, enfermeiros devem possuir
conhecimentos especificos que permitam praticar, de forma correta e segura, os variados
aspectos de cuidados necessarios para a realizacdo dessa terapia, como o preparo do
paciente, administracdo do fArmaco, monitoramento da infusdo, troca dos dispositivos de
infusdo, realizacdo de curativos, retirada de cateter dentre diversos outros aspectos de

cuidado.

1. 0 ENFERMEIRO DEVE EVITAR

= A inser¢do de cateteres intravenosos periféricos em regido cefalica, sendo
prescrito em criancgas até os 18 meses de idade (epiderme torna-se endurecida
aos foliculos dos cabelos maduros);

* Administracdo de fairmacos e solugdes com extremos de pH e osmolaridade acima
de 500 mOsm/L nas veias do arco dorsal da mao e do pé, com a finalidade de
prevenir agravos do extravasamento;

= Uso excessivo de fitas adesivas para fixacdo de talas para imobilizacdo de
membros, que impecam a visualizacdo da insercao do cateter e a detecgcao de
complica¢Oes associadas a terapia intravenosa (TIV);

= Multiplas tentativas de puncao venosa periférica por profissional;

= (oleta de amostras de sangue por cateter intravenoso ja instalado, periférico e
central. Em situacao extremas e impossibilidade de puncao periférica, realizar a
coleta pelo cateter central, iniciando com a infusao de solucao salina seguida da
técnica de aspira, trocar a seringa e coletar o valor necessario para a amostra,

realizando a lavagem com solucdo salina ao final.
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Quadro 1 - Principais vasos utilizados em terapia intravenosa

VEIAS DO TRONCO Ve.la cava superior, tljonqzs venosos braquiocefalicos, veias subclavias,
veia cava inferior, veias iliacas
VEIAS DO PESCOCO Veia jugular interna e externa
VEIAS DOS MEMBROS Veia cefalica, veia basilica, veias radiais, veias lunares, veias braquiais, veia
SUPERIORES axilar
VEIAS DOS MEMBROS Vei f as f . . lit 25 tibiai ias fibul
INFERIORES eias safenas, veias femorais, veias popliteas, veias tibiais, veias fibulares

Fonte: Préprio autor
A infusdo de solugdes continuas devem sempre ser administradas por meios de
bombas de infusao volumétricas ou de seringas. Os acessos intravasculares mais utilizados
sdo: acessos vasculares periféricos, cateteres umbilicais venosos, cateter percutaneo central

e cateter venoso central tunelizado.

2. CATETER UMBILICAL

O cateterismo vesical umbilical é um dos procedimentos mais comuns em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), nas primeiras horas de vida dos recém-nascidos pré-
termo (RNPT) de muito baixo peso e RN de alto risco.

O procedimento pode ser realizado por médicos e/ou enfermeiros capacitados, na
prépria unidade neonatal, sem necessidade de sedagdo. E uma opgéo rapida, facil e indolor.
Constitui em um acesso venoso acessivel durante a reanimacdo. Porém, existem
complicagdes associadas a sua utilizagao tais como problemas vasculares, cardiacos e
infecciosos.

O posicionamento correto da ponta do cateter deve ser na por¢ao toracica da veia
cava inferior ou na juncdo da veia cava inferior com atrio direito, usando como referéncia
anatOmica as vértebras toracicas (T8 e T9) acima do diafragma.

Varios métodos podem ser utilizados para definir o comprimento do cateter, sendo
dois deles amplamente utilizados na pratica clinica. Um deles foi descrito em 1966 e
considera a distdncia ombro umbigo cuja medida é colocada em um quadro para se
determinar a medida adequada (6), e a equacao de regressao de Shukla Ferrara baseada no
peso do nascimento [(Peso ao nascer x 3 +9)/ 2] + 1 e/ou a modificada pelo mesmo autor
[(Peso ao nascerx3+9)/ 2]+ 2.

Determinacdo da extensao do cateter umbilical a ser introduzido: distancia entre o
ombro e o umbigo. Tracar linhas perpendiculares; a distancia entre elas sera o nivel para
colocacdo do cateter entre o umbigo e a parte distal final da clavicula. Radiografia da

localizagdo. Adaptada de Klaus e Fanaroff (1979).
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2.2.

2.3.

Figura 1: Comprimento do cateter da veia umbilical

14

Auricula
12 asquarda

10

Comprimenia do cateter da veia umbilical (cm)

4 10 12 14 16 18
Medigiio do embre ao umbige (em)

Legenda:
——  Veia Umbilical- Até a juncio da veia cava interior e o dtrio direito
Artéria Umbilical - Até a bifurcacio da aorta

Fonte: Tamez, 2013

2.1. INDICAGOES DO CATETERISMO UMBILICAL

= Manobras de reanimac¢do em sala de parto;

* Administracdo de grandes volumes de solucdo com altas concentragdes de glicose,
de nutricao parenteral, hemoderivados, medicamentos;

= Exsanguineotransfusao;

= Monitorizacdo hemodinamica;

= (oleta de sangue para exames laboratoriais.

CONTRAINDICACOES DO CATETERISMO UMBILICAL

= Defeitos na parede abdominal (onfalocele);
= Onfalite;

= Enterocolite necrotizante;

COMPLICAGOES DO CATETERISMO UMBILICAL

= Infeccao generalizadas ou localizadas em func¢ado de longas permanéncias;

= Mau posicionamento em sistema porta o que pode causar necrose hepatica e
enterocolite necrotizante;

= Quando localizado no coragdo pode causar efusdo pericardica, tamponamento
cardiaco, arritmias e endocardites;

= Trombose da veia umbilical e do sistema portal podem culminar em embolismo
pulmonar e hipertensao do sistema porta, embolias sistémicas atingindo os rins,

figado e cérebro quando a ponta do cateter estiver localizada em atrio esquerdo;
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= Perfuragdo do célon logo apds exanguineotransfusao ja foi descrita.

2.4.  MANUTENCAO E REMOGAO DOS CATETERES UMBILICAIS

= Manter o sitio de inser¢ao limpo e seco;

= Nao utilizar antimicrobianos tépicos pelo risco de selecio de resisténcia
microbiana e colonizagao flngica;

= Remover o cateter umbilical assim que possivel, quando nao for mais necessario
ou se surgir qualquer sinal de insuficiéncia vascular, podendo permanecer até 14
dias, desde que mantido por técnica asséptica;

= Certificar-se da prescricio médica para a remocao do cateter, obter outra via de
acesso intravenoso para administracdo da hidratacao ou de aporte calorico e
medicamentos;

= Remover suturas cuidadosamente, remover o cateter até a marca aproximada de
3 cm, fixar com uma fita adesiva, para a infusao; aguardar de 10 a 15 min e entao
acabar de remover o cateter exercendo pressao local na regidao umbilical. Manter
o paciente em decubito dorsal durante o periodo de 3 a 4 horas para observagao

e permanecer ao lado do paciente durante todo tempo de remocao do cateter.

3. CATETER UMBILICAL ARTERIAL

A cateterizacao da artéria umbilical tem como objetivos principais o0 monitoramento
da pressao arterial e a coleta de gasometria e amostras de sangue para exames laboratoriais.

Em algumas unidades neonatais, o cateter arterial também é utilizado para a
administrac¢do de fluidos, como hidratacdo e nutrigdo parenteral; essa pratica, no entanto, é
contraindicada por causa dos riscos de infeccao decorrentes da “quebra” de integridade do
sistema devido a coleta de sangue frequente. Outro fator contribuinte é que as solucdes
utilizadas para nutri¢do parenteral sdo ricas em nutrientes, o que propicia um ambiente ideal
para o crescimento de germes patogénicos.

A via arterial ndo devera ser utilizada para a administracio de sangue e seus
derivados, epinefrina, substancias vasoativas (dopamina e dobutamina), lipidios, gluconato
de calcio e cloreto de potassio porque todas essas medicagcdes podem causar espasmos da
artéria, irritagdo do tecido arterial, formacdo de coagulos e subsequente necrose da artéria.
Nos casos de emergéncia, porém, com a prescricao médica especifica para essa circunstancia,

certas medicagdes, com excecdo das ja mencionadas, poderdo ser administradas via artéria

umbilical.
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3.1, SAO CUIDADOS ESPECIAIS NO USO DO CATETER UMBILICAL ARTERIAL

= Checar os pulsos femorais a cada 6 horas, avaliando a simetria e intensidade.

= Verificar também a cor e temperatura das extremidades inferiores, com finalidade
de avaliar a perfusdo capilar e possiveis espasmos arteriais. No caso das
extremidades inferiores, especialmente os dedos dos pés, se apresentarem sinais
de espasmos vascular arterial - como cianose ou coloragdo azul - aquecer os
membros. Caso ndo haja melhora do quadro, o cateter devera ser removido.

= Retirar os cateteres umbilicais tdo logo seja possivel, quando ndo houver mais
necessidade ou quando for observado qualquer sinal de insuficiéncia vascular nos
membros inferiores. Os cateteres umbilicais poderdo permanecer no local até 5

dias.

Para Tamez e Silva (2013), o cateter venoso central de insercao periférica (PICC) vem
sendo utilizado em Unidades Neonatais com frequéncia cada vez maior, uma vez que é um
dispositivo intravascular com possibilidade de tempo de permanéncia prolongado e de
instalacdo simples, associado a um menor risco de complicacdes mecanicas e infecciosas

quando comparado a outras formas de acesso central.

4. INDICAGOES DE PICC

= Recém-nascidos prematuros, que necessitam de 5 - 7 dias de acesso 1V;

* Infusdo de medicamentos vesicantes e irritantes (com pH nao fisiolégico, menor
que 4 ou maior que 8), solucao hiperosmolar (nutricao parenteral total com
osmolaridade a 850 mOsmol/L e solucdo glicosada com concentra¢ao maior que

12,5%).

4.1.  CONTRAINDICAGOES DE PICC

= Infec¢bes da pele no local da insercao;

= Bacteremia ou infec¢do por fungos;

= (Crianga com anormalidades nos membros, alteracdes anatdémicas das redes
venosas;

= Plaquetopenia;

= Edema.
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4.2. RECOMENDAGOES PARA MANUTENCAO DE PICC

= Preservar a rede venosa quando houver indica¢do do uso de cateter percutaneo,
uma vez que a presenca de hematomas e pungdes venosas anteriores dificultam
e/ou impossibilitam o procedimento.

= Utilizar seringas de 10 mL para permeabilizar o cateter, seringas de menor
volume exercem maior pressdo intravascular, aumentando a ocorréncia de
extravasamento, ruptura ou perda do acesso venoso. Para cateteres de menor
calibre, um volume em torno de 0,5 a 2 mL de infusdo continua pode minimizar o
risco de oclusao.

= Nao utilizar seringa de 1, 3 ou 5 mL.

= Naorealizar coleta de amostras de sangue, principalmente em cateteres de calibre
1, 1,9 ou 2 French.

= Controlar radiograficamente o posicionamento da ponta do cateter, conforme o
protocolo da instituicao.

= Manter curativo com gaze e pelicula transparente nas primeiras 24 horas apds
puncao e substituir por pelicula transparente semipermeavel estéril. Manter
pelicula transparente por até sete dias, ou se necessario (curativo solto ou com
sinais de sujidades). A adequada fixacao do cateter é um cuidado primordial na
manutenc¢ado do PICC. Deve ser fixado de forma que nao interfira na visualizagao e
avaliacao do local. Para a fixagdo deve ser utilizado dispositivo que serve para
estabilizacdo, evitando migracdes.

= Realizar a inspecdo do local de insercao do cateter diariamente.

A remocao do cateter percutaneo central é indicada quando ja ndo existe a necessidade de acesso venoso,
ou nos casos de septicemia e mau funcionamento.

= Para retirar o cateter calce luvas de procedimento, retire o curativo
cuidadosamente, um centimetro de cada vez, segurando o cateter perto da regido
de insercdo; evitar que o cateter se parta, pois pode ocorrer vasoespasmos; nao
forcar; em caso de resisténcia ndo forcar o cateter, colocar compressa morna no
local. Apds a remocao aplicar uma pressdo leve com gaze estéril no local até a
hemostase ocorrer. Medir o cateter removido e comparar com os dados da medida

utilizada na insergdo e realizar anotacoes.
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Tabela 1. Tipos de solugdes intravenosas

TIPO SOLUCAO pH
Salina (SF 0,9 %) 50-5,6
ISOTONICA Glicosada 5% (SG 5%) 4,0 - 4,4
Ringer lactato (RL) 6,2-6,5
HIPOTONICA Salina (SF 0,45%) 50-5,6
Glicosada 10% (SG 10%) 4,0 -4,4
HIPERTONICA Glicosada 20% (S G20%) 4,4-45
Glicosada 50% (S G 50%) 4,0-5,0

Fonte: ISN Brasil, 2018

Fluxograma 1 - Escolha do acesso venoso adequado
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Fonte: Préprio autor
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CAPITULO XXXVI

ROTINAS FONOAUDIOLOGICAS EM NEONATOLOGIA
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1. INTRODUGAD

Nos ultimos anos, a tecnologia médica e hospitalar tem avancado de tal modo a
contribuir para uma sobrevida dos recém-nascidos, sejam prematuros, sindromicos,
asfixiados ou com outras intercorréncias neonatais. Essa populacao, entre outros problemas,
pode apresentar dificuldades para se alimentar eficientemente por via oral. (Monti et al,
2013). Sabe-se que fatores como a maturidade, peso ao nascimento e condi¢des clinicas
podem interferir no processo de alimenta¢do do recém-nascido. Gerando, dessa forma, uma
necessidade de atencdo conjunta de diversos profissionais da saude especializados.
(Behrman & Butler, 2007; Organizacao Mundial de Saude, 2012).

Os Recém-Nascidos Pré-termos (RNPT) estdo mais “sujeitos a desenvolverem algum
distarbio neuromotor nos primeiros meses de vida”. (OMS, 2000 apud Gongalves, 2012),
levando a um alto risco para atraso no desenvolvimento e podendo apresentar sequelas
neuromotoras e sensoriais. Dessa forma, é de extrema importancia a observagdo minuciosa
dos padrdes motores do neonato para nao confundir o comportamento motor inerente a
prematuridade com os padrdoes motores anormais.

No recém-nascido, a disfagia pode ser causada por anormalidades estruturais ou
funcionais. Alteragdes nas fun¢des de sucgao, respiracdo e degluticdo levam a dificuldade de
alimentacao caracterizada por engasgo, tosse, nausea, regurgitacdo, refluxo faringonasal,
baixo ganho ponderal, "distress" respiratorio e aspiracao (Botelho & Silva 2003). Quando o
recém-nascido apresenta incoordenacdo entre a suc¢do, degluticio e respiracdo, ou
comprometimento da alimentacao via oral segura, faz-se necessario o uso de via alternativa
de alimentacao (Mendonga et al, 2010).

A atuacdo fonoaudioldgica no periodo neonatal esta focada nos aspectos da
alimentacao, do desenvolvimento da audicao e da linguagem, assim como na interacao mae-

bebé. A principal funcdo desse profissional é possibilitar o desenvolvimento motor oral, um
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melhor bem-estar, a estimulagdo da alimentac¢do oral de forma eficaz, prazerosa e segura, e,
a promocao do aleitamento materno. (Souza et al, 2013).

O fonoaudiblogo é, ainda, responsavel pela realizacdo da Triagem Auditiva Neonatal
Universal (TANU), conhecida como “teste da orelhinha”. A TANU faz parte de um conjunto
de a¢des que visam a atencgdo integral 3 satide na infancia. E o exame recomendado para
diagnostico precoce da deficiéncia auditiva, garantido pela Lei Federal n? 12.303 desde
2010, e deve ser realizado prioritariamente, antes da alta hospitalar do recém-nascido (Dias,
Paschoal e Cavalcanti, 2017).

Também é de competéncia do fonoaudiélogo, a realizacao do teste da linguinha. A
alteracdo do frénulo lingual leva a restricio dos movimentos da lingua, podendo impactar
negativamente no desempenho da amamentagao. Em 2013, foi publicado o Protocolo de
Avaliacdo do Frénulo da Lingua em Bebés. No Brasil, a lei n? 13.002, sancionada pela
Presidéncia da Republica em 2014, determinou a obrigatoriedade da aplicacao do Protocolo
de Avaliacdo do Frénulo da Lingua em Bebés em todos os recém-nascidos nas maternidades
do Brasil (Martinelli, 2016).

A atuacdo na unidade neonatal vai muito além da oferta da alimentacao, exige
compreensao do desenvolvimento global, das pistas comportamentais dos neonatos,
intercorréncias clinicas, bem como da funcionalidade do ambiente de terapia intensiva. A
atencao ao neonato deve ser realizada por profissionais especializados, em ambiente
hospitalar adequado, proporcionando uma assisténcia individualizada, com o objetivo de
estimular as fung¢des imaturas. Tal capitulo visa abordar as rotinas praticas da atuacao da
Fonoaudiologia na Unidade Neonatal do Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara (HGWA), do

municipio de Fortaleza.

2. AVALIAGAO FONOAUDIOLOGICA

A Fonoaudiologia do Hospital Dr. Waldemar Alcantara (HGWA), esta inserida na
unidade neonatal, dividida em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e Unidade de
Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo). Os neonatos que apresentam
alteracdes no processo de alimentacdo sdo encaminhados para avaliacdo fonoaudiologica
clinica.

Para inicio da avaliacdo, faz-se necessario prescricdo médica e sinaliza¢do da equipe
junto ao profissional. 0 mesmo segue com a leitura prévia do prontuario com objetivo de

conhecer o paciente e realizar uma breve anamnese do caso. Ap6s estudo do prontuario, o
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profissional da Fonoaudiologia dara inicio a avaliacdo propriamente dita, baseando-se em
um roteiro com as seguintes variaveis:

= (aracterizacdo da populagdo: sexo, idade gestacional ao nascimento, condi¢ao

nutricional, peso ao nascimento, indice de Apgar, hipétese diagnoéstica, condigoes
maternas;

= Condig¢oes do neonato no dia da avaliagdo: via de alimentacdo, idade gestacional

corrigida e peso;

= Achados na avaliagdo fonoaudiolégica;

= Determinag¢do da conduta fonoaudiolégica.

A avaliagdo clinica fonoaudioldgica tem inicio com a aproximagao do profissional no
leito, acolhimento materno, observacdo das caracteristicas neurocomportamentais do RN
em repouso, sinais vitais, padrao respiratorio e condig¢des clinicas de realizagdo da avaliagdo.
Déficits maturacionais fisiolégicos, infeccdes respiratérias, prematuridade, baixo peso,
dentre outros, favorece inimeras complicacdes e intercorréncias perinatais, sendo elas: a
imaturidade do centro respiratério e neurolégica; a presenca de alguns sinais de estresse; os
tonus musculares diminuidos; os reflexos globais reduzidos; a dificuldade de alimentacgao, a
incoordenacao na succgdo-respiracdo-degluticdo; a auséncia ou assimetria de alguns reflexos
orais (Ferreira, 2012).

O fonoaudiodlogo realizara a avaliagdo do desenvolvimento do sistema sensorio motor
oral, baseada em protocolos validados na literatura, levando em consideragdo as variaveis
citadas acima.

A idade gestacional corrigida, o peso, e a estabilidade clinica, e o estado de prontiddo
em associacao aos achados da avaliagdo clinica vao indicar a maturidade para o neonato

apresentar desempenho adequado durante a oferta via oral (Yamamoto et al, 2017).

Durante avaliagao, sdo observados os reflexos orais primitivos, anatomia e funcionalidade das
estruturas orofaciais, fun¢des do sistema estomatognatico (sucg¢do, respiracao e degluticao),
desenvolvimento global, padrdo postural e tonus muscular facial e global.

E de extrema importancia realizar a ausculta cervical durante avaliacdo da suc¢do
nutritiva antes, durante e apds a oferta via oral, com o objetivo de identificar de forma mais

objetiva os riscos de penetracdo ou broncoaspiracao (Biihler & Flabino-Almeida, 2017).

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS 959
CAPITULO XXXVI



3. ROTEIRO PARA AVALIAGAO CLINICA FONOAUDIOLOGICA

= Integridade anatomica dos 6érgaos fonoarticulatérios (labios, palato duro e mole,
lingua, bochechas, mandibula, maxila): simetria facial, sensibilidade extra e intraoral,
mobilidade e tonicidade de toda musculatura orofacial.

= Reflexos orais: de busca, succdo, degluticdo, busca, mordida e gag através da
introducdo do dedo enluvado em cavidade intra-oral; presenca, auséncia, simetria,
maturidade.

* Funcoes orais com alimento: com oferta em copinho, seringa ou em aleitamento
materno; realizar ausculta cervical antes, durante e apds oferta; coordenacdo sucgao
X respiracdo x degluticao; sinais clinicos de penetra¢ao ou broncoaspiracdo; controle
intra-oral; regurgitacdes; sinais vitais antes, durante e apds oferta; tosses ou
engasgos.

= Conduta fonoaudioldgica: liberacao de via oral, iniciar transi¢ao via oral, alimentacdo
enteral exclusiva; inicio de fonoterapia, suspender fonoterapia, determinar
progndstico fonoaudioldgico e plano terapéutico.

= Orientagdes a familia.

4. ESTIMULAGAOQ SENSORIO MOTORA ORAL/ FONOTERAPIA

Apds uma avaliacao fonoaudiolégica padronizada e fundamentada, é definido um
diagndstico preciso e, consequentemente, proposto um plano terapéutico com estratégias
baseadas em evidéncias cientificas e pautadas na literatura. Para tanto, é importante que o
fonoaudidlogo possua experiéncia e conhecimento suficientes.

Na unidade neonatal do HGWA é proposto uma rotina de atendimento
fonoaudiolo6gico, seguindo teorias como Bobath, Padovani, Samardo Brandao, dentre outros.
Definido que o neonato tem condi¢des de iniciar fonoterapia, o atendimento é realizado
respeitando as normas técnicas da Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) e as
rotinas hospitalares definidas na unidade.

A estimulacao sensério motora oral segue as seguintes praticas clinicas:

= A presencga do responsavel, de preferéncia a materna, é de extrema importancia

para o sucesso da fonoterapia;

= Determinar o inicio da oferta via oral baseando-se no protocolo de avaliacao da

prontidao do prematuro, validado por Fujinaga et al., denominado POFRAS -

Preterm Oral Feeding Readiness Scale. Este instrumento consiste na avaliacao de
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aspectos fisicos, comportamentais e da succdo ndo nutritiva para o
estabelecimento da prontiddao do RNPT para iniciar a alimentacao oral;

= QObservar os sinais de aproximacao e retraimento, bem como a capacidade do

recém-nascido de interagir com o meio, através dos subsistemas de organizacdo
neurocomportamental;

= Estimulacdo Sensério Motora Oral, estimula¢do das fun¢des orais, suc¢do nao-

nutritiva e nutritiva, degluticao, bem como a coordenacao entre tais fungdes e
respiracao;

= Proporcionar uma postura simétrica, semi-elevada, favorecendo um padrao

postural flexor, trazendo maos a linha média, garantindo uma melhor organizacao
do neonato.

Aliteratura descreve diversas técnicas e praticas que auxiliam o restabelecimento das
fungdes orais, garantindo uma transicao alimentar de forma segura e eficaz. A automatizacao
dos reflexos orais ausentes ou imaturos pode ser estimulada através de técnicas especificas
como tapping, massagens, estimulos gustativos, de acordo com o reflexo que se deseja eliciar.
Os estimulos tateis e gustativos sdo realizados através de toques em regidao peri e intraoral

com o dedo enluvado.

0 estimulo gustativo com sacarose (glicose) pode favorecer a comportamentos referentes ao
sistema de alimentacdo, tais como levar a mado a boca e coordenar sucgdo e respiracgao,
influenciando positivamente no desenvolvimento dos 6rgaos fonoarticulatérios e a coordenacgdo
das func¢des de succido, degluticdo e respiracdo. (Medeiros et al, 2014).

O uso de gaze embebida em agua destilada, soro glicosado ou leite também pode ser
utilizado como técnica de estimulacdo gustativa, contribuindo para uma melhor organizacao
das fungoes orais e desenvolvimentos dos reflexos.
= A técnica de succao nao-nutritiva (SNN) consiste na introdu¢do do dedo minimo
enluvado, ou chupeta, ou mama esvaziada na boca do RN, tocando na parte
anterior do palato, desencadeando o reflexo de succ¢do. A estimulagdo da SNN,
podera minimizar essa privacdo sensorial, capacitando o RN a alimentar-se por
via oral o mais precocemente possivel. (Neiva & Leone, 2006).

= Para estimulo da sucgdo nutritiva (SN) é necessario que o RN tenha uma boa
coordenacdo entre succao x degluticdo x respiracdo. Uma técnica utilizada para
estimulo da SN é a sonda-dedo (ou finger-feeding), que consiste em cortar a ponta
da sonda e fixa-la com esparadrapo no dedo minimo enluvado, a outra

extremidade da sonda é conectada a seringa ou copo, apontando como modelo
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mais préximo possivel do padrio fisiolégico. E realizado treino de sucgio, com
intervencoes dependendo do tipo da disfung¢do oral. (Fujinaga, 2010).

Alguns estudos citam o uso de manobras facilitadoras tais como apoio

submandibular, apoio em bucinador, ordenhar leite materno antes das mamadas,

translactacdo, relactagdo, realizar pausas ou controle do volume, como auxilio na

reabilitacdo sensério-motora oral. (Monti et al, 2013).

Os beneficios da atuacdo fonoaudioldgica estdo relacionados a organizagdo do bebé para
alimentacgao, postura, coordenacdo sucg¢do x respira¢do x degluticdo e treino para sucgao.

O fonoaudiélogo na unidade neonatal do HGWA, atua junto a equipe interdisciplinar,
favorecendo a introducdo do alimento via oral. A medida que o fonoaudi6logo atua na
promocao da pratica do aleitamento materno precoce, promovendo e estimulando, de modo
seguro, a alimentac¢do oral, contribui para a melhora da qualidade de vida desses RN.

A promogao do aleitamento materno se da dentro da unidade neonatal, diretamente
com a diade mde e RN, bem como na sala de ordenha. Faz parte das atribuicdes do
fonoaudidlogo neonatal do HGWA participar de reunides perioddicas interdisciplinares, com
os profissionais da enfermagem, psicologia, nutricdo, servico social e médicos, onde sdo
abordados temas junto as maes com objetivo de esclarecer duvidas e estimular a
amamentacdo. Além de reunides internas entre profissionais e maes, o fonoaudidlogo
também esta inserido nas campanhas da Semana da Prematuridade e Agosto Dourado.

Dentro das funcdes e deveres do fonoaudidlogo no HGWA, estdo as participacdes em
reunioes  multiprofissionais, decisoes de protocolos, desenvolver diretrizes
multiprofissionais para melhor presteza do servico ao publico. De acordo com tais fungoes,
o fonoaudiodlogo atua no processo de alta hospitalar do paciente, orientando quanto oferta
de dieta, seja via oral ou enteral; encaminhando para servico de acompanhamento

ambulatorial, quando necessario, bem como realizando triagem auditiva e teste da linguinha.

5. TRIAGEM NEONATAL

Dentre as cinco triagens atualmente empregadas nas unidades hospitalares, os testes
da orelhinha e da linguinha sdo executados pelo fonoaudiologo. Tais triagens sao realizadas

para a prevencdo de possiveis agravos a saide do bebé, favorecendo tratamentos precoces

que diminuirdo ou eliminardo fatores que possam prejudicar o seu desenvolvimento tipico

(Monteiro, 2018).
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Na unidade neonatal do HGWA sao realizados os testes da Orelhinha e da Linguinha,
que além de previstos em Leis Federais (Lei 12.303 e 13.002, respectivamente) sado
fundamentais para a prevengao de agravos que comprometem a saude e a qualidade de vida

do neonato e de sua familia.

6. TESTE DA ORELHINHA

A Triagem Auditiva Neonatal (TAN) constitui-se como um processo inicial de
avaliacdo da audicdo infantil que permite a deteccdo precoce de possiveis alteracdes
auditivas, abrangendo todos os neonatos, inclusive aqueles que ndao possuem indicadores de
risco para a deficiéncia auditiva (JCIH, 2007).

No HGWA, a Triagem Auditiva Neonatal é realizada através do teste da orelhinha,
Emissoes Otoacusticas (EOAT), no momento da pré-alta do bebé. Este deve ser feito a partir
do nascimento, e preferencialmente até os trés primeiros meses de vida do bebé. Trata-se de
um exame indolor, de rapida execucgao, feito a partir da colocagdo de um pequeno fone na
parte externa do ouvido do bebé. Em seguida é realizada a avaliagdo do reflexo
cocleopalpebral (RCP) com a percussao do agogd préximo ao piscar dos olhos a 20 cm da
cabeca do bebé sendo observado sua reacdo comportamental.

Os recém-nascidos que apresentam indicadores de risco para perda auditiva sdo

encaminhados para seguimento do acompanhamento auditivo, para realizacdo do BERA.

7. TESTE DA LINGUINHA

A alteracdo do frénulo lingual pode trazer impacto negativo na amamentag¢do, como
dores, pega incorreta, perda de peso do RN, levando a um desmame precoce. Segundo Nota
Técnica/2018, do Ministério da Sadde, a anquiloglossia diminui a habilidade do recém-
nascido para fazer uma pega e succdo adequadas, dificultando o adequado estimulo a
producdo de leite e o esvaziamento da mama. (MS, 2018). Dessa forma, a frenotomia tém
sido indicadas com objetivo de facilitar a amamentacgao, propiciando alivio imediato da dor
nos mamilos referida pela mae, favorecendo uma mamada mais prazerosa e duradoura.
Estudos tém mostrado que a frenotomia é um procedimento simples, seguro, rapido e eficaz.

No HGWA, o servico de Fonoaudiologia realiza o teste da linguinha, seguindo
protocolo proprio, desenvolvido pelo setor de acordo com as necessidades e especificidades
da unidade. Tal protocolo foi desenvolvido baseado no Protocolo de Avaliagdo do Frénulo da
Lingua em Bebés, publicado em 2013 por Martinelli. Os recém-nascidos que apresentam

frénulo lingual alterado e com impacto negativo na amamentacao, sao sinalizados ao
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neonatologista e encaminhados para avaliagdo odontolégica para possivel procedimento de
liberacdo do frénulo lingual.

Quando decidido pela realizagcdo de frenotomia, tal procedimento é feito em leito
hospitalar, na sua maioria das vezes por um cirurgiao dentista. O fonoaudiélogo realiza nova
avaliacdo pos-frenectomia para verificar a efetividade da amamentacgao e orientagdes junto
a mae. Em alguns casos, 0o HGWA, conta com o ambulatério de odontologia, onde os bebés
sdo encaminhados para realizacao da frenotomia via ambulatorial. Estes sdo casos em que o

bebé ndo tem impacto negativo na amamentacgao.

0 diagnostico precoce possibilita o tratamento imediato e previne problemas decorrentes da
anquiloglossia (freio lingual curto). Um dos mais impactantes problemas de alteracdo de frénulo lingual, é
o desmame precoce e a perda da amamentagao exclusiva.

8. CONSIDERAGOES FINAIS

A atencao ao neonato prematuro deve ser realizada por profissionais especializados,
em ambiente hospitalar adequado, proporcionando uma assisténcia individualizada, com o
objetivo de estimular as fun¢des ainda imaturas.

Além disso, para os bebés com dificuldades, o fonoaudidélogo é o profissional mais
habilitado na avaliacdo do sistema motor oral do bebé, permitindo a identificacdo precoce
de possiveis padroes alterados. Dessa forma, junto a mae, pode-se planejar estratégias e
propor exercicios que favorecam a adequacgao desses padroes.

O servico de neonatologia do Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara conta com
atendimento de audiologia, teste da linguinha, incentivo a amamentacao e transicao da
alimentacdao com a proposta na maioria dos casos para alimentacao exclusiva do seio
materno. Na audiologia, observamos a triagem auditiva neonatal. Esta detecta precocemente
alteracdes auditivas em recém-nascidos por meio das Emissdes Otoacusticas - EOA, ou seja,

o Teste da Orelhinha.

Assim como o teste EOA, o da linguinha sao indolores e rapidos.
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CAPITULO XXXVII

ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA AO RECEM-NASCIDO
PREMATURO E TERMO, NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL DO HGWA

DOI: 10.51833/amplla.nmba88.1125-37

Maria Cristina Soares Freitas

1. AFISIOTERAPIA NEONATAL

Desde fevereiro do ano de 2010, a ANVISA preconiza que todas as unidades de terapia
intensiva sejam assistidas por profissionais especializados na area de atuagdo, contribuindo

para a segurancga do paciente através da qualificagdo do profissional.

1.1.  ATUAGAO E COMPETENCIAS

= Avaliar e prevenir os disturbios cinesiolégicos funcionais; prescrever plano
terapéutico;

= Estabilizar diagndsticos; e iniciar as intervenc¢des de tratamento (seja respiratorio
e/ ou motora);

= Participar juntamente com a equipe multiprofissional no controle e aplicacao de
gases medicinais (incluindo todas as modalidades de oxigenoterapia);

= Assistir durante a utilizacdo da ventilacdo pulmonar mecanica (VPM) de forma
invasiva ou nao invasiva;

= Realizar desmame e extubacao da VPM;

= Participar dos projetos de acolhimento, educacionais e cientificos;

= Colaborar com elaboragdo e aplicacao de protocolos institucionais.

1.2. OBJETIVOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

= Manter permeabilidade das vias aéreas;

= Prevenir, reverter ou minimizar complicacdes que acometem o periodo neonatal;

= QOtimizar a relacao ventilagdo/perfusao, trocas gasosas e reducao do trabalho
respiratorio;

= Favorecer o desmame precoce da ventilacdo mecanica e oxigenoterapia;

= Prevenir atelectasias, barotraumas e infec¢des respiratérias.
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1.3.  OBJETIVOS DA INTERVENCAO SENSORIO MOTORA

= Avaliar, estimular e acompanhar o desenvolvimento neuropsicomotor de RNs e
lactentes, prematuros ou a termo, na vigéncia de atraso do DNPM;

= Prevenir os efeitos da imobilidade no leito, mantendo e/ou aumentando
amplitudes de movimentos;

= Organizar RN em posturas que favorecam padrdes comportamentais e
estruturacdo neuromotora tipica;

= Manter,normalizar ou estabilizar os padrdes motores, tonus e trofismo muscular;

= Estimular as reagdes visuais e auditivas.

2. A INTERVENGAO SENSORIO MOTORA

A terapéutica suplementar baseada na ontogénese do desenvolvimento sensorial,
estimulos tateis, visuais, auditivos, vestibulares e proprioceptivos, iniciamos ainda no alto
risco , promovendo um estado de organizacdo, adequacdo do comportamento
autorregulatério e prevencdo de anormalidades musculoesqueléticas e iatrogénicas,
contemplamos recém nascidos extremos em torno de 29 semanas, estaveis clinicamente,
sendo importante introduzir um sistema unimodal por periodo de 5 & 10 minutos e
acrescendo de acordo com desenvolvimento neuropsicomotor. Os critérios de inclusdo da
intervencao sdo evidenciados através dos riscos bioldgicos, riscos estabelecidos, ambientais-

sociais e riscos comportamentais.

Quadro 1 - Situagdes de risco

RISCOS RISCOS AMBIENTAIS- RISCOS
BIOLOGICOS RISCOS ESTABELECIDOS SOCIAIS COMPORTAMENTAIS
l?il)l(gggg Hidrocefalia, Microcefalia
Anormalidades Irritabilidade
IG < 37semanas, cromossOmicas miopatias Abuso materno de Choro excessivo
estavel congeénitas e distrofia drogas e/ou alcool Letargia
mitocondrial Hipersensibilidade tatil
Artrogripose, luxacao
c_ongenlta (}e .quadfll, Idade materna menor
PIG Torcicolo congénito, Pé torto,
deformidades e contraturas que 17 anos
musculares
HPIV, MENINGITE, Nascimento multiplos,
CONVULSOES Mielodisplasia
APGAR < .OU =6 Lesdo de plexo braquial,
no 52 minuto . .
Erros inatos do metabolismo
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3. FONTE

A observacdo do estado comportamental segundo escala de Dubowitz,avalia a
orientacdo visual e auditiva, reflexos primitivos e tendinosos, tonus passivo e ativo,
movimentac¢do espontanea e nivel de estresse.

A Intervencao visa promover ganho ponderal, promover sensacdo de seguranga,
desenvolver a percepc¢do, melhora o crescimento neuromuscular e a maturacado dos reflexos.
Areas estimuladas: Boca - Olhos -Face-Membros superiores Palma das méos -Tronco -Area
genital -Membros inferiores -Planta dos pés.

No Quadro 2, encontram-se relacionadas as indicagdes e contraindicagdes da

intervencao sensorio em recém nascidos.

Quadro 2: Indicac¢oes e contraindica¢des da interveng¢do sensério motora

INDICACOES CONTRAINDICACOES

Doengas pulmonares obstrutivas, restritivas ou
padrao misto

Hemorragia Pulmonar

Infecgdo por torch

Mal Convulsivo/Distermias

SAM sem hipertensao pulmonar, pés 8h de vida
RN a termo ou 72h RN pré-termo

Nas primeiras 72 h, exceto quando quadro
clinico justificar necessidade

SDR, DBP, atelectasias, Pneumonias;

Instabilidade hemodinamica

Pré e pos extubagio

Plaquetopenia ( < 50.000)

Pré e p6s operatoério

Sepse grave (repercussdo hemodinamica)

Asfixias e paralisias

Fraturas

Hipersecrecao pulmonar

Pneumotoérax nao drenado

Padrdes e posturas de movimentos considerados
atipicos

Distensdo abdominal (suspeita de
enterocolite)

Atrasos no DNPM

Arritmias cardiacas

Alteracgoes de tonus muscular

Pés- operatério imediato

Malformagdes e Sindromes Congénitas

Anemia

Fonte: Do proéprio autor

4. TERAPIAS DE HUMANIZACAO

4.1. REDETERAPIA

Visando a promover melhor organizacdo neurocomportamental, diminuir o estresse,
aconchego e contribuir para ganho ponderal do bebé. Sdo contemplados RN com peso de

1250g, estavel, sem apresentar hipotermia e apneia nas 24 horas antes da conduta.

4.2. TOQUE TERAPEUTICO

Técnica que promove segurancga e aconchego, promove calma motora.
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4.3. OFUROTERAPIA

Promove relaxamento, estabiliza a frequéncia respiratéria e cardiaca, estimula a

organizac¢do , promove padrao flexor. RN com peso superior a 1250g e estavel.
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CAPITULO XXXVIII

TERAPIA OCUPACIONAL EM NEONATOLOGIA

DOI: 10.51823/amplla.nmbad8.1125-38

1. INTRODUCAO

A terapia ocupacional na neonatologia do HGWA tem o papel de continua evolucao,
que trilha com competéncias como: o acolhimento e escuta qualificada para avaliar e intervir
nos aspectos relacionados as ocupagdes cotidianas como a triade mae-RN-familia que se
soma com o trabalho com a equipe multidisciplinar e interagées com a coordenacgao do setor

neonatal.

0 terapeuta ocupacional atua nos trés contextos que constituem a unidade neonatal,
sendo responsavel pelos: cuidados ligados ao desenvolvimento do bebé, a
humaniza¢do do ambiente e orienta¢des aos pais e profissionais. Assim, através
dessa experiéncia percebeu-se de que forma este profissional atua, no que tange sua
participacdo na equipe multidisciplinar, bem como sua importancia na assisténcia
humanizada a esses bebés e suas familias. (MORIMOTO, 2020)

A terapia ocupacional tem como base principal nessa caminhada o
acompanhamento sempre que possivel em conjunto com a mae/familia em prol da continua
evolucdo do RN (dentro do ambiente hospitalar rumo ao seu cotidiano pds alta) no:
fortalecimento das habilidades e padrdes de desempenho das AOVD ; que sdo as - Atividades
Ocupacionais de Vida Diaria - realizadas em treinos com orienta¢des basicas do: banho,
posicionamentos na amamentacdo (com o reforco de estimulacdes sensoriais multimodais:
mae-RN), posicionamento no leito, no vestuario,...,, e nas relacoes deste com o ambiente que
este esta inserido, se necessario pode realizar confeccao de drteses e coxins; levando em
conta as singularidades de cada individuo; fatores que proporcionam uma melhoria na
qualidade de vida e saude bio-psico-social.

Onde observamos o Cuidar como sendo mais que um ato, mais uma atitude. Portanto,
abrange mais que um momento de atencao, de zelo e desvelo. Representa uma atitude de
ocupagao, preocupacao, de responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o outro (BOFF,
1999).

Associando esses fatores:

o terapeuta ocupacional ndo deve apenas intervir sobre o desempenho das
atividades basicas e instrumentais de vidas diaria, mas, atuar no estabelecimento do
vinculo terapeuta-paciente, com compreensao do contexto sécio-cultural-espiritual,
anseios, medos, desejos, habilidades e vulnerabilidades. RABELO (2022, p.34)

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS 9263
CAPITULO XXXVIII



0 Acolhimento é outra competéncia fundamental da terapia ocupacional et al Paidéia
(2006) nos remete a atitudes simples na realizacdo de servicos e de nossas competéncias: “
é receber bem, ouvir a demanda, buscar formas de compreendé-la e solidarizar-se com ela:
[..] e aponta como objetivo a ser atingido utilizar uma escuta ampliada (CARNEIRO, 2006).

Para a realizacdo dos acompanhamentos com as maes em prol do RN, a terapia
ocupacional utiliza estratégias de atividades: grupais e individuais as quais acontecem de
acordo com a necessidade da demanda cotidiana.

Segundo Rabelo, o Terapeuta Ocupacional pode ofertar atividades:

psicomotoras (alongamento) para estimular a interagdo materno-infantil, refletindo
controle em diversos niveis: ansiedade, equilibrio e seguranga do papel ocupacional
de mae e mulher. [..] Sendo as avaliacdes centradas no desempenho ocupacional
onde se verificam fatores: individuais (valores, crencas, espiritualidade...);
habilidades de desempenho (motoras, interagdo social); desempenho (habitos,
rotina...) (2022, p. 40-41).

Os recursos da terapia ocupacional sdo associados a cada necessidade um exemplo é
o recurso da musica de Mozart na estimulacao sensorial auditiva associada muitas vezes com
as maes principalmente na sala de ordenha com o estimulo tatil da massagem terapéutica
(em prol do relaxamento para a liberacao da lactagdo), auxiliando no manejo da ansiedade.

Sendo:

A musica promove a secrecdo cerebral de endorfinas, encefalinas, dopamina e
serotonina. Cada um tem efeitos biolégicos variados, desde induzir prazer e
relaxamento até aliviar o desconforto fisico e promover o sono. (NASSER, 2024)

1.1.  PROPOSTA DE ATUAGAO

Justifica-se a relevancia da Terapia Ocupacional no Setor da Neonatologia Hospitalar
por sua proposta de aplicacdo da Abordagem Holistica (dependendo no cotidiano e das
demandas interage nos fatores; pessoais, sociais, culturais, espirituais, ambientais). Aos
quais embasada na neonatologia em trés eixos norteadores:

Eixo 1 No Acolhimento em prol do fortalecimento do vinculo: RN-Maes (Pais-
Familia-Equipe de Apoio) - Equipe Multidisciplinar, para a melhoria da qualidade de vidas;

Eixo 2 No refor¢o do Cuidado, principalmente no ambito: bio-psico-sdcio-cultural das
Co-ocupagdes das AOVD’s (Atividades Ocupacionais de Vida Diaria), das Avaliacoes,
Estimulag¢des, posicionamentos e adequagdes que facilitem sua rotina cotidiana.

Eixo 3 Na integracio da melhoria da qualidade de vida (mae-RN-equipe
multidisciplinar) com a utilizacdo de: Abordagem, Atividades (individual/grupal), Oficinas e

Recursos em prol das necessidades do cotidiano hospitalar e ao regresso ao lar.

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS 264
CAPITULO XXXVIII



A atuacdo do Terapia ocupacional no setor de neonatologia torna-se relevante nos
seguintes aspectos:
e (iéncia (paradigmas em prol do presente-futuro, diante da conjuntura: bio-psico-
sécio-cultural-ambiental e educativa);
e Instituicdo Hospitalar e Ensino (Aplicacdo de Ag¢oes Intervencionistas do Cuidado
Humano e Ambiental);
e C(liente e Profissional (Dialogos e socializacdo do conhecimento de valores

interpessoais, a partir de estratégias tecnolégicas e facilitadoras.

1.2.  OBJETIVOS

a) Geral:

Promover o acolhimento ao fortalecimento do vinculo e o bem-estar do RN
principalmente nas Co-ocupag¢des da triade: mae/familia-RN-equipe multidisciplinar no
cuidado das AOVD (Atividades Ocupacionais de Vida Diaria), na estimulacao sensorial em
prol da continuidade da melhoria da qualidade da transicdo suave e saudavel pos-
hospitalizagao.

b) Especificos os quais podemos citar:

e Estimular o vinculo mae-bebé

e Incentivar e promover a Co-ocupacdo estimulagdo sensorial

¢ Interagir junto a equipe multidisciplinar na Co-ocupagdo do aleitamento materno

e Inserir: abordagem, avaliacGes, técnicas, tecnologias educacionais, atividades,
oficinas e recursos em prol de Melhorar a Qualidade de a Vidas

e Promover o desenvolvimento motor

e Construir coxins e/ou orteses quando preciso/solicitado: RN e/ou mae

e Proporcionar na ambiéncia hospitalar, o cuidado da escuta do acolhimento, que
permeia desde o momento da entrada da hospitalizagdo até a alta

e Preparacgdo para Alta hospitalar
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13.

1.3.1.

1.3.2.

colhimento

sculta Qualificada

AOVD

Ambiéncia

Avaliacbes

Estimulag¢ées Sensoriais
Abordagens

Oficinas ]—Sigm:ﬁcativas
Recursos

Tecnologias Educacionais

Atividades
Confecgdo de Orteses e Coxins

Equipe Multidisciplinar

ROTINA DO TERAPEUTA OCUPACIONAL NA UNIDADE NEONATAL DO HGWA
DEPENDENDO DA DEMANDA:

ANALISE DA DEMANDA DO RECEM NASCIDO

Verificar indicacdes que tem necessidade de atendimento da terapia ocupacional
(avaliacdo de hammersmith) com a finalidade de obter o diagndstico terapéutico
ocupacional; e quando possivel realizar busca ativa do RN;

Verificar as possiveis altas no setor para que os pais/responsaveis passem pelo o
relatério de alta do terapeuta ocupacional (avaliacdo de hammersmith e orientacées
das atividades ocupacionais de vida diaria);

Verificar no sistema vitae as interconsultas para a Terapia Ocupacional;

Realizar contato com a equipe multidisciplinar para verificar encaminhamentos
para avaliacdo e atendimento da terapia ocupacional;

Busca ativa (demanda prépria);
ANALISE DA DEMANDA COM 0S PAIS

Verificar no sistema vitae as interconsultas para a Terapia Ocupacional com foco nos
pais;

Realizar contato com a equipe multidisciplinar para verificar encaminhamentos
para avaliacdo e atendimento da terapia ocupacional;

Busca ativa (demanda prépria).
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Conferir diariamente o prontuario, antes do atendimento dos pacientes, observando:
laudo médico, intercorréncias, prescricdes médicas, exames e as evolugdes da equipe
multiprofissional.

Realizar plano terapéutico de acordo com as informacgdes coletadas nos exames e
avaliacdo inicial, favorecendo a realizacdo do desempenho ocupacional adequada
para a realizacdo das AOVD (Atividade Ocupacional de Vida Didria) no RN
(alimentacdo/amamentagdo, brincar exploratério, descanso e sono, banho, higiene
pessoal, vestuario). Além da intervencao com o RN, cabe ao terapeuta ocupacional
atenuar os fatores estressores vivenciados pela mae/pai frente a internacdo
hospitalar.

Preparar o material para avaliagdo ou atendimento dos pacientes.

Realizar atendimento terapéutico ocupacional (avaliacdo e tratamento) de acordo
com a necessidade clinica e de maneira precoce com o RN.

Promover agdes e estratégias para otimizar e organizacdo neurocomportamental do
RN.

Diminuir o gasto energético do RN.

Promover mudancas posturais que favorecam padrdes neurosensoriomotor mais
adequados com o desenvolvimento neuropsicomotor e a organizagao no RN
Possibilitar medidas de inibicdo para o controle de estimulos estressores do
ambiente, promovendo: conforto e qualidade de vida

Aplicar técnicas e recursos de organizacao e consolo para o RN.

Promover estimulo sensério motor: unimodal e/ou multimodal.

Higienizacdo das maos e o uso dos EPIs antes/durante e depois dos atendimentos.
Analise dos sinais vitais antes, durante e depois do atendimento (frequéncia cardiaca,
saturacdo de oxigénio, ausculta pulmonar, frequéncia respiratoria, temperatura e
pressao arterial).

Garantir a continuidade do plano terapéutico do paciente.

Higienizacdo dos recursos terapéuticos utilizados no tratamento.

Participar ativamente da visita multiprofissional com plano terapéutico gerencial,

pontuando condutas primordiais de cada paciente.
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Além do atendimento individual voltado para o tratamento do RN, cabe ao terapeuta
ocupacional

Promover agbes e estratégias junto aos pais/responsaveis para oportunizar o
desempenho do seus papéis ocupacionais no cuidado com o RN

Ser mediador na aproximacdo e na constru¢do do vinculo afetivo dos
pais/responsaveis e equipe multidisciplinar com o RN.

Orientar sobre as possibilidades de estimulacdo sensdrio-motora e psicoafetiva,
sobre as formas de brincar, interagir e posicionar o RN.

Auxiliar na organizacdo da rotina (como exemplo na: participacdo da atividade
religiosa, educacional, profissional, social ou lazer) e dos demais papéis ocupacionais
(como exemplo: mulher/homem, filha (o), trabalhador, dentre outros),
principalmente se houver demais filhos ou devido a inseguranca do filho neonatal.
Analisar os aspectos da dinamica familiar (fonte de renda, moradia, valores, crencas,
cultura) frente a chegada de um novo integrante.

Favorecer o empoderamento dos pais/responsaveis em relagdo as formas de cuidado
com o RN, bem como sobre diagndstico, prognéstico e possibilidades terapéuticas,
juntamente com toda a equipe multiprofissional.

Realizar atendimentos individual/grupo com os pais e/ou responsaveis com a
finalidade de: possibilitar espaco para expressdo de sentimentos frente a condigao
clinica do RN, vivéncias terapéuticas para enfrentar o fator estressor no qual estao
vivenciando e possibilitar informagdes, orientacdes e capacitagdes que ajudarao no
tratamento do RN que esta hospitalizado.

Preencher rotineiramente as fichas de terapia ocupacional (avaliacdo inicial e
avaliagdo especifica) nos prontudrios dos pacientes, assim como registrar na
evolucao as condutas realizadas no atendimento de cada paciente e as
intercorréncias.

Preencher e manter atualizado o sistema de drive da Terapia Ocupacional: ocorréncia
de terapia ocupacional, produtividade e indicadores.

Participar da passagem de plantdo da unidade (Pit Stop).

Pais/responsaveis acerca de estratégias para maximizar a
independéncia/funcionalidade do RN na execucdo de suas AOVD (Atividades

Ocupacionais de Vida Didria).
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Na alta hospitalar, o terapeuta ocupacional, deve realizar relatério de alta contendo:

e Avaliacdo de alta da terapia ocupacional (resumo da avaliagio de Hammersmith -
quando solicitada pela equipe médica).

e Entregue da cartilha de orientacao das atividades ocupacionais de vida diaria,
higiene, sono, amamentacdo (que se encontra em processo de em constru¢ao).

e Orientar os pais/responsaveis na organizacdo da rotina e nos demais papéis
ocupacionais.

¢ Encaminhamentos para servigo de aten¢do primdria ou secunddria para continuidade
do tratamento, caso o paciente necessite (NUTEP, Policlinica, SMS,..).

e Imprimir duas copias do relatério de alta, sendo uma cdpia entregue ao paciente e
outra anexada no prontuario do mesmo.

e Seguir os protocolos institucionais e zelar pelo seu fiel cumprimento.

2. CONCLUSAO

A terapia ocupacional contribui com o setor da neonatologia com um continuo
aprimoramento seguindo o fluxo das necessidades vivenciadas no dia- a-dia com as
necessidades hospitalares, da triade mae-RN-familia; ressaltando que o vinculo materno é
um fator primordial e indissociavel ao cotidiano - principalmente das AOVD que bem
realizadas pela mae/familia. Permitindo assim a continuidade e facilitacao da evolugao de
um bom desenvolvimento do RN, na hospitalizacdo e po6s- hospitalizacao, em fatores que
fortalecem um atendimento de acolhimento diferenciado do setor da neonatologia em
qualidade por fortalecer o ser como um todo, pela importancia da soma de todos da equipe

multidisciplinar em prol da melhoria da qualidade de vidas.
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CAPITULO XXXIX

ATUAGAO DA PSICOLOGIA NA UNIDADE NEONATOLOGIA E
BERCARIO

DOI: 10.51853/amplla.nmba38.1125-33

Joyce Hilario Maranh&o

1. INTRODUGAD

O Centro em Terapia Intensiva Pediatrica (CETIP) do Hospital Geral Dr.
Waldemar Alcantara abrange uma Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrica,
uma Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal - UTIN e uma Unidade de Cuidados
Intermediarios Convencional - UCINCo. Cada unidade do CETIP tem suas
particularidades e acolhe pacientes de perfis diferentes, desde bebés prematuros
até criancas com doencas cronicas, que requerem cuidados especificos nos aspectos
organicos, emocionais e sociais.

Em setores hospitalares como a UTIN e a UCINCo, o profissional de psicologia
atua em torno de questdes relacionadas ao acolhimento do bebé e de seus pais, ao
processo de constitui¢ao da subjetividade do bebé; a formacgao do vinculo e exercicio
da maternagem e paternagem; a confrontacdo entre o bebé desejado e planejado
pelos pais e 0 bebé real ap6s o nascimento; a expectativa de recuperacao, cura e alta
hospitalar; ao sofrimento do bebé e de seus pais frente ao adoecimento,
hospitalizagdo; a possibilidade da identificacdo de deficiéncias ou doengas cronicas;
a finitude do bebé, dentre outras experiéncias que podem advir durante o processo
de internacao.

O trabalho da psicologia com o bebé e seus pais em um contexto de
hospitalizac¢do circula em torno do adoecimento e do sofrimento produzido por este
acontecimento na historia da familia, da evolucdo positiva do estado clinico do bebé,

dos ganhos em seu desenvolvimento neuropsicomotor e da interagdo e vinculacao

entre pais e filho.
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As intervengdes psicologicas sdo sustentadas pelo rigor técnico, ético e
politico da ciéncia psicolégica, assim, o trabalho é atravessado por conhecimentos
produzidos nas areas da psicologia social, clinica, da saude/hospitalar e do
desenvolvimento humano.

Neste capitulo, aponto algumas experiéncias de trabalho no CETIP com o
intuito de compartilhar com os demais profissionais da satde a praxis psicologica
na instituicao de saude e de orientar e incentivar o trabalho de outras psicélogas em

unidades de terapia intensiva em neonatologia e pediatria.

2. 0 TRABALHO DA PSICOLOGIA NA NEONATOLOGIA

A experiéncia de gestacao e do nascimento de um bebé configura-se como um
momento de grandes mudancas na vida dos pais e requer ajustamentos psiquicos
desses sujeitos diante da nova configuracdo familiar. A recep¢do de um bebé na
familia é um acontecimento inédito e o desejo de o maternar advém da histéria
familiar dos pais e de suas experiéncias ao longo da vida, reverberando na
transmissdo da cultura para o novo membro da familia e para a construcao de
vinculos com os familiares.

Deste modo, alguns elementos podem incidir diretamente na vinculacdo
entre a diade pais-bebé e no desenvolvimento emocional do recém-nascido (SZEJER,
1999), tais como: o desejo de ser pai e mae; o planejamento para recepcionar o bebé
apo6s o seu nascimento; o engajamento com os atendimentos de pré-natal; se o bebé
nasce a termo ou pré-termo; se o parto é vaginal ou cesareo; a assisténcia familiar e
profissional prestada aos pais durante a gesta¢do, o parto e o puerpério, dentre
outros aspectos que devem ser considerados ao se escutar os pais.

A prematuridade, as deficiéncias, as sindromes genéticas, as malformacdes
congénitas e outros agravos a saude do bebé causam a hospitalizacdo e,
consequentemente, a separacdo precoce do bebé de seus pais e de sua familia
ampliada. O trabalho da psicologia na UTIN e UCINCo busca o acolhimento e apoio
psicologico dos pais frente a interrupgao abrupta do processo gestacional do bebé,
da emergéncia do exercicio de parentalidade em contexto hospitalar, da dificuldade
de compreender e aceitar o diagnostico de doenca e deficiéncia, tempo de
tratamento e intervengdes indicadas pela equipe de saude, de orientacdo ao casal

quanto a importancia do contato e da interagdo com o bebé.
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No momento do acolhimento, a psicologa trabalha para a construcao do
sentimento de amparo e seguranca apds o nascimento, viabiliza a constru¢do dos
vinculos parento-filial e para a identificacio de que algo ndao vai bem no
desenvolvimento do bebé, interpretando as possiveis causas de seu sofrimento e de
suas dificuldades para a interagdo com os adultos.

O modo particular como os adultos direcionam a fala para o bebé lhe
empresta palavras para nomear seu corpo e o mundo a sua volta (MATHELIN, 1999).
Essas primeiras experiéncias, num futuro ndo tao distante, possibilitardo que a
criancga fale com suas proéprias palavras sobre o mundo que vé.

A psicéloga incentiva desde o primeiro contato com a diade bebé-pais a
interacdo e a vinculagdo entre eles. A intencdo é animar o adulto para um didlogo em
que os pais possam construir uma significacdo sobre as manifestacdes corporais do
bebé, percebendo-o como um sujeito. O toque pelo olhar, pela voz e pelas maos
também é um modo de interagir com o bebé a partir do que ele aceita e responde ao
contato com a pessoa que lhe cuida, portanto, a psicoéloga pode direcionar aos pais
suas percepc¢des acerca dos movimentos do filho a fim de que estes possam criar
(DRUON, 1999; MUNIZ, FREITAS, MARANHAO e BRINGEL, 2020).

Para Para Agman, Druon e Frichetm (1999), a observacao e interpretacao dos
desejos e expectativas dos pais em torno do bebé que torna possivel perceber quais
sdo suas estratégias e impasses para lidar com o adoecimento e o processo de
internacao de seu filho. Deste modo, em neonatologia, alguns aspectos devem ser
considerados com o propoésito de melhor acolher a familia do paciente: a
compreensao da vivéncia dos pais no momento de hospitalizacio de seu bebé
prematuro ou com alguma doenga aguda e cronica, a percep¢do do movimento dos
genitores em dire¢do ao bebé e a observacao das demandas familiares em relacdo
ao servicgo.

O ato de observacao dos genitores e do bebé pode ocorrer durante a
realizacdo de entrevistas psicologicas. Esta é uma pratica diaria em nossa rotina
hospitalar e tem o duplo objetivo de acolher e abordar a problematica da separagao
do bebé e seus pais. As entrevistas de avaliacdo psicolégica visam compreender
como os pais percebem o tratamento do filho, o trabalho da equipe de saidde e a

instituicdo (MANNONI, 2004).
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As entrevistas de avaliacdo psicoldgica permitem acessar informag¢des que
vdo para além do diagndstico clinico, sendo relevante para conhecer a organizagao
familiar, acessar a histéria da gestag¢do, parto e puerpério, o lugar que o bebé ocupa
na familia e na fantasia dos pais, além das expectativas quanto ao diagnoéstico e o
tratamento na UTIN e/ou UCINCO. Apds o atendimento, a ficha de avaliacao
psicoldgica é anexada no prontuario do bebé a fim de que os outros profissionais
possam conhecer a histéria da familia e as reverberacdes da hospitalizacao para a
subjetividade do bebé e de seus pais.

Os atendimentos do bebé e seus pais ocorrem por busca ativa — quando a
psicéloga se direciona aos pacientes, por demanda espontanea — quando o paciente
busca a psicdloga, ou indicada pela equipe de saide — quando os profissionais
percebem fragilidade emocional da familia. O modo de entrar em contato com cada
paciente vai depender da demanda direcionada para a equipe de psicologia. A
psicologa avalia a maneira de acolher este pedido de atendimento e a necessidade
de seguimento do acompanhamento psicolégico

O trabalho na UTIN e UCINCO nos traz cotidianamente as seguintes questdes:
dificuldade em adaptar-se ao contexto hospitalar e a rotina dos cuidados no inicio
da internacgao, apreensao de informacgdes transmitidas pelos profissionais de satde,
recepcao de noticias sobre o progndstico e tratamento do filho, manejo dos
sentimentos e situacdes de vida relacionadas a familia, problemas sociais que
atravessam a disponibilidade de cuidado com o filho e permanéncia no hospital.
Apesar dessas problematicas serem comuns a muitas familias, o modo como cada
genitor nos conta sobre seu problema nos atendimentos é unico e demarca a
diversidade do ser humano para criar estratégias de enfrentamento de situacdes
dificeis.

A entrada no “mundo operatério de tratamento” (AGMAN; DRUON;
FRICHETM, 1999) deixa marcas na historia de cada familiar, assim, os atendimentos
psicolégicos nas unidades de neonatologia ocorrem pela disponibilidade de uma
escuta clinica sobre a fala dos familiares e sobre as manifestacdes do bebé. O
atendimento pode acontecer no leito do bebé, no corredor do CETIP ou na sala
multiprofissional respeitando o sigilo e a ética profissional. Ressaltamos que nem

todas as questdes trabalhadas durante o acompanhamento psicolégico estdo
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relacionadas ao adoecimento e hospitalizacdo do bebé, assim, a escuta psicolégica
ocorre sempre diante de um sujeito em sofrimento, independente de sua causa.

No que tange a subjetividade do bebé, Szejer (1999) afirma que na
primeirissima infancia é possivel identificar sinais que apontam para o sofrimento
do bebé, portanto, adoecimentos organicos, deficiéncias, malformag¢des congénitas,
prematuridade e impasses no desenvolvimento psiquico podem tornar-se causa de
mal-estar, uma vez que é sobre o seu corpo que incidem tais acontecimentos.

E necessario reconhecer a fala, o olhar, gestos e expressoes do bebé como
modos auténticos de interagir com os adultos (DRUON, 1999), aprendendo sobre o
bebé com o que ele nos ensina no dia a dia do tratamento tal como seria caso
estivesse em seu lar. Nesta observacdo e interpretacao dos gestos do bebé devemos
estar advertidos dos riscos de realizar interven¢des muito rapidas, banais ou
excessivamente reasseguradoras (AGMAN; DRUON; FRICHETM, 1999) para que ndo
se crie suposicoes longes da realidade em que o bebé vivencia na hospitalizacao.

O sinal expresso pelo bebé de que algo ndo vai bem em seu estado de satde
deve ser escutado como uma demanda direcionada ao adulto e que requer
intervencdo precoce da psicéloga, podendo contar ou ndo com a parceria das demais
categorias profissionais. A atuacdo de intervencdo precoce propoe que a psicéloga,
a partir da escuta clinica, possa observar a producao dos gestos do bebé enquanto
integracdo de esquemas, assim como ratificar diante do olhar dos pais a
interpretacdo desses gestos, promovendo uma intervencdo importante para a
constituicao subjetiva desse bebé enquanto sujeito (JERUSALINSKY, 2002).

Avisita de criangas e adolescentes que sejam irmaos dos bebés internados na
UTIN e UCINCO é uma das atividades mais satisfatdrias para as familias e equipe de
saude. Quando aparece a demanda de apresentar o bebé aos irmdos nos
atendimentos psicolégicos ou nos atendimentos dos demais profissionais, a
psicologa entra em contato com os pais para pactuar a visita.

Na chegada dos irmaos ao hospital hd o acolhimento na sala da psicologia,
com um ambiente adequado para as idades das criangas ou adolescentes, em que se
explica o que é o ambiente da neonatologia e o contexto de hospitalizacdo do bebé.
Logo apds, os irmdos sao conduzidos para o CETIP onde se vestem com os
equipamentos de protecdo individual (EPI) necessarios para o contato com o bebé.

A psicologa acompanha o encontro entre os irmaos no leito e busca sustentar uma
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postura acolhedora para qualquer tipo de mobilizacdo emocional que necessite de
apoio, ao mesmo tempo em que possibilita um espago para que a interacao entre os
familiares seja a mais espontanea possivel.

0 acompanhamento do 6bito do bebé junto aos pais pode ser realizado tanto
no momento do acontecimento na unidade como no velério. Quando o atendimento
psicolégico é realizado na beira do leito, a psicéloga se disponibiliza para escutar e
dar suporte emocional aos pais e a equipe de saude. Ja no ambiente do veldrio, ha a
preparacdo do corpo do bebé pela equipe de maqueiros e a apresentacdo pela
psicéloga para que os pais possam se despedir do filho. E importante que cada um
vivencie o luto de uma forma digna e dentro de suas possibilidades psiquicas, assim,
ha a escuta e valorizacao das crengas e dos sentimentos de cada familia dando apoio
para a elaboragdo dessa experiéncia.

A discussdo de casos clinicos com os outros profissionais e as reunides
multidisciplinares com as equipes de saude sdo atividades importantes para o
trabalho da psicologia. Nesses momentos de trocas de conhecimentos e de
percepcdes sobre o paciente e familia, a equipe de satude articula possibilidades de
intervengdes conjuntas em prol da melhora clinica do bebé e de sua qualidade de
vida. Vale ressaltar que, o compartilhamento de informagdes recolhidas durante o
atendimento psicologico ocorre somente quando pode vir a contribuir para o
tratamento integral do bebé.

Algumas situacdes clinicas necessitam de atendimento conjunto, portanto, é
uma pratica recorrente a participacao da psicologa em atendimentos de outros
profissionais de saude para a comunicagao de noticias, por exemplo: diagnostico,
tratamento, a alta hospitalar e o cuidado em domicilio, questdes de violéncia ou
outras questdes sociais que influenciam diretamente no bem-estar do bebé.

Para além das atividades desenvolvidas com os bebés e suas familias, a
equipe multiprofissional de sadde também é afetada pelas vivéncias de apego,
perda, morte, privacao, frustracdo, ambivaléncia, conflitos e esperanga de cura. Por
conseguinte, quando se faz necessario, a equipe de Psicologia também participa de
treinamentos dos profissionais de satude, objetivando o manejo de situa¢des vividas
com o bebé, com os pais e com os demais trabalhadores de saiide do CETIP.

A psicologia produz um trabalho que é coerente com o cotidiano da dinamica

hospitalar, buscando estratégias de acolhimento do sofrimento sem perder seu rigor
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técnico-cientifico e ético. No contexto de pandemia suscitado pela COVID-19 houve
a necessidade de uma adaptacgao as condigdes possiveis de atendimento dos bebés
e de seus pais sendo iniciada a modalidade de atendimento psicolégico por telefone
e as visitas virtuais.

Nos meses de junho a julho de 2020, o projeto de visitas virtuais foi iniciado
no CETIP, com o objetivo de facilitar o contato do bebé/criancas com seus pais
durante o periodo de hospitalizacdo, a fim de minimizar o sofrimento psiquico
causado pelo afastamento, aproximar a familia da equipe de saide e apresentar os
cuidados prestados pelos profissionais para além daquelas informagdes referentes
ao estado clinico do paciente que ja sdo transmitidas com os boletins médicos
(MARANHAO, CRISPIM, BRINGEL e MONTEIRO, 2020).

A atividade mobilizou a coordenac¢do da UTIN e UCINCO e toda a equipe de
saude. O hospital adquiriu um tablet com chip para acesso a internet para a
realizacdo das chamadas via aplicativo. Na passagem do boletim médico por
telefone, os médicos averiguaram o desejo dos pais em interagir com o bebé por
meio das tecnologias de informacdo e comunica¢do e apds o repasse da demanda
para a psicéloga, havia o teleatendimento psicolégico dos pais e 0 agendamento da
visita virtual. A visita virtual foi ofertada para familias residentes no interior e para
familias com condi¢des socioeconémicas que dificultavam o deslocamento par o
hospital no horario da visita presencial.

No horario pactuado com os genitores, a técnica de enfermagem ou algum
profissional da enfermagem e fisioterapia auxiliava na organizac¢do corporal do bebé
para que a videochamada fosse realizada. Nas videochamadas os pais puderam
apresentar a bebé para a irmaos e familia ampliada, ninar seus filhos e contar sobre
a familia e sobre o lar (MARANHAO, CRISPIM, BRINGEL e MONTEIRO, 2020).
Percebemos que a mediacdo realizada pela psicéloga foi de suma importancia para
acolher os sentimentos e pensamentos dos pais relacionados a distancia social e a
hospitalizagdo do bebé antes, durante e apds o atendimento.

Alguns pais ndo desejam ou ndo podem participar das visitas virtuais devido
a falta de suporte tecnologico em suas residéncias. Deste modo, foi disponibilizado
uma foto do bebé para que eles pudessem acompanhar o desenvolvimento do filho.
Esse tipo de ac¢do foi formalizado, posteriormente, com o Projeto Contando Minha

Histéria. O reconhecimento de que o corte temporal no contato entre o bebé e seus
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pais repercute no processo de vincula¢do, pois ha um longo periodo de internacao
com auséncias causadas pela recuperacdo da mde apds o parto, por questdes
socioecondmicas e familiares e, ainda, por dificuldade de engajamento com o
tratamento.

O Projeto Contando Minha Histéria esta em fase inicial, contemplando apenas
o registro fotografico do bebé durante a hospitalizacdo, para tanto, os responsaveis
assinam um Termo de autorizacdo de imagem produzido pelo setor juridico do
hospital. A segunda fase do projeto visa a realizacdo de entrevistas com os pais e
profissionais de saude para escutar a histéria do bebé na familia e no hospital,
respectivamente. A inten¢do é a escrita de um album onde essas histérias serdo
brevemente registradas e anexada a foto do bebé. Os pais levardo o dlbum para o lar
ap6s a alta hospitalar e poderdo contar essa experiéncia para seus filhos na
posteridade.

O trabalho da psicologia na neonatologia é diverso e suscita reflexdes
cotidianas sobre os aspectos técnicos, éticos e politicos da profissdo, buscando o
rigor na realizacdo das praticas de cuidado e a flexibilidade para adaptar-se ao
ambiente e as possibilidades reais do servico. Compartilhamos nossas experiéncias
com o intuito de contribuir com outras psic6logas em seus locais de trabalho e para

a disseminacdo do trabalho da psicologia para os profissionais do servico.

3. CONCLUSAO

A aproximacdo dos pais com os profissionais de satide do CETIP ocorre pelo
adoecimento, hospitalizacao e pela possibilidade de morte de seus filhos. O trabalho
da psicologia com o bebé e seus pais sensibiliza para a reflexdo sobre os modos de
producdo do vinculo materno-filial durante a internacao, para a significacao dos
acontecimentos de adoecimento e morte e para elaboragao das experiéncias diante
do cuidado ofertado pela equipe multiprofissional de satude.

Acreditamos que a escuta dos pacientes permite a construcao de um sentido
acerca desses acontecimentos e do sofrimento que pode emergir no contexto de
hospitalizacdo nas unidades de neonatologia, abrindo um caminho para a
elaboracao da dor e para contar essa experiéncia de lidar com o imprevisto e o

indesejavel da prematuridade, do adoecimento e da morte de um filho.
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CAPITULO XL

DILUICAO E ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS
INJETAVEIS EM NEONATOLOGIA

DOI: 10.51853/amplla.nmba38.1125-40

Jodo Lucas de Farias Lima

A atuacdo do farmacéutico em neonatologia é fundamental para a elaboragao
de estratégias, visando a reducdo dos erros relacionados ao uso de medicamentos e
no desenvolvimento de atividades de atualizacdo da equipe médica, em temas atuais
relacionados a terapéutica.
O farmacéutico da unidade neonatal desenvolve as seguintes atividades:
= Participa das visitas multiprofissionais;
= Mantém-se informado e informar a equipe de saide com relacdo as
mudancas na farmacoterapia do paciente;
= Realiza 0 acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes de acordo
com o critério definido;
= Avalia uso, dose, forma farmacéutica, via de administracao e interagdes
medicamentosas dos farmacos prescritos;
= Apresenta alternativas terapéuticas mais seguras e disponiveis;
= Divulga amplamente alertas farmacoterapéuticos oficiais;
= Presta orientacdo farmacéutica a familia com relagdo ao correto
manuseio e administracdo dos medicamentos;
= Esclarecer duvidas dos cuidadores com relacio a terapia;
* Promove o uso racional do medicamento de forma a garantir uma
farmacoterapia custo efetiva que atenda as necessidades do paciente;
= (Colabora com a elaboracdo de protocolos terapéuticos para a institui¢cdo
hospitalar;
= Participa ativamente de reunides com a equipe para discussao de casos
clinicos, manejo terapéutico do paciente e dissemina informacdes para

atualizagao profissional.
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Essas sdo algumas das muitas atividades que o farmacéutico desenvolve
junto a equipe multiprofissional para buscar a otimiza¢do da qualidade da
assisténcia oferecida ao paciente.

O farmacéutico é um profissional estratégico na prevencdo de erros de
medicacdo e na melhoria dos processos de cuidado hospitalar como um todo. Sua
participa¢do no ambito pediatrico e, particularmente, em neonatologia é, portanto,
indispensavel na prestacdo de um servico que visa a monitorizacio da
farmacoterapia individualizada, focando na qualidade do tratamento e na seguranga
do paciente.

Listamos a seguir uma tabela de diluicao e estabilidade dos principais

medicamentos injetaveis usados na unidade.

ACICLOVIR ANTIVIRAL

Apresentacao FA 250 mg
Reconstitui¢ao AD 10 mL (25 mg/mL)
= Reconstituicdo: 12 horas em TA;
Estabilidade = Diluicdo: 24h em TA;

= Ndo refrigerar.

SF 0,9%, SG 5%, RL

Solugdes para

diluicdo
Vl_a(s) de ) BV
administragao
Tempo de infusao = 60 minutos
Concentragao
maxima/volume 7 mg/ml

minimo para diluicdo

Amiodarona, ampicilina + sulbactam, anfotericina B convencional,
cafeina, caspofungina, cefepima, cetamina, ciprofloxacino, codeina,

Incompatibilidade diazepam, dobutamina, epinefrina, fenitoina, haloperidol, meropenem,
midazolam, nitroprussiato de sédio, ondansetrona, piperacilina +
tazobactam, prometazina, topotecana, tramadol

Monitorar exames laboratoriais: creatinina sérica, enzimas hepaticas,
dosagem de ureia sanguinea, hemograma completo

ALBUMINA HUMANA COLOIDE

Apresentacdo 20% FA 50mL

Observacoes

Diluicao Pode ser administrada sem diluicdo
4h em TA
Apds abertura do frasco, utilizar até 4 horas

SF 0,9%, SG 5%, Ringer, RL

Estabilidade

Solugdes para
diluigdo
Via(s) de

administracao

EV infusao

= Evitar infusdes muito rapidas;
Tempo de infusdo = Concentragdo de 20% - 1 mL/min em pacientes com volume plasmatico
normal ou 2-3 mL/min em pacientes com hipoproteinemia.
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ALBUMINA HUMANA COLOIDE

Tnesrpadsiekals Agua pa.rq injetaveis, micafungina, midazolam, solug¢des lipidicas,
vancomicina
= Risco de hemorragia intraventricular em neonatos. Administrar mais
Observacoes lentamente;
= Administrar a albumina quando estiver em temperatura ambiente.

AMICACINA ANTIBIOTICO AMINOGLICOSIDEO

Apresentacio AMP 50mg/mL 2mL
P ¢ AMP 250mg/mL 2mL
Diluicdo 2,5a10 mg/mL
= Ampola: Uso imediato;
Estabilidade = Solugdes diluidas nas concentragdes de 0,25 e 5 mg/mL ficam estaveis

por 24h em TA.
SF 0,9%, SG 5%, SG 10%, RL

Solugdes para
diluicao
Via(s) de

administracao

IM, EV

Tempo de infusdo 1 a 2 horas

Anfotericina B convencional, lipidica e lipossomal, ampicilina* diazepam,
Incompatibilidade fenitoina, ganciclovir, oxacilina, propofol, sulfametoxazol + trimetoprima
*variavel a depender de alguns fatores. Consultar bibliografia especifica

= Ao aprazar, dar intervalo de 1 hora se uso concomitante com
penicilinas ou cefalosporinas;
Observacgoes = Hidratar o paciente durante o uso do medicamento para diminuir a
possibilidade de lesdo renal;
= Monitorar balanco hidrico, valores de uréia e creatinina.

AMPICILINA + SULBACTAM ANTIBIOTICO DO GRUPO PENICILINA

Apresentacdo FA 3g (2g Ampicilina + 1g de Sulbactam)

Frascos de 3,0g - Acrescentar 6.4 mL de AD (volume final serd de 8 mL.
Cada 1 mL = 250 mg de ampicilina + 125 mg de sulbactam e 375 mg do

Diluicao
composto).
Concentra¢do maxima 30 mg/mL (baseado na ampicilina)
Estabilidade 8h em TA; 48h refrigerado
Solu‘(;o.es~para SF0,9%
diluicdo
Via(s) de EV; IM (em pacientes pediatricos a seguranca e eficidcia ndo foram
administracao estabelecidas)

= EVlento: 10 a 15 minutos

g dle fnif. s = EVinfusdo: 15 a 30 minutos

Aciclovir, amicacina*, aminofilina*, amiodarona, anfotericina B
convencional, lipossomal, cefazolina*, ceftriaxona*, ciprofloxacino,
clindamicina*, cloreto de potassio, dexametasona*, diazepam, dobutamina,
epinefrina*, fenitoina, fenobarbital*, fentanil*, fitomenadiona*, fluconazol*,
furosemida*, gentamicina*, gluconato de calcio*, haloperidol,
hidrocortisona, imipenem + cilastatina*, metilprednisolona, midazolam,
morfina* nalbufina, naloxona*, nitroglicerina*, nitroprussiato*,
norepinefrina*, ondansetrona, oxacilina*, penicilina G potassica*,
polimixina B*, ranitidina*, sulfametoxazol + trimetoprima, vancomicina*
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

Incompatibilidade

ALERTA: a dose em pediatria é prescrita com base na ampicilina. Ex: 300

Observagdes mg equivale a 300 mg de ampicilina.
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AMINOFILINA BRONCODILATADOR

Apresentacdo 24mg/mL AMP 10mL
Diluigdo 1mg/mL - 25mg/mL
Estabilidade = Ampola: Uso imediato

= Apés diluicdo é estavel por 24h em TA

Solugdes para
diluicao

SF 0,9%, SG 5%, SG 10%, Ringer, RL

Via(s) de
administracao

EV (via IM nio é recomendada)

Tempo de infusdo

= Doses de ataque (bolus): acima de 30 minutos

= Doses de manutengio: 20 a 30 minutos (diluidas)

= Velocidade maxima: 0,36 mg/Kg/min, ndo ultrapassar 24 mg/minuto
= EV continuo: ACM

Amiodarona, ampicilina, anfotericina B convencional*, cefepime,
ceftriaxona, cetamina*, ciprofloxacino, cisatracario*, clindamicina,
diazepam, dobutamina, epinefrina, fenitoina, haloperidol, hidralazina,

Incompatibilidade : . . . . . .
metilprednisolona, midazolam, moxifloxacino, norepinefrina,
ondansetrona, penicilina G, sulfametoxazol + trimetoprim, vancomicina
*variavel a depender de alguns fatores. Consultar bibliografia especifica
Neonatos e crianc¢as abaixo de um ano, tém risco aumentado de toxicidade

Observacoes fatal devido a reducdo da eliminacdo do medicamento. Recomenda-se

monitoramento rigoroso

Apresentacao

AMPICILINA ANTIBIOTICO DO GRUPO PENICILINA

FA 1g
FA 500mg

Reconstitui¢dao

= [M: para alcangar a concentragao de 250 mg/mL: 1,8mL de AD (frasco de
500mg) e 3,5mL de AD (frasco de 1g);
= EV: 5 mL de AD (frasco de 500 mg).

Diluigao

= Direto: Sem diluir - 100 mg/M];
= Infusdo: ndo exceder 30 mg/mL.

Estabilidade

= Apds reconstituicdo (100 mg/ml): 1h em TA;

= Solugdes na concentracdo de 30 mg/mL, em solugado salina (SF 0,9%),
sdo estaveis por 8h em TA e 24h sob refrigeracdo (2 - 8°C). A
estabilidade aumenta para 48h se a concentragdo for menor ou igual a
20 mg/mL e o medicamento estiver refrigerado;

= Ndo congelar.

Solugdes para

e SF0,9%
diluicdo
Via(s) de IM, EV
administracao

Tempo de infusdo

= Doses < 500 mg: 3 a 5 minutos

= Doses > 500 mg: 10 a 15 minutos

Se a administragdo for mais rapida que o recomendado, pode causar crise
convulsiva.
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AMPICILINA ANTIBIOTICO DO GRUPO PENICILINA

Incompatibilidade

Amicacina*, aminofilina, amiodarona, anfotericina B convencional,
anfotericina B lipossomal, cefazolina*, cefepima, ceftriaxona*, cetamina,
clindamicina*, cloreto de potassio*, dexametasona*, diazepam,
dobutamina, epinefrina*, fentanil*, fenitoina, fenobarbital*,
fitomenadiona*, fluconazol, furosemida*, gentamicina*, gluconato de
calcio*, haloperidol, hidrocortisona*, imipenem + cilastatina*, midazolam,
morfina*, nalbufina*, naloxona*, nitroglicerina*, norepinefrina*,
nitroprussiato de sédio*, ondansetrona, penicilina potassica e sédica*,
piperacilina*, polimixina B*, ranitidina*, sulfametoxazol + trimetoprima,
vancomicina*

*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

Observacoes

Observar convulsdes; monitorar fun¢ao renal, hepatica e hematoldgica

ANFOTERICINA B ANTIFUNGICO

Apresentacdo FA 50mg
Reconstituicao AD 10ml (5mg/ml)
Diluicdo Nao exceder 0,1 mg/mL (acesso periférico) e 0,5 mg/mL (acesso central)
= Apo0s reconstituicdo em AD: 24h em TA e 7 dias refrigerado. Proteger da
Estabilidade luz;

= Ap6s diluicdo: 24h em TA ou 48h refrigerado. Proteger da luz.

Solugdes para

SG 5% ou SG 10% (nao utilizar solugdes fisioldgicas: Cristalizacio)

diluicdo
Vlla(s) de i BV
administracao
Tempo de infusdo 2a6h

Incompatibilidade

Aciclovir, amicacina, aminofilina*, amiodarona*, ampicilina, ampicilina +
sulbactam, cefazolina*, cefepima, ceftriaxona*, ciprofloxacino,
clindamicina, cloreto de potassio, clorpromazina, dexametasona,
diazepam, dobutamina, epinefrina, fenitoina, fenobarbital*, fentanil*,
fitomenadiona*, fluconazol, furosemida*, gentamicina, gluconato de calcio,
haloperidol, hidrocortisona, imipenem + cilastatina*, meropenem,
metilprednisolona, metronidazol, midazolam, milrinona, morfina,
nalbufina, naloxona*, nitroglicerina*, nitroprussiato, norepinefrina,
ondansetrona, oxacilina, penicilina G potassica, piperacilina + tazobactam,
polimixina B, ranitidina*, rocuronio, sulfametoxazol + trimetoprima,
vancomicina

*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

Observacoes

= N3o fazer EV direto;

= Fazer flush de SG 5% antes e ap6s infusdo da anfotericina;

= N3o é necessario fotoprote¢do para curtos periodos de exposicao a luz
(<8h), pois ndo ocorre reducdo da poténcia do medicamento;

= Pacientes que apresentarem rea¢des sistémicas leves (como por
exemplo febre) podem ser pré-medicados com anti-inflamatérios nao
esteroidais ou hidrocortisona, 30 a 60 minutos antes da infusdo de
anfotericina;

= Infusdes em concentrag¢des >0,25mg/mL devem ser limitadas a
pacientes com grande necessidade de restricdo de volume.
Concentracdes maiores aumentam o risco de flebite.
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ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL ANTIFUNGICO

Apresentacao FA 50mg
Reconstituicao AD 12 mL (4mg/mL). Agitar o frasco vigorosamente por 30 segundos
1-2 mg/ml
Diluigdo Para promover um volume suficiente para a infusdo, pode-se usar
concentracdes menores, entre 0,2 a 0,5 mg/ml
Estabilidade = Apos reconstituicdo: 24h sob refrigeracdo. Proteger da luz;

= Ap6s diluicdo: 6h em TA.

Solugdes para
diluicao

SG 5% ou SG 10% (ndo utilizar solugdes fisioldgicas: Cristalizagio)

Via(s) de
administragao

EV

Tempo de infusido

2h. Pode reduzir para 1h se bem tolerado.

Incompatibilidade

Recomenda-se ndo administrar com outros medicamentos!

Amicacina, ampicilina, ampicilina + sulbactam, cefepime, ciprofloxacino,
diazepam, dobutamina, fenitoina, gentamicina, gluconato de célcio,
imipenem + cilastatina, meropenem, metronidazol, midazolam, morfina,
naloxona*, ondansetrona, vancomicina

*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

Observacoes

= N3o fazer EV direto;

= Orientagdes sobre o uso do filtro (obrigatdrio): Acoplar o filtro entre a
seringa e a agulha. Injetar o contetdo da seringa, através do
filtro/agulha no frasco de SG5%. A funcao do filtro é reter qualquer
particula que ndo tenha sido corretamente solubilizada ou particula que
venha a ser desprendida do batoque (borracha).

BENZILPENICILINA BENZATINA ANTIBIOTICO

Apresentacao FA 1.200.000UI
Reconstituicdo 2mL AD
Estabilidade Uso imediato
Via(s) de
. ~ IM
administracao
= Para criangas < 2 anos de idade, indica-se aplicar na face lateral da coxa;
= Antes da administrag¢do, inspecionar visualmente para verificar a
presenca de particulas e descoloragdo;
Observacoes = Ainjecdo deve ser feita lentamente;

= N3o administrar EV;
= Quando as doses forem repetidas, deve-se variar o local da aplicacao da
injecao.

BENZILPENICILINA PROCAINA + POTASSICA ANTIBIOTICO

Apresentacado FA 300.000UT + 100.000U1
Reconstitui¢ao 2ml AD
Estabilidade -
Vl‘a(.s) de ) M
administracao
Incompatibilidade -
Em criancas, preferencialmente administrar na regido anterolateral da
Observacgoes coxa;

Nao administrar EV.
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BENZILPENICILINA POTASSICA (PENICILINA G) ANTIBIOTICO

Apresentacao FA 5.000.000UI

Reconstituicao AD 8mL (ao reconstituir com 8 mL, havera expansio para 10 mL)
Diluicio 50.000UI/mL (neonatos até 1 ano)
¢ 100.000U1/mL (acima de 1 ano)
Estabilidade = Reconstituido: 7 dias sob refrigeracao (2-8°C);

= Solugdes para infusdes intravenosas: 24h em TA.

SF 0,9% (variavel), SG 5%, SG 10%, RL

Solugdes para
diluicao
Via(s) de

administracao

EV

Tempo de infusdo 15 a 30 minutos

Aminofilina*, ampicilina*, ampicilina + sulbactam, anfotericina B
convencional, diazepam, dobutamina, fenitoina, fenobarbital, haloperidol,
polimixina B*, sulfametoxazol + trimetoprima

*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

Incompatibilidade

Contém potassio, necessita de infusdo lenta e acompanhamento das
concentracoes séricas desse eletrélito e/ou monitorizacdo
eletrocardiografica, principalmente se houver insuficiéncia renal. Cada
1.000.000ui de Penicilina G potassica contém 1,7 mEq de potassio

Observagoes gerais

CEFAZOLINA ANTIBIOTICO - CEFALOSPORINA DE 1 2 GERACAO

Apresentacdo FA1lg

EV: 10 mL de AD. Concentragdo final: 100 mg/mL
Reconstituicao IM: 3-4,5ml AD para obter concentragdo final entre 225mg/mL e 330
mg/mL (maxima)

= EVdireto: 100 mg/mL;
= EV Infusdo intermitente ou continua: 5 a 20 mg/ml;
Diluicdo = [M: 225 mg/mL (maximo de 330 mg/mL);
= Concentracdo maxima para restricdo de volume em acesso periférico:
69 mg/mL em SF 0,9%; 77 mg/mL em SG5% e 138 mg/mL em AD.

= Reconstituida: 24h em TA, proteger da luz; 10 dias sob refrigeracao
= Solugdo diluida: 24h em TA; 10 dias sob refrigeragao

Estabilidade

Solugdes para
diluicdo
Via(s) de

administracao

SF 0,9%, SG 5%, SG 10%, Ringer, RL

IM, EV direto, EV infusao

EV direto: 3-5 minutos

Menmgo 6o Lritszo EV Infusdo: 10-60 minutos

Amiodarona*, ampicilina*, ampicilina+sulbactam*, anfotericina B
convencional*, diazepam, dobutamina, fenitoina, haloperidol, naloxona*,

Incompatibilidade A . . .
rocurdnio*, sulfametoxazol + trimetropina, vancomicina
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.
~ Ndo administrar concomitante a aminoglicosideos (amicacina,
Observagoes

gentamicina)
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CEFEPIME ANTIBIOTICO - CEFALOSPORINA DE 4 2 GERACAO

Apresentacdo FA 1g
EV:1g-10 mL AD - 90 mg/mL (expande para 11,4 mL)
EV:2g - 10mL AD - 160mg/mL (expande para 12,4mL) IM: 1g - 2.4 mL de

Reconstitui¢cdao diluente compativel, podendo ser utilizada lidocaina 0.5 ou 1% (sem
vasoconstritor) para reduzir dor local - 280 mg/mL (expande para 3,6
mL)

Diluicao EV direto - 40 a 100 mg/mL; Infusdo - ndo exceder 40 mg/mL
e Reconstituido com SF 0.9% ou SG5%: 24H em TA; Sob-refrigeracdo: 7 dias
Estabilidade

Atentar para estabilidade divergente, a depender do laboratério

Solugdes para
diluicdo

SF 0,9%; SG 5% e 10%, Ringer, RL

Via(s) de
administracao

IM, EV direto, EV infusao

Tempo de infusdo

EV direto: 3 a 5 min
EV Infusdo: 30 min

Aciclovir, aminofilina, anfotericina B convencional, anfotericina B
lipossomal, ciprofloxacino, diazepam, dobutamina*, fenitoina, haloperidol,

Incompatibilidade ! : s
midazolam, morfina*, ondansetrona, vancomicina*
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.
= Ndo misturar com aminoglicosideos (amicacina e gentamicina), pois ha
Observacoes inativacdo dos dois antibacterianos;

= Pode causar flebite.

CEFTRIAXONA ANTIBIOTICO - CEFALOSPORINA

Apresentacao FA1lg
EV - 10 mL de AD (frascos 1 g). Concentragdo final: 100 mg/mL
IM - usar AD ou lidocaina 0,5 a 1% (sem vasoconstritor) para reduzir dor

Reconstituicao local:
= 1g-3.6 mL=250mg/mL;
* 1g-2.1mL =350 mg/mL.

Diluicao 10 a 40 mg/mL
Estabilidade Apés reconstituicdo EV: 2 dias em TA, 10 dias refrigerado;

Apos reconstituicao IM: 24H em TA, ou 3 dias refrigerado.

Solugdes para
diluicdo

SF 0,9%, SG 5%, SG 10%

Via(s) de
administracao

IM, EV bolus (casos especificos), EV infusdo

Tempo de infusdo

Infusdo: usual - 60 minutos
Ev direto: casos especificos - 5 minutos (0 até 15 anos em casos de
meningite)

Aminofilina, amiodarona*, anfotericina B convencional*, ampicilina*,
ampicilina + sulbactam*, clindamicina, cloreto de calcio, diazepam,
dobutamina, fenitoina, fluconazol*, gluconato de célcio, haloperidol,

Incompatibilidade . . . . . :
p imipenem + cilastatina, ondansetrona*, sulfametoxazol + trimetoprima,
vancomicina
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.
E contra- indicada em RN a administragdo de ceftriaxona com solugdes
Observacoes contendo calcio (incluindo nutricdo parenteral), mesmo que em sitio e

tempos diferentes. Ha relatos de reagdes fatais
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CETAMINA (DEXTROCETAMINA) ANALGESICO E ANESTESICO

Apresentacdo 50mg/mL AMP 2mL
250 mL (conc. 50mg/mL) EV direto: 10 - 50 mg/mL
Pode ser administrado sem diluir, porém para doses pequenas,
principalmente na neonatologia e
Diluicao pediatria, sugere-se dilui¢do a fim de viabilizar a administra¢do no tempo
adequado
Infusdes: 1 a 2 mg/mL (concentracdo maxima)
Infusdo continua: ACM
Estabilidade Alguns fabricantes garantem estabilidade por 24h em TA
Solugdes para  qp g g0, 56 59
infusao
Vl_a(s) de ~ IM, EV direto, EV intermitente ou continuo
administracao

Tempo de infusdo

= Ev direto: fazer lentamente (= 1 minuto); ndo exceder 0.5 mg/Kg/min
NAO ADMINISTRAR MAIS RAPIDO QUE 60 SEGUNDOS

= Alguns especialistas sugerem a administragdo por 2 a 3 minutos -
Infusdo continua: ACM

Aciclovir, aminofilina*, ampicilina, dexametasona*, diazepam, fenitoina,
fenobarbital, furosemida, meropenem, metilprednisolona*,

Incompatibilidade . L . o . .
p nitroglicerina*, piperacilina*, sulfametoxazol + trimetoprima
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.
= Em pediatria a dose de 1-2mg/Kg geralmente é segura para induzir
sedoanalgesia e preservar o controle respiratoério (indicado para
- equenos procedimentos dolorosos);
Observacoes beq P )

= A administracdo muito rapida pode causar depressio respiratoria,
laringoespasmo e aumento da resposta pressorica (hipertensdo
arterial).

CIPROFLOXACINO - ANTIBIOTICO FLUOROQUINOLONA

Apresentacdo Bolsa pronta para uso 200mg/100mL
= Autores afirmam que o medicamento sofre degradagio lenta ao se expor
Estabilidade aluz, sendo 2% em 12 h, 9% em 96 h;
= Considerar também o risco de contaminacdo da porc¢do nao utilizada.
Vl.a(.s) de ~ EV infusdo
administracao
Tempo de infusdo 60 minutos

Incompatibilidade

Aciclovir, aminofilina, anfotericina B complexo lipidico, anfotericina B
lipossomal, ampicilina + sulbactam, cefepime, clindamicina,
dexametasona, fenitoina, fosfato de sdédio, fosfato de potassio, furosemida,
hidrocortisona, meropenem, metilprednisolona, piperacilina +
tazobactam, teicoplanina

*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

CLINDAMICINA - ANTIBIOTICO LINCOSAMIDA

Apresentacdo 150mg/mL AMP 4mL
o~ Usual 6mg/mL
Diluigdo Concentracdo maxima: 18mg/mL
Estabilidade Ampola - uso imediato

Solucdes com diluentes compativeis - 24 h em TA ou refrigerado

Solugdes para
diluicdo

SF 0,9%, SG5%, SG10%, RL

Via(s) de
administracao

IM, EV infusdo. Nao exceder 600 mg em inje¢cdo IM

Tempo de infusao

10 a 60 minutos, ndo ultrapassar 30 mg/min
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CLINDAMICINA - ANTIBIOTICO LINCOSAMIDA
Aminofilina, anfotericina B convencional, ampicilina*, ampicilina +
sulbactam*, ceftriaxona, diazepam, fenitoina, fenobarbital, fluconazol*,
haloperidol, midazolam*, polimixina B*, sulfametoxazol + trimetoprima
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.
= Nunca administrar em bolus ou sem diluir, pode provocar hipotensao e
Observagdes parada cardiaca se infundido rapido;

= Monitorar rigidez muscular.

Incompatibilidade

CLORETO DE POTASSIO SUPLEMENTO MINERAL

Apresentacdo 10% AMP 10mL
40 mEq/L
Diluigdo Concentracdo maxima para infusio periférica: 60 a 80 mEq/L

Concentracdo maxima para infusao central de até 200 mEq/L

SF, SG5%, SG10%

Solugdes para
diluicao
Via(s) de

administracao

EV

Tempo de infusdo 1 mEq/kg/hora ou 40 mEq/hora

Incompatibilidade Anfotericina B, diazepam, fenitoina

Observacoes Deve ser diluido antes da administracdo

DEXAMETASONA CORTICOIDE
Apresentacao 4mg/mL AMP 2,5mL

Diluicdo Diluir em volume adequado, proporcional a dose (0.1 a 1 mg/mL)

= Uso imediato

Estabilidade = Estdvel em solucdes diluidas (consultar embalagem)

Solugdes para

e SF0,9%
diluicdo
Vl‘a(.s) de ~ IM, EV direto ou EV infusao
administracao

= Direto: 1 a 4 minutos (doses < 10 mg)

= Infusdo: 15-30 minutos (doses > 10 mg)

Amiodarona, ampicilina*, ampicilina + sulbactam*, anfotericina B
convencional, cetamina*, ciprofloxacino, diazepam, dobutamina, fenitoina,
Incompatibilidade = gentamicina*, gluconato de calcio*, haloperidol, midazolam, polimixina B*,
rocurdnio*, sulfametoxazol + trimetoprima, vancomicina

*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

Durante a terapia, monitorar: peso, pressao arterial, glicemia, sinais de
hipocalemia e sinais de depressado

Tempo de infusao

Observacoes

DIAZEPAM ANSIOLITICO E ANTICONVULSIVANTE BENZODIAZEPINICO

Apresentacado 5mg/mL AMP 2mL
O diazepam é uma substancia instavel, pouco soluvel em agua e lipofilica.
Dilui¢do E orientado administrar sem diluir, desde que respeitada a velocidade de
administracao
Estabilidade Uso imediato
Solugdes para SF 0,9%*, SG 5% *, Ringer*, RL* tém compatibilidade variadvel com o
diluicao diazepam. Recomendado ndo diluir
Vl_a(s) 13 ~ EV bolus
administracao
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DIAZEPAM ANSIOLITICO E ANTICONVULSIVANTE BENZODIAZEPINICO

Tempo de infusao

EV lentamente por 1 a 2 minutos
Nao administrar mais de 5 mg/min

Incompatibilidade

E recomendado que o medicamento ndo seja administrado com outras
substincias, ja que é muito instavel.

Observacoes

O diazepam adsorve em recipientes plasticos: evitar infusao.

DIPIRONA ANALGESICO, ANTIEMETICO

Apresentacao 500mg/mL AMP 2mL
Diluicao 50 mg/mL
Estabilidade Uso imediato
Solugdes para — ¢p 90/, 56 504, RL
diluicdo
Vl.a(.S) de i IM, EV
administracao

Tempo de infusdo

Nao deve exceder a ImL (500mg) de dipirona sédica/minuto

N&do administrar com outros medicamentos (ndo ha testes de

Incompatibilidade compatibilidade)
= No Brasil, é contraindicada em menores de 3 meses, ou criangas
~ pesando <5 Kg devido ao risco de disfunc¢ao renal;
Observacgoes

= Em menores de 1 ano ou com peso < 9 Kg é contraindicada a via
intravenosa. Usar a via IM.

DOBUTAMINA INOTROPICO, VASOPRESSOR

Apresentacao 12,5mg/mL AMP 20mL
oo Concentragdo recomendada de 2 mg/mL
Diluicdo R
Concentracdo maxima:4 mg/mL
Estabilidade = Ampola: uso imediato.

= Solugdes: sdo estaveis por até 24h em TA

Solugdes para
diluicdo

SF 0,9%, SG 5%, SG 10%, RL

Via(s) de
administracao

EV continuo, em bomba de infusio

Tempo de infusdo

ACM

Aciclovir, aminofilina, amiodarona*, anfotericina B convencional,
anfotericina B complexo lipidico, anfotericina B lipossomal, ampicilina,
ampicilina + sulbactam, cefazolina, cefepima*, ceftriaxona, dexametasona,
diazepam®, fenitoina, fenobarbital, fitomenadiona (vitamina K)*,

Incompatibilidade furosemida*, haloperidol*, hidrocortisona, imipenem + cilastatina*,
midazolam*, nitroprussiato de s6dio *, oxacilina, penicilina G potassica,
piperacilina, piperacilina + tazobactam, sulfametoxazol + trimetoprima
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

~ Nao infundir dobutamina com bicarbonato de sddio ou outras solugdes
Observacgoes

fortemente alcalinas

DOPAMINA INOTROPICO, VASOPRESSOR

Apresentacdo 5mg/mL AMP 10mL
Diluicio Concentracdo recomendada de 1600 mcg/ml
5 Concentracdo maxima:3200 mcg/ml
Estabilidade = - Ampola: uso imediato.

= - Solugdes: sdo estaveis por até 24h em TA

Solugdes para
diluicdo

SF 0,9%, SG 5%, SG 10%, RL
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L]
DOPAMINA INOTROPICO, VASOPRESSOR

Via(s) de
administragao

EV continuo, em bomba de infusdo

Tempo de infusdo

ACM

Incompatibilidade

Aciclovir, alteplase, anfotericina B, ampicilina, cefepime, furosemida,
penicilina G, bicarbonato de sé6dio

Observacgoes

As solugdes que exibem mudanga de coloracdo ndo devem ser usadas.

EPINEFRINA VASOPRESSOR, CATECOLAMINA SIMPATOMIMETICA

Apresentacdo 1mg/mL AMP 1mL
= Infusdo continua: 10 mcg/Ml
Diluigdo = Sempre use a concentra¢do de 0,1mg/ml para doses individuais e a
concentracdo de 1mg/ml para preparar a solucio para infusio continua
e = Ampolas sdo de uso imediato
Estabilidade

= As solucdes sdo estaveis por até 24h

Solugdes para
diluicao

SF 0,9%, SG 5%, SG 10%, Ringer, RL

Via(s) de
administracao

SC, IM, EV bolus, EV infusdo continua, Intra-6ssea (10), Intratraqueal

Tempo de infusdo

ACM

Aciclovir, aminofilina, anfotericina B convencional, ampicilina*,
ampicilina* + sulbactam, diazepam, fenobarbital, fenitoina, haloperidol*,

et sulfametoxazol + trimetoprima
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.
Evitar administrar outros medicamentos em bolus na mesma linha de
Observagoes infusdo da adrenalina, devido risco de uma administragdo rapida (push)

da droga.

FENITOINA ANTICONVULSIVANTE

Apresentacdo 50mg/mL AMP 5mL
Dl > 5mg/mL (a diluicdo em solugdo salina ndo podera ser menor que 5
mg/mL)
= Ampolas: uso imediato
Estabilidade = Solugdes diluidas: devem ser preparadas o mais préximo possivel da

administragao (iniciar infusdo dentro de 1 hora ap6s o preparo). Nao
refrigerar apos diluida

Solugdes para

LA SF0,9%
diluicdo
= [M (Evitar, pois ha risco de lesdo tecidual, além de ter pouca absorc¢ido
Via(s) de devido cristaliza¢do do medicamento);
administracao = EV direto (se cateter central);

= EVinfusio.

Tempo de infusdo

1 a4 horas

Incompatibilidade

Aciclovir, amicacina, aminofilina, amiodarona, anfotericina B convencional,
anfotericina B complexo lipidico, anfotericina B lipossomal, ampicilina,
ampicilina + sulbactam, cefazolina, cefepima, ceftriaxona, cetamina,
ciprofloxacino, claritromicina, clindamicina, cloreto de potassio,
dexametasona, diazepam, dobutamina, epinefrina, fenobarbital, fentanil,
fitomenadiona, fluconazol*, furosemida, gentamicina, gluconato de calcio,
haloperidol, hidrocortisona, imipenem + cilastatina, metilprednisolona,
metronidazol, midazolam, milrinona, morfina, naloxona, nitroglicerina,
nitroprussiato de sédio, norepinefrina, octreotida, omeprazol,
ondansetrona, oxacilina, penicilina potassica e sodica, piperacilina,
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FENITOINA ANTICONVULSIVANTE

piperacilina + tazobactam, polimixina B, ranitidina, rocurdnio,
sulfametoxazol + trimetoprima, vancomicina
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

E recomendado monitorizagio cardiaca durante a administragdo: pode
Observagdes causar hipotensdo e arritmias, principalmente quando administrado
rapido

FENOBARBITAL ANTICONVULSIVANTE

Apresentacao 100mg/mL AMP 2mL

Diluigdo 10 mg/mL
Estabilidade Uso imediato
Solugdes para  ¢p. 90 5 504, SG 10%, Ringer, RL.
diluicdo
Vl.a(_s) de ~ EV direto é a mais utilizada
administragao

Tempo de infusdo  2mg/kg/min; Nao exceder 30 mg/min

Amiodarona, anfotericina B convencional*, ampicilina*, ampicilina +
sulbactam®*, cefotaxima, cefuroxima, diazepam, dobutamina, epinefrina,

Incompatibilidade fenitoina, haloperidol, imipenem*, midazolam, norepinefrina,
ondansetrona, penicilina*, sulfametoxazol + trimetoprima, vancomicina
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

Administracdo rapida podera causar depressao respiratdria, apneia,
laringoespasmo e hipotensao

FENTANILA ANALGESICO E SEDATIVO OPIOIDE

50mcg/mL AMP 2mL

Observacoes

SRR 50mcg/mL FA 10mL
= EV direto: podera ser administrado diluido ou sem diluir, desde que
e~ respeitado o tempo de administracao (sugere-se diluir para viabilizar a
Diluicao - ~
administracao de forma lenta);
= EV continuo (concentragdo usual): 10 mcg/mL ou ACM.
Estabilidade = FA: as porg¢oes ndo utilizadas devem ser descartadas

= Solugdes: 24h a 48h em TA, a depender do fabricante
SF 0,9%, SG 5%

Solugdes para

diluicao
Vl.a(_s) e - EV direto, EV continuo, IM
administracao
Tempo de infusdo - EV continuo: ACM
Amiodarona*, anfotericina B convencional*, ampicilina*, ampicilina +
P sulbactam?*, diazepam¥, fenitoina, haloperidol*, sulfametoxazol +
Incompatibilidade P p

trimetoprima
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

Infusdes intravenosas rapidas (bolus) podem resultar em rigidez da
Observacoes musculatura toracica e prejudicar a respiragao: apneia, broncoconstricao
e laringoespasmo.

FITOMENADIONA VITAMINA K

Apresentacao 10mg/mL AMP 1mL

= N3o é necessario diluir;
Diluicdo = Se administracdo da apresentacao EV, orienta-se administrar o
medicamento na parte inferior do equipo (injetor lateral) ou conexdes e
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FITOMENADIONA VITAMINA K

irrigar a via com SF 0,9% ou SG 5% a fim de garantir a completa infusdo
do medicamento, em tempo adequado.

Estabilidade Uso imediato
Solugdes para ¢ g0, 5 504
diluicao
Vl_a(.s) die . Variavel conforme fabricante (SC, IM, EV)
administracao

Tempo de infusido

Apresentacdo EV: fazer lentamente na velocidade de 1 mg/minuto e
monitorar o paciente

Incompatibilidade

= Nao deve ser misturado com outros medicamentos injetaveis;
= Dobutamina e Fenitoina.

FLUCONAZOL ANTIFUNGICO

Apresentacdo 200mg/100mL BOLSA

Diluicdo Nao precisa de diluicao
Estabilidade Uso imediato.
administraggo *¥

Tempo de infusdo

1 a 2 horas. Ndo exceder 200mg/hora

Ampicilina, ampicilina + sulbactam®*, anfotericina B, ceftriaxona*,
cefuroxima*, clindamicina*, diazepam, fenitoina*, furosemida*, gluconato

Incompatibilidade  de calcio* haloperidol*, imipenem + cilastatina*, piperacilina*,
sulfametoxazol + trimetoprima
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.
= Pode desencadear cardiotoxicidade (arritmia cardiaca, torsade de
~ ointes ou prolongamento do intervalo QT), principalmente quando
Observacoes p P § QT), p b d

associado com outro(s) medicamento(s) que também causam esse
efeito.

FUROSEMIDA - DIURETICO DE ALCA

Apresentacao 10mg/mL AMP 2mL

Diluicio = EV direto: Pode ser feita sem diluicdo
¢ * EVinfusdo: 1-2 mg/mL

Estabilidade " Uso imediato

= Solugdes: estabilidade de 24h em TA, protegidas da luz

Solugdes para

SF 0,9%, SG 5%, SG 10%, RL (incompativel com frutose)

diluicdo
Via(s) de IM, SC, hipoderméclise, EV direto (push), EV infusao (doses elevadas) e EV
administracao continuo

Tempo de infusdo

= EV Direto criancas: 0,5 mg/Kg/minuto
= EV continuo: ACM

Amiodarona*, anfotericina B convencional*, ampicilina*, ampicilina +
sulbactam®, cetamina, ciprofloxacino, claritromicina, diazepam,
dobutamina*, fenitoina, fluconazol*, gentamicina*, haloperidol,

Incompatibilidade . o ) . L
p midazolam*, milrinona, morfina*, nitroglicerina*, ondansetrona,
polimixina B*, rocurénio, sulfametoxazol + trimetoprima, vancomicina
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.
~ A exposicao a luz pode alterar a cor do fairmaco, portanto se a solugdo
Observacgoes

estiver com a coloragdo amarelada, devera ser desprezada
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GENTAMICINA ANTIBIOTICO AMINOGLICOSIDEO

Apresentacdo 40mg/mL AMP 2mL
Diluicdo 2mg/mla 10 mg/ml
Estabilidade Ampolas de uso imediato

Solucoes diluidas: 48 h em TA ou refrigerada

Solugdes para

SF 0,9%, SG5% (variavel), SG 10%, RL

diluicao
. IM, EV infusao.
Via(s) de o ~ . . \ ~ s .
. ~ A administracao IM estd associada a absorg¢do variavel, especialmente em
administracao

bebés pequenos

Tempo de infusdo

30 a 120 minutos. Observacao: doses mais elevadas devem ser
administradas em tempo maior

Incompatibilidade

Aciclovir*, anfotericina B convencional e lipossomal, ampicilina*, ampicilina
+ sulbactam*, dexametasona*, diazepam, fenitoina, furosemida*,
haloperidol*, hidrocortisona*, oxacilina, piperacilina + tazobactam*,
sulfametoxazol + trimetoprima

*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

GLUCONATO DE CALCIO ELETROLITO

Apresentacdo 10% AMP 10mL (100mg/ml ou 0,465 mEq/ml de calcio elementar)
= EV direto: 10 a 50 mg/mL ou sem diluir (desde que ndo exceda 1,5
Diluicdo mL/min);
= EVinfusdo: 5.8a 10 mg/Ml.
Estabilidade Uso imediato
Solugdes para  qp 904, 56 596, RL
diluicao
Vlla(s) de i BV
administracao

Tempo de infusdo

= EV direto (sem diluir): aproximadamente 1,5 mL de gluconato de calcio
10% por minuto, nao exceder 200 mg/minuto, exceto em situacdes de
emergéncia.

= EVintermitente: 10 a 60 minutos, podendo ser estendida

= EV infusdo continua

= Nos casos de PCR poderd ser administrado entre 2 a 5 minutos

Incompatibilidade

Amiodarona*, anfotericina B convencional, anfotericina B lipossomal,
ampicilina*, ampicilina + sulbactam®, ceftriaxona, dexametasona*,
diazepam, fenitoina, fluconazol*, haloperidol*, hidralazina*,
hidrocortisona*, imipenem + cilastatina*, meropenem®*, metilprednisolona,
oxacilina, sulfametoxazol + trimetoprima

*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

Observacgoes

= Interromper temporariamente a infusdo se bradicardia;

= Ter cuidado no uso em cateter venoso umbilical com a ponta préxima ou
no corag¢ao;

= N3o realizar administracdo rapida;

= 0 uso concomitante de gluconato de célcio e ceftriaxona em neonatos é
contra-indicado.
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HIDROCORTISONA CORTICOIDE

Apresentacdo FA 100 mg
Reconstituicao AD - 2 mL para frascos de 100 mg (50 mg/mL)
= Bolus: 50 mg/mL;
Diluigdo = EVinfusdo: 1a 2 mg/mL;
= Concentracdo maxima:5 mg/mL.
= Reconstituido: 3 dias em TA ou sob refrigeracio. A necessidade de
Estabilidade protecdo da luz depende do fabricante

= Dilufido: 1 mg/mL = 24h em TA ou sob refrigeracao;
= 2260 mg/mL =4hem TA.

Solugdes para
diluicdo

SF 0,9%, SG 5%, SG 10%, Ringer, RL

Via(s) de
administracao

IM, EV (direto ou infusao)

Tempo de infusao

= Bolus: Dose < 500 mg: no minimo 30 segundos (0.5 mg/Kg/min);
= Dose = 500 mg: 10 minutos;
= EVinfusdo - 20 a 30 minutos.

Incompatibilidade

Anfotericina B convencional, ampicilina*, ampicilina + sulbactam,
ciprofloxacino, diazepam, dobutamina, fenitoina, fenobarbital,
gentamicina*, gluconato de calcio*, midazolam, polimixina B*, sulfato de
magnésio*, vancomicina*

*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

Observacoes

= Monitorar peso, balanco hidrico, pressao arterial, niveis séricos de
eletrolitos e glicose;

= Caso se opte pela via IM, podera acontecer depressdo dérmica nos sitios
de injecdo. Evitar administra-la no deltdide devido alta incidéncia de
atrofia.

MEROPENEM ANTIBIOTICO

Apresentacdo FA1g
Reconstitui¢ao 20 mL de AD (50 mg/mL)
o s = EV direto: 50 mg/mL;
biluigdo * EVinfusdo: 1a 20 mg/mL.
. Variavel de acordo com diluente, concentracgdo, laboratério. Vide
Estabilidade ~
recomendacdes em bula
Soluf;ogs~para SF 0,9%
diluicdo
Vl_a(.s) = . EV (direto, infusdo intermitente, infusao estendida)
administracao

Tempo de infusao

= Bolus: 3 a 5 minutos (sem diluir) > 3 meses de idade. Exceto: dados sdo
insuficientes para apoiar a administragdo em bolus nas doses > 40
mg/Kg (criangas)
EV infusdo: (medicacdo diluida) >3 meses: 15 a 30 minutos; <3 meses de
idade: 30 minutos

= EV Infusdo estendida: Alguns estudos tém demonstrado efeito
terapéutico aumentado do Meropenem em infec¢des graves ao estender
a infusdo intermitente por 3 horas. Considerar o limite de estabilidade do
fabricante. Em neonatos de baixo peso, infusdo durante 30 minutos
foram consideradas farmacocineticamente adequadas.

Incompatibilidade

Aciclovir*, amiodarona, anfotericina B convencional, anfotericina B
lipossomal e lipidica, bicarbonato de s6dio, cetamina, diazepam, gluconato
de calcio*, ondansetrona*

*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.
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METRONIDAZOL ANTIBIOTICO ANAEROBICO, AMEBICIDA, ANTIPROTOZOARIO

Apresentacdo 500mg/100mL BOLSA
Diluigdo Pronta para uso
= Descartar produto ndo utilizado da bolsa, ndo refrigerar (cristalizacdo);
Estabilidade = Recomenda-se conserva-lo em invoélucro préprio (protetor da luz) até o
momento do uso.
Via(s) de . . ~ .
. ~ EV intermitente (ndo administrar em bolus)
administracao

Tempo de infusao

30 a 60 minutos

Anfotericina B convencional, anfotericina B lipossomal e lipidica,

Incompatibilidade . o
diazepam, fenitoina, meropenem
Nao usar materiais que contenham aluminio durante o preparo e/ou
Observacoes administragdo do metronidazol, risco de reacdo quimica e precipitacio.

(Ex: agulhas, canulas)

MIDAZOLAM SEDATIVO, ANTICONVULSIVANTE

5mg/mL AMP 3mL

Apresentacao g Y1 AMP 10mL
= EV direto: 1 a 5 mg/mL (medicamento mais diluido viabiliza
o administracao direta lenta). Concentracao padrdo recomendada em
Diluicao .
neonatos é de 1mg/ml
= EV continuo: 0.1 mg/mL a 0.5 mg/mL
= Ampola: Uso imediato
Estabilidade = Solugdes (0,5 a 1 mg/ mL): 24h em TA, quando diluicdo em SG 5% ou SF

0,9%

Solugdes para
diluicdo

SF 0,9%, SG 5%

Via(s) de
administracao

IM, EV direto e EV continuo

Tempo de infusao

= EV direto: 10 minutos
EV continuo: ACM (deve ser titulado lentamente até o efeito clinico
desejado)

Incompatibilidade

Aciclovir, albumina, aminofilina, anfotericina B convencional, anfotericina
B lipossomal e lipidica, ampicilina, ampicilina + sulbactam, cefepima,
ceftazidima, cefuroxima, clindamicina*, dexametasona, diazepam,
dobutamina*, fenobarbital, fenitoina, furosemida*, haloperidol*,
hidrocortisona, imipenem + cilastatina*, metilprednisolona*, omeprazol,
piperacilina + tazobactam, sulfametoxazol + trimetoprima

*Varidvel ou incerto: a depender de alguns fatores.

Observacoes

= Ndo administrar rapido (< 2 minutos): risco de hipotensao e convulsdes;
= Medicamento irritante, evitar extravasamento.

MILRINONA INIBIDOR DA FOSFODIESTERASE (CARDIOTONICO)

Apresentacao

1mg/mL AMP 10mL

Dilui¢do

= EV direto (dose ataque): pode ser administrado sem diluir, mas a
dilui¢do facilita administracao no tempo correto.

= EV continuo (dose de manuten¢ao):

Mais usual: <200 mcg/mL (10 mg/ 50mL)

Estabilidade

= Ampola: Uso imediato;
= Solugdes na concentracdo de 200 mcg/mL ou 0,2mg/mL em SF 0,9% ou
SG 5% sdo estaveis por 72h em TA.

Solugdes para

SF 0,9%, SG 5%, RL

diluicdo
Via(s) de EV lento (dose de ataque)
administracao EV continuo
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MILRINONA INIBIDOR DA FOSFODIESTERASE (CARDIOTONICO)

Tempo de infusido

EV (dose de ataque): Neonatais: 15 a 60 minutos;
Prematuros <30 semanas: 3 horas
EV continuo: ACM em BIC

Incompatibilidade

Anfotericina B convencional, anfotericina B lipidica, diazepam, fenitoina,
furosemida, imipenem + cilastatina, ondansetrona

Observacgoes

= Furosemida precipita milrinona, ndo administrar em Y;
= Priorizar infusdo em BIC.

MORFINA ANALGESICO OPIOIDE

Apresentacdo 10mg/mL AMP 1mL
= EV direto ou intermitente: 0,1 a 0,5mg/mL;
e = EV continuo: 0,1 mg/mL;
Diluicao 2 . .
Pode ser usado solugdes mais concentradas em pacientes que requerem
restricdo de fluidos
Estabilidade = Ampola: Uso imediato;

= Solucgoes: 24h em TA na concentragdo de 0,1 a 5 mg/mL.

Solugdes para
diluicdo

SF 0,9%* (variavel), SG 5%, SG 10%, Ringer, RL, Agua Estéril

Via(s) de
administracao

EV (direto, intermitente, continuo)

Tempo de infusdo

= EV direto: 5 minutos;
= EV intermitente: 15 a 30 minutos;
= EV continuo: ACM.

Aciclovir*, anfotericina B convencional, anfotericina B lipossomal e
lipidica, ampicilina*, ampicilina + sulbactam*, cefepima*, diazepam?*,

Incompatibilidade fenitoina, furosemida*, haloperidol*, micafungina, sulfametoxazol +
trimetoprima*
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.
~ = Atentar-se para as concentracgodes diferentes das ampolas de morfina;
Observacoes

= Droga antagonista: Naloxona.

NITROPRUSSIATO DE SODIO - VASODILATADOR

Apresentacdo 25mg/mL AMP 2mL
Diluicio Usual - 50 a 500 mcg/mL
¢ Concentragdo maxima: 1000 mcg/ml
Estabilidade = Ampola: uso imediato;

= Solucdo diluida em SG 5%: 24h em TA protegida da luz e do calor.

Solugdes para
diluicdo

SG 5%

Via(s) de
administracao

EV continuo em bomba de infusdo (BIC)

Tempo de infusdo

ACM

Aciclovir, amiodarona*, ampicilina*, ampicilina + sulbactam*, anfotericina
B convencional, ceftazidima, diazepam, dobutamina*, fenitoina,

g Al e haloperidol*, imipenem + cilastatina*, sulfametoxazol + trimetoprima
*Varidvel ou incerto: a depender de alguns fatores.
= Monitorar periodicamente a coloragio da soluc¢do instalada (embaixo do
invélucro fotoprotetor). A solugdo preparada tem uma coloragido
~ levemente acastanhada ou laranja claro a palha, deve-se descartar
Observacgoes

solugdes fortemente coloridas (laranja escuro, marrom escuro, vermelho,
verde ou azul);
= Deve ser armazenado em sua caixa de papeldo até ser utilizado;
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L]
NITROPRUSSIATO DE SODIO - VASODILATADOR

= O uso prolongado pode levar ao acimulo de cianeto e tiocianato,
substancias toxicas e letais. Recomenda-se a monitorizacio de suas
concentracdes séricas.

NOREPINEFRINA (HEMITARTARATO) VASOPRESSOR

Apresentacdo 2mg/mL AMP 4mL
Diluicio 25021000 mL
¢ Considerar concentracao entre 4 a 16 mcg/mL
= Ampola: uso imediato;
Estabilidade = Solugdo: 24h em TA, protegida da luz;

Desprezar a solugdo se ocorrer formagao de precipitado ou se sua
coloracao ficar marrom.

Solugdes para

A SG 5%
diluicdo
Vl‘a(.s) de ~ EV continua
administracao

Tempo de infusdo

ACM

Aminofilina, amiodarona*, ampicilina*, ampicilina + sulbactam*,
anfotericina B convencional, anfotericina lipidica, diazepam, fenitoina,

Incompatibilidade . . . . .
p fenobarbital, furosemida*, haloperidol, sulfametoxazol + trimetoprima
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.
- Usar SF 0,9% apenas em pacientes que tem hiperglicemia e/ou que nao
Observacoes /o ap P q perg /ouq

podem receber solucdo glicosada

OCTREOTIDA ANALOGO DA SOMATOSTATINA (INIBIDOR DO HORMONIO DO

CRESCIMENTO, GLUCAGON E INSULINA)

Apresentacao 0,1mg/mL AMP 1mL
= [nfusdes intermitentes ou continuas a uma concentracdo 10 a 25
Diluicao mcg/ml
= Em situacdes de emergéncia poderda ser administrado em bolus
Estabilidade = Ampola: uso imediato

= Solucdo diluida: estavel por 24h em TA

Solugdes para

T SF 0,9% e SG 5%
diluicao
Telie) dle SC e EV (direto, infusdo intermitente e infusdo continua)
. ~ *A apresentacdo Octreotida LAR (acetato de octreotida suspensao) é
administracao

apenas para uso IM e deve ser administrada com diluente préprio

Tempo de infusdo

EV direto (3 minutos)
EV intermitente (15 a 30 min)
EV continuo em bomba de infusao

Incompatibilidade

Diazepam, fenitoina, micafungina
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OMEPRAZOL PROTETOR GASTRICO

Apresentacdo FA 40mg
o~ - EV direto - 10 mL de diluente proprio (para ajuste de pH)
Reconstituigdo gy infusao - 5 mL de SG5% ou SF 0.9%
S~ - EV direto: nao diluir
Diluicao . ~ .
- EVinfusdo: 1 frasco-ampola (40 mg) em 100 mL de diluente
Estabilidade - Apo6s reconstituicdo: 4h em TA

- Solugdo: 6 h em SG5%; 12 h em SF0.9%

Solugdes para

T SF 0,9% ou SG 5%
diluicdo
Vl_a(.s) € ~ EV direto, EV infusado
administracao

Tempo de infusdo

EV direto: 2,5 a 5 minutos (ndo exceder: 4 mL/min)
EV infusdo: 20 a 30 minutos

Midazolam, vancomicina.

Incompatibilidade = OBS: Nao é recomendado administrar omeprazol na mesma via de outras
solucdes, sem lavar o equipo antes e ap6s
A estabilidade do omeprazol sédico é pH dependente e, para assegurar a
~ estabilidade da solugdo reconstituida, nenhum outro tipo de diluente deve
Observacgoes

ser utilizado. Pode ocorrer descoloragdo da solugao se a reconstituicdo for
com outro diluente

OXACILINA ANTIBIOTICO PENICILINA

Apresentacdo FA 500mg
o~ 5mL de AD (100 mg / mL) - via EV
Reconstituicdo 3 mL de AD - via IM
= EV direto: sem diluir na concentracdo de 100mg/mL (maximo
Diluicio permitido);
¢ = EVinfusdo: <40 mg/mL;
= [M: 250 mg/1,5ml.
Estabilidade = Reconstituido (concentragdo de 100 mg/mL): 4 dias em TA ou 7 dias

refrigerado

Solugdes para
diluicdo

SF 0,9%, SG 5%, R

Via(s) de
administracao

IM. EV direto, EV infusdo intermitente

Tempo de infusdo

EV direto (<100mg/ml): = 10 minutos
EV infusdo intermitente (10 - 40mg/ml): 15 - 60 minutos

Aciclovir, amicacina*, anfotericina B convencional, ampicilina +
sulbactam®, cafeina citrato, gluconato de calcio, diazepam, dobutamina,

Incompatibilidade fenitoina, gentamicina, haloperidol, milrinona polimixina B,
sulfametoxazol + trimetoprima e vancomicina*
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.
~ - £ uma droga irritante e pode causar flebite
Observagoes

- Administracdo muito rapida pode causar crise convulsiva

PIPERACILINA + TAZOBACTAM ANTIBIOTICO

Apresentacdo FA 4,5g (4 g piperacilina + 500 mg tazobactam)
20 mL AD - volume final aproximado de 23 mL (1 mL = 174 mg de
Reconstituicdao Piperacilina)
¢ ATENCAO: E um medicamento que ao ser reconstituido apresenta
expansdo de volume consideravel
Diluicao 40, 60, e 200 mg/mL (componente piperacilina)
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PIPERACILINA + TAZOBACTAM ANTIBIOTICO

Estabilidade Reconstituido: 24h em TA e 48h sob refrigeragao
Solugdes para  gp 4 994, 5 594,
diluicdo
Vl.a(.s) de ~ EV infusdo intermitente
administracao

Tempo de infusido

30 minutos. Porém o tempo de Infusdo estendida entre 3 a 4 horas tem
sido utilizado

Incompatibilidade

Aciclovir, amiodarona, anfotericina B convencional, azitromicina,
ciprofloxacino, dobutamina, fenitoina, ganciclovir, gentamicina*,
haloperidol, levofloxacino, midazolam, polimixina B, rocurdnio,
vancomicina*

*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.

Observacoes

= A prescricio médica em pediatria é feita baseada na piperacilina
(tazobactam é coadjuvante); logo o preparo do medicamento também
devera ser sobre a concentracao da piperacilina. Ex: 160 mg de
piperacilina + tazobactam = 160 mg de piperacilina. Aspirar a dose
(160mg) que devera ser retirada de 4000 mg de piperacilina presentes
no frasco.

POLIMIXINA B ANTIBIOTICO

Apresentagdo FA 500.000UI, corresponde a 50g
= EV: 10 mL de AD ou SF 0,9% (ap6s reconstituir, diluir antes da
Reconstituicao administragdo);
¢ = IM: 2 mL de AD ou SF 0,9%;
= Intratecal: 10 mL de SF 0,9%.
Diluicao 500.000 Ul em 300 a 500 mL (1.000 Ul/mL a 1.667 Ul/mL)
Estabilidade 72 h refrigerado
Solugbes para g, 59, g 0,994
diluicdo
Via(s) de Intratecal, IM (menos recomendado devido a dor), EV intermitente, EV
administracdo infusdo continua

Tempo de infusao

60 a 120 minutos

Anfotericina B convencional, anfotericina lipidica, ampicilina*, ampicilina +
sulbactam®*, cefuroxima, clindamicina*, dexametasona*, diazepam,

Incompatibilidade fenitoina, furosemida*, haloperidol*, hidrocortisona*, oxacilina, penicilina
G potassica*, piperacilina + tazobactam, sulfametoxazol + trimetoprima
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores
= Ficar atento aos sinais de neurotoxicidade, como: fraqueza, sonoléncia,
Observacoes ataxia e paralisia respiratdria;

= Monitorar func¢do renal.

RANITIDINA ANTAGONISTA H2

Apresentacdo 25mg/mL AMP 2mL
= EV direto: < 2,5 mg/mL;
Dilui¢ao = EVinfusdo intermitente e EV continuo: Recomendado < 0,5 mg/mL.
Méximo: 1 mg/ml.
i Ampola: uso imediato;
Estabilidade

Solucdo diluida com diluentes compativeis: 48h em TA.

Solugdes para
diluigdo

SF 0,9%, SG 5%, SG 10%, RL

Via(s) de
administracao

IM, EV (direto, infusdo intermitente, infusdo continua)
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L]
RANITIDINA ANTAGONISTA H2

Tempo de infusido

= EV direto: ndo administrar em tempo inferior a 5 minutos; ndo exceder
4 ml/minuto;
= EV infusdo intermitente: 15 - 20 minutos.

Amiodarona, anfotericina B convencional*, ampicilina*, ampicilina +
sulbactam®*, diazepam, fenitoina, fenobarbital, haloperidol*,

Incompatibilidade . :
P sulfametoxazol + trimetoprima
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores.
Observagoes Evitar administracdo rapida em bolus devido ao risco de bradicardia

ROCURONIO BLOQUEADOR MUSCULAR

Apresentacdo 10mg/mL AMP 5mL
Diluicio = EV direto: podera ser administrado sem dilui¢io
¢ = Infusdes continuas: 0,5 - 5 mg/mL
Estabilidade = Frascos: ap0s abertos, em TA, podem ser usados até 30 dias

= Solucdo: estavel por 24h em TA

Solugdes para
diluicao

SF 0,9%, SG 5%, RL

Via(s) de
administracao

EV direto (sem diluir), EV infusido continua

Tempo de infusdo

ACM

Anfotericina B convencional, anfotericina B complexo lipidico, cefazolina*,
dexametasona*, diazepam, fenitoina, furosemida, hidrocortisona,

Incompatibilidade = metilprednisolona, piperacilina + tazobactam, sulfametoxazol +
trimetoprima*, vancomicina*
*Variavel ou incerto: a depender de alguns fatores
- Nao misturar com solucodes alcalinas (por exemplo, solucoes de
Observacoes ¢ (p P ¢

barbituricos)

VANCOMICINA ANTIBIOTICO GLICOPEPTIDEO

Apresentacdo FA 500mg
Reconstituicao AD 10mL (50mg/mL)
<5mg/mL
Diluigao *Solugdes de até 10mg/ml ja foram utilizadas em pacientes com restricdao
hidrica
Estabilidade Reconstituido: 96h sob refrigeracdo
Solugoes para | qr ¢ 99, 5 504, 5G 109%, RL
diluicdo
Vl.a(.s) de ~ EV infusdo intermitente
administracao

Tempo de infusao

60 minutos. Aumentar para 90 a 120 minutos se houver reacao

Albumina humana, aminofilina, anfotericina B convencional, anfotericina B
lipossomal e lipidica, ampicilina*, ampicilina + sulbactam?*, cefazolina*,
cefepima*, ceftriaxona*, cefuroxima*, diazepam, fenitoina,

Incompatibilidade | fenobarbital, furosemida, haloperidol*, hidrocortisona*, imipenem +
cilastatina*, metilprednisolona, moxifloxacino, omeprazol, oxacilina*,
piperacilina + tazobactam*, rocur6nio*, sulfametoxazol + trimetoprima
*Varidvel ou incerto: a depender de alguns fatores.

Olisermacaes Infus~6es.répidfgls. estéo. associadas a Slindrome dp Homem Vermelho, uma
reacdo histaminica: eritema, rash cutaneo, prurido
Legendas:

TA - Temperatura Ambiente; AD - Agua estéril para inje¢cdo; EV - Endovenoso; IM - Intramuscular;
PVC - Cloreto de Polivinila; RL - Ringer Lactato; SC - Subcutaneo; SF 0.9% - Soro Fisiolégico (Solugao
de cloreto de s6dio a 0,9%) SG 5% - Soro Glicosado (Solugdo de glicose a 5%); SG 10% - Soro
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Glicosado (Solugao de glicose a 10 %); SG - Soro Glicofisioldgico; FA - Frasco ampola; AMP - Ampola;
ACM - A critério médico

REFERENCIAS
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1. VALORES PRATICOS A BEIRA DO LEITO

DROGAS VASOATIVAS

MEDICAMENTO  APRESENTACAO DOSE DILUICAO FORMULA
SG 5%, SGF,
DOBUTAMINA 12500 meg/mL | 2/1-(2/5min SG 10%, W
818 SF 0,9% e RL
SG5%e
2-20 10%, SGF, SG | DOSExPESOx1440
DOPAMINA 5000 mcg/mL meg/Kg/min | 10%, 5000
SF 0,9% e RL
SG 5%,
EPINEFRINA 1000 meg/mL 0.1-1 1 g5100pesp | DOSEXPESOx1440
mcg/Kg/min 1000
0,9%
1000
mcg/mL(pode 03-075 | SG5%, DOSExPESOx1440
MILRINONE rediluir para mcg/Kg/min | SF0,9% e RL 1000
200mcg/mL)
SG 5%,
NOREPINEFRINA 1000mcg/mL e 0/'12<'/2min SG 10%, DOSEngg(?XlMO
/18 SF 0,9% e RL

Legenda: SG 5% (Soro glicosado a 5%), SGF (Soro glicofisiolégico 5%), SG 10% (soro glicosado a
10%), SF 0,9% (Soro fisiologico a 0,9%) e RL (Ringer lactato), AD (dgua destilada), FA (frasco ampola)

SEDATIVOS E OUTRAS MEDICACOES

MEDICAMENTO APRESENTACAO DOSE DILUICAO FORMULA
SG5%,
10 mg/mL SG10%
FUROSEMIDA (rediluir para 1- 6 mg/Kg/dia o -
1mg/mL) SF0,9% e
& AD
100mg/mL ATAQUE: .
FENOBARBITAL (rediluirpara | 20m8/Kg SG 5%, -
10mg/mL) MANUTENCAO: SG10%e
& 3a5mg/kg SF 0,9%
SG5%e DOSExPESOx24
FENTANIL 50mcg/mL 1-5mcg/Kg/h SF 0,9% 50
Sedagdo: 0,01-
0,06mg/Kg/h SG5%, DOSExPESOx24
MIDAZOLAM Smg/mL Anticonvulsivante: | SF0,9% e 5
0,06-0,4mg/Kg/h | AD
Ataque: 15-
50mg/mL
< o 20mg/Kg SF0,9%
FENITOINA (rlegi“‘/rrsi)r 2| Manutencdo: 4- | APENAS -
8 8mg/Kg
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SEDATIVOS E OUTRAS MEDICACOES

Ataque: 20-
CAFEINA 25mg/Kg o
(CITRATO) 20mg/ml Manutencdo: 5-10 | S0 % -
mg/Kg
Ataque: 10 - 12,5
CAFEINA mg/Kg
(BASE) 10mg/ml. Manutengio: 2,5 - :
5 mg/Kg
g, | A0 IS s,
AMINOFILINA (rediluir para §a0: L SG 10% e SF
24mg/mL) | >0 me/Ke/dose | g0
’ 12/12h ’
500mcg/mL
(ALPROSTADIL) 0,2mL + 19,8mL 0,1mcg/Kg/min mecg/Kg/min
SG5%)
FA 20 mcg (diluir
PROSTAVASIN® para 1,2 mcg/mL | 0,01- SG5% 0,5 x PESO =
(ALPROSTADIL) =>3FA+50mL | 0,1mcg/Kg/min 0 0,01mcg/Kg/min
SG5%)
150 - 200 mg
FOSFATO (32mgCa+21mg | Ca/Kg/dia i
TRICALCICO P)/mL (descontar calcio
da dieta)
50mg/mL ou Ataque: 10mg/Kg
IBUPROFENO 100mg/mL @y )
(rediluir para Manutenc¢ao: -
10mg/mlL) 5mg/Kg (d2 e d3)
200mg/mL
PARACETAMOL (rediluir para é%‘;lg/ Kg/dose -
20mg/mL)

Legenda: SG 5% (Soro glicosado a 5%), SGF 5% (Soro glicofisiolégico a 5%), SG 10% (soro glicosado
a 10%), SF 0,9% (Soro fisiolégico a 0,9%) e RL (Ringer lactato), AD (4gua destilada), FA (frasco

ampola)
HEMODERIVADOS
HEMOCOMPONENTE DOSE INFUSAO DESCRICAO

CONCENTRADO DE DESLEUCOCITADO E
HEMACIAS 15 mL/Kg 2 horas IRRADIADO

CONCENTRADO DE FILTRADAS E
PLAQUETAS 10 mL/Kg Lhora IRRADIADAS

PLASMA FRESCO CONGELADO 10 mL/Kg 1 hora
CRIOPREICPITADO 1 unidade/5Kg 1- 2 horas
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ANTIMICROBIANOS

IDADE
MEDICAMENTO GESTACIONAL IDADE POS DOSE INTERVALO
E APRESENTACAO CORRIGIDA - NATAL (mg/Kg) (HORAS)
(SEMANAS)
0a7 14 48
<20+ 8a28 12 36
AMICACINA =229 12 24
(5mg/mL) 0a7 12 36
30a34 >8 12 24
=235 TODOS 12 24
0a28 12
<29 - 78 50-100 g
AMPICILINA 30a36 50-100 182
(100mg/mL) 12
37 a44 50-100 3
=245 50-100 6
ANFOTERICINA B i i
(0,1mg/mL) 1-1,5 24
RN termo e pré <28 30 12
CEFEPIME termo > 28 50 12
(40mg/mL) . Men}nglte e ) 50 12
infeccdo severa
<29 0al4 Ataque:25 48
FLUCONAZOL - > 14 Manutengdo:12 24
(2mg/mL) 30 0a7 Ataque:25 48
- >7 Manutengao:12 24
0a7 5 48
<29 8a28 4 36
GENTAMICINA =29 4 24
(5mg/mL) 0a7 4,5 36
30a34 >8 4 24
=35 TODOS 4 2
0al4 20 12
<32 > 14 20 8
MEROPENEM >32 Oald 20 8
(50mg/mL) > 14 30 8
g Meningite ou
infeccdo por TODOS 40 8
pseudomonas
Ataque: 15
24a25 TODOS Manutencio: 7,5 24
Ataque:15
26a27 TODOS Manutencio: 10 24
METRONIDAZOL Ataque:15
(5mg/mL) 28a33 TODOS Manutencdo:7,5 12
Ataque: 15
34240 TODOS Manutencdo:7,5 8
Ataque: 15
> 40 TODOS Manutencgio: 7,5 6
<29 0a28 Sepse: 25 12
- > 28 Meningite:50 8
OXACILINA 302436 0al4 Sepse: 25 12
(100mg/mL) > 14 Meningite: 50 8
0a7 Sepse: 25 12
3744 >7 Meningite:50 8
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ANTIMICROBIANOS

IDADE
MEDICAMENTO GESTACIONAL IDADE POS DOSE INTERVALO
E APRESENTACAO CORRIGIDA - NATAL (mg/Kg) (HORAS)
(SEMANAS)
Sepse: 25
z 45 TODOS Meningite: 50 6
Meningite: 12
0a28 75.000 a 100.000
<29 .
> 28 Bacteremia: 8
25.000 a 50.000
Meningite:
0al4 75.000 a 100.000 12
30a36 > 14 Bacteremia: 8
PENICILINA 25.1\(:[(;?111;(;(')00
CRISTALINA :
0a7 75.000 a 100.000 12
(50.000U/mL) 37 a 44 -8 Bacteremia: 8
25.000 a 50.000
Meningite:
45 TODOS 75.000 a 109.000 P
Bacteremia:
25.000 a 50.000
SIFILIS 0a7 12
CONGENITA >8 50.000 8
0a28 12
<29 > 29 100 8
PIPERACILINA - 0al4 12
TAZOBACTAM 30a36 > 14 100 8
(50mg/mL) 37 444 0a7 100 12
>8 8
> 45 TODOS 100 8
0al4 18
<29 - 14 10-15 12
VANCOMICINA 30236 Ofllf 10-15 182
(5mg/mL) 0a7 12
37 a 44 10-15
>7 8
> 45 TODOS 10- 15 6

Para informag¢6es complementares consultar a versdo atualizada do NEOFAX.
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2. CALCULOS RAPIDOS EM NEONATOLOGIA

DOPAMINA

(AMPOLA 5mg/mL)

DOSExPESOx1440
5000

DOBUTAMINA

(AMPOLA 12,5mg/mL)

DOSEXPESO0X1440
12500

L Dose: 5 - 20 mcg/Kg/min J

L Dose: 5 - 10 mcg/Kg/min J

ADRENALINA
(1 mg/mL)

DOSExPESOx1440
1000

L

Bolus: 10 - 30 mcg/Kg
Continuo: 0,1 -1

)

NORADENALINA

1 mg/mL

DOSExPESOx1440
1000

L Dose: 0,2 - 2 mcg/Kg/min J

PROSTAVASIN

3 ampolas + 50mL

PESO0x0,5 = X mL/h

L (X'=0,01mcg/Kg/min) J L (X=0,01 mcg/Kg/min) J L

MILRINONE

1mg/mL

DOSEXPESOx1440
1000

Dose: 0,3 - 0,75mcg/Kg/min
Concert. Max.: 200mcg/mL

L )

PROSTIN

0,2mL + 20mL SG5%

PES0x0,12 =X mL/h

NORADENALINA

1 mg/mL

DOSExPESOx1440
1000

L Dose: 0,2 - 2 mcg/Kg/min J

ADENOSINA

FA 3mg/mL

12) 0,1 mg/Kg/dose
22)0,1 - 0,2 mg/Kg/dose

(Obs.: seguido de flush
com 3 a5mlL)

)

AMIODARONA =
50mg/mL

DOSExPESO0x1440

50

Ataque: 5 a 10 mg/Kg
Manutenc¢do 3 a 10

NITROPRUSSIATO DE SéDIO.
AMPOLA 25mg/mL SG5%

DOSEXPESOx1440
25000

FENTANIL J
AMPOLA 50mcg/mL

DOSExPESOx24
50

Dose: 0,5 - 3 mcg/Kg
(IVLENTO!)

Continuo: 0,01-0,06
mg/Kg/h;
Intranasal 0,2mg/Kg
(5mg/mL).

NALOXONE
AMPOLA 0,4mg/mL

Dose: 0,05 - 0,2 mg/Kg/dose
(Iv, IM, SC);
Continua: 10-20 mcg/Kg/h

PANCURONIO

| mg/Kg/dia ] L Dose: 0,5 - 1 mcg/Kg/min ) Continuo: 0,5 - 4 meg/Kg/h
AMPOLA 5mg/mL AMPOLA 10mg/mL 50mg/ml,
DOSExPESOx24
5 DOSExPESOx24
10 DOSExPESOx1440
Dose: 0,05-0,15 mg/Kg; 50.000

.

Dose: 10-30 mcg/Kg/min

J

INSULINA REGULAR

DOSExPESOx1440
5000

l 0,25mg/Kg/dose (IV ou TOT) J

2mg/mL

Continua: 0,01 -0,1
Ul/Kg/h

L Dose: 0,1 mg/Kg

J L (0,5g/Kg/h de glicose EV) J
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CAPITULO XLII

CUIDADOS PALIATIVOS

DOI: 10.51833/amplla.nmba88.1125-42

Marcia Degobi Souza Fiuza
Joyce Hilario Maranh&o
Jocélia Maria de Azevedo Bringel

1. INTRODUGAD

Na pediatria, o avanco tecnoldgico trouxe contribuicdes em todas as
especialidades. Na neonatologia, os prematuros e recém-nascidos com baixo peso
apresentam taxas de sobrevida cada vez maiores. Entretanto, estes mesmos avangos
também podem levar a manutencdo artificial da vida em pacientes sem
possibilidade de cura, com comprometimento de sua qualidade de vida e de seus
familiares, resultando em prolongamento do sofrimento e da terminalidade. Lidar
com esse novo perfil de paciente exige uma abordagem diferente por parte da
equipe de saude. Da percepcado de que a auséncia de possibilidade de cura ndo anula
a necessidade do melhor cuidado, vem o Cuidado Paliativo.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Satde (WHO, 2002, p. 84, tradugdo
nossa), “o cuidado paliativo é uma abordagem que promove a qualidade de vida de
seus pacientes e de seus familiares que enfrentam doencas que ameacam a
continuidade da vida, através da prevencao e alivio do sofrimento, requerendo a
identificacao precoce, avaliagao e tratamento da dor e outros problemas de natureza
fisica, psicossocial e espiritual.l” A vista disso, a qualidade de vida do paciente e de
sua familia passa a ser o foco do cuidado, oferecido a partir do diagndstico de
doencas ameacadoras da vida (AAP, 2000; WHO, 2002).

Quando um recém-nascido é diagnosticado com uma condigdo grave,
incuravel, potencialmente fatal ou que gere sofrimento, a equipe necessita se
assegurar de que todas as possibilidades terapéuticas e de prognosticos estdo bem
compreendidas por todos: equipe e familia. A tomada de decisao deve ser baseada

ndo apenas em critérios clinicos ou epidemioldgicos, mas também nos valores e
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sentimentos envolvidos, além dos aspectos éticos e juridicos?. Para tanto, a
multidisciplinaridade da equipe de Cuidados Paliativos é fundamental.

As unidades pediatricas do Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara -
enfermaria e unidades de terapia intensiva pediatrica e neonatal - sdo referéncias
para o tratamento de criancas e recém-nascidos, provenientes da capital e do
interior do estado do Ceara. Na pratica diaria, observa-se o crescente nimero de
admissdes de pacientes portadores de condigdes cronicas, muitas vezes, com
evolucdo desfavoravel. Identificou-se que a equipe necessita de maior preparacao
para lidar com dilemas éticos associados ao cuidado destes pacientes com
comprometimento grave. No intuito de sensibilizar e capacitar estes profissionais
para a pratica dos cuidados paliativos, propde-se, por meio desse manual, definir a
elegibilidade dos pacientes e as terapéuticas mais adequadas as suas necessidades

baseando-se na literatura existente sobre o tema.

2. CONDIGOES ELEGIVEIS

Ao contrario do que ocorre nos pacientes adultos, nos quais as doencgas
oncoldgicas predominam na indicacdo dos cuidados paliativos, na populacdo
pediatrica sdo mais prevalentes as doengas congénitas e genéticas, seguidas das
neuroldgicas cronicas3. Grande parcela dessas condigdes se manifestam ja no
periodo neonatal.

De acordo com o perfil dos pacientes da Unidade Neonatal do HGWA, Unidade
de Cuidados Intermediarios Neonatal Convencional (UCINCO) e Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN), sdo classificados como elegiveis ao acompanhamento
pela Equipe de Cuidados Paliativos os pacientes que apresentarem as seguintes
condigoes:

= Asfixia neonatal grave;

= Hemorragia intracraniana grave;

* Prematuridade extrema no limite da viabilidade (< 23 semanas de idade

gestacional ou < 500g de peso ao nascimento);

* Prematuridade (< 27 semanas de idade gestacional ou < 750g de peso ao

nascimento) com complicacGes graves e ameagadoras a vida;

= Anencefalia, acrania, hipoplasia pulmonar bilateral;

= Desordens genéticas e cromossomicas incompativeis com a vida;
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= Doenga progressiva e irreversivel.

Ao identificar que um recém-nascido se enquadra no perfil de cuidados
paliativos, a equipe envolvida na assisténcia necessita estar sensivel para
informagdes importantes para o tratamento do paciente e sua familia:

= Paciente em cuidados paliativos ndo é sindnimo de estar em fim de vida;

= Paciente em fim de vida requer cuidados especificos no que tange ao

tratamento e acompanhamento dos familiares;

= H4 uma negacdo cultural da morte de bebés e criangas, sendo necessario

acolher e ter paciéncia com o tempo de cada pessoa envolvida.

3. COMUNICAGAO DE NOTICIAS DIFICEIS

A melhor maneira de iniciar um cuidado adequado ao paciente em cuidados
paliativos é estabelecendo uma comunicacdo compreensivel, honesta e continua
entre a familia e a equipe. Deste modo, apresentamos aqui alguns aspectos sobre a
comunicacdo, a fim de orientar os profissionais de saide na conducdo de
transmissdo de diagndsticos, de reunides familiares e de outros momentos que
necessitem ser repassadas informacdes relevantes sobre o estado clinico do
paciente.

O hospital é um ambiente desconhecido para muitos pacientes e suas
familias, podendo se transformar em um lugar de experiéncias tristes de
adoecimento e morte, de separagdo dos seus familiares e de fragilizacdo do vinculo
familiar. Isto ocorre devido ao adoecimento surgir, frequentemente, como um
acontecimento brutal e imprevisto, podendo causar sentimentos de ansiedade,
raiva, tristeza, medo, frustracao, culpa, fracasso e impoténcia (DOMMERGUES;
BADER-MEUNIER; ESPELBAUM, 2003). Os profissionais de saude tornam-se
referéncia para a familia, sendo as pessoas que podem vir a diminuir sua angustia e
suas duvidas ou ampliar sua dor e agressividade, por isso a relevancia de estar bem
emocionalmente e tecnicamente para acolher os sentimentos e pensamentos desses
familiares e responder ou nao as demandas trazidas.

Alguns autores tém produzido material relevante para orientar a
comunicacao da equipe com a familia (DOMMERGUES, BADER-MEUNIER,
ESPELBAUM, 2003; LIMA E SOUZA, 2012; KOVACS, 2014; SILVA, 2014). Abaixo,
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formulamos algumas perguntas frequentes direcionadas a equipe de Cuidados

Paliativos para poder auxiliar na reflexdo sobre a comunicagao de noticias dificeis.

3.1.  QUEM DEVE PARTICIPAR DA COMUNICACAO DE NOTICIAS DIFICEIS
COM 0 PACIENTE E FAMILIA?

A comunicagdo de diagnostico e tratamento no hospital deve privilegiar a
participacdo de todos os membros da equipe multidisciplinar, mas devemos lembrar
que a presenca do médico é necessdaria para a transmissdo de informacoes clinicas
restritas a profissdo. A participacao de cada profissional vai depender da sua
autenticidade e disposicao emocional para estar presente, bem como da sua
capacidade para acolher e ouvir a familia, sem se preocupar em responder tudo ou
em ter respostas prontas diante das duvidas que poderdo surgir. Nao tenha medo

de dizer que ndo sabe e que ira discutir com outros profissionais sobre o assunto.

3.2. QUAIS AS CONDIGOES DO AMBIENTE PARA ACOLHER E COMUNICAR
NOTICIAS DIFICEIS?

Lembre-se que a comunicac¢do de noticias pode ser um momento dificil para
quem escuta e para quem tem a responsabilidade de conta-las, portanto, busque um
ambiente que mantenha a privacidade e seja confortavel para vocé e para o outro e
que permita que se olhem olho a olho, ainda, se possivel, que possa tocar e acolher
o choro. Evite locais em que possa ser interrompido por barulhos, distragdoes ou
pessoas adentrando o ambiente e, quando nado for possivel, peca que os demais

profissionais tentem ao maximo ndo interromper a reuniao.

3.3. (QUANTO TEMPO DEVE DEMORAR A COMUNICACAO DE NOTICIAS
DIFICEIS?

O tempo de duragao da reunido deve permitir aos pais exprimir seus pontos
de vista e seus sentimentos, respeitando inclusive o siléncio ou a dificuldade para
explanar suas opinides. Portanto, certifique-se que tera tempo suficiente para ouvir
0 que os pais desejam falar e para comunicar tudo que for necessario neste
momento, acolhendo os sentimentos e duvidas que emergirem durante a reunido. é
muito importante que vocé proporcione um momento de fala para cada familiar,

logo, ndo passe o tempo preenchendo os vazios nas falas dos familiares e nem
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traduzindo rapidamente os sentimentos e conhecimentos deles, tampouco valorize

o discurso de apenas um familiar.

3.4. A QUE DEVO ESTAR ATENTO DURANTE A COMUNICAGAO DE NOTICIAS
DIFICEIS?

A comunicacdo ndo-verbal é primordial em qualquer encontro entre os
humanos, uma vez que expressamos também com o olhar, as contragdes faciais, os
gestos, a postura corporal, as metaforas e o siléncio aquilo que ndo conseguimos

falar com as palavras.

3.5. POSSO COMUNICAR TODAS AS NOTICIAS EM UM UNICO ENCONTRO?

A comunicac¢do da noticia dificil nao deve ser realizada no inicio do encontro,
mas somente apos um ritual de apresentacdes dos profissionais de saude e dos
familiares presentes, permitindo o estabelecimento de uma relacio ou a
reafirmacio do vinculo com a equipe. E importante se informar sobre o que a familia
ja sabe, seja por experiéncia propria ou em decorréncia de entrevistas médicas
anteriores. Posteriormente, deve-se contextualizar a doenga e o tratamento na
instituicdo de saude, resgatando o estado clinico momento de internagdo e momento
atual, tendo o cuidado de observar a comunica¢do ndo-verbal dos pais e o desejo

deles de saber algumas informacades.

3.6. QUAIS ASPECTOS PODEM INTERFERIR NA COMUNICAGAO DE NOTICIAS
DIFICEIS?

Existem condigdes que podem influenciar a comunicacdo adequada das
noticias, por exemplo: expectativas e esperancas referentes a melhora do estado
clinico do paciente, crencas e atitudes sobre a morte, falta de conhecimento em
Cuidados Paliativos, falta de consisténcia nas praticas da instituicdo de satde,
projecdes de sentimentos de culpa, raiva, medo, inseguranca e conflitos externo.
Ressaltamos que esses aspectos podem vir tanto dos familiares quanto dos

profissionais de saude.

3.7. 0 QUE FAZER APOS A COMUNICACAO DE NOTICIAS DIFICEIS?

A relacdao entre a familia e os profissionais de saiide nao se restringe a

comunicacdo, logo, vocé pode oferecer apoio emocional aos pais, fornecer
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informacdes baseadas em estudos cientificos sobre o tratamento, alinhar o melhor
interesse para o bebé e construir conjuntamente um projeto de vida e de final de
vida para ela, orientar sobre cuidados pds-6bito (pratica de crencas religiosas de
acordo com cada familia, funeral, registro e enterro, recordagdes por meio de fotos

e outras lembrangas) e abordar implicagdes da perda para a familia.

3.8. HA DISTINCAO ENTRE O TRATAMENTO OFERTADO PELA EQUIPE
ASSISTENCIAL E A EQUIPE DE CUIDADOS PALIATIVOS?

A equipe de cuidados paliativos pode atuar como parecerista ou como
assistente, mas idealmente, todos os profissionais de satide podem ofertar cuidados
paliativos frente aos adoecimentos cronicos e ameagadores da vida. Para tanto, o
profissional de saide deve ser sensivel e estar disposto a lidar com suas crencas
sobre a morte e deve buscar formagdes técnicas e bibliografias cientificas para
entender e trabalhar com pacientes em cuidados paliativos. Nao deve existir
dicotomia entre os cuidados assistenciais e de cuidados paliativos, uma vez que
estes devem estar coerentes com o bem-estar e qualidade de vida até o momento da
morte do paciente e com o cuidado com a familia durante o processo de adoecimento
e apds a morte do paciente.

Apresentamos um resumo sobre as informacdes trazidas, para que lhe ajude
a memorizar o passo-a-passo da comunicacdo de noticias dificeis, mas lembre-se,
vocé ndo deve enrijecer seu trabalho ou repetir as mesmas falas para todos os

pacientes.

ORIENTACOES PARA CONFERENCIA FAMILIAR

Marcar reuniao que preserve a privacidade e confidencialidade das informacgdes
Participagdo da equipe assistente em conjunto com a equipe de CP

Iniciar com apresentacao de todos

Desligar eletronicos e atentar para todas as falas

Respeitar tempo de fala de todos

Esclarecer para a familia os propdsitos da reuniao

Permitir que a familia mostre o que sabe e o que deseja saber do quadro
Estabelecer o plano de cuidados proposto para o paciente

Oferecer oportunidade para perguntas ou comentarios

Documentar quem esteve presente, o que foi discutido, que decisdes foram tomadas e
compartilha-las com a equipe assistencial.
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4. CONTROLE DE SINTOMAS

41. DOR

E um dos sintomas mais frequentes em cuidados paliativos pediatricos. Sua
ocorréncia em qualquer fase do desenvolvimento infantil pode causar impacto
importante em seu tratamento. De acordo com Serrano Campos e Vieira Filho
(2019), os principios gerais deste cuidado sao:

= Avaliacdo adequada: anamnese, exame fisico, tratamento direcionado ao

diagndstico;

= Aplicacao da Escala de NIPS para avaliacdo da dor em recém-nascidos a

termo e prematuros (Tabela 1).

= Escolha do medicamento mais apropriado: farmacodindmica,

farmacocinética, efeitos colaterais, risco beneficio;

= Via de administracao: VO, EV, IM, hipoderméclise (SC).

Tabela 1 Escala de dor no recém-nascido — Neonatal infant pain scale (nips)

PONTUACAO (1] 1 2
Expressao facial Relaxada Contraida -
Choro* Ausente Resmungo Vigoroso
Respiracao Regular Diferente do basal -
Bragos Relaxados Fletidos/Estendidos -
Estado de alerta Dormindo Desconfortavel -
Pernas Relaxadas Fletidas/Estendidas -

Fonte: LAWRENCE ET AL, 1993

No RN intubado, dobrar a pontuacdo da expressao facial e ndo pontuar o choro, se NIPS>3, seguir algoritmo
de conduta no RN com dor, avisar médico plantonista

Significado da pontuacdo: zero- sem dor, 1 e 2 dor fraca, 3 a 5 moderada, 6 e 7 forte
Defini-se como dor nesta tabela valores maiores e iguais a 4 pontos.

5. PLANO DE CUIDADOS

Partindo do principio que o paciente deve receber um cuidado que
priorize o seu melhor interesse e o de sua familia, nenhuma intervenc¢ao devera ser
introduzida caso exista o risco de ela causar danos ao paciente*. A abordagem dos
cuidados paliativos valoriza a histéria natural da doenga, a histéria pessoal de vida
e as reagoes fisioldgicas, emocionais e culturais dos pacientes e dos familiares diante
do adoecer, fazendo com que o plano de cuidados seja altamente individualizado e

variavel ao longo do tempo.
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Tendo em vista o exposto, de acordo com o Manual de Cuidados Paliativos da
Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP, 2012, p. 464) as intervengoes
oferecidas pelos Cuidados Paliativos Pediatricos devem englobar trés niveis>:

1. Preocupagdes com os sintomas: dor, dispnéia, fadiga, agitacdo, nausea,
vOmitos, sialorréia, convulsdes, prurido e etc;

2. Preocupagdes psicossociais: identificacdo dos medos e preocupagdes da
familia e da crianca, preservacdo de uma comunicacdo de qualidade para
ambos, identificacdo das expectativas e das vivéncias anteriores e
necessidade de suporte emocional;

3. Preocupagdes espirituais: valorizar sonhos da crianc¢a e validar credos e
esperancas da familia.

Uma forma de sistematizar as agdes mais importantes e efetivas na oferta de
qualidade de vida dos recém-nascidos, listamos algumas no quadro abaixo.
Lembramos que ndo existe protocolo ou férmula, e que todos os pacientes em CP
devem receber todos os cuidados da equipe multidisciplinar, desde que este seja

proporcional as necessidades do paciente em sua condi¢ao de adoecimento.

CUIDADOS BASICOS DE ENFERMAGEM

=  Alimentacdo enteral ou por GTM;

= Hidratagdo venosa quando nao for possivel a alimentagio enteral;

= Manter suporte respiratorio ja iniciado e tentar desmame;

= Tratamento sintomatico do desconforto aparente;

=  Atentar para a necessidade de analgesia e sedac¢do - conforme protocolo;
=  Exames: definir conforme a condigao clinica;

= Inicio ou manutencdo de dialise peritoneal;

= Inicio ou manuten¢io de drogas vasoativas;

=  Apoio psicoldgico aos pais e familiares préximos;

=  Acompanhamento do servi¢o social;

" Tentativa de alta para UCE, pediatria ou SADEm caso de processo ativo de morte,

acompanhamento no 6bito e ap6s.

5.1.  NAO FARMACOLOGICAS*

= Glicose 25% por succ¢do oral;

= Acomodac¢ao adequada: ninho, “rolinho”, para-quedas (no leito) e colo
dos pais;
= Succao ndo nutritiva: estimular a amamenta¢do, mesmo que ndo seja

efetiva no processo nutricional;

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS 316
CAPITULO XLI




= Ambiente calmo, silencioso, com pouca luz e estratégias de manutengdo
do conforto ambiental como a presenca dos pais, o toque terapéutico e a
musicoterapia;

= Acolhimento e escuta dos pais e demais familiares para diminuir a
sensacao de que o bebé ou a crianga sentem dor constante, validando os
sentimentos e percepgoes e explicando toda a abordagem terapéutica em

torno da dor e de outros sintomas;

5.2.  FARMACOLOGICA

= Baseia-se na Diretriz da OMS (WHO, 2012) para o gerenciamento

farmacolégico da dor persistente em criangas com problemas médicos;

= Focanas dores Nociceptivas e Neuropaticas;

Uso da escala analgésica de dois degraus (Tabela 2), cujo objetivo é utilizar
um analgésico opidide forte em dose baixa e nao usar opiodide fraco em dose alta
(codeina ou tramadol)8. Ou seja, dor de intensidade leve: analgésico simples (ex:
paracetamol, ibuprofeno) + adjuvantes; dor de intensidade moderada: analgésico

forte em dose baixa (morfina) + adjuvantes.

Quadro 2: Medicamentos conforme escala analgésica de dois degraus

DROGA | DOSE e VIA CINTERVALO | APRESENTAGAO
i 6/6h ou Gotas=100-200mg/mL
PARACETAMOL 5-10mg/Kg/dose (oral) 8/8h Solugio oral=160mg/5mL
0,3-0,6mg/Kg/dose (oral) 6/6h Solucdo oral= 10mg/mL
0,05-0,1mg/Kg/dose (EV, IM ou 4/4h Comp.=10 e 30
p. e 30mg
MORFINA SO 2/2h =1mg/mL e 10mg/mL
20pg/Kg/h e titular continuo
0,5-2,0 ug/Kg/dose (EV ou IM) 1/1h
FENTANIL FA=50 pg/mL
1-5 pg/Kg/h (BIC) continuo

Fonte: Sociedade de Pediatria de Sao Paulo (2014), adaptado.

6. FASES DE INCLUSAO EM CUIDADOS PALIATIVOS

Descrevemos a seguir as fases necessarias a inclusao do paciente em
cuidados paliativos.
FASE [: Decisdo médica: médico assistente ou outro médico plantonista iniciar e
formaliza o didlogo com equipe para que todos expressem seu ponto de vista;
FASE II: Deliberacgdo: com a presenca dos pais deve-se manter um discurso coerente

e respeitar a autonomia da familia;
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FASE III: Implementacao das medidas: cada profissional deve se engajar com o
cuidado para nao haver dicotomia entre tratamentos ativos e paliativos. Deve dar
espaco para que a familia também demonstre seu modo de cuidar do paciente;
FASE IV: Definicao do plano terapéutico: é necessario lembrar que as decisdes em
torno do tratamento sdo de responsabilidade da equipe de saide, mas que a equipe
estd sempre disponivel para acolher e se contrapor, quando necessario, as ideias dos
familiares. E importante cuidar dos sintomas fisicos, do sofrimento e isolamento
social que um longo processo de internagdo e a morte ocasionam;

O Fluxograma 1 descreve as etapas seguidas em nossa instituicdo para inserir os

pacientes em cuidados paliativos.

7. EQUIPE DO HGWA

Equipe de Cuidados Paliativos do HGWA: Médico pediatra exclusivo e
enfermeiro exclusivo;
Equipe Assistente: Médicos pediatras e neonatologistas, Equipe de

enfermagem, Fisioterapeutas, Fonoaudi6logos, Nutricionista, Psic6loga; Assistente

Social, Farmacéutico.
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Fluxograma 1: Atendimento aos pacientes em cuidados paliativo
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Fonte: Protocolos HGWA
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CAPITULO XLIII

SEGUIMENTO DO RECEM-NASCIDO PREMATURO POS ALTA

DOI: 10.51833/amplla.nmbad8.1125-43
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1. INTRODUGAO

Recém-nascidos de risco sdo aqueles que tém um ou mais fatores que
aumentam sua vulnerabilidade em apresentar alteragdes no seu desenvolvimento.

O Ministério da Sadde considera que criancas de risco apresentam pelo
menos um destes critérios: baixo peso ao nascer (< 2500g); menos de 37 semanas
de idade gestacional (IG), asfixia grave (Apgar < 7 no quinto minuto de vida);
internamento ou intercorréncia na maternidade; mae adolescente (< 18 anos), mae
com baixa instrugdo (< 8 anos de estudo), residéncia em area de risco; histéria de
morte de criangas (< 5 anos) na familia. Entre estes é destacado o baixo peso ao
nascer e a prematuridade.

O termo “Follow-up” refere- se a continuidade do cuidado ao prematuro de
risco apds a alta hospitalar, visando garantir uma intervencdo precoce, caso seja
necessario, para um melhor desfecho.

O acompanhamento adequado ap6s a alta leva a menores taxas de
internagdes, menores indices de infeccdo e melhores taxas de crescimento e

desenvolvimento.

Quadro 1: Critérios de inclusdo no seguimento de alto risco
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PREMATURIDADE ‘
<34 SEMANAS ASFIXIA PERINATAL HIPOGLICEMIA SINTOMATICA
Peso ao nascer < Convulsdo
Meningite Policitemia sintomatica
1500g . . .
Hemorragia periventricular
Paraq 4 s Malformacgao congénita Cardiopatia
cardiorrespiratdria
Traqueostomia . - Hiperbilirrubinemia a nivel de
. Sindromes genéticas . ~
gastrostomia exsanguineotransfusdo
TORCHS Pequeno para idade gestacional Restri¢ao de crescimento

Fonte: SBP, 2012

Tabela 1: Periodicidade recomendada para consultas

12 consulta 7 a 10 dias ap6s a alta
Mensais 0 a 6 meses
Bimestrais 6 a 12 meses
Trimestrais 12 a 24 meses
Semestrais 2 a4 anos
Anuais a partir de 4 anos

Fonte: SBP, 2012.

NA FICHA DE ANAMNESE DEVE CONTER

= Idade cronoldgica e corrigida;

1.1

= Graficos para peso, comprimento e perimetro cefalico;
= Alimentacao;

= Vacinacgao;

= Medicamentos e polivitaminicos em uso;

* Tratamento multidisciplinar;

= Exame fisico completo;

= Avaliacao do desenvolvimento.

2. ESTIMULAGAO

A estimulacdo e acompanhamento por profissionais especializados é de
extrema importancia no desenvolvimento neuropsicomotor.

O acompanhamento fisioterdpico deve ser mantido, pelo menos, durante
todo o primeiro ano de vida do prematuro. As estratégias de intervencdo e
estimulacdo precoce motora e respiratoria sdo de fundamental importancia no
desfecho desses pacientes, reduzindo sequelas e tempo de internacao.

Acompanhamento e intervencdo fonoaudiolégica podem ser necessarios,

auxiliando no processo de suc¢do, administracao correta da dieta oral e seguimento
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dos testes de triagem auditiva que, muitas vezes, necessitam ser repetidos

periodicamente nos prematuros de risco.

3. NUTRICAD APOS ALTA

A ingestdo de nutrientes é primordial para a sobrevivéncia, crescimento e
desenvolvimento da crianca. Atencdo especial as necessidades nutricionais dos
prematuros por serem maiores que as de criang¢as nascidas a termo.

Oferta hidrica recomendada 150 - 200 mL/Kg/dia; calérica de 120 - 130
cal/Kg/dia; proteica de 2,5 - 3,5 g/Kg/dia, lipidica de 6 - 8 g/Kg/dia e de
carboidratos de 10 - 14 g/Kg/dia.

Leite materno devera ser sempre a primeira escolha. Quando necessario,
férmulas lacteas podem ser associadas, preferencialmente as adicionadas de acidos
graxos poli insaturados de cadeia longa (LC-PUFAS), que auxiliam no ganho de
massa magra em detrimento de massa gorda.

Nos prematuros com ganho de peso inadequado ou naqueles que fazem
restricdo hidrica por alguma doenca de base, é recomendado o uso de formulas mais
concentradas ou hipercaldricas.

O prematuro pneumopata cronico apresenta maior gasto energético, mesmo
em repouso, aumentando as necessidades energéticas para seu crescimento. Assim,
sua oferta caldrica deve ser maior, em torno de 140 - 150 Kcal/Kg/dia. Na
impossibilidade do leite humano, as férmulas hipercaldricas e hiperproteicas devem
ser utilizadas.

O Manual da Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda, para aumentar a
oferta de proteinas, minerais e oligoelementos e manter a restri¢do hidrica, preparar
uma medida do p6 em 25 mL de agua fervida, ao invés dos 30 mL recomendados
pelo fabricante, o que resulta em densidade calérica 20% maior, obtendo-se com
volume de 150 mL/Kg/dia a oferta calorica de 120 Kcal/Kg/dia.

A alimentacdo complementar deve ser iniciada aos 6 meses de idade
corrigida nas criancas em aleitamento exclusivo e aos 3 meses de idade corrigida
nos prematuros que recebem apenas aleitamento artificial.

Lactentes portadores de displasia broncopulmonar, cardiopatias congénitas,
desnutri¢do secundaria, infeccdo neonatal e fibrose cistica, devem ser vistos de

maneira individualizada, por serem criangas com risco nutricional iminente.

NEONATOLOGIA: MANUAL DE BOAS PRATICAS 393
CAPITULO XLIN



4. MEDICAMENTOS E SUPLEMENTO VITAMINICO

Para RNs em aleitamento exclusivo deve-se prescrever vitaminas conforme

orientacdo no quadro abaixo:

Quadro 2 - Suplementagdo vitaminica do prematuro

VITAMINA DOSEDIARIA EFEITOS

Resposta imune, fungio visual,
Vitamina A 400 - 1000 mcg/Kg (1mcg = 3,3 UI) crescimento e diferenciacdo celular
pulmonar

Sintese de coldgeno, modula a absor¢ao
e estoque de ferro

Absorg¢ao intestinal de célcio e fosforo,
regula imunidade celular.

Vitamina C 11-26 mg/Kg

Vitamina D 400 UI

2,2 - 11 mg/Kg/dia equivalentes a a-
Vitamina E tocoferol. (Geralmente ja esta
suplementado nas formulas) Antioxidante, estimula sistema imune

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria 2020

4.1. SULFATO FERROSO

* 4 mg/Kg/dia de ferro elementar durante o 12 ano de vida para o RN de

peso ao nascer < 1000g;
* 3 mg/Kg/dia para Peso ao nascer entre 1000 - 1500g;
= 2 mg/Kg/dia para Peso ao nascer entre 1500 - 2500g;
= Apbs 1 ano de vida, oferecer 1mg/Kg/dia.

4.2. SULFATO DE ZINCO (10 MG/ML)

1-2mg/Kg/dia, desde 36 semanas até 6 meses de idade corrigida.

4.3. ACIDO FOLICO

35 - 100 pug/Kg/dia, iniciar juntamente com Ferro, até 40 semanas de idade

corrigida.

4.4. POLIVITAMINICO

12 gotas 1 vez ao dia (a depender da composi¢do).

Deve-se seguir o uso de medicamentos usados para tratamento de morbidades, iniciados durante
a internacao com orientacdo clara sobre posologia e forma de administragao, atualizando as
doses nas consultas seguintes.

5. VACINACAO

Quadro 3: Calendario de vacinagdo sbim prematuro 2020/2021 (no 12 ano de vida)
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VACINA ESQUEMA APLICACAO
Devera ser aplicada o mais
precocemente possivel. Em casos de
Dose tnica. Se PN < 2.000 g, adiar a historico familiar, suspeita de
BCG vacinagdo até que o RN atinja peso imunodeficiéncia ou RNs cujas maes
maior ou igual a 2.000 g. fizeram uso de biolégicos durante a
gestacdo, a vacinagdo podera ser
postergada ou contraindicada.
Quatro doses (esquema0-2-4-6
mesesou0-1-2-6meses),em RNs | Os RNs de mdes HBSAg soropositivas
Hepatite B nascidos com peso < 2.000 g ou idade | devem receber ao nascer, além da
P gestacional < 33 semanas, sendo a vacina, imunoglobulina especifica contra
primeira dose nas primeiras 12 horas | hepatite B.
de vida.
Vacinar na idade cronolégica,
iniciando aos 2 meses de vida, .
) . o Lo Em caso de suspeita de
respeitando-se a idade limite maxima | . A . ~
L L imunodeficiéncia ou RNs cujas maes
2 de aplicacao da primeira dose de 3 ) L s
Rotavirus . fizeram uso de biolégicos durante a
meses e 15 dias. ~ .
. . . gestacdo, a vacina pode estar
Vacina de virus vivo .
o contraindicada
atenuado, contraindicada em
ambiente hospitalar
. . L. A utilizagdo de vacinas acelulares reduz
. Vacinar na idade cronoldgica: aos 2, 4 .
Triplice . o risco de eventos adversos. Em
. e 6 meses de vida. :
bacteriana N prematuros extremos, considerar o uso
. . Para RNs prematuros, . . -
(difteria, tétano, L ~ . de analgésicos/antitérmicos profildticos
hospitalizados ou ndo, utilizar . a
coqueluche) . . para reduzir a ocorréncia desses
preferencialmente vacinas acelulares
eventos.
. . L. Na rede publica, a vacina Hib combinada
Vacinar na idade cronoldgica, aos 2, 4 ~ L ,
. com DTPa ndo estd disponivel, por esse
. e 6 meses de vida. .
Haemophilus motivo, para os RNPTs extremos, a

influenzae tipo b

*0 reforgo da vacina Hib deve ser
aplicado nessas criangas aos 15
meses de vida.

conduta do Ministério da Saude é adiar a
vacina Hib para 15 dias apés a
administracdo de DTPa.

Poliomielite
inativada (VIP)

Vacinar na idade cronoldgica, aos 2, 4
e 6 meses de vida.

Preferir as vacinas combinadas: DTPa-
HB-VIP-Hib e DTPa-VIP-Hib

RNPTSs e de baixo PN apresentam maior

Pneumocécica Vacinar na idade cronolégica, aos 2, 4 . L
. . risco para doenga pneumocdcica
conjugada e 6 meses de vida. . :
invasiva.
. 2 . . L. Sempre que possivel, preferir a vacina
Meningocécicas ~ Vacinar na idade cronoldgica, aos 3 e pre que p preter
) . menACWY no esquema bdasico e nos
conjugadas 5 meses de vida. Refor¢o aos 12 . o .
reforgos; na sua impossibilidade, utilizar
ACWY/C meses. ; ; s :
a vacina meningocdcica C conjugada.
Vacinar na idade cronolégica,
iniciando a partir dos 6 meses de
Influenza vida, de acordo com a sazonalidade

do virus e com o Calendario de
vacinac¢do SBIm crianca.

Febre amarela

Vacinar na idade cronoldgica, aos 9
meses e aos 4 anos de idade (consulte
o Calendario de vacinagdo SBIm
crianca)

Vacina atenuada. Portanto,
contraindicada em caso de
imunodeficiéncia

Fonte: SBIm.
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6. ANTICORPO MONOCLONAL ESPECIFICO CONTRA 0 VIRUS SINCICIAL
RESPIRATORIO (PALIVIZUMABE)

O palivizumabe é um tipo de anticorpo que induz imunizacdo passiva
especifica contra o virus sincicial respiratério (VSR). E destinado a prevencio de
quadros graves de infeccOes respiratorias em lactentes, como a bronquiolite e,
principalmente, pneumonias causadas pelo VSR.

Deve ser aplicada nos meses de maior circulagcdo do virus, o que depende da
regido, sendo no Nordeste de fevereiro a julho.

Estdo recomendadas doses mensais consecutivas de 15 mg/Kg de peso, via
intramuscular, até no maximo cinco aplicagdes para os seguintes grupos:

= Prematuros até 28 semanas gestacionais, no primeiro ano de vida;

= Bebés com doenca pulmonar cronica da prematuridade e/ou cardiopatia

congénita, até o segundo ano de vida, desde que estejam em tratamento
destas condi¢des nos ultimos seis meses;

= Utilizar inclusive em RNs hospitalizados.

7. AVALIAGAO DO CRESCIMENTO

Entre 23 - 27 semanas de gestac¢do a velocidade de ganho de peso médio é de
21 g/Kg/dia, desacelerando para 12 g/Kg/dia entre 35 - 37 semanas.

O crescimento pods-natal frequentemente é prejudicado devido a perda de
peso apds o nascimento, que pode chegar até 15% do peso de nascimento.

Com isso, a grande maioria dos bebés prematuros estara com atraso no
crescimento quando atingirem 40 semanas, comparado com o RN a termo.

Varias curvas sao utilizadas e validadas, mas nenhuma deve ser considerada

totalmente ideal.

Lembrar de utilizar a idade corrigida nas curvas e nao a cronolégica até os 3
anos de idade

Idade corrigida (IC) # idade cronoldgica (meses)
(corrigir a idade considerando a diferenca entre as semanas de idade gestacional ao
nascer e o que faltava para completar 40 semanas de idade gestacional)
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8. AVALIAGAO DO DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento nos primeiros anos de vida é de fundamental importancia
por se tratar de uma fase de grandes mudancas e aquisi¢des de habilidades motoras,
de linguagem, cognitiva e social.

Quanto mais precocemente sdao detectadas as alteracdes no
desenvolvimento, mais rapidamente sao identificadas as criangas que necessitam
intervencdo precoce, reduzindo danos futuros.

A avaliagdo inicia com histdria clinica detalhada buscando identificar fatores
de risco, seguida de exame fisico e neurolégico completo.

No primeiro ano as avaliagées devem ser frequentes, dando énfase a evolucao
motora, com avaliagdo do tonus, postura, mobilidade e for¢a muscular.

Aos 18 - 24 meses devem ser feitos testes especificos para avaliar o

desenvolvimento, preferencialmente por equipe multidisciplinar.

9. INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

9.1.  TESTES DE TRIAGEM

Denver II é o mais utilizado, de facil e rapida execucdo (Figura 1).

Avalia os desenvolvimentos: motor grosseiro, motor adaptativo fino,
linguagem, pessoal-social. Pode ser utilizado de 0 a 6 anos, porém com baixa
sensibilidade em menores de 8 meses.

Na interpretacdo dos resultados, considera normal quando executa as
atividades na idade prevista, com até 1 area alterada. Suspeita de atraso se 2 ou mais
falhas em 2 ou mais areas realizadas por 75 - 90% das criangas.

O diagndstico de atraso se da quando ha duas ou mais falhas nas atividades

realizadas por mais de 90% das criancas.
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Figura 1 - Grafico de desenvolvimento - DENVER II

@1969, 1989, 1990 W. K. Frankenburg and J. B. Dodds ©1978 W. K. Frankenburg
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Fonte: Grisi, 2018
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9.2. TESTES DE DIAGNOSTICO
9.2.1. ESCALAS BAYLEY

ya

E o mais utilizado. Compreende escala mental, psicomotora e
comportamental. Avalia aquisi¢do dos marcos do desenvolvimento e identifica areas
de atraso em criancas de 1 a 42 meses.

Avaliam cinco dominios do desenvolvimento: cognitivo, motor, linguistico,
socioemocional e comportamento adaptativo. Sdo de facil aplicacdo, com duragdo
média de 30 minutos, envolvendo atividades e brinquedos que facilitam a interacao
bebé-examinador. Em geral, os resultados sdo dados em termos de Desempenho

Mental e Motor. Tém sido utilizadas especialmente por psicélogos.

Quadro 4: Sinais de alerta do desenvolvimento

IDADE SINAL

1 més Apatia, irritabilidade constante
2 meses Rolar antes de 3 meses
3 meses Nao apresentar sorriso social
4 - 5 meses Nao sustentar pescogo, sorrir ou acompanhar com o olhar
6 meses Nao rolar, ndo sustentar o pesco¢o
9 meses Persisténcia de reflexos primitivos, auséncia de lalacio e sentar com as
pernas em “W”
12 meses Auséncia de reflexos de protecdo, nao localizar sons
15 meses Nao falar palavras simples, manter marcha na ponta dos pés
21 meses Auséncia de interacgdo social

Familiares ndo compreendem linguagem, persisténcia da dificuldade de

24 meses : ~ .
interacdo social
3 anos Persistir ecolalia, parentes ndo compreendem a linguagem
5 anos Pessoas nao familiares ndo entendem a linguagem

Fonte: Silbeira,2012

0 quociente de desenvolvimento é um calculo que permite quantificar o nivel
de funcionamento da crianga, em cada d4rea funcional, guiando assim seu

seguimento:

Quociente de desenvolvimento = (idade de desenvolvimento/idade cronolégica) x 100

= Se oresultado for > ou igual a 85, segue avaliacdo de rotina;
= Sefor 75 - 85, realizar avaliacdo em curto prazo;
= Se menor que 75, recomenda investigagdo e encaminhamento ao

neuropediatra.
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10. ACOMPANHAMENTO DE MORBIDADES

As consultas subsequentes do pré termo também devem ter sempre o
propdsito de acompanhar e fazer o seguimento do tratamento das morbidades mais
frequentes que merecem atengao apoés a alta, sendo as mais comuns delas doenca

metabolica 6ssea, pneumopatias e retinopatia da prematuridade.
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