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APRESENTACAO

E com grande esperanca que a Coordenagio Materno-Infantil do Ministério da Satide
coloca a disposicdo de todos os niveis do SUS - Sistema Unico de Saiide, mais este precioso
MANUAL DE ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO, cujas mortes sdo responsdveis por
cerca de 50% da Mortalidade Infantil no Brasil.

E uma das atribui¢ées desta Coordenagido Materno-Infantil instrumentalizar, com
manuais e normas técnicas, a nivel nacional, os servicos que se dedicam a aten¢do da
mulher, crianga e adolescente, cumprindo também o que foi previsto na Lei 8.069, de 1990,
sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente.

Neste Manual, estdo contidas as normas basicas para que se cumpra a grande maioria
dos procedimentos em recém-nascidos, com ou sem patologia. Dessa forma, procurou-se
abranger, de forma simples e concisa, o atendimento ao recém-nascido.

A reducgdo da morbidade e mortalidade materna e infantil, passa, obrigatoriamente pela
organizagdo do atendimento, de forma articulada, a gestante e ao recém-nascido, ou seja,
desde o pré-natal até o nascimento e cuidados no alojamento conjunto.

No é demais enfatizar a importancia da boa organizaciio dos servicos de pré-natal, do
sistema de referéncia e contra-referéncia das comunidades carentes com os diversos niveis de
atengdo a saude; o ALOJAMENTO CONJUNTO nas Maternidades e Hospitais, o papel
importante que as Maternidades tém, como Centros de Educac¢do e Cidadania, ndo somente
cumprindo a obrigagdo de boa atengdo ao parto e preenchendo o Registro de Nascido Vivo,
mas também dando as mdes 0 CARTAO DA CRIANCA e orientando-as sobre o Aleitamento
Materno, a Vigildncia Nutricional, a Vacinagdo e a Educagdo da Crianca para o seu pleno
desenvolvimento.

Esses gestos concretos terdo repercussoes indeléveis sobre a saude de cada crianga,
influindo no futuro do pais.

Esperamos que todos os gestores de saude e os profissionais das mais diferentes
categorias, se engajem nesta luta e sejam os responsaveis pela melhoria dos nossos
indicadores de saude perinatal e infantil.

Que Deus nos anime e fortale¢a a todos no cumprimento desse papel historico, talvez
dos mais importantes e decisivos para a transformagdo do Brasil.

Dra. Zilda Arns Neumann
Coordenadora Materno-Infantil/DAPS/SAS/MS






INTRODUCAO

O Brasil ocupa, atualmente, o 63° lugar entre as nacdes no que se refere a mortalidade
infantil. Mas esta taxa vem apresentando reducdo consideravel nos ultimos anos. Para isto,
muito tem contribuido uma série de agdes desencadeadas pelo Ministério da Saude, através da
Coordenagdao Materno-Infantil (COMIN), tendo como objetivo principal atacar as principais
causas de mortalidade infantil, ou seja, diarréia e infec¢des respiratorias.

O componente perinatal de mortalidade infantil, ¢ responsavel por aproximadamente
50% dos 6bitos, fazendo com que acdes sejam desencadeadas para que haja a reversdo deste
quadro.

As agdes que contribuem, efetivamente, para esta reversao, sao as encetadas no periodo
pré-natal. A COMIN tem trabalhado para isto, elaborando normas e manuais de atendimento
pré- natal, gestacdo de baixo e alto risco, com a colaboracdo de especialistas na area com
pratica em servigos de saude.

O atendimento integral ao recém-nascido passa, evidentemente, pela organizacao
regionalizada e hierarquizada dos servigos sobre o qual se discorre, detalhadamente, nas
Bases Programaticas da Assisténcia a Satde Perinatal - COMIN - 1991.

De acordo com a pesquisa realizada pela COMIN, em 1991, "Diagndstico da Situagdo
Perinatal no Brasil", aproximadamente 70% dos Servigos Publicos dos Estados ndo possuem
normas de assisténcia ao recém-nascido.

As normas, como se sabe, constituem um instrumento indispensavel, ndo somente para
a organizacdo, mas também para o bom atendimento ao recém-nascido e avaliagdo de um
Servigo.

Partindo do principio que a grande maioria dos problemas referentes ao recém-nascido
podem ser prevenidos e resolvidos em nivel primario e secundario, € com tecnologia de baixo
custo, optamos por atermo-nos a estes dois niveis de atencao.

O Sistema de Registros Perinatais, que também foi objeto da pesquisa realizada em
1991, que se encontra incipiente na maioria dos Estados, também foi contemplado,
acrescentando-se neste manual, a Ficha de Internacao Perinatal, ja adotada pelo Ministério da
Saude, e a Ficha de Hospitalizacdo Neonatal. A Declaracdo de Nascido Vivo, ja em uso pelos
Estados, completa o importante Sistema de Registros.






ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA
NEONATAL

A organizagdo da Assisténcia ao Recém-Nascido (RN) estd intimamente relacionada
com a Organizacao da Assisténcia Perinatal.

Os elementos da Organizagao Perinatal incluem: Nivel de Assisténcia, populacdo a ser
atendida, fungdes, estrutura funcional, fluxograma, recursos materiais ¢ humanos, e emprego
do Enfoque de Risco (Quadro) I.

Neste presente manual, trataremos dos niveis primario e secundario.

Em ambos os niveis de atengdo o objetivo primordial ¢ promover uma assisténcia ao
parto e ao recém-nascido que compreendam, principalmente, a prevengdo e o tratamento da
asfixia perinatal, prevencdo de infec¢do cruzada intra-hospitalar, promoc¢ao do aleitamento
materno e alojamento conjunto e, a previsdo quando da alta, do acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento pds-natal.

Nao se pode perder de vista que a organizagdo da assisténcia ao recém-nascido deve
levar em conta a limitacdo dos recursos disponiveis, mediante uma eficiente utilizacdo dos
mesmos.

A assisténcia deve basear-se num sistema que garanta cuidados continuos e de
complexidade crescente em relagcao proporcional ao nivel de risco do neonato.

A determinag@o do risco de cada paciente, em cada momento do processo assistencial,
permite alocar recursos adequados as necessidades de forma eficiente.

Dessa maneira, para cada momento, desde o nascimento até a alta neonatal, devem ser
definidas e planejadas as atividades assistenciais, considerando: o nivel de cuidados do
paciente, a area assistencial, os recursos humanos necessarios, seu treinamento basico, as
normas assistenciais € os procedimentos a serem utilizados.

O nivel de cuidado que um paciente requer esta definido pelo risco de morte, doenga
e/ou seqiiela invalidante, a quantidade e a qualidade do pessoal requerido para sua atengdo e
pela continuidade e intensidade dos cuidados: minimo, intermedidrio e intensivo.

Num sistema regionalizado, o nivel de complexidade de um centro estd condicionado
aos recursos que dispoe, a populacao que assiste e a possibilidade de referéncia do paciente a
outra instituicdo. Os centros de menor complexidade assistem maes e recém-nascidos normais
e oferecem somente assisténcia de urgéncia a pacientes com alto risco, antes do seu
encaminhamento a centros mais complexos.

Nem sempre consegue-se identificar os fatores de risco antes do nascimento - Assim, as
unidades de menor complexidade devem estar capacitadas para detectar complicagdes
maternas, fetais e neonatais nao previsiveis e dispensar-lhes uma solucao imediata e adequada
como no caso de um recém-nascido asfixico.
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E evidente que, dentro do sistema de regionalizacdo de recursos, a intercomunicacao
entre os centros de baixa e alta complexidade, ndo ¢ s6 indispensdvel como seréd a garantia do
aproveitamento dos recursos.

O transporte de pacientes de um nivel primario ou secundario para o terciario ¢ tratado
de forma especial no capitulo de Transporte do Recém-nascido.

Quadro 2. Inter-Relagdes entre os Programas Assistenciais, Os Niveis de Cuidados e
Complexidade da Unidade

Complexidade do o . : -
Centro Atividade Assistencial Nivel de Cuidado
Baixa ~ Assisténcia imediata ao nascer: Recepgéo, Minimo
(Unidade Primaria ou Reanimagao
Secundaria) — Alojamento Conjunto Intermediério
- Assisténcia do RN de Alto Risco {(em caso de intermediério
urgéncia). Observagao de Adaptacao, Estabilizagao e
Coordenagdo da Remogao para Nivel de alta
complexidade.

Atividades assistenciais basicas do Recém-Nascido, o Nivel de cuidado requerido a
complexidade do centro. Os centros de Baixa Complexidade devem estar preparados para
cuidados intermedidrios e providenciamento de encaminhamento do paciente de Alto Risco a
Centros de Alta Complexidade.

SETOR DE RECEPGCAO — REANIMAGAO
OBJETIVO

e Proporcionar a todos os recém-nascidos, condi¢cdes Otimas para a adaptacdo a vida
extra-uterina.

e Estar preparado para intervir naqueles casos que apresentem patologias que
coloquem em risco a vida do bebé.

-13 -



AGOES A SEREM DESENVOLVIDAS NO SETOR

ASSISTENCIA

IMEDIATA AO RN

SETOR RECEPGAO -

REANIMAGAO

Favorecer a < Fomentar Realizar
P
Tc&i:isos Regulacado I;i:ﬁggezs a Relagao Exame
Térmica Mae-Filho Sistematizado
Se . Apoio . Remogdo a Outro Nivel
Necessario Cardio-Respiratdrio s ¢ do Ri
e Metabdlico egunco Risco
Figura 1

PLANTA FiSICA

¢ Localizacao

As atividades de recepcao realiza-se na sala de partos, junto a mde, ¢ num ambiente
especialmente preparado para tal finalidade.

Os primeiros cuidados ou mesmo a reanimacao se necessaria, deverdo ocorrer em
uma sala adjacente a sala de parto.

Dimensoes

As dimensodes da sala devem ser tais que permitam, no curso de uma reanimagao, o
deslocamento sem dificuldade das pessoas envolvidas (6 m?).

Devera haver previsdo para o armazenamento, em forma ordenada e visivel, de todo
o material de reanimagao.
Iluminacao

A sala de reanimacao deve estar intensamente iluminada com luz branca e difusa que
permita apreciar a presenga de graus de cianose e ictericia.

- 14 -



Paredes

Devem ser revestidas de material ndo brilhante e lavavel, a fim de que se possa
manter o nivel de assepsia.

As cores escuras ou gama de cores amarelo e azul devem ser evitadas a fim de
permitir uma real apreciagdo da cor da pele e mucosas.
Pisos

De preferéncia devem ser monoliticos, sem juntas, com declives ou ralos para
permitir a lavagem do setor, de forma periodica.

Deve-se evitar, se possivel, os angulos que formam as paredes com o piso, assim
como, entre as paredes em si, minimizando o acumulo de poeira e, facilitando a
limpeza.

Temperatura

A temperatura da sala de parto e da sala de reanimagdo deve-se conservar entre 24
e 26° C, sobretudo para que haja o minimo de perda de calor por conveccado pelo
recém-nascido, que sai de um ambiente entre 36 e 37° C que ¢ o Utero.

Oxigénio
Se houver uma central de distribuicdo de oxigénio, este provird de uma fonte
mural. Caso contrario, a instalagdo de torpedos devera ser prevista.

Fontes de Energia Elétrica

Devera haver previsdao de pelo menos quatro ao lado da mesa de reanimagdo, a fim
de permitir o uso de equipamento elétrico que possa ser requerido. Todas devem
dispor de fio terra adequado.

Lavatorios

Na sala de reanimag¢do ou na sua proximidade imediata, deve existir um lavatorio,
com torneira acionavel, de preferéncia com o cotovélo. Também deve ter escovas,
sabdo ou antisséptico e toalhas descartaveis, que propiciem uma correta lavagem
das maos, antes e depois de manipular o recém-nascido.

EQUIPAMENTO

O equipamento descrito a seguir, deve ser o minimo indispensavel.

o Mesa de Reanimacio

Deve ter aproximadamente 100 x 80 x 110 cm de altura, colocada de tal forma para
facilitar que se coloque uma pessoa de cada lado, a fim de realizar as manobras de
reanimagao.

Colchao de espuma recoberto com material lavavel - um berco aquecido podera ser
utilizado como mesa de reanimacao.

-15 -



e Fonte de Calor Radiante

Devera ser colocada acima da mesa de reanimagao, a fim de evitar, a0 maximo, a
perda de calor do recém-nascido, que deverd estar nu, quando examinado ou
submetido as manobras de reanimagao. Se o ber¢o aquecido for utilizado como mesa
de reanimagao, este devera ser equipado com fonte de calor radiante.

e Aspiracio

Podera ser feita através de vacuo instalado centralmente ¢ com localizagdo de fonte
mural ou por aparelho elétrico.

Lembrar que pressdes negativas maiores de 10 cm de agua ndo devem ser utilizadas
para evitar lesdes no recém-nascido.

OUTROS

e Estetoscopio

Estetoscopio com campanula e membrana para recém-nascidos.

e Maiscara
Mascara para recém-nascidos, com bom ajuste facial. Duas dimensdes: para RN de
termo e pré-termo com adaptagdo para aparelho de reanimagdo (AMBU, CFR etc).

e Conexdes para Oxigénio
Esterilizadas ou adequadamente limpas, acondicionadas em sacos plasticos
transparentes.

e Laringoscopio
Com laminas retas, para recém-nascidos de termo e pré-termo, com 2 conjuntos de
pilhas, um dos quais deve estar colocado no laringoscépio, pronto para ser usado.

e Canulas Endotraqueais

Confeccionadas especialmente para recém-nascido e com os calibres apropriados
(2.0-25-3.0-3.5¢4.0)

Deverao ser condicionadas em sacos plasticos transparentes facilmente visiveis numa
emergéncia. Um guia para as canulas pode ser colocado em sacos plasticos - para
caso de necessidade no momento da intubagao.

e Aparelho de Reanimac¢ao

Um aparelho de reanimagdo (AMBU®, CFR', etc) para utilizagdo com dispositivos
adequados para garantir pressdes maximas ao pulmao do recém-nascido.

1 Continuous Flow Reviver

-16 -



SETOR DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS

Neste setor deverdo permanecer todos os recém-nascidos que requeiram cuidados de
enfermagem.

OBJETIVO

Prestar assisténcia e realizar diagnéstico a fim de conseguir uma sobrevida sem sequelas.

Este objetivo € conseguido através das seguintes agdes.

SETOR DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS

INTERNADOS NO PERIODO NEONATAL (0-28 DIAS)

: . Controle Alimentacio

Em Todos Ambiente Previnir as Periédica w

c Térmico Infecgdes de Sinai Oral Adequada
os Casos Adequado e Sinais (Leite Materno)

Vitais
Diagndstico e Tratamento

Se Colocar e manter e ;

Necessirio [P Via Parenteral de CondigGes sem Risco
Vital Imediato

Figura 2. A¢des a cumprir no Setor de Cuidados Intermediarios

PLANTA FiSICA

o Localizacio

Préoxima dos outros setores de cuidados neonatais, a fim de facilitar a comunicagao,
deslocamento do pessoal e eventualmente remog¢ao do recém-nascido.

¢ Dimensoes

Dependem do niimero de leitos requeridos. As necessidades de leitos para esta area estdo
em fun¢do do numero de partos anuais de cada instituicdo, assim como a taxa de
nascimentos de recém-nascidos de baixo-peso nessa populagdo. Se a incidéncia de baixo
peso ao nascer for de 8% devem ser previstos trés leitos de cuidados intermediarios para
cada mil nascidos vivos.
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O espaco requerido para cada leito ¢ de 3-4 m”> com uma distancia de 100-120 cm.
entre cada um, permitindo a circulagdo entre eles.

Iluminacio

E importante uma iluminacao natural através de janelas adequadas.

Deve-se utilizar luz branca difusa para facilitar uma rapida detec¢do de diferentes
graus de cianose ou ictericia.

Paredes

Mesmas caracteristicas do setor de recepg¢ao/reanimacao

Temperatura

Manter entre 24 e 26° C, com uma umidade ambiente de 50-60%, evitando-se dessa
maneira, uma maior perda de calor por convecgao.

Renovacao do Ar

E importante que o ar que penetra no ambiente ndo proceda de outras areas da
instituicdo potencialmente contamidadas.

Oxigénio e Aspiracao

Se houver uma central de distribui¢do, este sera mural e uma fonte para cada leito.
Caso contrario, devem ser previstos torpedos para cada leito e um aparelho portatil
de aspiracao.

Fontes de Energia Elétrica

Deve-se dispor de quatro por leito. Prever tomada para aparelho portatil de Raio X
no setor.

Lavatoérios

Deve existir um lavatdrio para cada 6 leitos.

Areas de Armazenamento

As areas de armazenamento de material e roupa limpa podem ser comuns a toda area
ou cada subsetor pode dispor da sua propria area.

Area Limpa

A érea de preparagdo de medicacdo e material esterilizado deve ser comum a todo o
setor e encontrar-se afastada dos leitos, permitindo manter um controle visual e
auditivo dos bebés.

Desde modo a enfermeira ou auxiliar de enfermagem encarregada de um recém-
nascido pode preparar a medicacdo sem que exista perda de contacto visual com o
mesmo.
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e Expurgo

Deve estar afastada do restante do setor. Nela se deposita todo o material sujo, usado
ou contaminado, o qual deve ser retirado do setor por uma passagem diferente da
utilizada para o seu acesso.

Nesta area deve existir um lavatorio profundo (tanque de material inoxidéavel) para a
lavagem de material).
e Area Administrativa (Posto de Enfermagem)

Deve contar com uma mesa ampla e comoda assim como um adequado nimero de
cadeiras, onde o pessoal médico e de enfermagem possa se sentar.

Nesta area devem estar o prontuario de cada recém-nascido internado, assim como
todo o material técnico de consulta necessario para a atividade assistencial do setor.

e Area de Estar para os Pais e seus Filhos

Proximo ao setor de internacao ou num setor isolado deste, deve existir uma arca
destinada a incentivar o contacto entre o recém-nascido, a mae e o pai. Neste local,
as maes amamentardo seus filhos ¢ receberdo os ensinamentos relacionados a
assisténcia da crianca. Esta 4rea deve ter aproximadamente de 9-10 m?. Deve contar
também com um lavatorio.

e Area de Repouso e Vestiario de Enfermagem
O pessoal de enfermagem deve dispor de uma area de descanso com sanitario, fora
do setor, mas com comunicagoes direta com este, dotado de um vestiario.

e Area de Ingresso

Localizada na entrada do setor, ¢ uma area na qual se realiza a lavagem das maos e
bragos até o cotovelo, toda pessoa que ingresse na area veste o capote.

Deve ter um lugar apropriado para colocar a roupa de rua (Armario, cabides etc).
Previsdo de um lavatorio com toalhas de papel esterilizadas.

EQUIPAMENTO

e Incubadora

50 - 60% das unidades/leito devem ser integradas por incubadoras com as seguintes
caracteristicas:

— Cupula de acrilico transparente;

— Controle térmico manual ou com servo-controle;

— Janelas laterais;

— Porta lateral com bandeja deslizante e de plastico;

— Orificios pelos quais possam ser introduzidos tubos de oxigénio ou solucdes
parenterais.

-19-



e Berco Aquecido
De preferéncia com calor radiante - 20 - 30% das unidades/leito.

As demais unidades serdo providas de bercos de acrilico transparente, a fim de permitir
uma boa visualiza¢do do recém-nascido e de facil limpeza.

O berco ou incubadora constituem, junto ao espago que a circunda, uma darea
individual de assisténcia do recém-nascido que tem as caracteristicas de um
isolamento. Todos os elementos destinados a assisténcia desse recém-nascido devem
estar dentro desta drea e ser exclusivos para esse recém-nascido.

e Incubadora de Transporte
Uma incubadora, equipada com material de reanimagdo podera permanecer neste
setor.

e Equipamento de Assisténcia Respiratoria
Capacetes de acrilico para recém-nascidos de termo e pré-termo, em nimero de dois
para cada trés leitos, providos de tubos conectores de borracha.

e Termo-Umidificadores
Um para cada unidade/leito, com conexdes de tubos de pléstico, tipo traquéia,
adaptaveis aos capacetes e/ou orificios das incubadoras.

e Aparelhos de Fototerapia

Um para cada 3 leitos de internag@o do setor.

e Monitor de Frequéncia Cardiaca

E recomendavel possuir um monitor para cada 3 leitos.
e Geladeira

PESSOAL

e Médico Neonatologista ou Pediatra com Treinamento em Neonatologia.

Plantonista 24 horas/dia.

¢ Enfermeira

Deve ter treinamento especial em Neonatologia e terd ao seu encargo a organizagao e
controle sobre todas as atividades de enfermagem do setor.

e Auxiliar de Enfermagem

Uma para cada 4-6 leitos de internagao e devera ter experiéncia com recém-nascidos.

e Auxiliar de Servico

Cumpre fungdes de limpeza, e antissepsia do setor.
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SERVICO DE APOIO

— Laboratorio;
— Servigo de Raio X;
— Banco de sangue.

PROCEDIMENTOS GERAIS

e Ingresso
Um recém-nascido ingressa no setor de cuidados intermediarios quando houver
indicacgdo por parte do responsavel do setor.

e Visitas Médicas

No minimo duas por dia (manha e tarde) realizadas pelo médico encarregado,
acompanhado pelo pessoal de enfermagem. Na visita da manha estabelece-se os
planos de tratamento das primeiras 24 horas, e se informa aos pais sobre o estado de
cada recém-nascido. A tarde supervisiona-se a evolucdo e se realizam os ajustes
necessarios aos planos de tratamento.

e Visitas dos Pais

Deve-se facilitar e estimular a visita dos pais a seu filho internado, com orientagdo
médica sobre as condigdes da crianga e promovendo a participagdo da mae nos
cuidados do seu filho na medida que progride sua evolugao.

e Alimentag¢ao ao Seio

Todos os recém-nascidos que apresentam condigdes clinicas receberdo alimentagdo
direta ao seio, junto ao ber¢o do mesmo ou na area de estar mae-filho.

Nas institui¢des que tiverem condigdes as maes ficardo internadas enquanto dure a
internacao do filho.
e Cuidados Relacionados com a Assisténcia da Crianca

Durante toda a permanéncia do recém-nascido no setor, explica-se aos pais 0s
cuidados requeridos por seu filho. E importante a participagdo da mae nos cuidados
rotineiros da crianga, a fim de conseguir que, no momento da alta, encontre-se
suficientemente treinada para dispensar os cuidados necessarios.

e Alta

A decisdo ¢ evidentemente do médico responsavel pelo setor de recém-nascido.

O recém-nascido podera ser transferido para o alojamento conjunto ou diretamente
para o seu domicilio.

Orientar sobre o acompanhamento do recém-nascido
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SETOR DE ALOJAMENTO CONJUNTO
OBJETIVO

Supervisdo e apoio a mae e seu filho no puerpério mediato e educacdo dos pais sobre
aos cuidados requeridos por seu filho. A¢des a serem desenvolvidas no Alojamento conjunto.

SETOR ALOJAMENTO CONJUNTO

NASCIMENTO ATE A ALTA

| I | |
Controle Controle de Incentivar a Relagdo Promover o
Térmico Infecgbes Mae-Filho Aleitamento Natural
Em todos
>
0S €as0S
Docéncia em Supervisdo da ;
Crescimento e Adaptagdo & Vida Puselrl::r?gslfnoeg;m
Desenvolvimento Extra-Uterina
" - Diagnéstico e Intervengdo Diagnéstico e Intervengao
n[;?;g :;:12 > Precoce de Alteragdes Precoce de Alteragdes
Extra-Uterina do Puerpério Imediato

Figura 3. A¢des a cumprir no Setor de Alojamento Conjunto

PLANTA FiSICA

e Localizacao

O setor Alojamento Conjunto deve estar localizado proximo aos demais setores de
internacdo perinatal. Facilita desta forma seu funcionamento coordenado, uma vez
que permite que alguns dos membros da equipe possam cumprir fungdes nos
diferentes setores da area, sem necessidade de grandes deslocamento.

e Dimensoes

A area ocupada pelo bindémio mae/filho é de aproximadamente 5m’, o que permitira
a localizag¢ao do leito da mae, o ber¢o do seu filho, uma mesa de cabeceira e uma
cadeira ou poltrona que permita a permanéncia do pai ou outro acompanhante.

Cada servigo devera fazer as adaptagdes necessarias de acordo com suas
possibilidades.

O numero de leitos estara em fung¢do do numero de partos anuais ¢ do tempo de
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permanéncia de cada bindmio no setor. Em uma maternidade com 1.000 partos
anuais, com uma ocupag¢do de 70% o niimero de leitos seria de 12.

e QOutros Itens

[luminagdo, paredes, pisos, temperatura, lavatérios, posto de enfermagem, area
administrativa, sanitario, seguem a mesma orienta¢do dos outros setores. Deve haver
um lavatorio em cada enfermaria.

PESSOAL

e Enfermagem

Recomenda-se uma pessoa (com nivel de auxiliar de enfermagem e com treinamento
na area perinatal) para cada 6-8 bindmios mae-filho. Além de sua responsabilidade
nos cuidados de enfermagem da mae e de seu recém-nascido, deve oferecer-lhes
apoio, de forma permanente e transmitir-lhes conhecimentos de higiene,
amamentac¢ao e cuidados com as mamas.

e Médico

Um médico - neonatologista ou pediatra com treinamento em neonatologia que possa
visitar diariamente todos os recém-nascidos. Um médico obstetra que devera passar
visita diariamente em todas as maes internadas no setor, participando na orientagao
dos pais e do pessoal no que concerne aos cuidados da mae. Deve estar disponivel 24
horas por dia, para atender as consultas sobre as maes internadas.

e Psicologo e Assistente Social

E desejavel a participagdo destes profissionais no planejamento das atividades.
PROCEDIMENTOS GERAIS

e Ingresso

O binomio mae-filho ingressara no setor, procedente da sala-de-parto ou do setor de
cuidados intermedidarios.

Devera ser evitado o ingresso de:

- Maes com doengas infecto-contagiosas que requeiram isolamento;

- Maes com complicagdes obstétricas graves;

- Maes psicopatas;

- Puérperas pos-aborto;

- Maies de natimortos;

- Maes de recém-nascidos malformados;

Ao ingressar no setor, a mae devera receber informagdes verbais e por escrito sobre o
funcionamento do setor.

o Alta
No momento da alta ¢ feito o exame fisico completo do recém-nascido.

O Cartao da Crianca deve ser preenchido com os dados sobre o nascimento e
qualquer
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intercorréncia que haja ocorrido durante a permanéncia, assim como eventuais
exames realizados (VDRL, tipagem sanguinea, fator Rh, etc.)

A mae sera orientada sobre a importancia do acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento do seu bebé, aleitamento materno, assim como os cuidados para
limpeza do coto umbilical.

Na medida do possivel, devera ser agendada consulta para o RN.
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ANAMNESE E
EXAME FiSICO DO RECEM-NASCIDO

IDENTIFICACAO DO RN

Nome da mae, procedéncia, instrucdo, estado civil, residéncia. Registro materno e do
recém-nascido quando usado a ficha de internagdo neonatal.

ANTECENDENTES FAMILIARES

e Familiares
Doengas geneticamente transmissiveis e infecto-contagiosas ativas.
e Mae

Condicoes de satide da mae (diabetes, doengas infecciosas, hipertensdo arterial,
nefropatias, cardiopatias, distirbios metabdlicos, glandulares, neurolégicos e uso de
drogas endovenosa.)

HISTORIA GESTACIONAL

e Antecedentes Obstétricos

Enumerar o numero de gestacdes e abortos, tipo de parto, nimero de natimortos e
nascidos vivos com peso menor de 2.500 g. Em caso de obito apds o nascimento,
anotar a época (1*semana e depois da 1" semana).

o Gestaciao Atual

Data da ultima menstruagdo. Duracdo da gestacdo em semanas (numero de dias
decorridos entre o primeiro dia do ultimo periodo menstrual e o dia do parto,
dividido por sete). Inicio, término e nimero de consultas do pré-natal (0-9), vacina
anti-tetanica, grupo sanguineo, fator Rh, sensibiliza¢do pelo fator Rh, sorologia para
lues, fumo e numero de cigarros por dia. Ocorréncias durante a gestacdo: gravidez
multipla, hipertensdo prévia, pré-eclampsia, eclampsia, cardiopatia, diabetes,
infecgdo urindria, outras infec¢des, parasitoses, ameaca de parto prematuro,
hemorragias no primeiro, segundo e terceiro trimestres, anemia cronica e outras).

e Trabalho de Parto

Ocorréncias: alteracdes da frequéncia cardiaca, elimina¢do de mecodnio, tempo de
rotura de membranas, tipo de medicacdo administrada; tipo de parto: espontaneo,
operatorio e outros. Apresentagdo: cefélica, pélvica, pelvi-podélica, cormica e face.
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Data e hora do nascimento. Nivel de atencdo: primaria, secunddria e terciaria. Tipo
de profissional que atende ao parto e ao recém-nascido.

SALA DE PARTO

¢ Recém-Nascido

Sexo, indice de APGAR 1° e 5° minutos. Reanimacao: administracdo de oxigénio
sob mascara, intubagdo, exame fisico sumario (caracteristicas de maturidade,
eliminacao de mecoOnio ou urina, malformagdes congénitas, sinais que indiquem a
necessidade de tomada de medidas especiais). Colocacdo de nitrato de prata 1%
(credé) sim ou nao.

e Cordao Umbilical

Ligadura precoce: praticada imediatamente; tardia: apés um minuto ou quando
cessarem os batimentos. Numero de artérias e anomalias (hemangiomas, no verdadeiro,
circular).

e Liquido Amnidtico

Aspecto (claro, meconial, sanguinolento), odor e quantidade.

e Exame Fisico
O primeiro exame fisico do recém-nascido tem como objetivo:

- Detectar a presenca de malformacdes congénitas (isoladas ou multiplas: leves,
moderadas e graves); presenca de sinais de infec¢do e distirbios metabdlicos; os
efeitos causados sobre o RN decorrente de intercorréncias gestacionais, trabalho
de parto, de analgésicos e anestésicos ou outras drogas administradas & mae
durante o trabalho de parto.

- Avaliar a capacidade de adaptacdo do recém-nascido a vida extra-uterina.

- O exame fisico deve ser realizado com a crianga despida, mas em condigdes
técnicas satisfatorias.

OBSERVAGCAO GERAL
Avaliar a postura, atividade espontanea, tonus muscular, tipo respiratorio, facies, estado

de hidratacdo e estado de consciéncia. Estas caracteristicas sdo varidveis, proprias para cada
tipo de recém-nascido, termo, prematuro e pequeno para a idade gestacional.

PELE

o Coloraciao

Os recém-nascidos de cor branca sdo rosados e os de cor preta tendem para o
avermelhado.
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Palidez

Sugere geralmente a existéncia de uma anemia e/ou vasoconstric¢ao periférica.

O aparecimento de palidez em um hemicorpo e vermelhiddo no lado oposto, sugere
alteracdo vasomotora e ¢ conhecido como pele de arlequim.

Cianose

- Generalizada: Geralmente causada por problemas cardio-respiratorios.

- Localizada: Cianose de extremidades (acrocianose) pode ser apenas originada por
relativa hipotermia; a peribucal pode ter significado importante, sobretudo se
associado a uma palidez (por exemplo, infeccao).

Ictericia

A cor amarelada da pele e mucosas pode ser considerada anormal e devera ser
esclarecida a sua causa de acordo com os seguintes fatores:

- Inicio: antes de 24 horas ou depois de 7 dias;
- Duragao: maior que uma semana em recém-nascidos de termo e duas semanas no
prematuro.

Eritema Toéxico

Pequenas lesdes eritemato-papulosas observadas nos primeiros dias de vida.
Regridem em poucos dias.

Milium Sebaceo

Consiste em pequenos pontos branco-amarelados localizados principalmente em asas
de nariz

Hemangioma Capilar

Sdo frequentes, principalmente em fronte, nuca e palpebra superior. Desaparecem em
alguns meses.

Edema

- Intensidade;

- Localizagao.

Desaparece em 24 a 48 horas, pode ser moderado, mole, localizado em face ao nivel
dos olhos e no dorso de maos e membros inferiores.

Outras Alteracoes

- Hematomas, petéquias e equimoses podem ser encontradas no polo de
apresentacdo. Quando localizadas na face tém aspecto de cianose localizada e ¢é
chamada mascara cian6tica. Desaparecimento espontaneo.

- Presenga de bolhas localizadas em regides palmo-plantares ou generalizadas
devem ser investigadas.
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CABEGA

e Morfologia

Pode apresentar deformidades transitorias dependentes da apresentacao cefalica e do
proprio parto.

e Bossa Serossanguinea

E uma massa mole, mal limitada, edemaciada e equimotica, localizando-se ao nivel
da apresentagao.

e (Cefalohematoma

E um hematoma subperidstico que se distingue da bossa pelo seu rebordo periférico
palpavel, e pelo fato de ndo ultrapassar a sutura. Regressdo espontinea por
calcificagdao em algumas semanas. Pode ser bilateral ou volumoso.

e Perimetro

Deveréa ser tomado por fita métrica ineléstica passando pela protuberancia occipital e
pela regido mais proeminente da fronte. Investigar a presenga de macro ou
microcefalia.

¢ Fontanelas

De dimensdes varidveis: anterior em forma de losango mede 2 cm nos dois sentidos
(variagdo normal de 1 a 5 cm); posterior, triangular ¢ do tamanho de uma polpa
digital.

e Suturas

Apds o parto, o afastamento das suturas pode estar diminuido devido ao
cavalgamento dos ossos do cranio, sem significado patologico, e deve ser
diferenciado da cranioestenose que ¢ a soldadura precoce de uma ou mais suturas
cranianas provocando deformagdes do cranio com hipertensdo intracraniana.

o Alteracoes Osseas

Craniotabes - E uma zona de tdbua ossea depressivel, com consisténcia diminuida
comparada a de uma bola de pingue-pongue, encontrado em recém-nascidos
normais. A sua persisténcia até trés meses requer investigagao.

OLHOS

- Observar sobrancelhas, cilios, movimentos palpebrais, edema, direcdo da comissura
palpebral (transversal, obliqua e fimose), afastamento de palpebras e epicanto.

- Hemorragias conjuntivais sdo comuns, mas sdo reabsorvidas sem qualquer
procedimento. Secre¢des purulentas devem ser investigadas as causas.

- Pesquisar microftalmia (microcérnea: cérnea com didmetro menor que 9 mm);
glaucoma congénito com macrocornea (diametro maior que 11 mm); catarata, que se
apresenta com reflexo esbranquicado da pupila; coloboma iridiano, que se apresenta
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como a persisténcia de uma fenda inferior de iris; tamanho da pupila (midriase e
miose), igualdade (isocoria ou anisocoria) e reagdo a luz.

- A presenca de estrabismo ndo tem significagdo nesta idade: o nistagmo lateral ¢
frequente

ORELHAS

- Observar forma, tamanho, simetria, implantacdo e papilomas pré-auriculares. Uma
anomalia do pavilhdo pode estar associado a malformag¢do do trato urinario e
anormalidade cromossomicas.

- A acuidade auditiva pode ser pesquisada através da emissdo de um ruido préximo ao
ouvido e observar a resposta do reflexo cocleo-palpebral, que € o piscar dos olhos.

NARIZ

- Observar forma; permeabilidade de coanas, mediante a oclusdo da boca e de cada
narina separadamente e/ou a passagem de uma sonda pelas narinas; e a presenca de
secre¢do serossanguinolenta.

BOCA

- Observar no palato duro junto a rafe mediana e as vezes nas gengivas, pequenas
formagdes esbranquigcadas, as pérolas de Epstein; lesdes erosivas, com halo
avermelhado, chamadas aftas de Bednar; e presenca de dentes.

- Observar a conformacao do palato (ogival); a presenca de fenda palatina; da fissura
labial (labio leporino); o desvio da comissura labial que pode estar associado a
paralisia facial por traumatismo de parto; hipoplasia (micrognatia) e posi¢do da
mandibula (retrognatia).

- Visualizar a tvula e avaliar tamanho da lingua e freio lingual.

PESCOGO

- Palpar a parte mediana para detectar a presenca de bdcio, fistulas, cistos e restos de
arcos branquiais; a lateral para pesquisar hematoma de esternocleidomastoideo, pele
redundante ou pterigium coli.

- Palpar ambas as claviculas para descartar a presenca de fratura.

- Explorar a mobilidade e tonus.

TORAX

- O térax do recém-nascido ¢ cilindrico e o angulo costal ¢ de 90°. Uma assimetria
pode ser determinada por malformagdes de coracdao, pulmdes, coluna ou arcabougo
costal.
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— Observar o engurgitamento das mamas e/ou presenga de leite que pode ocorrer em
ambos os sexos, bem como a presenca de glandulas supranumerarias.

PULMOES

— A respiragdo ¢ abdominal, quando predominantemente toracica e com retracao indica
dificuldade respiratéria. A frequéncia respiratoria média ¢ de 40 movimentos no RN
de termo e até 60, no prematuro. Os movimentos serdo contados durante dois
minutos e dividido o total por dois. Estertores umidos logo apds o nascimento
normalmente sdo transitérios e desaparecem nas primeiras horas de vida. Sua
persisténcia obrigard a verificar a auséncia de patologias pulmonares, bem como
diminui¢do global e assimetria do murmurio vesicular.

CARDIOVASCULAR

— A freqiiéncia cardiaca varia entre 120 a 160 batimentos por minuto.

— Os batimentos cardiacos tem a sua intensidade maxima ao longo do bordo esquerdo
do esterno. A presenca de sopros em recém-nascidos ¢ comum nos primeiros dias e
podem desaparecer em alguns dias. Se o sopro persistir por algumas semanas ¢
provavel que seja manifestacdo de malformacao congénita cardiaca.

— A palpagdo dos pulsos femurais e radiais ¢ obrigatoria.

— A tomada da medida da pressdo arterial no recém-nascido, pode ser feita pelo
método do "flush", que utiliza o processo de isquemia da extremidade onde se efetua
a medida, por meio de uma faixa de Esmarch, e observa a que medida no mandmetro
se produz fluxo sanguineo durante a diminui¢do da compressao pela faixa.

ABDOMEN

e Inspecio

A distensao abdominal pode ser devida a presenca de liquido, visceromegalia,

obstru¢ao ou perfuracao intestinal.

— O abdomen escavado associado a dificuldade respiratoria severa, sugere
diagnostico de hérnia diafragmatica.

— A diastase de retos ¢ de observacao frequente e sem significado. Observar
agenesia de musculatura abdominal, extrofia de bexiga e hérnia inguinal e
umbilical.

— Identificar no cordao umbilical duas artérias e uma veia e a presenca de
onfalocele. A presenca de secrecdo fétida na base do coto umbilical, edema e
hiperemia de parede abdominal indica onfalite.

— Visualizar sistematicamente o orificio anal, em caso de duvida quanto a

permeabilidade usar uma pequena sonda.

e Palpacio

— O figado ¢ palpéavel normalmente até dois centimetros de rebordo costal. Uma
ponta de bago pode ser palpavel na primeira semana. Na presenca de aumento
destas duas
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visceras, a causa deverd ser investigada. Os rins podem ser palpados
principalmente o esquerdo. Detectar a presenga de massas abdominais.

GENITALIA

e Masculina

— A palpacdao da bolsa escrotal permite verificar a presenca ou auséncia dos
testiculos, que podem encontrar-se também nos canais inguinais. Denomina-se
criptorquia a auséncia de testiculos na bolsa escrotal ou canal inguinal. A
hidrocele ¢ frequente e a menos que seja comunicante, se reabsorvera com o
tempo.

— A fimose ¢ fisioldgica ao nascimento. Deve-se observar a localizacdo do meato
urinario: ventral (hipospadia) ou dorsal (epispadia).

— A presenga de hispospadia associado a criptorquia indica a pesquisa de cromatina
sexual e caridtipo.

¢ Feminina

— Os pequenos labios e clitéris estdo proeminentes. Pode aparecer nos primeiros
dias uma secre¢do esbranquicada mais ou menos abundante e as vezes
hemorragica. Pesquisar imperfuragdo himenal, hidrocolpos, aderéncia de
pequenos labios. Fusdo posterior dos grandes labios e hipertrofia clitoriana indica
a pesquisa de cromatina sexual e cariotipo.

EXTREMIDADES

— Os dedos devem ser examinados (polidactilia, sindactilia, malformagdes ungueais).
O bom estado das articulagdes coxo-femurais deve ser pesquisado sistematicamente
pela abducao das coxas, tendo as pernas fletidas (manobra de Ortolani), e pela
pesquisa de assimetria das pregas da face posterior das coxas e subgluteas.

— Uma moderada aducdo da parte anterior do pé, de facil reducdo, deve ser
diferenciada do pé torto congénito, onde a redugdo nao ocorre.

— A presenca de fratura ou lesdo nervosa (paralisias) serd avaliada pela atividade
espontanea ou provocada dos membros.

COLUNA VERTEBRAL

— A coluna sera examinada, especialmente na area sacrolombar, percorrendo com os
dedos a linha média em busca de espinha bifida, mielomeningocele e outros defeitos.

EXAME NEUROLOGICO

— O exame neuroldgico compreende a observagdo da atitude, reatividade, choro, tonus,
movimentos e reflexos do recém-nascidos. Deve-se pesquisar os reflexos de Moro,
succdo, busca, preensdo palmar e plantar, tonus do pescogo, extensdo cruzada dos
membros inferiores, endireitamento do tronco e marcha automatica.
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ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO NA
UNIDADE DE NEONATOLOGIA

O atendimento ao recém-nascido, inicia-se na sala de parto.

O pediatra sera prevenido pela enfermagem sobre o nascimento de todas as criangas.
Todo material necessario para o atendimento ao recém-nascido em sala de parto encontra-se
relacionado nos capitulos sobre Organizagao de Assisténcia Neonatal e Reanimacao Neonatal.

A Enfermagem cabe:

Identificar o recém-nascido com pulseira propria ou feita com esparadrapo e
colocada no antebraco e tornozelo;

Registrar, na ficha do recém-nascido, sua impressao plantar e digital do polegar
direito da mae;

Em partos multiplos a ordem de nascimento devera ser especificada nas pulseiras
através de numeros (1, 2, 3, 4 etc.) apds o nome da mae;

Preencher a ficha do recém-nascido com os dados referentes as condigdes de
nascimento, hora e data do parto.

Ao Pediatra cabe:

Receber o recém-nascido em campo esterilizado e aquecido, enxugando-o
convenientemente, impedindo seu resfriamento;

Avaliar a vitalidade do neonato para decidir sobre as medidas de reanimagao;
Aspirar as vias aéreas superiores, se necessario; passar sonda nasogastrica para
excluir atresia do es6fago;

Entregar o recém-nascido a mae para que o coloque ao seio;

Fazer a ligadura do corddo e o curativo no coto umbical com solugdo de alcool 70%
ou alcool iodado a 1%. Inspecionar os vasos umbilicais;

Anotar a eliminacao de urina e meconio;

Proceder a credéizagdo instilando-se em cada olho uma gota de Nitrato de Prata a 1%
de preparo recente (3 dias) e conservado em vidro escuro;

Preencher a ficha do RN;

Prescrever a alimentacao, medicacao e as medidas indicadas em cada caso;
Comunicar aos familiares e mostrar-lhes o recém-nascido;

CUIDADOS GERAIS

Limpar com dgua morna e sabdo removendo residuos de sangue, meconio, vernix,
etc;

Tomar peso, estatura, perimetro cefalico. O peso devera ser tomado no momento da
alta ou mais vezes se houver indicagao;
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Administragao de vitamina K1, (Kanakion): 2mg V.O. para os recém-nascidos de
termo e sem patologia e Img [.M. em prematuros ou recém-nascidos com patologia;
Colocar o recém-nascido em decubito lateral ou ventral.

Ao Médico cabe:

Proceder ao exame fisico detalhado e preencher devidamente a ficha do RN (vide
anexos);

Decidir se o recém-nascido ira para o setor de alojamento conjunto, setor de cuidados
intermediarios ou mesmo se deverd ser transportado para um centro de maior
complexidade;

Realizar novo exame no momento da alta;

Estar certo que todos os recém-nascidos foram devidamente registrados em livro
proprio da unidade e que o Cartdo da Crianga foi devidamente preenchido e entregue
a mae, assim como orientagdo para que o recém-nascido seja acompanhado em posto
de satde ou ambulatorio da regido;

Preencher a declaracao de nascido vivo.

Os procedimentos a serem efetuados no setor de cuidados intermediarios e alojamento
conjunto encontra-se no capitulo de Organizagao da Assisténcia Neonatal.
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CLASS’IFICAQAO DO
RECEM-NASCIDO

Para estimarmos com maior precisao o risco do RN apresentar determinadas patologias
ou de morrer, torna-se necessario a analise de duas grandes varidveis em conjunto, que sio a
idade gestacional e o peso.

AVALIAGAO DA IDADE GESTACIONAL

A idade gestacional (IG) ¢ o tempo transcorrido desde a concep¢do até o momento do
nascimento. Por métodos clinicos ¢ impossivel determinar o momento da concepgao, podendo
ser inferido de forma indireta a partir da data da Gltima menstruagdo (DUM). Este método de
uso universal ¢ tanto mais confidvel quanto melhor a mae se recorda das datas das suas
menstruacdes e quanto mais regulares sejam seus ciclos.

Quando a mae desconhece a DUM, pode se recorrer aos seguintes métodos:

e Durante a gestagio:

- Medig¢ao do fundo do tutero, medigdo do tamanho do feto pela ecografia (abaixo
de 20 semanas)

e Ao nascer:

- Exame somato-neuroldgico do RN: para os recém-nascidos com idade gestacional
maior que 28 semanas, o método de Capurro tem sido amplamente empregado,
podendo ser realizado logo ao nascer (método somatico). Para os RN saudaveis e
com mais de 6 hs, ¢ feito o somatico e neuroldgico. Ambas formas tém
apresentado alta correlacdo com a DUM, sendo menor para os RN pequenos para
a idade gestacional. Nestes RN tem sido observado uma subestimac¢do da idade
gestacional a partir da 35" semana.

METODO DE CAPURRO NA AVALIAGAO DA IDADE GESTACIONAL

Quadro 1. Método de Capurro (Somatico e Neuroldgico-24 h/vida)

Forma da orelha 0 8 | 16 | 24
Textura da pele 0 [ 5 [ 1] 1520
Glandula: mamdria 0 | 5 |10 | 15
Pregas plantares 0 | 5 {10 )15 | 20
Sinal do xale 0 | 6 112 | 18

ica roRBN 0 4 8 12
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Textura da Pele

- 0 = muito fina, gelatinosa.

-5 fina e lisa.

- 10= algo mais grossa, discreta descamacao superficial.

- 15= grossa, rugas superficiais, descamac¢ao nas maos e pés.
- 20= grossa apergaminhada, com gretas profundas.

Forma de Orelha

- 0 = chata disforme, pavilhdo ndo encurvado.

- 8 = pavilhao parcialmente encurvado na borda.

- 16= pavilhdo parcialmente encurvado em toda parte superior.
- 24 = pavilhao totalmente encurvado.

Glandula Mamaria

- 0 = nao palpavel.

-5 palpavel, menos de Smm.
- 10= entre 5 ¢ 10mm.

- 15= maior de 10mm.

Pregas Plantares

- 0 = sem pregas.

- 5 = marcas mal definidas sobre a parte anterior da planta.

- 15= marcas bem definidas sobre a metade anterior e sulcos no tergo anterior.
- 20= sulcos em mais da metade anterior da planta.

Sinal do Xale

- 0 = ocotovelo alcanga a linha axilar anterior do lado oposto

- 6 = o cotovelo situado entre a linha axilar anterior do lado oposto e a linha
média

- 12= o cotovelo situado ao nivel da linha média

— 8 = o cotovelo situado entre a linha média ¢ a linha axilar anterior do mesmo
lado.

Posicao da Cabeca ao Levantar o RN

- 0 = cabega totalmente deflexionada, angulo toraxico 270%.
- 4 = angulo cérvico-toraxico entre 180° e 270°.

- 8 = angulo cérvico-toraxico igual a 180°.

- 12= angulo cérvico-toraxico menor de 180°.

Formaciao do Mamilo

- 0 = apenas visivel

- 5 = aréola pigmentada - diametro menor que 7,5 mm..

— 10= aréola pigmentada, pontiaguda - didmetro menor que 7,5 mm, borda nio
levantada

- 15= Dborda levantada - diametro maior que 7,5 mm.
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Quadro 2. Método de Capurro (somatico)

Textura da pele 0 5 10 15 20
Forma da orelha 0 8 16 24

Glandula mamaria 0 5 10 15
Formacio do mamilo 0 5 10 15

Pregas plantares 0 5 10 15 20
K=204 _

K + soma de pontos = idade gestacional em dias

Desvio padrio + 8 4 dias.

Para os RN extremamente prematuros, os seguintes critérios devem ser levados em
consideracdo: palpebras fundidas (geralmente menor que 26 semanas), pele gelatinosa,
fragilidade dos vasos sanguineos e escoriagdes da pele; pele pegajosa, mamilo imperceptivel e
auséncia de lanugem ocorrem no RN com menos de 25-26 semanas de gestagao.

Utilizando medidas da populagdo latino-americana saudavel, o CLAP (Centro Latino-
Americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano), elaborou uma fita neonatal que
possibilita a estimacdo da idade gestacional nos prematuros segundo os valores do perimetro
cefalico ao nascer, além de fornecer o peso médio e os valores maximos (Pgg) € minimo (Pjo).

Para RN Prematuro:

Perimetro Cefilico (PC) e I.G. Estimada e Peso Minimo, Médio e Maximo

Correspondentes
Peso (g)

PC (cm) |.G. (semanas) minime médio _ méximo
18 20+1,5 180 380 580
19 21+ 15 240 450 670
20 22+15 320 530 740
21 2315 360 610 860
22 2415 420 700 980
23 25+2 480 770 1070
24 262 560 820 1160
25 27+2 620 960 1350
26 28+25 700 1100 1550
27 29+25 840 1280 1800
28 3025 1000 1460 2000
29 31+£2,5 1160 1640 2200
30 32+3 1300 1840 2370
31 333 1510 2070 2590

31,5 343 1770 2320 2900
32 35+3 2060 2610 3210
33 36+3 2320 2890 3510

CLAP (OPS/OMS), 1991
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CLASSIFICAGAO DO RECEM-NASCIDO

Qualquer dos métodos usados para obter a idade gestacional permite classificar os RN
em:

- Prematuros: idade gestacional inferior a 37 semanas
- A termo: idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias
- Pos-termo: idade gestacional igual ou maior que 42 semanas

Quando associamos o peso a idade gestacional, o RN ¢ classificado segundo o seu
crescimento em peso intra-uterino:

- RN grande para a idade gestacional:
Peso acima do percentil 90 - GIG.

- RN adequado para a idade gestacional:
peso entre o percentil 10 € 90 - AIG.

- RN pequeno para a idade gestacional:
peso abaixo do percentil 10 - PIG.

Tabelas de peso, estatura, perimetro cefélico e indice ponderal de RN normal, segundo
percentis e médias com desvio padrao para cada idade gestacional, assim como as curvas de
crescimento intra-uterino correspondente, encontram-se em ANEXOS.

RETARDO DO CRESCIMENTO INTRA-UTERINO (RCIU)

A freqiiéncia do RCIU estd entre 10 e 15% dos nascimentos. Nos paises em
desenvolvimento, 2/3 dos RN de baixo peso (peso inferior a 2500g), apresentam RCIU. Os
fatores de risco mais comumente associados ao RCIU sdo:

- Habito de fumar;

- Hipertensao arterial cronica ou gestacional;

- Gestacao multipla;

- Antecedente de RCIU;

- Infecgdes perinatais cronicas (Rubéola, Citomegalia, Toxoplasmose, Chagas);
- Anomalias congénitas;

- Insuficiente ganho ponderal materno;

- Sangramento persistente no 2° trimestre;

~  Consumo de alcool;

- Desnutrigao materna.

De acordo com a época que teve inicio o insulto perinatal, poderd haver também
comprometimento da estatura e do perimetro cefalico (PC).
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Insulto iniciado 1 trimestre
(infecg@o congénita, lcool e fumo

insulto iniciado entre a 272 e 302 semana
{pré-eclampsia)

RN

Alteragio de Estatura, PC e Peso

RCIU simétrico

Alteragdes de Peso

RCIU assimétrico

PIG

Indice llonderal

< P10: RCIU assimétrico
Problemas Neonatais
hiperviscosidade

Ganho répido de peso

Problemas Pds - Natais (cresc. PC > Estatura)

asfixia, hipoglicemia, hipotermia,

> P10: RCIU simétrico
maior risco de morte

Lento crescimento - menores
aos 12 anos
> Incidéncia de retardo mental,
epilepsia, hipoplasia esmalte
dentario, anemia Diamond
Blackfan
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RECEM-NASCIDO DE
BAIXO PESO

CONCEITO

E considerado recém-nascido de baixo peso, todo aquele que nasce com peso inferior
a 2.500g. Neste critério estdo incluidos tanto os prematuros quanto os RN de termo com
retardo do crescimento intra-uterino. Estes neonatos apresentam alguns problemas comuns e
outros que os diferenciam entre si.

INCIDENCIA

Varia de acordo com o pais ou regido em fun¢do das condi¢des socio-econdmicas. No
Brasil a média ¢ de 10,2% variando de acordo com a regido de 8,6% a 12,2%.

Também ¢é bastante varidvel a propor¢ao entre os RN de baixo peso, de prematuros e
dos RN com idade gestacional igual ou superior a 37 semanas com retardo de crescimento
intra-uterino. Esta propor¢do estd relacionada com a condicdo sodcio-econdmica da
populacdao.Nos paises em desenvolvimento 60 a 70% dos RN de baixo peso sao os RN > 37
semanas com retardo de crescimento intra-uterino.

MORBIDADE
RECEM-NASCIDO PREMATURO

Devido a imaturidade de seus orgdos e sistemas, pode apresentar os seguintes
problemas.
e Regulagdo da temperatura
- Hipotermia;
- Hipertermia;
e Apnéia
e Problemas hematoldgicos
- Anemia;
- Sangramento;
e Problemas neurologicos
- Hemorragia intracraniana;
e Problemas respiratorios
- Membrana hialina;
- Insuficiéncia respiratoria transitoria;
- Displasia broncopulmonar;
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e Problemas cardiovasculares
— Hipotensao;
— Hipovolemia;
e Problemas metabdlicos
— Hipoglicemia;
— Hipocalcemia;
— Hiperbilirrubinemia;
— Acidose metabolica.
¢ Dificuldade de succdo e/ou degluticao (menor de 34 semanas)
e Maior risco de infec¢do (imaturidade do sistema imunologico)

RECEM-NASCIDO COM RETARDO DO CRESCIMENTO INTRA-UTERINO

Pode apresentar problemas dependentes da etiologia que causou o retardo do
crescimento intra-uterino e outros independentes da etiologia.

e Dependentes da Etiologia
— Infecg¢do intra-uterina;
— Anormalidades cromossOomicas;
— Qutras malformagoes.
e Independentes da Etiologia
— Sofrimento fetal
— Sindrome de aspiragdo de meconio;
— Sindrome hipoxico-isquémica.
— Hipotermia
— Disturbios metabdlicos
— Hipoglicemia;
— Hipomagnesemia.
— Policitemia

CUIDADOS A RECEM-NASCIDO DE BAIXO PESO

— Conhecer com antecedéncia as causas que levaram ao baixo peso e acompanhar a
evolugao do trabalho de parto.

— Lembrar que estes recém-nascidos freqlientemente apresentam asfixia perinatal
nascendo deprimidos e podendo necessitar de manobras de reanimacao.

— Programar antecipadamente o atendimento na sala de partos.

ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO NA SALA DE PARTO

Os cuidados dispensados ao recém-nascido de baixo peso visam prevenir e tratar a
asfixia perinatal (vide capitulo de Reanimacao Neonatal).
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CUIDADOS MINISTRADOS NA UNIDADE DE NEONATOLOGIA

Os cuidados a ministrar visam prevenir os problemas relacionados com a prematuridade
e com a desnutri¢ao intra-uterina.

REGULAGAO TERMICA

Recém-nascidos prematuros sdo mais susceptiveis a apresentarem hipotermia. A
manutengdo da temperatura corporal ¢ realizada através de incubadoras ou calor radiante; RN
nascidos com mais de 1700g podem ser mantidos em ber¢o aquecido e os de menos de 1700g
devem ser mantidos, em incubadoras. A temperatura corporal deve ser mantida em torno de
36,5°C.

APNEIA

Os recém-nascidos prematuros podem apresentar apnéia, definida como parada
respiratoria que ultrapasse a duracao de 20 segundos e/ou de qualquer duracdo acompanhada
de cianose e bradicardia.

o Deteccio

Vigilancia continua; através de vigilancia por pessoal treinado ou através de monitor
cardiaco.

e Tratamento

- Controle da temperatura.

- Estimulos cutaneos delicados, ndo dolorosos;

- Oxigenagdo - ventilacdo sob mascara com ar ambiente ou oxigénio puro; nao
utilizar oxigénio em concentragdo superior a 30% entre as apnéias.

- Teofilina-ataque; 6mg/Kg, IV, lentamente em 20 minutos. Manuten¢do: 1,5mg
IV, de 8/8 h. Via oral: 2mg/Kg de 6/6 horas. Diminuir a dose em caso de
taquicardia (160bpm), irritabilidade importante ou vomito.

- CPAP nasal - deve ser instituido em caso particular de acordo com a gravidade
das apnéias.

PROBLEMAS RESPIRATORIOS E CARDIO-CIRCULATORIOS

Controlar os parametros respiratdrios e cardio-circulatérios. Caso haja insuficiéncia
respiratoria, ministrar oxigénio em quantidades adequadas para manter PaO, entre 50 a 70
mmHg. Este deve ser umido e aquecido tanto quando usado na incubadora como através do
capacete. (Vide Distrbios Respiratorios).

PROBLEMAS METABOLICOS

e Hipoglicemia

- Prevencao
- Perfusdo venosa com glicose 10%, logo apds nascimento em todas os neonatos
com peso, ao nascer, inferior a 1800g;
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- Alimentacdo de todos os recém-nascidos com leite materno o mais
precocemente possivel.
- Tratamento (vide Capitulo de Hipoglicemia)

e Hipocalcemia

- Prevencao
- Alimentagao precoce.
— Tratamento (vide Capitulo de Hipocalcemia)

e Hiperbilirrubinemia

— Prevencao.

- A prevencdo da hiperbilirrubinemia do prematuro ¢ feita através de
alimentagdo precoce e fototerapia, nos prematuros com menos de 1500g,
quando iniciarem ictericia clinica e/ou bilirrubina > 6 mg %.

— Tratamento (vide Capitulo de Ictericia).

ALIMENTAGAO DO PREMATURO
NUTRIENTES

e Agua

A necessidade de agua estd relacionada com o grau de maturidade; quanto maior a
prematuridade maior a necessidade.

— Necessidades
— Parenteral - 140 - 160 ml/kg/dia;
1° dia - 60 a 80 ml/kg/dia, aumentando gradativamente até atingir o total entre 6° e
8° dia.
- Enteral - 150 - 200 ml/kg/dia;
Iniciar com pequeno volume e aumentar gradativamente (vide quadro).

e Calorias
— Necessidades: 110 - 150 cal/kg/dia.

e Proteinas
— Necessidades: 2,5 a 4,0g/Kg/dia.
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e Minerais e vitaminas

— Necessidades:
Eletrélitos Kg/dia Inicio
Célcio* 1admEq 1= dia
Sodio 1a3mkEq 2: dia
Cloro 1ad3mkEkq 2 dia
Potéssio 1a3méEq 2: dia (apds diurese)
Fésforo 2admtqg Alimentagdo parenteral ou deficiéncia
Magnésio 05aimEq Alimentagdo parenteral ou deficiéncia
Ferro 2mg 2: més

*

9mg de calcio = 0,5mEq).

Iniciar com dose baixa (ImEq) por via venosa e controlar a freqiiéncia cardiaca (1ml de gluconato de calcio a 10% =

Vitaminas Dose/dia Infcio

C 30a50mg 3 dia

Tiamina 0,4mg 7¢ dia

Riboflavina 0,5mg 7+ dia

Piridoxina 0,25 mg 7¢ dia

B12 0,5-1ug 7+ dia

A 1.500 a 2.000UI 7¢ dia

D 500 Ul 7+ dia

E 15a50 Ul 7¢ dia

Niacina 6 mg 7¢ dia

Acido Félico 0,35 mg 7+ dia
VitK 1mg 1= dia (dose (inica)

INiICIO DA ALIMENTAGAO

Deve ser o mais precoce possivel, desde que a crianca esteja em condi¢des de se
alimentar por via oral (pardmetros cardio-respiratorio normais, sem distensao abdominal e/ou
residuos). Nas criangas com peso inferior a 1800 g devera ser iniciado logo apods o
nascimento, por via venosa com glicose a 10%.

TIPO DE ALIMENTAGAO

e Volume

Iniciar com 1 a 2 ml/kg e aumentar gradativamente por mamada até que a crianca
atinja a taxa caldrica. O risco de que a crianga aspire o vomito (provocado pelo
cardia insuficiente) indica para as de peso menor € mais imaturas um aumento mais

lento na administragdo do leite.
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e Numero de mamadas

— < 1.250 g: inicialmente 12/dia e depois do 3° dia 3/3 horas;
— >1.250 g: 8 vezes/dia.

o Leite Materno

A crianga deve ser alimentada com o leite de sua propria mde podendo-se, na
impossibilidade, substitui-lo pelo de outras maes desde que seja pasteurizado. A
concentragdo de célcio e fosforo ¢ inadequada para prematuros tanto no leite materno
como no leite de banco de leite. Portanto, apds a primeira semana, para prematuros
com pesos < 1.200g complementar com célcio e fosforo de modo a fornecer no total
(leite + complemento) 180 - 200 mg/kg/dia de calcio, 95 - 105 mg/kg/dia de fosforo
(Fosfato tri-calcico 12,9% preparado em farmécia de manipulagdo contém por 1 ml:
50 mg de Célcio de 25 mg de Fosforo).

e Técnica

As técnicas de administragdo de leite aos prematuros variam em fun¢do da sua
capacidade de succdo e degluticao.

— Seio Materno

Serdao alimentados todos os RN com peso superior a 1.800 g e/ou idade
gestacional igual ou superior a 35 semanas e que tenham boa aptidao para sugar e
deglutir.

— Gavagem

Serd feita em todos os prematuros com peso inferior a 1800g e/ou idade
gestacional menor que 35 semanas, ou naqueles em que a degluti¢cdo e/ou sucgao
sejam insuficiente.

Apos a passagem da sonda por via oral, verificar se ha liquido no estobmago, se o
mesmo estiver limpo, serd reinjetado, se ndo, desprezado. O leite materno ou
humano sera administrado de acordo com esquema previsto no final do capitulo.

— Intermitente

- Com seringa esterilizada, adaptada a sonda, deixando fluir por gravidade;

- Em equipo de soro (med-med) com tempo de infusdo inicial de 30-60
minutos, com diminuicdo progressiva de acordo com a evolugdo do
prematuro. Utilizada para prematuros com peso menor de 1.250 g e/ou os
que ndo tolerem a gavagem por gravidade;

- Aspirar o estobmago antes de administrar a alimentagdo. Havendo residuo,
este, se for limpo, deve ser reinjetado e, o volume medido, diminuido da
mamada.

— Continua

- Sendo o esquema alimentar semelhante ao da gavagem intermitente, na
gavagem continua, entretanto, a quantidade de alimento ¢ calculada para 24
horas e injetada de maneira constante, com bomba de infusdo. Inicia-se com
0,5 a 1 ml/hora. Usa-se em prematuro de peso menor a 1.000 g e/ou que ndo
tolera a gavagem intermitente;
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- A sonda gastrica (oral) deve ser trocada a cada 24 horas. A seringa da
bomba de infusdo e o plastoequipo deverado ser trocados a cada 6 horas;

- O residuo gastrico deve ser aspirado a cada 4 horas e a quantidade nao deve
ser maior que a administrada em uma hora.

FLUIDOTERAPIA

Sera feita, com glicose a 10% e eletrolitos em todos recém-nascidos com peso menor de
1.800g até que os mesmos atinjam uma quantidade total de liquidos de 110ml/kg/dia por via
oral.

PRECAUGOES

— Sempre que o prematuro recusar a alimentacdo em dois horarios consecutivos e/ou
na presen¢a de residuo gastrico, antes ausente, deve-se examina-lo detalhadamente,
para verificar a causa.

— Suspender a alimentacdo se o prematuro vomitar, ficar ciandtico, apresentar
abdomen muito distendido ou fezes liquidas freqiientes.

— Qualquer alteracdo quanto a alimentacdo podera ser o primeiro sinal de doenca do
prematuro.
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REANIMACAO NEONATAL

INTRODUGAO

O curso clinico da Asfixia Perinatal varia de acordo com a extensdo ¢ a duracdo do
insulto hipdxico ao Sistema Nervoso Central. A fase inicial é marcada por respiragdes rapidas
e profundas, associada ao aumento da freqiiéncia cardiaca (FC) e da pressao arterial (PA). Se
o insulto persistir, 0s movimentos respiratorios cessam ¢ a FC comega a cair, mantendo-se
ainda a PA é o periodo de APNEIA PRIMARIA. A estimulagdo tactil e o oxigénio inalatério
revertem o quadro na grande maioria das vezes. Com o progredir do processo asfixico,
aparecem movimentos respiratorios profundos e arritmicos (gaspings) ¢ a FC continua a cair,
juntamente com a PA. A respiragdo torna-se cada vez mais irregular e fraca até desaparecer
(Gltimo gasping), iniciando-se o periodo da APNEIA SECUNDARIA. Nesta fase a
estimulagdo tactil o oxigénio inalatério ndo revertem o processo, sendo necessaria a aplicagao
de ventilagdo com pressdo positiva e oxigénio a 100%.

Deve-se lembrar que tanto a apnéia primaria como a secundaria podem ocorrer intra-
utero, sendo impossivel distingui-las logo ap6s o nascimento. Frente a um RN em apnéia na
sala de parto, sempre considera-lo como em apnéia secundaria iniciando-se imediatamente a
ventilagdo com pressdo positiva (VPP) e oxigénio a 100%.

ATENDIMENTO NA SALA DE PARTO
ESTAR PREPARADO PARA REANIMAGAO NEONATAL

e Antecipacdo da Necessidade de Reanimacao

A maioria dos casos de Asfixia Perinatal pode ser antecipada através de anamnese
adequada. As seguintes entidades chamam a atencdo para a possibilidade de asfixia:

PRE-NATAIS TRABALHO DE PARTO
— Diabetes; — Apresentagdes anomalas;
— Toxemia gravidica; — Trabalho de parto prematuro;
— Hipertensao arterial, — Liquido amnidtico meconial;
— Isoimunizacao Rh; — Amniorrexe > 24 horas;
— Hemorragias no 3° trimestre; — Trabalho de parto prolongado (> 24
— Infec¢dao materna; horas);
— Polidramnio; — Anestesia geral;
— Oligoamnio; - Drogas sedativas
— Gestacdo multipla; administradas a mae 4h. antes
— PoOs-maturidade; do parto;
— Retardo de crescimento intra- — Prolapso de cordao;
uterino — Descolamento prematuro de placenta;

— Placenta prévia.
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e Pessoal

Pelo menos um profissional capacitado a reanimar o RN de maneira rapida e efetiva
e com sua aten¢do voltada exclusivamente para o neonato deve estar presente em
toda sala de parto.

e Equipamento

Todo o material necessario para a reanimagdo deve ser preparado, testado e
disponivel em local de facil acesso, antes do nascimento de qualquer RN:

Mesa de reanimacdo com fonte de calor radiante, fonte de oxigénio com

fluxometro e aspirador a vacuo com manometro.

Material para aspiragao:

— sondas de aspiragdo traqueal (n° 8 e 10);

— sondas nasogastricas (n° 6 e 8).

Material para ventilacdo com pressao positiva:

- Ambu®, com capacidade méxima de 750ml, dispositivos de seguranca (valvula
de escape e/ou mandmetro) e reservatorio de oxigénio (para se atingir Fi02 de
90-100%);

— Mascaras para RN de termo e pré-termo.

Material para intubacdo traqueal

— Laringoscopio com lamina reta (n° 0 e 1);

— Canulas endrotraqueais sem baldo de diametro uniforme (n° 2,5 - 3,0 - 3,5 -

4,0);

— Fio-guia;

— Material para fixagdo da canula;

— Pilhas e lampadas sobressalentes.

Medicacoes

— Adrenalina (1:10.000);

— NaHCO; (2,5% e/ou 4,2%);

— Expansores de volume (SF 0,9%, Albumina 5%));

— Naloxone.

Outros

Material para cateterismo umbilical,

Material para drenagem toracica;

Estetoscopio neonatal,

— Seringas (20, 10,5,1 cc).

Avaliacao

e As condicoes do RN s3o avaliadas em seqiiéncia, através de 3 sinais:
RESPIRACAO, FC e COR.

¢ O boletim de Apgar nao deve ser utilizado para determinar o inicio da reanimacao e
sim para avaliar a resposta do RN as manobras de reanimagao, no 1° e 5° minutos de
vida e, se necessario, no 10°, 15° e 20° minutos.
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ABC DA REANIMAGAO NEONATAL

e Vias Aéreas Permeaveis, através de:
— Posicionamento adequado da cabeca e pescoco do RN;
— Aspiracdo da boca, nariz e, se necessario, traquéia;
— Intubagdo traqueal.

¢ Iniciar a Respiracdo, através de:
— Estimulagao tactil;
— Ventilagdo com pressdo positiva, através de Ambu e mdscara ou canula
endotraqueal.

e Estabelecer ¢ Manter a Circulagao, através de:
— Massagem cardiaca;
— Medicagoes.

PASSOS INICIAIS

e Prevenc¢ao da Perda de Calor

— Sala de recepcao do recém-nascido com temperatura adequada (+ 25°C).
— Colocar o RN sob calor radiante, secar e remover os campos umidos.

o Estabelecer a Permeabilidade das Vias Aéreas

— Posicionar, mantendo a cabeca em posi¢do neutra ou com leve extensdo do
pescoco. Evitar a hiperextensdo ou a flexdo exagerada do mesmo.

— Aspirar as vias aéreas, inicialmente a boca e depois o nariz. Evitar o uso de
pressdes excessivas (maximo 20cm H20 e a introdugdo brusca da sonda de
aspiragdo (reflexo vagal). Em presenga de liquido amnidtico com mecdnio
espesso, aspirar a traquéia sob visualizacao direta imediatamente apds a colocagdo
do RN sob fonte de calor.

e Iniciar a Respiracio

— Estimulacao tactil, com manobras delicadas no dorso do RN, no maximo 2 vezes.
OXIGENIO INALATORIO

e Indicacao:

— RN com respiragdo espontanea e efetiva.
— FC> 100 e cianose central.

e Aplicacao:

O oxigénio inalatorio pode ser administrado através de cateter de O, ou mascara. O
baldo auto-inflavel ou Ambu ndo deve ser utilizado para aplicagdo de O, inalatorio.
Prefere-se o cateter de O, pela faclidade técnica (Fig.1). Inicia-se a oferta de O, com
concentragdes altas entre 80-100%, diminuindo-se gradativamente, de acordo com a
resposta do RN (melhora da cianose central). O oxigénio deve ser umidificado e
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aquecido; nao sendo possivel, utilizar o O, frio e seco por periodo limitado. Nao
utilizar oxigénio sob pressdo com cateter nas narinas.

/02 5 I/min

|l”“ s

'-[""“r'“ AR X 5.0cm=40%

s \
\._,.u =-60%
R IlOcm—s_O:/o__z,'sf - .O_°

Figura 1.

VENTILAGAO COM PRESSAO POSITIVA

e Indicacoes:

— RN com apnéia ou gasping ou RN com respira¢ao e FC < 100bpm

e Aplicacao:

— Baldo auto-inflavel ou Ambu®: deve ter capacidade méxima de 750m1, possuir
um reservatorio de O, que possibilite concentragdes elevadas de O, (90-100%) e
algum sistema de seguranca (valvula de escape ajustada em 35-50 cm H,O e/ou
mandmetro) e estar conectado a fonte de O, (fluxo de 5/1min.).

— Aplicar a mascara sobre a face (cobrindo boca, nariz e ponta do queixo), evitando
pressdo sobre os olhos e o pescoco. Utilizar freqiiéncias entre 40-60 mov/min. A
pressao inicial deve ser de 30-40 cm H,O e, em seguida, 15-20 cm H,O para
pulmdes normais e 20-40 cm H,O para pulmdes com complacéncia diminuida.
Observar continuamente a expansibilidade tordcica (inspecdo e ausculta). A
ventilagdo efetiva deve provocar uma elevagdo de cerca de 0,5 a 1,0cm da caixa
toracica.
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Figura 2.
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MASSAGEM CARDIACA

e Indicacoes:

— Ap6s 15 a 30 seg. de ventilacdo com pressdo positiva e O, a 100%, FC < 60 ou

entre 60 e 80 sem aumento.

e Técnica:

— Posicionar os polegares ou os dedos indicador € médio no esterno, logo abaixo

da linha intermamilar (ter¢o inferior do esterno), poupando-se o apéndice
xifoide (fig 3). Comprimir 1-2cm na freqiiéncia de 120 mov/min.

Essa manobra deve ser suave, com o tempo de compressdo igual ao de
relaxamento, sendo que os dedos ndo devem ser retirados do esterno durante esta
ultima fase.

A massagem deve ser sempre acompanhada de ventilagdo com pressdo positiva
com O, a 100%. No RN a ventilacio e a massagem cardiaca devem ser
realizadas de forma sincronica quando a ventilagdo ¢ feita através de mascara,
mantendo a relagdo de 3:1, ou seja 3 movimentos de massagem cardiaca para 1
ventilagdo. Quando o RN estd intubado, a massagem e a ventilacdo podem ser
realizadas de maneira independente. Monitorizar a eficacia da massagem através
da palpagdo do pulso femoral, braquial ou do cordao umbilical.
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Figura 3.

Intubacao Orotraqueal

e Indicacoes:

Suspeita de Hérnia Diafragmatica, que necessite de ventilagdo com pressao
positiva.

Quando ha necessidade de aspiragdo da traquéia sob visualizacdo direta, na
presenca de meconio espesso.

Ventilagdo com pressdo positiva com Ambu® e mascara inefetiva.

Ventilagdo com pressdo positiva com Ambi® e méscara prolongada (superior a
5 minutos).

e Técnica:

Preparar e testar todo o material antes de iniciar o procedimento:

Fonte de oxigénio com fluxometro;

Aspirador a vdcuo com manometro;

Ambu® tipo neonatal ou aparelho de reanimagio adequado (CFR);
Mascara para RN de termo e pré-termo;

Sondas para aspiracao traqueal (n° 6, 8 e 10);

Material para fixagdo da canula;

Laringoscépio com lamina reta (n° 0 e 1);

Canulas endotraqueais (n° 2,5 - 3,0 - 3,5 € 4,0);

Fio-guia estéril.
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Preparar a canula orotraqueal:

— Tipo: diametro uniforme, esterilizado, com linha radiopaca.

— Diametro: escolher o didmetro de acordo com o peso estimado do RN (Tabela
I). Deixar sempre a disposi¢ao uma canula de diametro superior e outra inferior
aquela escolhida.

Tabela I
Idade Gestacional Peso : Canula
(Semanas) (Kg) (mm)

<28 <1 2,5

28-34 1-2 3,0

34-38 2-3 3,5
> 38 3-4 35-40

>4 40

— Cortar a canula em 13cm para diminuir o espaco morto e a resisténcia.

— Recolocar o intermediario da canula antes da intubacgao.

— Inserir o fio-guia se necessario, tomando-se o cuidado de deixar sua ponta
cerca de 0,5cm antes da ponta da canula.

Posicionar o RN, mantendo a cabeca em posi¢do neutra ou com leve extensdo do

pescogo. Evitar FLEXAO, HIPEREXTENSAO OU ROTACAO do pescoco. Se

necessario usar coxim sob as espaduas.

Aspirar a orofaringe e o contetido géstrico.

Apreender o cabo do laringoscopio com o polegar e o indicador da mao esquerda.

Avangar delicadamente cerca de 2 a 3cm, afastando a lingua para a esquerda e

posicionado a lamina na linha média. (Fig.4).

Quando a lamina do laringoscopio estiver entre a base da lingua e a epiglote

(valécula), procurar eleva-la delicadamente, a fim de expor a entrada da traquéia

(glote). Evitar o pingamento da epiglote. O movimento para visualiza¢do da glote,

deve ser o de elevacao da lamina e NUNCA o de alavanca. Essa ultima manobra

pode lesar partes moles, em particular os alvéolos dentarios.

Apos a visualizacdo da glote, aspirar a traquéia.

Introduzir a canula, pelo lado direito da boca, empurrando-a delicadamente para o

interior da traquéia, até a distancia pré-determinada (Tabela II):

Tabela II. Intubac¢io Orotraqueal

Peso Distancia
(Kg) (cm)
1 7
2 8
3 9
4 10

distancia em cm = peso (kg) + 6

-55-



— Durante o procedimento oferecer oxigénio inalatdrio através de cateter de oxigénio
para minimizar a hipoxemia. Interromper o procedimento se a manobra exceder 20
segundos.

— Confirmar a posi¢do da canula através de:

— Ausculta das regides axilares e gastrica;

— Radiografia: manter a extremidade da canula entre as vértebras T, e T3 ;

— Ap0s a intubagdo cortar a canula sempre que o comprimento entre o final da canula
e a boca exceder 4cm.

MEDICACAO

e Indicacoes:

Ap6s 30 seg. de VPP com oxigénio a 100% e massagem cardiaca, FC < 80 ou FC =0. A
veia umbilical ¢ a via preferencial para a administragdo de medicagdes na sala de parto.

Corvdas
vocas

TAAQUEIA

ESOFAGO

EAMGLOTE
QarliLAasen Tiaoide

TRAGUEIA
\ €ES0OFAGD
C) CARINGS
LINGUA
RINOFALINGE
PALATO

Figura 4.
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Adrenalina

Indicagdes:
— FC=0ou

— FC <80 apds 20 - 30 seg de V.P.P. e O2 a 100% e massagem cardiaca.

Apresentagao Comercial:
— Adrenalina® 1 AMPOLA = 1,0ml (1:1.000)
Diluicao:

— 1/10.000 - Diluir em 4gua destilada e preparar em seringa de 1,0ml.
—Dose, Via e Velocidade de Administracao:

— 0,1 - 0,3ml/kg/dose; EV ou ET; rapido
— Resposta Esperada:
— FC > 100 em 30 segundos.
Nao Resposta:
— Repetir adrenalina a cada 5 minutos;
— Considerar: expansor de volume e/ou bicarbonato de sodio.

Expansores de Volume

Tipos:
— Coloide: sangue total, albumina 5%;
— Ciristaloéide: SF 0,9%, Ringer-lactato.
Indicagoes:
— Sinais de hipovolemia: palidez persistente, pulsos finos,
reanimacao ¢ hipotensao.
Dose; Via e Velocidade de Administracao:
— 10ml/kg; EV; 5-10 minutos.
Resposta Esperada:
— Aumento da PA, melhora dos pulsos e da palidez.
Nao Resposta:
— Repetir o expansor de volume;
— Considerar: bicarbonato de s6dio e/ou dopamina

Bicarbonato de Sodio

Indicagao:
— Acidose metabdlica documentada ou presumida.
Diluigao:

ma-resposta a

- 2,5% (0,3 mEg/ml) ou 4,2%(0,5 mEq/ml) - diluir em agua destilada e preparar

em 2 seringas de 10ml ou em 1 seringa de 20ml.
Apresentagao Comercial:

— Bicarbonato de sodio a 3% (0,36 mEqg/ml), 8,4 (1,0mEg/ml) e 10%

(1,2mEq/ml).
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Dose; Via e Velocidade de Administragao:

— 1-2 mEqg/kg; no minimo em 2 minutos (1mEq/kg/min).
Resposta Esperada:

— FC > 100 apo6s 30 segundos.
Nao Resposta:

— Repetir adrenalina e expansor de volume;

— Considerar DOPAMINA e/ou DOBUTAMINA.
Cuidados:

— Manter ventilagdo eficiente;

— Diluigao e velocidade de infusdo adequadas;

— S0 ¢ recomendada em reanimacdo prolongada;

Naloxone

Indicagao:
— Depressdo respiratoria neonatal com uso materno de opidides nas ultimas 4
horas
Diluicao:
— 0,4 mg/ml, em seringa de 1,0 ml.
Apresentagdao Comercial:
— Narcan®: 1 ampola = Iml (0,4mg).
Dose: Via e Velocidade de Administragao:
— 0,1 mg/kg; EV, IM, SC ou ET; rapido.
Resposta Esperada:
— Respiragdo espontinea.
Nao Resposta:
— Repetir a dose em 5 a 10 minutos.
Cuidado:
— Nao administrar em RN de maes com historia de dependéncia a opioides.
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Ventilagdao com Pressao Positiva

FiO2 100%
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HIPOCALCEMIA NEONATAL

RN PT
RN FMD
Grupo de Risco > | RN c/ Asfixia Grave
RN POS-EST
RN PIG
Diagndstico
! I
Ca Sérico Ca lonizado ECG
< 7 mg/dl < 3,0 mg/di |
| |
QoTc < 0,195 RNT
QoTc < 0,205 RNPT
Hipocalcemia
Tratamento
v v
Hipocalcemia Hipocalcemia
¢/Convulsdo e/ou Sintomatica
Apnéia s/Convulsao
e/ou Apnéia

l

Gluconato de
Calcio a 10%
2 mi/kg EV

l

Manutengao

l

Gluconato de

Célcio a 10%

4 ml/kg/d/48h
EV ou VO

l

Gluconato de

Célcio a 10%

2 ml/kg/d/24h
EV ou VO



ICTERICIA

CONCEITO

E a coloracao amarelada da pele, mucosas e escleroticas devido a uma elevacao das
concentragdes séricas de bilirrubina.

IMPORTANCIA DA ICTERICIA

- Actericia ¢ a manifestagdo clinica mais freqiliente no periodo neonatal.

- Apresenta etiologias diversas e prognostico variavel no periodo neonatal.

- Pode, potencialmente, provocar lesdes no sistema nervoso central.

- A maior parte dos recém-nascidos t€m niveis de bilirrubina maiores que 2 mg/dl na
primeira semana de vida. Estes niveis costumam atingir 8 mg/dl aos trés dias de vida,
porém niveis de até 12 mg/dl sdo considerados fisioldgicos. Nos prematuros, estes
valores oscilam entre 10 e 12 mg/dl com 5 dias de vida, podendo chegar até 15 mg/dl.

CLASSIFICAGAO ETIOPATOGENICA DE )
ACORDO COM O TIPO DE BILIRRUBINA SERICA

BILIRRUBINA INDIRETA AUMENTADA NO SANGUE

e Aumento de producao:

- Isoimunizagdo Rh, ABO e subgrupos;

- Esferocitose hereditaria;

- Deficiéncia enzimatica do eritrécito: Glicose-6-fosfato desidrogenase (G-6-PD),
Piruvato-quinase e outras;

- Hematomas;

- Policitemia;

- Drogas (vitaminas K2);

e Aumento da circulacio éntero-hepatica:

- Jejum prolongado;

- Sangue deglutido;

- Obstrugdo intestinal;

~lleo paralitico (induzido por droga).

e Diminui¢cdo da conjugacio:

- Deficiéncia congénita de glicuronil transferase
Ictericia ndo hemolitica familiar: Tipo I e Tipo II;
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- Hipotireoidismo congénito;

- Inibigdo enzimatica

- Drogas e hormdnios (Novobiocina e Pregnanediol);
- Galactosemia (inicial);

- Sindrome de Lucey-Driscoll;

- Leite humano;

- RN de mae diabética;

- Prematuridade;

- Sindrome de Down.

BILIRRUBINA DIRETA AUMENTADA NO SANGUE

¢ Deficiéncia de excreciao

- Atresia das vias biliares;

- Cisto de colédoco;

- Obstrugao biliar extrinseca

- Pancreas anular;

- Brida;

- Tumor;

- Colestase intra-hepatica;

- Lesdo hepatocelular devido a doengas metabdlica (galactosemia tardia,
tirosinemia, hipermetionemia);

¢ Defeito congénito de transporte.
BILIRRUBINA DIRETA E INDIRETA AUMENTADA NO SANGUE

- Infeccdes congénitas: citomegalia, toxoplasmose, doengca de Chagas, sifilis,
rubéola ¢ outras;
- Sepse.

DIAGNOSTICO
CRITERIOS PARA INVESTIGAGAO ETIOLOGICA

- Inicio precoce: nas primeiras 24 horas;

- Intensidade: bilirrubina total maior que 15 mg/dl;

- Duracgao: persistente por mais de 8 dias em RN de termo e 14 dias em RN prematuro;
- Velocidade: aumento superior a 5 mg/dia;

- Bilirrubina direta maior que 1,5mg/dl.
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ICTERICIA CLINICA
DOSAR BILIRRUBINA

Bl >15
RN < 24H

T. COOMBS
e ~.

POSITIVO NEGATIVO
Inc. ABO
RH
Outras
/ BILIRRUBINA DIRETA
BD > 1,5 considerar : \ BD < 1,5 considerar :
- hepatite ,
- inf. cong8nita !
. se{)sei _ HEMATOCRITO
- galactosemia
- colestase / \
: ggtsrtig%agabrgﬁ{e » normal/baixo Elevado
- tirosinose POliCItemia
- hemocromatose :
MORFOLOGIA DAS HEMACIAS
Ne RETICULOCITOS
ANORMAL/ T~ NORMAL
- esferocitose - absorgdo hematonas
- eliptocitose - leite matemo
- estomatocitose - hipotireodismo
- pinocitose - sindrome Crigler-Najjar
- incomp. ABO - infecgdo
- deficiéncia enzimatica - filho de diabética
- talassemia alfa - asfixia
- drogas - Gilbert
~ -CivD - galactosemia
- DMH
- drogas
- circulagdo entero-hepdtica
aumentada

- sindrome de Down

FIGURA 1 - DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DA HIPERBILIRRUBINEMIA.
CIVD - coagulagao intravascular disseminada

DMH - doenga da membrana hialina

Modificado de Cloherty, J.P. in Clohert, J.P. and Stark, A.R., Third Edition. 1991.



ROTEIRO LABORATORIAL

e Mae

— Grupo sanguineo e fator Rh;

¢ Recém-nascido
— Grupo sanguineo e fator Rh, Coombs direto;
— Bilirrubinas;
— Hematocrito e hemoglobina.

COOMBS DIRETO

|

[ 1
Positivo Negativo

Bilirrubina direta

Identificagdo de anticorpos
| ]
Bilirrubina direta > 1,5 mg/d! Bilirrubina direta < 1,5 mg/di
- Hemograma; Hematdcrito
- Cultura de sangue, urina e liquor;
- Reagdes soroldgicas para r l
TORGHS (mée e RN);
- Pesquisa de Trypanossoma Cruzi Normal ou Elevado
na gota espessa e creme leucocitirio; baixo (policitemia)
- Histopatoldgico da placenta;
- Transaminases, fosfatase - Morfologia de hemdcias
alcalina e colesterol, - Contagem de reticuldcitos
- Substincias redutoras na urina; - Fragilidade osmética
- Bidpsia hepética; - G-6-PD
- Cloro e sddio no suor. - Prova de falcizagao
- Eletroforese de hemoglobina
-TSH.T3e T4

CONTROLE LABORATORIAL

e Nos casos de ictericia precoce e hemolise acentuada, determinar bilirrubina e
hematdcrito de 6 em 6 horas;

e Nos casos de ictericia tardia, controlar de 12/12 horas ou de 24 em 24 horas,
dependendo da gravidade do caso.

TRATAMENTO

A meta no tratamento da hiperbilirrubinemia ¢ impedir que os niveis séricos de
bilirrubina ndo conjugada, atinjam valores que possam levar a encefalopatia bilirrubinica.
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MEDIDAS GERAIS

— Amamentagao precoce e livre demanda.
— Evitar medicacdes que possam interferir na ligacao da bilirrubina com albumina e/ou
que alterem o metabolismo hepatico. (vide anexo)

MEDIDAS ESPECIFICAS

A medidas especificas consistem na remoc¢ao da bilirrubina:

— Por remoc¢ao mecanica: transfusao de substituigdo.
— Aumento da excregdo: fototerapia.

TRANSFUSAO DE SUBSTITUIGAO

e Indicacdo Imediata

— Quando o sangue do corddao umbilical mostrar: hemoglobina inferior a 12,5 g/100
ml ou hematocrito menor que 40%; Coombs direto positivo, bilirrubina total igual
ou superior a 5 mg/100 ml;

— RN com menos de 12 horas de vida, ictérico e com resultados semelhantes aos
acima.

o Indicacao Mediata

— Aumento da bilirrubina indireta de 0,5 mg/100 ml por hora no plasma, na Doenca
Hemolitica pelo fator Rh;

— Bilirrubina indireta igual ou superior a 22 mg/dl nos RN de termo sem
complicacdo perinatais e 20 mg/dl com complicacdes perinatais;

— Nos prematuros, considerar o peso ao nascer, a presenga ou ndo de complicagdes
perinatais, bem como os niveis de bilirrubina indireta.

Sem complicagdes perinatais Com complicagdes perinatais*
<1250 13mg >1250 10mg
1251-1500 15mg 1251-1500 13mg
1501-2000 17Tmg 1501-2000 15mg
2001-2500 18mg 2001-2500 17mg
2501 22mg 2501 20mg

Indicagdes para transfusdo de substitui¢do do Albert Einstein College of Medicine. (modificado)

Complicagdes perinatais: indice de Apgar igual ou menor que 3 ao 5° minuto. PaO2 menor do que 40 mmHg por mais de 1 hora, pH
igual ou menor que 7, 15 por mais de 1 hora, temperatura retal igual ou menor que 35°C, albumina sérica igual ou menor que 2,5 g/dl,
sinais de deterioragdo do SNC, sepse ou meningite comprovada, evidéncia de anemia hemolitica e peso ao nascer até 1.000 g.

FOTOTERAPIA
Método mais utilizado no tratamento da ictericia neonatal.

e Indicacoes

— Ictericia hemolitica leve;
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— Ictericia hemolitica grave como coadjuvante;

— Ictericia tardia e/ou niveis de bilirrubina superiores a 15 mg/dl. (RN de termo com
mais de 48 hs de vida);

— Nos prematuros com peso menor do que 1.500 g, quando apresentarem ictericia
(bilirrubina > 6 mg/dl).

Técnica

— Manter o recém-nascido totalmente desnudo;

— Colocar protetor ocular;

- Conferir para que a temperatura ambiente seja igual ou superior a 24° C;

- Manter o aparelho de fototerapia 6 lampadas com uma distancia de
aproximadamente 50 cm (medido das 1dampadas ao RN);

- Utilizar lampadas fluorescentes e/ou luz branca com filamento de tungsténio;

— O aparelho devera ter uma protegao de acrilico abaixo das ldmpadas para que nao
ocorram acidentes com eventual queda das lampadas;

— Trocar as lampadas com 2.000 horas de uso ou entdo a cada 3 meses;

— Os aparelhos do tipo spot deverdo cobrir a maior superficie corporal possivel;

- Devera ser aumentada a oferta de liquidos enquanto estiver em fototerapia;

— Controlar a temperatura axilar a cada 4 horas (risco de hipertermia);

— Nas laterais do aparelho de fototerapia, devem ser colocados panos brancos até o
berco para que, refletindo a luz, aumente o rendimento;

— Apos ter sido colocado em fototerapia, ndo deve ser usada a cor da pele como
pardmetro para controle da ictericia;

- A fototerapia ndo devera ser obstaculo para amamentacao;

- A retirada da fototerapia sera indicada com niveis de bilirrubina menores do que
os indicados para o tratamento.
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DISTURBIOS RESPIRATORIOS

Os disturbios respiratorios sao a principal causa de morte no periodo neonatal, e sao
responsaveis pela maior parte das admissdes em Unidades de Tratamento Intensivo neonatais.

O quadro abaixo mostra de forma esquematica os principais distirbios respiratorios
encontrados na pratica clinica:

Quadro I.  Disturbios Respiratorios

CAUSAS PULMONARES

Taquipnéia transitoria

Doenga da membrana hialina
Aspiragio de mecdnio
Aspiragdo de liquido amnidtico
Pneumonia

Pneumotorax
Pneumomediastino

CAUSAS NAO PULMONARES

Asfixia perinatal

Disttrbios metabélicos

Apnéia do prematuro

Sepse

Isquemia miocérdica transitoria
Hiperviscosidade/policitemia
Persisténcia de circulagao fetal
Cardiopatias congénitas

Pletora sintomatica
Insuficiéncia cardiaca (PCA, cardiopatias congénitas)

CAUSAS CIRURGICAS
Hérnia diafragmatica
Atresia de esdfago
Atresia de coanas
MalformagGes pulmonares congénitas
Grandes malformagoes abdominais (onfalocele)

DIAGNOSTICO

O diagnostico diferencial dos distirbios respiratorios nem sempre € facil, pois
quase todas as patologias descritas acima se apresentam como uma sindrome de
sofrimento respiratorio,
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caracterizado por taquipnéia e ou dispnéia, retracdes costais, gemidos e grau varidvel de
cianose.

Nossa orientacao diagnostica deve seguir a rotina classica para todas as doengas:
ANAMNESE

Uma historia clinica cuidadosa pode orientar o caso. Antecedentes de sofrimento fetal
num recém-nascido pos-termo, com mecdnio no liquido amnidtico fazem o diagndstico de
aspira¢cdo de meconio. Os antecedentes obstétricos sao criticos: diabetes, hipertensdo arterial e
infec¢des perinatais sdo extremamente importantes em nosso meio, € levam a repercussoes
importantes no recém-nascido. Uma historia de parto prematuro indica que podemos estar
lidando com sindrome de membrana hialina. No quadro II indicamos algumas correlagdes
comuns na pratica clinica.

Quadro II. Dados da Historia versus Possiveis Eventos Neonatais

Hipertensdo Arterial Pequeno para a Idade Gestacional (PIG),
Taquipnéia Transit6ria do RN, Apnéia.

Diabetes Isquemia Miocdrdica Transitéria, Doenca da
Membrana Hialina.

Rotura Prematura de Membranas Pneumonia, Sepse

Prematuridade Doencga da Membrana Hialina, Taquipnéia

Transitoria do RN, Pneumonia.

Sangramento Materno (Descolamento Prematuro  |Anemia, Choque, Sofrimento Respiratério.
da Placenta - Insergdo Viciosa da Placenta)

Asfixia Aspiragdo de Mecdnio, Hipertensdo Pulmonar.
Trabalho de Parto Asfixia, Taquipnéia Transitéria do RN.
Bradicardia/Taquicardia Fetal Asfixia, Taquipnéia Transitéria do RN.

EXAME FiSICO

O recém-nascido normal, seja ele de termo ou prematuro tem uma frequéncia
respiratoria entre 30 e 60 incursdes/min. Excepcionalmente nas primeiras horas de vida vemos
um RN com 70 a 80 incursdes/min., sem nenhuma causa, simplesmente por uma adaptacao
pos-parto. E preciso enfatizar que a respiragio do RN normal, sem qualquer patologia, ndo ¢
absolutamente regular, sendo frequentemente interrompida por pausas respiratorias de curta
duracdo (3 a 5 segundos).Principais Sinais

— Taquipnéia:
Taquipnéia (frequéncia respiratoria acima de 60 incursdes/minuto) € uma
compensacdo diante de uma baixa da Pa02 e uma complacéncia pulmonar
diminuida.
Prematuros de muito baixo peso fazem mais frequentemente apnéias do que
taquipnéia.

— Retragdes Costais:
Sao devidas a tentativa do recém-nascido de gerar uma pressao intra-pleural para
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vencer a rigidez pulmonar (complacéncia diminuida). A debilidade do arcabougo
costal (mais nitida no prematuro) determina o colapso da parede na inspiragao.
Recém nascidos a termo com disturbio respiratorio leve, podem ter apenas
retracdes das partes moles (intercostais, subcostais), como as criangas maiores.

— Gemido expiratoério:

Ha evidéncias que sugerem ser o gemido expiratdrio uma espécie de manobra de
Valsalva na tentativa de aumentar a pressdo intrapulmonar no final da expiragao,
mantendo o volume residual funcional e melhoramento a Pa02. O gemido
expiratorio tende a desaparecer quando o quadro respiratério se deteriora e ¢
raramente observado em prematuros muito pequenos.

— Apnéia:

Pode ter origem central ou periférica. E mais comum em prematuros, havendo
uma relagdo inversa entre idade gestacional e incidéncia de apnéia. A apnéia €
usualmente definida como uma parada de 20 segundos ou mais na respiragao,
sendo associada a sintomas tais como bradicardia, cianose, hipotonia e acidose
metabolica. Algumas criangas, sobretudo prematuros de muito baixo peso, podem
Jé& apresentar estes sintomas com paradas respiratorias bem mais curtas.

— Cianose:

Surge a uma saturagdo de 75 a 85%, correspondente a uma Pa02 entre 32 e 52
mmHg. A cianose pode ser central (por hipoxemia) ou periférica (por ma perfusao
das extremidades). A cianose periférica ¢ habitual nas primeiras horas de vida,
sobretudo em prematuros, e ¢ frequentemente associada a hipotermia. Nao requer
a administragdo de oxigénio. A cianose ¢ as vezes evidente mas, com muita
frequéncia, sua presenca ¢ dificil de avaliar. Os melhores locais para avaliar a
presenca ou nao de cianose no recém-nascido sdo lingua e o restante da mucosa
bucal. Na duvida, pode ser necessario uma gasometria arterial para determinagao
da Pa02 ou a observagdo visual da mudanca de cor com a administracao de
oxigénio.

EXAME RADIOLOGICO

Os achados radiologicos podem definir o diagnostico em casos de doenca da membrana
hialina, pneumotorax/pneumomediastino, enfisema intersticial, enfisema lobar, hérnia
diafragmatica, aspiracdo e/ou pneumonia, etc. Além disto, pode ser muito util para excluir
diagnosticos em consideragao.

O achado de pulmdes e coragdo "normais" ao Raios X no primeiro dia de vida em
paciente com dificuldade respiratoria ¢ geralmente associado a "taquipnéia transitoria",
devendo, entretanto, ser excluidas obstrugdes altas, causas centrais e metabolicas. Os achados
radiologicos mais caracteristicos de algumas das pneumopatias do recém-nascido sao

mostrados no Quadro III.
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Quadro III. Aspectos Radioldogicos Tipicos de Algumas Pneumopatias Agudas do
Recém-nascido.

Situagdo Clinica Radiografia Tipica
Taquipnéia transitéria - Hiperexpansio

- Estrias partindo do hilo

- Cissura visivel -

- Raio X frequentemente "normal”.
Membrana hialina - Reticulo-granulado bilateral difuso (vidro

esmerithado) até opacidade completa

~ Broncograma aéreo (Raio X frequentemente
incaracteristico nas primeiras horas).

Aspiracdo de mecdnio — Consolidag0es grosseiras, irregulares,
contrastando com zonas hiperaeradas,
poupando a periferia.

- Hiperexpansio frequente.
Atresia do esdfago (com fistula traqueo-esofigica) — Coto proximal do esdfago aerado.
— Pneumonia associada ap6s algumas horas.

Pneumotdrax - Ar na cavidade pleural.
— Desvio do mediastino (hipertensivo).
Pneumomediastino — Ar entre o coragdo e o esterno no perfil.

- Sinal de “vela® no mediastino superior por
elevagado do timo (anteraposterior).

Hémia diafragmatica ~- Intestino no térax (as vezes dificil de distinguir
de pneumatoceles ou cistos pulmonares)

~ Elevagdo do figado para o hemitérax D (hérnia a
D).
Doenga de Wilson-Mikity - Consolidagbes bilaterais difusas alternadas com
imagens cisticas de hiperaeragao.

- Hiperexpansio pulmonar.

Displasia broncopulmonar — Hiperexpansio pulmonar.
- Opacidades pulmonares
- Cistos disseminados.

EXAMES LABORATORIAIS

Rotina: hemograma para excluir anemia e policitemia, podendo auxiliar no diagnostico
de pneumonia e/ou sepse; Dextrostix ou Haemoglucotest seguido de glicemia se houver
duvida; gasometria arterial.
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TRATAMENTO
MEDIDAS GERAIS

Grande parte dos disturbios respiratorios serdo resolvidos com tratamento de suporte:

— Aquecimento adequado para manter o RN com consumo minimo de oxigénio;

— Hidratagdo venosa, para fornecer agua, eletrolitos e glicose para manter o equilibrio
metabolico;

— Manutencao de vias aéreas patentes, livres de secre¢ao;

— Sonda naso ou orogastrica.

OXIGENIOTERAPIA

O objetivo da oxigenioterapia ¢ fornecer substrato para o organismo atender as
necessidades metabolicas do metabolismo celular. Na pratica, a quantidade de oxigénio
oferecida deve ser a minima necessaria para manter a PaO, entre 50 e 80mmHg, e/ou a
saturacdo de hemoglobina entre 90 a 95%. Clinicamente nao podemos dizer se ha hiperoxia,
estado danoso para recém-nascidos. Uma vez conseguida a estabilizagdo, devemos sempre
colher uma gasometria arterial, para verificacdo dos niveis de PaO,, PCO; e pH do sangue. A
auséncia de acidose arterial nos indica que o metabolismo celular esta adequado.

A forma de administracdo de oxigénio varia de acordo com a gravidade do caso.
Existem basicamente trés formas:

— Oxigénio em capacete (Hood);
— Oxigénio com pressdo positiva-CPAP;
— Oxigénio com ventilagdo mecénica.

e Oxigénio em Capacete (Hood).

Utiliza-se um capacete de oxigénio para concentrar este elemento num espaco
menor, geralmente em torno da cabeca do RN. Oxigénio administrado desta forma
permite manutencao adequada da FiO, (fracao de oxigénio do ar inspirado). Para
atingir uma determinada FiO, podemos misturar oxigénio com ar comprimido ou
utilizar um misturador. Para a mistura dos dois gases, podemos utilizar a tabela I:

Tabela 1.
Oxigénio (I/min) Ar comprimido (I/min) Total Fio2
7 1 8 0.9
6 2 8 0.8
5 3 8 0.7
4 4 8 0.6
3 5 8 .05
2 6 8 0.4
1 7 8 0.3
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Formula para célculo da mistura de ar e oxigénio:

21 x I/min (ar) + 100 x Umin (0%
Umin (total de ar e0?)

Conc. ;2 desejada =

O oxigénio deve ser administrado umidificado e aquecido. Para tanto existem no
mercado umidificadores elétricos com regulagem automatica de temperatura. Na auséncia
destes, devemos utilizar os umidificadores tradicionais.

e Oxigénio sob Pressiao Positiva (CPAP)

Nos ultimos anos o uso do CPAP nasal tem recebido grande interesse, pela sua
eficacia e facilidade de uso. O termo CPAP, apesar de ser uma abreviagdao do inglés,
se difundiu em nosso meio, e significa Continuous Positive Airway Pressure (Pressao
Positiva Continua nas Vias Aéreas-PPCVA). Consiste em se administrar uma mistura
de oxigénio em concentragdo conhecida com fluxo de 8 litros por minuto através de
uma pec¢a nasal, sendo que a via expiratoria da peca nasal ¢ conectada a uma
borracha e colocada em selo d'dgua (ScmH,O - altura da coluna de agua). Figura 1

Devemos assegurar sempre que o fluxo de ar do circuito seja adequado, verificando o
borbulhar no frasco do selo d'dgua.

Este sistema produz pressdo positiva continua nas vias aéreas além de possibilitar a
administragdo de oxigénio. Oferece grandes vantagens sobre a administra¢do simples
de oxigénio:

— Melhora a expansibilidade pulmonar;

— Diminui o esforgo respiratorio;

— Minimiza a atelectasia pulmonar.

¢ Oxigénio com Ventilacdo Mecanica

Quando o RN desenvolve insuficiéncia respiratoria, com incapacidade de manter
uma PaO; ou PCO, adequadas, ou apresenta apnéias repetidas, esta indicada a
intubagado traqueal para iniciar ventilagdo mecanica.

Critérios gasométricos para indicagao de intubagao:

— Pa0; abaixo de 50 mmHg em Fi0,0.6 e/ou

— PCO; acima de 60 mmHg.

Na maioria das vezes a indicacao de ventilacdo mecanica no RN se da por hipoxemia
e acidose. Nos recém-nascidos de baixo peso (<2.500 g) ou de muito baixo peso (<
1.500 g) com maior freqiiéncia a indicagao € por apnéia.
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CRITERIOS PARA TRANSFERENCIA DE UM RECEM-NASCIDO COM
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Nos servigcos onde nao existe possibilidade de realizar ventilagdo mecanica, o médico
deve estar continuamente avaliando o recém-nascido:

Esforgo respiratdrio ndo aliviado pelo CPAP;

Aparecimento de apnéias;

Cianose central com concentragdes de oxigénio acima de 60%;

— Recém-nascido de muito baixo peso (< 1.500 g) com doenga de membrana hialina.

CUIDADOS COM O USO DO OXIGENIO

O oxigénio ¢ uma droga como qualquer outra que utilizamos em nossa pratica clinica.
Existem duas grandes complicacdes do uso do oxigénio:

— Retinopatia da prematuridade - Prematuros com peso inferior a 1.500 g sdo os recém-
nascidos de maior risco para desenvolver este tipo de problema. A retinopatia esta
associada a periodos de hiperoxia. A associagdo imaturidade da retina com hiperoxia
leva a formagdes de vasos anormais e alteragdes no desenvolvimento normal do olho,
podendo levar até a cegueira, na sua forma mais grave. Desta forma precisamos estar
sempre vigilantes para manter os niveis de oxigénio entre 50 e 80 mmHg.

— Displasia Broncopulmonar - O oxigénio em altas concentragdes ¢ toxico para a
arvore bronquica e seu uso prolongado pode levar a lesdo do epitélio com
desenvolvimento de inflamag¢do, bronquite e fibrose pulmonar. Os casos mais graves
podem evoluir com insuficiéncia respiratoria irreversivel.
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DISTURBIOS METABOLICOS

HIPOGLICEMIA NEONATAL
DEFINIGAO
Glicemia plasmatica < 40 mg/dl.
ETIOLOGIA

e Hiperinsulinemia:

— Recém-nascido (RN) filho de mae diabética (FMD);

RN grande para a idade gestacional (GIG): peso de nascimento acima do
percentil 90 para a idade gestacional;

RN com doenga hemolitica por incompatibilidade Rh;

Pos exsanguineo-transfusao.

¢ Reducio das reservas de glicogénio:

— RN pequeno para a idade gestacional (PIG): peso de nascimento abaixo do
percentil 10 para a idade gestacional;

RN pré-termo (RNPT): <37 semanas;

RN baixo peso (RNBP): <2.500 gramas;

RN portador de cardiopatia congénita cianotica.

e Aumento do consumo:

— RN com asfixia perinatal grave;

— RN com desconforto respiratorio: sindrome do desconforto respiratério,
sindrome de aspira¢ao de meconio;

— RN com sepse.

e Uso de medicamentos pela mae:

— Beta-simpatomimético;
Diurético tiazidico;
Corticosteroides;
Propanolol;

— Hipoglicemiante oral.

e Defeitos congénitos do metabolismo:

— Galactosemia, Frutosemia e Doenca de Von Gierke.
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QUADRO CLIiNICO

A maior parte ¢ assintomatica. Os sintomas, quando presentes, sdo inespecificos: apatia,
recusa alimentar, choro débil, tremores finos, acrocianose, convulsao e apnéia.

DIAGNOSTICO

E feito através do quadro clinico e pela determinagio da glicemia plasmatica e/ou pelo
método do Dextrostix, através da pungdo capilar. E imprescindivel o aquecimento do
calcanhar com agua a 40° antes da pungao capilar.

CONDUTA

— RN de risco para hipoglicemia devem ser triados através da pungdo capilar com 1, 2,
6, 12 e 24 horas de vida. RN FMD e PIG devem ter controles glicémicos de 8/8 horas
até 48 horas de vida.

— RN com peso de nascimento < 1500g/FMD insulino-dependente e asfixiado grave
devem receber infusdo endovenosa de glicose (6 mg/Kg/min) desde o nascimento,
com controles glicémicos de 8/8 horas.

— Na vigéncia de hipoglicemia, o tratamento ¢ sempre endovenoso e ndo implica em
suspensao da dieta.

Hipoglicemia Assintomatica ou Sintomatica sem Apnéia e/ou Convulsio:

— Soro glicosado - 8 mg/kg/min. por 1 hora, com Dextrostix ao término. Caso normal,
reduz-se a infusdo para 4-6 mg/kg/min. por 3 horas, com controles ao final da 1* hora
e da 3" hora. Se normais, reduz-se a infusdo para 4 mg/kg/min. por 24 horas com
controles de Dextrostix com 1, 8, 16 e 24 horas. Se estes forem normais, suspende-se
a infusdo endovenosa, desde que esteja em aporte alimentar adequado, realizando-se
novos controles glicémicos com 1,8 16 ¢ 24 horas.

— Em RN FMD insulino-dependente € RN PIG mantém-se a infusdo de 4 mg/kg/min.
por 48 horas, com controles glicémicos a cada 8 horas. Apos a retirada do soro
controla-se, também, os niveis glicEémicos a cada 8 horas, por 48 horas.

Oferta de glicose em mg/kg/min. a partir da oferta hidrica (ml/kg/dia) e concentracgao da
soluciao glicosada (SG) a 5; 7,5; 10 e 12, 5%.

Oferta SG SG SG SG
Hidrilt:'?a % 1,5% 10,0% 12,5%
60 2,0 3.1 41 52
70 2,4 3,6 48 6,0
80 2,7 4.1 5,5 6,9
90 3,1 46 6,2 78
100 3.4 52 6,9 8,6
110 3.8 5,7 76 9,5
120 41 6,2 83 10,4
130 45 6,7 9,0 1.2
140 48 7.2 97 12,1

150 52 78 104 13,0
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HIPOGLICEMIA NEONATAL

RN PT
RN PIG
Grupo de Risco e gm E,\IAGD
RN BP
RN c/Asfixia Grave
L__RN c¢/Desconf. Respirat
Dextrostix com [ RN PIG
1,2,6,12 e24h. | — | RNFMD
de Vida |_Controle 8/8 h. por 48 h.
[ I
l < 40 mg/dl <40 mg/d! ' > 150 mg/d|
Hipoglicemia Hiperglicemia
l v Progressiva da VIG
| Endovenoso
Tratarlnento " I:Alimentag.éo Mantida
] FMD INS-DEP. Hipoglicemia Apnéia e/ou
Asfixia Grave Assintomética e Convuisio
RN <1500¢g Sintomética l
VIG6-8 mg/kg/min-1h Glicose
10%-2 ml’kg
l Dx1h
VIG 4-6 mg/kg/min - 1h
Dx1e3h
i » FMD INS-DEP. RN PIG
VIG 4 mg/kg/min - 24h VIG 4 mg/kg/min-48 h
l Dx1,8,16e24h l Dx 8/8 h
Retirada do Soro Retirada do Soro

DX = JEXIToSuX



Hipoglicemia Sintomatica com Apnéia e/ou Convulsio:

— Ataque: soro glicosado 10% - 2 ml/kg EV em 5-10 min. Pode ser repetido uma vez,
caso necessario. Na persisténcia de convulsao, iniciar drogas anti-convulsivantes.
— Manuten¢do: seguir esquema anterior.

Quando ndo existe normaliza¢ao da glicemia com infusdo de 8 mg/kg/min, aumenta-se
progressivamente até infusdo maxima de 12 mg/kg/min com concentragdo maxima de 12,5%
de glicose em veia periférica.

Quando a infusdo de 12 mg/kg/min de glicose ndo ¢ suficiente para o controle
glicémico, causas raras de hipoglicemia (nesidioblastose, erro inato do metabolismo, adenoma
de pancreas) devem ser pesquisadas, tomando-se o cuidado de verificar se a infusdo de glicose
esta correta. Caso nao ocorra normalizacdo da glicemia devem ser introduzidas drogas
hiperglicemiantes como hidrocortisona endovenosa (5 mg/kg/dia a cada 12 horas) por 7 dias,
com reducdo progressiva da dose bem como da infusdo de glicose conforme normaliza¢ao da
glicemia.

HIPERGLICEMIA NEONATAL
DEFINIGAO
Glicemia plasmatica > 150 mg/dl.
INCIDENCIA

E 18 vezes mais freqiientes em RN com peso < 1000g. A incidéncia é maior em RN de
muito baixo peso (peso de nascimento < 1.500 g) e esté relacionada a concentracao de glicose
infundida.

ETIOLOGIA

— latrogénica (infusdo de glicose superior a necessaria);

— Diabetes mellitus neonatal transitorio;

— Infusdo endovenosa de lipidios;

— Sepse;

— Poés-operatorio;

— Nutricao parenteral;

— Teofilina (aumento AMP ciclico, com ativacdo de fosforilases hepaticas e aumento
da produgao de glicose);

— Corticoide (aumento da neoglicogénese hepatica).

QUADRO CLINICO

Na maior parte das vezes ¢ assintomatico. Glicostria pode ser observada em alguns
Ccasos.
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DIAGNOSTICO

Determinagdo da glicemia plasmatica ou através de puncdo capilar (Dextrostix ou
Glucostix).

TRATAMENTO

Reduzir a velocidade de infusdo de glicose, progressivamente, com controles
glicémicos. Em caso de hiperglicemia grave (glicemia > 300mg/dl), pode-se utilizar insulina
ou galactose conforme esquema abaixo):

— Infusdo continua de insulina NPH (0,01 a 0,16 U/kg/hora), ou insulina cristalina (0,1
- 0,2 U/kg SC, a cada 6 horas, conforme necessidade).

— Uso de galactose como fonte alternativa de carboidrato durante o periodo de
intolerancia a glicose, o que permite manutengao de aporte calérico adequado.

PROGNOSTICO

Como o tema ¢ de interesse recente, ndo existem dados com relacdo ao prognostico.
Deve-se ressaltar que os efeitos possiveis da hiperglicemia sdo, principalmente, alteragdes no
balanco hidroeletrolitico (em virtude de glicostria e diurese osmotica) e hemorragia peri-
intraventricular em conseqiiéncia do aumento da osmolaridade sérica.

HIPOCALCEMIA NEONATAL

CONCEITO
Valores menores de 7 mg% de calcio total ou < 3,0 a 3,5 mg% de célcio ionizado.

RN com risco

— RN pré-termo;

RN filho de mae diabética;

RN com asfixia grave;

— RN recebendo furosemide;

RN submetido a exsanguineo-transfusao.

SINTOMATOLOGIA

— Assintomaticos: a grande maioria dos casos.

— Sintomaticos: recusa alimentar, vomitos, distensao abdominal, cianose, tremores de
extremidades, hiperatividade neuromuscular, convulsdes generalizadas ou focais,
apnéia.
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DIAGNOSTICO

— Dosagem de célcio sérico (total e ionizado)

— Eletrocardiograma: a medida do intervalo QoTc (Férmula de Bazett) pode ser util
como triagem no grupo de risco. No RN de termo de risco, sem comprometimento
neurologico ou cardiaco, o seu prolongamento associa-se em 70% dos casos a
hipocalcemia.

Valores normais:
— QoTc <ou=0,19 seg (RN termo)
— QoTc <ou = 0,20 seg (RN pré-termo)

CONDUTA

— Colher amostras sanguineas para dosagem bioquimica de todos os RN sintomaticos
imediatamente ap0s o inicio dos sintomas.
— Tratamento

— Hipocalcemia Sintomatica com Convulsdes ou Apnéia: infundir Gluconato de
Célcio 10% - 2 ml/kg (EV) diluidos ao 1/2 em 4gua destilada, na velocidade
maxima de 2 ml/kg em 10 minutos. Controlar a freqiiéncia cardiaca e
suspender imediatamente a infusdo se ocorrer bradicardia. Apds ataque, iniciar
manuten¢do segundo o item abaixo.

— Hipocalcemia Assintomatica ou Sintomatica sem Convulsdes ou Apnéia:
Gluconato de Calcio a 10% - 4 ml/kg/dia (EV diluidos no soro de manutencao
ou VO divididos em 4 tomadas) por 48 horas. Apds este periodo reduzir a dose
para 2 ml/kg/dia (EV ou VO) por 24h.

— Realizar ECG para determinar o intervalo QoTc apds 6-12 h. do inicio do tratamento.

— Colher amostras de sangue diariamente para dosagem bioquimica de controle apds o
inicio do tratamento. Manter célcio sérico total entre 8-10 mg% e célcio ionizado
entre 3-4 mg%.

— Em casos de hipocalcemia rebelde ao tratamento proposto, pesquisar
hipomagnesemia. No caso de associagdo com este Ultimo, administrar sulfato de
magnésio, que muitas vezes ¢ suficiente para a normalizagdo dos niveis calcémicos.

HIPOMAGNESEMIA NEONATAL
CONCEITO
Magnésio sérico menor que 1,5 mg %

RN DE RISCO

RN filho de mée diabética;

— RN pequeno para a idade gestacional (PIG);
— RN com hipocalcemia;

RN submetido a exsanguineo-transfusao;

-81 -



— Ressec¢ao de intestino.
QUADRO CLINICO

Hiperexcitabilidade neuromuscular; hipertonia muscular; convulsdes tonicas, focais ou
generalizadas; cianose e apnéia.

DIAGNOSTICO

Colher amostras sanguineas para dosagem bioquimica em todos os RN sintomaticos.

CONDUTA

— Sulfato de Magnésio 50% - 0,25 ml/kg IM ou EV. Pode ser necessaria nova dose a
cada 8-12 horas. Na administragdo endovenosa a infusdo deve ser lenta com
monitorizagdo de pressdo arterial (hipotensdo) e eletrocardiografia (disturbios de
condugdo). Antes da infusdo endovenosa de Sulfato de Magnésio, preparar
Gluconato de Calcio 10% (1 a 2 ml) que funciona como antidoto.

— Em RN de risco com necessidade de venoclise, acrescentar no soro de manutengao
sulfato de magnésio em dose profilatica de 0,4 a 0,8 mEq/kg/dia.

HIPOMAGNESEMIA NEONATAL

RN FMD
‘ RN PIG
Grupo de Risco > | RN c/Hipocalcemia
RN POS-EST
Diagnéstico

Mg Sérico < 1,5 mg%

|
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|
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HIDRATAGAO VENOSA

INTRODUGAO

Principio bésico: restaurar as perdas e suprir a quantidade necessaria para aumento de
massa corporal. O volume a ser administrado varia muito e esta intimamente relacionado com
a maturidade funcional de cada recém-nascido individualmente e dos sistemas
primordialmente envolvidos nestas perdas: o renal e o tegumentar.

COMPOSIGCAO CORPORAL

No inicio da gestacdo a composi¢ao corporal caracteriza-se por uma quantidade maior
de 4gua, especialmente no compartimento extracelular. Durante o decorrer da gestacdo e da
vida extra-uterina, ha uma diminui¢do do volume extracelular em propor¢ao ao peso corporal,
devido a deposicao celular de gordura, solidos e também devido ao maior crescimento celular.
(Quadro 1).

O principal cation do liquido extracelular ¢ o sédio e os anions sdo o cloro e o
bicarbonato. Uma pequena parte do liquido extra-celular encontra-se em compartimentos
(liquido cerebroespinhal, pleural, peritoneal, sinovial, intraluminal das vias intestinais,
glandulas salivares, olhos, pancreas e arvore biliar) sdo os chamados liquidos transcelulares.
O principal cation do liquido intracelular ¢ o potdssio e os principais anions sdo os fosfatos e
as proteinas.

Quadro 1. Alteracdes na Agua Corporal Total e nos Compartimentos Corporais
Durante o Desenvolvimento.

ACT L.E L.1
Idade
% do peso corporal % do peso corporal % do peso corporal

Prematuro 75-83 48 - 53 27-30
RN de termo 70-75 45 35
Lactente (1 ano) 60 27 40-45
Adolescente
Masculino 60 20 40 -45
Feminino 65 18 40

ACT - Agua corporal total
L.E - Liquido extracelular
L.I - Liquido intracelular

PERDAS CORPORAIS: AGUA E ELETROLITOS

Durante os primeiros 7 - 10 dias de vida, todos os recém-nascidos apresentam uma
reducdo fisiologica do peso corporal, resultante principalmente da redugdo do compartimento.
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extracelular. Nos recém-nascidos de termo esta perda ¢ de 5-10% do peso enquanto nos
prematuros pode ser de 10 a 15%.

As perdas de dgua tém intima relacdo com a taxa metabdlica, que quanto maior
correspondera a maior perda. As principais formas de perda fisiologica de agua sdo:

— Insensivel: através da pele e pulmdes.
— Renal

Diferentes Fatores que Influenciam as Perdas Insensiveis de Agua

Aumentando Diminuindo
Hipertermia e Hiperatividade Ventilagio mecénica
Calor radiante Incubadora com dupla parede
Fototerapia Cobertor plastico
Infusdo parenteral de gordura

Taquipnéia

NECESSIDADES: HIDRICA E ELETROLITICA
HiDRICA

A administracao hidrica € feita a partir das perdas previsiveis de agua, de modo que
possa permitir a reducdo fisioldgica do peso enquanto mantém a concentragdo sérica de sodio
estavel.

No 1° dia de vida varia de 70 - 80ml/Kg no recém-nascido de termo. Utiliza-se como
fonte a solucao glicosada a 5 ou 10% . Este volume deve ser aumentado gradualmente até
atingir de 120 a 150ml/Kg/dia no final da primeira semana.

Nos recém-nascidos prematuros estes valores variam de acordo com a faixa de peso
(Quadro 2).

Quadro 2.  Necessidades Fluidas (ml/Kg/dia) em Prematuros

Peso ao Nascer Dias1e2 Dia3 Dias 15-30
750 - 1000 105* 140* 150
1001 - 1250 100* 130* 140
1251 - 1500 90* 120* 130
1501 - 1750 80 110 130
1751 - 2000 80 110 130

* Nos primeiros dias usar solugdes de glicose de 5 a 7,5% para evitar hipeglicemia e diurese osmotica.
ELETROLITICA

— Sodio: 3 mEq para cada 100ml de solugao infundida.
— Potassio: 2 mEq para cada 100ml de solucdo infundida.
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— Cloro: 2 - 5 mEq para cada 100m1 de solu¢ao infundida.
— Ciélcio: 1 - 2 mEq/Kg de peso/dia.

A administragdo de Sddio inicia-se no segundo dia e na dose de 1,0mEq para cada
100ml de liquido administrado, aumentando-se gradativamente até atingir 3,0mEq para cada
100ml de liquido infundido do 4° dia em diante. As solugdes utilizadas devem ser de cloreto
de sédio a 17,5% (Iml = 3,0mEq de so6dio) ou a 20% (Iml = 3,4mEq de sodio).

O potassio inicia-se no 2° dia apos diurese, na ordem de 0,5mEq para cada 100ml de
liquido administrado, atingindo depois do 3° dia 2,0mEq para cada 100ml de liquido
infundido. A solucdo utilizada deve ser de cloreto de potassio a 15% (1ml = 2,0mEq de
potéssio).

MONITORIZ~AQAO DO RECEM-NASCIDO EM
HIDRATACAO VENOSA

CLIiNICA

— Peso: medir diariamente e as vezes mais de uma vez ao dia. E o melhor indice para
avaliar o volume de hidratagao.

— Pele e mucosa: avaliar turgor, umidade e presenca de edema. A pele e mucosas secas
ja podem ser observadas com 5% de desidratacdo. A diminuicdo do turgor e
elasticidade a partir de 10% de desidratagdo. O edema aparece com mais freqiiéncia
em regido peri-orbitaria e tibial anterior.

— Cardiovascular - enchimento capilar, freqiiéncia cardiaca e pressdo arterial. As
quedas de pressao decorrentes de desidratagdo ocorrem mais tardiamente, geralmente
jé evidenciando uma desidrata¢do em torno de 15%.

AVALIAGAO LABORATORIAL

— Diurese: 1,0 a 3,0ml/Kg/hora, podendo atingir 4,0ml/Kg/hora na fase politrica;
— Densidade urinaria: 1002 - 1010;
— Glicostria: negativa. A presenca de glicostria positiva corresponde em geral a uma
glicemia maior que 150mg %;
— Glicemia 70 - 140mg %.
— Dosagem de eletrolitos.
— Sodio - 135 - 145mEq/L;
— Potéssio - 3,5 - 5,5mEq/L;
— Ciélcio - 7,0 - 11mg%.
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AJUSTE HIDRICO E ELETROLITICO DO RN COM HIDRATAGAO
VENOSA

Aumente a Taxa Hidrica Se:
— O RN perde mais que 2 a 5% do peso por dia ou mais que 10 a 15% do peso em
qualquer periodo.

— O volume urinério medido num periodo de 8 horas ¢ menor que 0,5ml/Kg/hora.
Diminua a Taxa Hidrica Se:

— O RN perde menos que 1 a 3% do peso por dia ou ganha peso excessivo apos ter
perdido de 8 a 15% do peso.
Diminua a Concentracao de Glicose Se:

— Glicosuria positiva ou glicemia maior que 150mg%.

Aumente a Concentracao de Glicose Se:

— Glicemia menor que 40%.

Aumente a Concentraciao de Sodio Se:

— O sadio sérico estiver menor que 135mEq/L sem haver ganho de peso.

— O sodio sérico estiver menor que 140mEq/L com perda de peso maior que 3 a 5%
por dia.

Diminua a Concentraciao de Sodio Se:

— A concentracao de sodio for maior que 140mEqg/L sem perda de peso.
— A concentragdo de sodio for maior que 135mEq/L com ganho de peso.

DESIDRATAGAO

As situagdes de perda aguda de agua, costumam ocorrer com a perda de sodio. De
acordo com a proporcionalidade entre sddio e dgua perdida, elas podem ser classificadas em:

— Isonatrémicas ou isotonicas - sodio sérico entre 130 - 150mEq/L.
— Hipernatrémicas ou hipertonicas - sddio sérico maior que 150mEq/L.
— Hiponatrémicas ou hipotonicas - sdédio sérico menor que 130mEq/L.

A classifica¢do em graus, também utilizada, se refere ao percentual de peso perdido.
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MANIFESTAGOES CLINICAS

Perda de Peso

5% 5-10% 10-15%
~ Diminui¢ao do turgor - Diminuigdo mais acentuada - Todos anteriores e mais:
do turgor e da elasticidade sinais de faléncia da
da pele circulagdo periférica
— Reducio do volume urindrio - Fontanela deprimida — Palidez
- Elevagdo discreta da - Diminuigdo da tensdo ocular — Enchimento capilar
temperatura deficiente e lento
— Mucosas secas -~ Pele fria
- Volume urindrio pequeno ~ Taquicardia (200bpm)
— Temperatura alta ou baixa -~ Pulso periférico débil
— Taquicardia
- Pulso fino

- Enchimento capilar normal

EXAMES LABORATORIAIS

e Dosagem de Eletrolitos

— Osmolaridade
— Sanguinea: 280-300 mOsm/L.
— Urinaria: 75-300 mOsm/L (densidade 1002 a 1010); maxima: 600-700 mOsm/L.
— Outros
Diurese horaria, densidade urinaria, hematocrito, uréia, creatinina e dosagem de gases.

TRATAMENTO

e Desidratacio
— Objetivos
— Expansao;
— Manutengao;
— Reposi¢ao de perdas posteriores.

e Norma Geral

— Fase de expansdo: visa restaurar o volume intravascular, que deve ser realizado nas
primeiras horas (1-4 horas). Calcula-se cerca de 20ml/Kg/hora de uma solugdo 1:1 (soro
fisioldgico e soro glicosado a 5%). Nos casos de doenca diarréica com
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desidratacdo grave, vide manual de Assisténcia e Controle de Doengas Diarréicas
(Ministério da Saude).
Esta fase ¢ comum a qualquer tipo de desidratacao e permite-nos passar para a fase
seguinte quando o recém-nascido mostrar-se hidratado.

— Manutengdo: Apds a restauracdo da volemia, visa oferecer a manutengdo
hidroeletrolitica conforme ja especificado anteriormente adicionado das possiveis
perdas.

e Correcao do disturbio eletrolitico

— Hiponatremia

— A reposicao do sodio pode ser feita utilizando-se a seguinte Formula: 0,6 x kg x
[sodio desejado (130 mEq/L) - s6dio encontrado].

- Este valor encontrado deve ser acrescentado na fase de manutengao na proporcao de
2/3 desse déficit no primeiro dia e 1/3 do segundo dia. Dosagens didrias de sddio
devem ser feitas para avaliar a terapéutica.

— Hipernatremia

— Planeja-se uma correcdo gradual do sédio para evitar convulsdes e morte. E
recomendada a reducdo da concentragdo de sodio sérico na ordem de 1,0 a 1,5 mEq
de sodio para cada 100m1 de liquido infundido diariamente na fase de manutengao.

— Hipocalemia

Aumentar a concentragdo de potassio na manuten¢ado até 4,0mEq de potéassio para
cada 100ml de solucao infundida.

— Hipercalemia

Suspender a administragdo de potéssio;

Infusdo venosa de gluconato de calcio a 10%: 2ml/kg em 1 hora;

Utilizacdo de insulina e glicose hipertonica: 4 gramas de glicose/kg de peso.
Infundir em aproximadamente 15 minutos. Em seguida usar uma unidade de
insulina para cada 4g de glicose ofertada;

Bicarbonato de sodio - 2,0mEq/kg. Infundir em 15 minutos;

Dialise peritoneal e hemofiltragdo: nos centros de referéncia.
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INFECCOES BACTERIANAS

SEPSE E MENINGITE NEONATAL

A sepse neonatal constitui uma das mais graves patologias no recém-nascido com
elevada mortalidade.

Em 1992 o "Comité do American College of Chest Physicians/Society of Critical Care
Medicine" publicou as novas defini¢des aplicadas a pacientes com sepse e suas sequelas
conforme descrito abaixo e que tem sido adotadas recentemente:

— Infeccio: Fenomeno microbioldgico caracterizado por uma resposta inflamatéria a
presenca de microorganismos.

— Bacteriemia: Presenga de bactéria viavel no sangue.

— Sepse: ¢ a resposta inflamatoria sistémica a infecgao.

— Sindrome Séptica: Sepse associada com disfun¢do de o6rgdos, hipoperfusio ou
hipotensao.

— Choque Séptico: E a sepse com hipotensio, apesar da adequada reposi¢do fluida,
associada a presenga de anormalidades da perfusdo (acidose lactica, obnubilagdo ou
alteragdo do estado mental).

— No periodo neonatal a sepse pode ocorrer como infec¢do precoce (primeira semana
de vida) ou tardia (ap0s a primeira semana de vida).

— Incidéncia: A sua incidéncia ¢ variavel de 1 a 8 casos por 1.000 nascidos vivos.

No RN de baixo peso a incidéncia ¢ de 300 por 1.000 nascidos vivos.

A meningite pode estar presente em cerca de 14 a 25% dos casos de sepse.
ETIOLOGIA DA SEPSE

o Infeccio Precoce

— Streptococcus agalactiae;
— Escherichia coli;

— Kilebsiella;

— Listeria monocytogenes;

— Streptococcus pneumoniae;
— Hemophilus influenzae;

— Anaerobios;

e Infeccio Tardia

Staphylococcus aureus,
— Escherichia coli;
— Klebsiella;

Staphylococcus epidermidis:
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— Pseudomonas aeruginosa;
— Serratia marcescens;
— Candida albicans;

QUADRO CLIiNICO

— Sintomas Gerais - queda do estado geral, letargia, temperatura instavel.

— Aparelho Respiratério - taquipnéia, apnéia, gemencia.

— Cardiovascular - taquicardia, bradicardia, cianose, hipotensao.

— Cutaneos - ictericia, petéquias, sangramentos.

— Gastro-intestinal - diarréia, distensdo abdominal e sangramentos.

— Sistema Nervoso Central - movimentacdo espontanea, abaulamento da fontanela e

convulsdes.
Tabela 1. Principais Caracteristicas da Sepse Precoce e Tardia*
Caracterfsticas Precoce Tardia,
Dia de inicio 1%s. 48h 7 dias
Complicagdes Obstétricas Comum Rara
Prematuridade Comum Rara
Evolugio Fulminante
Progressiva
Muttisistémica Focal
Pneumonia Meningite
Mode de Transmissdo Mae - RN RN-Comunidade
Letalidade 152 50% 10 2 20%.

* Adaptado de Klein e Marcy, 1990
DIAGNOSTICO

e Avaliacdo Laboratorial

— Hemograma Completo:

— Leucbcitos > 20.000/mm’® < 5.000/mm’ ; numero absoluto de neutrofilos: <
1.500; indice neutrofilico (n° de células imaturas/total de neutrofilos) 0,2;
plaquetas < 100.000/mm’; velocidade de hemossedimenta¢io (VHS) elevada
(> que 15mm na 1° hora); proteina C reativa (PCR) 0,8 mg/dl.

— Hemocultura:

— Duas amostras colhidas de veia periférica, com intervalo de 10min.
— Urina:

— Cultura e antibiograma (PSP) - Pun¢ao supra-publica.
— LCR:

— Quimiocitoldgico, bacterioscopico, cultura com antibiograma.
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— Fezes:
— Coprocultura
— Pele:
— Cultura de pele (se apresentar lesdes).
e Radiologico

— Radiografia de térax se necessario. (USC) Ultrasonografia de cranio e (TCE)
Tomografia Computadorizada Encefalica nos casos de meningite.

TRATAMENTO

e Medidas Gerais:
— Manutencao da termo-neutralidade, do equilibrio acido basico, do equilibrio
eletrolitico, manutencao das condigdes circulatdrias e assisténcia ventilatoria.
e Antibioticoterapia

— Infeccdo Comunitdria: penicilina cristalina ou ampicilina + aminoglicosideo
(gentamicina ou amicacina) ou oxacilina + aminoglicosideo (gentamicina ou
amicacina), por 10 dias.

— Infeccdo Hospitalar: 1° esquema: - o descrito acima; ou vancomicina -+
cefalosporina de 2 ou 3% geragdo 14 dias.

— Pseudomonas Aeruginosa: carbenicilina + aminoglicosideo (amicacina) ou
ceftazidima + aminoglicosideo (amicacina), 14 dias.

MENINGITE NEONATAL
DEFINIGAO

Infec¢do do sistema nervoso central, (SNC) que pode estar presente em até¢ 30%, dos
casos de sepse neonatal.

ETIOLOGIA
Semelhante a encontrada na sepse.

DIAGNOSTICO CLINICO

Os sintomas e sinais de meningite no recém-nascido sdo superponiveis aos da sepse. O
RN pode apresentar diminui¢do da aceitacdo alimentar, hipoatividade ou irritabilidade, febre ou
hipotermia, vomitos e diarréia.

Os sinais e sintomas neurologicos, mais frequentes, sdo: convulsdes, abaulamento de
fontanela e opistotono nos casos mais graves.
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DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Além dos exames colhidos para o diagnostico da sepse € necessario sempre incluir a
colheita de LCR para exames: bacterioscopico, quimiocitoldégico, cultura e contra-
imunoeletroforese.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

— Ultrassonografia de cranio e tomografia computadorizada encefalica sdo exames
uteis principalmente para acompanhamento clinico.

TRATAMENTO

e Geral

Semelhante ao tratamento da sepse. Na meningite neonatal fazer restricao hidrica de
80ml/kg/dia ou menos se for necessario para evitar a sindrome inapropriada de
hormdnio antidiurético.

e Antibioticoterapia

Depende do agente etiologico.

Steptococcus do grupo B e Streptococcus pneumonia: Penicilina cristalina.
Listeria monocytogene: Ampicilina.

Bactérias gram negativas: Cefalosporinas de terceira geracao.

A terapéutica inicial nas meningites bacterianas de etiologia indeterminada pode ser
realizada com penicilina cristalina ou ampicilina, associada a cefalosporina de terceira
geracdo (ceftriaxona ou ceftaxima)

O tempo de antibioticoterapia na meningite deve ser de no minimo 21 dias podendo ser
mais prolongado dependendo da evolugdo e/ou presenca. de complicagbes tais como:
ventriculite, abscesso cerebral e multiresisténcia bacteriana. Setenta e duas horas apos o inicio
da terapéutica, repetir o exame de liquor para avaliar a eficacia terapéutica.

PROGNOSTICO

A meningite neonatal pode levar a sequelas graves nestas criancas, dependentes da
evolugdo da doenga.

As principais sequelas neuroldgicas a longo prazo que podem ser observadas sao:

— Atraso do DNPM (Desenvolvimento Neuro Psico Motor);
— Hidrocefalia;

— Crises convulsivas;

— Amaurose;

— Alteracdes da audicao (hipoacusia) e da linguagem;

— Disturbios do comportamento.
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IMPETIGO
DEFINIGAO

Infeccdo da pele de natureza bacteriana, localizada ou fazendo parte de quadro
sistémico.

ETIOLOGIA

Os microorganismos mais frequentes sdo Staphylococcus aureus, Streptococcus do
grupo A e B e com menor frequéncia as enterobactérias.

DIAGNOSTICO CLINICO

Presenca de pustulas espalhadas pelo corpo, principalmente nas regides periumbilical e
perinea.

Outras formas mais graves de apresentacdo sdo: o impetigo bolhoso e a sindrome da
pele escaldada.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

— Hemograma e Hemocultura:
— Quando houver comprometimento sist€émico ou acometimento extenso da pele;

— Colheita do material da lesdo de pele para exame bacterioscopico, cultura e
antibiograma.

TRATAMENTO

e Local:

— Isolamento do recém-nascido;
— Permanganato de potassio - solu¢do 1:40.000 para banho 3 vezes ao dia;
— Pomada de bacitracina ou neomicina apds os banhos.

¢ Antibiocoterapia Sistémica

— Deve ser utilizada quando houver comprometimento sistémico ou acomentimento
extenso da pele;

— Quando o germe isolado for Streptococcus do grupo A ou B a escolha sera
penicilina G, para o Staplyococcus Aureus a oxacilina e para os germes gram
negativos a gentamicina ou amicacina.

ONFALITE
DEFINIGAO

Infeccdo do coto umbilical que pode ser localizada ou acompanhar um processo
sistémico.
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ETIOLOGIA

Os microrganismos mais frequente sdo: Staplylococcus Aureus e as enterobactérias,
porém varia dependendo da flora bacteriana de cada bergéario.

DIAGNOSTICO CLIiNICO

Presenga de hiperemia periumbilical com ou sem secrecdo que pode ser serosa,
purulenta ou sanguinolenta.

Em casos mais graves pode ser observado edema das bordas do umbigo e neoformacao
vascular.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

— Hemograma;
— Hemocultura;
— Cultura da secreg@o do coto umbilical e exame bacterioscopio.

TRATAMENTO

— Limpeza do coto umbilical com alcool a 70°.

¢ Antibioticoterapia

— Como tratamento inicial pode ser utilizada a oxacilina e a gentamicina ou
amicacina até o conhecimento da cultura e o perfil do antibiograma dos germes
mais frequentes em cada servigo.

PNEUMONIAS NO PERIODO NEONATAL

CONCEITO

Doenca infecciosa dos pulmdes, que acomete bronquios, bronquiolos, alvéolos e/ ou
intersticio pulmonar. Constitui uma causa importante de morbimortalidade neonatal.

INCIDENCIA

Rara nos RN de termo e sadios podendo no entanto ocorrer em mais de 10% dos RN de
termo com outras patologias de base ou RN pré-termo com hospitalizagdo prolongada.

CLASSIFICAGAO DAS PNEUMONIAS (LEIN, 1990)

Quatro categorias (de acordo com o modo e a época de aquisi¢ao).

— Pneumonia Conggénita;

— Pneumonia Intra-Uterina;

Pneumonia Adquirida Durante o Nascimento
Pneumonia Adquirida Apos o Nascimento
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Pneumonia Congénita

A transmissdo ¢ por via transplacentaria, podendo levar a uma infeccao fetal
generalizada com presenca ou ndo de sintomatologia respiratoria ao nascimento.
Pneumonia Intra-Uterina

E definida por suas caracteristicas anatomopatologicas ou seja reagdo inflamatoria
nos alvéolos pulmonares observada durante a necropsia de natimortos ou de RN que
faleceram nas primeiras horas de vida.

Sua etiologia pode ser infecciosa e ndo infecciosa (asfixia perinatal).

Pneumonia Adquirida Durante o Nascimento

A contaminagdo ocorre durante o trabalho de parto ou na passagem do RN pelo canal
de parto. A sintomatologia é precoce na primeira semana de vida ou mais tardia.

Pneumonia Adquirida Apds o Nascimento

A transmissao ¢ horizontal e se manifesta durante o primeiro més de vida, no
ber¢ario ou em casa. As fontes de infeccdo incluem contato humano e/ou
equipamentos contaminados. Os agentes etioldgicos sao variados (virus, bactérias e
fungos)

PRINCIPAIS AGENTES ETIOLOGICOS DAS PNEUMONIAS NO PERIODO
NEONATAL

Pneumonia Congénita:

— Treponema Pallidum;

— Listeria monocytogenes (sorotipo Ia, Ib e 4b);

— Outras bactérias (durante bacteremia materna-raro);

— Virus da rubéola, varicela, citomegalovirus, herpes simples;

— Toxoplasma gondii;

— eAndnovirus, echovirus, virus da caxumba, sarampo e da influenza.

Pneumonia Intra-Uterina e na Primeira Semana de Vida

Bactérias que colonizam o trato genital materno-Escherichia coli, Streptococcus
do grupo B;

Citomegalovirus, herpes simples e talvez enterovirus;

Micoplasmas;

— C. trachomatis, Ureaplasma urealyticum;

Listeria monocytogenes.

Pneumonia Apés a Primeira Semana de Vida

— Bacilos gram-negativos (E. coli, Klebsiella, Enterobacter etc.);
Staphylococcus aureus;

Outros cocos gram-positivos (estreptococos, pneumococos);
Listeria monocytogenes.
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e Pneumonia Intersticial

— Chlamydia trachomatis (provavel aquisi¢ao durante o nascimento);

— Ureaplasma urealyticum (provavel aquisi¢do durante o nascimento);

— Pneumocystis carinii;

— Virus sincicial respiratorio, virus da influenza e para influenza, adenovirus e
citomegalovirus (provavel aquisi¢do durante o nascimento);

— Bordetella pertussis.

MANIFESTACOES CLINICAS
O quadro clinico varia de uma manifestagdo sistémica grave a insuficiéncia respiratoria

de graus variaveis.

Os fatores que influenciam na apresentacao e intensidade do quadro clinico:

— Idade gestacional;
— Péso de nascimento;
— Modo e idade de aquisi¢do do agente etioldgico.

PNEUMONIA ADQUIRIDA

e (Canal de Parto e Primeira Semana de Vida:

A sintomatologia ¢ inespecifica, podendo variar de insuficiéncia respiratdria a
progressdao rapida para insuficiéncia respiratoria grave, choque e apnéia. Na
pneumonite intersticial (P. carinii, C. trachomatis, U. urealyticum, CMV e virus
sincicial respiratdrio) a sintomatologia ¢ em geral superponivel.

e Apods a Segunda Semana de Vida

Tosse seca e em crises, taquipnéia e dispnéia progressivas, auséncia de febre ou febre
baixa.

DIAGNOSTICO CLIiNICO

Antecedentes maternos de rotura prematura das membranas, trabalho de parto
prolongado, fisometria e febre.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
Raio X de torax (PA e perfil)
DIAGNOSTICO LABORATORIAL
— Hemograma:
— Leucopenia (n° leucocitos menor/5.000/mm3);

— Leucocitose (n° leucocitos maior/20.000/mm3);
— Relagdo I/T maior que 0,2;
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— Linfocitose (aumento absoluto e relativo).
Reagdes de Fase Aguda do Soro:
— VHS; PCR; Mucoproteinas; Fibrinogénio Sérico podem estar alterados.

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Polimorfonucleares:

— Maior que 75 % e bactérias no suco gastrico (logo apds o nascimento).

Aspirado Traqueal

— Quando realizado nas primeiras 8 a 12 horas de vida ¢ util para o diagnostico

das pneumonias de manifestagcdo precoce.

— Esfregacos corados da secrecdo traqueal e do lavado bronquico podem
mostrar formas encistadas de P. carinii e células com inclusdes virais.

Hemocultura

Pesquisa de Antigenos Bacterianos

— Liquor, liquido pleural e urina (se houver bacteriemia pelo Pneumococo, H.
influenzae e Streptococcus grupo B) através da contra-imunoeletroforese
(antigenos do P. carinii no sangue) e teste de aglutinagdo do latex.

Reacdes Sorologicas

— Infecgdes congénitas (Toxoplasma gondii, sifilis, citomegalia, rubéola etc.);

— Infecgdes virais, Clamidia e P. carinii.

Outros

— Cultura de urina (CMV) e das lesdes de pele (V. Herpes Simples- VHS);

— Teste tuberculinico (PPD-5U)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Patologias de Etiologia Ndo Infecciosa

Doenca da membrana hialina, taquipnéia transitoria neonatal, hipertensao
pulmonar persistente neonatal, hemorragias e infartos pulmonares, malformagdes
congénitas, pneumotoérax, hidrotorax, quilotérax, mucoviscidose, disturbios
metabolicos.

Processos infecciosos graves:

— Sepse e meningite

TRATAMENTO

Cuidados Gerais

— Manutencdo da temperatura;

— Suplementag¢ao hidrica e caldrica;

— Monitorizagdo: da glicemia e do equilibrio 4cido basico;

— Manutencao da perfusao tecidual (sangue e derivados, drogas vasoativas);
— Assisténcia ventilatoria;
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— Fisioterapia respiratoria;
— Antibioticoterapia (Tabela 1)
— Pneumonia Intra-Uterina e nos Primeiros Dias de Vida:
— Penicilina ou amplicilina associada a aminoglicosideo (amicacina ou
gentamicina).
— Duragao: 10 a 14 dias
— Pneumonia tardia (ap6s a primeira semana de vida)
— "A escolha inicial dos antibidticos deve levar em conta a fonte provavel de
contaminacdo - domiciliar ou hospitalar e a resisténcia das bactérias isoladas
em cada Servigo". Penicilina cristalina ou oxacilina + aminoglicosideo - 10
a 14 dias.
— S. Aureus - 21 dias
— Infecc¢oes hospitalares - de acordo com a flora bacteriana local.
— Pneumonia Congénita
— Sifilis, toxoplasmose, VHS, CMV etc - tratamento especifico de acordo com
0 microorganismo.
Pneumonia Intersticiais
— Clamidia, U. urealyticum - eritromicina - 24 dias P. carinii - sulfametoxazol
+ trimetoprim - 14 dias.
Tuberculose
— lIzoniazida (ISN) + Rifampicina + Pirazinamida (2 meses) e ISN +
Rifampicina (4 meses).

PROGNOSTICO

Letalidade elevada (20 a 50%) dependente do peso da crianga agente etiologico e época
do aparecimento. RN de baixo peso e naqueles com pneumonia precoce - a mortalidade ¢é
elevada.

A recuperagdo da funcdo pulmonar em geral € boa, na maioria das criangas.
PREVENGCAO

Pré-natal e leite materno
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Tabela 1.

Principais Antibioticos Utilizados no Tratamento das Infec¢des Neonatais

Doses (mg/Kg/dose) e intervalo de administragao
Peso
Antibi6ticos Vias <1200g 1200-2000g > 2000g

0-4 sem* 0-7 dias 7 dias 0-7 dias >7 dias
Amicacina v, IM 7.5(12)** 7.5(12) 7(8) 10(12) 10(8)
Ampicilina IV, 1M 25(12) 25(12) 25(8) 25(8) 25(6)
Aztreonam V. IM 30(12) 30(12) 30(8) 30(8) 30(6)
Cefotaxima v, IM 50(12) 50(12) 50(8) 50(12) 50(8)
Ceftazidima v, IM 50(12) 50(12) 50(8) 30(8) 50(8)
Ceftriaxona IV, IM 50(24) 50(24) 50(24) 50(24) 75(24)
Cefalotina v 20(12) 20(12) 20(8) 20(8) 20(6)
Cloranfenicol V. VO 25(24) 25(24) 25(24) 25(24) 25(12)
Clindamicina | IV, IM, VO 5(12) 5(12) 5(8) 5(8) 5 (6)
Eritromicina VO 10(12) 10(12) 10(8) 10(8) 10(8)
Gentamicina V. IM 2.5(12) 2,5(12) 2.5(8) 2.5(12) 2.5(8)
Metronidazol IV, VO 75(12) 7.5(12) 7.5(12) 7.5(12) 7,5(12)
Oxacilina v, IM 25(12) 25(12) 30(8) 25(8) 37.5(6)
Penicilina G v 25000(12) | 25000(12) 25000(8) 25000(8) 25000(6)
Vancomicina v 15(24) 10(12) 10(8) 15(12) 10(8)

Fonte: Nelson N.D. William & Wilkins - Baltimore - 1991

* Idade

** Entre parentesis, o intervalo de administragdo em horas
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INFECCOES CONGENITAS E
PERINATAIS

INTRODUGCAO

As infec¢des congénitas e perinatais constituem um grupo de patologias cujos agentes
etiologicos mais comumente envolvidos sao:

— Treponema pallidum;

— Toxoplasma gondii;

— Trypanossoma cruzi;

— Virus da rubéola;

— Citomegalovirus (CMV);

— Virus herpes simples (VHS);

— Virus da Imunodeficiéncia humana adquirida (HIV).

A infecgdo do feto ou recém-nascido por estes microorganismos através de uma
gestante infectada pode produzir conseqiiéncias graves, particularmente quando ocorre
acometimento do Sistema Nervoso Central podendo levar sequelas por vezes irreversiveis.

A grande maioria destas infeccdes apresentam sinais e sintomas clinicos muito
semelhantes entre si, sendo de diagnostico dificil, necessitando-se de se lancar mao dos
exames laboratoriais particularmente dos testes sorologicos.

Por outro lado, a transferéncia passiva de anticorpos maternos através da placenta pode
interferir sobremodo na interpretacdo destes testes necessitando-se na maioria das vezes de
acompanhamento da crianga durante os primeiros meses de vida a fim de se definir
corretamente o seu diagndstico.

SIFILIS CONGENITA

A sifilis congénita (SC) ¢ uma doenca infecciosa transmitida para o feto ou recém-
nascido através da gestante infectada pelo Treponema pallidum.

A sifilis congénita pode levar a perda fetal ou neonatal em cerca de 40% das criancas
afetadas.

No periodo compreendido entre 1989 e 1990 foi aprovada uma nova defini¢ao pelo
CDC (Centers Desease of Control), de caso sifilis congénita para fins de notificacdo e
acompanhamento. Esta definicdo considera como sifilis qualquer natimorto de maes nao
tratadas ou inadequadamente tratadas para sifilis, independente de sintomas e sinais clinicos
neonatais presentes.

E provavel que o uso desta nova defini¢do tenha contribuido entre outros fatores para o
aumento na taxa de sifilis em mulheres e por conseguinte de sifilis congénita.
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No Brasil, -em vista da subnotificacao dos casos, a incidéncia real € prejudicada, porém
estudos isolados entre gestantes de varios servigos obstétricos tem mostrado uma taxa de
positividade em torno de 0,4 a 10%, sendo as mais baixas obtidas em gestantes de bom nivel
sOcio-econdmico.

FATORES DE RISCO QUE PODEM FACILITAR A AQUISIGAO DE SiFILIS:

Maes solteiras e promiscuas;

Auséncia de pré-natal,

Historia pregressa de DST;

Sorologia negativa durante o primeiro trimestre e ndo repetida;
Nenhum teste realizado para sifilis;

Baixo nivel socio-econdmico;

Infeccdo pelo virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV);

Uso abusivo de toxicos.

A transmissdo da sifilis congénita ocorre principalmente por via transplacentaria e
menos freqlientemente por ocasido do parto ou pds-natal.

A gravidade da doenca no feto parece relacionada com a época da gestacao na qual
ocorreu a doenca e a terap€utica utilizada pela gestante.

QUADRO CLIiNICO

A SC tem sido arbitrariamente dividida em:

Sifilis congénita precoce (recente): quando as manifestacdes clinicas estdo presentes
nos primeiros dois anos de vida.

Sifilis congénita tardia: quando as manifestacdes clinicas estdo presentes apos o
segundo ano de vida até a idade adulta e atinge principalmente dentes, ossos e
Sistema Nervoso Central.

Os principais sinais e sintomas clinicos observados na Sifilis Congénita Precoce sio:

Lesdes Cutaneo-Mucosas

Ocorre em cerca de 50% das criangas afetadas. As principais sdo:

— Pénfigo sifilitico - regides palmoplantares;

— Sifilides maculosas e papulosas;

— Fissuras peribucais e perianal;

— Rinite com destrui¢do nasal e rinorréia (mais freqiiente entre a 2% e 3% semanas de
vida);

— Les0es ungueais (perioniquia);

— Alopecia.

Lesodes Osseas
Sao difusas e em geral simétricas:

— Osteocondrite mataepifisaria (mais precoce, ocorrendo em cerca de 80% dos
casos);
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— Periostite;
— Alteragdes troficas;
— Pseudoparalisia de Parrot (mais tardia).

o Lesoes Viscerais

Comprometimento hepatico: Hepatite: hepatomegalia e ictericia;
Comprometimento esplénico: esplenomegalia (mais freqiiente);
— Anemia predominantemente hemolitica;

Manifestagdes hemorragicas (pele, umbigo e nariz).

e Lesoes do SNC:

— Meningite. A neurolues assintomatica ocorre em cerca de 60% das criancas
infectadas. Cerca de 10% dos casos ndo tratados desenvolvem posteriormente
neurosifilis.

e Lesdes do Aparelho Respiratorio

— Coriza sanguinolenta;
— Choro rouco (lesdes laringeas) e bronquicas;
— Pneumonite intersticial (Pneumonia alba).

e Lesdes do Aparelho Urinario

— Anasarca;
— Edema;
— Proteinuria, cilindruria, hematuria.

e Outras Manifestacoes

— Febre;

Hiperplasia dos ganglios linfaticos;

— Irite;

— Coriorretinite.

O prognostico da Sifilis Congénita Precoce esta fundamentalmente relacionado com
o grau de comprometimento visceral.

DIAGNOSTICO CLINICO

A historia pregressa materna ¢ de grande importancia, além do seu estado soroldgico
atual.

Freqiientemente, ¢ dificil saber quando realmente a mae adquiriu a sifilis, ou se
apresenta infecgdo ativa, ou ainda se tem um teste positivo com titulo baixo em uma reagao
ndo treponémica com uma historia pouco clara e vaga de um possivel tratamento. Quando o
RN ndo apresenta quadro clinico ¢ bastante dificil o diagnostico devendo se basear numa
combinagdo de sinais clinicos, testes laboratoriais e acompanhamento sorologico durante o
primeiro ano de vida.
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
RX de ossos longos: osteocondrite metaepifisaria, periostite e as alteragdes troficas.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Exames Hematologicos

— Hemograma completo: anemia, plaquetopenia e leucocitose podem estar
presentes.

Liquido Cefalorraquiano

— Deve ser examinado de rotina, em vista de 60% dos RN poderem apresentar
neurolues assintomatica. As alteragdes mais frequéntemente observadas sao:
pleocitose mononuclear, pouca elevagdo da proteina e niveis normais de glicose.
O teste VDRL deve ser realizado no LCR de todos os RN com SC.

Exame Histopatolégico

— Especialmente microscopia em campo escuro: placenta, corddo umbilical ou
lesdes de pele.

Exames Sorologicos

— Testes nao treponémicos:

— VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) ndo especifico para o T.
Palladium. E indicado para rastreamento sorolégico e avaliagio da eficacia
terapéutica.

— Testes treponémicos
— FTA - ABS;
— Microhemaglutinagao.

Estas reagdes sdo mais especificas e medem anticorpos contra o T. pallidum,
permanecendo reativos mesmo apos o tratamento.

Para confirmar a fase de atividade da doenca deve-se pesquisar anticorpos IgM
especificos que pode ser feita através de:

— FTA - ABS IgM;
— ELISA IgM ou teste de captura IgM.

Por varias razdes, os testes soroldgicos para sifilis materna devem ser realizados em
sangue materno e ndo em sangue de corddo (pode ocorrer resultados falso positivo ou falso
negativo).

Criangas ou maes com sifilis confirmada ou suspeita devem também realizar sorologia
para evidéncia de infec¢do pelo HIV.

Terapéutica

A penicilina ¢ a droga de escolha para o tratamento da sifilis congénita.
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A penicilina cristalina deve ser usada em todos os RN com SC diagnosticada através
dos testes sorologicos ou quando a mae teve sifilis e ndo foi tratada adequadamente.

e Penicilina cristalina

— Dose: 100.000 U/kg/dia;

— EV de 12 horas/12 horas para criangas com menos de 7 dias de vida e de 8/8 hs
para os com mais de 7 dias;
— Tempo: 10 dias (neurolues presente - 14 dias);

e Penicilina procaina

— Dose: 50.000 U/kg/dia;
— IM 1 vez/dia;
— Tempo: 10 dias.

e Penicilina benzatina

— Dose: 50.000 U/Kg;
— Dose tnica.

A penicilina Benzatina est4 indicada somente para criangas que comprovadamente ndo
tém neurolues e nem sinais clinicos de SC, apenas a mde tem um titulo soroldgico baixo e
uma historia de tratamento inadequado pregresso ou ausente para sifilis.

TOXOPLASMOSE CONGENITA

E uma infeccdo de carater cronico produzida pelo Toxoplasma gondii, parasita
intracelular obrigatorio.

A toxoplasmose € uma zoonose, encontra-se disseminada no mundo inteiro e sua
incidéncia € variavel.
A infec¢do congénita ocorre sempre como conseqiiéncia de infec¢do primaria adquirida

durante a gestacdo. A mae teria a parasitemia com infeccdo placentaria (placentite) e
disseminagdo hematogénica para o feto.

A infeccdo materna primdria ndo obrigatoriamente dissemina para feto e a taxa de
transmissdo aproxima-se de 40%, ¢ inversamente relacionada ao tempo de gestagdo no qual a
infeccdo materna ocorreu.

MANIFESTAGOES CLINICAS

As manifestagdes clinicas da toxoplasmose congénita sintomdtica podem ser
generalizadas, predominantemente viscerais ou neurologicas e oftalmologicas (Tabelas 1 e 2)
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Tabela 1. Principais Sinais e Sintomas Clinicos Observados em 19 RN Portadores de
Toxoplasmose Congénita (De Acordo com Diniz, E.M.A., 1984)

Sinais e sintomas N? LA
Esplenomegalia 17 88,4
Hepatomegalia 16 84,2
Ictericia 12 63,2
Baixo Peso 1 61,1
Patéquias 9 473
Anemia 8 42,0
Pneumopatia 8 42,0
Prematuridade 7 37,0
Cardiopatia 6 31,0
Acolia fecal 5 26,3
Alteragdes radiol6gicas em 0ssos 5 26,3
longos

Diarréia 5 26,3
Vomitos 5 26,3

Tabela 2. Principais Sinais e Sintomas Neuroldgicos e Oftalmolégicos em Ordem

Decrescente, Observados em 19 RN Portadores de Toxoplasmose
Congénita (De Acordo com Diniz, E.M.A., 1984)

Sinais e sintomas Ne %
Esplenomegalia 17 88,4
Hepatomegalia 16 84,2
Ictericia 12 63,2
Baixo Peso 11 61,1
Patéquias 9 473
Anemia 8 420
Pneumopatia 8 42,0
Prematuridade 7 37,0
Cardiopatia 6 31,0
Acolia fecal 5 26,3
Alteragdes radiolégicas em 0sso0s 5 26,3
longos

Diarréia 5 26,3
Vomitos 5 26,3

* Exames de fundo de olho realizados em 15 criangas.

Nas formas predominantemente neurologica e oftalmoldgica, as manifestagdes clinicas
principais sdo: hidrocefalia, microcefalia, microftalmia, retinocoroidite, perturbagdes da
motricidade, convulsdes, hipotermia e retardo do desenvolvimento neuropsicomotor.

Na forma visceral, as manifestagdes sdo mais generalizadas e constam de:
hepatoesplenomegalia, anemia e ictericia. O terceiro tipo clinico ¢ uma superposi¢ao dos dois
primeiros (neuroftalmoldgico e visceral). A toxoplasmose ¢ causa importante também de
prematuridade e baixo peso.
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DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Hematolégico

Hemograma completo incluindo contagem de plaquetas e reticuldcitos: anemia,
plaquetopenia e reticulocitose. Leucocitose ou leucopenia pode estar presente bem
como eosinofilia que pode exceder 30% da contagem diferencial.

Liquoérico
Pode mostrar pleocitose com predominancia de linfocitos e reticulomondcitos, além

de hiperproteinorraquia que pode variar em poucos miligramas acima do normal até
gramas.

Bioquimico
Hiperbilirrubinemia as custas de bilirrubina direta. A bilirrubina indireta pode
também estar elevada. A hiperbilirrubinemia ¢ mais frequente nas formas mistas ou

viscerais da doenca. As enzimas hepaticas podem também estar alteradas
principalmente nos casos em que ha acometimento hepatico importante.

Exames Especificos

O achado do toxoplasma em sedimento do liquor, sangue de corddo ou periférico,
urina ou recuperagdo do organismos apos inoculagdo em cérebro ou peritonito de
camundongo confirma o diagndstico.

A pesquisa de anticorpos especificos para o toxoplasma constitui o método
laboratorial mais utilizado.

Os testes sorologicos mais comumente empregados sao:

— Imunofluorescéncia para anticorpos IgG (IF-IgG);

Imunofluorescéncia para anticorpos IgM (IF-IgM);

Reagdo de hemaglutinacio (HA);

— ELISA (Teste de captura de anticorpos IgM).

Estas reagdes devem também ser realizadas no sangue materno para comparagao dos
titulos.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Radiografia do cranio (Verificar a presenca de calcificagdes intracranianas)
Raios X de ossos longos;

Raios X de torax;

Tomografia computadorizada encefélica.

Estudo Ultra-sonografico de Créanio.

Exame Oftalmolégico - Fundo de Olho.

Eletroencefalograma.

- 107 -



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve ser feito com: doenga de inclusdo citomegalica, rubéola, doenca de Chagas, sifilis

e infeccao pelo virus Herpes simples (vide normas correspondentes).

TRATAMENTO DA TOXOPLASMOSE CONGENITA *

Forma Clinica Droga Dosagem Duragdo
Toxoplasmose congénita Pirimetamina |1 mg/kg/dia (VO) 21 dias

e sulfadiazina |50 - 100mg/kg/dia (VO) 12/12h

Espiramicina | 100mg/kg/dia (VO) 12/12h 30-45 dias
Toxoplasmose congénita com Pirimetamina |Mesmo esquema anterior At ~
evidéncia de inflamagao grave do sulfadiazina |1 - 2mg/kg/dia (VO) 12/12h diminui¢do
SNC e ocular +Prednisona do processo

inflamatério

RN sadio sem sorologia definidae | Realizar o tratamento para a doenga com espiramicina até a
mae com doenga, diagnéstico defini¢do laboratorial. Acompanhar a sorologia da crianga.
clinico laboratorial adquirida na
gestacdo

* Modificada na Remington & Desmonts, 1983

e Observacgoes:

1. Sendo a pirimetamina um antifélico, ¢ indispensavel controlar o tratamento com
hemograma completo com contagem de plaquetas e reticuldcitos semanalmente
e administrar acido folinico na dose de 6 a 9mg/dia duas vezes/semana.

2. Acido folinico: Leucovorin calcio injetavel, ampola de Iml = 3mg por via
intramuscular.

3. A freqiliéncia do esquema de tratamento com Pirimetamina e Sulfadizina deve
ser repetido 3 a 4 vezes no 1° ano de vida, intercalando com Espiramicina.

PREVENGAO

E importante a realizacao do pré-natal e acompanhamento sorologico. Além disto evitar
o consumo de carnes cruas, ou mal cozidas, principalmente de carneiro, e contato com
animais sabidamente vetores da doenga, particularmente o gato.
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Algoritmo para o Diagnéstico e Tratamento da
Toxoplasmose Congénita Neonatal (*)

SUSPEITA DE TOXOPLASMOSE

- Hepato-esplenomegalia

- lctericia e/ou anemia

- Hidrocefalia ou Microcefalia
- Retinocoroidite

- Encefalite

Pesquisa de Ac IgG especificos (IF ou ELISA)

Positivo Positivo

Titulos altos Titulos baixos
Diagndstico possivel Diagnéstico improvével
Pesquisa de Ac IgM Teste
IFIgM ou ELISA IgM Negativo

Titulo > 1:8 Diagnéstico improvavel

transferéncia passiva de
AC maternos

Teste Suspeita forte do diagnéstico:
Positivo pesquisa de antigenemia (ELISA)
e cultura para toxoplasma
Diagnéstico provavel Testg
Negativo
Tratamento Nenhuma base para o diagnéstico
Pirimetamina i
+
Sulfadiazina

(*) Modificado de FRENKEL, J.K. In. Strickland, G.T.: Hunter’'s Tropical Medicine. 6th ed. Philadelphia, W.B. Saunders, Co.,
1984.

Ac = anticorpo

ELISA = Enzyme linked Immunosorbent Assay



DOENGA DE CHAGAS CONGENITA

A doenca de Chagas ¢ uma infeccdo generalizada, geralmente grave, causada pelo
protozoario Trypanosoma cruzi.

A transmissdo congénita do T. cruzi para o feto pode ocorrer em qualquer fase da
doenga materna. Porém na fase aguda, onde a parasitemia ¢ mais intensa e persistente, o risco
de contaminagao fetal ¢ maior.

A doenca ¢ causa importante de abortamento, prematuridade e baixo peso.
Contaminacao fetal em gestagdes subseqiientes tem sido observada. Uma vez que o T. cruzi
ganha acesso a circulagdo fetal, dissemina-se em todos os 6rgaos, causando lesdes em visceras
e no SNC.

QUADRO CLIiNICO

Baixo peso e/ou prematuridade estdo presentes em mais de 90% dos RN infectados.

Os principais sinais e sintomas clinicos sdo:

Hepatoesplenomegalia;

Anemia, petéquias e purpura;

Ictericia (as custas de bilirrubina direta);

Meningoencefalite, convulsoes;

Miocardite (pouco freqiiente);

Lesdes necroticas em pele e mucosas (disseminagdo hematogénica de chagomas);
Disfagia, distarbios do peristaltismo, vomitos, regurgitacdo e magaes6fogo;
Queratite (sinal ocular pouco freqiiente).

DIAGNOSTICO

No periodo neonatal o método mais fidedigno de digndstico laboratorial da doenga de
Chagas ¢ a demonstragdo direta do parasita que podera ser feita:

Sangue;

— afresco;

— em esfregaco corado;
— em gota espessa;

— em creme leucocitario.

Liquor (LCR)

Sorologia

— Sorologia no sangue e LCR (realizar também no sangue materno);
— Imunofluorescéncia para anticorpos 1gG;

— Imunofluorescéncia para anticorpos IgM;

— Reag¢ao de hemaglutinagao;

— Fixacdo do complemento (Machado-Guerreiro);

— ELISA
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e Outros Exames

— Estudo hematologico completo;

— Dosagens das bilirrubinas e das enzimas hepaticas.

— Raio X de térax e de cranio

— Ultra-sonografia do cranio (possibilidade de hidrocefalia)

— Estudo liquérico (meningoencefalite pode ser assintomatica)
— Eletrocardiograma

— Eletroencefalograma

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial deverd ser, feito com toxoplasmose, sifilis, citomegalia,
rubéola e doenca hemolitica do RN (Rh).

TRATAMENTO

Dois medicamentos tém sido utilizados na doenca de Chagas: o nifurtimox, (derivado
nitrofuranico) e o benzonidazol, um derivado nitroimidazdlico. Estas drogas estdo eficazes na
fase aguda da doenca, enquanto na fase cronica os resultados sdo ainda controversos.

O nifurtimox: (Lampite”) dose de 15mg/kg/dia em trés vezes durante 60 a 120 dias.
Seus efeitos colaterais mais frequentes sdo: nauseas, vomitos, dermatite alérgica, anorexia e
polineuropatia.

O benzonidazol (Rochagan®) dose: 10mg/kg/dia uma a duas vezes ao dia. Seus efeitos
colaterais sdo: nduseas, vOomitos, erup¢ao cutanea devido a hipersensibilidade, febre, agitacao,
polineuropatia periférica. A negativagdo do teste de pesquisa direta do T. cruzi pode ocorrer
em 8 a 10 dias ap6s o inicio do tratamento.

PREVENGAO

Melhoria das condi¢des higiénicas nas habitagdes, desinsetiza¢do e educagdo sanitdria.
A amamentagdo por mulheres com doenga de Chagas nao tem sido conta-indicada, exceto
quando houver sangramento dos mamilos particularamente na fase aguda.

PROGNOSTICO

Na auséncia de acometimento grave no SNC (neurochagas), a evolucao ¢ boa e a
recuperacao ja nos primeiros meses de vida.

O acompanhamento a longo prazo de algumas destas criangas tem sido muito bom e nao
se tem constatado alteragdes neurologicas e cardiacas durante os primeiros anos de vida.

RUBEOLA CONGENITA

A rubéola intra-uterina ¢ uma infec¢do viral geralmente grave, disseminada, que pode
resultar em malformacgdes de varios tipos, dependentes da fase da gestagdo em que a viremia
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se instalou, sendo freqiientemente acompanhada por um estado infeccioso crénico que
persiste por toda a vida fetal e por varios meses apds o nascimento.

A infecgdo intra-uterina freqiientemente leva a envolvimento visceral disseminado e a
um estado infeccioso cronico com persisténcia do virus durante toda a vida fetal e apos o
nascimento. Durante o periodo de viremia materna a placenta pode infectar-se e atuar como
fonte de virus para o feto. No feto e no RN infectado, o virus pode ser excretado em varios
locais (faringe, urina, conjuntiva e fezes) e ¢ detectado no LCR na medula 6ssea ou nos
leucocitos circulantes. A excregdo viral pela faringe ¢ mais comum, prolongada e intensa e,
portanto, "swabs" faringeos representam o melhor material para o cultivo viral.

A idade gestacional do concepto quando a mae adquire a doenga ¢ um fator muito
importante. Infecgdes placentarias e fetal cronicas sdo mais comuns quando a infecgdo
materna ¢ adquirida durante as primeiras oito semanas de gestagdo. Neste periodo, a infec¢ao
placentaria ocorre em cerca de 85% e a infeccao fetal em 50% dos casos. Apos a §* a 10°
semanas de gestacdo e infecgdo fetal e placentaria diminui para 10 e 30%, respectivamente.

QUADRO CLIiNICO

RN portadores da sindrome de rubéola congénita (SRC) sdo geralmente de baixo peso,
com acentuado retardo do crescimento intra-uterino que se prolonga pelo resto da vida.

Os defeitos observados na SRC envolve principalmente coragdo, olho, audigdo e
cérebro, persistindo o virus nestes locais por varios anos.

As principais manifestagdes clinicas com suas freqiiéncias estimadas sdo apresentadas
na Tabela 5.

DIAGNOSTICO

O RN de uma mae que sabidamente teve rubéola, quer ele tenha infec¢do subclinica ou
clinica, deve realizar os seguintes exames sorologicos:

- Teste de inibicdo da hemaglutinagdo (IH) e tratamento posterior com 2
mercaptoetanol (para detectar a presenca de anticorpos IgM especificos). A sua
presenca constitui evidéncia presuntiva da doenga. No entanto, a ndo evidéncia dos
anticorpos IgM especificos ndo exclui a rubéola congénita, devendo ser realizado o
teste de inibi¢do da hemaglutinagio evolutivamente pelo menos durante os primeiros
anos de vida.

- Teste ELISA IgM.

e Outros Exames

— Hemograma: anemia, leucocitose ou leucopenia e ou plaquetopenia sdo as
alteragdes hematoldgicas mais freqiientes;

— Raios X de cranio e de ossos longos;

— Fundo do olho: aspecto de sal e pimenta;

— Ultra-sonografia e tomografia computadorizada de cranio se necessario;

— Eletroencefalograma;

— Eletro e Ecocardiograma.
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Tabela 5. Manifesta¢des Clinicas da Rubéola Congénita*

Manifestagdes Clinicas Freqiiéncia(%)
Retardo de crescimento
Intra-uterino 50-75
Extra-uterino 20-50
Prematuridade 20
Sistema reticulo-endotelial
Hepatite Rara
Hepatoesplenomegalia 50-75
ictericia 20
Trombocitopenia com ou sem plrpura 20-50
Leucopenia 20
Anemia 20
Adenopatia 20-50
Sistema nervoso central
Meningoencefalite aguda 20-50
Microcefalia Rara
Calcificagdo intracraniana Rara
Abaulamento de fontanela 20
Convulsoes 20-50
Retardo mental 20-50
Sistema cardiovascular
Hipoplasia da artéria pulmonar 50-75
Persisténcia do ducto arterial 20-50
Coarctacdo do istmo da aorta 20
Outras (defeitos septais, tetralogia de Fallot) Raras
Olhos
Retinopatia 20-50
Catarata 20-50
Microftalmia 20
Glaucoma Rara
Opacificagdo da cérnea Rara
Sistema Auditivo
Surdez sensorial 20-50
Sistema geniturinario
Malformagao do sistema pielocalicial Raras
Rim policistico Raro
Estenose de artéria renal Rara
Criptorquidia
Sistema dsseo
Micrognatia 20
___Radioluscéncia 6ssea 20-50

* Modificada de REYNOLDS et al. (1975) e de ALFORD & GRIFFITHS (1983).

-113 -



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnéstico diferencial dever ser feito com todas as doengas do grupo TORCHS
(toxoplasmose, citomegalia, herpes simples e sifilis), além de sepse, eritroblastose fetal e
discrasias sanguineas.

TRATAMENTO

RN sadio de mae que adquiriu rubéola durante a gestacdo deverd ser observado e
acompanhado ambulatorialmente pelo menos no primeiro ano de vida, para detec¢do dos
casos subclinicos.

O tratamento especifico ndo ¢ disponivel no momento. No entanto, ¢ importante o
reconhecimento e o tratamento imediato das alteragdes agudas. Todos os casos de rubéola
congénita sdo potencialmente infectantes durante os primeiros seis meses de vida e devendo-
se, evitar o contato com pessoas do sexo feminino suscetiveis.

PREVENGAO

Vacinagao, pelo menos de todas as mulheres suscetiveis.

DOENGA DE INCLUSAO CITOMEGALICA

A doenca de inclusdo citomegalica ¢ uma infeccdo produzida pelo citomegalovirus
(CMV) ocorrendo principalmente, sob a forma subclinica em mais de 95% dos casos.

A infec¢do materna primdria frequentemente leva a transmissao do virus para o feto.

Calcula-se que 2 a 3% de todas as gestantes excretam o virus em alguma fase do
periodo gestacional, sem que o feto seja acometido. A excrecdo do virus em RN
(especialmente pela urina) ¢ bastante significativa, cerca de 0,5 a 2% dos RN. Destas criangas,
uma pequena parte apresenta a doenga clinica (menos que 5%) e a grande maioria das
infecgdes sdo assintomaticas ou subclinicas. Além da transmissdo hematogénica, o RN pode
contaminar-se por exposicao a secre¢ao vaginal infectada, ou por ingestdo do virus através do
leite materno.

A figura 4 apresenta uma estimativa do risco materno de adquirir infec¢do primaria e
recorrente pelo CMV durante a gestagcdo e o risco de transmissdo intra-uterina com suas
conseqiiéncias para o feto ou RN em mulheres de nivel sécio-econdmico alto e baixo nos
USA (STAGNO & WHITLEY, 1985)

114 -



CONSEQUENCIAS DA INFECGAO PELO
CITOMEGALOVIRUS NA GESTAGCAO (*)

Gestante de Alto Nivel
Sécio-Econdmico

|

Gestante de Baixo Nivel
Sacio-Econdmico

|

55% 45% 15%
Imune Suscetivel Suscetivel
0,15%

85%
Imune

05-1%

Infecgéo Congénita 1-4% Infecgdo Congénita
(Recidiva de Infec¢ao Infecgdo Priméria (Recidiva de Infecgao
Materna) Materna)
0-1% 40% 0-1%
Infecg@o Sintoméatica Transmite Infecgao Infecgdo Sintomaética
ou Sequelas para o Feto ou Sequelas

Infecg;g -Si1n5too/:nética 85 - 90%
Moderada - Grave Infecgdo Subclinica
| | | |
10% 90% 5-15% 85-95%
Desenvolvimento Desenvolvem Desenvolvem Desenvolvimento
Normal Sequelas Sequelas Normal

(*) De acordo com STAGNO, S. & WHITLEY, R.J. - Herpesvirus infections of pregnancy. N. Engl. J. Med., 313C1270-1274, 1895.

Figura 4.




QUADRO CLIiNICO

A Tabela 6 apresenta de forma resumida as principais manifestagdes clinicas de acordo
com REYNOLDS et al. (1981)

Tabela 6. Manifestacoes Clinicas da Doenca de Inclusdo Citomegalica
Achados Clinicos Freqiiéncia (%)

Obito intra-uterino Raro
Prematuridade Desconhecida
Retardo do crescimento intra-uterino (RCIU) 21-50
Sistema reticulo-endotelial

Hepatite (aumento da bilirrubina direta) 51-75

Alteragdes hematol6gicas (petéquias, plrpura 76-100

anemia, CIVD)

Hepatoesplenomegalia 76-100
Sistema nervoso central

Encefalite 51-75

Microcefalia 21-50

Hidrocefalia Rara

CalcificagDes intracranianas 21-50
Olho

Coriorretinite 0-20
QOutras

Miocardite Rara

Pneumonite 0-20

Radioluscéncia 0ssea Rara

* De acordo com REUNOLDS et al. (1981)
DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnostico da infec¢do congénita ¢ confirmado por isolamento do virus de
preferéncia nos primeiros dias de vida. O local de escolha para o cultivo do CMV ¢ a urina. O
transporte deve ser feito no gelo.

Exame citologico do sedimento urinario ¢ importante, porém hd uma alta incidéncia de
resultados falsos negativos mesmo entre RN com a doenca cléssica.

e Exames soroldgicos

— Fixagdo do completo;
— Imunofluorescéncia para anticorpos IgG e IgM;
— ELISA IgM (teste de captura).

e QOutros exames

— Pesquisa do antigeno para citomegalovirus em sangue € urina;
— Raios X de cranio: verificar a presenga de calcificagdes intracranianas;
— Tomografia computadorizada enceflica;
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— Hemograma: Leucocitose ou leucopenia, plaquetopenia, por vezes intensa.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

E feito principalmente com as outras viroses do grupo Herpes, além de toxoplasmose,
doenca de Chagas e sepse.

TRATAMENTO

Nao hé tratamento especifico.

O Ganciclovir (DHPG) tem sido wutilizado principalmente em pacientes
imunodeprimidos ou aidéticos portadores de infecgdes grave pelo CMV, particularmente
naqueles pacientes com retinite e doenga gastrintestinal.

Em recém-nascido com infec¢do congénita, a droga tem sido recentemente utilizada
quando ha comprometimento pulmonar grave.

A droga ainda nao foi, até o presente momento, liberada para uso rotineiro.
PREVENGCAO

E importante o isolamento do RN pela excregdo viral prolongada e possibilidade de
contaminag¢ao dos contactantes.

DOENGA PELO VIiRUS HERPES SIMPLES

A infec¢do fetal ou neonatal pelo virus Herpes simples (VHS) ¢ de elevada
morbimortalidade sendo adquirida mais freqlientemente por ocasido do parto ou logo apds o
nascimento.

Ha duas cepas distintas de VHS designadas tipos 1 e 2 com caracteristicas biologicas,
antigénicas e epidemiologicas diferentes.

A gestante portadora da infeccdo primaria ou recorrente, clinica ou subclinica, pode
transmitir o virus para o concepto ndo somente na vida intra-uterina mas particularmente ao
nascimento.

O risco de infec¢do grave no RN varia diretamente com a quantidade de virus no trato
genital, duracdo e gravidade do trabalho de parto e do tempo de ruptura das membranas. A
infec¢@o primaria aumenta o risco de infec¢do no RN.

O periodo de incubagdo da infec¢do pelo VHS ¢é varidvel de 2 a 12 dias. Os RN que
mostram lesdes no primeiro dia de vida foram provavelmente infectados antes do nascimento.

E importante salientar que a infeccdo do RN adquirida ap6s o nascimento, quer por
contato direto com a mae quer com o pessoal do berg¢ario, ¢ incomum, mas pode ocorrer.

MANIFESTAGOES CLINICAS

De uma forma distinta das outras infec¢des congénitas, a infecg¢do pelo virus do Herpes
simples ocorre com mais freqiiéncia (cerca de 95%) como doenga sintomatica. Clinicamente,
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o RN pode se apresentar com a forma disseminada (50 a 70% dos casos) ou com a forma
localizada (30 a 50% dos casos), geralmente no final da primeira semana de vida.

As manifestacdes clinicas da forma disseminada e sua freqiiéncia aproximada sao
apresentadas na tabela 8.

Tabela 8. Manifestacoes Clinicas da Doenca Provocada pelo Virus Herpes Simples*
Manifestagdes Clinicas Freqiiéncia (%)
SNC
Meningoencefalite 51a75
Convulsoes 21a50
Coma 21a50
Abaulamento da fontanela 0a20
Pele
Cavidade oral
Exantema vesicular 21a50
Enantema vesicular 0a20
Olhos
Conjuntivite 0a20
Ceratite 0a20
Coriorretinite 0a20
Sistema reticulo-endotelial
Hepatomegalia 21ab0
Hiperbilirrubinemia 21a50
Sangramento 21a50
Anemia hemolitica e outras 0a20
Qutras
Febre 21a50
Pneumonite 0a20
Evolucdo fatal rapida 762100

*De acordo com NAHMIAS & VISINTINE (1976)

Na forma localizada, os locais mais frequentemente atingidos sdo: SNC
(meningoencefalite herpética), olhos, pele e cavidade oral.

A idade de inicio da forma localizada do SNC ¢ mais tardia (em torno de 10-15 dias):
nesta forma, a evolucdo ¢ geralmente muito grave. Os RN com a forma localizada ocular e
de pele podem apresentar seqiielas neuroldgicas em cerca de 30 a 50% dos casos. E
importante lembrar que RN portadores de lesdes de pele sem outros acometimentos podem
permanecer com as lesdes localizadas ou evoluirem para a doenga disseminada,
meningoencefalite herpética ou doenga ocular localizada.

DIAGNOSTICO

Cultura e Exame Citologico das Lesoes:
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O VHS pode ser cultivado facilmente. O isolamento em geral requer um a trés dias
apos incubacdo em cultura de células teciduais.

— Quando o RN tem lesdes de pele sugestivas de Herpes ndo se deve fazer assepsia
local até ser retirado material para o cultivo.

Culturas positivas obtidas dos olhos, da nasofaringe ou da boca do RN 24 a 48 horas
apos o nascimento sdo indicativas de replicagdo e infec¢do viral.

Para o diagnostico de herpes neonatal, as culturas devem ser realizadas de vesiculas
da pele, secrecdo oral e/ou nasofaringe, olhos, urina, sangue e LCR.

Sorologia

Teste de imunofluorescéncia para anticorpos IgG e IgM;

ELISA IgM.

Os titulos sorologicos podem apresentar-se baixos e até negativos no inicio da doenga.
A presenca de IF-IgM negativa ndo afasta a infeccdo uma vez que a evolugdo ¢ grave e
rapida, podendo nao haver tempo suficiente para produgdo de anticorpos.

Liquor

Deve ser realizado em todas as formas da infeccdo. Observa-se aumento no nimero de
leucocitos e predominancia absoluta de células linfomononucleares além de
hiperproteinorraquia e hipoglicorraquia.

Outros exames

— Ultra sonografia de cranio;

— Tomografia computadorizada (TC) de cranio;
— Eletroencefalograma (EEG);

— Eletrocardiograma (ECG);

— Raios X de torax.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Na forma disseminada, o diagnoéstico diferencial deve ser feito com: citomegalia, sifilis,

e varicela-zoster. Na forma localizada com varicela-zoster, lesdes por Pseudomonas
aeruginosa e lesdes traumaticas.

TRATAMENTO

Devido ao risco de transmissdao nosocomial, os RN com infec¢do perinatal pelo VHS

provada ou suspeita devem ser isolados com precaugdes totais.

O aciclovir ¢ a droga antiviral de escolha para o tratamento da meningoencefalite

herpética. A dose preconizada ¢ de: 30mg/kg/dia EV em trés doses durante 14-21 dias,
dependendo da evolugao clinica e laboratorial.

PREVENGAO

E recomendado o parto cesareo em todas as gestantes portadoras de VHS genital para
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minimizar a contamina¢do do RN, desde que nao tenha havido rotura das membranas por
mais de quatro horas.

A prevencao ativa desta infec¢do com vacinas preparadas com virus inativado tem sido
utilizada com o objetivo de diminuir os surtos recorrentes da doenga.

E recomendado ainda, isolar o RN portador de lesdes de pele ou com a forma
disseminada do VHS e evitar o contato do RN sadio com familiares ou pessoal do bercario
com lesdes herpéticas oral ou genital.

SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA ADQUIRIDA

A infeccdo da crianga pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) possui
caracteristicas clinicas, evolutivas e epidemiologicas diferentes daquelas do adulto.

Os critérios atuais de definicao e classificacao da infecgdo, constam das Tabelas 11 e
12.

Tabela 11.  Definicio do “Centers for Disease Control” (CDC) para Infeccoes pelo
Virus da Imunodeficiéncia Humana em Criancas Menores de 13 Anos de
Idade.

1 Criangas menores que 15 meses de idade e que apresentam:
- HIV em sangue ou tecidos, ou;
- Sintomas conforme defini¢do do CDC para caso de AIDS, ou,;
- Presenca de anticorpos para a HIV (Teste ELISA + Western blot);
- Evidéncia de imunodeficiéncia celular e humoral;
2. Criangas maiores, infectadas perinatalmente ou que adquiriram infecc@o através de outras vias:
- HIV em sangue ou tecidos, ou,;
- Presenca de anticorpos para o HIV (Teste ELISA + Western blot),
- Sintomas estabelcidos pelo CDC para definigao de caso de AIDS;
CDC (1987) e FALLOON, J. & P1ZZO, P.A. (1990)
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Tabela 12. Sistema de Classificacdo para Infeccdo pelo HIV em Criancas Abaixo de
13 Anos de Idade de Acordo com o0 CDC (Centers for Disease Control)*

P-0 Infeccdo Indeterminada Criangas com anticorpos para o HIV,
menores que 15 meses de idade exposta
perinatalmente.

P-1 Infecgdo Assintomética Funcdo Imune normal,
Fungdo Imune anormal;

Funcdo Imune ndo avaliada.

P-2 Infecgdo sintomética Achados inespecificos

Doenga neurolégica progressiva;
Pneumonite intersticial linfoidea
Doengas Infecciosas secundérias:

— Pneumonia pelo Pneumocystis carinii,
toxoplasmose disseminada, candidiase,
infecgOes virais (Citomegalovirus, Herpes
simples);

- Infecgbes bacterianas recorrentes;

— QOutras infecgdes: candidiase oral,
estomatite herpética recidivante, infec¢ao
pelo Herpes zoster disseminada ou
localizada;

E |Neoplasias secundarias:

~ Sarcoma de Kaposi;

-~ Linfoma n3o-Hodgkin de células B;
- Linfoma primario do cérebro;

F |Qutras doengas possivelmente relacionadas
com infeccao pelo HIV;

Hepatite, cardiopatia, nefropatia, anemia,
trombocitopenia e doenca dermatolégica.

OO m>»O W@

* Modificada de: CDC (1987): FALLOON & PIZZO (1990).

Estes critérios e classificacao para caso de AIDS infantil sdo indicados principalmente
para vigilancia epidemioldgica, e ndo necessariamente definem o diagnostico da doenga,
auxiliando apenas no seu reconhecimento.

Os fatores de risco materno mais freqiiente foram:
e Uso de drogas EV;
e Parceiro materno viciado em drogas EV;

e Maes nascidas em paises com transmissao predominantemente heterossexual.
TRANSMISSAO PERINATAL

Em populagdes onde a infec¢do pelo HIV1 ¢ transmitida principalmente por
relacionamentos heterossexuais, uma significante propor¢do de mulheres jovens podem ser
infectadas pelo virus e transmitir infec¢do para a crianga. O periodo no qual ocorre a infec¢ao
fetal ou neonatal ndo ¢ bem estabelecido, porém a infec¢do transplacentaria pode ocorrer
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precocemente na gestacdo tendo o virus sido identificado em fetos de 13 a 20 semanas e
antigenos para o HIV1 demonstrados no timo em RN prematuro de 28 semanas de idade
gestacional. A transmissdao pode ocorrer na vida intra-uterina, durante o parto e poOs-
natalmente através do leite materno ou outros veiculos. Aceita-se que o risco de transmissao
da mae para a crianga ocorre entre 20 a 33% das gestantes afetadas.

Alguns fatores maternos parecem contribuir para aumentar o risco de transmissdo
perinatal pelo HIV1. Estes fatores incluem:

Doenga sintomatica durante a gestacao

— Depressio significante de CD4 (200 cel./mm”);
Mae idosa;

— Parto prévio de uma crianca infectada.

A transmissdo do HIV1 do leite materno (LM) foi referida pela primeira vez em 1985.

Viarios estudos tém demonstrado que o aleitamento materno pode contribuir para o risco
de transmissdo vertical. De acordo com os Orgdos de Saude Publica o LM de uma mie
infectada dever ser evitado, a ndo ser nos paises onde o LM constitue a tnica fonte alternativa
de alimentagao.

Uma outra via de transmissao do virus para o recém-nascido ¢ representada pela
transfusdo de sangue contaminado, no periodo neonatal.

ETIOPATOGENIA

O HIVI ja foi isolado no sémen, no sangue de doadores de sangue de risco para AIDS,
leucocitos da medula 6ssea, de linfonodos, saliva, lavado traqueobronquico, lagrima, urina,
secrecdo vaginal, células nervosas, liquor e leite materno. O HIV1 ¢ destruido pelo calor a
56°C por 30 minutos, pelo hipoclorito de sddio a 1% (5 minutos), 4gua oxigenada a 0,3% (15
minutos), porém nao ¢ inativado por irradiacdo gama ou ultravioleta.

QUADRO CLIiNICO

O curto periodo de incubacdo entre a infeccdo viral e as infec¢des recorrentes ¢
caracteristicas da AIDS infantil.

Os achados clinicos nas criangas infectadas pelo HIV sdo inespecificos ocorrendo

sempre alguns meses apds o nascimento. Os sinais mais freqiientes podem ser vistos na tabela
13.
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Tabela 13.  Alteracées Clinicas em Criancas com Sindrome da Imunodeficiéncia

Adquirida.

Achados Clinicos % de Fregiiéncia

Ganho de peso e crescimento insuficientes
Pneumonite intersticial cronica
Hepatoesplenomegalia

Adenopatia difusa

Baixo peso de nascimento (25009)
Atraso no desenvolvimento neurolégico
Diarréia cronica

Trombaocitopenia

Eczema

Otite média recorrente

Microcefalia

Intumescimento cronico das parétidas
Sarcoma de Kaposi

FONTE; AMMANN, A.J. & SHANNON, K.

90%

50-100%

10-50%

100%

Outros achados além daqueles citados na Tabela 13 incluem as infec¢des oportunisticas
principalmente pelo Pneumocystis carinii ¢ o0 comprometimento neurologico que pode ser de
graus variados (convulsdes, microcefalia, deficits cognitivos, alteragdes do trato piramidal e
retardo do desenvolvimento).

Uma caracteristica peculiar da AIDS infantil ¢ a alta suscetibilidade a infecgdes
bacterianas como por ex. otite média recorrente, pneumonia piogénica e sepse. Este fato tem
sido associado a disturbios funcionais dos linfocitos B diante dos antigenos e a inexperiéncia
imunolégica prévia, tornando a crianga de alto risco para infecgdes.

Tabela 14. Infeccdes Oportunisticas em Criancas com Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida*
. Agentes Etiol6gicos
Grgzo Envolvido Viral _
Bacteriano Fungo Protozoério
Pulmoes CMV** Nocardia Aspergillus
legionella P. carinii,
SNC*** cmv Cryptococcus Toxoplama
polyomavirus neoformans gondii
Infeccao Herpes simples M. avium**** Cryptococcus
Disseminada Intracelular neoformans
Bactérias Histoplama
Gram Negativas capsulatum
Trato HIV Salmonella Candida Cryptosporidium
Gastro-Intestinal albicans
Pele e Mucosas Herpes simples Céndida
albicans
* Modificada de : BARBOUR, SD, 1987
ok CMYV = Citomegalo virus
dkk SNC = Sistema Nervoso Central

#*%%  M.avium = Mycobacterium avium
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DIAGNOSTICO

Os testes utilizados para o diagnodstico da crianga e do adulto sdo geralmente os
mesmos. No entanto, o maior problema se deve a dificuldade em fazer o diagndstico quando
ocorre a transmissao vertical.

No recém-nascido a utilizagdo dos testes sorologicos de rotina ndo tem auxiliado a
definir a presenca da infeccdo porque eles ndo distinguem entre anticorpos IgG anti-HIV de
transferéncia materna passiva daqueles produzidos pela crianga.

Deste modo, ¢ sempre necessario a associacao de diferentes testes sorologicos, cultura
do virus, pesquisa dos antigenos do HIV1, além de testes laboratoriais inespecificos e achados

clinicos.

Entre os métodos soroldgicos mais utilizados na rotina diagnostica destacam-se:

Teste Elisa (Enzime Linked Immunosorbent Assay) com Antigeno Viral

Este teste ¢ geralmente indicado para triagem de grande niimero de amostras de
sangue, por ser uma técnica rapida, de facil execucdo e automatizagdo. Resultados
falsos positivos podem ocorrer particularmente no recém-nascido devido a presenca
de anticorpos materno de transferéncia passiva, de uma mae infectada. Resultados
falsos negativos também podem ocorrer.

Western Blot

A caracterizacdo dos antigenos presentes no HIV1 pode ser efetuada através de
métodos imunoquimicos.

A técnica "WESTERN BLOT" usada para varios diagnosticos foi adaptada para
analisar o perfil proteico do HIV1 e desta forma detectar anticorpos para as diversas
proteinas especificas desse virus. A interpretagdo do teste "Western blot" ¢ muito
importante. O teste € positivo quando ocorre reatividade contra pelo menos uma
proteina de cada um dos trés grupos génicos estruturais (env. gag. pol).

Pesquisa do Antigeno HIV1 (AgP24)

Em recém-nascidos infectados, a pesquisa tem se mostrado relativamente insensivel
para o diagnostico da infecg¢ao pelo HIV1.

Cultura de Virus

A cultura do virus tem sido realizada em células mononucleares do sangue periférico
(obtidos de sangue do paciente), as quais sao cocultivadas em culturas de tecido.

PCR (Polymerase Chain Reacton) e IVAP (In Vitro Antibody Production).

Constituem os melhores testes que se dispde atualmente para diagnostico da AIDS
perinatal apds os dois ou trés meses de idade.

TERAPEUTICA

Varios compostos podem, inativar o virus "in vitro", tendo alguns mostrado eficacia "in
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vivo" e destes os mais freqiientes sdo os analogos dos nucleosideos: azidotimidina (AZT),
didesoxicitidina (DDC) e ribavirina.

A AZT funciona como inibidora da transcriptase reversa e terminadora da cadeia de
acidos nucleicos.

Em criangas aidéticas, tanto a infusdo endovenosa continua, como a administracao por
via oral tem sido bem tolerada levando em conta a melhoria dos pardmetros virologicos e
clinicos.

- AZT

Dose: 400 mg/m*/dia, via oral de 6/6 horas.

Indicagao: Infecgao recorrente;

— Linfopenia (<599 cel/mm’);

Relagao CD4/CDS8 <2.

A gamaglobulina humana EV tem se mostrado eficaz em diminuir a incidéncia de

infecgdes oportunisticas bacterianas em criangas aidéticas, assim como em prolongar sua
sobrevivéncia.

PREVENGAO

Virias recomendacdes, incluindo a realizagdo dos testes soroldgicos, tém sido feitas
particularmente para as mulheres gestantes ou que podem tornar-se gestantes, nos seguintes
grupos de riscos:

— Mulheres que tém evidéncia de infec¢do pelo HIV;

— Usuarias de drogas E.V;

— Aquelas que sdo ou tornaram-se prostitutas;

— Aquelas que t€m ou tiveram parceiros viciados em drogas E. V., homens bissexuais,
com hemofilia, procedentes de paises onde a transmissdo heterossexual ¢ elevada
(Africa) e/ou evidéncia clinica e/ou laboratérial de infecgdo pelo HIV;

— Mulheres portadoras de doengas sexualmente transmissiveis;

— Mulheres com tuberculose atipica ou nao.

O acompanhamento da gestante pertencente a grupos de risco deve ser rigoroso.
Salientamos que um teste para o HIV negativo no inicio da gestagao devera ser repetido no
final da gravidez particularmente para diagndstico clinico e acompanhamento do recém-
nascido.

Mulheres com evidéncias virologica ou soroldgica de infeccdo pelo HIV deverdo ser
orientadas sobre os riscos da AIDS e da transmissao perinatal.
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PROFILAXIA E CONTROLE DAS
INFECCOES NEONATAIS

INTRODUGCAO

A freqiiéncia de infec¢des adquiridas em unidades de recém-nascidos ¢ elevada devido
aos seguintes fatores: maior suscetibilidade do recém-nascido para contrair infeccdo pela
imaturidade relativa do sistema imunologico, servigos com grande nimero de neonatos a
maioria prematuros, numero insuficiente de pessoal de enfermagem, administragcdo de leite,
alojamento conjunto ndo organizado, lavagem de maos insuficiente, equipamentos com
desinfeccao inapropriada, esterilizacdo imperfeita de material e realizagdo de procedimentos
invasivos como pungdes veno-arteriais e cateterismos de vasos umbilicais.

FONTES DE INFECGAO

Pessoal da unidade (médicos, enfermeiras, atendentes, pessoal de limpeza e técnicos
de RX e laboratério) e maes;

Outro neonato;

Alimentagao;

Berco, incubadora, equipamento, material de reanimagdo, roupa e material de
consumo;

Ambiente.

MEDIDAS PROFILATICAS

PESSOAL DA UNIDADE E MAES

S6 devem ingressar no bercario pessoas que tenham tarefas especificas a cumprir,
pelo menor prazo necessario, evitando conversar, rir ou tossir.

Nao sera permitida a entrada no bercario de pessoas portadoras, ou mesmo suspeitas
de doenca infecto-contagiosa.

Lavagem de maos e antebragos (¢ uma das medidas mais importantes para prevenir a
transmissao e posterior disseminacao de infeccao).

Lavar as maos e antebragos e escovar unhas e espacos interdigitais ao entrar no
ber¢ario, utilizando escova e sabdo, conservados em recipientes descartaveis ou
esterilizados periodicamente. Em seguida, enxaguar as maos e espalhar nas maos
solugdo de Alcool a 70% ou compostos de iodo de 1% (PVPI - polivinilpirrolidona).
Nos recém-nascidos de alto risco deve-se usar solucdes de iodoforos em solugao
aquosa (1% de iodo livre). O hexaclorofeno a 3% s6 deve ser usado quando houver
epidemia
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estafilococica. A primeira lavagem de maos no inicio do trabalho deve ser
minuciosa, durante dois minutos.

— Usar toalha de papel, esterilizada.

— Fechar a torneira com o papel toalha.

— Lavar as maos antes e depois de manipular cada crianca.

— Ter unhas sempre cortadas e nunca usar joias e relogios.

— Fixar estas instru¢des em cada bergario.

— Usar uniforme limpo e sem mangas, quando com mangas, arregacadas até o
cotovelo. Avental proprio da unidade, longo, amarrado nas costas, sobre o uniforme.
Sera recomendéavel ndo passar de um bergario a outro com o mesmo avental. Os
aventais devem ser trocados a cada turno. O uso de botas e de gorro ¢ facultativo. O
pessoal estranho ao bercario devera usar mascara.

— Pingar nos olhos do recém-nascido uma gota de solugdo de nitrato de prata a 1% para
prevenir a oftalmia gonocdcica.

— Utilizar alcool a 70% ou solug¢dao de alcool iodado a 1% e conservado em frasco
escuro, para curativo do coto umbilical.

— Potencialmente infectado:

— Parto em casa, veiculo ou lavatorio;

— Suspeita de corioamnionite (liquido amnidtico com mau cheiro e tempo de rotura
das membranas superior a 24 horas);

— Temperatura materna igual ou maior que 38 °C.

Nestas condi¢des antes de admiti-lo, lava-lo completamente com 4gua e sabdo. Retirar o

vernix e o sangue. Enxaguar adequadamente. Controlar a temperatura de 4 em 4 horas e

vigilancia rigorosa aos sinais de infecgao.

Isold-lo em incubadora ou em setor apropriado dependendo das condi¢des materiais e da
capacitagdo da equipe de satde.

ALIMENTAGAO

— Restringir ao minimo a utilizagao de leite artificial;

— Os prematuros deverao receber leite materno ordenhado ou, se for administrado logo
apos ordenha, ndo precisa ser pasteurizado. Dependendo do peso e idade gestacional
poderdo sugar na mae;

— Os neonatos de termo cujas maes ndo podem amamentar deverdo receber leite
humano pasteurizado;

— Facilitar a entrada da mae nos bercarios para amamentar o recém-nascido em
hidratag¢ao venosa;

— O excesso de leite materno retirado das maes com maior lactagdo, de preferéncia
através de extragdo manual, deve ser armazenado em frascos esterelizados e
submetidos a pasteurizagao;

— Quando houver necessidade de leite artificial, ter todo o cuidado na esterilizacdo dos
utensilios utilizados;

Preparar o leite em condicdes assépticas. Realizar a esterilizagdo terminal.
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Berco, Incubadora, Equipamento, Material de Reanimacio,
Roupa e Material de Consumo

e Berco

Fazer limpeza completa seguida de desinfec¢do diariamente e apds a alta. Usar dgua e
sabdo e solugdo de alcool a 70%. O recém-nascido deve ser retirado do bergo somente para
colheita de sangue, lavagem géstrica, aleitamento ou outra medida especial.

e Incubadora

— Fazer limpeza terminal ap6s ocupacdo. No caso de permanéncia prolongada fazer
limpeza no méximo a cada 7 dias.

— Usar 4gua e sabao neutro e, em seguida, fazer desinfec¢ao com solugao de alcool
a 70%. Se o neonato que ocupava a incubadora, for portador de infec¢do, usar
solucdo de fenol a 2% e deixar uma hora. A seguir, passar d4gua para remover o
germicida. Enxuga-se com pano seco e esta pronta para o uso.

— Nao utilizar 4gua no reservatorio da incubadora.

e Equipamento

— O frasco do umidificador deve ser trocado a cada 24 horas.

— Fazer a limpeza com agua e sabao e desinfeccdo com solugdo de glutaraldeido a
2% durante 30 minutos. Usar no umidificador somente dgua destilada esterilizada
e conservada em geladeira. Apds 24 horas, eliminar a 4gua que tenha sobrado e
utilizar novo frasco com agua esterilizada.

— O frasco de aspira¢dao deve ser limpo e autoclavado diariamente, juntamente com
o tubo. A sonda de aspiracdo deve ser descartada apos cada uso.

— As pecas e conexdes do respirador deverdo ser lavadas apos cada uso. A seguir
devem ser colocadas em solucdo de glutaraldeido a 2% durante 30 minutos. Lava-
las, seca-las e guarda-las com panos ou recipientes esterilizados.

o Material de Reanimacio

— O material necessario a reanimacao deve estar sempre esterilizado ou
desinfectado. As canulas de intubacdo devem ser limpas com dgua e sabdo e em
seguida esterilizadas em autoclave a 250 F (121 °C) durante 15 minutos. Os tubos
de borracha, ndo resistem a esta temperatura. Se nao for possivel esterilizar com o
processo acima fazer desinfec¢do colocando a canula em solugdo de glutaraldeido
a 2% durante 30 minutos. Em seguida lava-la com agua esterilizada, seca-la e
guarda-la em saco plastico ou papel esterilizado.

— O cabo e a lamina do laringoscopio devem ser limpos com agua e sabao e
desinfectados com solugao de alcool a 70%.

e Roupa

— Trocar a roupa dos bercos sempre que estiver molhada;
— Colocar a roupa suja em recipiente fechado mantido fora do bergario e remové-lo
pelo menos em cada turno;
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— Trocar o forro da balanga, apds a pesagem de cada recém-nascido, usando, de
preferéncia, papel descartavel,
— Usar, no neonato de alto risco, roupas e panos esterilizados.

Material de Consumo

— Escalpe, sonda, seringa e agulha devem ser descartaveis.

AMBIENTE

Limpar o piso no minimo duas vezes ao dia. Primeiro retira-se a poeira com pano
umido e detergente. Logo apos esfrega-se com um pano e solugdo de hipoclorito de
sodio a 1%.

Deve-se ter especial cuidado com a limpeza das quinas e frisos de janelas, assim
como as partes superiores dos armarios e areas de armazenagem que costumam
acumular poeira e necessitam de limpeza no minimo semanal com pano umido,
detergente e hipoclorito de sddio a 1%.

Todas as superficies lisas de trabalho devem ser esfregadas com um pano imido com
detergente e hipoclorito de sddio a 1% duas vezes ao dia. Da mesma forma deve-se
limpar rapidamente quando se derrama sobre ela secre¢do ou amostras de sangue de
pacientes.

Uma vez por semana fazer limpeza e desinfeccdo completa incluindo paredes e
vidros.

O material de limpeza (balde, pano) deve ser usado somente no bergario.

Evitar a superpopulacao, conservando uma distancia de 50 a 60 cm entre os bercos.

MEDIDAS A SEREM ADOTADAS DURANTE UMA EPIDEMIA NO
BERGCARIO.

Tentar identificar a fonte (culturas de neonatos infectados, equipamentos,
alimentagdo e pessoal);

Determinar a extensao do surto (cultura dos contatos e do pessoal);

Reavaliar as técnicas de assepsia (lavagem de maos, limpeza do equipamento,
ambiente e alimentagdo);

Restringir novas admissoes;

Dar alta precoce para os ndo contaminados e segui-los ambulatorialmente;

Notificar a comissdo de controle de infec¢do do hospital;

Manter todas as criangas do bergario em incubadora.

UTILIZAGAO DO SISTEMA DE ALOJAMENTO CONJUNTO

Diminuir o risco de infec¢ao hospitalar.
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CONVULSOES NEONATAIS

As convulsdes nos RN ocorrem entre 3,8-14 por mil nascimentos. Nos RN de baixo
peso admitidos na UTI, a incidéncia ¢ de 20%. As convulsdes tém valor como indicadores,
tanto de morbidade como de mortalidade neonatais.

O fato de o RN ndo apresentar convulsdes corticais sincronicas generalizadas se deve a
caracteristicas neuroanatomicas como proliferacao glial, migracdo de neurdnios, contactos
axonais e dendriticos complexos, incompleta deposi¢ao de mielina e predominio de sinapses
inibitdrias.

CLASSIFICAGAO DAS CONVULSOES NEONATAIS

Sutil: desvio dos olhos, pestanejar repetido, movimento de suc¢do ou buco-lingual,
movimento de membro superior, apnéia, palidez.

Tonica: extensdo tonica dos membros as vezes acompanhada de flexdo dos membros
superiores, maos fechadas. Associa-se sinal ocular ou apnéia. Mais comumente
observada em prematuros com hemorragia intraventricular, hipoxia grave e
kernicterus.

Clénica Multifocal: movimentos clonicos de um ou de outro membro que migra
para outra parte do corpo. Mais encontrada em RN a termo.

Clénica Focal: movimentos ritmicos, 1 a 3 por segundo em um brago, perna ou lado
da face.

Mioclonica: movimentos simples ou multiplos de flexdo dos membros superiores ou
membros inferiores. Raro no periodo neonatal.

Os tremores constituem em um movimento desordenado que ¢ freqiientemente
confundido com convulsao.

Como diferenciar tremor e convulsao:

O tremor nao ¢ acompanhado por movimentos oculares ou extraoculares, enquanto a
convulsio é;

Os tremores sdo sensiveis aos estimulos, enquanto as convulsdes nao sao;

Os tremores caracterizam-se por movimentos ritmicos de igual intensidade e
amplitude; o movimento dominante na convulsao € a contragdo muscular;

Os movimentos ritmicos dos membros inferiores nos tremores, cedem geralmente
com uma delicada flexao do membro afetado.

ETIOLOGIA

quadro

O tratamento adequado das convulsdes baseia-se no seu diagnoéstico etiologico. O
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abaixo mostra a freqiiéncia destas causas, assim como a idade em que as convulsdes aparecem
de acordo com a maturidade do RN:

Frequéncia Etiologia 0-3 dias 3dias | Prematuro| Termo
75%  Asfixia perinatal (encefalopatia X XXX XXX
hipdxico-isquémica)
Hemorragia intracraniana X XX XX
9% Hipoglicemia XX X
13%  |Hipocalcemia X X X XX
12% Infecgdo intracraniana X XX XX
12% Defeitos do desenvolvimento X X XX XX

e Encefalopatia Hipéxico-Isquémica:

Ocorre nas primeiras 24 horas (60% dentro das primeiras 12 hs);

— As manifestagdes mais freqiientes: automatismo motores, convulsdes tonicas e 0s

abalos mioclonicos.

e Lesiao Anatomica Local

Infarto cerebral unilateral;
Hemorragia intracerebral ou subaracnoide;
Manifesta¢des mais freqiientes: convulsdes focais classicas e focais tonicas.

e Distiarbios Metabélicos

Eletroliticos: calcio, s6dio, magnésio;

Hipoglicemia;

Deficiéncia da piridoxina;

Erros inatos do metabolismo: disturbios dos aminoacidos (doenga da urina em
xarope de bordo), acidose isovalérica, hiperglicinemias, hiperamonemia;
Convulsodes por retirada de droga;

Sindrome de abstinéncia do RN: barbittricos, opidceos, propoxifeno (analgésico),
alcool, cocaina.

o Infeccao:

Meningite
Encefalite

e Substincias toxicas

Hiperbilirrubinemia (Kernicterus);
Anestésicos locais;
Hipervitaminose A.
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e Distaurbios do Desenvolvimento do Cérebro
— Disgenesia cortical cerebral: lisencefalia, pachigiria e polimicrogiria.
DIAGNOSTICO
Muitos diagnosticos etiologicos podem ser estabelecidos rapidamente.
e Historia
— Familiar;
— Droga na mae;
— Condig¢des ao nascer;

— Infecgdo materna na gestacao;
— Epoca do inicio das convulsdes.

¢ Exame Clinico

— Reflexos basicos;
— Fontanela;
Perimetro cefalico;
Fundo de olho.

¢ Exames Laboratoriais Iniciais

— Glicemia (dextrostix);

— Sodio;

— Calcio;

— Pungdo lombar;

— Rx de cranio;

— Hemograma;

— Sorologia para TORCHS na mae e RN;
— U.S. cerebral,;

— Tomografia computadorizada do cranio

TRATAMENTO

— Manutengao das vias respiratorias pérveas;

— Via de acesso venoso;

— Restric¢ao hidrica;

— Glicose: (se dextrostix < 45 mg %): glicose 10% (2ml/Kg)
— Manutengao: 4-8 mg/Kg/min.
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— Drogas anticonvulsivantes:
— Fenobarbital Sodico (evitar dilui¢do): ataque: 20 mg/Kg/EV

Convulsao Persiste:
5mg/kg/EV até 40 mg/kg/dia
Manutencao:

3-5 mg/kg/dia 2 x EV ou VO

Convulsdo Persiste:

Difenilhidantoina

Ataque: 20mg/kg EV
Manutengdo: 5mg/kg/dia 2 x EV

Convulsado Persiste

Indica que o RN é grave devendo
ser referido

SEGUIMENTO

O exame neuroldgico deve ser realizado quando o RN estiver proximo do termo (40
semanas corrigidas) e a seguir, aos 3, 6 ¢ 9 meses e com a idade corrigida de 8 meses (tempo
em que aparece os primeiros sinais claros de pequenas seqiielas motoras).
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TRANSPORTE DO
RECEM-NASCIDO

O transporte do recém-nascido deve ser um componente de um sistema de atencdo
perinatal regionalizado e hierarquizado. Neste contexto ¢ importante enfatizar que a melhor
forma de se transportar um RN ¢ dentro do utero materno. A identifica¢do do risco ante-parto
e o planejamento adequado do sistema de saude deveria orientar para que todos os partos de
risco ocorressem em locais onde a assisténcia neonatal fosse adequada.

Em situagdes onde ndo existem recursos para o tratamento de um recém-nascido de
risco, seja ele um prematuro ou um RN gravemente enfermo, estd indicado o transporte para
uma Unidade de maior complexidade.

COMUNICAGAO

E extremamente importante estabelecer-se uma comunicagdo adequada antes da
realiza¢do do transporte. Neste contato, avalia-se a gravidade do caso, a existéncia de vaga e
medidas a serem tomadas até que o transporte se efetive.

AVALIAGAO DO RN ANTES DO TRANSPORTE

A principal medida a ser tomada antes de efetivamente remover o recém-nascido ¢
avaliar a gravidade do caso. Pode este RN ser transportado? Necessita intuba¢do imediata?
Recém-nascidos muito pequenos, abaixo de 1.000 g com sofrimento respiratdrio devem estar
sempre intubados, antes de serem removidos. Qual a nossa hipotese diagnostica para o caso?
Podemos tomar alguma medida, antes de partir? Vocé observa convulsdes ndo metabolicas,
existem antecedentes de asfixia? Deve tratar antes de sair? A antecipacdo ¢ o segredo do
sucesso, nesta situacao. A seqiiéncia abaixo ilustra os passos a seguir:

— Avaliagao do caso;

— Instalagdo de hidratagao venosa com glicose a 5 ou 10%;

— Verificagdo da glicemia (dextrostix);

— Verificagdo da temperatura e necessidade de oxigénio;

— Colocagdo de uma sonda orogastrica;

— Estimar nivel de assisténcia respiratoria a ser instituido (Hood, CPAP ou
Respirador);

— Estabilizacdo do RN;

— Colocagdo em incubadora de transporte.

Nao se deve iniciar o transporte, a ndo ser em condigdes muito especiais, sem que o0 RN
esteja com condigdes clinicas estaveis. E nossa missdo assegurar a manutengdo da homeostase
durante a remog¢ao do RN.

- 135 -



Situagdes especiais a corrigir antes do transporte:

— Pneumotorax;

— Insuficiéncia cardiaca;

— Insuficiéncia respiratoria;
— Convulsoes;

— Hipoglicemia;

— Desidratagdo grave;

— Hipotermia.

PREPARO DO MATERIAL

A lista abaixo mostra o material basico necessario para uma maleta de transporte.
Devemos planejar todo o material necessario para o atendimento de um recém-nascido. Esta
lista deve estar anexa a maleta, no momento da conferéncia de material a ser verificada item a
item.

* Lista de Material para Transporte

— Incubadora de transporte;

— Bala de oxigénio;

— Estetoscopio;

— Material para cateterismo umbilical;
— Soro glicosado a 5,10 e 25%;

— Soro fisiolégico;

— Gluconato de calcio a 10%;

— Cloreto de Sodio a 20%;

— Cloreto de Potassio a 10%;

— Bicarbonato de Sodio a 8.4%;

— Adrenalina;

— Fenobarbital;

— Dopamina e dobutamina;

— Atropina;

— Diurético (Furosemida);

— Cedilanide;

— Agua destilada;

— Seringas de 1, 3, 5, 10, 2 ¢ 20 ml;
— Hood para oxigenioterapia;

— Circuito para CPAP nasal,

— Agulhas, escalpes;

— Ambu ou ressuscitador neonatal;
— Laringoscopio com dois tamanhos de laminas;
— Tubos endotraqueais;

— Material para drenagem toricica;
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— Eletrodos;

— Esparadrapo;

— Glicofita;

— Lanceta;

— Alcool Puro;

— Alcool Todado;

— Algodao;

— Borrachas de latéx;
— Microgotas.

EQUIPE DE TRANSPORTE

Deve ser constituida por dois profissionais treinados, idealmente um médico e uma
enfermeira, com experiéncia no manuseio de recém-nascidos graves.

MEIO DE TRANSPORTE

A decisdo sobre o meio de transporte a utilizar, vai depender das condi¢des geograficas
da regido. Em regra geral, transportes envolvendo distancias de at¢ 200 Km, podem ser
realizados com seguranga em ambulancias. Acima desta distancia, recomenda-se o uso de
helicopteros ou avides. E importante julgar condigdes de transito, principalmente dentro das
cidades grandes, na estimativa do tempo de duracdo deste transporte. Transportes longos
devem incluir cilindros de oxigénio adicionais.

DADOS PERINATAIS (DADOS DA MAE E RECEM-NASCIDO)

Deve existir uma ficha especialmente desenhada para anotar informacdes sobre os
antecedentes obstétricos, pré-natal, nascimento e evolucao clinica e demais dados pertinentes
ao caso. Esta ficha deve ter preenchimento obrigatdrio para fins de estatisticas posteriores. Em
algumas situagdes ¢ recomendavel verificar se a placenta esta guardada, se foi colhido sangue
do cordao e/ou sangue materno.

A FAMILIA DO RN

Nado se deve remover um recém-nascido sem o consentimento e conhecimento da
familia. O afastamento da mae ja ¢ sempre traumatico. A familia deve estar bem informada
das condigdes clinicas do RN, do risco de sua patologia, para onde este RN vai ser removido e
o possivel prognostico. E desejavel que os pais possam ver este RN antes da remogao.
Quando as condi¢des clinicas permitem (quase sempre) o médico e/ou enfermeira
encarregado do transporte devem levar o RN até os pais e explicar com detalhes a situagao.
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MEDIDAS DURANTE O TRANSPORTE

— Evitar o resfriamento: a crianca podera ser coberta com plastico ou papel aluminio;

— Manter estavel a concentragdo de oxigénio (cabeca dentro do capacete);

— Prevenir o excesso de perfusdo colocando somente a quantidade de liquido suficiente
para o transporte;

— Utilizar, na medida do possivel, um cardiomonitor;

— Revisar, antes da partida, a fixagdo de seu material de tratamento (tubo traqueal,
sonda gastrica, catéter, etc.);

— O transporte deve ser realizado com extrema preocupacao de limpeza e assepsia para
evitar a contaminagao que pode ser fatal ao doente;

— Na maioria dos casos, o conforto e a regularidade se colocam antes da velocidade. E
necessario verificar a qualidade do veiculo e obter do motorista uma condugao
regular, sem solavancos ou curvas repentinas.
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ANEXOS







CONCEITOS E DEFINIGOES

Nascimento
E a completa expulsio ou extragdo do organismo materno, de um feto, independente do
fato do cordao ter sido cortado ou da placenta estar inserida.

Fetos pesando menos de 500g ndo sdao viaveis e portanto nao sao considerados como
nascimento para fins de estatisticas perinatais.

Na auséncia de peso de nascimento a idade gestacional de 20 a 22 semanas completas ¢
considerada equivalente a 500g.

Quando ndo se sabe nem o peso nem a idade gestacional o comprimento de 25cm
(cranio-calcanhar) ¢ considerado equivalente a 500g.

Vida ao Nascimento

A vida ¢ considerada presente ao nascimento quando o RN respira ou mostra qualquer
outra evidéncia vital, tal como: batimento cardiaco, pulsacdo do corddo umbilical ou
movimentos efetivos da musculatura voluntaria.

Nascido Vivo

E o produto de um nascimento no qual existe evidéncia de vida ao nascer.

Coeficiente de Natalidade

Nimero de nascimentos

Populagdo da drea x 1.000 habitantes

Aborto

E a expulsio ou extragio de um embriio ou feto pesando menos de 500g
(aproximadamente 20-22 semanas de gestagdo) independente ou ndo da presenca de sinais
vitais.

Morte Fetal

E a morte do produto da concepgdo, ocorrida antes da sua completa expulsdo ou
extracdo do organismo materno, independente do tempo de gestagdo. A morte ¢ indicada pelo
fato de que, depois da separagdo o feto ndo respira nem mostra qualquer outro sinal de vida,
como
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batimentos cardiacos, pulsagdes do corddao umbilical ou movimentos de musculos voluntarios.
A mortalidade fetal se divide em precoce, intermediaria e tardia. A mortalidade fetal precoce
refere-se aos abortos e estd compreendida no periodo entre a concepgdo € a vigésima semana
de gestagdo no qual o feto tem um peso aproximado de 500g.

A morte fetal intermedidria ocorre entre a 20* e a 28" semana de gestacao (com pesos
fetais entre 500 e 1000g) e a fetal tardia entre 28* (1000g) e o parto.

Natimorto

E o produto do nascimento de um feto morto. Considera-se feto morto aquele que nasce
pesando mais de 500g e que ndo tenha evidéncia de vida depois de nascer. Para fins de
calculos estatisticos de taxa de mortalidade perinatal para comparagdo internacional, somente
se incluirdo fetos mortos que pesam 1000g ou mais ao nascer.

Coeficiente de Natimortalidade ou de Mortalidade Fetal.

Nimero de natimortos = 1000g

x 1000
Nimero total de nascimentos 2> 1000g (vivos e mortos)

Periodo Neonatal
Compreende as quatro primeiras semanas de vida (0 a 28 dias incompletos). Denomina-

se periodo neonatal precoce a primeira semana completa ou os sete primeiros dias de vida, e
periodo neonatal tardio, as trés semanas seguintes.

Morte Neonatal
E a ocorrida no periodo neonatal, ou seja, nas quatro primeiras semanas, isto é entre 0 ¢

28 dias incompletos apos o nascimento. A crianga morta dentro desse periodo, da-se o nome
de neomorto.

Morte Neonatal Precoce

E a morte de um recém-nascido durante os primeiros sete dias completos de vida (até
168 horas completas).

Morte Neonatal Tardia

E a morte de um recém-nascido depois de sete dias completos de vida mas antes de 28
dias completos de vida.
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Coeficiente de Mortalidade Neonatal

Niimerode obitos de criangas com menos de 28 dias > 1000g
Niimero de nascidos vivos 2 1000g

x 1000

Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce

Niimerode 6bitos de criangas aré 7 dias (168 horas) > 1000 < 1000
Nimero de nascidos vivos 2 1000g

Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia

Nimerode ébitos de criangas 7 a 28 dias incompletos > 1000g
Niimero de nascidos vivos > 1000g

x 1000

Periodo Perinatal

Compreende desde a 28" semana de gestacdo ou 1000g de peso do feto até o 7° dia de
vida.

Coeficiente de Mortalidade Perinatal

Niimerode natimortos 2 1000g com 28 semanas ou mais de gestagdo (natimortalidade) +
Nimerode neomortos 2 1000g até 7 dias de vida (neonatal precoce)
Niimero total de nascimentos (vivos e mortos) 2 1000g

x 1000
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Morte Infantil

E a ocorrida no primeiro ano de vida. Divide-se em neonatal (primeiros 28 dias

incompletos) e pds-neonatal (nos meses seguintes)

MORTALIDADE INFANTIL
MORTALIDADE FETAL NEONATAL POS-NEONATAL
PRECOCE | INTERME- | TARDIA | PRECOCE| TARDIA
DIARIA
PERINATAL
Id. v v v # v
Gestac.
Se?r?a?'n: o 20 28 7 28 33;‘-3
Peaas | 500 1000
Nascer :
NASCIMENTO
Coeficiente de Mortalidade Materna
Niimero de 6bitos de mdes por causas relacionadas com a gestagda, parto e puerpério x 10.000

Niimerosde nascimentos 21000g

Idade Gestacional

E o periodo compreendido entre o primeiro dia do tltimo periodo menstrual e a data do

nascimento. Deve ser expresso em dias ou semanas completas.

Pré-Termo

E o concepto com idade gestacional menor que 37 semanas (259 dias)

Termo

E o concepto com idade gestacional de 37 semanas a 41 semanas e 6 dias (de 259 a 293

dias)
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Pés-Termo

E o concepto com idade gestacional igual ou maior do que 42 semanas (294 dias ou
mais).

Peso ao Nascimento

O primeiro peso da crianca obtido apds o nascimento. Se este nao for determinado, a
pesagem mais tardia € mesmo o peso posterior a morte deverdao ser considerados como peso
ao nascimento. O natimorto deve ser pesado imediatamente apds o nascimento.

Baixo Peso

Recém-nascido com peso ao nascimento menor de 2.500g.

Pequeno para a Idade Gestacional (PIG)

Recém-nascido com peso abaixo do percentil 10 para a sua idade gestacional.

Adequado para a Idade Gestacional (AlG)

Recém-nascido com peso entre o percentil 10 a 90 para a sua idade gestacional.

Grande para a Idade Gestacional (GIG)

Recém-nascido com peso acima do percentil 90 para a sua idade gestacional.

_ 145 -



Medicamentos Usados no Periodo Neonatal

V.0 = Via Oral I.M = Intramuscular
1.V = Intravenosa S.C = Subcutanea
Droga mg/kg/dose lntt:hrv)aln Via Observagdo
Antiinfecciosos
Acyclovir 10 8 LV |Aduragdo do tratamento
depende da evolugdo
clinica e laboratorial.
Amicacina 0-7 dias LVIM |LVem 30-60 min.
<29 sem 75 24 Toxicidade Renal,
30-34 sem 75 18 Vestibular e Auditiva. Dose
> 35 sem 75 12 em asfixia 7,5 mg/kg 24/24
> 7 dias horas
<29 sem 10 24
30-34 sem 75 12
>35sem 75 8
Ampicilina 0-7 dias 25 12 VLM |[I.M muito dolorosa
Meningite 50 12
> 7 dias 25-50 8
Meningite 50 6
Anfotericina - B inicial 0,25 24 IV |Toxicidade renal,
aumento 0,25 48 Trombocitopenia, Vomitos,
manutengdo 10 24-48 Febre e Hipopotassemia.
Administrarem6-12 h
em glicose 5%
Carbenicilina 0-7 dias 75 8 I.M,L.V |Elevagdo das
> 7 dias 100 6 Transaminases, alteracao
da fungio plaquetéria,
rash, hipocalemia.
Cefalotina 0-7 dias 20-25 12 .M,V |Elevagdo das
> 7 dias 25 6 transaminases, Coombs
direto falso positivo.
Nefrotoxicidade, rash,
neutropenia.
Cefalexina 0-7 dias 25 12 V.0 |Elevagdo das
> 7 dias 25 6 transaminases, Coombs
direto falso-positivo.
Nefrotéxico.
Cefotaxima 0-7 dias 50 12 I.M,l.V | Excelente Concentragdo no
> 7 dias 50 8 LCR
Cefoxitina 20-40 6-8 I.VI.M [Flevacio das transaminases
Ceftazidima 0-7 dias 15-30 12 I.V,LM |Mesmos efeitos adversos
> 7 dias 15-30 8 das outras cefalosporinas
Ceftriaxona 0-7 dias 50-100 24 |.V,.M |Excelente concentra¢ao no
> 7 dias 50-100 12 LCR. Efeitos adversos
comuns as cefalospirinas.
IV em 30-60 min.
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Intervalo

Droga mg/kg/dose (h) Via Observagdo
Clindamicina 0-7 dias 50 6-8 VLM {1V em 30 min.
> 7 dias 5-10 6-8
Cloranfenicol 0-7 dias 5-10 12-24 | L.VV.0 |Sindrome cinzenta,
> 7 dias 5-10 6-8 discrasia sanguinea.
Eritromicina 5-10 6 V.0
Gentamicina 0-7 dias LMLV |Toxicidade renal,
<29 sem 25 24 Vestibular, auditiva, IV em
30-34 sem 3,0 24 30-60min. Dose em asfixia
> 35 sem 2,5 12 2,5mg 24/24 horas.
>7 dias
<29 sem 3,0 24
30-34 sem 2,5 12
> 35 sem 25 8
Kanamicina 0-7 dias 75 12 M |Nefrotoxicidade
> 7 dias 75 8 Ototoxicidade
Lincomicina 0-7 dias 10 12 M |Intolerdncia digestiva
> 7 dias 10-15 6 V.0
Nistatina 25.000 Ul a 6 V.0
50.000 Ul
Oxacilina 0-7 dias 25 12-8 |.V,I.M |Elevagdo de transaminases,
> 7 dias 25-50 6-8 nefrite, elevagao da uréia.
Os efeitos adversos
dependem da dose e
duracio do tratamento.
Penicilina "G" 0-7 dias 25.000 Ul a 12
50.000 Ul
> 7 dias 25.000 Ul a 8
, 50.000 Ul
Penicilina 50.000U1 24 IM
Benzatina
Pirimetamina 0,5-1 24 V.0 |Deficiéncia ac. félico,
depressao medula 6ssea.
Sulfadiazina 25 6 V.0
Sulfa 20 12 V.0 (Em meningites: 50
Trimetoprima 4 12 (sulfa)+10 (trimetoprim)
L.V lento diluido em 10 ml
de SG a 5% em 4 vezes.
Elevagdo das
transaminases, anemia
hemolitica, exantema,
intolerdncia gastrica.
Tobramicina 0-7 dias 25 12 VLM |Infusdo em 60 mim.
> 7 dias 25 8 Nefrotoxicidade,
Qtotoxicidade.
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Droga mg/kg/dose Intt;:]\;alo Via Observagio
Vancomicina <29 sem 15 24 .V |Infusdo em 60 min.
30-34 sem 10 12 Nefrotoxicidade
> 35 sem 10 12 Ototoxicidade
Anti-convulsivantes ,
Diazepam 01a04 SOS LV,LM |Risco de depressao
respiratdria
Fenobarbital Ataque 10-20 - IMV.0
Manutencio 2-4 12
Hidantoina Ataque 10-20 - .V |L.Vlento, observar arritmia
Manutencéo 2-4 12 cardiaca.
Cardiovasculares
Adrenalina 0,2 ml  Solugdo aquosa LV.S.C
1:10.000 ou
Intra-cardi
aca
Atropina 0,01a0,003 I.V,I.M |Taquicardia, retengdo
S.C |urindria, distensdo
abdominal
Digoxina Ataque I.V,V.0 [Dose ataque dividida em 3
>29 sem 0,015 - (8/8h) Dose V.0 25%
30-34 sem 0,020 - maior que L.V Diarréia,
> 35 sem 0,030 - vomitos,arritmias e
Manutegao alteracdes ECG.
<29 sem 0,008 24
30-34 sem 0,005 12
> 35 sem 0,010 12
Doxapram 0,1mi=1mg 3-4se | LIMS.C
necessario
Dopamina dose baixa 1-2,5 ug .V |Doses em
dose média  2,5-10 ug microgramas/kg/min. Dose
dose alta 10-20 pg baixa: vasodilatagdo
esplancnica. Dose média
aumento do débito
cardiaco.
Lanatosideo C Ataque 0,02-0,04 LV |3 doses, 1/2 inicial,
restante em duas doses
(8/8 h). Digitalizagao oral.
Apds 18-24 horas.
Diuréticos
Espironolactona 1-3 24 V.0  |Em associagdo a outros
diuréticos para displasia
bronco-pulmonar e
insuficiéncia cardiaca
congestiva
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Droga mg/kg/dose Intt;hrv)alo Via Observagdo
Furosemide 1,0-2,0 12-24 | LV,LM |Ototoxicidade e distdrbio
V.0 |hidroeletrolitico
Misceldnea
Albumina 19 .V |Aplicar lentamente para
evitar sobrecarga cardiaca
Aminofilina Ataque 6 8-12 | LV,V.0 |Vémitos hiperglicemia,,
Manutencgéo 1-3 arritmia cardiaca,
convulsdes.
Bicarbonato de Reanimagao 1-3 IV |Dose em mEqg/kg
Sédio lentamente. Para
acidose=BEx0.3xkg
Dexametasona 0,2-05 12 L.VV.0
Dipirona 0,025 12-8 V.0
Ferro 0,7-1,5 8 V.0
Gamaglobulina 0,22-1 - M
Gldbulos 10* - LV |* Dose em ml/kg
Sanguineos
Gluconato de 2-4* - IV |* Dose em mEq/kg/dia
Calcio Solucao a
10%
Hidrocortisona 25 6 VO,IM
LV
Sulfato de Magnésio 0,1-0,2* 6 I.V,LM |* Dose em ml/kg/dose
Solucdo 50%
Prednisona 0,25-0,70 6 V.0
Violeta de Sol. aquosa a 2% 12 PELE
Genciana Sol. aquosa a 1% 12 BOCA
VITAMINAS DOSE DIARIA VIA OBSERVACAO
A 1500-2000 U V.0,l.V Alimentacgo parenteral 2.000 U/dia
"By" 0,5mg V.0lLV Alimentacéo parenteral = 5 mg/dia
"‘Bo" 0,5 mg V.0,V |Alimentagdo parenteral = 2 mg/dia
"Bg" 0,25mg V.0V Alimentacdo parenteral = 3 mg/dia
‘B12" 1 ug V.oLV Alimentacdo parenteral = 10 ug cada 3 dias
'c 30-50 mg V.0,V Alimentacgo parenteral = 100 mg/dia
D* 400 U.I V.0,lL.V Alimentacdo parenteral = 200 Ul/dia
'E 5-50 U.l Vo,V Alimentacdo parenteral = 10 Ul/dia
K" PROFILATICO 1-2 V.0O,LM |L.Vso em hemorragia severa e lentamente
TRATAMENTO 1-5 Alimentagdo parenteral: dose (nica a cada trés
dias.
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Valores Laboratoriais Normais

Eletr6litos uréia e glicose na soro (recém-nascido a termo)

Cordao 1-12h 12-24h  |24-48h 48-72 h
Sddio (mEg/l) 147(126-166) | 143(124-156) | 145(132-159) | 148(134-160) | 149(139-162)
Potéssio (mEq/l) | 7,8(5,6-12) 6,4(53-73) | 6,3(53-89) 6(5,2-7,3) 5.9(5,0-7,5)
Cloro (mEg/) 103(98-110) | 100,7(30-111) | 103(87-114) | 102(92-114) | 103(93-112)
Célcio (mg%) 9,3(82-11,1) | 84(73-92) { 786994 | 80(6,1-99) | 79(5997)
Fésforo (mg%) 56(3,7-81) | 61(3586) | 57(2981) | 593087 | 58(287,6)
Uréia (mg%) 29(21-40) _27(8-34) 33(9-63) 32(13-77) 31(13-68)
Glicose (mg%) 73(45-96) 83(40-97) 63(42-104) 56(30-91) 59(40-90)

Eletrélitas no soro (recém-nascido pré-termo)
1+ Sem 3 Sem 5 Sem 7 Sem
Sddio (mEa/1) 139,6(133-146) | 136,3(129-142) | 136,8(133-148) | 137,2(133-142)
Potéssio(mEq/l) 5,6(4,6-6,7) 58(4,5-7,1) |55(4,5-6,6) |57(4,6-7.1)
Cloro (mEg/1) 108,2(100-117) | 108,3(102-116) {107,0(100-115) {107,0(101-115)
Célcio (mg%) 9.2(6,1-11,6) | 9,6(8,1-11,0) | 9,4(8,6-10,5) | 9,5(5,6-10,8)
Fésforo (mg%) 7,6(54-10,9) | 7,5(62-8,7) | 7,0(56-7,9) | 6,8(4,2-82)
Outras determinacoes bioquimicas
Pré-termo Termo
Bicarbonato (mEcy/1) 18-26 20-26
Creatinina (mg%) Igual a da mae
Ao nascer
10d 1,340,07 0,8-1,4
1m 0,6+0,05
Magnésio (mg%) - 1,5-2,8
SGOT 24-81
SGPT 10-33
Protéinas no soro e fracoes
Ao nascer 1sem 1-3m

Proteina total (g%) 4,6-7,0 44-16 3,64-7,38
Albumina (%) 32-48 2955 2.,05-4,46
Alfa-1 (%) 01-03 0,90-0,25 0,08-0.43
Alfa-2 (9%) 02-03 0,30-0,46 0,40-1,13
Beta (g%) 0,3-06 0,16-0,60 0,39-1,14
Gama (9%) 0,6-12 0,35-1,3 0,25-1,05
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Imunoglobulinas no plasma

Corddo Recém-nascido 15d-6m
Ig G (mg%) 760-1700 700-1480 0-5
Ig M (mg%) 4-24 5-30 0-2,2
1g A {mg%) 0-5 0-2,2 3-82
Fatores de coagulacio e testes de "screening'
alores de e e Idade para
Valt?lfltz's 28-31 sem LeTtg?;;o ?Erg:, vaallntmlrnegs";ie
normais 32-36 Sem adulto
Fibrinogénio (mg%) 150-400 215428 226123 246+18 2-12m
V(%) 100 30410 35412 45415 2-12m
VI (%) 100 90+15 140+10 168+12 2-12m
Tempo de protrombina (seg) 12-14 23 17(12-21) 16(13-20) 1sem
Tempo parcial de 44 - 70 55+/-10 2-9m
tromboplastina ativada (seg)
Tempo de trombina (seg) 10 16-28 14(11-17) | 12(10-16) | alguns dias
Valores hematologicos normais
Idade da gestagdo (sem) Dias
28 34 é;‘:;';‘o") 1 3 7 14
Hb (g%) 14,5 15,0 16,8 18,4 17,8 17,0 16,8
Hematdcrito 45 47 53 58 55 54 52
(%)
Eritr%citos 4,0 44 525 5,8 5,6 52 51
(mm®)
VCM (u3) 120 118 107 108 99 98 96
CHCM (%) 31 32 31,7 32,5 33 33 33
Reticuldcitos 5-10 3-10 3-7 3-7 1-3 0-1 0-1
Palqueta no recém-nascido (mm°)

220.000 (84.000 - 478.000)
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Leucocitos no recém-nascido (mm°)

Idade Nascimento 7 dias 14 dias
Leucécitos 18.100  (9.000-30.000) {12.200  (5.000-21.000) {11.400  (5.000-20.000)
Neutréfilos Totais 11.000 (6.000-26.000) |5.500  (1.500-10.000) |4.500 (1.000-9.500)
| Segmentados 9.400 4.700 3.900
Bastdes 1.600 830 630
Eosinéfilos 400 (20-850) [500 (70-1.100) [ 350 (70-1.000)
Basdfilos 100 (0-640) |50 (0-250) |50 (0-230)
Linfécitos 5500  (2.000-11.000)|5.000  (2.000-17.000){5.500 _ (2.000-17.000)
Monécitos 1.050 (400-3.100) {1.100 (300-2.700) 11.000 {200-2.400)

Liquido céfalo-raquidiano
A termo Pré-termo
Leucdcitos (ne) 5(0-32) 6 (0-29)
% Polimorfonucleares 61,3% 57.2%
Proteinas (mg%) 90 (20-170) 115 (65-150)
Glicose (mg%) 52 (34-119) 50 (24-63)
Relagdo glicose no liquor/sangue (%) 81 (44-248) 74 (55-105)
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Medicamentos Contra Indicados ou Usados com Cautela pela Nutriz

DROGA INDICADO ACOMPANHAMENTO COMENTARIOS
te

Fenindione X Sangramento no lsctente

Anti-infecciosos

Cloranfenicol X Depressao da meddla ssea

Sulfonamida X Hemolise deficiéncia G6FD,
competicdo com a bilirrubina.

Acido Nalidixico X Hemélise.

Nitrofurantoina X Possibilidade de Hem6lise
G6PD.

Metronidazoi X Baixa absorcao

Isoniazida X Niveis elevados o
leite,possivel toxicidade.

Anti-inflamatdrio

Sais de ouro X Causam na crianga: nefrite

Antineoplésicos

Ciclofosfamida X Neutropenia.

Metrotexate X Excrecdo minima.

Antitiréidianos

lodo Radioativo X Supressao tireoidiana.

Propiltiuracil X Supressao tireoidiana.
Quando usado em doses
pequenas a mae pode
amamentar desde que
controle a fungdo tireoidiana
da crianga.

Broncodilatadores

lodetos X Supressao tireoidiana.
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Medicamentos Contra Indicados ou Usados com Cautela pela Nutriz

CONTRA USADO COM R
DROGA INDICADO ACOMPANHAMENTO COMENTARIOS
Contraceptivos Hormonais Orais X Pode diminuir a lactagdo.
Nao usar antes de 90 dias de
amamentagdo.
Diuréticos
Tiazidicos X Pode diminuir a lactacao
Alcaléides E "
Bromocriptine X Suprime a lactagao.
Ergot X Vémitos
(Alcaldides do Esporao de centeio)
Narcéticos
Heroina X Sindorme de abstinéncia.
0 Psico aut
Litio X Altas doses no leite.
Fenotiazidicos X Sonoléncia.
Diazepam X Letargia, perda de peso e
alteragdes do EEG.
Contra-indicado em uso
|prolongado
Farmacos Radioativos
131; X Nao amamentar por 72 horas.
Technecium # 99m (99mTc) X Ndo amamentar por 48 horas.
131) Albumina X Nao amamentar por 10 dias
Sedativos Hipnéti
Barbitdricos X Os de acdo répida sao menos
depressores.
Hidrato de Cloral X Sonoléncia.
Bromides X Depressdo, Rash.
Miscelaneas
Atropina X Pode causar obstipagao e
inibigao da lactagao. ‘
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Tabela 1.

Peso ao Nascer - ambos os sexos

Id. Gest. Percentis suavizados

valores originais

5 10 25 50 75 90 95 | Média |groiog
29 - 700 1012 1190 1727 1800 - 1330 350
30 - 810 1075 1388 1750 2150 - 1404 400
31 - 1092 1319 1638 1809 2400 - 1430 410
32 - 1300 1574 1898 2215 2650 - 1900 337
33 1502 1617 1942 2163 2567 2900 3555 2322 447
34 1748 1850 2165 2388 2882 3150 3557 2454 423
35 1897 2050 2394 2682 3041 3300 3576 2677 416
36 2027 2252 2572 2882 3197 3456 3596 2919 503
37 2186 2407 2700 2995 3307 3606 3752 2984 468
38 2390 2598 2820 3100 3373 3700 3850 3099 441
39 2520 2704 2927 3200 3487 3773 3933 3232 41
40 2620 2790 3017 3298 3563 3840 4017 3297 438
41 2682 2846 3080 3367 3630 3905 4069 3364 429
42 2722 2891 3131 3433 3693 3990 4136 3429 416
43 2635 2898 3148 3433 3758 4050 4225 3477 433
44 2437 2850 | 3122 3425 3825 4095 4367 3443 479
Tabela 2. Estatura - ambos os sexos
Id. Gest. Percentis suavizados valores originais
. esvi
5 10 25 50 75 90 95 | Media |goeoiio,

29 - 35,2 357 38.9 42,0 433 - 38,7 3.3
30 - 36.5 37,8 40,2 433 447 - 40,2 3.7
31 - 38,0 399 415 447 46.0 - 425 28
32 - 39,7 41,7 435 46,5 474 - 443 2.8
33 - 41,0 429 446 476 484 - 454 3.9
34 41,2 42.0 443 458 482 492 50,7 46.0 29
35 425 43,0 453 46.7 49,0 498 512 473 25
36 434 440 46.3 475 495 50,2 517 479 3.1
37 438 450 46,7 48.0 498 50.6 520 48.0 24
38 45,0 458 473 48.6 498 51,0 52.0 422 24
39 457 46,5 477 493 50,0 513 52.3 49,0 1.9
40 46.0 46.8 48.0 49.7 503 516 527 49.2 2.3
41 46.0 47,0 483 50,0 50.7 519 533 495 23
42 463 472 48,7 50,2 510 52,0 53.3 498 24
43 46,5 474 48,7 50,3 51,0 522 53.0 499 1,7
44 46,2 475 482 504 51.0 520 52,0 496 1,5
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Tabela 3

Id. Gest. Percentis suavizados

Perimetro Cefalico - ambos os sexos

valores originais

. Desvi
5 10 25 50 75 90 95 | Média |, a‘:d
29 - 24,3 - 26,4 255 29,0 - 26,0 14
30 - 256 27,0 28,0 287 30,3 - 281 2,0
31 - 27.0 285 294 309 31,7 - 304 1,8
32 - 28,2 299 30,5 32,2 32,8 - 30,5 1,6
33 - 294 30,5 316 33,0 33,7 - 32,3 1,3
34 29,2 299 31,3 32,5 33,7 34,4 36,4 32,2 2,0
35 294 30,5 31,7 33,2 34,3 35,0 36,5 329 1,9
36 297 30,8 32,2 33,4 343 35,2 36,5 33,5 1,9
37 30,3 31,2 32,5 33,6 34,5 35,5 36,5 33,2 17
38 31,0 31,4 32,7 33,8 345 35,7 36,5 33,6 1,6
39 31,7 315 33,0 34,0 34,8 35,8 36,5 33,8 14
40 32,0 31,7 33,0 34,0 35,0 36,0 36,6 34,1 14
1 32,0 31,8 33,3 34,2 35,0 36,2 36,7 34,2 14
42 317 32,0 33,7 34,3 35,3 36,4 36,9 344 15
43 31,7 321 34,0 34,4 35,7 36,56 37,0 34,6 1,7
44 32,0 32,2 33,7 34,5 35,7 36,6 37,0 34,7 1,6
Tabela 4. Indice Ponderal - ambos os sexos
Id. Gest. Percentis suavizados valores originais .
5 10 25 50 75 90 95 | Média |gpeoioy
29 - 1,75 1,90 2,25 2,56 2.80 - 2.26 0,36
30 - 1,80 191 2,30 2,57 2.85 - 2.26 0,31
31 - 1,90 191 2,38 2,58 290 - 2.06 0,56
32 - 1,99 2.00 240 2.59 293 - 2,19 0.39
33 - 2,05 216 2,48 2,66 2,95 - 2,59 0,67
34 2.04 2,10 2,36 2,55 2,72 3,00 3.28 2,57 0,35
35 2.06 2,19 2.44 2,60 2,79 3,02 3.28 2.58 0,29
36 2.12 2.25 247 2,66 2.84 3.03 3.28 271 0.39
37 2.22 2.31 2,52 2.70 2.89 3,06 3.28 2.69 0.30
38 2,28 2,39 2,53 2,71 2.91 3,09 3,28 2,78 0,61
39 2.32 2.40 2.55 2,75 292 3,10 3,28 2,75 0,29
40 2.33 2.41 2.56 2.75 2.92 3.11 3.28 2,77 0.46
1 2,33 242 257 2.76 2.93 3,12 3,29 2,79 047
42 233 245 2,59 2,77 2,96 3,13 3.29 2.80 0.65
43 2.30 245 2.61 2,79 3,00 3,14 3,30 2,80 0,28
44 2,23 2.42 2,63 2,78 3,06 3,12 3,28 2.81 0,28
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Sistema de Registros Perinatais

Uma das condic¢des para se considerar organizado um servigo € a existéncia de registros
da assisténcia que estd sendo oferecida. A documentagdo médica constitui um fator de
qualidade. A Coordenagdo Materno-Infantil, tem desenvolvido esforgos, inclusive com apoio
do Centro Latino Americano de Perinatologia da OPAS/OMS, para oferecer, aos servigos de
saude do pais, um conjunto de instrumentos que permitam registrar adequadamente dados
referentes a assisténcia perinatal.

No caso especifico do recém-nascido, ¢ evidente que teremos de utilizar os dados
referentes a gestacdo e ao parto. Desta maneira, vamos recolher os dados existentes na ficha
de INTERNACAO PERINATAL, onde os dados ja se encontram registrados, pois a ficha sera
preenchida para todos os nascimentos.

O médulo RECEM-NASCIDO inclue os dados fundamentais do exame que devera ser
feito a todo neonato e o tipo e nivel de cuidado necessario.

Se houver necessidade de hospitalizacao do recém-nascido, a ficha a ser utilizada sera a
de HOSPITALIZACAO NEONATAL.

Esta ficha é constituida de dois modulos: INTERNACAO e ALTA, a fim de permitir a
valorizagdo conjunta da informacdo de ambos os momentos. No moédulo MOTIVO DA
INTERNACAO, marcar na lista os problemas ou patologias que tenham justificado a
internagdo. Para codificar a patologia de acordo com a Classificacdo Internacional das
Doengas, existem os campos proprios logo abaixo da lista de patologias.

No médulo OBSERVACOES, deverio ser anotadas informagdes julgadas importantes
para o diagnostico e tratamento do recém-nascido.

No moédulo ALTA, anotar na coluna de Diagndstico os codigos correspondente aos
diagnosticos que se confirmarem durante a internagao
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Declaragao de Nascido Vivo (DN)

A Declaragao de Nascido Vivo que o Ministério da Saude estd implantando em todo o
territdrio nacional pretende suprir a lacuna da informagdo sobre as caracteristicas dos recém-
nascidos e suas maes, que sdo fundamentais para o estabelecimento de indicadores de satde
especificos.

A exemplo da "Declaragio de Obito" (atestado de 6bito) padronizada e implantada a
nivel nacional como base do Subsistema de Informacdes sobre Mortalidade, a Declaracao de
Nascido Vivo constitue a base do Subsistema de Informagdes sobre Nascimento (SINASC)
que desde 1990 est4 sendo implantado.

A DN, documento em 3 vias, deve ser preenchido em unidades de Satde, nos casos de
partos ocorridos em hospitais e outros estabelecimentos de satde, e em Cartorios do
Registro Civil, nos casos de partos domiciliares ou ocorridos em outros locais.

Para que o seu preenchimento seja completo e correto, o Ministério da Satde elaborou
um manual, o qual pode ser solicitado, junto com as DN's, nas Secretarias Estaduais de Satude
ou diretamente na Fundacdo Nacional de Saude, em Brasilia.
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MANUAL DE ASSISTENCIA AO RECEM-
NASCIDO

A reducao da mortalidade e
morbidade materno e infantil, passa,
obrigatoriamente pela organizacao do
atendimento, de forma articulada, a
gestante e ao recém-nascido, ou seja,
desde o pré-natal até o nascimento e
cuidados no alojamento conjunto.

Neste contexto, o Manual de
Assisténcia ao Recém-nascido, resgata
a organizacao da assisténcia neonatal,
a assisténcia e a classificagcdo do
recém-nascido, dos disturbios
respiratérios e metabdlicos como
também as infeccdes e o transporte do
recém-nascido.
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