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I PREFACIO

A primeira vez que eu fiz parte da elaboracdo de um Manual de Neonatologia com a
ajuda de alguns colegas foi em 1997 no Hospital Geral César Cals. Naquela época a
maternidade havia duplicado de tamanho, bem como o nimero de plantonistas.
Concomitantemente a esse fato, estivamos organizando a residéncia médica em Neonatologia
€ um estigio na 4area para a especializacdo de pediatras. Com isso, era necessdria a
padronizacdo de algumas condutas e um instrumento que pudesse orientar os médicos para a
uniformizacao no manejo dos recém-nascidos na unidade neonatal.

Agora, apOs sete anos, novamente estamos elaborando um novo Manual de
Neonatologia para a orientacdo de internos da Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte
quanto as condutas de neonatologia para a realizagao do Estdgio no Hospital Sao Lucas, em
Juazeiro do Norte.

A regido do Cariri tem crescido muito cm melhorias na area da medicina a partir da
implantacdo dos cursos de medicina em Juazeiro e Barbalha. Esse ano, o Hospital Sdo Lucas
inicia o funcionamento de sua Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, que ainda é pequena,
mas tem um grande potencial de crescimento.

Assim sendo, € importante que possamos orientar os estudantes para que tenham
condutas éticas que beneficiem aos neonatos. Esse trabalho nido se propde a ensinar
neonatologia ao leitor, mas sim em ser um guia no manejo de recém-nascidos, valorizando o
quadro clinico, os exames laboratoriais e o tratamento necessdrio a cada patologia em
discussdo.

Sabemos que esse manual ndo € perfeito, completo, nem insubstituivel, porém € uma
obra que muito nos orgulha, por ver que nossos dias, noites e madrugadas frutificaram e
produziram essa pequena obra que poderd ser muito ttil a quem deseja aprender os assuntos
basicos da neonatologia.

Esperamos um dia estar realizando a revisdo desse manual, com a inclusdo de novos
temas logo que haja essa necessidade.

Eu, como professora de Pediatria da Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte e
todos os monitores de Pediatria que participaram da realizacdo desse trabalho, esperamos que
as paginas que virdo a seguir possam ser uteis na pratica clinica dos futuros médicos, bem
como do pediatra geral, para que possamos trabalhar pela melhoria da saide e da qualidade de
vida de nossos pequenos pacientes.

Erlane Marques Ribeiro



n CRITERIOS PARA ENCAMINHAMENTO DE RN

ALOJAMENTO CONJUNTO

BMR

RN sem patologias e que ndo necessitam de observagao rigorosa
RN PIG ou GIG assintomético

RNPT 2> 34 semanas com > 2.000 g ao nascimento

RN > 1.800 g ap6s 48 horas de vida

RN com ictericia leve em fototerapia

RN estavel com antibioticoterapia IM

RN com peso entre 1400 g e 2000 g e bom estado geral, nas primeiras 48h de vida
RN com peso > 1400 g em engorda ou antibioticoterapia EV

RN com desconforto respiratério em Hood ou O; circulante

RN com ictericia moderada em fototerapia

ENFERMARIA MAE-CANGURU

UTI

ALTA

RNPT com peso acima de 1000 g, com estabilidade hemodinamica e respiratoria,
cuja mae esteja em boas condi¢des de saide e deseje permanecer com 0 RN.

Peso < 1400 g.

Disttirbios respiratérios com necessidade de CPAP ou VMI
Instabilidade hemodinamica

Infec¢@o neonatal grave

Episddios de apnéia recorrentes

Insuficiéncia renal aguda

Sindrome hemorrdgica do RN

Malformagdes graves

Hiperbilirrunemia com indicagdo de exsanguineotrnsfusdo

RN em boas condicdes com P>1.800 g.

RN nascido de parto normal: ap6os 24 horas de vida.

RN nascido de parto cesareano: apés 48 horas de vida.

E necessario que o RN tenha diurese e eliminacio de meconio antes da alta

10



E ASSISTENCIA DO RN EM SALA DE PARTO

Checar o material

= aspirador (ndo mais que 15 - 20 cmH,0)

= sondas nasogdstricas n°6, 8

= Seringas de 10 e 20ml1

= fonte de 02 (manter 5 1/min)

* ambu com reservatério de 02

* mascara para RNT, RNPT

= Jaringoscépio com lamina retan®0 e 1

= canulas endotraqueais n°2,5/3,0/3,5/4,0

» material para cateterizag¢do (catéteres umbilicais 3,5 ou 5,0 ou sonda n°4 na auséncia
destes)

» medicamentos preparados e diluidos: adrenalina (1:9), bicarbonato de Na 3% (1:1) e
naloxone (se necessario), SF 0,9% (20m1).

» identificacdo (pulseiras)

* material para fixagdo da canula (esparadrapo, tintura de Benjoim, micropore)

Selecionar a Canula Traqueal

Tamanho Peso Idade gestacional
(mm) (g) (semanas)
2,5 abaixo de 1000 Abaixo de 28
3,0 1000 — 2000 28 -34
3,5 2000 - 3000 34 -38
3,5-4,0 Acima de 3000 acima de 38
Peso (Kg) Posicao de canula (cm)
1 7
2 8
3 9
4 10

Peso (Kg) + 6 = N° fixado ao 14bio superior.

BOLETIM DE APGAR

Sinal 0 1 2
Freqiiéncia cardiaca Ausente <100 > 100
Esforgo respiratério Ausente Irregular Choro forte
To6nus muscular Flacidez Alguma ﬂexao de Boa movimentacdo
extremidade

Irritabilidade (estimulagdo nasal) Ausente Algum movimento Espirros

Corpo réseo e

Cor Cianose palidez . s
extremidades ciandticas

Corpo réseo

Apgar 4-6: hipoxia moderada; Apgar 0-3: hipoxia grave
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REANIMACAO EM SALA DE PARTO

Usar Naloxone se depressao respiratéria e uso de medicacdo opidceas nas ultimas quatro

horas antes do parto.

Usar Flumazenil (antagonista especifico dos benzodiazepinicos) se depressdo respiratéria no
uso de medica¢des como MIDAZOLAN, BENZODIAZEPINICQS no parto.

AVALIAR RESPIRACAO

APNEIA OU GASP NG ‘

ESPONTANEA

AVALIAR FC VPP POR 15-30 SEG. 1% AVALIAR FC
>100
VEIj'?II?AR \6/|(E)l_\l1TfIJI(_)AR >100 AVALIAR COR
WISSICEN WASSACEN e ncspRAGo ——
" j:C - gfﬁésl\/lEIDDAIIED ES O
ADRENALINA OBSERVAR 02

/ \ MONITORACAO INALATORIO

FC <100 FC<100

AC IDOSE METABOLICA

l

10mIKg SF 09% Bic.Na2 mEqgkg

N e

n DOPAMINA
CHOQUE? DOBUTAMINA

HIPOVOLEMIA?
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DROGAS UTILIZADAS EM REANIMACAO

Medicacao Concent. | Preparo Dose/Via Peso | Dose Total Velocidade
(Kg) (ml) Precaucoes
oruns | ) | DA-O7 [ b
Adrenalina | 1: 10.000 1 ml ml/kg T ustur
EV/ET 3 0,3-0,9 com bicarbonato
4 0,4-0,12
Sangue total 1 10
EXP?;"“’“S Albumina | o 10 ml/kg 2 20 Infundir
5% SF 0,9% 3 30 5 a 10 minutos
Volume X EV
Ringer 4 40
. 1 mEqg/ml 1 8.4% | 4.2% Infundir em no
Bicarbonato 2 4 . .
(8,4%) 2 mEq/kg 2 minimo 2 min.
de 20 ml 4 8 !
Na* 0,5 mEg/ml 3 6 12 Ventilar
(4,2%) EV 4 3 16 adequandamente
01 meke | 1 0.25 Iﬁg“?gg
Naloxone 0,4 mg/ml 1 ml 2 0,50 EVI}ET
EV/ET 3 0,75 Preferiveis
SC/IM 4 1,00
Iniciar com Infusio continua
6 x peso x dose/volume | 5Smg/kg/min 1 5-20
i J em bomba de
Dopamina desejado (ml/h) = mg de | (aumentar até 2 10-40 infusdo
Dopamina por 100 ml | 20mg/kg/min) 3 15-60 oL
~ .. Monitorizagao
da solugdo se necessario 4 20-80
FC e PA
EV
1 0,5mg/5ml (1 ml +9 ml 0,01 - 0,02 Se negessaarl?
Flumazenil AB) =001 1mg/ml mg/kg/dose repetir 3 x até
7 & EV 3mgem lh

Fonte: Modificado de Cloherty et al., 2005.

CONDICOES ESPECIAIS - MALFORMACOES CONGENITAS

* Manter jejum, sonda orogdstrica aberta, hidratacdo venosa, antibioticoterapia
com penicilina e gentamicina.
= Proteger o conteddo hernidrio com gaze embebida em solucdo salina aquecida e
fazer curativo com filme de PVC (gastrosquise, mielomeningocele). Casos de
onfalocele — gaze estéril embebida com dlcool 70%.

= Verificar malformagdes associadas e comunicar ao geneticista
= Atresia de es6fago: inserir sonda géstrica 8 e manter aspiracao continua, dectbito

elevado.

*Na gastrosquise, ventilacdo mecanica para evitar distensido das algcas se houver
necessidade de oxigenoterapia
=Hérnia diafragmatica: E contra-indicada a ventilacio com mascara. Iniciar
ventilacio mecanica, cuidados hemodindmicos, manipulacio minima, acesso
venoso central, comunicar ao cirurgido.

» Mielomeningocele: iniciar ATB para germes de infec¢ao hospitalar
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ROTINA
= Exames do corddo umbilical: Tipagem Sanguinea e Fator Rh; se RN de mae
isoimunizada: Ht, Hb, BTF, Coombs direto e reticuldcitos.
= Lavagem gdstrica se houver aspirado gastrico com mecdnio ou sangue;
* Vitamina K I mg IM se P>2.000g ou 0,5 mg IM se P<2.000g;
= Crede ou Nitrato de Prata 1% (01 gota em cada olho); dados antropométricos;
exame fisico; capurro

CONTRA-INDICACOES DO ALEITAMENTO MATERNO
. Mae usando drogas: radioativas, anti-neopldsicas, carbamazepina (sedagdo e
risco de depressdo medular), cimetidina (efeitos anti-enddcrinos e estimulacdo do
SNC), litio, mae HIV (+), uso de dlcool, com vesiculas de herpes na mama.
= Pode amamentar em uso de propiltiuracil.

Capurro somatico

Textura da pele

0 = muito fina e gelatinosa

5 =finae lisa

10 = algo mais grossa, discreta descamagao superficial

15 = grossa, rugas superficiais, descamacdo de maos e pés
20 = grossa, apergaminhada, com gretas profundas

Forma da orelhas

0 = chata e disforme, pavilhdo ndo encurvado

8 = pavilhdo parcialmente encurvado na borda

16 = pavilhdo parcialmente encurvado em toda parte superior
24 = pavilhdo totalmente encurvado

Glandula mamaria

0 = nao palpavel

5 = palpédvel menos de 5 mm
10 = entre 5-10 mm

15 = maior do que 10 mm

Prega plantar

0 = sem pregas

5 = marca maldefinida na parte anterior da planta

15 = marcas bem definidas em metade anterior da planta e sulcos no ter¢o anterior
20 = sulcos em mais da metade anterior da planta

Formacao do mamilo

0 = apenas visivel

5 = aréola pigmentada e diametro < 7,5 mm

10 = aréola pigmentada, pontiaguda, borda ndo levantada, didmetro < 7,5 mm
15 = borda levantada, diAmetro > 7,5 mm

204 + soma de pontos = X (idade gestacional em dias)
X dividido por 7 € a idade gestacional em semanas

14



Perimetro Cefalico (cm)

PERIMETRO CEFALICO

38

37 +

29 30 31

32

33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44

Idade Gestacional (semanas)

Fonte: Margotto PR, 1991
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Peso ao nascer (g)

400

PESO AO NASCER

29 30 31 32 33 34 3

5 36 3

7 38 3

9 40 41 42 43 44

Idade Gestacional (semanas)

Fonte: Margotto PR, 1991
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Estatura (cm)

ESTATURA

29 30 31 32 3

3 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44
Idade Gestacional (semanas)

Fonte: Margotto PR, 1991
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B ASFIXIA NEONATAL

Acidose metabdlica ou mista no sangue cordao (pH <7,0)
Apgar 0-3 por > 5 minutos ou 4-6 sem melhora apds uso do Ambu= hipoxia grave

ESTAGIOS CLINICOS DA ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA

ESTAGIO I ESTAGIO I ESTAGIO III
Nivel de consciéncia Hiperalerta Letargia Coma
Toénus Normal Diminuido Fl4cido
Succao Normal Diminuida Ausente
Moro Normal Incompleto Ausente
Convulsoes Ausentes Intermitentes Repetitivas
Pupilas Dilatadas/reativas Miose/reativas Anisocoria/pouco reativas
Duragdo <24h 1-14 dias Semanas a meses
Seqiielas neuroldgicas Ausentes 20 a 40% 100%
Fonte: Modificado de Sarnat, 1976 apud Marchiori & Sadeck, 2004
CONDUTA
* Jejum no minimo 24h, aumentando 20 ml/Kg/d de leite materno, se RN estavel.
» Monitorizar FC, FR, PA, oximetria, diurese (manter 0,5-1 ml/kg/h), glicemia,
temperatura, presenca de SIHAD
= Exames (gasometria arterial, hemograma com plaquetas,Na+ / K+ com 24h, Ca++ e
Mg+ com 12, 24 e 48h, Uréia e creatinina com 24h)
» Restri¢do liquida 60ml/kg. Se diurese < 0,5 ml/Kg/h, fazer 40 ml/kg/d + débito
urindrio
= Manter PAM
- RNPT 1.000 —2.000g: 35 - 40mmHg
- RNPT < 1.000g: 30 - 35mmHg
- RNT >2.000g: 45 - 50mmHg
=  Manter PaO, = 50 e 70mmHg, PaCO2 = 30-40 mmHg, PH = 7,30-7,45.
= Se acidose metabdlica sem hipoxemia, hipotensdo arterial, ma perfusdo periférica:
fazer 10 ml/Kg de SF 0,9%
» Usar bicarbonato se: estabilizacdo hemodinamica, oxigenac¢do adequada, PH<7,2,
bic<15 mEq/l, PCO2<40 mmHg
= N3ao usar aminofilina, pois desencadeia reducao da perfusdo cerebral
= Manter glicemia entre 75-120 mg/dl (VIG=5-8mg/Kg/min)
=  Manter cdlcio com 2 ml/Kg/d GlucCa 10%.
* Manipula¢do minima
» Corrigir acidose e distirbios eletroliticos, tratar convulsdes, prevenir e tratar

insuficiéncia renal
Manter estabilidade hemodinamica com drogas vasoativas e inotrépicas
- Dopamina: 5-10 microg/kg/min ou dose para 24 h=D x P x 1440/5000;
01 amp=10ml=50mg
- Dobutamina: 1-10 microg/kg/min ou dose para 24h=D x P x
1440/12500; 01 amp=20ml=250mg

18




n DIAGNOSTICO DE DOENCA GENETICA

ANAMNESE

Historia da doenca
Caracterizar os sinais e sintomas, seu inicio e evolucao
Historia familiar e genealogia

EXAME FISICO

Dados antropométricos
Observar alteragdes de forma, pigmentacdo, textura. apéndices, Orgaos ou
segmentos extranumerarios ou ausentes, hiper/hipoplasiados.

A fotografia é importante para permitir um estudo detalhe posterior

EXAMES COMPLEMENTARES

Deve

Sorologia para infec¢do congénita nos casos em que o diagndstico diferencial €
pertinente

Rx da alteracdo esquelética

US abdome/pelve, na suspeitas lesdes internas abdominais, renais e genitais

Estudo cromossdmjco, na suspeita de cromossomopatia.

Estudo molecular (DNA), se for indicado por especialistas.

Triagem para erros inatos de metabolismo, se for indicado por especialistas.

Protocolo de Avaliagcdo em caso de 6bito

ser providenciado:

Material para estudo cromossomico: 10ml sangue em seringa heparinizada
(semelhante a gasometria) colhido de forma asséptica, de qualquer acesso, inclusive

intracdrdiaco.

Fotografias do corpo inteiro e “close” da face e dreas afetadas

Rx de corpo inteiro (usar chapa de Rx de térax de adultos)

Estudo anatomopatol6gico

Puncdo da bexiga para colheita da urina. A urina pode ser congelada e armazenada
em papel de filtro (0 mesmo utilizado para o teste do pezinho)

Colher sangue para estudo de erros inatos de metabolismo. O sangue deve ser
conservado em tubo seco e papel filtro (0 mesmo utilizado para o teste do pezinho)
Colher sangue para estudo do DNA em frasco de tampa roxa (de hemograma)
Relatério detalhado da histéria familiar, do pré-natal, do parto e das anomalias
encontradas.
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ALIMENTACAO ENTERAL

= RNT ou RNPT (IG = 34 semamas), sem patologias deve ser alimentado ao
seio.

= RN com desconforto respiratdrio:
= Se instabilidade hemodinadmica ou hipoxia grave, ndo iniciar dieta.
= Se FR > 80 suspender dieta e instalar vendclise
* Alimentar por sonda orogéstrica (SOG) se FR= 60-80.

= RN com P <1000g:
=  60-80 ml/kg com SG 10% (vig=4-5,5mg/Kg/min).
* 2ml/kg de Gluc Ca 10%
* Iniciar com 1-2ml de leite materno por SOG de 2/2 horas e aumentar
10ml/kg/d conforme a tolerancia.

= RN com P=1000- 1500g:
=  60-80 ml/kg com SG 10% (vig=4-5,5mg/Kg/min).
* 2ml/kg de Gluc Ca 10%
* Iniciar com 3-4ml de leite materno por SOG 2/2 horas e aumentar
20ml/kg/d conforme a tolerancia.

* RN com P = 1500-2000g:
® Iniciar com S5ml de leite materno VO/SOG 2/2 horas e aumentar
20ml/kg/dia conforme a tolerancia.
= Tentar dieta VO se 34 semanas, P > 1400g e estabilidade clinica.

= RN com P > 2000g:
= Iniciar com 10ml de leite materno VO 2/2 horas e aumentar
40ml/kg/dia conforme a tolerancia.

IMPORTANTE

Nao aumentar a dieta > 20 ml/kg/d

Descontar residuo da SOG> 10% da dieta.
Oferta hidrica deve ser 150-170m1/kg/dia
Oferta caldrica deve ser 100-120cal/kg/dia
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OFERTA PROTEICA

= Reducdo: deficiéncia de crescimento, edema, hipoproteinemia.

= Aumento: letargia, acidose metabdlica cronica, aumento de
amino4cidos.

= Necessidades diarias: 10-15% calorias/d

= RNPT: 2 g/Kg/d; RNT: 3,5-4 ¢/Kg/d

COMPOSICAO DO LEITE (cada 100 ml)

RNPT - leite materno

= 67-72 calorias; 1,7-2,1g proteina; 5,6-6,8g glicose; 3,4-4,4¢ lipidio
RNT - leite materno

= 62-68 calorias; 1,2-1,7g proteina; 6-7g glicose; 3-4g lipidio
Pré-Nan

= 70 calorias; 2g proteina; 8g glicose; 3,4¢g lipidio

OBSERVAR

= Peso: diariamente. (>14,8g/Kg/d)

® Perimetro  cefilico (>0,98cm/sem) e estatura (>1,23cm/sem):
semanalmente.

= Ca, P e fosfatase alcalina: na 3* semana de vida e repetir a cada 15 dias.

= Acido félico: 50mcg/dia ou 10 gotas/d. - iniciar com 7 dias e manter até
40 semanas (CC)

= Fé++: 2-4mg/kg/dia de ferro elementar a partir da 4* semana de vida.

= - Sulfato Ferroso (ex.. NORIPURUM® ;FER-IN-SOL®) - Igt
=1,25mg

= Protovit® 12 gotas/ dia, a partir de 7 dias para RNPT e 15 dias para RNT.

Nutrientes em excesso produzem: acidose metabdlica, PCA, enterocolite
necrosante, hipercolesterolemia, risco para doenca cardiovascular em
idade adulta
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ﬂ REFLUXO GASTROESOFAGICO

* Retorno do contetido gastrico para o esdfago

QUADRO CLINICO

vOmitos e regugitacdes Irritabilidade

Faléncia de crescimento Dor

Perda peso Doenca respiratéria (infeccdo, estridor,
Nauseas tosse)

Solugo excessivo Apnéia

Anemia por deficiencia de ferro
DIAGNOSTICO

Baseado no quadro clinico

A seriografia pode ser normal e € fisiologicamente (+) até 2-3 meses.
Se normal a endoscopia ndo afasta RGE

A monitorizacdo do PH detecta mais de 90% dos casos de RGE

TRATAMENTO

Terapéutico:
= (Cabeceira elevada 30-45° com postura em posi¢cdo prona 24h
* Dietéticos: redug@o do volume da dieta com * da freqiiéncia;
= Se ndo melhorar, use procinéticos: Cisaprida (prepulsid) 0,1-0,2mg/kg/dose a cada 6-
12h por 1-3 semanas. Dar 15-30 min antes da dieta. Contra-indicado em pacientes com
distdrbios do K™ e Mg™™., cardiopatas, hepatopatas, uso de macrolideos, antiftingicos,
antiarritmicos. Efeito colateral: diarréia, aumento de QT, arritmia.

Efeitos adversos foram observados em casos de doses elevadas (>1mg/k/dia) e imaturidade
do sistema enzimatico P450 (em RN < 36 semanas)

Cirdrgico:
= Se ndo hé resposta ao tratamento clinico
= Aspiragdo pulmonar caracterizada por persisténcia dos sintomas respiratorios ou
gastrointestinais
= Ganho de peso insuficiente
= Qcorréncia de complicagdes (esofagite de refluxo, estenose péptica de esdfago de
Barret) e apnéias.
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NECESSIDADES HIDROELETROLITICAS

Durante a primeira semana os RN perdem peso, resultante da reducdo do compartimento
extracelular, diurese e natriurese.

RNT = 5-10% do peso corporal

RNPT = 10-15% do peso corporal

As principais formas de perda fisioldgica de dgua sdo perdas insensiveis (pele e pulmoes) e
renal

RNT: 0,6-1 ml/kg/h ou 15-25 ml/kg/24 h
RNPT < 1.500 g: 1,5-2,5 ml/kg/h ou 30-60 ml/kg/h
RNPT 1.500-2.000 g: 1-1,5 ml/kg/h ou 20-35 ml/kg/h

Fatores que influenciam as perdas insensiveis de dgua

= Aumento = Reducao
= Hipertermia e hiperatividade = Ventilagdo mecanica
= Calor radiante = Incubadora de parede dupla
= Fototerapia = Cobertor plastico
» Infusdo parenteral de gordura .
» Taquipnéia -

Necessidade hidricas em ml/Kg/d

= Peso ao nascer ® Dias 1-2 " Dia 3 = Dias 15-30
" <1250 g = 100 = 130-140 = 140-150

= 1250-1500 g = 00 = 120 = 130

= 1500-2000 g = 80 = 110 = 130

= >2000¢g = 70-80 = 120 = 130

Fonte: Neumann, 1994
Necessidades eletroliticas

1° dia 2° dia

Glicose EV acrescentar:

Calcio=1-2 mEqg/kg/d ou Na=3 mEq/100ml ou 1ml/Kg de NaCl 30%
3 ml/kg/d GlucCa 10% K=2 mEq/100ml ou 1 ml/Kg KC1 15%
Avaliacao

Diurese: 1-3 ml/Kg/hora Ca=7-11 mg% ou Cai = 3-3,5

Densidade urinaria (DU): 1002-1010 Osmolaridade sérica: 280-300 mOsm/]
Glicemia: 70-140 Osmolaridade urindria: 75-300 mOsm/1 (se
Na = 135-145 mEq/1 DU=1002-1010)

K =3,5-5,0 mEq/1 AG= Na - (Cl+Bic) = 8-16 mEq/1
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Administracao excessiva de liquidos
* Insuficiéncia respiratéria, hemorragia intraventricular, broncodisplasia pulmonar,
enterocolite necrosante, PCA

Administracao insuficiente de liquidos
= Desidratacdo, choque, insuficiéncia renal pré-renal, coagulopatia, hiper/hiponatremia

Desidratacao

. * Tempo = Solugdo =  Volume

= Etaparipida = 1h = Ringer ou SF/SG 5% (1:1) = 50 ml/kg

= Segunda etapa = 5h = SF/SG 10% (1:3) = 10-20 ml/kg
= Manutengao = 18h = SF/SG10% (1:3 = 100 ml/kg
Isotdnica:

* Iniciar manutencdo apenas se DU=1010

= Repor as perdas de sédio: Iml/Kg/1% perda de peso + 3 mEg/100 ml solugdo
infundida. Descontar na manuten¢do do sédio a quntidade infundida em fase de
reposicao

»= Corrigir acidose metabdlica se BE<15 mEqg/l, acrescentando o bic na reposi¢do
conforme férmula

= Acrescentar potdssio apenas se houver diurese

Hipertonica:
= Se ndo had choque = manter 2* fase de hidratacdo com 2 mEq Na/ Kg/ 24 h
= Se choque = 150 ml/Kg de albumina 5% e reduzir a velocidade de infusdo de liquidos
(2 fase e manutencao) para 48 horas (evitar edema)

Hipotonica:

= 2% fase e manutencdo com SF/SG 10% (2:1)
» Corrigir sodio pela férmula
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ﬂ ANALGESIA E SEDACAO DO RN

=Sistema de Codificacdo da Atividade Facial do Neonato (NFCS) avalia dor baseado

nos seguintes itens:

e fronte saliente
fenda palpebral estreitada
sulco nasolabial profundo
boca aberta
boca horizontalizada ou verticalizada
lingua tensa
protusdo de lingua
¢ tremor do queixo.

Considera-se a presenga de dor quando trés ou mais movimentos faciais aparecem de
maneira consistente durante a avaliagao.

PREVENCAO
Reduzir a incidéncia de luzes fortes Minimizar o uso de esparadrapo ou fitas
Diminuir ruidos adesivas
Racionalizar a manipulacao Encorajar o contato pele a pele com os pais
Agrupar coleta de sangue
TRATAMENTO

NAO FARMACOLOGICO
Succ¢ao nao nutritiva: chupeta de gaze com SG10% antes de procedimentos.

ANALGESIA

Paracetamol: 10-15mg/kg/dose no RNT e 10mg/kg/dose no RNPT 6/6h.

Fentanil (opidide):1-4mcg/kg/dose a cada 2-4h em bolus ou 1 a Smcg/kg/h (infusdo continua)
Se Fentanil em infusdo continua > 72h, reduzir em 25% a dose a cada 6h, avaliando se ha
sindrome de abstinéncia (irritabilidade, tremores, hipertemia e convulsdes). Se houver, a
retirada deve ser lenta e em 10 dias.FA=50 mcg/ml. Estdvel em refrigeracio por 24 h.
Proteger da luz. Férmula répida: D x P x 24/50 (puro) ou dividido por 500 se diluido.

SEDACAO

Midazolan (benzodiazepinico)

0,05 a 0,15 mg/kg/dose EV/IM a cada 2-4h em bolus por 5 minutos (3ml=15mg-diluir 1 ml em
9 ml AD para 1ml=500mcg)

0,01 a 0,06 mg/kg/h em infusdo continua.

0,2 a 0,3mg/kg/dose intranasal (I ml = Smg ou 5.000 mcg)

Hidrato de Cloral

25 a 75 mg/kg/dose VO/VR; FA=50-100 mg/ml; diluir ou fazer ap6s dieta; acio=15 min.

Benzodiazepinicos associados a opidides podem levar a bradicardia e hipotensao e causar
dependéncia fisica apds 48h de uso. Sua retirada deve ser gradual - 25% da dose a cada 6h.
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n DOENCA OSSEA METABOLICA

FATORES DE RISCO PARA OSTEOPENIA

* RNPT com IG < 32 semanas, especialmente aqueles com IG < 28 semanas ou < 1000g.
* Ventilagcdo mecanica por tempo prolongado, maior risco de DBP
* Uso de drogas: diuréticos (furosemida), anfotericina B, corticéide

DIAGNOSTICO
* Bioquimico = Radiolégico
= 3-4 sem " 6sem
= Ca sérico normal ou ¥ = Grau 1: rarefacdo dssea
= P sérico < 5,7mg/dl = Grau II: irregularidade metafisaria
(forma de taga) e alargamento epifisario
= Fosfase alcalina 5x normal (VN=150-250) = Grau III: fratura
= PTH normal, 25 (OH)D normal (VN = 14-80ng/ml) .

= 1,25 (OH),D normal ou elevado (VN = 25-45pg/ml).

=Coleta urindria por 6 horas: hipercalcidria (>4mg/Kg/d)e =
hipofosfaturia (<lmg/Kd/d).

O diagnostico radioldgico ndo € precoce, pois, quando aparecem sinais de hipomineraliza¢do
ao Rx simples, ja ocorreu 40% de perda dos minerais 6sseos. A osteopenia é o achado mais
frequente.

TRATAMENTO
Ca=200mg/kg/dia Ca e P=100mg/kg/dia
Vitamina D 400 ui/d (Protovit ou Adtil)

Manter por 15 dias, quando devem ser repetidos os exames.
Suspender quando fosfatiria>1mg/Kd/d, ap6s 40 semanas de idade gestacional corrigida.
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m DISTURBIOS DA GLICOSE

* HIPOGLICEMIA
Glicemia < 40mg

ETIOLOGIA

Vv reservas glicogénio: RNPT, PIG,
pos-maturidade, toxemia materna,
gémeos discordantes (diferenca de peso

Pés-exsanguineotransfusao com
heparina durante o procedimento e com
ACD ap6és o procedimento

>25%). Asfixia, cardiopatia, policitemia,
= Hiperinsulinismo: FMD, eritroblastose, hipotermia, sepse
GIG, SBW, cateter umbilical mal Uso de drogas: propanolol,

posicionado (T11)
Jejum prolongado

clopropamida, Bricanyl ®
EIM: galactosemia, frutosemia

SINAIS E SINTOMAS
e Tremores * Cianose * Hipotonia * Apnéia
* Apatia * Taquipnéia * Hipotermia * Nistagno
* Sucgdo débil * Choro fraco * VOmitos * Convulsao
e Sudorese * Palidez * Irritabilidade
CONDUTA

= Jdentificar os RN de risco

= Controle rigoroso de Dx

» Alimentagdo precoce,

= Rastreamento com dosagens seriadas: 2, 6, 12h de vida

TRATAMENTO

* Glicose 10% (2ml/kg) em bolus por 5-10 min se Dx < 20 ou presenca de sintomatologia

* Na auséncia de sintomas com glicemia entre 20-40, fazer vendclise com VIG= 2,7-
4mg/kg/min. Fazer Dx apds 1h e se Dx > 40, manter vendclise por 12h com controle 3x ao dia
e, entdo, diminui-se progressivamente a VIG; suspender com VIG = 2mg/kg/min. Se Dx < 40
ou sintomas, repetir o bolus (2ml/kg) e aumentar a VIG e 1h apds repetir glicemia.

* Caso seja necessario VIG > 12mg/kg/min, utilizar hidrocortisona 10mg/kg/dia 6/6h EV por
2- 3 dias.

* Glucagon pode ser utilizado em RN hiperinsulinémicos na dose de 0,1-0,3 mg/kg até que a
infusdo de glicose normalize a glicemia ou diazéxido 10-30 mg/Kg/d 8/8h EV

glicose plasmatica> sangue total em 15% quando Ht é elevado
glicose € falsamente reduzida se hiperbilirrubinemia ou local da puncdo molhado com dlcool
glicemia se reduz 18mg%/h em temperatura ambiente (espera em bancada)
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HIPERGLICEMIA.
Glicemia > 145mg/dl ou Dx > 145.

ETIOLOGIA

* Diabetes melitus transitorio neonatal.

* Agnesia pancredtica
* Prematuridade

* Asfixia

* Estresse

* Infeccoes

SINAIS E SINTOMAS

[ ]

Glicosuria

¢ Diurese osmotica
* Hipovolemia

CONDUTA

* Cirurgias

e Uso de drogas hiperglicemiantes
(teofihina, cafeina, dexametasona)

* NPP

* Desidratacdo intracelular
* Hiperosmolaridade sanguinea
* Hemorragia intercraniana

= O tratamento se restringe a diminuicdo gradativa da VIG (I mg/kg/min por vez) com

controle de Dx.

* Quando Dx > 300, usar insulina simples 0,1 a 0,2U/kg SC podendo ser repetida 6h
apods, sempre com monitorizagdo glicEmica 1, 2, 4h apds administracao.
* Monitorizar niveis séricos de K devido o risco de hipotassemia

Suspender corticéide, adrenérgico ou aminofilina.

* Aumentar oferta hidrica em 10% na presenca de glicosuria pelo risco de desidratagdo

por diurese osmdtica.
COMPLICACAO

* Diurese osmotica
* Hemorragia intracraniana
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m DISTURBIOS DO CALCIO

= HIPOCALCEMIA
Ca total < 7mg% ou Ca ionizavel < 3mg%.

FATORES DE RISCO

* RN FMD, hipotireoidismo congénito * RN com insuficiéncia renal

* RNPT, tocotraumatismo, choque, sepse * RN recebendo furosemida

* RN gravemente deprimido * RN submetido a EXT e/ou transfusdes
e RN com alcalose ou submetido a sangiiineas com SG citratado

corre¢ao do equilibrio dcido-bdsico * RN com lipide em nutri¢ao parenteral
QUADRO CLINICO

* Assintomético na grande maioria dos casos.
* Sintomaticos: recusa alimentar, tremores de extremidade, hiperreflexia, irritabihdade, clonus
exacerbado, cianose, vomitos apnéia, convulsdes, distensao abdominal, laringoespasmo.

QUADRO LABORATORIAL

* Ca i6nico <3mg/dl

* Ca total < 6mg/dl sem sintomas ou <7mg/dl com sintomas

* Mg < 1,5mg/dl

* Hipercalciuria: nivéis de Ca urindrio/24 > 4mg/kg/24h

* ECG - intervalo Qt = 0,20 no RNT e > 0,19 no RNPT

* Rx: raquitismo (desmineralizacio dssea); Sd Di George (auséncia de silhueta do timo)

TRATAMENTO

* Profilatico: 4 ml/Kg/d Gluc Ca 10% EV por 48 h.

* Se convulsdes, tetania e/ou apnéia: GlucCa 10% 2ml/kg EV, sendo 1ml/min, com maximo
de 5ml para RNPT e 10 ml para RNT. Deve ser acompanhado de monitorizagdao
eletrocardiogrdica ou da freqiiéncia cardiaca. Interromper a infusdo na presenca de
bradicardia. A seguir inicia-se a infusdo conforme o préximo item.

* Hipocalcemia sintomdtica (sem convulsdo e apnéia) ou assistomdtica: GlucCa 10%
6ml/kg/dia EV diluido no soro. Colher Ca sérico apds 24 h. Se normal, diminuir a dose para
4ml/kg/dia EV ou VO por mais 24h e, em seguida, para 2ml/kg/h por mais 24h.
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e HIPERCALCEMIA
Catotal > 11mg % ou Ca ionizavel > Smg%.

QUADRO CLINICO

¢ Assintomatico na maioria dos casos

* Sintomdticos: polidpisia, poliliria, hipertensdo arterial, encefalopatia hipertensiva
(encefelapotia hipertensiva, vomitos, hipotonia, letargia, convulsdes). Também podem ocorrer
nefrocalcinose e nefrolitiase a longo prazo.

ETLOLOGIA

e Aumento de reabsorcio em casos de hiperparatireoidismo, hipertireoidismo,
hipervitaminose A, deplecdo de fosfatos hipofosfatasia (displasia dssea).

* Aumento da absor¢ado intestinal de Ca secundaria ao excesso de ingestdo de vitamina K
(materno ou do RN).

* Menor clearance renal de Ca: Transitério (uso de diuréticos tiazidicos) ou permanente (por
exemplo, na hipercalcemia, hipocalcidria familiar).

* Outros: Hipercalcemias neonatais idiopéticas, nas adiponecroses, na fase politria da IRA, na
insuficiéncia adrenal, etc.

TRATAMENTO
* Diminuic¢do da ingestdo de Ca e da oferta de vitamina K. (suspender inclusive exposi¢dao ao

sol).
* Diuréticos calciuréticos: Pode ser usado desde que haja monitorizagdo de P e Mg.
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m DISTURBIOS DO SODIO

HIPONATREMIA
Na < 130mEq/1

CAUSAS

Insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia supra-renal, sindrome nefrética, suspensiao de drogas que
provocaram ou agravaram o distirbio, restri¢do hidrica nas hiponatremias hipervolémicas e
diuréticos em alguns casos de SIHAD

QUADRO CLINICO
Letargia, Anorexia Poliuria, Caimbras musculares
Ndéuseas, Agitacao Hipertonia ou hipotonia
Tremores, Convulsao Alteragdo de consciéncia
Coma, VOmito Apnéia e/ou cianose
CLASSIFICACAO
= HIPOVOLEMICA = NORMOVOLEMICA = HIPOVOLEMICA
= Perda de liquido = Hipotireoidismo = SIHAD
= Reducdo do aporte = Reducdo dareabsorcao = Jatrogenia/uso de drogas
liquido
= Redistribuicao de = = edema
eletrélitos
TRATAMENTO

controle e anélise de peso, densidade urinéria e pressao arterial
solicitar Na, K, uréia e creatina, séricos e urinarios, sumario de urina

= Na sérico < 120mEq/1 = Na =120-130mEq/1 * Na>130mEq/1

e Déficit de Na=K x peso e Corrigir em 6 horas se ® Corrigir no soro de
x (Na desejado — Na sintomas neuroldgicos manutengao
encontrado). K=0,7 para e Corrigir no soro de
RNPT e 0,6 para RNT manutengdona auséncia

e Corrigir em 6 horas. de sintomas neurolégicos

* Concentracdo mixima de
Na=3% (NaCl 3% = 34

mEq)
e Velocidade: 5mEq/kg/h
ou 10ml/kg/h Na 3%

e Dilur Na 20% na
proporcdo de 1:7 em dgua
destilada

Hiponatremia hipovolémica com choque
SF 0,9% 10-20 ml/Kg em 10-20 min até diurese ou PVC de 10-20
Hiponatremia hipervolémica

31



Correcao do sédio, furosemide 1-2 mg/Kg/d, restri¢do 50-75% das necessidades hidricas

HIPERNATREMIA
= Na> 150 mEq/1

QUADRO CLINICO

Letargia

Torpor

Agitacao

Irritabilidade

Aumento de reflexos tendinosos profundos
Febre

Vomito

Anorexia

TRATAMENTO

= [Interromper a sobrecarga de sddio
» Tratar a causa bésica

Choro de alta tonalidade
Tremor

Rigidez

Opistétono

Tetania

Nistagmo

Convusao

Coma
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m DISTURBIOS DO POTASSIO

= HIPOCALEMIA

K< 3,2mEq/1

QUADRO CLINICO

Fraqueza ECG: retardo na repolaxizagdo, depressao
Hipotonia do seguimento ST, diminuicio da
Hiporreflexia amplitude da onda T, aparecimento da
distensdo abdominal (ileo metabdlico) onda U e arritmias.

ETIOLOGIA

* Diminuicao da ingesta de K

* Aumento da excrecdo de K: diurese osmética, diuréticos, hiperaldosteronismo, defici€ncia
de Mg

* Aumento da excrecdo gastrointestinal de K: perda de suco gastrico por vomitos e/ou sonda,
diarréia.

TRATAMENTO

* Aumentar a manutencao de K para 3-5mEq/] e realizar controles diarios.

* Na deplecao grave: 0,3-0,5mEq/kg/hora em concentragao < 80mEq/l. Realizar a reposi¢ao
com muito cuidado e com o RN monitorizado

» Tratar a causa bésica

* Nao utilizar diuréticos por tempo prolongado.

* N3ao manter a sonda aberta por mais tempo que o necessdrio. Nos casos de drenagem
abundante de liquidos digestivos, solicitar dosagem dos eletrélitos neste liquido e repor
volume.

HIPERCALEMIA
K> 6mEq/1

QUADRO CLINICO

repolarizacdo retardada desaparecimento da onda P
ondas T apiculadas fibrilacdo e parada ventricular.
alargamento do QRS

ECG

Onda T pontiaguda, depressao RST, redu¢dao da maplitude R, aumento da profundidade S,
prolongamento PR seguido de desaparecimento de P, alargamento progressivo QRS, arritmia
ventricular, bradicardia, fibrilacao

ETIOLOGIA
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* Acidose metabdlica
* Hipoaldosteronismo: hipoplasia adrenal, doenca de Addison, hiperplasia adrenal congénita.

¢ Necrose celular

* Drogas: bloqueadores digitélicos, agonistas
* Excesso de oferta: terapia de reposi¢cao de K, sangue hemolisado, absor¢cao de hematomas

* Diminui¢do da

excregdo: insuficiéncia renal, diuréticos poupadores de K, RNPT extremo

(hipercalemia ndo oligurica).

TRATAMENTO

= Leve
= K=6-6,5
mEq/1
¢ suspender K
e realizar ECG

= Moderado = Grave
= K=6,5- = K>8mEq/1
8mEq/1
e GluCa 10% e Poliestireno sulfonato de Na (Kayexalate®), VR, 1,0-
1-2 ml/Kg 1,5g/kg dissolvido em SF 0,9% 0,5g/ml, ou VO na

em 1 hora dose de 1g/kg, dissolvido em SG 10% a cada 4-6
® Realizar horas. Evitar o uso no RNPT < 1500g. Cada lg/kg de
ECG resina remove ImEq de K

® GlucCa 10% 1-2ml’kg EV por 2-4 minutos
monitorizando ECG

¢ insulina simples (0,05U/kg) em bolus e SG 10%
(2ml/kg) seguido de infusdo continua de SG 10% 2-
4ml/kg/hora e insulina simples (10U/100ml). Controlar
glicemia 3/3h. Manter 1-2U de insulina para cada 4g
de glicose. Evitar em RNMBP

¢ BicNa ImEqg/kg EV por 5-10 minutos. Reduz K em 1
mEq/l.

¢ Furosemida- I mg/kg/dose a cada 8-12h

¢ Didlise se hipercalemia ndo controlada ou anuria

e Corrigir acidose (2 mEg/Kg em 15 min.)

e Realizar ECG
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m DISTURBIOS DO MAGNESIO

= HIPOMAGNESIA
Mg < 1,5 mg% ou < ImEq/1
Comumente associado a hipocalcemia

DIAGNOSTICO CLINICO
hiperexcitabilidade neuromuscular cianose
hipertonia muscular apnéia
tremores convulsdes tonicas (focais generalizadas)
ETIOLOGIA
=  Menor oferta de Mg = Maior perdade Mg = Distirbios da homeostase
= Filho de mie diabética = EXT = Hipoparatireoidismo Neonatal
= Retardo de crescimento intra - = Doenga hepatobiliar =  Asfixia perinatal
uterino
= Sindrome de ma absor¢do = = Sobrecarga de P
intestinal
= Deficiéncia materna de Mg = .
= Cirurgias intestinais = .
LABORATORIO

ECG=depressdo ST e inversdo de T
Valores normais: Mg=1,5 a 1,8 mEq/l ou 2,4 a 3,6 mg/dl

TRATAMENTO
* Sulfato de Mg50%: 0,25m1/kg IM ou EV a cada 12 horas. Quando a infusdo for realizada
EV, monitorizar frequéncia cardiaca.

* Manutencao=3mEq/]

HIPERMAGNESIA
Mg = 2,8mg%

QUADRO CLINICO

Apnéia ou depressao respiratoria
Sonoléncia, hipotonia, hiporreflexia
Retardamento da eliminacido de mecdnio

ETIOLOGLA

* Jatrogénica: excesso de oferta a mae ou ao RN em uso de NPP prolongada.
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TRATAMENTO

* Suspensao de oferta
* Medidas de suporte com hidratacao e assisténcia respiratdria
* EXT em casos extremos.
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m ACIDOSE METABOLICA
* pH< 7,30 diminui¢do do HCO3 plasmatico com o pCO; normal ou diminuido.

ETIOLOGIA

*EIM

*Sobrecarga de proteina em RNPT com leite artificial e proteina > 4g/Kg/d

*Acidose tubular renal: PH urinério >7 em RNPT com acidose persistente

*Acidose metabdlica persistente em RN com nutricdo parenteral = excesso de cloreto (fazer
acetato de sodio em vez de cloreto de s6dio).

* Excesso de producdo ou de aporte de ions hidrogénio: anorexia, jejum, doencas hereditérias
do metabolismo de glicideos, proteinas e lipidios.

* Defeito de excrecao de fon H(+): insuficiencia renal, acidose tubular distal e acidose por
insuficiencia respiratdria.

¢ Perda de bicarbonato: diarréia, oclusdo intestinal, peritonite ou nos casos de acidose tubular
proximal.

TRATAMENTO

* Assisténcia ventilatdria e/ou a administragdo de um agente tampao

* Corrigir a causa bésica;expansiao com SF 0,9%; drogas vasoativas; ventilar adequadamente;
tratar desidratacao e infeccao.

¢ Bicarbonato de Na

Correcdo de Bicarbonato:

Se pH sangiiineo < 7,25 BE> -7 ou Bic sérico < 10 mg/dl. Nao fazer se PCO, > 45SmmHg
mEq de bicarbonato = (Bic. Desejado - Bic. Encontrado) x 0,03 x peso (kg)

Acidose moderada ou grave: metade da dose em 1-2 horas e o restante em 4-6 horas
Velocidade maxima de infusdo: ImEq/kg/min. Infusdo rdpida = reducdo da contratibilidade
cardiaca.

* Soluc¢des empregadas: Bicarbonato de Na* 4,2% (0,5mEq/ml) ou a 2,5% (0,3mEqg/ml)

Bic 8,4% - 1ml — ImEq
Bic 10% - 1ml — 1,2mEq
Bic 3% - 1ml — 0,35mEq
Bic 7,5% - 1ml — 0,9mEq
Bic 5% - 1ml — 0,6mEq

Usar Bic 1,45 ou 4,2% diluindo em SG 5%
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m ALCALOSE METABOLICA
* pH> 7,45.
ETIOLOGIA

* Perda de liquido géstrico por: vomito ou drenagem de secre¢Oes gdstricas.

* Terapia diurética

* Excesso de administracdo de bicarbonatos

* Administracao de citrato apds transfusdes de sangue ou exsanguineotransfusao

TRATAMENTO

* O organismo procura compensar a alcalose pela reducao da respiragdo pulmonar, pela
excre¢do aumentada de bases, excrecdao diminuida de 4cidos e de radicais dcidos resultantes
do metabolismo.

* Realizar anélises de K, Na e CI plasmaético, pois a reducdo destes diminuem a excrecao renal
do bicarbonato.

* Tratar os vOmitos.

* Uso de solugdes acidas raramente se faz necessaria na alcalose metabdlica do RN.

MANTER

= RN = PH = PaCO2 = Pa0O2

= <28sem = >7,25 = 40-50 = 45-65
= 28-40 sem = >725 = 40-60 = 50-70
= RNT e HPP = 7,5-7,6 = 20-40 = 80-120
= DBP = 7,35-7,45 = 45-70 = 60-80
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WA 1cTERICIA

CAUSAS

* Primeiro dia de vida: excluir isoimunizacao (Rh e ABO) e infeccao congénita.

* 2-6 dias de vida: sepse bacteriana, reabsorcao de cefaloematoma, doencas metabdlicas,
isoimunizacao, infec¢cdo congénita, aleitamento materno, desidratacdo e ictericia flsiologica.

* >7 dias de vida: hepatite, atresia biliar, ictericia do leite materno

Lembretes:

= Jctericia nas primeiras 24h de vida é patologica até que se prove o contrario.

= E sempre imperioso determinar se a ictericia é hemolitica ou néo.

= O diagnéstico de ictericia fisioldgica € um diagndstico de exclusao

= A persisténcia de hiperbilirrubinemia por > 1 semana no RNPT deve ser considerada
anormal.

FATORES QUE INTERFEREM NOS NiVEIS DE BILIRRUBINA

 Hipotemia (T < 36°C por 3-4h). * Hipoglicemia

* Acidose (pH < 7,2/2h) * Analgésicos e antiinflamatérios da mae.
+ Asfixia (Apgar < 3 no 5° min) * Desidratac¢do

+ Hipoxemia (Pa0, < 50 por 2h). * Jejum prolongado

* Hipoalbuminemia (< 2,5g/ml). ¢ Infecgao

FATORES DE EXCLUSAO PARA ICTERICIA FISIOLOGICA

* Ictericia clinica nas primeiras 24 horas de vida
* Concentragao de bilirrubina serica > Smg%/dia.
* BT >12mg% no RNT ou > 15mg% no RNPT

* BD>2mg%

* Ictericia clinica > 2 semanas.

ICTERICIA PRECOCE (nas primeiras 24h de vida).

Verificar Tipagem Sanguinea e Coombs da mae e do RN

Colher BTF, Hb, Ht, reticuldcitos;

Fototerapia se BI >5mg%

Teste de triagem para deficiéncia de G6PD

Avaliacgao clinica apds 6h.

Se incompatibilidade Rh ou ABO colher BTF, Hb, Ht, reticuldcitos. EXT se velocidade de
hemolise > 0,5 na Rh e > 1,0 na ABO.

ICTERICIA TARDIA (apés 24h de vida).

¢ Colher BTF, Hb Ht, reticulocitos
* Avaliar indicacdo de fototerapia

39



TRATAMENTO

Fototerapia

Efeitos colaterais: aumento do fluxo sanguineo periférico, eritema e aumento da perda
insensivel de dgua, lesdo ocular e alteracao do transito intestinal.

O foco de luz deve ser ajustado com 6 lampadas fluorescentes brancas e 2 azuis no
centro do aparelho.

Substituir a lampada com 2.000 h de uso.

Distancia de 30-35cm entre a lampada e o bebé.

A luz devera incidir do térax até a raiz das coxas semperficie corporal da crianca.

Nao hd necessidade de proteger gonada, apenas protecio ocular.

Exsanguineotransfusiao (EXT)

RN hidrépico, Ht < 25%, Hb < 13 mg% ou BI = 4mg% ou retic > 7% no sangue do
corddo, velocidade de hemdlise = 0,5mg% de Bl/hora nas primeiras 36hs de vida,
sinais de kernicterus

Na presenca de fatores de risco, diminuir em 2mg% o nivel de indicacao.

Em RNMBP considerar as condi¢des hemodinamicas, metabdlicas e neuroldgicas
antes de se indicar o procedimento.

Procedimento: trocar 2 volemias. A volemia é 90 ml/Kg para RNPT e 80 ml/Kg para
RNT; sangue a ser trocado deve ter Hb>13; Ht>40; PH>6,8, Na<170, K<7-8
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m ANEMIA NO PERIODO NEONATAL

CAUSAS

Producdo  inadequada  (hematopoiese Distrui¢do sanguinea (hemdlise)
ineficiente) Anemia da prematuridade
Perda sanguinea (hemorragia/iatrogenia) infeccdo

* Inicio dos sintomas:
- Precoce (< 48h): hemorragia aguda, hemorragia cronica intra-ttero, isolmunizagao.
- Tardia (>48h): processos hemoliticos, prematuridade

¢ Exame fisico:

= [rritabilidade = hepatoesplenomegalia
= Palidez " cianose

» Taquicardia * m4 perfusdo

= desconforto respiratério = choque.

= jctericia

¢ [aboratorio:

HMG/plaquetas

Contagem de reticuldcitos Coombs direto

ABO/Rh Esfregaco sanguineo

US abdominal TORSCH

US transfontanelar Esfregaco de medula 6ssea
Teste nos pais: HC, G6PD, dosagem de

piruvatoquinase

TRATAMENTO

* Concentrado de hemdaceas 10 ml/kg EV em 2 horas. Furosemide para reduzir sobrecarga
hidrica
» Ht<40% e Hb < 11 mg/dl se doenca cardiopulmonar grave e necessidade de VMI
com Fi0, > 0,4
* Ht<35% e Hb <10 mg/dl se VMI/ CPAP e FiO, > 0,35% ou sepse
* Ht <40% e Hb < 8 mg/dl se VMI/CPAP e FiO;, < 0,35%; FC > 180 ou FR > 80 por
mais de 24h; > 2 episédios de apnéia ou bradicardia em 24h, ja medicado com
aminofilina; ganho de peso < 10g/d por 4 dias consecutivos, recebendo mais de
100kcal/kg/dia; realizacdo de procedimento cirdrgico, RN assintomdtico e
reticuldcitos < 1,0
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m POLICITEMIA

Hb>22g/dl e/ou Ht>65% na 1* semana de vida.
CAUSAS

* Retardo no clampeamento do corddo, ordenha do corddo, posicionamento do RN abaixo do
nivel da mae apds o nascimento, transfusdo materno-fetal ou gémeo-gémeo;

* Aumento da eritropoiese intra-uterina:

- Insuficiéncia placentdria por hipdxia intra-uterina: PIG, pds-termo, tabagismo, toxemia,
propranolol, doenca cardiaca materna.

- Outros: FMD, sindrome de Beckwith-Wiedemann, hipotireoidismo, HCSR, trissomias 13,
18 e 21, tireotoxicose neonatal.

QUADRO CLINICO

Assintomatico Convulsdo Hepatomegalia
Cianose Priapismo Hipoglicemia
ICC Ictericia

Desconforto respiratério Trobose da veia renal

TRATAMENTO

* Manter condi¢des hidroeletroliticas e metabdlicas

* RN assintomatico e de risco, iniciar alimentacdo precoce

RN assintomatico com Hb=60-70% administrar liquido EV para reduzir viscosidade

* RN sintomético com Ht = 65% ou quando Ht = 70% com ou sem sintomas, realizar EXT
parcial através da férmula:

Volume de troca: Volemia x Ht do paciente — 60%
Ht do paciente

* Volemia: RNT = 80m1/kg; RNPT =90 ml/Kg
¢ Realizar a troca com SF 0,9%
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m SINDROME HEMORRAGICA DO RN

CAUSAS

® Sepse, asfixia grave, gémeo morto retido, hemangioma, acentuacdo das deficiéncias
“fisioldgicas” transitorias dos fatores de coagulagdo, anormalidades plaquetdrias,
deficiéncia congénita dos fatores da coagulacao.

¢ Doenga hemorrdgica do RN: 1-2 mg vitamina K EV em RNT e 2-3mg/Kg em RNPT.

e Valores normais de tempo de protrombina (TP) e TTPA

28-32 sem: 14,6-16,9s. e 80-168 s,

33-36 sem: 10,6-16,2 s e 27,5-79,4 s

RNT: 10,1-15,9s e 31,3-54,3 s.

Exames
Quflc!ro Plaqueta | TP | TTPA | TT Diagnostico Provavel Tratamento
Clinico
Tratar causas primdrias; Colher
fibrinogénio e produtos de
degradagdo da fibrina;
v ¥ t t CIVD Transfusdo de plaqueta (1 ui
12/12h), PFC=plasma fresco
congelado (10-15ml/Kg 12/12h)
e CRIO
DOENTE Consumo de plaquetas | Tratar causa primdria;
il N N N | (infeccdo ECN, trombose de | Transfusdo de plaquetas
veia renal, asfixia) ou leucemia (01ui=120.000ui/Kg)
Doenca Hepdtica Tratar a doenga primdria;
N t t N Vitamina K e/ou transfusdo de
PFC
Comprometimento da | Tratamento da doenca primdria
N N N N |. .
integridade vascular e local
Trombocitopenia alo/iso | Tranfusdo de plaquetas se <
imune; 10.000; prednisona 2mg/Kg/d;
i N N N TORCH; Tranfusdo de plaquetas e tratar
Uso de drogas pela mae causa;
Hipoplasia de MO Investigacdo do diagndstico e
transfusdo de plaquetas
N t t N DHRN Vitamina K; Transfusdo de PFC
Deficiéncia  congénita  de | Transfusdo de PFC se ainda ndo
fatores da coagulacio tiver diagndstico pela dosagem
SADIO N N t N dos fatores; Supleliu'entagio com
fatores especificos se
conhecidos.
Alteracdes da funcdo | Tratamento de causas;
N N N N plaquetaria Avaliacdo de funcdo plaquetdria
Deficiéncia de Fator XIII e transfusdo de plaquetas;
Transfusdo de PFL e/ou CRIO
N t N N | Deficiéncia de fator VII Transfusdo de PFC
Afibrinogenemia
N t t t | Desfribrinogenemia Tranfusdo de PFC ou CRIO
Uso de heparina

Fonte: Modificado de Menezes & Pinheiro, 2002
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m SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO

FATORES DE RISCO
= Sexo masculino = Asfixia perinatal aguda.
* Filho de méae diabética = RNPT
DIAGNOSTICO CLINICO
Desconforto respiratdrio BAN
Taquipnéia Retragcdes da caixa toracica
Gemidos expiratorios Cianose

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Leve: infiltrado reticulo-granular difuso (vidro moido) preservando a silhueta cardiaca
Moderado: coalescéncia de opacidades, broncograma aéreo, borramento da silhueta cardiaca
Grave: aumento da confluéncia das densidades pulmonares, opacificacao do pulmao.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

¢ TTRN (resolve em 48 h e Fi02 < 50%") e Persistencia da circulagio fetal
* Cardiopatias congénitas ciandticas (hipertensdo  pulmonar, shunt D-E,
* Infecgdo/Malformagdes pulmonares aumento da resisténcia vascular)

* Sindrome de aspiracdo meconial

TRATAMENTO
Manter PH=7,25-7,45; PO, =50-70; PCO,=40-60; Sat0,=88-96%

Capacete, oxihood ou halo
* Iniciar com FiO; =60% e apds 15-30 min, colher gasometria para avaliar necessidade
de CPAP ou VMI. Se gasometria nos parametros acima, diminuir FiO, em 10%; retirar
se Fi0O, - 25-30%, sem clinica de insuficiéncia respiratoria.
CPAP nasal
» Indicado se PaO, < 50-60 em FiO, > 60%; usar PEEP=5cmH,0; fluxo=8-121/min
* Desmame: reduzir FiO, até 40% e posteriormente a pressio 2-3cmH,O por vez;
colocar o RN em halo com O, 10% acima da Fio2 do CPAP
Ventilacao Mecanica
= Pa0; < 50 em FiO, de 1 e pressdao > 10; acidose metabdlica ou respiratoria; apnéia
recorrente; desconforto respiratdrio grave.
» Parametros iniciais: PIP=20-30cmH,0 (expandir térax de 0,5-1cm); PEEP=4-
6cmH,0;TI= 0,3-0,5seg; TE >0,3 seg; FR: 40-60; FiO, .0,4-0,6; Fluxo=6-8 1/min;
I/E=1:1a1:5

Fatores de erro da gasometria
Ar: diminui PaCO; e aumenta PaO,
Heparina: diminui PaCO,, aumenta BE e PaCO,
Temperatura: diminui a PaO; e aumenta PaCO,
Tempo: diminui PaO2 e aumenta PaCO,

= Se processar apdés 30 min. da coleta, manter no gelo (maximo 2h)
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m TAQUIPNEIA TRANSITORIA DO RECEM-NASCIDO

Desconforto respiratério de intensidade leve a moderada, de aparecimento precoce, incidindo
em RN préximo ao termo ou termo, com evolucao autolimitada e benigna.

ETIOLOGIA
= déficit de absor¢do do liquido pulmonar fetal
= auséncia de compressao da caixa tordcica no RN de parto cesareo
* imaturidade pulmonar.

FATORES PREDISPONENTES

Parto cesareo Trabalho de parto prolongado
Feto macrossdmico Sexo masculino
sedacdo materna excessiva

QUADRO CLINICO

Taquipnéia e/ou dispnéia Cianose

BAN PaO, discretamente baixa

Retracgdo intercostal Resolucdo antes de 24 ou 48h (pode durar
Gemido expiratorio. até 5 dias).

RADIOLOGIA:

* Diminuicdo da transparéncia pulmonar, normalmente nos apices e bases.
* Hiperinsuflagao.

* Imagens radiopacas lineares, convergindo da periferia para o hilo.

* Espacamento das cisuras interlobares e, ocasionalmente, derrame pleural.

TRATAMENTO

* Medidas de suporte para estabilizagdo do RN.

¢ Controle térmico.

* Apenas oxihood ¢ suficiente. Inicia-se com FiO, de 30% para manter a SatO, = 88-96%, até
Fi0O, de 60% a partir do qual indica-se CPAP nasal com PEEP de 4-5cmH,0

* SeFR=60-80, oferecer dieta por SOG. Se FR> 80 e/ou desconforto respiratério importante,
manter SOG aberta e hidrata¢do venosa .

* Monitoriza¢do continua.

¢ Controle gasométrico.
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m BRONCOASPIRACAO MECONIAL

DIAGNOSTICO

- Histéria de liquido amniético meconial

- Presenca de meconio na traquéia

- Sintomas respiratorios de inicio precoce

- Gasometria arterial pré e pds-ductal

- Radiografia de térax compativel (areas de atelectasias com aspecto granular grosseiro
alternado com dreas de hiperinsuflacdo em ambos os campos pulmonares)

TRATAMENTO

= Oxigenioterapia

Manter pH = 7,20-7,45; PaO, =50-70; PaCO, <60 em oxihood; CPAP nasal com P=5cm H,0O
ou IMV com Fluxo= 6-8 litros; Pinsp=2-3cmH,0; T1=0,45-0,5 seg; TE > 0,5 seg; FR=30-60;
PEEP=2- 5; FiO, =80 -100%

Se Pa02 < 50 com FiO2 > 60%, aumentar MAP (PEEP, PIP, T insp) e posterior Fi02
Se PaC0O2>50, aumentar FR se oxigenacdo inadequada; caso contrario, aumentar a PIP
Se Pa02>70 com Fi02>60, diminuir Fi02 e/ou MAP

Se PaC0O2<40, diminuir FR/PIP

* Antibioticoterapia (penicilina cristalina e garamicina)

= Analgesia/sedacio

Fentanil em bolus: 1- 4mcg/kg/dose ou infusdo continua: 1-5mcg/kg/h (1ml=0,05mg + 9ml
AD=5mcg/ml)

Midazolan em bolus: 0,05-0,15mg/kg/dose ou infusio continua: 0,01-
0,06mg/kg/h.(1ml=1mg+9mlAD=100mcg/ml)
Boletim de Silverman/Andersen
* Grau = 0 = ] = 2
= Torax superior = Respiracdo = Atraso na = Respiracdo
tordcica inspiracdo em paradoxal
sincronizada com relagdo com
respiracao respiracao
abdominal abdominal
= Retracdo =  Sem retragdo Retracdo visivel = Retracao intensa
intercostal visivel
= Retracdo xiféide = - = Minima = Intensa
= Batimento de asa = - = Minima = Intensa
do nariz
=  Gemido . - Audivel com =  Audivel sem
expiratorio estetoscopio estetoscopio
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m APNEIA DA PREMATURIDADE

Auséncia de respiragdo por mais de 20 segundos ou por periodo de menor duracdo se
acompanhados de bradicardia, cianose ou palidez.

Fatores relacionados: PCA, anemia, hipoglicemia, hipocalcemia, infec¢do, prematuridade,
instabilidade térmica, patologia intracraniana, RGE, drogas que deprimem SNC

TIPOS

Central: movimentos respiratorios e fluxo de gés cessam simultaneamente.
Obstrutiva: movimentos respiratdrios continuam e fluxo de gés € interrompido.
Mista: central e obstrutiva

CONTROLES

= RN <34 sem ou P < 1.500g deve ser monitorizado quanto a FC e oximetria de pulso
até 34 sem de idade gestacional corrigida.

= >2 episodios de apnéia em 24hs requer investigacio diagnodstica: duracdo e freqiiéncia
dos episddios; bradicardia; queda de Sat O2; necessidade de estimulos para reverter a
apnéia; relacdo com trauma, asfixia, uso de drogas maternas, alimenta¢ao, vomitos,
evacuagoes, hipertermia.

= Colher gasometria, hematdcrito, eletrdlitos, glicemia, niveis séricos de drogas,
hemocultura, hemograma, LCR, cultura de urina. Excluir sepse e meningite.

=  Medir pressao arterial, fazer ecocardiograma para excluir PCA.

= Fazer US de cranio (hemorragia intracraniana).

TRATAMENTO

* Oxigenar com madscara e pressao positiva, CPAP, IMV.
* CPAP nasal: P=3-5cmH,0 e SatO, =90-94% para apnéias obstrutivas e mistas.
* Teofilina: ataque= 6mg/kg/dose EV lento (01 FA=10ml=240mg; diluir 1ml + 9ml AD);
manutenga0—4mg/kg/dose EV ou VO 8/8hs apds 8 h do ataque
Teofilina berméicea: 15ml=100mg VO
= Niveis terapéuticos: 5-15 mg/l.; toéxico: .20mg/1; colher 30 min pré e pos-dose.
» Dosar nivel sérico 48-72hs apds a primeira dose de manutencao.
= Efeitos Colaterais: taquicardia sinusal, sangramento digestivo, hiperglicemia, vomitos,
irritabilidade, convulsdes, auséncia de ganho de peso, RGE, distensdo abdominal,
calciuria, “clculo renal se associado a dexamentasona ou furosemide.
= Suspender se FC > 180 ou 34 semanas de idade gestacional corrigida ou por periodo de
14 dias ap6s o ultimo episddio de apnéia
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| HIPERTENSAO PULMONAR PERSISTENTE
NEONATAL

e Sindrome caracterizada por resisténcia vascular pulmonar aumentada, gerando pressao
elevada da artéria pulmonar, shunt D-E através do canal arterial patente e/ou forame oval
e hipoxemia sistémica grave.

¢ Insuficiéncia respiratéria progressiva que se inicia nas primeiras horas de vida com
cianose, taquipnéia, sinais de ICC ou choque e com labilidade & manipulacio e
procedimentos
Condicao transitéria que dura 5-7 dias exceto em hérnia diafragmatica.
Mais freqiiente em RNT ou pds-termo com histéria de asfixia e de liquido amnidtico

meconial

EXAMES COMPLEMENTARES

» ECG = sinais de sobrecarga de VD
= ondas R amplas VI/V2
= Rx térax = abaulamento do tronco da pulmonar

= cardiomegalia

diminui¢do do fluxo pulmonar.

* Gasometria arterial = shunt de canal arterial: diferenca na PaO, > 20mmHg entre pré
ductal (artéria radial D) e pds ductal (artérias umbilical/radial E)

= shunt do forame oval: diferenga PaO2 < 20mmHg
= Prova de hiperoxia
= RNT com FiO2=100% por 20 min. PaO2<100, ha shunt D-
E=cardiopatia cianética ou hipertensao pulmonar
= Ecocardiograma = avalia o grau de shunt e a magnitude da hipertensdo pulmonar
Bidimensional com
Doppler

TRATAMENTO

- Correc¢do dos distirbios metabodlicos e/ou dcidos bdsicos

- Manutencao da volemia adequada, hemostasia e hemodinamica

- Diminui¢do da estimulacao externa (luz, ruidos, dor)

- Bic Na 1-2 mEq/kg em bolus seguido de manutencdo: 0,5-1 mEq/kg/h. (uso criterioso, se
acidose metabdlica)

VENTILACAO MECANICA

- Evitar hiperventilacdo e manter PaO; entre 60-80mmHg., PaCO2 35-45, PH 7,45-7,5

- Parametros iniciais: Fluxo=6 1; FiO, =100%; FR=30-40; Pinsp=20-25c¢cmH,0; Peep=3-
5cmH,0 e Ti=0,4 seg.

- Fentanil: 1-4mcg/kg/dose em 2-4h e manutengdo de 1-5Smcg/kg/h ou Midazolan: 0,05- 0,15
mg/kg e manutencao de 0,01-0,06mg/kg/h ou morfina 0,05-0,2mg/Kg EV, IM, SC a cada 4-
6h ou 10-15mcg/Kg/h. Pode haver hipotensao.

- Dobutamina: 2,5-25mcg/kg/min.(betal-agonista). Usar na insuficiéncia cardiaca.

- Dopamina se PA<60mmHg em doses que variam de 1-20mcg/kg/min. Usar em hipotensao.
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m DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Doenga pulmonar em RN dependente de O, com 28 dias de vida ou 36 semanas de IG
corrigidas, associada a alteragdes parenquimatosas visiveis na radiografia de térax.

Fatores de risco

- Toxicidade pelo O, - Edema pulmonar (sobrecarga hidrica,
- Barotrauma PCA)

- Prematuridade - Deficiéncia de Vitamina A e E

- Doenca pulmonar primaria - Sepse

- Sexo masculino - Asfixia

- Histoéria familiar

Diagnéstico
Estadios Tempo Radiologia Quadro Clinico
I 2.3 dias Broncogramas aéreos, infiltrados semelhante a DMH
reticulogranulares difusos (=DMH)
II 4-10 dias Opacificagdo grosseira. dependéncia de O, e de suporte ventilatério.
Pequenos vactiolos radiotransparentes.
11T 10220 dias Pequenos cistos radiotransparentes, dependéncia de O,, retencdo de PCO,,
aspecto de favo de mel. broncoespasmo.
Linhas fibréoticas densas; aéreas cisticas | aumento do didmetro AP do térax, cor
v 30 dias generalizados, pulmdes pulmonale, infec¢do respiratdria freqiiente,
hiperinssuflados, hipertransparéncia dependéncia de O,
nas bases, cardiomegalia
Tratamento

= Manter 120 kcal/ Kg/dia, PaO2=60-70; Sat02=92-94

* Furosemide: 1-2 mg/Kg/dia VO ou EV de 12/12 h na fase inicial do tratamento por 2
semanas, até estabilizar o tratamento e ap6s: Hidroclorotiazida VO: 1-2 mg/Kg/dose a
cada 12h (clorana lcp=50mg) e Espironolactona VO: 1-3 mg/Kg/dose a cada 24h
(aldactone 1cp=100mg)

= Apés 7 dias use dexametasona: 0,3 mg/Kg EV 12/12h por 3 dias; 0,2 mg/Kg EV
12/12h por 3 dias; 0,1 mg/Kg EV 12/12h por 3 dias. Se piora: retornar a dose anterior.
Reduzir a dose em 25 a 50% se RN apresentar hipertensdo arterial (Pasist >
85mmHg). Interromper no 3° dia caso nao tenha redugdo da FiO, de 25%.
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27 CARDIPATIAS CONGENITAS E ARRITMIAS
CARDIACAS

APRESENTACAO
* Hipoxemia:
RN nao conseguem PaO, > 100mmHg com FiO, = 100%.
— Ha shunt D = E e o RN ndo consegue aumentar a PaO,. (determinar a PaO, em ar
ambiente).
— Ictericia, policitemia, anemia podem dificultar o reconhecimento da cianose.
— Pode haver ou ndo desconforto respiratorio. A presenca de sopro cardiaco nio ¢é
obrigatéria!
— Realizar Rx de térax e ECG
= ICC
RN conseguem PaO; > 100mmHg com FiO, = 100%.
- Sinais de ICC: Taquicardia, taquipnéia, hepatomegalia, etc.

=  Sopro
CIA, CIV, PCA e Defeito do Septo Atrioventricular (DSAV)
= Cianose

Cardiopatia com hipofluxo pulmonar canal dependente, persisténcia da circulagdo fetal

TRATAMENTO

* Nas cardiopatias congénitas com hipofluxo pulmonar: evitar restricdo hidrica pelo
risco de agravamento do quadro de hipoxemia pela diminui¢do ainda maior do fluxo
sangiiineo pulmonar.

» Corrigir acidose metabdlica; manter Ht= 40- 45%; afastar pneumonia, SDR,
hipertensao pulmonar persistente neonatal.

= Diante de RN com cianose, sem outras condi¢des que justifiquem, iniciar a infusdo de
PGE]1 até o diagnostico.

= Apds a abordagem inicial, realizar Eco bidimensional c/doppler para o diagndstico
definitivo e abordagem clinica e/ou cirdrgica.

Bradiarritmias
* Bradicardia secundadria a alteracdes organicas ou BAV congénito.

Bloqueio AV total

*= A onda P é completamente dissociada do complexo QRS.

= Histéria de LES materno

» Se débito cardiaco normal: observar. Se débito cardiaco ¥: usar drogas — Dopamina —
Isoproterenol — Adrenalina — Transferir para colocar marcapasso

= Se secunddrio descartar lesdo neuroldgica grave, intoxicacdo por drogas (Hidantal,
Digoxina, Amiodarona), sepse, hipotermia, distirbio de eletroliticos (hipercalemia
principalmente) e tratar.

= Avaliar a necessidade de adrenalina, Isoproterenol, Dopamina.

ICC
* Ha shunt E = D ou bidirecional e o RN normalmente é capaz de aumentar a PaO, com
suplementagdo de O, a 100%.
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* Todo RN com quadro de choque sem causa definida (sangramentos, hipovolemia, sepse),
com suspeita de cardiopatia deve receber PGEI até ter diagndstico definido.

ARRITMIAS CARDIACAS

Taquicardia Sinusal: FC < 220 com onda P no ECG. Procurar desencadeante: febre, sepse,
agitacdo psicomotora, dor, ICC, distirbios acido bdsicos, hipovolemia, hipervolemia, uso de
drogas taquicardizantes e outros. Se nao houver e ha aumento de peso, assintomético: conduta
expectante. Se ICC, dar digoxina.

Taquicardia Supraventricular: FC > 220 e auséncia de onda P no ECG. Investigar
distirbios dcido-bdsicos ou se o RN estd usando drogas arritmogénicas. Descartadas as causas
acima, tratar com lanatosideo C na dose 10 mcg/kg, se ap6s 1 h ndo melhorar, inicie
amiodarona EV continuo. Se funcdo cardiaca preservada, faca propanolol VO. RN com
instabilidade hemodinamica: cardioversdo elétrica (0,5 a 1 j/k). NAO USE VERAPAMIL.

a) Amiodarona (ancoram, atlansil)

* Dose: Ataque 10 a 15mg/kg EV em bomba de infusdo por 1h;

* Manutencao de Smg/kg/dia inicialmente podendo ser EV em infusao continua e apds VO;

* Apresentacdo: VO comp. de 200mg; EV ampola de 3ml = 150mg;

* Efeitos colaterais: Microdepdsitos em retina (com o uso prolongado). Pode alterar enzimas
hepaticas e funcao tireoideana. Anorexia, vomitos, tremores. Dosar nivel sérico da digoxina.

b) Lanatosideo C (cedilanide)

* Dose: 10mcg/kg/dia EV a cada 12h;

* Apresentacdo: EV ampola de 2m1 = 0,4mg ou 400 mcg;
* Efeitos adversos: Nduseas, vomitos, bloqueio cardiaco.

¢) Propanolol
= Dose: 0,5-2mg/Kg/d cada 6-8 h.
= Apresentacdo: VO comprimidos 10, 40, 80mg
= Efeitos adversos: hipotensdo (relacionada a dose), nduseas, broncoespasmo, bloqueio
cardiaco, hipoglicemia, reducao da contratilidade cardiaca
* Contra-indicagdo: doenga pulmonar obstrutiva, ICC, hipoglicemia.
= Cautela com insuficiéncia renal ou hepatica.

d) Adrenalina
= Dose: 0,Imcg/kg/min e aumentar 0,Imcg/Kg/min cada 10-15 min,
maximo=1,5mcg/Kg/min
* Apresentacdo: EV, Iml=1mg
= Efeitos adversos: hipertensdo, taquicardia, nduseas, palidez, tremores, arritmias,
reducdo do fluxo renal e esplancnico, aumento do consumo de oxigénio pelo
miocérdio
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m INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

ETIOLOGIA

1.

Obstrucao da saida VE com aumento da pds-carga: CoA, Eao, hipoplasia VE

2. Hiperfluxo pulmonar com shunt E-D: CIV, ventriculo tnico, PCA, fistula AV
3. Faléncia miocardica: asfixia, sepse, arritmia grave, miocardite, acidose, disttirbio

hidroeletrolitico

DIAGNOSTICO

1.

Obstrucao da saida VE com aumento da pds-carga:

= Clinica: assintomadtico a taquidispnéia, taquicardia, cianose (baixo débito). Palpar
pulsos € medir a PA nos 4 membros. Pulsos ausentes com < amplitude=CoA;
pulsos ausentes, ma perfusdo, hipotensdo, sopro cardiaco=EVAo, hipoplasia
pulmonar.

= Rx com aumento de drea cardiaca e sinais de congestdo pulmonar.

= ECG=sobrecarga VE (onda S profunda em V1V2, onda R grande em V5V6)

2. Hiperfluxo pulmonar com shunt E-D:

= Clinica: >shunt>sintomas; assintomatico a taquicardia, taquidispnéia, estertores
pulmonar, hepatomegalia, sopro cardiaco infraclavicular e dorso a esquerda, pulsos
amplos.

= Rx=aumento da 4rea cardiaca, trama vascular pulmonar aumentada.

= ECG=sobrecarga biventricular (onda R grande em V1V2V5V6)

3. Faléncia miocardica:

= (Clinica: taquicardia leve, congestdo pulmonar com estertores crepitantes em base,
pulsos finos, ma perfusdo, taquidispnéia, palidez, irritabilidade, hepatomegalia,
edema generalizado, oliguria.

= Rx=aumento de 4rea cardiaca, congestao pulmonar, derrame pericardico/pleural.

= ECG=sobrecarga VE, sobrecarga biventricular, QRS diminuido (casos graves).

TRATAMENTO

1.

Obstrucao da saida VE com aumento da pds-carga: casos leve/moderado: digitalico,
diurético, restricio hidrica; faléncia cardiaca=inotropicos EV; se desequilibrio
hemodinamico, realizar ecocardio e transferir para servico de cirurgia cardiaca. Para
filhos de mae diabética e ElM=miocardiopatia hipertréfica=ndo use
digitdlicos/inotrépicos. Fazsr ecocardiograma.

Hiperfluxo pulmonar com shunt E-D: indometacina até 10 dias de vida. Casos

leve/moderado=digitalico, diurético, restricdo hidrica. Casos graves=ventilacido
mecanica, inotrépicos EV
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3. Faléncia miocardica: casos leve/moderado=digitalico, diurético, restricio hidrica.
Casos graves=IMV, inotrépico EV

Em casos de ICC a dopamina tem a¢do cronotrdpica maior do que a dobutamina.

Em casos de hipotensdo grave sem resposta a dose alfa-adrenérgica da dopamina, iniciar
adrenalina EV continua.

Se dopamina>10 mcg/Kg/min sem aumento do débito cardiaco, associar dobutamina.

Prostaglandina El (prostin)

* Em neonatos com diagndstico de patologias canal dependente (potente vasodilatador
arterial, podendo agravar a hipotensdo e o choque), TGVB (reduz ressiténcia pulmonar
e melhora ventilacdo), hipertensdo pulmonar (boa vasodilatagdo pulmonar). Dose:
0,005 a 0,Jmg/kg/min. EV. O aumento é progressivo a cada 20 min. até alcancar o
efeito desejado ou taquicardia, hipertermia.

» Apresentacdo: Ampola de 1 ml = 500mcg; diluir 1ml+100ml SF0,9% e fazer 5
seringas de 20ml e guardar na geladeira até 4 dias.

= Efeitos adversos: apnéia, taquicardia, hipotensdo, febre, tremores, hipocalcemia,
trombocitopenia.

Dopamina (Revivan)
* Inotrépico de primeira escolha, melhora a fun¢do miocardica, débito cardiaco e PA.
* Dose: < dopaminérgica=hipotensao

o dopaminérgica=1-3 microg/kg/min EV (vasodilatacio esplancnica e renal);

o beta-adrenérgica=3-10 microg/Kg/min (efeito inotrépico positivo com 1
volume sistlico e débito cardiaco, vasodilatacdo, reducdo da resisténcia
vascular periférica e sist€émica);

o alfa-adrenérgica=>14 microg/kg/min (vasoconstriccio generalizada, aumento
da resisténcia vascular sistémica);

= Apresentacdo: 1 ampola de 10ml = 50mg; ampola de 2ml = 50mg;

= Efeitos adversos: taquiarritmias, batimentos ectépicos, vasoconstric¢do periférica,
hipertensdo e vomitos, O extravasamento pode levar a necrose tissular. Associa¢do
com hidantal=bradicardia, reducdo da PA

Dobutamina

* Inotrépico, atividade beta 1, causa disritmia ventricular e aumento do consumo de O2
pelo miocérdio, levando 4 isquemia, vasodilatador periférico e pulmonar, ndo aumenta
a perfusao pulmonar, curta acdo. Cuidado em cardiomiopatia hipertréfica. Pode causar
taquicardia e hipotensdo.

* Dose: 1-10microg/kg/min EV sendo o aumento progressivo até alcangar o efeito
desejado; maximo=40mcg/Kg/min

= Apresentacdo: ampola de 20ml = 250mg

= Efeitos adversos: taquicardia, hipertensdo e arritmias ventricilares quando em altas
doses. Contra-indicado em estenose hipertroéfica subaértica

Isoproterenol
* Inotrépico cronotrépico, vasodilatador sist€émico e pulmonar. Provoca taquicardia
*Dose: 0,1- 1,5 mg/kg/min = iniciar com 0,1 mg/kg/min e aumentar 0,1 mg/kg/min a cada
5- 10 min. EV
= Apresentacdao: Ampola de Iml = 0,2mg ou 200 mcg;
= Efeitos adversos: tremores, vOomitos, hipotensao, taquicardia e arritmias se associadas a
adrenalina.
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Digoxina
* Dose terapéutica proxima da téxica, nao diluir a dose.
= Dose: 10mg/kg/dia VO em 2 doses didrias;
= Apresentacdo: Comp 0,25 e 0,5mg; elixir pedidtricolml=50mg; sol. oral gotas: 1gt =

25mg
= Efeitos adversos: intoxicacdo, vOmitos, nduseas, anorexia, arritmias ventriculares,
bloqueios AV.
Furosemide

= Dose: 1-6 mg/kg/dia VO ou EV em 2 a 4 doses didrias;

= Apresentacdo: Comprimidos de 40mg; Ampola de 2m1 = 20mg

= Efeitos adversos: Hipocalemia, hipocalcemia e hiponatremia, alcalose hipoclorémica,
ototoxicidade, colelitiase.

Espironolactona
* Dose: 1 a4mg/kg/dia VO em 2 a 4 doses didrias;
=  Apresentacdo: Comprimidos de 25 a 100mg;
= Efeitos adversos: Atentar para o nivel sérico de K+

Captopril
= Vasodilatador e inotrépico
= Dose: inicialmente 0,05 mg/kg e entdo 0,1 a 0,4mg/kg/dose 1 a 4 vezes ao dia;
=  Apresentacdo: VO comprimidos de 12,5, 25 e 50mg;
= Efeitos adversos: Hipotensao, rush cutaneo, febre, eosinofilia, neutropenia.
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m PERSISTENCIA DO CANAL ARTERIAL

QUADRO CLINICO

* Pressdo diferencial arterial aumentada
(>35mmHg).

* Desconforto respiratdrio.

* Sinas de ICC: taquicardia, hepatomegalia
e, excepcionalmente, edema.

* Sopro sistélico ou continuo localizado
em BEE com irradiacdo para axila e dorso.
Segunda bulha bem audivel.

* Precordio hiperdinamico.

* Pulsos periféricos amplos, especialmente
os pediosos.

EXAMES COMPLEMENTARES
= Rx de térax: aumento da area cardiaca com indice cardiotoracico > 0,65.
» ECG normal ou taquicardia com predominio de camaras esquerdas.
= ECO: relagdo AE/AD aumentada (> 1,3). Doppler: ducto patente.
= HMG, Na, K, Ur, Cr, BTF para avaliar contra-indicacao de indometacina

TRATAMENTO

Iniciar restri¢do hidrica com 10-30% em RN com sinais de repercussdes hemodinamicas. Se
escore> 3: furosemida 1 mg/kg/dose 12/12h; indometacina VO cada 12/24 h em sintomaticos
apos restri¢ao hidrica + diurético ou no RNPT com P < 1000g; apés cada dose fazer ausculta
cardiaca; cirurgia se ndo responderam as medidas acima ap6s confirmacdo com ECO.

INDOMETACINA (indocid)
Contra-indicacoes

- Cardiopatia canal dependente
- Creatinina > 1,8mg/dl;

- Diatese hemorragica;
- Hemorragia intracraniana;

- Débito urinério < Iml/kg/h;

- Hiperbilirrubinemia significativa para o

- Plaquetas < 60.000; peso e idade gestacional.
- Sinais clinicos e/ou radioldgicos de ECN;
IDADE 1° DOSE (mg/Kg) 2" DOSE (mg/Kg) 3" DOSE (mg/Kg)
< 48 horas 0,2 0,1 0,1
2 -7 dias 0,2 0,2 0,1
> 8 dias 0,25 0,25 0,25

cp 25mg; amp 2ml=50 mg; colirio=0,5ml+4,5ml AD=1ml-1mg
Esquema longo (qualquer idade): 0,2mg/kg/dia, por 5 dias, usar até 28 dias de vida.
Efeitos adversos: distirbios gastrointestlnais, inibi¢do da agregacdo plaquetdria, oligdria

transitoria, aumento do nivel sérico de creatinina.

Manter restricao hidrica e furosemida por pelo menos 48h apds auséncia de sopro.

60




m HIPERTENSAO ARTERIAL NEONATAL

Média de 3 medidas da pressdo arterial (PA) sistdlica e/ou diastdlica >P95 para idade e peso,
obtidas em ocasides diferentes (manguito cobrindo 2/3 do membro a ser medido)

VALORES NORMAIS DA PA
Peso de nascimento PA sistdlica PA diastoélica PA média
(® (minHg) (mmHg) (mmHg)
501 =750 50 - 62 26 — 36 38-49
751 -1000 48 - 59 23 -36 35,5-475
1.001 - 1.250 49 - 61 26 - 35 37,5-48
1.251 -1.500 46 - 56 23 -33 34,5-445
1.501 - 1.750 46 - 58 23 -33 34,5-455
1.751 -2.000 48 - 61 24 - 35 36 -48
> 2.000 64 - 96 30-62 41-73

Obs: Para RNPT < 30 sem a PA média = IG (Ex.: 28 semanas - PAM > 28mmHg).

Fonte: Menezes & Pinheiro, 2002
ETIOLOGIA
* Vasculares: trombose da artéria ou veia renal, CoAo, estenose ou hipoplasia da artéria renal.
* Renais: displasia renal, hipoplasia renal, tumores, hidronefrose, nefrite intersticial, uropatias
obstrutivas e insuficiencia renal.
* Outras: sobrecarga hidrica, cateterismo umbilical, medicamentos (teofilina, corticéide), DBP
(uso de dexametasona), corre¢do de malformacdes de parede abdominal (onfalocele e
gastrosquise), convulsdes, sindrome adrenogenital e hipertensao essencial.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

* uréia, creatinina, gasometria, eletrolitos, sumdrio de urina, urocultura, Rx de térax e ECG.
* US de abdome = afastar CoAo (diferencial de pressao > 20mmHg entre MMSS e MMII).
* Cintilografia renal, urografia excretora e uretrocistografia miccional=afastar malformacao.
* Atividade plasmaética da renina e teste do captopril = afastar HA renovascular.

TRATAMENTO
Restricdo de Na; Furosemide 1- 4mg/kg/dia, EV ou VO; se t PA, associar Metildopa 5-

50mg/kg/dia VO; Captopril 0,05-0,5mg/kg/dia, VO; Nifedipina 0,5-1,5mg/kg/dose
sublingual

Nitroprussiato de Na (se HA grave, sintomadtica, crise hipertensiva)

* Dose: 0,5mg/kg/dia EV e tenta-se o efeito desejado (¥ da PA até valores normais). Pode se
ir até 8mg/kg/dia;

* Apresentacdo: EV ampola de 2m1 = 50mg;

* Efeitos adversos: Hipotensao nos casos de ¥ brrusca da PA. Nao deve ser usado por mais de
72h.
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m INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

® 939% dos RN apresentam diurese < 24h de vida e 99%< 48h de vida.

e Volume urindrio normal: 1 a 2ml/kg/h.

e Qigduria: diurese < Iml/kg/h por no minimo de 8-12h.

¢ Andria: diurese < 0,5ml/kg/h

e C(Creatinina plasmatica do RN: reflete niveis maternos na primeira semana de vida. Valor
normal no RNPT <10 dias = 0,8 a 1,8mg/dl; no RNPT > 10 dias e no RNT = 0,2-0,9.

¢ Hiperbilirrubinemia pode elevar falsamente os valores de creatinina.

e Dosagens seriadas de uréia e creatinina sdo de maior valor do que dosagens isoladas

e Uréia plasmatica normal: 20-40mg/dl no RNPT e 10- 70mg/dl no RNT.

e Hiponatremia (Na<I30mEq/l): E fregiiente no RNPT < 34 semanas pela baixa reabsorcio
tubular e ma resposta a aldosterona.

e K pode estar elevado (K>6mEq/I) transitoriamente em RNPT sem sintomatologia clinica.

e Bicarbonato: valores normais no RNT = 21-23 mEq/l e no RNPT =19-22mEq/l (pela

baixa reabsorcao tubular).

VALORES NORMALIS DE TFG NO PERIODO NEONATAL

Ig (sem) 1%sem 2%a 8% sem =>9"sem
25-128 5,6 -164 9,3-21,7 25,9 -68,9
29 - 34 9,7-20,9 14,9 —42.5 29,8-173
38 -42 25,8 - 55,4 41,0 - 90,6 74,0-1174
Fonte: Menezes & Pinheiro, 2002
CLASSIFICACAO

* pré-renal ou
funcional
= intrinseca
= poés-renal

= hipoperfusao

= lesdo do préprio rim
= obstrucao do fluxo urindrio

FORMULAS

Clearance de creatinia (ml/min/1,73m2):

CrCl = K+ x comprimento (cm) ou CrCl =U cr x U vol x 1,73
Pcr Pcrx SCx 1440

K* =0,34 no PT < 34 sem e 0,44 > 35 semanas;
P cr = Creatinna Plasmatica;

U cr = Creatinina Urinéria;

U vol = Volume Urindrio por minuto;

SC = Superficie Corpérea;

U Na* = Sédio Urindrio;

Fracdo da Excrecdo de Na* (FeNa) = Na* U x P cr x 100
Na"Px Uecr

Indice de Faléncia Renal (IFR): = Na* U x P cr
Ucr
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Osmolaridade plasmaética (VN = 285 — 295 mOsm/1):
P osm =2 x Na* + glicose + uréia
18 5,6

Indices de Faléncia Renal no neonato oligirico

Indices Pré-renal Renal
Na* U (mEq/l) 10-50 30-90
FE Na* (%) 0,9 +/- 0,6 4,3 +/-2,2
U/P creatinina 29,2 +/- 1,6 9,7 +/- 3,6

Fonte: Mathew OP et al., 1980 apud Kim & Herrin, 2005

DIAGNOSTICO

e Suspeita de faléncia renal se oliguria e/ou creatinina sérica > 1,8mg/dl no RNPT na 1?*
semana ou elevagdo de 0,3mg/dl/dia

e Avaliar histéria de oligohidramnio, asfixia perinatal, uso de drogas maternas (captopril e
indometacina), presenca de massa abdominal ou anomalia congénita.

CONDUTA

O tempo médio de recuperagdo varia de 1 semana (forma ndo oligiria) a 2-3 semanas (forma
oligurica).

Monitorizagdo: balanco hidrico a cada 6 horas, controle de diurese 24h, monitorizar PA, peso
2x/dia, DU e glicosuria 3x/dia

Colher exames para indices renais: Na*, K", U, Cr séricos e urindrios, glicemia

Suspender ou diminuir a oferta de K*

SF0,9% 20ml/Kg em 1h e se antria, furosemide 1-10mg/kg/dose 12/12h

Corrigir distirbios hidroeletroliticos: hiperpotassemia (se K>6mEq/l), acidose metabdlica
(corrigir bic se ndo houver sobrecarga hidrica); hipocalcemia (GlucCa 10% 100 mg/Kg);
hiponatremia (corrigir se Na<120 ou alteracao do SNC)

Manter fosfato=5-6mg/dl; Hidréxido de aluminio 20mg/Kg/dose VO 3xd

Restric¢do hidrica: reposi¢do da perda insensivel de dgua (30ml/g) e débito urindrio.

Restringir oferta de Na e controlar nivel sérico. Hiponatremia = excesso de dgua livre.

Indicacao de dialise peritoneal
= Congestdao (edema pulmonar, ICC, hipertensdo refratéria), distirbio hidroeletrolitico
reffratario ao tratamento, K>7, acidose metabdlica grave com indicagdo de restricao
hidrica, clearance de creatinina<10, uremia (pleurite, pericardite)
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AJUSTE NO INTERVALO DA DOSE DE ANTIMICROBIANOS EM PACIENTES
COM INSUFICIENCIA RENAL

Clearance de Creatinina (ml/min)

Antimicrobianos > 50 10 - 50 <10 Remocao por dialise
Amicacina 12 12-18 24 Sim (H,P)
Ampicilina 6 6-12 12-16 Niao (P)
Sim (H)
Cefotaxina 6-8 8-12 12 -24 Sim (H)
Nio (P)
Ceftazidima 12 12-24 24 — 48 Sim (H)
Nio (P)
Estreptomicina 24 24 - 72 72 -96 Sim (H)
Etambutol 24 24 - 36 48 Sim (H,P)
Gentamicina 8-12 12 24 Sim (H,P)
Isoniazida 100% 100% 60 —75% Sim (H,P)
Metronidazol 8-12 8-12 8—-12 Sim (H)
Nio (P)
Penicilina G 6-8 8-12 12-16 Sim (H)
Nio (P)
Vancomicina 24 48 72 Nao (H,P)

H=hemodiilise; P=peritoneal

Fonte: Modificado de Menezes & Pinheiro, 2002
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m SECRECAO INAPROPRIADA DO HORMONIO ANTI-
DIURETICO (SIHAD)

* A SSIHAD ¢ definida como continua secre¢do de HAD na auséncia de estimulo fisiol6gico,
levando a retencao hidrica com expansao do liquido extracelular e hiponatremia dilucional

MANIFESTACOES CLINICAS

* Retencdo Hidrica: aumento do ganho ponderal, redu¢do do volume urindrio, edema
periorbitério, anasarca.

* Hiponatremia: assintomaética no inicio. Os sintomas surgem quando Na sérico < 120mEq/I.
Inclui nduseas, vomitos, letargia e convulsdes (Na < 110mEq/1).

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

* Hiponatremia (Na<130) e hiposmolaridade concomitantes

* Aumento da osmolaridade urindria em relacdo a hipotonicidade sérica (DU>1015)
* Aumento do Na urinério

* Func¢do adrenal e renal normais

TRATAMENTO

* Na sérico > 120mEq/I:
» Restri¢ao hidrica=oferta de 50 a 75% das necessidades basais.
* Na sérico < 120mEq/1 e/ou sinais neuroldgicos:
= Restri¢do hidrica (60ml/Kg) associada a Furosemide 1-4mg/kg/dia
= Reposicao rapida de Na (quando ha sintomas neurolégicos): NaCl 3% (0,5mEq/ml).
= Corrigir Na para 125, em 2 a 4 horas.
» Controlar nivel de K" sérico e manter > 3mEq/l.
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E CONVULSAO NEONATAL

ETIOLOGIA

0 a 3 dias 3 a7 dias >7 dias
EHI Infec¢ao intracraniana Malformacao cerebral
Hipoglicemia Malformacao cerebral Erros inatos do
Hipocalcernia Disttirbios metabdlicos metabolismo
HIC Hipolcacemia Meningoencefalite viral

Intoxicacdo por drogas

Sd de abstinéncia
Malformagao cerebral
Dependéncia de piridoxina

DIAGNOSTICO

* Historia e exame fisico detalhado

* Dosagem sérica de glicose, Ca, K, Na e bilirrubinas
* TORSCH

e HMG, hemocultura, LCR, urocultura

* Diagndstico por imagem do cranio

* EEG: importante para o progndstico

* Pesquisa de erros inatos do metabolismo

TRATAMENTO

Fonte: Menezes & Pinheiro, 2002

Assegurar ventilagcdo e hiperfusdo adequadas, tratar disttirbios metabodlicos e infec¢ao

Fenobarbital Sédico (Solucdo=1mg/gota)

Dose ataque: 15-20mg/kg EV, podendo ser repetida até dose

maxima de 40mg/kg em 5-10 minutos

Dose de manutencao: 3,5-4,5mg/kg/dia EV/VO de 12/12h.

Nivel plasmatico efetivo= 20mg/ml

Difenilhidantoina (FA=5mI=50mg/ml)
Dose ataque: 15-25mg/kg EV, lento

Velocidade de infusdo: 0,5-1mg/kg/min (evitar toxicidade cardiaca). Ma absor¢ao

intestinal na 1* semana.

Dose manutencao: 4-8mg/kg de 12/12h

Nivel plasmaético efetivo: 10-20pg/ml
Midazolan (FA=5ml/5mg; 3ml/15mg;10ml/50mg)

Dose ataque: 0,02-0,1 mg/kg EV

Dose manutencao: 0,06-0,4mg/kg/h

Tiopental
Dose ataque: 10mg/kg EV em 2 min

Dose manutenc¢do: 0,01mg/kg/min em infusdo continua
(controle rigoroso de PA, PVC, temp e ventilagdo assistida)
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Piridoxina
Dose ataque: 50-100mg EV
Dose manutenc¢ao: 40-60mg/kg

Calcio
Dose: 4ml/kg, lentamente em 10 minutos

Magnésio
Dose: 0,2ml/kg de sulfato de Mg50% IM ou 2ml/kg de sulfato de Mg 3% EV
lentamente em 15 a 20 minutos

Valproato
Dose: 25-30mg/kg; para crise mioclonicas; monitorizar amonia sérica e funcao
hepatica

Lidocaina
Dose: 4-6mg/Kg/h EV; nivel sérico=2,8-10,5mg/1

Clonazepam
Dose: 0,1-0,2mg/kg EV; nivel sérico=28-117mg/ml

Iniciar drogas antiepilépticas quando as crises persistem mesmo apds a corre¢do dos
distirbios metabdlicos ou quando o perfil etioldgico sugere que as crises vao persistir
(infecgdes, malformacdes SNC).

» Para crises refratérias, fazer teste terapéutico com piridoxina.

= Tratar crises em que o RN seja assintomético e o EEG registre atividade convulsiva.

» Na sindrome de abstinéncia ao uso materno de drogas: clorpromazina (3mg/kg/d) +
fenobarbital (5mg/Kg/d)
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m ROTURA PREMATURA DE MEMBRANA AMNIOTICA

* Rotura de membrana > 18 horas antes do parto
CONDUTA

Recém-nascido sintomaéticos, presenga de amnionite ou febre materna: colher hemocultura,
HMG com plaquetas. Iniciar penicilina cristalina e gentamicina.

Em casos de febre materna isolada, sem causa aparente, colher hemograma, hemocultura e
iniciar antibioticoterapia para RN < 35 semanas. Para RN a termo, observar.

Os RNT cujas maes recebem ampicilina por periodo superior a 4h antes do parto, por

amniorrexe prematura ou por estarem colonizadas por estreptococo do grupo B, nao
necessitam de antibidticos.
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E SEPSE E MENINGITE

ASPECTOS CLINICOS

Anorexia Petéquias Taquicardia
Irritabilidade Pdarpuras Hipotensado

Letargia Ictericia inexplicada Cianose
Hipertermia/hipotermia. escleredema. Plaquetopenia

Apnéia Diarréia Leucocitose/leucopenia.
Insuficiéncia respiratdria Vomitos Oligturia.

Hipotonia Distensdo abdominal Acidose metabdlica
Convulsdes Hematoquezia. Hipo/hiperglicemia.
Fontanela tensa. Bradicardia

DIAGNOSTICO

Hemograma: Leucdcitos <5.000 ou >25.000 até 12h; >30.000 entrel12-24h e >21.000 apods
48h; asfixia e hipertensao na gravidez podem ocasionar neutropenia.

Febre materna, uso de ocitocina, parto laborioso, asfixia, penumotdrax, hemorragia peri-
intraventricular e convulsdes alteram o indice para > 0,2 por 12-72h

Bastonetes > 1400 entre 12-24h e > 800 apds 24h.

Proteina C Reativa positiva.

Liquor: citologia, bioquimica, exame direto e cultura. Valorizar leucécitos>32/mm3,
PMN>60%, glicose<50-75% da glicose sérica, proteina>150 mg/ml, presenca de
microorganismo no Gram.

Alteragdo do nimero de leucdécitos, I/T, VHS e PCR tém forte valor preditivo positivo

IDADE NEUTROPENIA NEUTROFILIA IMATUROS /T

Ao nascer < 1.800 > 5.400 > 1.100 >0.16
12 horas <7.800 > 14.400 > 1.440 >0.16
24 horas <7.000 > 12.000 > 1.280 >0.06
36 horas <5.000 > 10.000 >1.100 >0.15
48 horas <3.600 > 8.500 > 850 >0.13
72 horas < 1.800 > 7.000 > 600 >0.12
4 a 28 dias < 1.800 > 5.400 > 500 >0.12

Fonte: Menezes & Pinheiro, 2002

.INDICE HEMATOLOGICO DE RODWELL

Pontos

Leucécitos <5.000 ou >25.000 até 12h; >30.000 entrel2-24h e

>21.000 apds 48h

1

Neutropenia ou Neutrofilia

Aumento de neutréfi los imaturos

Aumento de relagao I/T (> 0,2)

Aumento das relacdo imaturos/segmentados (>0,3)

Granulagdes toxicas ou vacuolizacido de neutrofilos

|t | e [t [

Plaquetopenia (< 100.000)

1

Fonte: Rodwell et al, 1988 apud Menezes & Pinheiro, 2002
SCORE DE RODWELL > 3 E SUGESTIVO DE SEPSE
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TRATAMENTO

* Monitorizagdo de T, FC, FR, PA, PVC, diurese, glicemia de glicosuria
* Assisténcia ventilatdria
* Manutencao das condi¢des hemodinamicas, hidroeletroliticas e dcido-bdsicas.
* Manter jejum até melhorar quadro clinico.
* Sangramento gastrico:
= Ranitidina (Antak)=2mlI=50mg; 1-2mg/Kg/d EV 8/8h; EC=trombocitopenia.
= Cimetidina (15mg/ml): 2,5-5mg/Kg 6-12h VO e EV 15-30 min de infusio.
Potencializa teofilina, fenitoina, anticonvulsivantes. Associado com
cisaprida=arritmia.
*Tratar hipoalbuminemia com albumina 5% (0,5g/Kg/h) se albumina<2 em RNPT, <2,5 em
RNT, ou se houver desequilibrio hidroeletrolitico com edema.

ANTIBIOTICOTERAPIA

* Sepse de inicio precoce: penicilina + gentamicina
* Sepse de inicio tardio: 1* op¢do: cefotaxime + amicacina + oxacilina
2* opcao: (evolucdo clinica desfavoravel e/ou hemocultura positiva:
ceftazidime + vancomicina.
3% opg¢do: (evolugdo clinica desfavordvel e/ou hemocultura positiva:
meropenem.

Tempo de antibioticoterapia depende da evolucao clinica e do resultado da hemocultura:
* Evolucio clinica favordvel e hemocultura negativa: o antibiético pode ser suspenso.
* Evolucao clinica favordvel e hemocultura positiva: manter o antibiético por 10-14 dias.

* Colher outra hemocultura quando for necessdria a introduc@o de novo antibiético.
* RN com meningite manter antibiético por 21 dias.

70



m ERROS INATOS DO METABOLISMO

CONCEITO

Grupo de doengas genéticas em que hd aumento de um substrato devido a deficiéncia de um
cofator ou de uma enzima (catalisador bioldgico/acelerador de reacdo bioquimica) € uma
diminui¢do do produto enzimatico da reacao.

Classificacao

Doencgas que envolvem o acimulo de moléculas complexas:
Apresentam sintomas permanentes e progressivos, sem relagdo com a dieta
Ex.: doenca do metabolismo dos peroxissomos, lisossomos

Doencgas que causam intoxicagao:
Apresentam periodos assintomaticos intercalados com crises agudas
Ex.: aminodcidopatias, acidudria organica, defeito do ciclo da uréia, intolerancia aos acucares

Doencgas que envolvem o metabolismo energético:

Producdo/utilizagdo deficiente de energia com os seguintes sintomas: deficiéncia do
crescimento, hipoglicemia, acidemia ldtica, hipotonia, miopatia, cardiopatia, colapso
cardiocirculatério

Ex.: glicogenoses, acidemias laticas, defeito da oxidacdo de 4cidos graxos, defeito do ciclo de
Krebs, doencas mitocondriais

SUSPEITA CLINICA

consanguinidade entre os pais

irmao com o mesmo quadro clinico

auséncia de afeccdo pediatrica que justifique o quadro clinico
acometimento subito sem causa pedidtrica aparente

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
e sepse (ndo exclui EIM concomitante)
e asfixia
e doenca respiratéria do RN

ACHADOS PREDOMINANTES

Encefalopatia aguda: hipoatividade, letargia, recusa alimentar, vOmito, hipotonia,
irritabilidade, convulsao, espasmos mioclonicos, taquipnéia, apnéia, coma, edema cerebral

Doenga cardiaca: taquicardia, arritmias, cardiomegalia, derrame pleural, defeito de conducao
Doenga hepdtica aguda: ictericia, recusa alimentar/vOomito, hepato e/ou esplenomegalia,

ascite, alteracdo de provas de fungdo hepatica, hipoglicemia
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Desequilibrio hidroeletrolitico e &4cido-basico: alcalose respiratéria, acidose metabdlica,
alteracdo sensorial, instabilidade vasomotora, vOomito, hipotonia, irritabilidade, convulsdao

Dismorfismos: hipertelorismo, catarata, agenesia do corpo caloso, defeito de migracao
neuronal, anomalias ésseas, polidactilia, cistos renais, hipospadia

EXAMES
Basicos

e Hemograma (anemia, pancitopenia, trombocitopenia)

¢ Bioquimica: eletrdlitos (cdlculo do anion gap), funcdo hepdtica, cdlcio e fésforo,
glicemia

e (Gasometria (alcalose respiratoria-hiperamoniemia; acidose metabdlica-acidemia
organica e acidose latica)

® Amonia sérica

e Acido trico

e Lactato/piruvato sérico

Triagens

= Triagem neonatal com papel de filtro
Fenilcetonuria
Cromatografia de aminodciodos: tirosinemia, citrulinemia, hidroxiprolinemia,
hipermetioninemia, hiperlisinemia, hipervalinemia
Hiperplasia congénita de supra-renal
Fibrose cistica
Galactosemias (3)
Deficiéncia de biotinidase
Leucinose e outras aminoacidopatias (5)
Acidemias organicas (6)
Defeitos de oxidacdo de acidos graxos (7)
G6PD
MCAD
* Triagem minima para EIM
Cromatografia de aminodcidos no plasma e na urina
Teste de dinitrofenilhidrazina (cetodcidos-acidemia organica)
Teste da P-nitroanilina (acidiria metilmalonica)
Teste de Benedict (actcares)
Teste de cianetonitroprussiato (cistina-homocistinuria)
Teste do brometo de CTMA (MPS)
Teste do cloreto férrico (hiperfenilalaninemia)
» Triagem orientada para doenca de deposito
Cromatografia de oligossacaridios na urina (GM1 e glicoproteinoses)
Cromatografia de sialiloligossacaridios na urina (sialidose e glicoproteinoses)
Ensaio para beta-glicuronidase no plasma (MPS VII e mucolipidoses)
Teste do azul de toluidina na urina (MPS)
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» Triagem especifica para MPS

Cromatografia de glicosaminoglicanos na urina

Teste do azul de toluidina na urina

Teste do brometo de CTMA na urina
» Triagem para aminoacidos e acidos organicos

Dosagem de acidos organicos

Screening quantitativo por espectrofotometria de massa de aminodcidos
= Testes de triagem a beira do leito:

Cliniteste: detecta agucares (galactosemia, frutosemia)

Outros exames especificos podem ser realizados apds os testes de triagem como

cromatografias, dosagens de metabdlitos, ensaios enzimaticos e testes de biologia molecular.

Armazenar

Sangue (5-10ml em EDTA ou plasma congelado a —20°C): para posterior necessidade
de realizar: alfa 1 antitripsina, VLCFA, enzimas de doencas de depdsito lisossomal,
ferritina sérica, biologia molecular, transferrina, colesterol, acido ftanico

Urina (30 ml congelada): para posterior necessidade de realizar: corpos cetdnicos,
cromatografia gasosa de dcidos organicos

Liquor (2-3ml congelado): para posterior necessidade de realizar: lactato,
cromatografia gasosa de dcidos organicos, dosagem de GABA antes e apds o uso de
piridoxina

Biopsia de pele para ensaio enzimdtico em fibroblastos, doenca de depdsito
lisossomal, acimulo de colesterol, enzimas do ciclo de Krebs

Biopsia hepética: Para estudos: histologia, dosagem enzimadtica, depdsito de ferro,
estudo da cadeia respiratéria mitocondrial

Nos casos de MORTE SUBITA, colher:

sangue para cromatografia de aminodcidos, cartdo de acilcarnitina, enzimas para
oxidagdo de acidos graxos, MCAD/LCAD (deficiéncia de 4cidos graxos de cadeia
média e cadeia longa).

urina para dosagem de 4cidos organicos.

CUIDADO:

o aumento de glicina pode refletir uso de acido valpréico

hiperaminoacididria nem sempre € patolégico

infec¢ao/hip6xia hd aumento de lactato sem cetose

cetondria e acidose metabdlica com anion gap elevado e hipoglicemia representa EIM

solucdes parenterais ocultam o acimulo de metabdlitos para diagndstico laboratorial
de EIM
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Triagem para erros inatos de metabolismo a partir do quadro de intoxicagao

Voémito
Letargia
Convulsao
coma

|

Amonia sérica

— T

Normal Elevada
PH e gases PH e gases
Normal Acidose metabélica Normal Acidose metabdlica
Galactosemia Acidemia organica Def. ciclo da uréia Acidemia organica
Aminoacidopatia
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Triagem para EIM a partir do quadro de hipoglicemia

Hipoglicemia

SN

Subst. Redutora (+) na urina

VA

Subst. Redutora (-) na urina

\

Dosagem de aminoécidos
e dcidos organicos

Acidos graxos
diminuidos

Hiperinsulinismo

i Corpos cetdnicos
Gglact'oserr'ua Corpos cetdnicos (i’l minuidos
Tlfos{nemld aumentados )
Intolerancia )’clfrllt;< )\
Hepatomegalia Sem hepatomegalia 3
Acidos graxos
aumentados
L Cortisol, T4, hCG Defeito da beta-oxidacdo
actato
Lactato N
diminuido
aumentado
/ l Hipoglicemia
Def. frutose 1,6 difosfatase cettica

Deficiéncia de

GSD1 beta-cetotiolase
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Triagem para EIM a partir do quadro de hepatomegalia

I];Igg:fﬁmo > Hepz[l::rg;galia <<A Testes de laboratério
Bilirrubina Sem aumento
aumentada de bilirrubina
BI aumentada BD aumentada Esplenomegalia Sem esplenomegalia
Ultrasom Esplenomegalia Sem esplenomegalia Ultrasom com doppler Ultrasom
Biopsia i i i
TORSCH Ultrasom EIM
D{‘Cogas Sepse Tumor b Tuntl(?r~
Anemia hemolitica M Obstrugio vascular RN filhoedS: I:nggzti(;abética
Tumor
Cisto de colédoco Biopsia
Hepatite neonatal
Drogas
NPP
Tratamento
Medidas emergenciais na encefalopatia
e dieta zero
e glicose EV
e lipidios (1g/kg/d) e proteinas (0,25g/kg/d) endovenoso.
® bicarbonato EV
® exsanguineotransfusdo ou didlise se amonia >400
¢ piridoxina se convulsdo como teste terapéutico (10-100mg/d VO ou EV)
e coquetel de cofatores:
vitamina B1lou tiamina 100mg/d doenca do xarope de bordo/
deficiéncia de
piruvatocarboxilase
biotina 10 mg/d deficiéncia de biotinidase,
acidose propidnica,
holocarboxilase sintetase
vitamina B2 ou riboflavina 50mg/d aciduria glutarica II
vitamina B12 ou cianocobalamina | Img/d IM aciduria metilmaldnica
L-carnitina 100mg/kg/d deficiéncia de carnitina,
acidos organicos, dcidos
graxos

76



Medidas emergenciais na hepatopatia (galactosemia e tirosinemia cldssica)

interromper a galactose
leite de soja 2g/kg/d

Medidas emergenciais na hiperamoniemia

fornecer aminodcidos essenciais e calorias necessdrias para impedir a degradagcdo de
proteinas enddgenas: lipidios (1g/kg/d) e proteinas (0,25g/kg/d) endovenoso. Aporte
oral de proteina logo que as condi¢des permitam com 0,5-1g/kg/d.

aporte de glicose 10% EV

neomicina e lactulose por SOG para impedir a produ¢do de amodnia pelas bactérias
intestinais.

0,2-0,8 g/kg arginina e 0,25g/kg de benzoato de sédio e 0,25 g/kg de fenilacetato de
sodio em 30 ml/kg de glicose 10% por 1-2 horas

0,2-0,8 g/kg arginina e 0,25g/kg de benzoato de sédio e 0,25 g/kg de fenilacetato de
s6dio em 30 ml/kg de glicose 10% para 24 horas

pode ser necessdrio exsanguineotransfusdo, didlise peritoneal, hemodidlise,
monitorizacdo intracraniana e uso de manitol

piridoxina Smg/d e 4cido félico 0,1 mg/d EV

L-carnitina: 22mg/kg/d EV ou VO

reduzir o benzoato de sédio e fenilacetato de sédio para 0,25g/kg se houver reducao da
amonia

em pacientes com citrulinemia e acidemia argininosuccinica pode ser necessaria dose
maior de arginina.

evitar estados catabdlicos

Tratamentos especificos

Podem ser realizados para fenilcetonuria, galactosemia, deficiéncia de frutose 1,6 difosfatase,
glicogenose I, intolerancia a frutose, tirosinemia tipo I, acididrias metilmaldnica, propidnica,
isovalérica, hiperglicinemia ndo-cetdtica, doenca do xarope de bordo, deficiéncia de
piridoxina, distirbios do metabolismo da biotina, do piruvato, defeitos da beta-oxidagao,
defeitos da cadeia respiratoria.
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3 7 ENTEROCOLITE NECROSANTE

ESTAGIO Clinica Sinais Radiologicos Tratamento
Dieta zero
I Instabilidade térmica, apnéia, Normal ou dilatacio Antibidticos 10-14 dias
(Suspeita) bradlca{dla, letargia, re'siduo gés?nco, instestinal (Vanconucma, Fortaz e
leve distencao abdominal, vomitos Ileo leve Metronidazol)
Hidratag¢do venosa
Mesmo que acima
auséncia de peristaltismo, dor Dilatagao intestinal .
ITA abdominal, sangramento retal, acidose fleo (alga sentinela) . .]/)¥eta zero
. 1 . . . . Antibiéticos 10-14 dias
(Definida) metabdlica leve, trombocitopemia Pneumatose intestinal NPP
leve, celulite abdominal ou tumoragao Ascite
na fossa iliaca direita.
A Mesmo que acima Mesmo que acima, ascite Dieta zero
(Grave) hipotensdo, bradicardia, apnéia, definida Antibiéticos 10-14 dias
acidose repsiratdria e metabdlica Pneumoperitdnio NPP
combinadas, CIVD, neutropenia, Hidratacdo: 200 ml/kg
sinais de peritonite generalizada, Agentes inotrépicos
acentuada dor e distensdo abdominal Ventilacdo
colorac¢do azulada periumbilical Paracentese
(pneumoperit6nio) Intervengdo cirdrgica
COMPLICACOES

Acidose metabdlica persistente em RN com ECN hidratado e na auséncia de hipotensao é
sugestivo de necrose intestinal.

2 a 3 semanas apos a. fase aguda pode ocorrer estenoses (10 a 20%), sendo 1/3 com multiplos
estreitamentos. Podem ser ndo obstrutivas, “silenciosas”, com perda de sangue nas fezes.

Nos casos operados, 5% podem apresentar aderéncias.

Sindrome do intestino curto € a mais seria complicacdo a longo prazo e depende da extensao
do segmento ressecado. A recuperacdo do TGI pode se prolongar por varios meses.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Perfuracdo intestinal iatrogbnica
* Doenca Hirschsprung
* Obstrugdo intestinal

¢ fleo meconial,

* Volvo do intestino delgado,

* G4s no sistema biliar,

* Pneumatose benigna (associada com
pneumomediastino € pneumoperitoneo),
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m INFECCOES BACTERIANAS E FUNGICAS

CONJUNTIVITE

= Agentes mais comuns: S. Aureus, C. Trachomatis, gonococo. Pode ser quimica,
decorrente do nitrato de prata.

Manejo
* Tipo de = Tratamento
conjuntivite

* quimica = Javar os olhos com SF 0,9%

= clamidia = colirio tobramicina, eritromicina, tetraciclina, sulfonamida 4x/dia
por 14 dias; eritromicina VO 50 mg/Kg/d por 14 dias nos casos de
piora

= gonocdcica = penicilina cristalina por 7-10 dias; se resistente, ceftriaxone

50mg/kg, maximo 125mg EV/IM, dose unica. Uso tdpico:
tetraciclina ou eritromicina 1%

= estafilocdcica * pomada de aminoglicosideo por 10 dias; cefalosporina de 1°
geracdo VO ou parenteral, conforme a gravidade.

ONFALITE

» Infeccio do coto umbilical, podendo ser localizada ou acompanhar um processo
sistémico. Presenca de eritema ou descarga serosa/puruleuta do coto ou dos tecidos
periumbilicais. Principais agentes: S. aureus, E. coli e Klebsiella

Conduta

* Remover o coto cirurgicamente junto a base de implantacao

* Limpar o local com dgua e sabdo, secar com cotonete embebido em dlcool 70% vdrias vezes
ao dia. Nao ocluir.

* ATB: Cefotaxime; Oxacilina + Amicacina

IMPETIGO

* Infeccdo da pele de natureza bacteriana localizada ou fazendo parte de uma doenca
sist€mica, caracterizada por pustulas e sinais inflamatorios; agentes infecciosos:Staphilococus
aureus (bolhoso) e estreptococos B-hemolitico do grupo A e B, enterobactérias.
Conduta

* Javar com permanganato de potdssio 1:40.000 cerca de 3 vezes ao dia

= pomada de nebacetina ou bacitracina apds os banhos

= Atb: Penicilina G (Strepto do grupo A ou B, cefalosporina de 1* geragcdo, oxacilina

(estafilococos aureus), gentamicina ou amicacina (gram negativos)

MONILIASE ORAL E CUTANEA

* Asseio com dgua bicarbonatada e usar nistatina 100.000 U/ml 6/6h na cavidade oral e
pomada ou creme em regido perineal até 3 dias apds o desaparecimento da lesdo.
Anfotericina para infeccao sistémica.
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m INFECCOES CONGENITAS

AIDS

dgua e sabdo. Retirar todas as secrecoes.

= N3o amamentar.

Fazer rapidamente a reanimac¢do em sala de parto e conduzir o RN para banho com

Se Anti-HIV materno (+): iniciar AZT oral para o RN com 8-12h de vida

AZT-Zidovudine soluc¢io oral para o RNT (Iml = 10mg)

- Dose: 2mg/kg/dose, VO 6/6h.
- Duracdo: 6 semanas

Para o RNPT (< 34 semanas)

- 1,5mg/kg/dose, VO de 12/12h ou Img/kg/dose, EV de 12/12h nos primeiros 15 dias de vida
- 2mg/kg/dose, VO ou EV de 8/8h ap6s 15 dias de vida

SIFILIS CONGENITA

Fatores de risco

=  Pré-natal < 4 consultas;
Promiscuidade sexual;
Presenca de outras DST, HIV +,
Hepatite B (+) ou wusudria de

drogas;
= QGestante tratada para sifilis, mas

seguida inadequadamente (sem
Quadro clinico
L]
Hidropsia fetal sem incompatibilidade
sangiiinea
* Alteraches mucocutaneas: exantema

madculo-papular, pénfigo palmo-plantar,
condiloma plano, rinite pio-sanguinolenta

* Hepatoesplenomegalia e linfadenopatia

* Anemia, trombocitopenia e CIVD

* Quadro neurolégico, tipo meningitico

Exames laboratoriais
Teste treponémico quantitativo:
terapéutica)=VDRL>1:8

VDRL

controle sorolégico até o final do 3°
trimestre) ou cujo companheiro nao
foi tratado.

Tratamento adequado para sifilis 30
dias antes do parto

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

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

* Quadro pneumonico grave compativel
com pneumonia Alba.

* Sindrome nefrética pura e mista.

*Surdez neuroldgica

(usado para triagem e monitorizacao

* Teste treponémico qualitativo; FTA-ABS (confirmatério)

« Enviar a placenta com o corddo umbilical para exame anitomo-patolégico. E indicativo de
sifilis congénita a placenta grande, palida, vilosite focal proliferativa, proliferagao
endovascular, imaturidade relativa do vilo e funisite.

* LCR: hipercelularidade as custas de linfocitos e hiperproteinorraquia, VDRL (+).
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* Rx de ossos longos: metafisite, periosite e do sinal de Weinberger (erosdo bilateral do
condilo medial da tibia).

* Hematolégico completo: anemia, leucocitose, com monocitose ou linfocitose e
plaquetopenia.

* Bilirrubinas: hiperbilirrubinemia direta (hepatite neonatal) e/ou indireta (ictericia hemolitica
com Coombs direto negativo).

* Sorologia para HIV e Hepatite B.

Tratamento

1. Nos RN de maes com sifilis ndo tratada ou inadequadamente tratada (eritromicina,
tratamento concluido a menos de 1 meés, parceiro ndo tratado), independentemente do
resultado do VDRL do RN, realizar Rx de ossos longos, pun¢ao lombar (na impossibilidade
de realizar esse exame, tratar o caso como neurossifilis), HMG, VDRL.

a. Se houver alteracdo clinica e/ou soroldgica (VDRL RN>maie) e/ou radioldgica:
Penicilina cristalina 100.000 ui/Kg/dia EV (em 2 fragdes para < 1 semana de vida e
em 3 fracOes para > 1 semana de vida) por 7-10 dias ou penicilina G procaina 50.000
ui/Kg IM por 10 dias.

b. Se houver alteragdes liqudrica: Penicilina cristalina 150.000 ui/Kg/dia em 2-3 fragdes,
dependente da idade, por 14 dias. Controle do LCR com 6 meses.

c. Se ndo houver alteracdo clinica, radioldgica ou liquérica e a sorologia do RN for
negativa, Penicilina benzatina IM dose tnica de 50.000 ui/kg. Fazer encaminhamento
para repetir o VDRL com 1-3 meses.

2. Nos RN de mae adequadamente tratadas: VDRL em sangue periférico do RN. Se for
reagente ou na presenga de alteragdes clinicas, realizar Rx de ossos longos e puncao lombar.

a. Se houver alteragdo clinica e/ou radioldgica, tratar por 1 ano

b. Se a sorologia (VDRL) do RN for 4 vezes maior (ou seja, 2 dilui¢des) que a da mae,
tratatar como em la

c. Se houver alteragdo liquérica: tratar como em 1b

d. Se ndo houver alteragdo clinica, radioldgica ou liquoérica e a sorologia do RN for
negativa (ou VDRL RN<mae), acompanhar o paciente, mas, na impossibilidade de
acompanhamento tratar com Penicilina benzatina IM 50.000 ui/kg.

Obs:

1. No caso de interrup¢do do tratamento por mais de 1 dia, este deve ser
reiniciado.

2. Em todas as criancas sintomaéticas, realizar exame oftalmolégico.

3. Acompanhamento ambulatorial mensal com VDRLem 1, 3, 6, 12, 18 e 24
meses, interrompendo quando negativar; se elevagdo da sorologia ou nao
negativacao até 18 meses, reinvestigar.

4. Tratamento dos pais: Pen. Benzatina 2.400.000 ui IM; repetir com 1 semana.
Se sifilis tardia, tratar 3 semanas.
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TOXOPLASMOSE
Quadro Clinico

¢ Assintomatico (50 a 60%)

* Infeccdo sub-clinica: a crianga permanece normal ou evolui com sequelas tardias.

* Forma sintomadtica: hidrocefalia, coriorretinite, calciflcacdes cerebrais, prematuridade, PIG,
ictericia, hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, febre ou hipotermia, anemia, plaquetopenia,
petéquias, purpura, exantema, sindrome nefrética, miocardite, pneumonite e etc.

Radiolégico

= calcificagdo intracraniana (60%) freqiientemente difusas.

* acompanhamento evolutivo do tamanho ventricular com US de cranio.

= calcificagdo em visceras (figado e bago)

" nos 0ssos longos: zonas transversais de menor densidade (radiolucentes) e estrias
longitudinais radiotransparentes nas epifises e metafises dsseas.

Laboratorial

* Hematoldgico: plaqueotopenia, linfocitose e eosinofilia (atinge 15-20% do ntimero total de
leucdcitos), anemia.

* Bioquimica: aumento de BD, PTF e albumina baixas ou no limite inferior da normalidade.

* LCR: hipoglicorraquia, hiperproteinorraquia (> lg), pleocitose com persistente aumento de
células linfomonoreticulocitarias com alta taxa de eosindfilos.

* Sorologia

Tratamento
Forma Clinica Droga Droga/Dosagem Duracao
Congénita Pirimetamina Ataque: 2mg/kg/d, VO 1xd por 2 dias 1 ano

Manutencdo: 1mg/Kg/d por 6 meses e apds

RN sadio sem sorologia X
nas 22, 4* e 6° feira

definida, ~ mde  com| g e diazina 100mg/kg/dia VO 12/12 horas
doenga  adquirida  na| gepiramicina 100 mg/kg/dia VO 12/12 horas
gestagdo

RN sadio, mie com
titulos altos, época da
doenca indeterminada

congénita, inflamacdo do Mesmo esquema anterior Até diminui¢do do
SNC e ocular Prednisona ou | Img/Kg/dia VO 12/12 h. processo inflamatdrio
Metilprednisolona (corioretinite,

hiperproteinorraquia)

* Pirimetamina - Daraprim® cp 25mg; Sulfadiazina - SuLfadiazina® cp 500mg; Espiramicina
- Rovamicina cp 500mg; Prednisona - Meticorten cp 5 e 20mg

* Acido folinico - Leucovorin cdlcico cp 5 e 20mg, injetavel 50mg. Smg 3x por semana VO
ou IM para crianga recebendo pirimetamina.

* HMG semanal.
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CITOMEGALOVIRUS

Quadro clinico

anemia calcificagdes periventriculares
ictericia hidrocefalia

purpura retinocoroidite

petéquias estrabismo
hepatoesplenomegalia perda de audicdo.
microcefalia

Diagnéstico laboratorial

Hemograma: anemia hemolitica, leucdcitos normais ou leucocitose, plaquetopenia que
persiste por semanas ou meses.

Transaminases elevadas

Bilirrubina elevada: acima de 30mg% com BD 50% da BT.

Urina: presenga das células de inclusdo citomegalica.

LCR: aumento da celuraridade as custas de células linforeticulomonocitarias;
proteinorraquia (principalmente quando ocorre necrose de parenquima cerebral);
glicorraquia normal ou discretamente diminuida.

Deteccao de anticorpos I1gG e IgM

Rx de cranio: calcificagdes intracranianas com distribui¢do periventricular e raramente
difusa.

US de cranio: acompanhamento do tamanho ventricular.

Tratamento

* Ganciclovir (Cytovene) 10 mg/Kg/d cada 8-12 horas por 14-21 dias. Manutengdo: 5-6
mg/Kg/d 12-24 h por 5 dias em infusdo de 1 hora.

RUBEOLA CONGENITA

Quadro clinico

RCIU Meningoencefalite aguda Retinopatia

Hepatite Microcefalia Catarata
Hepatoesplenomagalia Calcificacao intra- Micoftalmia

Ictericia craniana Glaucoma
Trombocitopenia Fontanela abaulada Surdez neurosensorial
Leucopenia Convulsdo Pneumonite

Anemia Retardo mental Malformagao renal
Adenopatia Cardiopatia
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Diagnéstico laboratorial

Sorologia

Hemograma

Rx de cranio e ossos longos
Fundo de olho

Tratamento
* Sintomético
= Especifico: ndo disponivel

US cranio/abdome
EEG

ECG e ecocardiograma
Avaliacdo auditiva

VARICELA CONGENITA
Tipo de Exposicao ou Lesoes Condutar
Doenca M RN
e Mie: se tem historia de varicela, alta. Se ndo
Varicela em casa quando teve varicela, fazer teste de anticorpos. Se (+),
mae e RN estdo prontos para alta. Se (-), fazer VZIG e alta:
ter alta N N |3 dapds o parto, amamentar
* RN vai com a mae se a mesma tem histéria de
varicela. Se a mae é suscetivel, fazer a VZIG no
RN e alta com isolamento de protec¢ao.
* Alta para casa o bindmio mae-RN, cuidado
com comunicantes.
Mie sem  histéria  de * Funcionérios: ~sem precaugﬁ(? se I}ist(’)r.ia
. pregressa de varicela; se auséncia de historia,
varicela; exposta durante ) .
perfodo de 6 a 20 dias antes N N |fazer tesEe para determinar estado soroldgico;
do parto pessoa nao imune devg ser a,fastada do contato
com o paciente ate 20 dias apds.
* Se a mae desenvolve varicela 1 a 2 dias ap6s o
parto, o RN deve receber a VZIG.
* Mae com lesdes de pele: isolar mae e RN até
o fim das lesdes. Se seriamente doente tratar
Varicela materna 5 dias fimMA(‘;ﬁer?}:Z(rlo
antes e 2 dias apds o parto « RN: fazer a VZIG (125 ui/dose IM) e isolar
(periparto) S N ~ .
separado da mae; observar por um periodo de 28
dias, fazer Acyclovir por 7 dias. Alta se nao
desenvolver lesdes e mae ndo infectante.
* Funciondrios: o mesmo que quadro anterior
e M3e: isolamento desnecessario;
Varicela materna anteparto — N s |° RN: isolar de outras criangas mas ndo da mae.
Varicela Congénita * Funciondrios: pessoa ndo imune deve ser
afastada do contato com o paciente.

Fonte: Menezes & Pinheiro, 2002
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TRATAMENTO

» VZIG (varicella-zoster imune globulin): é profilatico quando administrado até 96h
apos a exposi¢do, mas nao € 100% efetiva. Aproximadamente 50% dessas criancas
podem desenvolver varicela, mas a doenca € muitas vezes modificada. Dose: 125 ui
IM. Nao € necessdrio para o RNT exposto no periodo pds-natal a varicela, cuja mae
tem historia pregressa de varicela, quando a made desenvolve varicela mais de 48h apos
a parto, ou se a mae tem zoster.

TUBERCULOSE CONGENITA

e Adquirida da placenta infectada via hematogénica (processo primdrio no figado), da
inalacdo/ingestao de liquido amnidtico infectado

e RN suspeito: histéria materna deve sugerir infec¢do congénita (sinais de derrame pleural,
doenca miliar ou comprometimento meningeo ou endometrite durante ou bem préximo da
gestacao)

e Doenga pulmonar ativa na mae poderd acometer o RN logo ap6s o nascimento. Cuidado
especial com a mae deve incluir BK no escarro, teste de Mantoux, radiografia de térax e
curetagens de endométrio.

Sinais e sintomas

* Congeénita: lesdes em cérebro, ventriculos, meninges, adrenais, figado, pulmdes.

* Prematuridade, muito baixo peso, desconforto respiratorio, febre, hepatomegalia e/ou
esplenomegalia, apetite e letargia sdo os sinais clinicos mais comuns. Pode ocorrer também
linfadenopatia, distensdo abdominal, erup¢do cutanea, nddulos subcutaneos, ictericia, tosse,
episddios de apnéia, taquipnéia, derrame pleural, cavitacdo pulmonar trombocitopenia,
convulsdes e meningite.

Diagnéstico laboratorial

¢ Culturas de urina, sangue e orofaringe: quase sempre negativas.

* BK em lavado géstrico ou aspiracao traqueal: diagnéstico de certeza.

* LCR (quando envolvimento do SNC): hiperproteinorraquia, pleiocitose, hipoglicemia.
* Rx de térax: dreas de maior densidade quando envolve o pulmao ja em fase adiantada
* PPD: geralmente € negativo.

Tratamento

RN: INH 10-15mg/kg, Ix ao dia por 3 meses

O esquema triplice recomendado inclui: regime de tratamento com duracao de 6 meses sendo
2 meses de INH, Rifampicina e Pirazinamida, seguido de INH e Rifampicina por 4 meses.

Se existe suspeita de resisténcia as drogas, incluir Pirazinamida, Etambutol, ou
Estreptomicina. Ethionamida € efetiva nos casos de INH-resistente.

Drogas com diferentes propriedades e diferentes modos de acdo complementares:
* Izoniazida (INH) cp 50, 100 e 300mg: 10-15mg/kg/dia
» Rifampicina cp 150 e 300mg: 10-20mg/kg/dia
* Pirazinamida cp 500mg: 20-3omg/kg/dia
= Ethambutol cp100 e 400mg: 15-25mg/kg/dia
= Ethionamida cp 250mg 15-20mg/kg/dia
= Estreptomicina amp uso IM (1-5g): 20-30mg/kg/dia.
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Aleitamento materno em TBC

* O RN que estd sendo amamentado, cuja mae esta tomando drogas antituberculinicas, recebe
nao mais que 20% da dose terapéutica usual para crianga. Evita-se passando a dose didria da
mae para o periodo noturno e substituindo uma mamada do meio da noite.

Abordagem do RN de acordo com o quadro clinico materno

Mae bacilifera ou ndo bacilifera ou > 15 dias de tratamento adequado:

Pesquisa de BK no lavado gastrico ao nascimento:

Se (+) colher liquor; se alterado, fazer esquema triplice e corticéide

Se (-) ndo separar da mae, amamentar com mdscara, acompanhamento ambulatorial.
Ap06s 3 meses, fazer PPD:

= Se (-) suspender isoniazida a aplicar BCG
= Se reator forte: continuar isoniazida por mais 3 meses

HEPATITE B NEONATAL

Quadro clinico

Assintomatico Hepatite clinica com ictericia.
Anorexia Hepatite fatal (rara)
Néusea

Diagnéstico laboratorial
* Avaliar estado soroldgico materno e do RN:
= HBsAg: define estado de portador
= HBeAg: indica doenca ativa e altos niveis de infectividade
= Avaliar funcdo hepatica (dosar BTF, aminotransfarese, fosfatase alcalina): na
dependéncia de evidéncias clinicas da doenga (ictericia, hepato e/ou esplenomegalia)

O sangue do cordao ndo € confidvel como indicador de hepatite viral no RN, pois pode estar
contaminado com sangue materno.

Tratamento

a.Avaliacdo do estado sorolégico da gestante no pré-natal.
b.Os neonatos de maes HBsAg (+) devem ser banhados o mais rapidamente possivel apds o
parto, para remover o sangue e as secrecdes maternas
= Aspiragdo das secre¢des das vias aéreas: delicada e suave para evitar trauma nas
mucosas;
= Evitar aplicacdo de inje¢des antes da remoc¢do do sangue e das secrecdes que
envolvem o RN.
¢. Imunizacdo ativa: A primeira dose de vacina contra a hepatite B deve ser aplicada nas
primeiras 12hs de vida se gestante HBsAg ou HBeAg positiva.
» Vacina recombinante 10ug (0,5 ml), IM, no misculo vasto lateral da coxa.
= Se perfil sorolégico materno desconhecido: primeira dose da vacinagdo também deve
ser realizada nas 12hs iniciais de vida.
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Se gestante comprovadamente ndo portadora do virus, o inicio da vacina¢do pode
ser feito apds a 12* hora de vida

d. Imunizacdo passiva: Imunoglobulina humana anti-hepatite B 0,5m1, IM

Indicada nos RNs de gestantes HbsAg/HBeAg positivas, quando a primeira dose da
vacina ndo puder ser aplicada nas doze horas iniciais de vida.

Indicada também para os RNs filhos de portadoras do HBV com menos de 2000g < 34
semanas de gestacdo e para os filhos das gestantes que, além de soropositivas para o
HBsAg, também o sejam para o HIV.

Deve ser aplicada nas primeiras 48hs de vida, associada a vacina contra a hepatite B
As doses seguintes da vacina devem ser agendadas para 30 e 180 dias apds a primeira
dose. Esquema vacinal: 0,1 més e 6 meses de idade.

A verificacdo da soroconversdo apds a imunoprofilaxia de RNs de maes HBsAg
positivas deve ser realizada 3 a 6 meses apds a complementacao da série vacinal.

RNs que forem HBsAg e anti-HBs negativas devem receber uma quarta dose da
vacina e serem submetidas a novo teste um més depois.

Os lactentes HbsAg positivos devem, ser acompanhados sorologicamente para
verificar se evoluem para o estado de portadores cronicos (definido como HBsAg
positivo durante 6 meses ou mais).

Nao hé contra-indicac@o para o aleitamento materno de RN de maes HbsAg (+) que recebem
imunoprofilaxia ativa e passiva logo apds o nascimento, mas, mesmo que o leite materno nao
ofereca risco adicional de transmissao do HVB, se a crianc¢a ndo estiver imunizada, o risco de

z

transmissdo € elevada pela ocorréncia de sangramento por lesdes de pele em torno dos
rnamilos.

Se diagnostico de HB durante a lactagao, administrar Ig especifica (0,04ml/Kg) IM, testar RN
para HbsAg. Se (-), vacinar.

HEPATITE A

Nao ¢ fator de risco para a mae/RN durante a gestacao.

Risco de infeccdo para o RN: Mde com hepatite A até 2 semanas antes do nascimento.
Administrar no RN 0,5ml IM de imunoglobulina padrao logo ap6s o nascimento.

O aleitamento materno ndo estd contra-indicado.

DOENCA DE CHAGAS CONGENITA

Quadro clinico

Baixo peso Ictericia Disfagia

Prematuridade Meningoencefalite Distarbio do peristaltismo
Hepatoesplenomegalia Convulsao Vomito

Anemia Miocardite Regurgitacao

Petéquias Lesdo necroética de pele e Megaesofago

Purpura mucosas Ceratite

Diagnéstico laboratorial

Sorologia ECG e Ecocardiograma

LCR
HMG

Rx/US cranio
Rx térax
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EEG

Tratamento

Funcao hepatica e BTF

» Nifurtimox (Lampite) 15mg/Kg/d 3x durante 60-120 dias. EC: nduseas, vOmitos,
dermatite alérgica, anorexia, polineuropatia.
» Benzonidazol (Rochagan) 10 mg/Kg/d 1-2 x ao dia. EC: nduseas, vOmitos, erp¢ao
cutanea, febre, agitacdo, polineuropatia periférica

HERPES SIMPLES
Quadro clinico

Meningoencefalite
Convulsio

Coma

Abaulamento da fontanele
Exantema/enantema
vesicular na boca

Diagnéstico laboratorial
Cultura e citolégico de
lesoes

Sorologia

Tratamento

Conjuntivite
Ceratite
Corioretinite
Hepatomegalia
Hiperbilirrubinemia
Sangramento

LCR (tleucécitos LMN,

1 proteina, { glicose)
US/TC de cranio

Acyclovir 30 mg/Kg/d EV 3 x por 14-21 dias e isolamento

Anemia hemolitica
Febre
Pneumonite

EEG
ECG
Rx de térax
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m TETANO NEONATAL

Quadro clinico

Dificuldade para sugar e Hiperflexdao dos MMSS Boca entreaberta
deglutir junto ao térax Labios contraidos
Espasmos musculares Hiperextensao de MMII Hipotermia
Asfixia Flexdo de maos e pés Hipotensado
Apnéia Mimica facial com olhos Choque

Trismo cerrados

Opistétono Regido forntal pregueada

Diagnéstico laboratorial
* Leucograma com leve leucocitose
= Bacterioscépico da lesdo com bacilos gram (+)

Tratamento

* Imunoglobulina anti-tetanica humana 1.000 ui EV/IM

= Soro anti-tetanico 50.000 ui Y2 EV e 2 IM

* Gamaglobulina EV sem dose estabelecida

= Penicilina G 100.000 ui/Kg/d Ev 4-6 h por 10-14 dias

* Limpeza do ferimento

= Controle dos espasmos com Diazepan 1-7 mg/Kg/d, se necessdrio associar
clorpromazina 2,5 mg/Kg/d e sulfato de pancurdnio 0,04-0,1 mg/Kg/d EV continuo.
Reduzir para 0,03-0,9 mg/Kg/dose a cada 2-4 horas apds controle dos espasmos

= VMI

» Proteger o paciente de ruidos, luminosidade e reduzir a manipulacdo
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m DIARREIA NO PERIODO NEONATAL

Fatores de risco
=  Superpopulag¢do em berc¢ério
* Lavagem inadequada das maos
* Prematuridade e retardo de crescimento intra-uterino
= Contaminacdo no canal de parto
= Adultos com diarréia ou portadores assintomaticos de bactérias enteropatogénicas
= Contaminacao no preparo de alimentos
» Uso de leite artificial

Etiologia
= E. Coli enteropatogénica, Shiguella sp, Campylobacter, Yersinea enterocolitica,
Pseudomonas sp, Stafilococcus aureus, Salmonella sp, Salmonella typhimurium,
Rotavirus, Candida albicans

Clinica

» Fezes explosivas, aquosas, mucéides, aumento nimero de evacuagdes

= Escoriagdes perianais (acidez)

= Raios de sangue nas fezes (Salmonella, Shiguella, campylobacter)

= VoOmitos, irritabilidade, sinais de instabilidade térmica, distensdo abdominal,
intolerancia gastrica

= Disturbios  hidroeletroliticos e  acido-basico  (desidratacio e  acidose
metabdlica=comuns)

Diagnéstico diferencial
= Enterocolite necrosante, fototerapia, erros inatos do metabolismo, hiperplasia
congénita de supra-renal, fibrose cistica, sindrome de abstinéncia a narcé6ticos, volume
excessivo de dieta

Exames laboratoriais
= Coprocultura, pesquisa de rotavirus
= Teste bioquimicos para analise de distirbios hidroeletroliticos
» Gasometria arterial-avaliar acidose metabdlica

Tratamento
= Identificar o agente, procura da fonte de contaminacao (checar qualidade da dgua)
= Medidas de prevenc¢ao (lavagem de maos)
» Reposicao de perdas do RN
= Antibioticoterapia para o agente bacteriano

A doenga diarreica € de alta morbidade e fécil disseminagdo
E importante conter a infec¢do para evitar surtos epidémicos com graves repercussoes
A melhor prevengdo € o aleitamento materno e a lavagem das maos
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m ASSISTENCIA AO PACIENTE CIRURGICO

PRE-OPERATORIO

* SNG calibrosa para drenagem de contetdo géstrico

* Manutencao da temperatura

* Umidificagdo e oxigenacao adequadas

* Vitamina K: Img ou 2,5mg antes do ato cirtirgico se tendéncia a hemorragia

* Soro de manutencdo com reposi¢do de perdas. Quando necessdrio, realizar flebotomia no
centro cirirgico no pré-operatorio imediato.

* Aspiracao de secre¢des de orofaringe e/ou COT

* Avaliar equilibrio 4dcido-bdsico e eletrolitico.

* Avaliacdo hematoldgica

POS-OPERATORIO

e Obter maior nimero de informagdes sobre o ato cirdrgico (duracdo, tipo de anestesia,
volume de liquido infundido e tipo, perdas sangiiineas, intercorréncias).

e Avaliar equilibrio 4cido-bésico e eletrolitico.
¢ Soro de manutengdo com reposicao de perdas.
¢ Controlar diurese 24 horas
e Manter temperatura
® SNG de calibre suficiente para drenagem do contetido géstrico.
e Manter VM enquanto necessario
e Sedacdo nos primeiros dias de PO.
e Avaliacdo a cada 4 horas
e Repor conteddo gastrico a cada 6 horas com NaCl ou ringer
Contetdo de eletroliticos nos fluidos corpoéreos (concentracao em Mmo/l).

Fluido Na* K" Cr
Estomago 20 - 80 5-20 100 — 150
Instestino 100 — 140 5-15 90 — 120
Bile 120 — 140 5-15 90 — 120
Ileostomia 45 — 135 5-15 20-120
Fezes diarreicas 10 90 10 — 80 10-110

Fonte: Menezes & Pinheiro, 2002
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m DRENAGEM TORACICA

INDICACOES
* Pneumotorax hipertensivo.
* Derrame pleural.

EQUIPAMENTOS

« Sonda tipo Malecot n’ 12F ou 14F.

* Material de dissec¢@o venosa.

* Fio de algodao 000, gases, campos, luvas, gorro, mdscara. avental.
* Seringa com Xilocaina a 2% sem vasoconstrictor.

* Sistema de drenagem.

* Aspirador toricico.

* Ber¢o aquecido.

PROCEDIMENTO

¢ Imobilizar o RN em decubito dorsal

* 4° ou 5° EIC na linha axilar média.

* Antissepsia com clorexidirie 2%.

* Campo fenestrado.

* Infiltrar superficialmente com Xilocaina.

* Fazer uma pequena incisdo (0,5-1cm) na parte inferior do EIC.

* Divulsionar a incisao com Kelly curvo até sentir resisténcia (parede pleural).

* Prender a ponta do dreno com Kelly, introduzir na incisdo, fazer uma pequena pressdo para
perfurar a pleura.

* Soltar a Kellye retirar. Introduzir o dreno 3-4cm em RN de termo 2-3cm em RNPT.
* Conectar a sonda no sistema de drenagem e observar a oscilagao do nivel de dgua.

* Pressdo negativa de 5-10cm de dgua pode ser usada.

* Suturar com fio de algoddo os bordos da incisdo. Fixar a sonda com esses fios.

* Curativo com gaze, micropore ou esparadrapo.

* Solicitar Rx de torax.

COMPLICACOES

* Infecgdo * Lesdo de nervo.

* Sangramento. * Trauma pulmonar.
MANEJO

* Troca didria da coluna de 4dgua.

* Observar cor e nivel d’agua.

* Se expansdo pulmonar e parada de oscilacao da coluna de dgua por 24h, retirar o dreno.
* Evitar retirar o dreno sob ventilacdo mecanica ou CPAP.
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m EXSANGUINEOTRANSFUSAO

INDICACOES

* Hiperbilirrubinemia * IRA antirica

* Coagulapatias * Hiperamoniemia

* Policiternia (exsanguineo parcial) * Depressao pelo uso de drogas materna

* Remocao de substancias toxica

EQUIPAMENTOS

* Ber¢o aquecido

* Material de reanimacao

* Monitor cardiaco com leitura eletrocardiografica

* Cateter umbilical Argyle n° 5F ou Venocath n° 18 ou sonda 4.
* Material de dissec¢do de veia.

* Seringas, torneiras de 3 vias e equipos de sangue e soro.

* Reldgio visivel

MANEJO

* Providenciar aquecimento do sangue na incubadora.

* RN em jejum por 3h. Esvaziar o estbmago caso ndo tenha tido tempo suficiente de jejum.
¢ Imobilizar RN em decubito dorsal.

* Instalar monitor cardiaco com visualizacdo do tragado e eletrocardiografico.

* Escolher seringa de acordo com a relacdo peso/aliquota:

PESO ALiQuOTA
< 1000g 3ml
1000 a 2000g Sml
> 2000g 10ml

Fonte: Menezes & Pinheiro
* Montar sistema para EXT.
* Cateterizar de preferéncia veia umbilical.
* Retirar sangue do RN para realiza¢do de exames.
* Acoplar seringa com torneira de cateter.
* Iniciar retirando sangue (para manter volemia menor durante a EXT).
* Injetar e retirar lentamente
* Mobilizar um pouco o cateter caso ndo haja bom refluxo.
* Agitar o frasco a cada 100ml retirados para evitar hemossedimentagao.
e Terminar a EXT injetando
* A EXT deverd durar no minimo 1 hora e meia
* Fixar o cateter, manté-lo por 12h ou mais, conforme evolugao.
* Reiniciar alimentacdo ap6s 3h desde que as condi¢Oes respiratérias e hemodinamicas
permitam.
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COMPLICACOES

= Vasculares = embolia, trombose, enterocolite necrotisante

= Cardiacas = arritmias, sobrecarga de volume, parada cardiaca

= Metabdlicas = hipercalemia, hipernatremia, hipocalcemia, hipoglicemia,
acidose, hipomagenesemia.

= Sangramento = tromocitopenia, deficiéncias de fatores de coagulacio

= Infeccao = bacteremia, hepatite, CMV, AIDS, maldria

= Diversos = hipotermia, perfuracio de veia

TIPO DE SANGUE A SER ANALISADO

* Hiperbilirrubinemia nao imune: heméaceas e plasma compativeis com RN.

* Incompatibilidade Rh: hemdaceas O e o plasma Rh(-) compativel com o plasma materno ou
hemaceas do RN, e plasma Rh(-) compativel com plasma materno.

* Incompatibilidade ABO: hemécea O e plasma Rh(-) ou compativel com plasma de mae e

RN ou plasma AB.

CONTROLE DA BOLSA pré-EXT

COLHER POS-EXT

Na* < 170mEq/1

Oh — BTF/HB e HT

K" < 7-8mEq/l

3h — glicemia/BTF/Hb/Ht

Hb > 13g/dl; Ht >40

6h — gaso/Na'/K*/Ca*"/Mg""/BTE/Hb/Ht

< 4 dias; PH > 6,8

9h — BTF/Hb/Ht
12h — BTF/Hb/Ht
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m CATETERIZACAO DA ARTERIA UMBILICAL

INDICACOES

* Necessidade de gasometrias com freqiiéncia
* Monitoriza¢do de pressdo arterial continua.
* EXT.

EQUIPAMENTOS

* Berco aquecido

* Material de dissec¢do de veia.

 Catéter umbilical: sonda traqueal 6, cateter umbilical Argyle, 3,5F para RN<1200g. e 5,0F
para RN>1.200g. Na falta do catéter umbilical Argyle a preferéncia € uso de Sylastic 5.0F.

* Fio mononylon, gases, luvas, gorros, mascara, avental, campo fenestrado.

* Seringa heparinizada com SF.

PROCEDIMENTOS

* Imobilizar o RN em dectbito dorsal.

* Anti-sepsia com clorexidine 2% ou algodao iodado.

* Medir a distancia entre 0 umbigo e a parte média da clavicula, marcar 2/3 dessa distincia
(marcar com fio de algodao se o catéter nao for numerado). A ponta do catéter devera ficar
em L3, L4.

* Colocar campo fenestrado.

* Envolver a base do cordao com fio de algoddo para prevenir sangramento. Seccionar o
corddo de Icm acima da parede.

* Clampear o bordo do coto com Kelly reto, visualizar veia e artéria. A veia normalmente é
grande, com parede flacida e irregular com codgulo no seu interior. As arteiras sdo de menor
calibre com paredes mais rigidas, normalmente localizadas em 4 e 7h.

« Utilizar o Kelly curvo para abrir e dilatar a artéria

* Introduzir o catéter com auxilio de uma pinga anatdmica até a medida prefixada.

* Pode haver leve resisténcia na introducdo do catéter. em 1-2cm e consideravel resisténcia
em 5-6cm (passagem da artéria hipogéastrica para a iliaca).

* Fixar o catéter com esparadrapo ou micrope (sistema de ponte).

* Solicitar Rx para visualizar localizagdo da ponta do catéter.

MANUTENCAO

« Utilizar fluidos heparinizados (1U para cada ml de fluido).

* Observar: fendmenos vasculares em membros inferiores, infe¢cdes no coto

* Drogas como Ca e Fenobarbital deves ser dados lentamente (provocam vasoespasmo).

COMPLICACOES

* Perfuracdo * Infeccao

* Acidentes vasculares. * Hemorragia
RETIRADA DO CATETER

Sempre que estiver obstruido (ndo tentar desobstruir); sinal de acometimento vascular
Comprimir o coto durante 5 minutos, até que cesse o0 sangrarnento e fazer curativo com gaze.
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m CATETERIZACAO DE VEIA UMBILICAL

INDICACOES

* Acesso imediato para fliidos, medicacdes de emergencias.
* Pressdo venosa central.

* EXT.

EQUIPAMENTOS

* Berco aquecido.

* Material de dissec¢do de veia.

* Catéter umbilical Argyle 5F, Sylastic 5F ou Intracatch 17. SOG n°4.

* Fio de algodao 000, gases, luvas, gorro, méscara, avental, campo feriestrado
e Seringa com SF.

PROCEDIMENTOS

* Imobilizar o RN em decubito dorsal.

* Anti-sepsia com clorexedine 2%.

* Para deixar em veia central, medem a distancia entre o umbigo e apéndice xiféide e
acrescentar lcm. Se o catéter nao for numerado, marcar essa distancia com fio de algodao.

* Colocar campo fenestrado.

* Envolver a base do corddao com fio de algoddo para prevenir o sangramento.

* Seccionar o corddo 1cm acima da parede abdominal.

* Clampear o bordo do corddo com Kelly reto e visualizar os vasos. A veia normalmente €
grande, com parede flacida e irregular com codgulos no seu interior, normalmente localizada
em 1 a 2h.

* Abrir e dilatar a veia com Kelly curvo.

* Retirar codgulos do interior da veia.

¢ Introduzir o catéter o suficiente para ter um bom refluxo (3 a Scm). Para deixar em veia
central, utilizar a medida citada anteriormente.

* Rx para visualizar ponta do catéter.

MANUTENCAO
* Manter catéter no maximo 7 dias; nao tentar desobstruir com pressdo (+); observar infec¢cdo
no coto

COMPLICACOES

* Infeccao * Arritmia cardiaca
* Acidentes vasculares * Hipertensao portal
RETIRADA DO CATETER

* Se estiver no sistema porta; sinal de acometimento vascular.
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A PONTA DO CATETER DEVE SER COLOCADA ENTRE O DIAFRAGMA E O
ATRIO ESQUERDO.

Medida ombro-umbigo

(cm)

8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18

O catéter deve ser introduzido (cm)
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a7

EXTUBACAO TRAQUEAL

Pardmetros minimos : Fi02<40%, FR<10, PIP<15, P)2>50, PCO2<55, PH>7,2

Em RN com intubacdo hda 72h ou mais, utilizar dexametasona 0,Img/Kg/dose IV ou
IM 8/8h, iniciando 24h antes extubacao (reduz edema de laringe).

Em RNPT < 1kg, usar aminofilina 1,5mg/kg/dose EV 8/8h, iniciando 24h antes e
mantendo por 72h pés-extubacao (menor resisténcia de vias aéreas).

Esvaziar o contetido géstrico.

Aspirar nariz e orofaringe e canula 30 min. Antes da extubacao.

Retirar a sonda durante a expiragdo com pressao negativa.

Aspirar boca e nariz

Deixar o RN com FIO, 10% a mais do que estava recebendo, de preferéncia no
capacete.

Gasometria apés Y2h.

Fisioterapia respiratdria

Observar padrao respiratério. Monitorizar FC e FR.

Rx de térax 2-12h ap6s (detectar atelectasia.)

Jejum 8h ap6s extubacdo

Aerosol AD 1ml+adrenalina 1ml 2/2h (03 doses)

Se RN<1Kg-CPAP com FiO2 10% > IMV, PEEP=5 cm H20 e gasometria arterial 1 h

apos.
Se taquipnéia, retracdo, palidez, cianose, letargia, agitacdo-reintubar e tentar 48h apds.
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m ANTIBIOTICOTERAPIA

Droga mg/kg Intervalo | Via Observacao
(h)
Acyclovir 20 8 1A% em >1h. (14-21d).
Amicacina <27sem IG=18 48 1V, IV em 30-60min.
Iml=50mg |28-30sem IG=18 36 M
31-33sem 1G=16 36
>34sem 1G=15 24
Ampicilina <29sem IG ou 0-28d=25 12 IV, |IM muito dolorosa
>28d=25 8 M
30-36sem IG ou 0-14d =50 |12
>14d=50 |8
37-44sem 1G ou 0-7d=25- |12
50 8
>7d=25-50 |6
>45 ou outros=50
meningite de 0-7d=25-50
meningite em >7d=100
Anfotericina B | Inicial=0,5 24-48 v em 2-6h com glicose
Manuten¢ao=0, 1 mg/kg/d 5%.
até 30 mg/kg no total
Carbenicilina |0-7d=75 8 M,
1 FA=1g >7d=100 6 v
Cefalotina 0-7d=20-25 12 IM, |FA=lg
Keflin >7d=25 6 1A%
Cefalexina 0-7d=25 12 VO
>7d=25 6
Cefotaxima |<29sem IG ou 0-28d=25 12 M,
Claforan >28d=25 8 1A%
FA=1ge 0,5g |30-36sem IG ou 0-14d =50 |12
>14d=50 |8
37-44sem IG ou 0-7d=25- |12
50 8
>7d=25-50 |6
>45 ou outros=50 12
0-7d=50 8
>7d=50 ?
infec¢do gonocdcica=25
Cefoxitina <29sem IG ou 0-28d=25 12 1V,
Mefoxin >28d=25 8 M
FA=1g=10ml |30-36sem IG ou 0-14d =50 |12
>14d=50 |8
37-44sem 1G ou 0-7d=25- |12
50 8
>7d=25-50 |6

>45 ou outros=50
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Ceftazidima |<29sem IG ou 0-28d=25 12 1V,
>28d=25 8 M
30-36sem IG ou 0-14d =50 |12
>14d=50 |8
37-44sem 1G ou 0-7d=25- |12
50 8
>7d=25-50 |6
>45 ou outros=50 12
0-7d=30 8
>7d=30
Ceftriaxona | 0-7d=50-100 24 1V, IV em 30-60min.
>7d=50-100 12 M
sepse e infecg¢do 24
disseminada=50 24
meningite=100 de ataque e
manuten¢do=80
oftalmia gonocdcica nao
complicada=50 dose tnica
Clindamicina |<29sem IG ou 0-28d=25 12 1V, IV em 30min.
Amp=2- >28d=25 8 M
4ml=150mg |30-36sem IG ou 0-14d =50 |12
>14d=50 |8
37-44sem 1G ou 0-7d=25- |12
50 8
>7d=25-50 |6
>45 ou outros=50 6-8
0-7d=5-7,5 6-8
>7d=5-7,5
Cloranfenicol |RNPT<1més=2,5 6 1V, Manutengao com
FA=250mg e 1g | RNT<lsem. Ou 6 VO |inicio ap6s 12h da dose
Solu¢ao=5ml=1 | RNPT>Imés=5 6 de ataque.
50mg RNT>1sem=12,5
Ataque=20
Manutengdo="?
Eritromicina | B. pertussis ou C. 6 VO
Sml=125- trachomatis (pneumonia ou
250mg conjuntivite)=12,5 8 ou 6
Outras infecgdes ou 6
profilaxia=10
Infec¢do severa=5-10
Gentamicina |<29sem IG=5 48 M,
Garamicina | 30-33sem 1G=4,5 48 v
Iml=10-20mg |34-37sem IG=4 36
>38sem 1G=4 24
Kanamicina |0-7d=7,5 12 M
>7d=7,5 8
Lincomicina |0-7d=10 12 M,
>7d=10-15 6 VO
Nistatina RNPT=1ml; RNT=2ml 6 VO |até 3 dias apds cessar

1ml=100.000ui

sintomas
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Oxacilina <29sem IG ou 0-28d=25 12 1V,
>28d=25 8 M
30-36sem IG ou 0-14d =50 |12
>14d=50 |8
37-44sem IG ou 0-7d=25- |12
50 8
>7d=25-50 |6
>45 ou outros=50 12-8
0-7d=25-50 6-8
>7d=25-50
Penicilina G | <29sem IG ou 0- 12
28d=25.000 8
12
>28d=25.000 8
30-36sem IG ou 0-14d 12
=50.000 8
6
>14d=50.000
37-44sem IG ou 0-7d=25-
50.000
>7d=25-
50.000
>45 ou outros=50.000
meningite=75.000-100.000
ui/kg/d
bacteremia=25.000-50.000
ui/kg/d
Penicilina 50.000ui/kg/d 24 M
benzatina
Pirimetamina |0,5-1 24 VO |cp=25mg
Sulfadiazina |25 6 VO
Sulfametoxazol |20 12 VO
Tobramicina |<29sem IG=5 48 1V, IV em 30min.
30-33sem 1G=4,5 48 M
34-37sem 1G=4 36
>38sem 1G=4 24
Vancomicina |<29sem IG ou 0-28d=25 12 v em 60min.
FA=0,5¢g >28d=25 8
30-36sem IG ou 0-14d =50 |12
>14d=50 |8
37-44sem IG ou 0-7d=25- |12
50 8
>7d=25-50 |6
>45 ou outros=50 12-8
meningite=15 6-8

bacteremia=10
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m TRANSPORTE NEONATAL

1. Devera ser iniciado apds estabilizacdo do paciente no hospital de origem, em comum

acordo com a equipe do hospital de destino com vaga assegurada.

2. Ter relatério médico com o motivo da remocao a ser entregue no hospital de destino.

3. A equipe deverd ter um pediatra e um enfermeiro com capacitacdo em cuidados neonatais.

4. Transportes at¢é 200 Km podem ser feitos em ambulancias, acima dessa distancia,
recomenda-se helicptero ou avido.
O compartimento destinado ao paciente deve dispor de espaco para acomodar a incubadora, o
material e a equipe de transporte, cinto de seguranca para a equipe de transporte, meios
seguros de fixacdo de incubadora, conjunto de cilindros de O, e ar comprimido com

capacidade minima de 0,60 m’ , sistema de vécuo, sistema de iluminacao.

5. Os equipamentos e materiais necessarios para o transporte deverdo constar de:

incubadora de aquecimento

dois cilindros de O, acoplados a
incubadora de transporte

capacete para O, inalatério
ventilador mecanico e umidificador
aquecido ou sistema de ventilacdo
manual com fluxo continuo e
regulagem de pressao ou baldo
auto-inflavel

madscaras para prematuro e termo
laringoscépio com lamina reta n’ 0
el

canulas traqueais n’ 25-3,0-35e¢
4,0

bomba de infusdo e seringa
material para obtencdo de acesso
venoso e cateter de vasos
estetoscopio

oximetro de pulso

monitor cardiaco

termometro

material para drenagem tordcica e
drenos de térax n’ 8,10e 12

fitas reagentes para controle de
glicemia

material para coleta de exames
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6. Os medicamentos e materiais diversos, necessarios para a autonomia das acdes durante o
transporte deverdo constar de:

SF, SG (5 a 10%), glicose 50%, KCI 10%, NaCl 20%, NaHCO; 8,4% ou 10%, agua
destilada, GlucCa 10%, adrenalina (1:1000), dobutamina, dopamina, furosemida,
fenobarbital sodico, difenilhidantoina, pancurdnio, vitamina K, heparina, hidrocortisona,
xilocaina 2%, dlcool etilico 70%, povidine ou cloroexidina 0,5%; micropore, benzina,
tintura de benjoim; Abbocath 16, 24 e Scalp 25, 27; microlancetas; seringas 1, 3, 5, 10ml e
agulhas 25/7, 20/5 e 13/4; sonda géstrica 6, 8 e 10, sonda de aspiragdo traqueal 8 e 10,
torneira de 3 vias, coletor de urina, luvas estéreis, eletrodos cardiacos, equipo com bureta,
gazes e algodao.

7. E necessdria a autorizacdo por escrito, pds - esclarecimento, de um dos pais ou

responsavel. Podendo ser dispensada em condicdes de iminente risco de vida associada a
sua ndo localizacdo.

8. na prética do transporte deve-se corrigir e evitar os 6H: hipotermia, hipoglicemia,
hipotensao, hipovolemia, hipoxemia, hipercapnia.
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m USO DE SURFACTANTE

Indicagdo

= RNPT + membrana hialina com Fi02>0,4 para manter PaO2=50-
70 mmHg ou Sat 02=89-93%

* Dose adicional se Fi02>0,3 para manter paO2=50-70mmHg ou
Sat02=89-93%

Posologia

Exosurf (sintético) = S5Sml/Kg/dose ET com 2% e 3* dose apds 12 e 24
h.

Curosurf (natural) = 2,5ml/Kg/dose em 2 vezes e mais duas doses de
1,25mg/Kg de 12/12h

Survanta (natural) = 4ml/kg/dose em 4 vezes até 48 h de vida
Alveofact (natural) = 100mg/kg. Méximo 4 doses

Cuidados com a droga

Aquecer o frasco em temperatura ambiente por 20 minutos. Caso nao
seja utilizado, pode ser devolvido ao refrigerador apenas mais uma
Vez.

Ap6s a diluigdo, utilizar o frasco até 24 h em temperatura de 2-30
graus.

Nao agitar o frasco. Evitar formacao de espuma.

Para homogeneizar, virar o frasco de cabeca para baixo cerca de duas
vezes.

Preparar a droga para usar em 2 aliquotas com instilacdo de 30-60
seg.

Cuidados com o paciente

Mudar a crianga de posicao.

Ajustar ventilagdo aumentando FiO2 20%, Tinsp 0,4-0,6 e FR=60
Ajustar a canula para ficar entre 1-3 VT (vértebra tordcica)

Nao interromper IMV.

Aspirar canula traqueal 10-15 min antes da droga.

Se FC<80 ou SatO2<85% durante a instilacdo. Interromper a
administracao e estabilizar o paciente.

Ap06s administracio da droga, ndo aspirar canula por 2 horas.

Ajustar ventilacdo para manter SatO2 = 89-93%, PaCO02=40-60,
FR=120-140, PAM=30-40
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* Reduzir FiO2 em 5-10%, manter PEEP > 3cm H2O, Tinsp>0,5,
VC=4-61/min, Pinsp para elevar caixa tordcica em 0,5 cm
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