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APRESENTACAO

SAUDE PARA TODO PARANA!

Levar saude para todos os paranaenses € um desafio que demanda comprometimento de gestores
e profissionais de saude de todos os municipios. Adotar novas formas de gestao, melhorar processos de
trabalho e rever procedimentos faz parte da rotina de quem tem a funcao de cuidar da vida no Parana.

E com esse olhar que a Secretaria de Estado da Salde desenvolveu os “Cadernos de Atencao a
Saude”, nos quais sao detalhados os protocolos das redes Mae Paranaense e Parana Urgéncia para apoiar
as equipes de saude dos municipios da Regiao Metropolitana de Curitiba.

O conjunto de “Cadernos” constitui ferramenta essencial para a atuacao em Redes de Atencao, po-
litica publica de saude do Parana que tem se mostrado eficaz.

Queremos que cada profissional se aproprie dos conteudos disponibilizados nessa colecao e que
juntos possamos cada vez mais interferir para melhorar os indices de saude do Parana.

Michele Caputo Neto
Secretario de Estado da Saude
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ATENDIMENTO E REANIMACAO DO

RECEM-NASCIDO

CONCEITO

Cuidados assistenciais prestados ao recém-nascido
no nascimento para assegurar sua integridade fisica, inclusive
reanimagao com suporte ventilatorio,

massagem cardiaca e medicacéo em situacao de in-
suficiéncia funcional.

ETIOLOGIA

No Brasil, nascem cerca de trés milhdes de criancas
ao ano, das quais 98% em hospitais. Ao nascimento, um
em cada 10 recém-nascidos (RN) necessita de ventilacdo
com pressao positiva para iniciar e/ou manter movimentos
respiratérios efetivos; um em cada 100 neonatos precisa de
intubacdo e/ou massagem cardiaca; e um em cada 1.000
requer intubacao, massagem e medicacdes, desde que a
ventilagado seja aplicada adequadamente. A necessidade de
procedimentos de reanimacgao € maior quanto menor a idade
gestacional e/ou peso ao nascer. O parto cesarea, entre 37 e
39 semanas de gestacao, mesmo sem fatores de risco ante-
natais para asfixia, também eleva o risco de que a ventilagao

ao nascer seja indicada.

Fatores de risco associados a necessidade de reanimacao:

Fatores antenatais

|dade materna < 16 ou > 35 anos

Diabetes materna

Hipertensao especifica da gravidez Hipertensao
arterial crénica Isoimunizagao Rh ou anemia

Nati ou neomorto pregresso Sangramento no 22 ou
32 trimestre Infeccao materna

Polihidramnio

Oligohidramnio

Rotura prematura das membranas

Gestacao multipla

Discordancia peso / idade gestacional

Uso de drogas ilicitas

Malformacao fetal

Diminuicao da atividade fetal

Auséncia de pré-natal

Uso de medicacdoes como: carbonato de litio,

magnésio,bloqueadores adrenérgicos doenca
materna cardiaca, renal, tireoidiana, neurologica
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Fatores relacionados ao parto

Parto cesareo de emergéncia

Apresentacao anormal

Trabalho de parto prematuro

Rotura prolongada de membrana (> 18 h)

Liquido amniotico meconial

Bradicardia fetal

Trabalho de parto prolongado (> 24 h)

Periodo expulsivo prolongado (> 2 h) Uso de
anestesia geral

Prolapso de cordao

Descolamento prematuro de placenta

Placenta prévia Coriamnionite Tetania uterina Uso
de férceps

Uso materno de opidides nas 4 horas que
antecedem ao parto

Padrao anormal de freqiiéncia cardiaca fetal

QUADRO CLIiNICO E DIAGNOSTICO

Imediatamente apds o nascimento, a necessidade de
reanimagao depende da avaliagdo rapida da vitalidade do re-
cém-nascido. O teste mais comumente empregado é a Escala
ou indice de Apgar, que consiste na avaliagao de 5 sinais no
primeiro, no quinto e no décimo minuto apés o nascimento,
atribuindo-se a cada um dos sinais uma pontuacgao de 0 a 2.

Os sinais avaliados séo a frequéncia cardiaca, a res-
piragao, o tbnus muscular, a cor da pele e a presencga de refle-
xo0s. O somatério da pontuagao resultara no indice de Apgar:
Apgar 8 a 10, presente em cerca de 90% dos recém- nas-
cidos, significa que o bebé nasceu em o6timas condigoes.
Apgar 5 a 7 significa que o bebé apresentou uma dificuldade
leve. Apgar 3 a 4 traduz uma dificuldade de grau moderado
e Apgar 0 a 2 aponta uma dificuldade de ordem grave. Se
estas dificuldades persistirem durante alguns minutos sem tra-
tamento, podem levar a alteragdes metabdlicas no organismo

e andxia. A presenca de mecOnio é agravante.

Tabela para calculo do indice de Apgar

Pontos 0 1 2

Freq,u encia Ausente <100/min >100/min

cardiaca

Respiracao Ausente Fraca, Forte/Choro
irregular

5 Flexao de Movimento

onus Flacido pernas e ativo/Boa

muscular -

bracos flexao
Ciandtico/ Cianose de
Cor da pele Palido extremidades Rosado
Irritabilidade Ausente Algum Espirros/

Reflexa movimento Choro
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PLANO DE CUIDADOS

1. Preparar e testar o material necessario para a assisténcia
ao recém-nascido.

a. Manter a sala de parto e/ou de reanimagao com
temperatura ambiente de 26°C, com os seguintes
equipamentos:

* mesa de reanimagao com acesso por 3 lados;
¢ fonte de calor radiante;

» fonte de oxigénio umidificado com fluxémetro;
e aspirador a vacuo com manometro;

* reldgio de parede com ponteiro de segundos.

b. Disponibilizar material para aspiracao:

* sondas traqueais n2 6, 8 e 10, e sondas gastricas
curtasn® 6 e §;
» seringa de 20 mL para aspiragdo de meconio.

c. Disponibilizar material para ventilacao:

* reanimador manual neonatal (baldo auto inflavel
com volume méaximo de 500mL, reservatorio
de O2 e dispositivo de seguranga - valvula de
escape com limite maximo de 30- 40 cm H20 e/ou
mandmetro) ou;

¢ ventilador mecanico manual neonatal em T,

e mascaras redondas com coxim para prematuros
tamanho 00 e 0, e recém- nascido a termo 1;

e blender para mistura oxigénio/ar;

e oximetro de pulso com sensor neonatal.
d. Disponibilizar material para intubagao traqueal:
¢ laringoscopio infantil com lamina reta n® 00, 0 e 1;
e canulas traqueais sem balonete, de diametro
uniforme, n2 2,5/3,0/3,5 € 4,0mm;

* material para fixacao da canula: tesoura, fita adesiva
e algodao com SF 0,9%;

e pilhas e lampadas sobressalentes;

» detector de CO?2 expirado.

e. Disponibilizar medicacoes:

e adrenalina diluida em SF 0,9% a 1/10.000 em
1 seringa de 5,0 mL para administragao Unica
endotraqueal;

¢ adrenalina diluida em SF 0,9% a 1/10.000 em
seringa de 1,0 mL para administracdo endovenosa;

e expansor de volume (SF 0,9% ou Ringer lactato) em
2 seringas de 20 mL. f. Disponibilizar material para
cateterismo umbilical:

* campo fenestrado esterilizado, cadargo de algodao
e gaze;

* pinca tipo kelly reta de 14 cm e cabo de bisturi com

lamina n2 21;

* porta agulha de 11 cm e fio agulhado mononylon
4.0;

* sonda traqueal sem valvula n® 4 ou 6 ou cateter
umbilical 5 ou 8F. g. Disponibilizar materiais
acessorios:

* luvas e 6culos de protecao individual;

e compressas e gazes esterilizadas;

» estetoscdpio neonatal,

* saco de polietileno de 30x50cm e touca para
protecéo térmica do prematuro;

* tesoura de ponta romba e clampeador de cordao
umbilical.

2. Preparar a equipe

Considerando-se a frequéncia elevada da necessida-
de de realizagédo de algum procedimento de reanimagao no
recém-nascido e a rapidez com que tais manobras devem
ser iniciadas, é fundamental que pelo menos um profissional
capaz de iniciar de forma adequada a reanimacao neonatal
esteja presente durante todo o parto.

Os auxiliares atuardo junto ao médico, e este deve
dedicar-se exclusivamente ao recém-nascido. No caso do
nascimento de gemelares, deve-se dispor de material e equi-
pe proprios para cada crianca.

As precaucoes padrao devem ser observadas e com-
preendem a lavagem/higienizacéo correta das méaos, uso de
luvas, avental impermeavel, mascara e 6culos de protegao
para evitar contaminagao do profissional com material bioldgi-

co ou do recém-nascido.

3 Prestar assisténcia ao recém-nascido a termo com boa
vitalidade ao nascer a. manter junto a mae;

b secar e proteger com campos secos;

c. posicionar o recém-nascido sobre o abdome
da mae ou ao nivel da placenta por, no minimo,
um minuto, até o cordao umbilical parar de pulsar
(aproximadamente 3 minutos apds o nascimento), para
s6 entéo realizar-se o clampeamento;

d. favorecer e estimular, sempre que a mae desejar,
sucgcao ao seio materno;

e. observar continuamente: respiracao e a frequéncia
cardiaca (para determinar a necessidade de
intervencoes).

Trés metandlises, que incluiram estudos com nas-
cidos a termo, concluiram que o clampeamento tardio do
cordao umbilical é benéfico com relacdo aos indices hema-
tolégicos na idade de 3-6 meses, embora possa elevar a
necessidade de fototerapia por hiperbilirrubinemia indireta na
primeira semana de vida.



Apos a realizagao dos cuidados de
rotina na sala de parto, o recém-nascido

em boas condigoes clinicas deve ser
encaminhado juntamente com a mae ao
alojamento conjunto

4. Prestar assisténcia ao recém-nascido com liquido
amnidético meconial

Na presenca de liquido amniético meconial, fluido ou
espesso, 0 obstetra nao deve realizar a aspiragao das vias
aéreas, pois esse procedimento nao diminui a incidéncia
de Sindrome de Aspiracao de Mecdnio, a necessidade de
ventilacdo mecéanica nos recém-nascidos que desenvolvem
pneumonia aspirativa, nem o tempo de oxigenoterapia ou de
hospitalizacao.

A conduta do profissional frente a presenca de Ii-
quido tinto de mecodnio depende da vitalidade do recém-
nascido. Caso o neonato com liquido meconial fluido ou
espesso apresente, logo apds o nascimento, movimentos
respiratérios ritmicos e regulares, ténus muscular adequado
e frequéncia cardiaca maior que 100bpm, a conduta devera
ser, nesta ordem:

a. Levar o recém-nascido a mesa de reanimagao;

b. Colocé-lo sob fonte de calor radiante;

c. Posicionar sua cabeca com uma leve extensao do
pescoco;

d. Aspirar o excesso de secregdes da boca e do nariz
com sonda de aspiracao traqueal n? 10;

e. Secar e desprezar os campos Umidos, verificando
novamente a posicdo da cabeca;

f. Avaliar a frequéncia cardiaca e a respiragao.

Se a avaliagdo resultar normal, o recém-nascido
receberad os cuidados de rotina na sala de parto.

Quando o neonato com liquido amniético meconial
fluido ou espesso, logo apds o nascimento, nao apresentar
ritmo respiratério regular e/ou o tdnus muscular estiver flaci-
do e/ou a frequéncia cardiaca for menor que 100bpm, o
profissional deve:

a. Realizar a retirada do meconio residual da
hipofaringe e da traquéia sob visualizacao direta e
fonte de calor radiante;

b. A aspiragao traqueal propriamente dita deve ser feita
com canula traqueal conectada a um dispositivo
para aspiragcdo de mecénio e ao aspirador a vacuo,
com pressao maxima de 100mmHg. Recomenda-se
aspirar o excesso de mec6nio uma Unica vez; se o
recém-nascido permanecer com frequéncia cardiaca
<100bpm, respiracao irregular ou apneia, deve-se
iniciar a ventilacao com pressao positiva.
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5 Prestar assisténcia ao recém-nascido com necessidade de
reanimacao

Se o recém-nascido é pré-termo ou se, logo apés
nascer, nao estiver respirando e/ou apresenta-se hipoténico,
indicam-se os passos iniciais, que devem ser executados em
no maximo 30 segundos e consistem em:

a. Prover calor: manter a temperatura corporal entre
36,5 e 37°C. Relatos recentes consideram que a
hipotermia na admissao a terapia intensiva neonatal,
(temperatura corporal abaixo de 36,52C), € um fator
independente de risco para mortalidade e morbidade.

Apobs o clampeamento do cordao, o recém-nascido é
recepcionado em campos aquecidos e colocado sob calor
radiante. Em recém-nascido com idade gestacional inferior a
29 semanas ou peso ao nascer inferior a 1.500Kg, recomen-
da- se o uso de saco plastico transparente de polietileno de
30x50cm.

Assim, logo depois de posiciona-lo sob fonte de
calor radiante e antes de secéa-lo, introduz-se o corpo do
recém-nascido pré-termo, exceto a face, dentro do saco plas-
tico e, a seguir, realizam-se as manobras necessarias. Todos
os procedimentos da reanimacao sao executados com o re-
cém-nascido dentro do saco plastico. Tal pratica pode ser
suplementada pelo emprego de touca para reduzir a perda
de calor na regido da fontanela. Cuidado especial deve ser
tomado no sentido de evitar a hipertermia, pois pode agravar
a lesdo cerebral em recém-nascido asfixiados.

b. Posicionar a cabeca com leve extensado do pescoco
a fim de manter a permeabilidade das vias aéreas:
deve-se evitar a hiperextenséo ou flexdo exagerada.
Por vezes, é necessario colocar um coxim sob
os ombros do recém- nascido para facilitar o
posicionamento adequado da cabeca.

c. Aspirar vias aéreas se houver excesso de
secrecoes: a boca e depois as narinas sao aspiradas
delicadamente com sonda traqueal conectada ao
aspirador a vacuo, sob pressdo maxima aproximada de
100mmHg.

Evitar a introdugcdo da sonda de aspiracado de ma-
neira brusca ou na faringe posterior, pois esse procedimento
pode induzir a resposta vagal e ao espasmo laringeo, com
apneia e bradicardia.

A aspiragao da hipofaringe também deve ser evitada,
pois pode causar atelectasia, trauma e prejudicar o estabeleci-
mento de respiracao efetiva.

Uma vez executados 0s passos iniciais da reanima-
¢ao, avalia-se a frequéncia cardiaca e arespiragao. Se houver
vitalidade adequada, com frequéncia cardiaca >100bpm e

respiracao ritmica e regular, o recém-nascido deve receber
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os cuidados de rotina na sala de parto. Se o neonato, apds
0s passos iniciais, nao apresenta melhora, indica-se a ven-
tilacdo com pressdo positiva, que deve ser iniciado nos
primeiros sessenta segundos de vida (“minuto de ouro”).
d. Secar e desprezar os campos Umidos (se recém-
nascido > 1.500Kg.

6. Prestar assisténcia ventilatéria com pressao positiva

A ventilagao pulmonar é o procedimento mais sim-
ples, importante e efetivo na reanimacdo do recém-nascido
em sala de parto. A insuflacdo dos pulmdes acarreta dilata-

cao da vasculatura pulmonar, permitindo que a hematose

possa ocorrer de forma apropriada.

A ventilagdo com pressao positiva é indicada quan-

do, apods execucao dos passos iniciais em 30 segundos,

o recém-nascido apresenta pelo menos uma das seguintes

situacdes: apneia, respiracao irregular e/ou frequéncia cardi-

aca menor que 100bpm.

Os equipamentos para ventilar o recém-nascido du-

rante a reanimagao sdo apresentados abaixo com as suas

respectivas caracteristicas.

- Ventilador
e Balao auto - - A
Caracteristica I Baldo anestésico  mecanico
inflavel
manual em T
Fornece 90-
100% O2com
reservatorio e Fornece 90- Fornece 90-
Concentracdo  40% O2sem 100% O2. Varia 100% O2. Varia
de oxigénio reservatorio. [0?] se ligadoao  [0?] se ligado ao
Varia [02] blender blender
se ligado ao
blender
Depende Depende
Pressao da forca diel da forca dfa Ajuste no
L compressao. compressao. mostrador de
inspiratoria . . n
Necessita de Necessita de forma mecéanica
mandmetro mandmetro
S ETEE Ajuste da valvula  Ajuste no
PEEP ) de controle de mostrador de
direto o
fluxo forma mecéanica
Depende do
T Depende da Depende da tempo de
empo - = -
S duragdo da duragao da oclusao manual
inspiratorio - - .
compressao compressao davalvula da
PEEP
Valvula de WEhEIel
. escape para
Mecanismos escape. A S Ror
A Manbmetro limite maximo
de seguranca Mandmetro d -
opcional © pressao.
Manoémetro
MBIl Disponivel -
apropriado do 240mL e 500mL Disponivel N&o se aplica

balao

7. Prestar assisténcia com oxigénio suplementar na

ventilacao

Para ventilar o recém-nascido, é necessario decidir a

concentragdo de oxigénio a ser ministrada: 100%, ar ambiente

ou alguma concentracao intermediéria.

10

Apds 0s passos iniciais, se 0 recém-nascido com
34 semanas ou mais de idade gestacional apresenta ap-
neia, respiracao irregular ou frequéncia cardiaca <100bpm,
deve-se iniciar a ventilagdo com ar ambiente desde que o
profissional fique atento a apropriada insuflagdo pulmonar e
a normalizacao da frequéncia cardiaca, e que exista oxigénio
suplementar para uso se ndo houver melhora em 90 segun-
dos.

Em RN pré-termo que necessite de suporte ventilato-
rio, utilizar a concentracéo inicial de 40%, aumentando-a ou
reduzindo-a por meio de um blender de acordo com as me-
didas de oximetria de pulso, de modo a manter a saturacao
de O2adequada e a frequéncia cardiaca superior a 100bpm.

Uma vez iniciada a ventilacado com pressao positiva,
recomenda-se 0 uso da oximetria de pulso para monitorar
a oferta do oxigénio suplementar. Deve-se aplicar sempre o
sensor neonatal na regido do pulso radial ou na palma da
mao direita e, a seguir, conecta-lo ao cabo do oximetro. A
leitura confidvel da saturacado de oxigénio (Sat 02) e da frequ-
éncia cardiaca demora cerca de 1 a 2 minutos apds o nasci-
mento, desde que haja débito cardiaco suficiente, com perfu-
sdo periférica.

Os valores desejaveis de Sat O2 variam de acordo
com os minutos de vida:

MINUTOS DE VIDA SAT 02 PRE-DUCTAL

Até 5 70-80%
5a10 80-90%
>10 85-95%

Caso o Blender ou o oximetro nao forem disponiveis,
iniciar a ventilagado com pressao positiva com ar ambiente,
ficar atento a apropriada insuflagdo pulmonar e a normaliza-
cao da frequéncia cardiaca e, se ndo houver melhora em 90
segundos, continuar a ventilagdo com pressao positiva com
oxigénio a 100%.

8. Prestar assisténcia com Ventilagdo com baldo e méascara
facial
Para a realizacdo da ventilacdo com pressao positiva,
aplica-se a méascara conectada ao baldo auto inflavel sobre a
face do neonato. A pressao a ser aplicada deve ser individu-
alizada para que o recém-nascido alcance e mantenha frequ-
éncia cardiaca >100bpm. De modo geral, deve-se iniciar com
pressao inspiratéria ao redor de 20cmH20, podendo raramen-
te alcancar 30-40cmH20 nos recém-nascidos com pulmodes
muitos imaturos ou muito doentes. E obrigatéria a monitora-
¢ao da pressao oferecida pelo balao por meio de manéme-
tro. A ventilacao é feita na frequéncia de 40 a 60 movimentos
por minuto, de acordo com a regra pratica “aperta/solta/solta/
aperta”.



A ventilacdo efetiva deve provocar inicialmente ele-
vacao da frequéncia cardiaca e, a seguir, melhora do ténus
muscular, para depois ocorrer 0 estabelecimento da respira-
cao espontanea. Se o RN apresentar movimentos respiratérios
espontaneos e regulares com frequéncia cardiaca maior que
100bpm, deve-se suspender a ventilagao.

Considera-se falha da ventilagao se, apés 30 segun-
dos do procedimento, o neonato mantiver frequéncia cardia-
ca inferior a 100bpm. Quando a ventilagéo ¢ ineficaz, deve-se
verificar o ajuste entre face e mascara, a permeabilidade das
vias aéreas (posicionando a cabeca, aspirando secrecoes e
abrindo a boca do RN) e, finalmente, se necessério, aumentar
a pressao no baldo. Recomenda-se, durante periodos prolon-
gados de ventilagao, a insercdo de uma sonda orogastrica,

deixada em drenagem para diminuir a distensao gastrica.

9. Prestar assisténcia com ventilagdo com baldo e canula
traqueal

As situagcbes mais frequentes para indicacao de in-
tubacao orotraqueal incluem: ventilagao com mascara facial
inefetiva, ou seja, se apds a correcao de possiveis problemas
técnicos relacionados ao seu uso nao ha melhora clinica do
recém-nascido, ventilagdo com mascara facial prolongada e
necessidade de aplicagcdo de massagem cardiaca e/ou de
adrenalina. Além dessas situacoes, a intubacao orotraqueal é
obrigatéria em neonatos com algumas anomalias congénitas
e deve ser considerada em recém-nascidos prematuros extre-
mos, que poderado receber surfactante exdgeno profilatico de
acordo com a rotina do servico.

Um dos pontos negativos da intubacéo relaciona-se
a presenca da canula na traqueia, que, ao ultrapassar a la-
ringe, anula a pressao expiratéria final intrinseca, diminuindo
a pressao intratraqueal durante a expiracao, podendo levar a
colapso pulmonar, com consequente redugao do volume pul-
monar e da capacidade residual funcional. Dai a importancia
da manutencéo de PEEP, especialmente em recém- nascido
pré-termo.

A indicacao da intubacdo no processo de reanima-
cao depende da habilidade e da experiéncia do profissional
que esta reanimando o recém-nascido. Se o profissional nao é
suficientemente qualificado, existe elevado risco de complica-
cbes como hipoxemia, apneia, bradicardia, pneumotérax, la-
ceracao de tecidos moles, perfuracao de traqueia ou es6fago,
além de maior risco de infecgdo. Durante todo o procedimento
de intubacéo, o auxiliar deve oferecer oxigénio inalatorio.

Em caso de insucesso apds 20 segundos do inicio
do procedimento, este deve ser interrompido e iniciada a ven-
tilagdo com baldo e méascara, sendo a seguir realizada nova

tentativa de intubacéo.
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A confirmacao da posicdo da cénula é obrigatoria,
sendo prioritaria nos RN bradicardicos, que nao estao res-
pondendo as medidas de reanimacao. Na pratica, costuma-se
confirmar a posicao da canula por meio da inspecao do térax,
auscultacdo das regides axilares e gastrica, visualizagdo de
condensacao na canula traqueal e observacédo da frequéncia
cardiaca. Com essa avaliagao subjetiva, a demora pode ser de
30 a 60 segundos antes de ser tomada a decisao de reintubar
0 neonato, predispondo-o a leséo hipodxica. Assim, a detecgao
de diéxido de carbono (CO?) exalado é recomendada, pois,
além de objetiva, diminui o tempo para confirmar a posigao da
canula. O método mais utilizado é o colorimétrico, no qual o
detector pediatrico é posicionado entre o conector da canula
e o balao/ventilador.

Apds a intubagao, inicia-se a ventilacdo com balao
auto inflavel, na mesma frequéncia e pressao descritas na ven-
tilacdo com baldo e mascara. Havendo melhora, isto &, se o
RN apresentar movimentos respiratérios espontaneos e regu-
lares com frequéncia cardiaca acima de 100bpm, a ventilacao
€ suspensa e o recém-nascido extubado, sendo administrado
oxigénio inalatério por cateter, com retirada gradual. Quando
o RN mantém apneia ou respiragao irregular, a intubacéo e a
ventilacdo devem ser mantidas e, em seguida, o neonato deve
ser levado a unidade de terapia intensiva neonatal em incuba-

dora prépria para o transporte.

10.Prestar assisténcia com Ventilador manual em T com
mascara facial ou canula traqueal

Para o uso do ventilador mecéanico manual em T, fi-
xar o fluxo gasoso em 10L/minuto, limitar a pressdo maxima
do circuito em 40cm H20, selecionar a pressao inspiratéria a
ser aplicada em cada ventilagao, em geral ao redor de 20cm
H20, e ajustar a PEEP em 5 cm H20. Apos as trés primeiras
ventilagoes, reajustar a pressao inspiratéria de modo a visu-
alizar o movimento toracico leve e auscultar a entrada de ar
nos pulmoes. A concentracdo de oxigénio inicial depende da
idade gestacional: em recém-nascido inferior a 34 semanas,
ajustar em 40%, e em recém- nascido de 34 ou mais sema-
nas, comegar com ar ambiente. O ajuste da concentracao
de O2 necesséria deve ser guiado pela oximetria de pulso.
Ventilar com frequéncia de 40 a 60 movimentos por minuto,
que pode ser obtida com a regra pratica “ocluir a pega em T/
soltar/soltar/ocluir”.

11.Prestar assisténcia com pressao positiva continua nas
vias aéreas (CPAP) Evidéncias indicam que é importante
manter os alvéolos dos pulmdes imaturos e deficientes em
surfactante ndo colapsados, evitando-se o atelectrauma.
Para isso, o uso precoce do PEEP nas ventilagdes iniciais

na sala de parto pode ser eficaz e minimizar o edema
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pulmonar e a liberacdo de citocinas, melhorando assim a
complacéncia e a resposta ao surfactante. Nesse sentido,
ensaios clinicos randomizados e prospectivos tém
testado o uso de CPAP versus a intubacao e ventilagao
mecanica na sala de parto como estratégia para diminuir
a necessidade de intubacao traqueal, de ventilagao
mecanica e de surfactante exdgeno em neonatos
prematuros entre 25 e 32 semanas. Esses estudos
mostraram que o CPAP precoce reduziu a necessidade de
ventilacdo mecanica e de surfactante, mas nao alterou a
mortalidade intra hospitalar. Em um deles, o uso do CPAP

promoveu aumento da incidéncia de pneumotoérax.

12.Prestar assisténcia com massagem cardiaca

A asfixia pode desencadear vasoconstricao periféri-
ca, hipoxemia tecidual, diminuicdo da contratilidade miocar-
dica, bradicardia e, eventualmente, parada cardiaca. A venti-
lacdo adequada reverte esse quadro na grande maioria dos
casos. Deve-se lembrar que, como a massagem cardiaca di-
minui a eficacia da ventilagdo, ela sé deve ser iniciada quando
a expansao e a ventilagdo pulmonares estiverem bem estabe-
lecidas.

A massagem cardiaca s6 deve ser iniciada se, apos
30 segundos de ventilagdo com oxigénio suplementar, o RN
apresentar ou persistir com frequéncia cardiaca inferior a
60bpm.

A compressao cardiaca é realizada no tergo inferior
do esterno preferencialmente por meio da técnica dos dois
polegares posicionados logo abaixo da linha inter mamilar,
poupando-se o apéndice xifoide. De modo eventual, pode-se
aplicar a técnica dos dois dedos, posicionando-se os dedos
indicador e médio no terco inferior do esterno, quando ha
desproporgao entre o tamanho das maos do reanimador e do
térax do RN ou ha necessidade de cateterismo umbilical. As
complicagbes da massagem cardiaca incluem fratura de cos-
telas, com pneumotodrax e hemotérax, e laceracao de figado.

A profundidade da compressao deve ser de cerca de
1/3 da dimenséao antero- posterior do térax, de maneira a pro-
duzir um pulso palpavel. Essa manobra deve ser suave, com
o tempo de compressao discretamente inferior ao de relaxa-
mento. A massagem cardiaca deve ser sempre acompanhada
de ventilagcdo com pressao positiva com oxigénio suplementar.

No neonato, a massagem cardiaca e ventilacao sao
realizadas de forma sincrénica, mantendo-se uma relagao de
3:1, ou seja, 3 movimentos de massagem cardiaca para 1 mo-
vimento de ventilagdo, com uma frequéncia de 120 eventos
por minuto (90 movimentos de massagem e 30 ventilacdes).
A massagem deve continuar enquanto a frequéncia cardiaca

estiver inferior a 60bpm.
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Com a melhora do recém-nascido, isto é, quando,
apds ventilagdo acompanhada de massagem cardiaca, ele
apresentar frequéncia cardiaca acima de

60bpm, interrompe-se apenas a massagem. Caso
existam respiracoes espontaneas regulares e a frequéncia
cardiaca atingir niveis superiores a 100bpm, a ventilacao tam-
bém é suspensa, sendo entao administrado oxigénio inalatério
através de cateter, com retirada gradual de acordo com a satu-
racao de O2 verificada na oximetria de pulso.

Em geral, quando o neonato recebeu massagem car-
diaca na sala de parto, é mais prudente transporta-lo intubado
a UTI Neonatal em incubadora de transporte, sendo a decisdo
quanto a extubagao realizada de acordo com a avaliagéo glo-
bal do recém-nascido na unidade.

13.Administrar medicacoes

A bradicardia neonatal €, em geral, resultado de insu-
flacdo pulmonar insuficiente e/ou de hipoxemia profunda. Des-
sa maneira, a ventilagao adequada é o passo mais importante
para corrigir a bradicardia.

Quando a frequéncia cardiaca permanecer abaixo de
60bpm a despeito de ventilacdo efetiva e de massagem car-
diaca adequada, o uso de adrenalina, expansor de volume ou
ambos esta indicado.

A via preferencial para a infusao de medicacdes na
sala de parto é a endovenosa, sendo a veia umbilical de aces-
so facil e répido. O cateter venoso umbilical deve ser inserido
apenas 1 a2 cm apos o anulo, mantendo-o periférico de modo
a evitar a sua localizacao em nivel hepatico. A administragao
de medicagbes por via traqueal sé pode ser usada para a
adrenalina, uma Unica vez, sabendo-se que a absorgao por
via pulmonar é lenta e imprevisivel.

A adrenalina esté indicada quando a ventilagao ade-
quada e a massagem cardiaca efetiva ndo elevaram a frequ-
éncia cardiaca acima de 60 bpm. Recomenda- se sua admi-
nistracao por via endovenosa na dose de 0,01 a 0,03 mg/kg.
Enquanto o acesso venoso esta sendo obtido, pode-se ad-
ministrar uma Unica dose de adrenalina (0,05-0,1 mg/kg) por
via traqueal, mas a seguranca e a eficacia dessa pratica nao
foram estudadas. Lembrar que doses elevadas de adrenalina
(>0,1mg/kg) nao devem ser empregadas, pois levam a hiper-
tensao arterial grave, diminuigao da fungao miocardica e piora
do quadro neuroldgico. A adrenalina deve ser sempre usada
na diluicao de 1:10.000. Quando nao ha reversao da bradi-
cardia com o uso de adrenalina, pode-se repeti-la a cada 3 a
5 minutos (sempre por via endovenosa) e considerar uso de
expansores de volume caso o recém-nascido esteja palido ou

existam evidéncias de hipovolemia.



Os expansores de volume podem ser necessarios
para reanimar o recém- nascido com hipovolemia. A suspeita
¢ feita se houver perda de sangue ou se existirem sinais de
choque hipovolémico, como palidez, ma perfuséo e pulsos dé-
beis, e ndo houver resposta adequada da frequéncia cardiaca
as outras medidas de reanimagdo. Com o uso do expansor,
espera-se 0 aumento da pressao arterial e a melhora dos pul-
sos e da palidez. Se nao houver resposta, deve-se verificar
a posicao da canula traqueal, o uso do oxigénio a 100%, a
técnica da ventilacao e da massagem e a permeabilidade da
via de acesso vascular.

As medicagbes para reanimagao do recém-nascido
na sala de parto sao:

Adrenalina Adrenalina Expansores de
endovenosa endotraqueal volume
1:10.009 1mL 1 :10.009 1mL SF 0,9% Ringer
Diluicao adrenalina adrenalina T i
¢ 1:1000em9omL  1:1000em9mL =5 9
de SF0,9% de SF0,9%
2 seringas de
Preparo 1mi 5ml 20 mL
Dose 0,1-0,3 mL/kg 0,5-1,0 mL/kg 10 mL/kg EV
Infundir rapido Infundir Infundir o
InEz) biical dlretamelnte gXpa’;SOF
. veia umbilical na canula e volume na
g?é%:gaggse e, a sequir, traqgeal e veia umbilical
¢ infundir ventilar L?SO lentamente,
0,5-1,0 mL de seguir. em5a
SF0,9% U'\ﬂCO 10 minutos

14.Prestar assisténcia ao RN com anomalias congénitas

Além dos procedimentos ja citados, existem algumas
doencgas, em especial as anomalias congénitas, em que ou-
tros procedimentos precisam ser instituidos logo apés o nasci-
mento. Portanto, o conhecimento da suspeita da doenca antes
do nascimento pode orientar na reanimacao e na necessidade
desses procedimentos.

Em recém-nascido com suspeita de atresia de esofa-
go, insere-se uma sonda gastrica nUmero 8 ou mais no coto
proximal, mantendo-se a sonda conectada a um sistema de
aspiracao continua para evitar a aspiracéo pulmonar da saliva.

Nos recém-nascidos com defeitos de fechamento da
parede abdominal — onfalocele e gastrosquise — ou com hér-
nia diafragmatica, recomenda-se o inicio da ventilagdo com
baldo e canula traqueal para evitar distensdo gastrica e das
alcas intestinais. Deve-se manter a sonda gastrica aberta para
descomprimir o estdmago e as algas intestinais. Em geral, ndo
ha necessidade de aspiracao continua na sonda gastrica. Nos
casos de onfalocele e gastrosquise deve-se proteger o conte-
Udo herniado com compressa estéril e envolvé-lo com plastico
poroso para evitar rotura, contaminacéo e perda de liquido e
calor.

Ao nascerem, as criancas com defeito de fechamento
do tubo neural — meningomielocele e meningocele — devem
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ser colocadas em decubito lateral e manipuladas com extremo
cuidado. O saco herniario deve ser examinado de forma as-
séptica. As caracteristicas da membrana que recobre a lesao,
a existéncia de rotura da membrana com saida de liquido ce-
falorraquidiano, sinais de infeccao ou presenca de hemorragia
devem ser verificados. Sempre proteger a lesao de pressao
externa. Recobri-la com compressa estéril e colocar plastico
poroso para evitar rotura, contaminagao, perda de liquido e
de calor.

Na presenca de hidropsia, devido ao risco de insufi-
ciéncia respiratéria grave decorrente do derrame pleural e da
ascite, deve-se estar preparado para realizar toracocentese e/
ou paracentese abdominal e aspirar o liquido das cavidades,
para melhorar a expansibilidade toracica. Em recém-nascido
com hidropsia secundaria a aloimunizacao Rh, devido a inten-
sa anemia, é recomendavel a expansao de volume com san-
gue total tipo O, Rh negativo, pois comumente esses neonatos
nao respondem a reanimacado enquanto o hematocrito nao
estiver no minimo entre 30% e 35%.

15.0bservar aspectos éticos da assisténcia ao recém-nascido
na sala de parto

As questodes relativas as orientacdes para nao iniciar
areanimacao neonatal e/ou interromper as manobras sao con-
troversas e dependem do contexto nacional, social, cultural e
religioso, no qual os conceitos de moral e ética sao discutidos.

O primeiro aspecto ético controverso refere-se a de-
cisao de nao iniciar a reanimagao na sala de parto. Quando a
idade gestacional, o peso ao nascer ou a presenca de ano-
malias congénitas estdo associadas ao 6bito quase certo ou a
morbidade inaceitavel nos raros sobreviventes, a reanimacao
neonatal ndo esta indicada. Por outro lado, quando existe uma
alta chance de sobrevida e morbidade aceitavel, a reanimagao
é indicada. No entanto, nas condicdes associadas a um prog-
néstico incerto, quando ha chance de sobrevida, mas esta é
pequena, além de existir um alto risco de morbidade grave,
a decisdo quanto a iniciar a reanimacao deve ser tomada em
conjunto com os pais, antes do nascimento.

Apesar de ndo existir consenso em relagdo a “quao
pequeno é o pequeno”, as recomendacoes atuais concordam
que neonatos abaixo de 22 a 23 semanas de idade gestacio-
nal ndo apresentam viabilidade para a vida extra-uterina. Na
pratica, a idade gestacional ndo é conhecida de maneira pre-
cisa em uma parcela significativa dos casos. Técnicas usadas
para determinar a idade gestacional podem variar em 1 a 2
semanas e a presenca de palpebras fundidas pode ocorrer
em cerca de 20% dos nascidos vivos com idade gestacional
entre 24 e 27 semanas, dificultando a tomada de decisdes na

sala de parto. O peso do concepto também deve ser conside-
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rado com cautela, uma vez que nao ha associacao direta entre
peso e maturidade do recém-nascido e a estimativa do peso
fetal, obtida pelas técnicas obstétricas, é acurada em somente
15- 20% dos casos.

Outros fatores, além da idade gestacional e do peso
ao nascer, influenciam o risco de morte de prematuros extre-
mos e precisam ser levados em conta na tomada de decisdo
quanto ao inicio ou ndo das manobras de reanimagao. No que
se refere as malformagdes congénitas, € necessario ter a com-
provagao diagnéstica antenatal e considerar a vontade dos
pais e os avancos terapéuticos existentes para decidir quanto
a conduta em sala de parto.

A possibilidade de reanimacao deve ser discutida, de
preferéncia, antes do parto, mas a deciséo final, diante das
inimeras incertezas acima mencionadas, ¢ feita no momento
do nascimento. A conduta de “esperar e ver” para entao ini-
ciar a reanimacao deve ser abandonada, pois retardar o inicio
dos procedimentos pode resultar em um recém-nascido com
leséo pelo estresse ao frio, hipoglicemia, hipotensao e hipo-
xemia, aumentando ainda mais sua morbidade e mortalidade.

Outro aspecto ético controverso refere-se a interrup-
cao da reanimagao neonatal em sala de parto. Nao existem
dados que auxiliem os pediatras a decidir quando interromper
a reanimacao na vigéncia de bradicardia (frequéncia cardiaca
<60 bpm) prolongada. Séries de casos relatadas na literatura
sugerem que a reanimacao superior a 10 minutos em recém-
nascidos sem atividade cardiaca pode nao ser justificada no
presente momento, dada a elevada frequéncia de morte e, nos
raros sobreviventes, de sequelas graves. Enfatiza-se que a
interrupcao da reanimacao, nesses casos, s6 pode ser reali-
zada apds 10 minutos de assistolia, quando todos os procedi-
mentos indicados na reanimagao neonatal foram conduzidos
de forma apropriada. A decisdo de continuar os esforgos de
reanimacado, quando o recém-nascido tem frequéncia cardia-
ca igual a zero por mais de 10 minutos de vida, & complexa,
sendo influenciada pela etiologia presumivel da parada, pela
idade gestacional e pela reversibilidade potencial da situacao,
além dos sentimentos dos pais expressos previamente a res-
peito dos riscos aceitaveis em termos de sequelas neurologi-
cas.

E possivel que o uso da hipotermia terapéutica altere
essa conduta. Nos Ultimos anos, os estudos com a hipotermia
terapéutica (33-34°C, iniciada na UTI neonatal nas primeiras 6
horas de vida e mantida por 72 horas) vém mostrando que é
possivel utilizar estratégias de neuroprotecao para melhorar o
prognostico dos neonatos com idade gestacional acima de 35
semanas, que necessitaram de reanimacao na sala de parto
e evoluiram com encefalopatia hipoxico-isquémica moderada/

grave. A evolucao da pesquisa trouxe essa estratégia terapéu-
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tica para a pratica clinica e requer, hoje, que os neonatologis-
tas saibam indica-la e usa-la de forma conscienciosa, pesando
seus riscos e beneficios.

16.Realizar cuidados de rotina apds a estabilizagdo clinica do
recém-nascido na sala de parto
Quando as condicbes clinicas do recém-nascido fo-
rem satisfatérias, os seguintes procedimentos devem ser rea-
lizados em sequéncia:

a. Laqueadura do cordao umbilical: fixar o clamp a
distancia de 2 a 3cm do anel umbilical. Verificar a
presenca de duas artérias e de uma veia umbilical, pois
a existéncia de artéria umbilical Unica pode associar-se
a anomalias congénitas;

b Prevenir oftalmia gonocécica pelo método de Credé:
retirar o vérnix da regido ocular com gaze seca ou
umedecida com agua, sendo contraindicado o uso
de soro fisioldgico ou qualquer outra solugao salina.
Afastar as palpebras e instilar uma gota de nitrato de
prata a 1% no fundo do saco lacrimal inferior de cada
olho. A seguir, massagear suavemente as palpebras
deslizando-as sobre o globo ocular para fazer com que
o nitrato de prata banhe toda a conjuntiva. Se o nitrato
cair fora do globo ocular ou se houver ddvida, repetir
o procedimento. Limpar com gaze seca o excesso
que ficar na pele das pélpebras. A profilaxia deve ser
realizada na primeira hora apés o nascimento, tanto no
parto vaginal quanto cesarea;

c. Antropometria: realizar exame fisico simplificado,
incluindo peso, comprimento e os perimetros cefalico,
toracico e abdominal;

d. Prevenir sangramento por deficiéncia de vitamina K:
administrar 1mg de vitamina K por via intramuscular
no vasto lateral esquerdo da coxa esquerda ao
nascimento (em recém-nascido < 1000g, fazer 0,5mg);

e. Detectar incompatibilidade sanguinea materno-fetal:
coletar sangue da mée e do cordao umbilical para
determinar os antigenos dos sistemas ABO e Rh. Nao é
necessario realizar o teste de Coombs direto de rotina.
No caso de mée Rh negativo, deve-se realizar pesquisa
de anticorpos anti-D por meio do Coombs indireto na
mae e Coombs direto no sangue do cordao umbilical;

f. Realizar a sorologia para sffilis e HIV: coletar sangue
materno para determinar a sorologia para sifilis. Caso
a gestante nao tenha realizado sorologia para HIV no
ultimo trimestre da gravidez ou o resultado nao estiver
disponivel no dia do parto, deve-se fazer o teste rapido
para anti-HIV o mais breve possivel, e administrar a
zidovudina profilatica antes do parto, caso o teste seja



positivo;

g. Identificar o recém-nascido: o Estatuto da Crianca e do
Adolescente (artigo 10 do capitulo 1) regulamenta a
identificacdo do recém-nascido mediante o registro de
sua impressao plantar e digital e da impressao digital
da mae. Essa identificacao é feita no prontuario e nas
trés vias da Declaracao de Nascido Vivo. Pulseiras
devem ser colocadas na mae e no recém-nascido,
contendo 0 nome da mae, o registro hospitalar, a data
e hora do nascimento e o sexo do recém-nascido;

Os recém-nascidos estaveis devem permanecer
com suas maes e serem transportados juntos ao Alojamento
Conjunto. Caso haja a necessidade de transporte do recém-
nascido para outra unidade neonatal, antes do transporte ele
sempre deve ser mostrado a mae novamente.

HISTORIA E EXAME FiSICO DO

RECEM-NASCIDO

As peculiaridades fisiolégicas e anatdmicas do RN o
diferenciam de todas as outras faixas etérias. O mesmo ocorre
com as técnicas para a obtencao da histéria e do exame fisico
dessas criancas.

A pesquisa de informacdes para a estruturacao da
histéria clinica, assim como a realizagdo do exame fisico, mui-
tas vezes, ocorre em situagoes distantes da ideal. Assim, é fre-
quente a necessidade de se voltar a pesquisar as informacoes
nao conseguidas numa primeira abordagem.

IDENTIFICAGAO DO RN

Informacdes sobre o pai da crianca, como seu nome, ida-
de, escolaridade, local de trabalho e presenca de doen-
cas ou de habitos inadequados como tabagismo, alcoo-
lismo e uso de outras drogas;

A identificagdo da mae devera conter, além das mesmas
informacoes ja solicitadas sobre o pai, dados relacionados
a estabilidade do relacionamento do casal, o enderego e
telefone de contato. Registro do tipo sanguineo dos pais,
existéncia de consanguinidade entre pais e informagoes
relativas a doencas, cirurgias e transfusdes anteriores a
gestacao, que poderiam trazer implicagoes para o RN;

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Registrar o nimero de gestagodes, sua evolugao (incluindo
abortos e natimortos), tipo de parto, internagcées anterio-
res e diagnodsticos; informagoes sobre o tempo de ama-
mentacao dos filhos anteriores;

Sobre a gestacao atual, registrar quando foi iniciado o
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pré-natal, nUmero de consultas realizadas e qual o local
(caso seja necessario o resgate de alguma informagao), a
data da ultima menstruacéo e a idade gestacional aferida
por exame ultrassonografico (o mais precoce); informa-
coes sobre o desenvolvimento fetal e eventuais malforma-
coes do feto; resultados dos exames sorolégicos com o
tipo de reacéo realizada, o titulo e a data; informagoes
sobre vacinagao, intervencoes cirurgicas, procedimentos,
complicacdes, pesquisa de colonizacao por estreptococo
do grupo B, medicamentos utilizados e habitos durante a
gestacao;

DADOS DO PARTO

Duracao do trabalho de parto e da expulsao, a apresenta-

cao (cefalica, pélvica), as alteragoes no foco fetal e o tipo
de parto, assim como sua indicacédo, caso operatério; o
tempo de ruptura da bolsa e as caracteristicas do liqui-
do amniético; a analgesia oferecida durante o trabalho de
parto e o parto, detalhando-se as drogas, as doses e o
tempo de aplicacao antes do nascimento; as caracteris-
ticas da placenta (peso, presenga de calcificacoes, con-
dicoes do cordao, nimero de vasos sanguineos e tempo
para a ligadura do cordao);

CONDIGCOES DE NASCIMENTO

Horéario de nascimento, sexo, gemelaridade, peso, com-
primento, tempo da primeira respiracao, do primeiro choro
e momento de ligadura do cordo; os valores registrados
na escala de Apgar ao 12 e 52 minutos; se foi submetida a
aspiracao das vias aéreas superiores, se recebeu oxigé-
nio inalatério, ventilagdo com pressao positiva, intubacao
traqueal e drogas.

Registrar se o bebé foi colocado em contato pele a pele
com a mae, por quanto tempo e se foi amamentado na
sala de parto, registrando-se quando ocorreu a primeira
mamada (Ex. aos 20 minutos de vida).

Exame fisico sumario do RN - esse exame é necessario
a fim de determinar as condicbes respiratérias, cardio-
circulatérias e malformagdes grosseiras. Essa avaliagdo
global, inclusive da idade gestacional, permitira ao profis-
sional decidir qual o destino do RN, se unidade de aloja-

mento conjunto, intermedidria ou de cuidados intensivos;

EXAME FiSICO

Caso o RN se apresente aparentemente saudavel na
avaliacdo sumaria realizada na sala de parto, o exame fisico
minucioso devera ser feito apds 2 a 6 horas de vida, preferen-
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cialmente antes de o bebé completar 12 horas de vida. Deve
ser realizado, sempre que possivel, com a presenga dos pais,
o que reforga a relagcao entre médico e familiares, permitindo o
esclarecimento de eventuais duvidas dos genitores.

Devem-se respeitar as condi¢des da crianca e atentar
para as oportunidades apresentadas para se obter as infor-
macodes. Como regra, o RN como um todo ou em seus seg-
mentos corporais admite um exame que vai do externo para
o interno e no sentido cranio-caudal. Inspecdo, palpagao,
percussao e ausculta devem ser aplicadas nos diversos seg-
mentos examinados. Por vezes, é necessario complementar
0 exame em outro momento, por exemplo, quando nao foi
possivel a palpacao cuidadosa do abdome em um bebé que
chorava muito no exame.

Avaliar sinais vitais, observar a ocorréncia de diure-
se e evacuagoes e verificar medidas antropométricas (peso,
comprimento, perimetro cefalico e perimetro toracico).

Textura e umidade - o RN pré-termo extremo possui pele
muito fina e gelatinosa, o RN a termo tem pele lisa, bri-
Ihante, umida e fina e o RN pds- termo ou com insufici-
éncia placentéria, pele seca, enrugada, apergaminada e
com descamacao acentuada. Nos casos de hipotireoidis-
mo congénito pode- se observar pele seca e aspera.

Cor — RN de cor branca sao rosados e os filhos de pais
negros nascem avermelhados com maior quantidade de
melanina nos mamilos, regido periungueal, na pele da
borda do umbigo e na genitdlia. Pletora é observada em
RN policitémicos, hiperoxigenados ou com hipertermia. A
palidez acentuada pode indicar anemia (aguda ou croni-
ca), vasoconstricao periférica ou choque; A presenca de
uma linha delimitando um hemicorpo com eritema e outro
com coloracéo normal é conhecida como fenémeno de
Arlequim, benigno e representa um grau de instabilidade
vasomotora. E comum a presenca de cianose de extremi-
dades (acrocianose), que se apresentam frias ao toque.
Ja cianose central é preocupante e associa-se geralmente
com doencas cardiorrespiratérias. Na vigéncia de liquido
amnioético meconiado, a pele e o coto umbilical podem
estar impregnados, apresentando cor esverdeada carac-
teristica.

Milium sebaceo sdo pequenos pontos brancos (menor
que 1mm), localizados na base do nariz, queixo e fronte,
devido a distensdo e obstrucdo das glandulas sebaceas,
decorrentes da agdo do estrogeno materno; desapare-
cem em poucas semanas.

Lanugo é a denominacao dada aos pelos finos que costu-
mam recobrir a regido do ombro e da escépula, encontra-
dos de forma mais abundante nos RN prematuros; desa-
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parecem em alguns dias.

Vérnixcaseoso € um material gorduroso e esbranquicado
comum em RN prematuros entre 34 e 36 semanas, cujas
fungdes primordiais sao a protecao da pele e o isolamen-
to térmico. Nos RN a termo a quantidade costuma ser me-
nor, podendo ser observado em locais protegidos como
nas dobras dos membros e na genitalia feminina, entre os
pequenos e grandes labios.

Manchas mongdlicas sdo manchas azul-acinzentadas
localizadas preferencialmente no dorso e nas regides glu-
tea e lombossacra, podendo ser disseminada; Sao mais
comuns nas ragas negra e oriental e regridem nos primei-
ros 4 anos de idade.

Eritema toxico sdo lesbes eritematosas multiformes
(papulas, maculas e até algumas vesiculas), esparsas ou
confluentes. Possui causa desconhecida e pode ser de-
sencadeado por estimulos mecénicos de atrito ou pres-
sao na pele. Regride espontaneamente, muitas vezes em

poucas horas.

Maculas vasculares sdo manchas de cor salmao que de-
saparecem a pressao, e estdo presentes principalmente
na nuca, palpebra superior e fronte. Nao possuem impor-
tancia clinica ou estética.

Hemangiomas sdo formas vasculares mais extensas e
elevadas que podem ter significado patolégico e devem
ser acompanhados.

Ictericia — ver capitulo de ictericia.

Equimoses sdo manchas comuns nos RN, sobretudo nos
RN prematuros que sofrem tocotraumatismo. Equimose
situada na face tem aspecto de cianose localizada e é
chamada de méscara cianética ou equimotica, geralmen-
te sem relevancia clinica.

Petéquias localizadas, especialmente se restritas ao ros-
to, ndo sdo motivo de preocupacao, mas quando genera-
lizadas devem ser investigadas.

Cutismarmorata - Quando exposta ao frio, a pele do RN
pode adquirir aspecto reticulado, marméreo-azulado.
Esse fendmeno é resultante da imaturidade do sistema
nervoso em controlar a vasoconstricdo e vasodilatacao de
capilares e vénulas.

Pode apresentar deformidades transitérias dependentes

da apresentacao da apresentacao e do parto.

Perimetro cefélico: deve ser medido por fita métrica, pas-
sando pela protuberancia occipital e pela regiao mais pro-
eminente da fronte. Geralmente é 2 a 3 cm maior que o



perimetro toracico. Avaliar a presenca de macrocefalia ou
microcefalia.

Fontanelas: o tamanho é variavel; a fontanela anterior em
forma de losango mede 2 cm nos dois sentidos (variagao
de 1 a5 cm); a posterior é triangular e do tamanho de uma
polpa digital.

Suturas: podem ser afastadas ou com cavalgamento. O
cavalgamento deve ser diferenciado da cranioestenose,
responsavel por deformagdes do cranio com hipertensao
intracraniana. Afastamento grande de sutura, associada
ao perimetro cefalico aumentado, ocorre na hidrocefalia.

Bossa serossanguinea: € uma massa mole, mal limitada,
edemaciada e equimética, localizada ao nivel da apre-
sentacao que desaparece nos primeiros dias de vida.

Céfalo-hematoma: é um derrame sanguineo subperiésti-
co, que aparece como uma colegdo de consisténcia cis-
tica, de volume variavel, limitando-se ao osso atingido.
Pode calcificar e a regressao € espontanea, podendo de-
morar semanas ou meses para ser reabsorvido. Pode ser
causa de hiperbilirrubinemia.

Alteracbes ésseas: o craniotabes € uma zona de tabua
6ssea depressivel, com consisténcia diminuida, compa-
rada a uma bola de pingue-pongue, encontrada em RN
normal, principalmente, no prematuro.

Observar sobrancelhas, cilios, movimentos palpebrais,
edema, direcao da comissura palpebral (obliqua, trans-
versal), afastamento de palpebras e epicanto.

Pesquisar microftalmia (microcérnea), catarata (reflexo
esbranquicado da

pupila), colobomairidiano (persisténcia de uma fenda
inferior de iris), tamanho da pupila (midriase e miose).
Igualdade (isocoria ou anisocoria), glaucoma congénito
e reacéo aluz.

As hemorragias conjuntivais sdo comuns.

A presenca de estrabismo nao tem significado nessa ida-
de e pode persisitir por 3 a 6 meses.

O nistagmo lateral é frequente.

O sinal de sol poente é encontrado em RN com hidrocefa-
lia. Encefalopatia bilirrubinica e em lesdes de tronco.

ORELHAS

Pesquisar papilomas pré-auriculares e fistulas retroauricu-
lares.

As anomalias do pavilhao podem estar associadas a mal-

formacéo do trato urinario e a anomalias cromossémicas.
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Pesquisar a acuidade auditiva.

Pesquisar forma, permeabilidade de coanas e presencga
de secrecao (coriza intensa — uso de reserpina pela mae
e muco-sanguinolenta - sifilis congénita).

Pérolas de Epstein — pequenas formacdes esbranquica-
das no palato e, as vezes, na gengiva sem repercussao
clinica.

Aftas de Bednar — lesdes erosivas na mucosa decorrente
de aspiracéo ou limpeza agressiva logo apds o parto.

Salivagao — saliva excessiva, pensar em atresia de eso6-
fago.

Presenca de dentes, conformacédo do palato (ogival),
presenca de fenda palatina, fissura labial (labio leporino),
desvio da comissura labial (paralisia facial).

Hipoplasia (micrognatia), posicao da mandibula (retrog-
natia).
Visualizar a Gvula e avaliar tamanho da lingua e do freio
lingual.

PESCOCO

Detectar a presenca de bocio, fistulas, cistos, restos de
arcos branquiais, contratura do esternocleidomastoideo
(torcicolo congénito), presenca de pele redundante na
nuca pode estar associada a sindrome de Down, e na
parte lateral (o chamado pescoco alado) a sindrome de
Turner.

Forma normal é cilindrica. No RN a termo seu perimetro
(passando pelos mamilos) é cerca de 2 cm menor que o
cefélico.

Assimetria pode estar associada a malformacéo cardiaca,
pulmonar, da coluna e do arcabouco costal. O apéndice

xiféide é frequentemente saliente.

Os mamilos e as glandulas mamarias crescem com a ida-
de gestacional.

Pode ocorrer hipertrofia bilateral das glandulas mamarias
decorrente de estimulo estrogénico materno. Observar a
presenca de glandulas supranumerarias.

APARELHO RESPIRATORIO

A respiracao do RN é do tipo costoabdominal.

FR normal varia de 40 a 60 movimentos por minutos com
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pausas respiratérias curtas (cerca de 5 segundos) nos RN
prematuros. Configura-se apneia quando o tempo de pa-
rada respiratéria € maior que 20 segundos ou menor, mas
associada a cianose ou bradicardia.

Verificar a presenca de retracdo, estertores e diminuicao
do murmdrio vesicular.

APARELHO CARDIOVASCULAR

FC normal varia de 120 a 160 batimentos por minuto.

Batimentos cardiacos sdo melhor audiveis no bordo es-
querdo do esterno.

Presenca de sopros nos primeiros dias € comum, porém,
se persistirem por algumas semanas, é provavel que haja
manifestacdes de cardiopatia congénita.

Palpacao dos pulsos nos quatro membros € obrigatoria.

Auséncia dos pulsos femorais, deve-se pensar em coarc-
tagao da aorta e pulso amplo sugere PCA.

Aferir pressao arterial.

ABDOME INSPECAO

O abdome do RN apresenta-se semigloboso, com peri-
metro abdominal cerca de 2 a 3cm menor que o cefélico.

A distensdo abdominal indica a presenca de liquido,
visceromegalia, obstrucao e perfuracao intestinal.

O abdome escavado indica hérnia diafragmatica.

Presenca de didstese de reto é observacao frequente e
sem significado clini- co.

Observar a presenca de agenesia de musculatura abdo-
minal, hérnia inguinal e umbilical, onfalocele, cisto e he-
morragia do cordao.

Inspecionar as condi¢cdes do coto umbilical. Inicialmente
gelatinoso, ele seca progressivamente, mumificando-se
perto do 32 ou 42 dia de vida, e costuma desprender-se
do corpo em torno do 62 ao 152 dia. Secrecao, edema e
hiperemia periumbilical indicam onfalite.

Visualizar o orificio anal.

A eliminagdo de meconio costuma ocorrer nas primeiras
24 a 36 horas de vida.

PALPACAO

Figado é palpavel até 2cm do rebordo costal.
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A ponta do bago pode ser palpavel na primeira semana,
sendo que o aumento deve ser investigado.

Detectar a presenca de massas abdominais.

TECIDO SUBCUTANEO

A prega cutanea, que costuma ter cerca de 1 cm nos RN
a termo e ser uniformemente distribuida pelo corpo. O
turgor da pele firme esta associado ao bom estado nu-
tricional. Criancas emagrecidas podem apresentar turgor
frouxo. O turgor pastoso em RN estd mais associado a
desnutricao ao final da gestacéo, geralmente por insufici-
éncia placentaria. Em locais relacionados a apresentagao
fetal pode ser observado edema, especialmente nas pal-
pebras. Nos RN prematuros pode haver edema duro, em
membros inferiores e na regido genital, que regride em
alguns dias (linfedema). Em caso de edema acentuado
no dorso das maos e pés, a sindrome de Turner deve ser
considerada.

Ganglios - Habitualmente o RN apresenta raros pequenos
ganglios em torno de 3 mm. Lembrar que nas infeccoes
congénitas pode haver hipertrofia ganglionar.

MUCOSAS

Avalia-se cor, umidade e presenca de lesdes. O exame da
mucosa oral é mais apropriado e pode ser feito em deta-
Ihes durante o choro da crianca.

MUSCULATURA

Um RN normal a termo apresenta hipertonia em fle-
xao dos membros. Em decubito dorsal, apresenta os mem-
bros superiores fletidos e os inferiores semifletidos, cabeca
lateralizada e méos cerradas. O ténus muscular depende da
idade gestacional; quanto mais préximo do termo, maior o t6-
nus flexor.

ESQUELETO E EXTREMIDADES

Avaliar a presencga de deformidades Osseas, inadequa-
coes de mobilidade e dor a palpagéo de todos 0s 0ssos e
articulacées do RN.

polidactilia (dedo extranumerario - autossémico domi-
nante); sindactilia (dedos unidos), aracnodactilia (dedos
muito longos), clinodactilia (dedos desviados do eixo),
agenesias (de radio, fémur, tibia, Gmero, etc.).

Prega palmar Unica em ambas as maos associada a au-
séncia de prega falangiana no 52 quirodéactilo (dedo mini-
mo) é observada em situacdes de hipotonia fetal, como
na sindrome de Down.



E necessario diferenciar o pé torto posicional, decorrente
da posicao intrautero, do pé torto congénito.

Examinar a coluna vertebral, especialmente a area sacro-
lombar, percorrendo com os dedos a linha média em bus-
ca de espinha bifida, mielomeningocele e outros defeitos
(sinus sacral acima do promontério, pilosidades locais,
hemangiomas capilares ou acimulo anormal de gordura

que sugerem espinha bifida oculta).

ARTICULAGOES COXO-FEMURAIS

Realizar manobras de Ortolani pela abdugao da coxa, ten-
do as pernas fletidas. Quando positiva, indica displasia
coxo-femural;

Pesquisar Barlow e assimetria das pregas da face poste-
rior das coxas e subglUteas;

APARELHO GENITURINARIO

A primeira diurese costuma ocorrer na sala de parto ou
nas primeiras 48h.

Eventualmente observam-se manchas avermelhadas nas
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ragica.

Pesquisar imperfuragaohimenal, hidrocolpos e aderéncia
de pequenos labios.

Fusao posterior de grandes labios e hipertrofia clitoriana

indicam a pesquisa de cromatina sexual e cariotipo.

SISTEMA NERVOSO

Observar atitude, reatividade, choro, tdnus, movimentos
e reflexos.

Pesquisar os reflexos primitivos: Moro, succao, busca,
preensao palmar e plantar, tdbnus do pescoco, extensao
cruzada dos membros inferiores, endireitamento do tron-

co e marcha reflexa.

AVALIACAO E CLASSIFICACAO DO
RECEM

NASCIDO

Idade gestacional (I.G.): estimada a partir do primeiro

fraldas que se devem a presencga de uratos na urina e nao dia do ultimo periodo menstrual e/ou clinicamente pelos mé-

tem repercusséao clinica. todos de Capurro, Dubovitz ou Ballard. E expressa em dias ou

semanas completas.

SEXO MASCULINO

O pénis normal de um RN mede de 2 a 3 cm.

Palpar a bolsa escrotal e verificar a presenca de testiculos
que podem encontrar-se também nos canais inguinais
(comum em RN prematuro extremo).

A distopia testicular é a auséncia de testiculos na bolsa

escrotal ou canal inguinal.

Presenca de hidrocele ndo comunicante é frequente e se

reabsorvera com o tempo.
A fimose ¢ fisioldégica ao nascimento.

Observara localizacdo do meato urinario: terminal (nor-
mal), ventral (hipospéadia) ou dorsal (epispéadia).

Na presenca de hipospadia associada a criptoquirdia, so-
licitar cromatina sexual e cariétipo.

SEXO FEMININO
Os pequenos labios e clitéris estdo proeminentes.

Nos primeiros dias, pode aparecer uma secrecao esbran-
quigada mais ou menos abundante e, as vezes, hemor-
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RN pré-termo (RNPT) - criancas nascidas até 36 semanas
e 6 dias (258 dias) de gestacao, segundo OMS (Organi-
zacao Mundial de Saude) ou nascidas até 37 semanas e
6 dias (256 dias), segundo AAP (Academia Americana de
Pediatria).

RN a termo (RNT) — nascidas entre 37 e 41 semanas e 6
dias (ou seja, 259 e 293 dias) de gestacao (OMS) e nasci-
das entre 38 e 41 semanas e 6 dias (0 que equivale a 266
e 293 dias) — (AAP).

RN pés-termo (RN pds-T) — nascidas com 42 semanas ou
mais de gestacao (294 dias).

Peso ao nascimento (PN): é o primeiro peso obtido apds
0 nascimento com a crianca totalmente despida.

Baixo peso: todo RN com PN inferior a 2500g.
Muito baixo peso: RN com menos de 1500g.
Extremo baixo peso: RN com menos de 1000g.

Classificacao do RN conforme peso e idade gestacional:
considerando como referencial uma curva de crescimento
intra-uterino, os RN sao classificados em:
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peso adequado para a idade (PAIG) — peso ao nascer en- 10 = algo mais grossa, discreta descamacao

tre os percentis 10 e 90. superficial

peso pequeno para a idade gestacional (PPIG) — abaixo 15 = grossa, rugas superficiais, descamagao nas
do percentil 10. maos e pes

peso grande para a idade (PGIG) — acima do percentil 90. 20 = grossa, apergaminhada, com rugas profundas

* FORMA DA ORELHA
Essa classificacao é importante, pois os RN PIG e RN

GIG podem ter problemas associados ao crescimento intra-u- 0 = chata, disforme, pavilhdo nao encurvado

terino alterado. I .
8 = pavilhdo parcialmente encurvado na borda

Terminologia no periodo neonatal: 16 = pavilhdo parcialmente encurvado em toda

aborto: fetos nascidos mortos com menos de 500 gramas parte superior

e/ou menos de 22 semanas de idade gestacional; o
24 = pavilhao totalmente encurvado

natimorto: 6bito intra-Utero de fetos com mais de 5009 e/ « GLANDULA MAMARIA

ou com 22 semanas ou mais de idade gestacional;

0 = nao palpavel
mortalidade neonatal: ébito de recém-nascido antes de

completar 28 dias de vida: 5 = palpéavel, menor de 5 mm

-~ . . 10 = ent 1
precoce: obito antes de completar 7 dias de vida. 0 =entre 5 e 10 mm

15 = maior de 10 mm
Tardia: 6bito no periodo de 7 dias a 27 dias de vida.

* PREGAS PLANTARES
Mortalidade perinatal: compreende os natimortos soma-

dos aos 6bitos neonatais precoces. 0 = sem pregas

. Lo A 5 = marcas mal definidas sobre a parte anterior
Nascido vivo: RN com qualquer evidéncia vital como res-

piragdo, batimentos cardiacos, pulsagdo do cordao um- 10 = marcas bem definidas sobre a metade anterior
bilical independente da idade gestacional e do peso de e sulcos no terco anterior
nascimento.

15 = sulcos na metade anterior da planta

20 = sulcos em mais da metade anterior da planta

AVALIACAO DA IDADE GESTACIONAL

DO RN * SINAL DO XALE

0 = o cotovelo alcanga a linha axilar anterior do
A determinagao da idade do recém-nascido (RN) lado oposto

pode ser verificada através de caracteristicas somaticas e

- L L 6 = o cotovelo situado entre a linha axilar anterior
neuroldgicas. Algumas combinacdes dessas caracteristicas

. . . do lado oposto e a linha média
podem estimar a idade gestacional do RN com erro de uma

ou duassemanas. 12 = o cotovelo situado ao nivel da linha média

Método de Capurro 16 = o cotovelo situado entre a linha média e a

Capurro (1978) utilizou apenas 5 parametros somati- linha axilar anterior do mesmo lado

cos e 2 neurolégicos, porém a verificagdo desses parametros » POSICAO DA CABECA AO LEVANTAR O RN

em criangas deprimidas, doentes ou de dificil acesso fica limi-

N ” = totalment flexion angul
tada as variaveis somaticas. 0 = cabega totalmente defiexionada, angulo

toracico 2709
« TEXTURA DA PELE

4 = angulo cervicotoracico entre 1802 e 2702
0 = muito fina . . L
8 = angulo cervicotoracico igual a 1802
5 = fina e lisa ) . .
12 = angulo cervicotoracico menor do que 1802
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+ FORMAGAO DO MAMILO

0 = apenas visivel

5 = aréola pigmentada, diametro menor que 75 mm

10 = aréola pigmentada, pontiaguda, diametro

menor que 75 mm, borda ndo elevada

15 = borda elevada, diametro maior que 75 mm

Capurro somatico:

SomaA+B+C+ D+ G+ 204 = idade

gestacional em dias

Postura

Angulo de
flexao
punho

Retragao do
braco

Angulo
popliteo

Sinal
xale

Calcanhar/
Orelha

Pele

Lanugo

Superficie
plantar

Glandula
mamaria

Olhos /
orelhas

Genital
masculino

Genital
feminino

-1

> 90°

180°
s

G==]

Pegajosa
Friavel
Transparente

Nenhum

40-50mm : -1

<40 mm: -2
Imperceptivel

Palpebras
fundidas
ffrouxam/-1
fortam/-2

Escroto plano
e liso

Clitoris proemi-
nente
Labios planos

=

90° 60°
180° 140° - 180°
160° 140°
~{3- G5
—
om) oS
Gelatinosa Homogeneamen-
Vermelha te résea
Translucida Veias visiveis
Esparso Abundante
ga0mn Marcas
gem ténues
marcas
Aréola
Pouco
: plana sem
perceptivel glandula
Palpebras Pavilhao
abertas pavilhao parcialmente
plando recurvado, mole
permanece com recolhimen-
dobrado to lento
Testiculo fora da Testiculo no

bolsa escrotal
sem rugas

canal superior
raras rugas

Clitéris proemi- Clitéris proemi-

. nente __nente
Labios menores  Labios menores
pequenos evidentes
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Capurro somético e neuroldgico:

SomaA+B+C+D+E+F+ 200 = idade
gestacional em dias

Desvio padrao + 8,4 dias

Método de Ballard

Ballard e cols (1991) propuseram um método no qual
utilizam-se 6 parametros somaticos e 6 neurolégicos. Esse
método é simples, consome pouco tempo na sua execucao
e é aplicavel em todos os recém-nascidos, inclusive nos que
estdo em terapia intensiva. Em 1993, ele sofreu uma modifica-
cao para poder ser aplicado em prematuros com menos de 29

semanas de gestacao.

+3 +4 +5

=L %
A [

+2

45° 30° 0°
110° - 140° 90° - 110° < 90°
120° 100° 90° <90°
4 g O
33 @xs) ox=)
Rash ou Descamacao Apergaminhada Coriaceas
descamacao , grosseira Fissuras Fissuras
superficial Areas de palidez profundas profundas
Poucas veias Raras veias Sem vasos enrrugadas
Lanugo Areas sem Praticamente
Fino pélos ausente
Marcas
Marcas na Marcas
superficie nos 2/3 cosI:‘r';:lrl;lié?ga
anterior anteriores plantar
Aréola parcial- Aréola borda Borda
mente elevada elevada elevada
1-2 mm 3-4 mm de 5-10 mm de
glandula glandula glandula
Pavilhao Pavilhao
completamente completamente Certilagem
encurvado, mole encurvado, firme grossa
com recolhimen- com recolhimen- orelha firme

to rapido to intantaneo
Testiculo des- Tesggrslg L Bolsa escrotal
cendo rugas bem em péndulo
poucas rugas STEREE rugas profundas

Labios menores Labios maiores

Labios maiore

e maiores igual- . recobrem o
mente proemi- grg;de: ?12:1%10 clitoris e labios
nentes ped menores

Férmula Idade gestacional (em dias) = (escore x 0,4) + 24
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ROTINA DE ALOJAMENTO CONJUNTO

CONCEITO

Alojamento Conjunto (AC) & um sistema hospitalar
regulamentado pela Portaria MS/GM n2 1016, de 26 de agosto
de 1.993, em que o recém-nascido (RN) sadio, logo apds o
nascimento, permanece ao lado da mae 24 horas por dia, no
mesmo ambiente até a alta hospitalar.

OBJETIVO

Este sistema consiste na assisténcia hospitalar pres-
tada a puérpera e ao recém-nascido juntos, simultaneamente,
colocados lado a lado no pés parto. A mae é estimulada a
amamentar e cuidar de sua crianga tdo logo quanto possivel
com o objetivo principal de proporcionar e fortalecer o vinculo
mae-filho e favorecer o aleitamento materno.

VANTAGENS DO ALOJAMENTO CONJUNTO

Os beneficios abaixo sao relacionados ao Alojamento
Conjunto:
Incentivar e facilitar o Aleitamento Materno;

Favorecer a fisiologia da lactacao;
Estimular o vinculo afetivo mae-filho;
Reduzir a ansiedade da mae ou pai;

Favorecer as orientacdes sobre os cuidados com recém-

nascido e aleitamento materno;
Diminuir o risco de infeccao hospitalar;

Manter intercambio biopsicossocial entre a méae , a crian-
ca e os demais membros da familia;

Favorecer e estimular a interacdo da equipe interdiscipli-
nar de saude nos seus diferentes niveis;

Facilitar o encontro da mae com pediatras por ocasiao da
visitas médicas para o exame do recém-nascido possibili-
tando a troca de informagoes entre

ambos;

Estimular a participacao do pai no cuidado com recém-
nascido;

Permite a observacado constante do recém-nascido pela

mae.

RECURSOS NECESSARIOS

Os Hospitais e demais estabelecimentos de Atencéo
a Saude de gestantes, publicos e particulares séo obrigados a
manter Alojamento Conjunto, possibilitando ao neonato a per-
manéncia junto a mae, como disposto no Estatuto da Crianca
e do Adolescente (Cap. I, Artigo 109, inciso V).

Os recursos para implantagao do Alojamento Con-

junto sao:

1.Recursos Humanos

A equipe multiprofissional minima de recursos huma-
nos que vai prestar cuidados ao bindmio mae-filho, de rotina
e de plantdo, respeitando o nivel de complexidade, deve ser
composta de:

a. Médicos, pediatras e obstetras (um para cada 20
bindmios);

b. Enfermeiros (um para cada 30 binémios);

c. Técnicos e Auxiliares de Enfermagem (um para cada
08 bindbmios), com treinamento prévio e continuo para
atualizacao;

d. Assistente Social, psicélogo, fonoaudiologo e
nutricionistas, entre outros.

2. Recursos Fisicos

Os quartos e/ou enfermarias devem obedecer a cer-
to padrao, com tamanho adequado para acomodar a dupla
mae-filho, sendo a area convencionalmente estabelecida de
5 metros para cada conjunto leito materno/berco. De acordo
com as disponibilidades locais, podera haver modificagcao
dessa metragem no sentido de dar prioridade ao Alojamento
Conjunto.

a. O berco deve ficar com separacdo minima de 2 metros
do outro berco;

b. Objetivando melhor funcionamento, o nimero de
duplas mae-filho por enfermaria devera ser de, no
maximo, 6;

c. As acomodacobes sanitarias serao estabelecidas de
acordo com as normas de construcao hospitalar do
Ministério da Saude.

3. Recursos Materiais

Na area destinada a cada bindbmio mae-filho serdo
disponibilizados: cama, mesinha de cabeceira, bercos, cadei-
ras e material de asseio.

Para cada enfermaria sdo necessarios:

a. 01 lavatorio;
b. 01 recipiente com tampa para recolhimento de roupas
usadas.



INDICAGAO

Ha critérios a serem observados em relacdo a mae
e ao recém-nascido para adequada indicacdo do Alojamento
Conjunto.

1. Em relagdo a mae: deve haver auséncia de patologia que
contra indique ou impossibilite o contato com o recém-
nascido.

A mae deve ser orientada sobre Alojamento Conjunto
durante o Pré-natal.

2. Em relacao ao recém-nascido: deve haver boa vitalidade,
capacidade de sucgao, controle térmico ou a critério de
um elemento da equipe de saude.

Considera-se com boa vitalidade o recém-nascido
com mais de 2.000 Kg, mais de 35 semanas de gestacao e in-
dice de Apgar igual ou superior a 7 no primeiro minuto de vida.

Os critérios de exclusao do recém-nascido sdo:

Apgar abaixo de 7 no primeiro e quinto minuto de vida;

Recém-nato com peso acima de percentil 90 ou abaixo de

percentil para a idade gestacional,
Malformacao que impeca a amamentacao;
Recém-nato de mae diabética;

Ictericias precoces;

Patologias diagnosticadas ao exame imediato.

PLANO DE CUIDADOS

O plano de cuidados deve contemplar as normas es-
tabelecidas para o Alojamento Conjunto:

1. Norma: O recém-nascido sadio devera permanecer em
Alojamento Conjunto desde o nascimento, independente
da via do parto.

Como rotina, apés o nascimento o profissional de
salde deve apresentar o recém-nascido a méae propiciando o
contato pele a pele e succao do seio materno, por até 1 hora.
Nessa primeira hora apds o parto, o estado de consciéncia
da mae e do bebé favorece a interacao entre eles e estimula
a descida do leite e o vinculo afetivo. Apds a primeira hora de
contato do recém-nascido com sua mae, realizar os cuidados
rotineiros de higiene e retornar o bebé a sua mae. Considerar
as condicoes maternas e do recém-nato: a sedacdo da mae
priva o binbmio desse momento tao especial.

O Centro Obstétrico ou Centro Cirdrgico deve enca-
minhar os recém-nascidos ao Alojamento Conjunto acompa-
nhados da mée, salvo nos casos em que haja alguma intercor-
réncia clinica com a mae, com o neonato ou com ambos, que
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impeca tal procedimento.

O neonato deve ser encaminhado do setor usando
touca para auxiliar na manutencao da temperatura. A identifi-
cagao do neonato é realizada mediante o registro de sua im-
pressao plantar e digital e da impressao digital da mae. Essa
identificagao é feita no prontuario e nas trés vias da Declara-
cao de Nascido Vivo. Pulseiras devem ser colocadas na mae e
no recém-nascido, contendo o nome da mae, o registro hospi-
talar, a data e hora do nascimento e o sexo do neonato.

2. Norma: Devem permanecer no Alojamento
Conjunto os recém-nascidos em boas condicoes de sugar e
de serem cuidados por suas maes.

Essa proposta de cuidado deve ser respeitada de
acordo com as possibilidades maternas e paternas. Conside-
rar, além das condicoes fisicas, o preparo prévio, a aceitacao
da gestacao e a estabilidade emocional.

Em situacao de Parto Normal:

a. No 12 momento, a enfermagem faz os cuidados e
orienta a mae e o pai sobre os cuidados para o recém-
nascido e aleitamento materno;

b. No 22 momento, a méae faz os cuidados sob supervisao
da enfermagem e séo reforcadas as orientacdes sobre
aleitamento materno, descida do leite e cuidados com
0 recém-nascido.

Em caso de Parto Cesarea:

a. No 12 momento, a enfermagem faz os cuidados e
orienta a mae e pai;

b. No 22 momento, a enfermagem ajuda a mae a fazer os
cuidados e reforga as orientacdes de cuidados com o
recém-nascido e aleitamento materno;

c. No 32 momento, a mae faz os cuidados sob a
supervisdo da enfermagem e sao reforcadas as
orientagdes sobre os cuidados com o recém- nascido,
aleitamento materno e descida do leite.

O enfermeiro do setor fica responsavel pela adminis-
tracdo do nitrato de prata a 10% (método de Credé) em cada
olho tanto nos partos vaginais como cesareas e pela aplicagao
da Vitamina K (Kanakion®) 0,1ml via intramuscular no vasto la-
teral da coxa esquerda para todos os partos, podendo delegar
a execucao deste procedimento ao técnico de enfermagem ou

segundo a rotina do servigo.

3. Norma: O “Alojamento Conjunto” ndo é um método
de assisténcia utilizado para economizar pessoal de
enfermagem, pois tem um alto contedido educativo que
deve ser considerado prioritario.
Os funcionarios do setor materno infantil deverao per-
correr os quartos das puérperas com frequéncia, oferecendo



ATENGCAO A SAUDE DA CRIANCA TGV ET el ol N ;1R e0)

ajuda e deixando claro para as maes que a responsabilidade
pelo cuidado do recém-nascido € da enfermagem, e que a
mae participard quando se sentir apta e em condigoes fisicas
de assumi-lo.

O profissional de saude deve prover atendimento
humanizado e seguro as mulheres, recém-nascido, acompa-
nhantes, familiares e visitantes, e ser capaz de acolhé-los.

Acolher implica em recepcionar o usuario, desde sua
chegada, responsabilizando-se integralmente por ele, ouvindo
suas queixas, permitindo que ele expresse suas preocupa-
coes e angustias, e dando-lhe respostas adequadas.

Um dos principios basicos do acolhimento é reconhe-
cer o0 usuario como sujeito e participante ativo do processo,
valorizando as suas experiéncias, saberes e visdo de mundo.

Para cumprimento dessa norma, deverao ser aprovei-
tadas todas as oportunidades de contato com as puérperas e
familiares para orientagoes e discussdes sobre possiveis du-
vidas.

Devera ser realizada reunido periddica de alta com
as puérperas para reforco das orientagdes e discussao das
duvidas, em dias alternados para garantir que nao haja alta
sem orientacgao.

Em neonato a termo ou préximo ao termo que nas-
ceu bem (Apgar de sete ou mais no 52 minuto) e exame fisico
normal, a alta hospitalar é indicada apds completar 48 horas
de vida se a amamentacao estiver bem estabelecida, a mae ti-
ver apresentado apojadura e tiver VDRL de controle negativo e
neonato ndo apresentar ictericia clinica ou tiver nivel de bilirru-

bina total no nivel de baixo risco no normograma de Buttanni.

4. Norma: Os cuidados higiénicos com o recém-nascido
devem ser feitos no

Alojamento Conjunto, ou seja, no quarto da mae.

O recém-nascido nao devera ser retirado do Aloja-
mento Conjunto para higiene. O banho sera feito no seu pro-
prio berco, dentro do quarto da mae. Os materiais deverao ser
disponibilizados no ambiente, pela equipe de enfermagem,
com o uso de carrinhos ou bandejas.

5. Norma: a pesagem do recém-nascido deve ser diaria.

A pesagem devera ser realizada diariamente, pela
equipe de enfermagem, na hora do banho, assim como verifi-
cado os sinais vitais. A balanca devera ser levada até o quarto

em carrinho com rodas.

6. Norma: O exame clinico do recém-nascido deve ser feito
em seu proprio berco ou no leito materno. Procedimentos
mais complexos deverao ser feitos na sala de apoio.

Os recém-nascidos que nao necessitam de procedi-
mentos deverao, preferencialmente, ficar em Alojamento Con-

junto.

Os recém-nascidos em fototerapia deverao perma-
necer no quarto materno. Deve-se ter o cuidado de agrupar
todos os recém-nascidos em fototerapia na mesma enfermaria
com a finalidade de facilitar a orientacdo especifica para as
maes, bem como nao perturbar com a claridade as maes com
filhos que nao necessitam deste tratamento.

Recém-nascidos em uso de antibiético via oral devem
permanecer com a mae. A administracao por via intramuscular
deve ser realizada na sala de apoio, preferencialmente com a
presenca da mae ou do pai.

As visitas dos pediatras no Alojamento Conjunto de-
verao ser acompanhadas pela Enfermeira da maternidade, ou
por alguém por ela designado.

Os recém-nascidos que necessitarem coletar sangue
e/ou urina devem permanecer no Alojamento Conjunto, mas
0s exames devem ser realizados na sala

de apoio, preferencialmente com a presenca da mae
ou do pai.

7. Pais nao sao considerados como visitas, sao estimulados
a permanecer com o bindmio e participar do sistema de
Alojamento Conjunto.

Assim como o pai deve participar, permitir a entrada
dos filhos da puérpera, acima de 1 ano de idade.

Casos excepcionais devem ser tratados com espe-
cificiddade, devendo receber uma orientacaopersonalizada
para visita ao servico.

8. As atribuicbes da equipe de saude deverao ser enfatiza-

das , facilitadas e cobradas. Sao elas:

a. Preparar a gestante no pré-natal para o sistema de
Alojamento Conjunto. Como rotina, estimular o contato
precoce mae-filho na sala de parto, ajudando a mae
a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora
apos o nascimento durante 1 hora;

b. Encorajar o Aleitamento Materno sobre livre demanda;

c. Nao dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou
bebida além do aleitamento materno, a nao ser que
tenha sido prescrito pelo pediatra.

d. Nao dar bicos artificiais ou chupetas as criancas
amamentadas ao seio. Quando for necessario a
complementacéo, utilizar o copinho.

e. Proibir que maes amamentem outros recém-nascidos
que nao os seus (amamentacao cruzada);

f. Orientar a participacao gradual da mae no atendimento
ao recém- nascido;

g. Realizar visitas diarias as puérperas, esclarecendo e
dando seguranca a mae quanto ao seu estado e ao de
seu filho;

h. Ministrar as maes palestras e aulas abordando
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conceitos de higiene, controle de salde, nutricao e Alto Risco

leitamento matern m registro em na reunia . .
aleitamento materno, com registro em ata na reuniao Prematuriedade abaixo de 32 semanas;

de alta hospitalar; Asfixia grave (Apagar menor que 7 no quinto minuto);

i. Participar de treinamento em servico como condigao Muito Baixo peso ao nascer (PN < 1500g); Desnutricao grave;

Asi r rantir a quali isténcia; . . .
basica para garantir a qualidade da assisténcia; Crescimento e/ou desenvolvimento inadequados;

j. Identificar e enfatizar os recursos disponiveis na Presenca de doencas de transmiss&o vertical (toxo,

comunidade para atendimento continuado da méae sifilis, HIV); Triagem neonatal positiva:

e da crianga, referindo ou agendando-as para Sugere-se considerar como alto risco embora ainda

acompanhamento no servico de salde nos primeiros
15 dias.

nao conste na linha guia: Internamento em UTI/UCI neontal

ou pediatrica por 72 horas no periodo neonatal; Malformacoes
9. Norma: As altas preferencialmente nao deverao ser dadas congénitas

antes de 48 horas, considerando o alto teor educativo . vs .
Risco Intermediario
inerente ao sistema de “Alojamento Conjunto “, e ser

este um periodo importante na deteccao de patologias Neonatos de:

. * maes negras e indigenas;
nonatais.

. . . . * maes com menos de 15 anos ou mais de 40 anos;
Realizar as triagens neonatais obrigatérias antes da

it * maes analfabetas ou com menos de 3 anos de
alta.

estudos;

10.A colocagao do recém-nascido junto a mae de forma e maes com até 20 anos e filho morto antes de

descontinua nao oferece as vantagens citadas e ndo é, completar um ano;

por definicao, considerada como “Alojamento Conjunto”. « maes com até 20 anos e mais de 3 filnos vivos:
* maes que morreram no parto/puerpério
Neonatos com PN entre 1501 e 2500g sem interna-

mento em UTI/UCI neonatal. Neonatos com IG acima de 32

CLASSIFICACAO DE RISCO NEONATAL

No contexto do atendimento em rede utilizacao a semanas sem internamento em UTI/UCI neonatal.
classificacao de risco para otimizar o atendimento prestado ao Demais neonatos sao classificados como risco habi-
paciente, dando a adequada atencéo de acordo com o risco tual.
aferido. O risco esta diretamente relacionado a possibilidade A classificagao de risco deve ser confirmada no mo-
de 6bito e no caso do RN & mortalidade infantil. Conforme pre- mento da alta hospitalar para determinar o atendimento ambu-
conizado na Linha Guia da Rede M&e Paranaense os RNs sao latorial conforme fluxograma.

classificados pelo seguinte critérios:
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Fluxograma do atendimento ambulatorial de RNs nas Regional de Salde do Parana

Sim$
Nao$
Sim$
Nao$ Sim$
Nao$

Nao$

\/

Baixo Risco




Prevendo a alta frequéncia de neonatos classifica-
dos como de risco intermediario e sabendo-se que trata-se
de grupo heterogéneo com Coeficinte de mortalidade infan-
til variando de 23 a 100:1000 respectivamente para filhos de
maes negras e filhos de maes até 20 anos com 3 filhos vivos,
preconizou-se o escore clinicosocial para o ingresso imediato
ao ambulatorio de risco intermediario como a seguir:

Escore clinico social para ingresso imediato no ambulatério de
risco intermediério do CISAMUESP

Mae de cor preta

Mae Indigena

Mae menor de 15 anos ou maior de 40 anos

Mae morta do puerpério

Mae analfabeta ou menos de 3 anos de escolaridade

Mae de até 20 anos com histdria de filho morto

a o W W NN NN

Méae de até 20 anos com 3 filhos vivos

Aleitamento materno pouco estabclecido /
nao estabelecido no alojamento conjunto

Drogadicao materna / paterna 2
Pre natal ausente 2
Uso de antibiéticos pelo neonato durante internagao 2

Agendamento imediato no ambulatério de risco
intermediario se escore igual ou maior g 5

Este escore tem como finalidade priorizar a imediata admissao
ambulatorial de neonatos de risco intermediario de pior prog-
néstico, prevendo a realidade inicial de escassez de vagas
nos ambulatérios de peddiatria para o rsico intermediarioa. Tal
escore sofrera alteragdes de acordo com a demanda ambula-
torial e ampliacdo da capacidade instalada de atendimentos.

ALEITAMENTO MATERNO

Amamentar é muito mais do que alimentar. Além de
nutrir, a amamentagao promove o vinculo afetivo entre mae e
filho e tem repercussdes na habilidade da crianca de se defen-
der de infeccdes, em sua fisiologia e em seu desenvolvimento
cognitivo e emocional, e também na salde fisica e psiquica
da mae.

O profissional de saude tem papel fundamental na
promocao, protecao e apoio ao AM. Para exercer esse papel
ele precisa, além do conhecimento e de habilidades relacio-
nados a aspectos técnicos da lactacao, ter um olhar atento,
abrangente, sempre levando em consideracdo os aspectos
emocionais, a cultura familiar, a rede social de apoio a mulher,
entre outros aspectos.
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Vantagens do Aleitamento Materno

A seguir sdo listadas as principais repercussdes do
AM no curto, médio e longo prazo:
* Reducao da mortalidade na infancia.

Protecao contra diarreia. E importante destacar que essa
protecao pode diminuir quando o AM deixa de ser exclu-
sivo.

Protecao contra infecgdes respiratorias.
Protecao contra alergias.

Protecao contra hipertensao, hipercolesterolemia e diabe-
tes.

Protecao contra obesidade.

Promocao do crescimento.

Promocao do desenvolvimento cognitivo.
Promocéao do desenvolvimento da cavidade bucal.
Protecao contra cancer de mama.

Promocéao do vinculo afetivo entre mée e filho.

Economia. Aos gastos com a compra de leite devem-se
acrescentar custos com mamadeiras, bicos e gas de co-
zinha, além de eventuais gastos decorrentes de doengas,

que s&o mais comuns em crian¢as ndo amamentadas.

Recomenda-se que a crianca seja amamentada sem
restricoes de horarios e de duracado das mamadas. Nos pri-
meiros meses, é normal que a crianga mame com maior frequ-
éncia e sem horarios regulares. Em geral, um bebé em AME
mama de 8 a 12 vezes ao dia.

O tempo necessario para esvaziar uma mama varia
para cada dupla mae-bebé e, numa mesma dupla, também
pode variar dependendo da fome da crianga, do intervalo
transcorrido desde a Ultima mamada e do volume de leite ar-
mazenado na mama, entre outros.

Amamentacao em situagoes especiais da mae

1. Psicose puerperal

O aleitamento ndo é contra-indicado, sendo impor-
tante a analise dos riscos (agressividade da mae) e os medica-
mentos utilizados por ela. A amamentagao deve ser acompa-
nhada por um profissional de salde ou responsavel.

2. Doencas maternas muito graves
Cada caso deve ser analisado de acordo com o es-
tado geral da mae e tratamento em uso. A desnutricdo grave
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diminui a quantidade de leite e altera os micronutrientes sendo
necessario orientar dieta adequada a mae.

3. Doencas crbnicas

Doencas como diabetes, cardiopatias, nefropatias,
epilepsia controlada e outras nao contra-indicam a amamenta-
cao. Deve-se analisar as drogas utilizadas.

4. Reaparecimento da menstruacéo e uso de
anticoncepcionais a base de progesterona

Nao representam contra-indicacao.

5 Ingurgitamento mamario, mastite e fissuras de mamilo.

Nao conta-indicam o aleitamento materno.

6. Tristeza materna ou maternity blues

E um quadro benigno, caracterizado pela sensagao
de incapacidade de cuidar do recém-nascido. E, geraimente,
transitorio, podendo aparecer em 50 a 85% das puérperas. E
considerada a manifestacao psicoldgica mais comum do puer-
pério. Seus sintomas, de modo geral, iniciam-se nos primeiros
dias apds o nascimento (32 ao 52 dia) com duragdo maxima
de 10 dias. O quadro clinico é caracterizado por choro facil,
fadiga, insbnia e reducédo do apetite. Os sintomas, em geral,
regridem espontaneamente. A tristeza materna ndo deve ser
confundida com a depressao poés-parto, cuja sintomatologia,
em geral, € mais tardia e evolui com maior gravidade.

7. Doencas infecciosas maternas — vide capitulo especifico.

Amamentacao em situacoes especiais da
crianca

1. La&bio leporino e fenda palatina

Essas alteracdes trazem dificuldades para a pega e
ordenha do leite da mama. A crianca deve ser mantida em po-
sicao vertical ou semi-vertical, para melhor degluticao e para
evitar o refluxo do leite pelas narinas. A mae deve fechar com o
peito a fenda entre a boca e o nariz e ordenhar o leite. Apds as
mamadas, a mae deve realizar a higiene oro-nasal, devido ao
grande acumulo de secregdes. As criangas que recebem leite
materno evoluem com menos otites e defeitos da linguagem.

2. Fenilcetondria
Deficiéncia da enzima fenilalanina hidroxilase
Prevaléncia: 1-20/20000 habitantes
Quadro clinico: retardo mental
Monitorizar o nivel de fenilalanina no sangue. Quando
alto, substituir o leite com férmulas especiais.

3. Prematuridade e baixo peso

O RN prematuro apresenta dificuldade de succao,
degluticao e menor tolerabilidade ao alimento. Apresenta
maiores necessidades nutricionais que os RN de termo. O
leite a ser utilizado pelos RN prematuros é o leite da prépria
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mae, nao apenas pelRecomenda-se que a crianga seja ama-
mentada sem restrigdes de horarios e de duragdo das mama-
das. Nos primeiros meses, é normal que a crianca mame com
maior frequéncia e sem horarios regulares. Em geral, um bebé
em AME mama de 8 a 12 vezes ao dia.

O tempo necessario para esvaziar uma mama varia
para cada dupla mée- bebé e, numa mesma dupla, também
pode variar dependendo da fome da crianga, do intervalo
transcorrido desde a Ultima mamada e do volume de leite ar-
mazenado na mama, entre outros.os nutrientes para o cres-
cimento como pelos componentes bioativos moduladores
do desenvolvimento neonatal. Importante € a manutengao da
producao de leite. Para isso, € primordial: ordenhas precoces,
logo apds o nascimento e repetidas a cada 3 horas; equipe de
salde para tranquilizar e dar seguranca a mae; implementa-
¢ao das estratégias que permitam o contato pele a pele com
o RN; criacdo de bancos de leite e viabilizacdo da interagao
mae bebé-familia.

4. Gemelaridade

O obstaculo a amamentagao esta relacionado ao bai-
X0 peso e a prematuridade, e ndo a quantidade de leite pro-
duzido. A mae deve ser orientada a amamentar com maior fre-
guéncia e os dois bebés ao mesmo tempo; estimular o bebé
de menor peso ou mais sonolento a mamar em intervalos me-
nores; receber dieta balanceada e descansar nos intervalos.

5. Ictericia e aleitamento materno

A ictericia pode aparecer por volta do segundo ou
terceiro dia e desaparecer por volta do 102 dia de vida (exa-
cerbacao da ictericia fisioldgica), devido a uma imaturidade
hepética. Iniciar precocemente o aleitamento e aumentar o
ndimero de mamadas. Mesmo em bebés que necessitem de
tratamento, o aleitamento materno deve ser mantido.

A ictericia relacionada ao leite materno pode parecer
tardiamente no final da primeira semana, com pico entre 5 a
15 dias e durar 3 semanas a 3 meses. A prevaléncia é de 2 a
4%. As causas descritas para o aparecimento da ictericia sdo:
a presenca do pregnandiol que diminuiria a excregao da BD,
a presenca dos acidos graxos de cadeia longa, presenca da
lipase que libera acidos graxos livres que inibem a glicorunil-
transferase (responsavel pela conjugacao da bilirrubina) e da
enzima beta glicuronidase que desconjuga a bilirrubina e a
reabsorve para a circulagao.

O tratamento pode ser fototerapia e, as vezes, a sus-
pens&o do aleitamento materno por 24-48 horas. E importante
que o leite seja ordenhado e feito diagnéstico. O RN pode ser
amamentado pela mae. Orientar a mae que a ictericia pode
aumentar um pouco e que a crianga permanecera ictérica por
mais tempo.



Contra-indicagoes ao aleitamento materno

Relacionadas a mae:
HIV positivo

Retrovirus (HTLV I, HTLV II)

Relacionados ao RN:
Galactosemia

Deficiéncia das enzimas galactoquinase e galactose-
1-fosfato uridil transferase Quadro clinico: vomitos, ictericia,
catarata, hepatoesplenomegalia, cirrose hepatica e retardo
mental.

Doenca do xarope de bordo

Deficiéncia no metabolismo dos aminoéacidos (valina,
leucina e isoleucina). Quadro clinico: vomitos, deterioragao
mental e neurolégica.

Medicamentos e drogas de vicio

A maioria das drogas usadas pela mae é excretada
no leite materno e sdo seguras na dosagem habitual, ndo ha-
vendo efeitos nocivos a crianga, porém, é importante a moni-
torizacao do bebé. A indicacao de medicamentos para a nutriz
deve ser criteriosa, ndo sendo justificavel a suspensao do alei-
tamento materno. E importante que o profissional responsavel
pela crianca sempre verifique a utilizacdo de medicamentos
ou drogas de abuso por parte da mae.

E fundamental que algumas normas basicas sejam
observadas para uso de drogas durante a lactacao:

29

ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA TG BT Te ol No ;1 e]0)

a) aterapéutica é indispensavel?
b utilizar drogas conhecidas.
c) observar o horéario de administracéo. d) evitar drogas
de acao prolongada.
e) se houver risco para crianga, realizar dosagem
plasmatica e observar
sinais e sintomas.
A lista de medicamentos foi elaborada de acordo
com a classificacado do
Ministério da Saude (2010).

1. Uso compativel com a amamentagao

Desta categoria fazem parte os farmacos cujo uso
é potencialmente seguro durante a lactagdo, haja vista ndo
haver relatos de efeitos farmacolédgicos significativos para o
lactente.

2. Uso criterioso durante a amamentacao

Nesta categoria estdo os medicamentos cujo uso no
periodo da lactagcdo depende da avaliagdo do risco/beneficio.
Quando utilizados, exigem monitorizagao clinica e/ou labo-
ratorial do lactente, devendo ser utilizados durante o menor
tempo e na menor dose possivel. Novos medicamentos cuja
seguranca durante a amamentacéo ainda néo foi devidamente
documentada encontram-se nesta categoria.

3. Uso contraindicado durante a amamentacao

Esta categoria compreende as drogas que exigem
a interrupcdo da amamentacao, pelas evidéncias ou risco sig-
nificativo de efeitos colaterais importantes no lactente.
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1.

Uso compativel com a amamentacao

Analgésicos
e antiinflamatdrios nao esterdides

Analgésicos opiddes

Anestésicos e indutores anestésicos

Corticosterdides

Anti-histaminicos

Broncodilatadores

Anti-hipertensivos

Antiarritmicos

Antiacidos
Antieméticos e gastrocinéticos
Antidiarréicos

Laxante

Antiparasitarios

Antibidticos

Antifingicos
Antidiabéticos
Antithiperlipémicos

Antitireoideanos e hormonios
tireoidianos

Anovulatérios

Anticoagulantes
Hipnéticos/ansioliticos

Neurolépticos

Antidepressivos

Antiepiléticos
Vitaminas
Sais minerais

Antivirais

Acetominofen, celecoxibe, ceterolaco, diclofenaco, dipirona, ibuprofeno, piroxi-
cam, Acido flufenamico, Acido mefenamico, Apazona, Azapropazone, Cetoprofe-
no, Fenoprofeno, Flurbiprofeno, paracetamol,

meperidina, nalbufina, propoxifeno, Alfentanil, Buprenorfina, Butorfanol, Dextropro-
poxifeno, Fentanil, Natrexona

Bupivacaina, fentanil, halotano, propofol, lidocaina, ropivacaina, Eter, Halotano,
Ketamina

Beclometazona, metilprednisolona, hidrocortisona, prednisona, budesonida, beta-
metasona, prednisolona,

Cetirizina, difenidramina, dimenidrinato, loratadina, fexofenadina, hidroxizine, pro-
metazina, terfenadina

Brometo de ipatrépio, salmeterol, terbutalina, aminofilina, fenoterol, salbuta-
mol,

Enalapril, captopril, espironolactona, hidralazina, hidroclorotiazida, metildopa,
nifedipina, nimodipina, nitrendipina, propranalol, timolol, labetalol, verapamil

Digoxina, quinidina, propranolol, verapamil, propafenona

Cimetidina, famotidina, hidroxido de aluminio, nizaditina, ranitidina, sucralfato
Cisaprida, dimenidrinato, domperidona, metoclopramida, ondansetrona

Caolin-pectina, loperamida, racecadotrila

Bisacodil, laxantes de origem vegetal, Lactulose, Lactitol, 6leo mineral, Sulfato de
magnésio

Permetrina, praziquantel, albendazol, levamisol, Niclosamida, Pamoato de pirvi-
nio, Pamoato de pirantel, Piperazina

Azitromicina, claritromicina, dicloxacilina, cefalosporinas, eritromicina, floxaci-
lina, gentamicina, amicacina, lincomicina, metronidazol, penicilinas, kanamicina,
nitrofurantoina, polimixina B, rifampicina, tetraciclina, vancomicina, Aztreonam,
Ertapenem, Imipenem-cilastina, Moxifloxacin, Ofloxacina, clindamicina, Acido
clavulanico (clavulanato), espiramicina, lincomicina,

clotrimazol, fluconazol, griseofulvina, itraconazol, miconazol, nistatina, terbinafina
Insulina, glibenclamida, metformina

Colesevelan, Colestiramina,
Propiltiouracil, Tirotropina, Levotiroxina, Liotironina

Levonorgestrel, medroxiprogesterona, noretinodrel, noretindrona
Heparina, warfarin

Nitrazepam, zopiclone, bromazepam, Cloxazolam, Lormetazepam, Midazolam,
Quazepam, Zalepton, Zopiclone

Haloperidol, sulpiride, Quetiapina, Trifluperazina, Olanzepina

Fluoxetina, imipramina, nortriptilina, sertralina, Amoxapina, amitriptilina, Citalo-
pram, Clomipramina, Desipramina, Escitalopram, Fluvoxamina, Paroxetina,
Sertralina, Trazodona

Acido valproéico, carbamazepina, fenitoina, diazepam, gabapentina
Vitaminas A, B, C, E, K
Sais ferrosos, zinco

Aciclovir, famciclovir, valaciclovir, Oseltamivir, lamivudina,
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Analgésicos e antiinflamatérios nao esteroi-

des

Analgésicos opiédes

Anestésicos e indutores anestésicos

Corticosterdides

Anti-histaminicos

Descongestionantes nasais
Anti-hipertensivos

Antiarritmicos

Antiacidos

Antieméticos e gastrocinéticos
Antidiarréicos

Laxante

Antiparasitarios

Antibidticos

Antivirais

Antifungicos

Antidiabéticos
Anti-hiperlipémicos

Antitireoideanos
Anovulatérios
Antiespasmoéticos

Anticoagulantes

Hipnéticos/ansioliticos

Neurolépticos

AAS, Diflunisal, Etodolaco, Fenazopiridina, Fenilbutazona, Indometacina,
Meloxicam, Mesalamina, Nabumetona, Naproxeno, Olsalazina, Oxaprozin,
Pregabalin, Rofecoxib, Salsalato, Tolmetin

Codeina, Hidrocodona, Hidromorfona, metadona, morfina, nalaxona,
Oxicodona, Pentazocina, tramadol

Marcaina, Mepivacaina, Procaina, Articaina, Dibucaina, Remifentanil, Sevu-
florano, Tiopental, éxido nitroso

Dexametasona, Flunisolida, Fluticasone, Triancinolona

Astemizol, Azatadina, Azelastina, Bronfeniramina, Ciclizina, Ciproheptadi-
na, Clemastina, Clorfeniramina, Dextroclorfeniramina, Doxilamina, Epinas-
tina, Mequitazina, Olopatadina, Trimeprazine, Tripelenamina

Efedrina, pseudoefedrina, fenilefrina

Furosemida, atenolol, carvedilol, esmolol, metropolol, clonidine, reserpi-
na, amlodipina, losartan, ramipril,

Diltiazem, procainamida,

Lansoprazol, Rabeprazol

Cinarizina, Trimetobenzamida

Bismuto (subsalicilato, oxisalicilato), Difenoxilato

Senna, cascara sagrada,

Mebendazol, tiabendazol, ivermectina

Meropenem, tobramicina, Sulfadiazina de prata, Sulfametoxazol +
trimetropin (cotrimoxazol), Acido nalidixico, Ciprofloxacina, Levofloxaci-

na, Norfloxacina, cloranfenicol, doxiciclina

Rimantadina, Vidarabina, Zanamivir, Zidovudina, Amantadina, Didanosina,
Fanciclovir, Foscarnet, Penciclovir, Ribavirina

Cetoconazol, anfotericina B, itraconazol
Ascarbose, rosiglitazona

Acido nicotinico, Atorvastatina, Fenofibrato,
Fluvastatina, Gemfibrozil, Lovastatina, Pravastatina, Sinvastatina

Carbamizol, metimazol
Drospirenona,

Atropina, Hioscina, Homatropina
Clopidogrel, Enoxaparina

Alprazolam, Buspirona, Butabarbital, Butalbital, Clobazam, Clonazepam,
Clorazepato, Clordiazepoxido, Diazepam, Estazolam, Eszopiclone, Fluni-
tazepam, Flurazepam, Halazepam, Hidrato de cloral, Lorazepam, Mepro-
bamato, Oxazepam, Pentobarbital, Prazepam, Ramelteon, Secobarbital,
Temazepam, Triazolam

Amissulpirida, Aripiprazol, Clorpromazina, Clorprotiexeno, Clozapina, Dro-
peridol, Flufenazina, Levopromazina, Loxapina, Mesoridazina, Perfenazi-
na, Periciazina, Pimozida, Pipotiazina, Risperidona, Tiaprida, Tioridazida,
Tiotiexeno, Ziprazidona, Zuclopentixol
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Amineptina, bupropiona, Duloxetina, Litio (carbonato), Maprotilina, Mian-

GulcEpie=stes serina, Minaprina, Mirtazapina, Moclobenida, Nefazodona, Venlafaxina

Clonazepam, etotoina, Etosuximida, Felbamato, fenobarbital, lamotri-

Antiepiléticos gina, Levetiracetam, Oxcarbazepina, Primidona, Tiagabina, Topiramato,
Vigabatrina

Vitaminas calcitriol

Sais minerais Selénio, cromo

Alho (Allium sativum), Babosa (Aloe vera), Caléndula (Calendula offici-
nalis), Camomila germanica (Matricaria chamomilla), Cardo-Santo (Cnicus
benedictus), Cohosh preto (Cimicifuga racemosa), Equinacea (Echinacea
purpurea), Fenogreco (Trigonella foenum-graecum), Funcho (Foeniculum
officinale), Ginko biloba (Pterophyllus salisburiensis), Ginseng (Panax sp.),
Milk thistle (Silybum marianum), Oleo de melaleuca (Melaleuca alternifo-
lia), Oleo de primula da noite (Oenothera biennis), Salvia (Salvia officinalis),
Valeriane (Valeriane officinalis)

Fitoterapicos

3. Uso contraindicado durante a amamentacao

Analgésicos e antiinflamato-

rios nao esterdides Antipirina

Antiarritmicos Amiodarona,

Antibidticos linezolida

Antivirais ganciclovir

Anovulatérios Etinilestradiol, Anticoncepcional hormonal combinado
Anticoagulantes Fenindiona

Hipnoticos/ansioliticos Brometos

Antidepressivos Doxepina

Antiepiléticos Zonisamida

Kava-kava (Piper methysticum), Kombucha (Kombucha Gyokuroen), Confrei (Symphytum
Fitoterapicos officinale), Borage (Officinalis borage), Cohosh azul (Caulophyllum thalictroides), cascara
sagrada, quebra-pedra, catinga de mulata, salvia, ruibarbo, hortela-pimenta

Bulsuvan, ciclofosfamida, citarabina, clorambucil, dactinomicina,
doxorrubicina, fluorouracil, mercaptopurina, metotrexate, mitoxantrone, paciltaxel, tamo-
xifeno

Antineoplasico/imunossupres-
sores

Drogas de abuso Anfetaminas, cocaina, feniclidina, heroina, LSD, maconha

4. Drogas que podem alterar o volume de leite materno

Efeito sobre o volume do leite Droga

Domperidona, metoclopramida, sulpiride, clorpromazina, horménio de crescimento, hor-

Aumento n . .
monio secretor de tireotropina, fenogreco

Estrégenos, bromocriptina, cabergolide, ergotamina, ergometrina, lisurida, levodopa,

Reducao pseudo-efedrina, alcool, nicotina, bupropiona, diuréticos, testosteronas
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_ co dependente de canal arterial. A ausculta cardiaca pode ser
TESTE DO CORAQAOZINHO aparentemente normal nesta fase.

(TRIAGEM NEONATAL DE CARDIOPATIA .
CONGENITA CRITICA) DIAGNOSTICO

No grupo das cardiopatias congénitas criticas, ocorre

CONCEITO uma mistura de sangue entre as circulagdes sistémicas e pul-

monar, o que acarreta uma reducao da saturacao periférica de

E a aferigao da oximetria de pulso em todo recem-nas- oxigénio. Neste sentido, a afericdo da oximetria de pulso tem

cido aparentemente saudavel, com idade gestacional maior do mostrado uma elevada sensibilidade e especificidade para de-

que 34 semanas, antes da alta da Unidade Hospitalar. teccao precoce destas cardiopatias.

2ol iells 1. Resultado normal: saturagao periférica maior ou igual

Cerca de 1 a 2 de cada 1000 recém-nascidos vivos a 95% em ambas as medidas (membro superior direito
apresentam cardiopatia congénita critica. Em torno de 30% e membro inferior) e diferenca menor que 3% entre as
destes recém-nascidos recebem alta hospitalar sem o diag- medidas do membro superior direito e membro inferior.

nostico, e evoluem para choque, hipdxia ou dbito precoce an- . -
’ P que, hip P 2. Resultado anormal: caso qualquer medida da saturagéao

tes de receber tratamento adequado. s C o .
periférica de oxigénio seja menor que 95% ou houver

QUADRO CLINCO uma diferenca igual ou maior que 3% entre as medidas

Na maioria das Unidades Neonatais, a alta hospitalar do membro superior direito e membro inferior, uma nova

acontece entre 36 e 48 horas de vida. Nesta fase, a manifes- afericao devera ser realizada ap6s uma hora. Caso o

tacéo clinica das cardiopatias congénitas pode ainda nao ter resultado se confirme, um ecocardiograma devera ser

ocorrido, principalmente nas cardiopatias com fluxo sistémi- realizado dentro das 24 horas seguintes.

FLUXOGRAMA DE DIAGNOSTICO

Oximetria)de)Pulso

\J Y

Sp02<))95%ou)uma) Sp02=))95%e)uma)dif
diferenga)=)3%)entr erenga) <))3%)entre)a
elas)medidas?)) s)medidas?)

'

Realizar)nova)oximet
ria)em)1)hora

\J Y

Sp02<))95%ou)uma) Sp02=))95%e)uma)d if
diferenca)=)3%)entr erenca) <)) 3%)entrela ————P»|
e)las)medidas?) s)medidas?

Y

Realizar)ecocardiogr V

ama)e)ndao)dar)alta)at

é)esclarecimento)dia Seguimento)neonata
gnéstico l)de)rotina

33



ATENGCAO A SAUDE DA CRIANCA TGV ET el ol N ;1R e0)

EXAMES COMPLEMENTARES

1. Ecocardiograma com mapeamento de fluxo em cores.
PREVENCAO DO PARTO PREMATURO

O teste apresenta sensibilidade de 75% e especifi-
cidade de 99%. Sendo assim, algumas cardiopatias criticas
podem nao ser detectadas através dele, principalmente do
tipo coartacao da aorta. A realizacao do teste nao descarta a
necessidade de realizagcdo de exame fisico minucioso e deta-
Ihado em todo recém-nascido antes da alta hospitalar.

PLANO DE CUIDADOS

Realizar a afericao em membro superior direito e em
um dos membros inferiores. Para adequada avaliacédo, é ne-
cessario que o recém-nascido esteja com as extremidades
aquecidas e o monitor evidencie uma onda de tragado homo-
géneo.

ICTERICIA NEONATAL

A ictericia constitui-se em um dos problemas mais frequentes
no periodo neonatal e corresponde a expresséao clinica da hi-
perbilirrubinemia.

Hiperbilirrubinemia é definida como a con-
centragdo sérica de bilirrubina indireta (Bl) maior
que 1,5mg/dL ou de bilirrubina direta (BD) maior que
1,5mg/dL, desde que esta represente mais que 10%
do valor de bilirrubina total (BT).

Na prética, 98% dos RN apresentam niveis séricos de
bilirrubina total acima de 1mg/dL durante a primeira semana
de vida, sendo que, em torno de dois tercos ou mais, desen-
volvem ictericia com valores superiores a 5mg/dL. Na maioria
das vezes, a ictericia decorre de um aumento da fracao indire-
ta da bilirrubina e é a expressao clinica de um mecanismo de
adaptacao neonatal ao metabolismo da bilirrubina, denomina-
da ictericia “fisiolégica”.

A hiperbilirrubinemia fisiolégica é atribuida aos se-
guintes mecanismos:

a) Aumento da producao de bilirrubina devido a:

* Maior volume de hemacias e reducdo da sobrevida
destas nos RNs em comparacdo com adultos;
* Eritropoiese ineficaz e aumento do turnover

de outras proteinas contendo heme que nao a

hemoglobina;

b) Circulacao enterro-hepatica aumentada por niveis altos
de betaglicuronidase, reducao das bactérias intestinais,
diminuicao da motilidade intestinal;

c) Defeito de captacéo da bilirrubina devido a ligandina
estar diminuida e fixada a outros anions;
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d) Diminuicdo da conjugacao devido a menor atividade
da enzima glicuroniltransferase;

e) Diminuigao da excrecao hepatica de bilirrubina.
Por vezes, a hiperbilirrubinemia indireta decorre
de um processo patoldgico, podendo-se alcancar
concentracoes elevadas de bilirrubinas lesivas ao
cérebro, instalando-se o quadro de encefalopatia
bilirrubinica. O termo kernicterus é reservado a forma
cronica da doenga, com sequelas clinicas permanentes
resultantes da toxicidade da bilirrubina.

Os recém-nascidos (RN) a termo ictéricos, que de-
senvolvem kernicterus, evoluem inicialmente com os seguin-
tes sintomas:

* hipotonia;

* debilidade de succao;
* recusa alimentar;

* 0 convulsodes.

Este conjunto de sintomas progride em trés a quatro
dias para:

* hipertonia; o opistétono; o hipertermia;
* choro com tonalidade aguda.

Nesta fase, 70% dos pacientes podem evoluir para
Obito devido a parada respiratéria. Nos sobreviventes, ocorre
uma melhora aparente até que, em periodo variavel, aparecem
as sequelas definitivas:

e paralisia cerebral espastica;

¢ movimentos atetdides;
 distUrbios de degluticao e fonacgao;
e surdez;

* deficiéncia mental leve a moderada.

A interrelagdo entre niveis de bilirrubina sérica, ence-
falopatia transitéria e Kernicterus nao esta clara, dificultando
a conduta terapéutica, principalmente a indicacdo da exsan-
guineotransfusédo. Nao se conhece com que nivel sérico de
bilirrubina e em que circunstancias a possibilidade de lesao
cerebral excede os riscos do tratamento e se niveis mais bai-
xos de bilirrubina causam lesbes cerebrais menos graves,
principalmente nos RNPT, que frequentemente apresentam
outros quadros clinicos graves associados, como sepse, in-
suficiéncia respiratéria e hemorragia de SNC. Existe associa-
cao direta entre hiperbilirrubinemia grave, devido a doenca
hemolitica por incompatibilidade materno-fetal pelo fator Rh,
prematuros e aqueles que apresentam fatores agravantes da
hiperbilirrubinemia.

FATORES DE RISCO PARA )

HIPERBILIRRUBINEMIA GRAVE EM RECEM-

NASCIDOS A TERMO E PROXIMO AO TERMO
Os niveis médios e maximos de bilirrubinemia e a

época em que eles ocorrem variam nas diversas populagoes e



conforme o tipo de alimentacao predominante nos RN a termo
e saudaveis. Nao h4, portanto, uma definicdo que possa ser
universalmente aplicada do que representa um “nivel sérico
normal de bilirrubina”, existindo diferentes valores médios e
maximos de bilirrubinemia atingidos pelos RN préximos ao ter-
mo e a termo nos primeiros dias de vida.

Assim, precisamos estar atentos a presenca de fato-
res epidemioldgicos de risco para o desenvolvimento de hiper-
bilirrubinemia em RN préximo ao termo e a termo saudaveis na
primeira semana de vida. Estes fatores, que podem ser identi-
ficados logo apds o nascimento, incluem:

* etnia asiatica;

* idade materna acima de 25 anos;

* mae diabética;

* idade gestacional entre 35 e 38 semanas;
* irmao prévio com ictericia que necessitou

tratamento;
¢ sexo masculino;

* presenca de traumas de parto como equimoses ou
céfalo- hematoma;

* tipo de dieta

* peso ao nascer;

e perda de peso;

* tempo de permanéncia hospitalar.

Além dos fatores epidemioldgicos supracitados, a
concentragao de bilirrubina sérica tem sido estudada para
tentar prever quais RN apresentam risco de desenvolver va-
lores elevados na primeira semana de vida. Bhutani e colabo-
radores (1999) construiram um nomograma baseado nos per-
centis 40, 75 e 95 com a primeira BT sérica obtida entre 18 e 72
horas de vida de 13.003 RN (IG > 35 semanas e PN> 2.500g ou
IG > 36 semanas e PN > a 2.000g; média de IG - 39 semanas
e PN - 3.3209g). Destes, 43% eram da cor branca, 41% negra,
4% amarela e 59% estavam em aleitamento materno parcial ou
total. Todos os RN eram saudaveis e tinham teste de Coombs
direto negativo, sem evidéncia de hemolise por Rh ou ABO. Os
autores obtiveram pelo menos mais uma dosagem de BT de
2.840 RN nas primeiras 120 horas de vida e classificaram os
RN de acordo com o risco de hiperbilirrubinemia grave, con-
forme exposto na tabela a seguir.
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CLASSIFICAGAO DOS RN QUANTO AO RISCO DE
HIPERBILIRRUBINEMIA GRAVE

rl?ilsglc')bﬁi?rubi- Percentis/ Informa90es sobre
P . Primeira BT serica OS RN
nemia grave
1.756 RN- 62% do
BT inferior ao per- Loéﬁhjringgaqn%%u
Baixo centil 40 entre 18 e

a zona de alto
risco ate 120 horas
de vida

72 horas

556 RN- 20% do
total, sendo que
2% chegaram a
zona de alto risco

356 RN -13% do
total, sendo que

Intermediario
inferior

BT entre percentis
40e75

Intermediario BT entre percentis

superior 76 e 95 13% alcan9aram a
zona de alto risco
172 RN - 6% do to-
O,
STacmadoper. (2 S0 e 40%
Alto centil 95 entre 18 P

zona de alto risco
e foram tratados
com fototerapia

72 horas

Esses autores recomendam que estes RN sejam
avaliados com maior cuidado, considerando fatores clinicos
e demogréficos, niveis de BT apds 24 horas e que nao seja
indicada alta hospitalar antes de 48 horas de vida. O departa-
mento de neonatologia da Sociedade Brasileira de Pediatria
também recomenda a alta hospitalar de RN de termo, estaveis,
sem intercorréncias, apds 48 horas de vida e retorno ambula-
torial dentro de 48 a 72 horas ap0s a alta para avaliacédo das
condicdes de amamentacéo, deteccéo de ictericia e de outras
possiveis intercorréncias. Além de enfatizar os fatores epide-
mioldgicos mencionados em item anterior, a aplicagdo do no-
mograma de BT hora-especifico tem sido recomendada pela
Academia Americana de Pediatria (2001) para orientar a alta
hospitalar, sendo que os valores de BT para a construcao dos
percentis 40, 75 e 95 encontram-se publicados por Stevenson
e colaboradores (2001).

Bhutani e Johnson (2001) tém utilizado os valores do
nomograma de bilirrubina para estabelecer condutas no se-
guimento de RN ictéricos nos primeiros dias de vida conforme
tabela e o gréafico a seguir.
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CONDUTA EM RNA TERMO (> 35 SEMANAS) SAUDAVEIS DE ACORDO
COM O NOMOGRAMA HORA-ESPECIFICO DE BILIRRUBINA TOTAL

Risco e percentil (p)

Idade Baixo risco Intermediario inferior Intermediario superior Alto risco (> Percentil 95)
do RN (< Percentil 40) (Percentis 40 a 75) (Percentis 76 a 95)
48
<86 8,6-10,8 10,9- 13,2 > 13,2
horas
60
<96 9,6-12,6 12,7-15,2 > 15,2
horas
72
< 11,2 11,2-13,4 13,5- 15,9 > 15,9
horas
96
<124 12,4 - 15,2 15,3- 17,4 > 17,4
horas
Alta hospitalar e avalia- BT sérica ou BT transcuta- BT sérica ou BT transcuta- BT sérica em 6 a 12 hora-
Conduta PR X X .
cao clinica em 48 horas nea apos 48 horas nea apos 24 horas se fototerapia

Fonte: Bhutani VK, Johnson LH. Jaundice technologies: prediction of hyperbilirubinemia in term and near-term newborns. J Perinatol 2001; 21:S76-82.
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Idade (h)
DIAGNOSTICO A ampla variabilidade de valores encontrada em cada

C - zona demonstra que nao existe boa concordancia entre ava-
A ictericia neonatal apresenta progressao céfalo-cau-

. . liacao clinica da ictericia por médicos e/ou enfermeiros e valo-
dal. Kramer (1969) dividiu o corpo do RN a termo em cinco ¢ P /

. . . res de Bl sérica. A visualizacao da ictericia depende, além da
zonas e correlacionou estas zonas com concentragdes de bi-

. . e o . , . experiéncia do profissional, da pigmentacao da pele do RN e
lirrubina sérica indireta (média, minimo e maximo), conforme P P P19 ¢ P

podemos observar na tabela a seguir. da luminosidade, sendo subestimada em peles mais pigmen-

PROGRESSAO CEFALO-CAUDAL E BILIRRUBINEMIA DO RN tadas e em ambientes muito claros, e prejudicada em locais

com pouca luz.
Concentrayao de ] . ) ; o
Zonas do corpo do RN bilirrubina media Apenas a estimativa clinica nao é suficiente para ava-
(e e Ie) liar os RN com Bl > 12 mg/dL. Nesses neonatos, recomenda-

AITEL Cabegca e pescogo 50-de43a7:8mg/dL se a dosagem rotineira da bilirrubina sérica ou transcutanea.

Zona 2 Ate cicatriaz umbilical 8,9- de 5,4 a 12,2mg/dl Para melhorar a avaliacdo nao-invasiva da ictericia, foram de-

Zona3  Atejoelhos e cotovelos 11,8 -.de 8,1 a 16,5mg/dL senvolvidos aparelhos sofisticados que utilizam os principios

Zona4  Ate tornozelos e punhos 15 -de 1U a 18,8mg/dL de reflectancia espectrofotométrica para medir a bilirrubina
Zona s Plantas gZ: 21250 : palmas Bl superior a 15mg/dL transcutanea. Teoricamente, tais aparelhos permitem uma me-

dida de BT que é independente da raca, da idade e do peso
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do RN. A medida é realizada através de uma pelicula colocada
na fronte do RN.

A avaliagédo da bilirrubina transcutanea é realizada, de
preferéncia, no esterno. Atualmente estao disponiveis equipa-
mentos de fabricacdo americana (BiliCheck® — Respironics) e
japonesa (JM-103 — Minolta/Hill-Rom Air-Shields). Esses ins-
trumentos apresentam coeficiente elevado de correlacao (0,91
a0,93) com a BT sérica até valores de 13 a 15mg/dL em RN a
termo e pré-termo, independentemente da coloragao da pele.
Entretanto, valores iguais ou maiores que 13mg/dL devem ser
confirmados pela mensuracao sérica.

AVALIAGAO LABORATORIAL

Além da dosagem sérica da bilirrubina com fragdes
direta e indireta, os exames de triagem a serem realizados em
todo RN com provavel ictericia patolégica compreendem: o
tipo sanguineo da mae e do RN quanto aos sistemas ABO e
Rh;

teste de Coombs direto no sangue de cordao ou no
RN;

* pesquisa de anticorpos maternos anti-D (teste de
Coombs indireto) se mae Rh(antigeno D ou Du
negativos);

* pesquisa de anticorpos anti-A ou anti-B no sangue
de cordao ou do RN respectivamente, se mae tipo
O e RN tipo A ou B;

* pesquisa de anticorpos maternos para antigenos
irregulares (anti-c, anti-E, anti-Kell, etc.), se RN com
teste de Coombs direto positivo;

* hemoglobina e hematdcrito, para evidenciar anemia
ou policitemia;

* morfologia de hemdcias, reticulécitos e esferocitos;

* dosagem sanguUinea quantitativa de glicose-6-
fosfato desidrogenase, especialmentese o RN for do
sexo masculino e pardo. se:

Dentre os critérios que sugerem a presencga de icteri-
cia patoldgica destacam-

e aparecimento da ictericia antes de 24 horas de vida;

* BT superior a 4 mg/dL em cordao umbilical;

* aumento de Bl igual ou superior a 0,5 mg/hora
entre 4-8 horas nas primeiras 36 horas de vida;

* aumento de Bl igual ou superior a 5mg/dL/dia;

* BT igual ou superior a 13mg/dL em RN a termo;

» BT igual ou superior a 10mg/dL em RN pré-termo;

* presenca de ictericia por mais de 10 dias no RN a
termo;

* presencga de ictericia por mais de 21 dias no RN
prematuro.

Em toda ictericia, moderada ou grave, os seguintes
dados devem ser obtidos e registrados:
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e anamnese cuidadosa: histéria de isoimunizacao
materna, hiperbilirrubinemia neonatal familiar,
ocorréncia de ictericia em outros irmaos, uso
de drogas, sepse e sorologia para triagem
de infeccoes perinatais (sffilis, toxoplasmose,
citomegalovirus, rubéola);

e exame clinico do RN pesquisando
hepatoesplenomegalia, sinais de anemia
ou policitemia, extravasamentos de sangue:
cefalohematoma, hemorragia de SNC;

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ictericia Fisioldgica
E a causa mais comum de ictericia neonatal. Os se-
guintes critérios devem ser preenchidos:

e aparecimento tardio, apds 24 h de vida;

e RNT (IG > 37 semanas), sem histéria de reanimacao
ao nascimento e auséncia de

* sinais clinicos de doencas associadas;

e predominio absoluto dos niveis de bilirrubina
indireta;

e aumento do nivel sérico de bilirrubina total menor
que 5 mg/dl por dia;

* pico do nivel sérico de bilirrubina entre 3 e 5 dias de
vida, com um total de bilirrubina

* sérica ndo superior a 15 mg/dl;

* resolucdo do quadro no final de 1 semana.

ABORDAGEM DA HIPERBILIRRUBINEMIA
EM RN TERMO SAUDAVEIS

NiVEL SERICO DE BILIRRUBINA TOTAL (mg/dl)

IDADES EXSANGUINEOTRANS-

(HORAS) FOOEAAL FUSAO + FOTOTERAPIA*

RN termo clinicamente ictéricos < 24 horas

<24 nao sao considerados saudaveis e requerem

investigacao

25 -48 >12 > 20
49 -72 >15 > 25
> 72 >17 > 25

* Utilizar fototerapia dupla quando houver aumentos significativos dos
niveis de bilirrubina com risco aumentado de exsanguineotransfusao.

Fonte: AAP/ PEDIATRICS 94:558

HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRETA EM RN COMIDADE
GESTACIONAL MENOR OU IGUAL A 34 SEMANAS

A hiperbilirrubinemia indireta € encontrada pratica-
mente em todos os RN pré- termo abaixo de 35 semanas, sen-
do aictericia na primeira semana de vida mais intensa e tardia
do que a do RN a termo, com concentragoes de BT entre 10
e 12mg/dL no quinto dia. Além disso, a bilirrubina pode nao
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regredir a valores normais até o final do primeiro més.

Uma das causas mais frequentes de ictericia sdo os
extravasamentos sanguineos, seja por hematomas extensos
em membros superiores e inferiores devido a parto traumati-
co, ou por hemorragia intraperiventricular, principalmente na-
queles com IG menor que 34 semanas. Nesses, sempre deve
ser realizada ultrassonografia transfontanelar. Outra causa fre-
quente de hiperbilirrubinemia indireta € o jejum prolongado,
que favorece a absorcao da bilirrubina no nivel intestinal e seu
maior aporte para a circulagao sanguinea.

No RN pré-termo, a prevencao e o tratamento da hi-
perbilirrubinemia indireta dependem da avaliagao periddica da
BT, que, preferencialmente deve ser feita com micrométodo
para evitar anemia espoliativa. O tempo ideal para a primeira
determinagdo néao esta bem estabelecido, recomendando-se,
em geral, que seja entre as primeiras 12 e 24 horas de vida,
seguindo-se avaliacdo a cada 12 a 24 horas até a estabilidade
da bilirrubina.

ABORDAGEM DA HIPERBILIRRUBINEMIA EM RN DE
BAIXO PESO AO NASCER NA PRIMEIRA SEMANA DE VIDA

EXSANGUINEO-

PN (9) FOTOTERAPIA TRANSFUSAO +
FOTOTERAPIA*
< 1000 4-6 10-12
1000 - 1500 6-8 12-15
1501- 2000 8-10 15-18
2001 - 2500 10-12 18 -20

*Em RN com hemolise ou fatores de agravo: Apgar
< 3 no quinto minuto, hipoglicemia, hipotermia, hipercapnia,
hipoxemia e/ou acidose persistente, sepse ou meningite, di-
minui-se em 2 mg/dl o nivel de bilirrubina para indicacao de
fototerapia e exsanguineotransfusao.

** Utilizar fototerapia dupla quando houver aumentos
significativos dos niveis de bilirrubina com risco aumentado de
exsanguineotransfusao.

ICTERICIAS POR DOENGAS HEMOLITICAS

Dois grupos de causas devem ser imediatamente
considerados em ictericias precoces:

* (aparecimento nas primeiras 24 h de vida):
incompatibilidade sanguinea materno fetal

* (Rh, ABO ou grupos menores) e processos
infecciosos. Causas genéticas, embora menos
frequentes, ndo sao raras: esferocitose, deficiéncia
de glicose-6-fosfato desidrogenase e deficiéncia de
piruvato quinase.
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Doenca hemolitica por incompatibilidade quan-
to ao fator Rh

Na doenca hemolitica por incompatibilidade Rh (an-
tigeno D), a hemolise perinatal ocorre quando as heméacias
fetais e/ou neonatais, portadoras do antigeno D ou Du, sao
destruidas por anticorpos maternos IgG anti-D. A gravidade
do acometimento fetal é progressiva nas gestagoes subse-
quentes. Em 25% dos RN afetados, ocorre hemdlise leve,
com hiperbilirrubinemia minima e anemia acentuada ao final
do primeiro més de vida. Em 50% dos casos, desenvolve-se
anemia, hepatoesplenomegalia e hiperbilirrubinemia precoce,
com grande possibilidade do desenvolvimento de encefalopa-
tia bilirrubinica entre o segundo e terceiro dias de vida. A forma
grave é caracterizada pela presenca de hidropisia fetal.

Quando a mae possui anticorpos anti Rh, detecta-
dos através do teste de Coombs indireto (positivo quando os
anticorpos estdo presentes), o acompanhamento através da
espectrofotometria de liquido amnidtico define transfusao in-
tra-Utero e/ou interrupcao da gravidez para evitar morte fetal
e neonatal. O RN é Rh positivo e o teste de Coombs direto é
positivo.

Recomenda-se a coleta de sangue de cordao umbili-
cal de todos os RN de mée Rh negativo para a realizagao da ti-
pagem sanguinea (ABO, D e Du) e do teste de Coombs direto.
Este, quando positivo, permite afirmar que as hemacias estao
recobertas com anticorpos maternos. Além disso, através de
sangue de cordao umbilical, determina-se o nivel de BT com
as fragoes indireta e direta, de hemoglobina e hematécrito, e
a contagem de reticuldcitos e eritroblastos. Valores de bilirru-
bina acima de 4 mg/dL e/ou de hemoglobina inferior a 12g/
dL em cordao umbilical, associam-se a gravidade da doenca
hemolitica perinatal. A contagem de reticulécitos pode ser tao
elevada quanto 30 a 40%.

Toda méae RH negativo com Coombs indireto negati-
vo e filho(a) Rh positivo, devera receber a imunoglobulina anti
-Rh até 72 h pés-parto.

Doenca hemolitica por incompatibilidade ABO

A doenga hemolitica por incompatibilidade ABO é
limitada a RN tipo A ou B de maes tipo O e pode ocorrer na
primeira gestacdo. O diagnostico da doenca compreende a
evolucéo clinica e a investigacao laboratorial. O quadro cli-
nico é variavel, tendo como principal manifestacéao a icteri-
cia precoce, que aparece nas primeiras 24 horas de vida.
A ictericia apresenta uma evolugdo erratica e pode persistir
por duas semanas. Eventualmente, o valor sérico de Bl pode
ser superior a 20mg/dL. A anemia grave é rara. A comprova-
cao da doenca é dificil e sua suspeita é realizada com base
na evolucao do quadro clinico. Os niveis de hemoglobina



e hematdcrito podem ser discretamente diminuidos com a
presenca de esferécitos e reticulécitos entre 10 e 30% no
sangue periférico, acompanhada de policromasia. O teste de
Coombs direto pode ser positivo em 20 a 40% dos casos,
porém, a sua positividade nao tem associagcdo com quadros
graves de hemolise.

A pesquisa de anticorpos anti-A ou B no soro mater-
no é desnecessaria, pois estes sao naturalmente adquiridos. A
deteccao de anticorpos anti-A ou anti-B no sangue de cordao
umbilical ou do RN (teste do eluato) apenas denota que exis-
tem anticorpos acoplados as hemacias, nao tendo associacao
com a gravidade da doenca.

Os principais diagnésticos diferenciais devem sem-
pre compreender a pesquisa de doenga hemolitica por incom-
patibilidade Rh (antigeno D) ou outros antigenos eritrocitarios
irregulares, deficiéncia de glicose-6-fosfato desidrogenase e
microesferocitose, entre outras etiologias.

O acompanhamento laboratorial da bilirrubina deve
ser de 6 em 6 h no quadro hemolitico por incompatibilidade
Rh, durante a fase aguda da doenca, e de 12 em 12 h por
incompatibilidade ABO.

TRATAMENTO
Fototerapia

Ea terapia mais utilizada, mundialmente, para a pre-
vencao e o tratamento da hiperbilirrubinemia neonatal. Se uti-
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lizada de forma apropriada, é capaz de controlar os niveis de
bilirrubina em quase todos os pacientes, com excecao daque-
les com quadros hemoliticos graves e RN de muito baixo peso
com hematomas extensos.

A eficacia depende de: causa da ictericia, concentra-
¢ao sérica da bilirrubina, tipo de luz emitida e dose de radian-
cia, medida em mw/cm2/nm.

Sao utilizadas lampadas fluorescentes, brancas (luz
do dia) e azuis, ou lampadas haldégenas. A radiancia deve ser
determinada diariamente, de preferéncia na fronte, no tronco
e nos joelhos do RN, e deve ser mantida acima de 4 mw/cm2/
nm, medida através do radidmetro. A radiancia emitida pela
fonte de luz é inversamente proporcional a distancia entre a
luz e o RN: quanto menor for a distancia, maior a radiancia e a
eficacia da fototerapia.

A fototerapia pode ser descontinuada durante a ama-
mentacao e visitas de parentes. Os olhos devem ser protegi-
dos com material opaco, devido a possibilidade de lesdo de
retina, estando atentos a posigao da venda (evitar obstrucao
nasal e olhos abertos), e de infeccao ocular. Retirar as vendas
durante a amamentacao. Monitorar a temperatura do RN, o
numero de evacuagoes, estado de hidratacdo (mucosas Umi-
das), presenca de diurese, atividade e sucgao ao peito.

Apds a suspensao da fototerapia, com niveis abaixo
dos indicados para o inicio do tratamento, reavaliar a ictericia
através do exame clinico ou, se necessario, laboratorialmente.
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APARELHOS DE FOTOTERAPIA FABRICADOS NO BRASIL

OBSERVAGOES

* Uso sobre berco e incubadoras

* Pode ser necessario chegar a 20cm do RN para atingir irradiancia de 8-12mW/
cm2/nm com lampadas brancas/luz do dia. (Possibilidade de hipertermia)

¢ Irradiancia > 30mW/cm2/nm com lampadas azuis especiais (BB)

 Cobertura branca ao redor do aparelho aumenta a irradiancia

¢ Indicada somente para RN > 2.000g

¢ Irradiancia > 30mW/cm2/nm com lampadas azuis especiais (BB)

* Irradiancia de 15-20mW/cm2/nm com lampadas brancas/luz do dia

* Fototerapia de alta irradiancia em associagdo com o aparelho convencional supe-

¢ * Colchao de silicone diminui a irradiancia
* Possibilidade de hipertermia ou hipotermia

APARELHOS LAMPADAS
a) Conven- b) 6 a 8 tubos flu-
cional orescentes para-  °
superior lelos a 35cm
acima RNPT o
e 15-20cm do
RNT
c) Berco d)
com fo- e) 7 tubos fluores- o
toterapia centes paralelos
reversa 7cm abaixo do o
ou inferior RN rior
f) Spot g) 1lampada ha-

I6gena (400-
550nm) 50cm
perpendicular

acima do RN
h) Colchao i)
de fibra j) 1lampada
Optica hal6gena

(400-550nm)
com feixes de
fibra optica

k) Spotcom )
m) 5 conjuntos de c
lampadas LED
com espectro
azul (455nm)

n) Berco 0)
comfocos p) 17 conjuntosde -
de Super lampadas LED .
LED re- com espectro rior
versa ou azul (455nm) .
inferior dispostas 7cm

abaixo do RN

Utilizada em RN < 1.500g em incubadoras

e Irradiancia de 18-25mW/cm2/nm somente no foco central luminoso com irradiancia
total de 4mW/cm2/nm

* Possibilidade de hipertermia e queimaduras

* Uso sob o dorso do RN em berco ou incubadoras
* Indicado para fototerapia em incubadora em conjunto com a fototerapia superior
para aumentar a superficie corpérea exposta a luz

* Uso sobre berco e incubadoras
e Utilizada em RN < 2.000g em incubadoras
* Possibilita controlar a irradiancia, sendo maior no cen- tro do foco luminoso

* Indicada somente para RN > 2.000g
* Possibilita controle da irradiancia
* Fototerapia de alta irradiancia em associagao com o aparelho convencional supe-

» Colchao de silicone diminui a irradiancia
* Possibilidade de hipertermia ou hipotermia

q) Airradiancia da fototerapia deve ser medida antes do uso e diariamente com radidmetro sobre o colchao (calcular a média
de 5 pontos = 4 pontas de um retangulo de 30 x 60cm e no centro).

r) Irradiancia de 8-10mW/cm2/nm é denominada de standard ou convencional.

s) Fototerapia de alta intensidade corresponde a irradiancia > 30mW/cm2/nm na maior superficie corporal possivel.

EXSANGUINEOTRANSFUSAO

Atualmente, a maioria dos casos de hiperbilirrubine-
mia indireta é controlada por meio de fototerapia, quando ad-
ministrada de maneira adequada. A doenca hemolitica grave
por incompatibilidade Rh tem sido a principal indicacao de
exsanguineotransfusao.

Na hemodlise por incompatibilidade Rh, a exsanguine-
otransfusao pode ser indicada logo apds o nascimento, quan-
do Bl for superior a 4mg/dL e/ou hemoglobina inferior a 12g/dL
no sangue de corddo. Em casos de hidropsia fetal, a exsangui-
neotransfusao deve ser iniciada somente apds a estabilizacao
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das condigoes ventilatérias, hemodinamicas, do equilibrio aci-
do-basico e da correcao da anemia. Nessa doenca, a BT deve
ser determinada a cada 6-8 horas e a exsanguineotransfusao
indicada se houver elevacgao igual ou superior a 0,5~ 1,0mg/
dL/hora nas primeiras 36 horas de vida, ou ainda conforme os
niveis de BT, peso ao nascer e presenca de fatores agravantes
da lesao bilirrubinica neuronal.

Nas doencas hemoliticas imunes, se houver aumen-
to da BT apesar da fototerapia intensiva ou a BT se aproximar
de 2 a 3mg/dL do nivel de indicacao de exsanguineotrans-
fusado, pode-se administrar imunoglobulina standard endo-
venosa 0,5-1,0g/kg em 2 horas e repetir apds 12 horas, se

necessario.



INDICAGOES:

! Quando a fototerapia ndo reduz significativamente
os niveis de bilirrubina, podendo estes alcangar ni-
veis toxicos para o SNC.

I Para corrigir anemia e controlar a ICC em RN hidro-
picos com doenga hemolitica.

I Interromper a hemolise e a producao de bilirrubina
removendo anticorpos e hemacias sensibilizadas.

| Baseia-se em niveis de sangue de cordédo: Bl > 4,5
mg/dl, Hb < 11 g/dl.

I Aumento do nivel de bilirrubina > 1 mg/dl/hora ape-
sar da fototerapia.

I Nivel de hemoglobina entre 11 e 13 g/dl e aumento
> 0,5 mg/dl/hora nos niveis de bilirrubina sérica em
um periodo de 4 - 8 horas, apesar da fototerapia.

I Progressao da anemia apesar do controle da bilirru-
bina por outros métodos (fototerapia).

A escolha do tipo de sangue para a exsanguineo-
transfusdo depende da etiologia da ictericia. Se a causa for
doenca hemolitica por incompatibilidade Rh, utiliza-se o tipo
sanguineo do RN, Rh (antigeno D e variante Du) negativo ou
tipo O Rh negativo. No caso de hemdlise por incompatibili-
dade ABO, as hemacias transfundidas podem ser as do tipo
sanguineo da mae (O) e o plasma Rh compativel com o do RN
ou hema@cias tipo O com plasma AB Rh compativel. Quando a
etiologia nao for a hemolise por anticorpos, pode ser utilizado
o tipo sanguineo do RN.

O sangue deve ter menos de 3 dias de estocagem e
estar a temperatura de 37°C. Antes do inicio do procedimento,
deve ser coletado exame para dosar bilirrubinas, hemoglobina
e hematécrito.

A exsanguineotransfusdo deve ser realizada em am-

biente asséptico, com o RN sob calor radiante, em monitori-
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zacéo continua da temperatura e das frequéncias cardiaca e
respiratéria. Recomenda-se que esteja em jejum ha 3 horas
e seja feito o esvaziamento géastrico antes do procedimento.
A duragédo preconizada é de 60-90 minutos, sem ultrapassar
a velocidade de troca de 1,5mL/kg/min em < 2000g e 3ml/
kg/min em > 2000g, sendo o volume de troca recomendado
de 160mL/kg (cerca de duas volemias). A técnica mais utili-
zada é a do puxa-empurra, por meio da veia umbilical, sendo
conveniente a localizacao radiogréfica do cateter em veia cava
inferior em nivel de T8-T10. Ocasionalmente, pode-se utilizar
a artéria para retirar e a veia umbilical para infundir em RNPT
extremos e graves. Se aparecerem sinais de hipocalcemia, in-
fudir lentamente 1ml de gluconato de Ca 10% diluido em 5ml
de agua destilada.

Ao final do procedimento, o RN deve ser mantido em
fototerapia com infusdo continua de glicose (4-6mg/kg/min),
gluconato de calcio 10% (2mL/kg/dia) e sulfato de magnésio
10% (1mL/kg/dia). Devem ser monitorizados: glicemia, eletro-
litos (Na, K, Ca e Mg), equilibrio acido-basico, bilirrubinas, he-
moglobina e leucograma com

plaquetas.

COMPLICAGOES:

! trombocitopenia, principalmente com repeticao do
procedimento;

! trombose de veia porta e outras complicacées trom-
boembolicas;

! perfuracéao de veia porta ou umbilical;

! enterocolite necrosante;

| arritmia e parada cardiaca;

! hipocalcemia, hipomagnesemia, hipoglicemia;

I acidose metabdlica e respiratéria;

!'infeccoes virais.



ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA IS B e lo X s ;1 el0)

1. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DA
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2. INVESTIGAGAO LABORATORIAL
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COOMBS DIRETO

POSITIVO

Identificar Anticorpos

NEGATIVO

BILIRRUBINA

BILIRRUBINA DIRETA > 1,5mg/dI
* Hemograma
e Cultura de sangue, urina e liquor
* Sorologia para TORCHS (mae e RN)
* Pesquisa de Trypanossoma cruzi
* Histopatologico de placenta

BILIRRUBINA DIRETA < 1,5mg/dI

HEMATOCRIT

e ALT, AST, FA, colesterol, EFP

Normal ou baixo
* Morfologia das hemaceas
» Contagem de reticulécitos
* Fragilidade osmoética
* G6PD
* Prova de falcizagao
* Eletroforese de proteina
* TSH, T3 e T4

Elevado (policitemia)

INFECCOES CONGENITAS E PERINATAIS

CONCEITO

Infeccoes congénitas sdo aquelas adquiridas pelo
feto via transplacentaria durante a gestacao. Incluem as do-
engas causadas por virus (Citomegalovirus, rubéola, herpes
simples, hepatite B, HIV, varicela-zoster, enterovirus, virus eps-
ten- barr), protozoarios (Toxoplasma gondii, Plasmodium sp,
Tripanosoma cruzi) e espiroquetas (Treponema pallidum). In-
feccOes perinatais sdo aquelas transmitidas

durante ou logo apds o parto.

QUADRO CLINCO

A incidéncia das infeccbes congénitas varia de 0,5 a
2,5% do total de nascimentos. A maioria das criangas infec-
tadas congenitamente é assintomética no periodo neonatal.
Em pacientes sintomaticos, os sinais e sintomas sobrepdem-
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se apesar da grande variedade de agentes infecciosos. O
diagnéstico de infeccao congénita deve ser considerado em
neonatos que apresentam uma variedade de anomalias ao
nascimento, como:

* Restricdo de crescimento intrauterino;

* Hepatoesplenomegalia;

 |ctericia por hemdlise e/ou hepatite;

¢ Petéquias e equimoses;

* Microcefalia e hidrocefalia;

¢ Pneumonite;

* Miocardite;

e Cardiopatia;

e Catarata;

¢ Glaucoma;

e Coriorretinite;

» Ceratoconjuntivite;

* Hidropsia ndo imune;

e Linfoadenopatia.
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SIFILIS CONGENITA
CONCEITO

A sifilis congénita, causada pela bactéria Treponema
pallidum, é transmitida ao feto por mae portadora de infeccao
ativa em qualquer estagio (principalmente nos estagios prima-
rio e secundario). Raramente é adquirida por meio do contato
com lesao genital ou mamaria. A doenga pode ser prevenida
ou tratada eficientemente intrattero, desde que sejam realiza-
dos o diagnéstico e o tratamento da gestante, em momento
adequado, e se evite a sua reinfeccao.

O T. pallidum dissemina-se através da placenta, cor-
dao umbilical, membranas e fluido amnidtico para o feto. Oca-
sionalmente, o recém-nascido pode ser infectado pelo con-
tato com lesdo genital materna. O aleitamento materno nao
resulta em transmissao, a nao ser que haja lesao na mama. A
transmissao pode ocorrer em qualquer periodo da gestacao,
sendo mais comum nos trimestres finais. O risco de infeccao
fetal € menor e o acometimento pela doenca é menos grave
quanto maior a duragao da infeccdo materna. Maes com sifi-
lis primaria ou secundaria ou com sifilis adquirida nos ultimos
quatro anos, nao tratadas, representam o maior risco de pre-
maturidade, morte perinatal (18 a 40%) e infecgdo congénita
(70 a 100%) quando comparadas aquelas com sffilis latente
adquirida ha mais de quatro anos, em que o risco de infeccao
congénita é de 23 a 40%.

QUADRO CLINCO

A sifilis congénita € uma infeccao de varios érgaos,
que pode causar morte fetal ou neonatal, sequelas neurolégi-
cas e esqueléticas. Considerando-se que a maioria das crian-
cas (mais de 60%) é assintomaética ou apresenta poucos sinais
ao nascer, os profissionais devem basear-se na histéria mater-
na para determinar se o0 neonato possui risco de ser portador
de sifilis congénita.

Manifestacoes clinicas que ocorrem apds o nasci-
mento sdo arbitrariamente divididas em precoces (que apa-
recem nos primeiros 2 anos de vida) e tardias (apds 2 anos
de vida).

a. Sifilis congénita precoce: desenvolve-se com
hepatoesplenomegalia (80%), dificuldade respiratéria
(pneumonia — 42%), ictericia (hiperbilirrubinemia
direta e indireta — 40%), baixo peso (<2500Kg — 44%),
osteocondrite (71%), esplenomegalia (36%), periostite
(pseudoparalisia de Parrot — 16%), eritema cutaneo
com descamacao e lesao penfigéidecutaneo-mucosa
(43%), edema (34%), sindrome nefritica, rinite (20%),
linfadenopatia, meningite, anemia, trombocitopenia e
hidropsia.

b. Sifilis congénita tardia: manifesta-se com fronte
olimpica (87%), mandibula curta (84%), arco palatino
elevado (76%), dente de Hutchinson (63%), ceratite
intersticial (9%), surdez neurolégica (3%), nariz em sela
(73%), hidrocefalia, retardo mental, retinite cicatricial e
tibia em sabre.

O comprometimento do Sistema Nervoso Central na
sifilis congénita oscila de 40 a 60%. O diagndstico de menin-
goencefalite € baseado nas alteracdes soroldgicas, citoldégicas
e/ou bioquimicas do liquor, sendo utilizadas para diagnéstico
de neurossifilis. Essas alteracdes geralmente estao presentes
nas criangas sintomaticas, mas também podem ocorrer nas
assintomaticas.

Em neonatos assintomaticos, a histéria e os testes
sorolégicos maternos em combinagdo com os testes sorolégi-
cos e exames complementares no recém-nascido devem ser
considerados para nortear a conduta. Deve-se, no entanto,
considerar que a deteccao de anticorpos no recém-nascido,
por meio dos testes sorolégicos mais facilmente disponiveis,
pode refletir somente os anticorpos maternos transferidos pas-
sivamente. Testes para deteccdo de anticorpos IgM e IgA anti-
treponema ou teste da reacao da polimerase em cadeia (PCR)
para deteccao de sequéncias nucleotidicas do treponema nao
sdo amplamente disponiveis.

DIAGNOSTICO

1. Anamnese: verificar a existéncia de fatores de risco
materno:

* Gestante adolescente e/ou solteira;

e Pré-natal inadequado (nUmero de consultas < 4);

* Promiscuidade sexual (da gestante ou do parceiro);

* Presenca de outras doencas sexualmente
transmissiveis (gestante ou parceiro);

* Gestante HIV positiva, sorologia positiva para
hepatite B ou uso de droga;

e Gestante tratada para sifilis e sem seguimento
adequado (sem sorologia até o final do 32 trimestre)
ou cujo companheiro ndo foi tratado;

2. Colher sorologia de toda gestante na primeira consulta
pré-natal, idealmente no primeiro trimestre da gravidez,
e no inicio do terceiro trimestre (282 semana), sendo
repetido na admissao para parto ou aborto;

3. Teste treponémico quantitativo: VDRL (Venereal Disease
Research Laboratory) ou RPR (Reagina Plasmaética
Réapida). Se o quantitativo for positivo, realizar o teste
treponémico qualitativo: FTA-AbslgM e IgG ou HAI IgG
(hemaglutinacao indireta para pesquisa de 1gG);

4. Na presenca de qualquer fator de risco, encaminhar a
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lacent m rdao umbilical para exame anatom .
placenta com o cordao umbilical para exame anatomo Penicilina benzatina — 2.400.000

patolégico (placenta aumentada e palida, vilosite focal Siilis tardia (latont unidades como na sffilis pri-

proliferativa, proliferacdo endovascular, imaturidade olul t':r;;r;:)( atente maria, doses semanais por 3

relativa do vilo e funisite); semanas; (dose total de
7.200.000 U).

. Exame fisico;
’ Penicilina cristalina 3 a 4 millhdes

. Exames laboratoriais a qualquer suspeita clinica ou Gestante HIV i U 4/4h por 10-14 dias ou Penicili-
estante positvo . & procaina —

em qualquer fase ou .
a. VDRL e FTA-AbslgG e IgM no RN: neurossfilis 2.400.000.U IM 1 vez ao dia +
Probenecid 500mg VO 6/6h por

b. LCR (hipercelularidade as custas de linfécitos e 10 a 14 dias.

sorologia de sifilis positiva da mae:

hiperproteinorraquia) com VDRL;
Fonte: Ministério da Satide, 2005. Disponivel em www.ms.dstaids.com.

c. Hemograma completo (anemia, leucocitose ou

leucopenia ou reagao leucemoide, monocitose, c. RN com HAI ou FTA-Abs positivo e com qualquer
linfocitose e plaquetopenia); das alteracédo: qualquer evidéncia clinica de sffilis,

d. RX de osso longos (metafisite, periostite e sinal de qualquer manifestacéo radioldgica de sffilis, VDRL
Winberg — erosao bilateral do condilo medial da tibia); positivo no liquor, liquor com aumento de celularidade

e. Bilirrubina total e fracées (aumento de Bilirrubina e/ou proteina, sem causa aparente, VDRL no neonato
direta — colestase e aumento de Bilirrubina indireta — 4x maior do que o da mae, VDRL positivo no 62 més
hemolise); de vida ou VDRL que se mantém ou aumenta nos 3

f. TGO e TGP (elevadas pela hepatite); primeiros meses de vida e FTA-AbsIgM positivo na

g. Outros conforme indicacao clinica: RX térax, urina I, crianca.

eletroforese de proteinas, etc. . Lo
8. Diagndstico de Neurolues:

- Confirmagéo do diagnostico: a. Neurolues confirmada: VDRL do liquor positivo

a. Sifilis congénita confirmada - isolamento do Treponema independente do valor do VDRL sérico;
pallidum em lesGes, placenta, cordao umbilical ou de b. Possivel Neurolues: alteracdes na celularidade e/ou
necropsia (campo escuro ou teste com anticorpos bioquimica com VDRL sérico positivo.
fluorescentes em exame histologico) e aumento de 4 Os seguintes valores obtidos no liquor séo considera-
vezes do titulo do VDRL e FTA-AbsIgM positivo; dos como limitrofes da normalidade:

b. Sifilis congénita provavel - recém-nascido e Recém-nascido - células brancas: 25/mma3:
independente de manifestagao clinica e laboratorial, proteinas: 150mg/dL;
cuja mae njo foi tratada ou adequadamente tratada + Criangas > 28 dias - células brancas 5/mm3;
(conforme estagio e respectivo esquema terapéutico proteinas 40mg/dL;
para a gestante e parceiro infectados): tratamento * Recém-nascido com diagndstico de sifilis congénita
incompleto com penicilina, tratamento feito nos dltimos confirmada ou provavel no qual ndo tenha sido
30 dias pré-parto, tratamento com outras drogas que possivel realizar o exame liquérico;
n&o a penicilina, Sifilis tratada antes ou durante a * Recém-nascido filho de mae HIV positivo cuja
gestagao, mas com seguimento sorolégico insuficiente sorologia para sffilis materna e/ou da crianca seja
para confirmar resposta ao tratamento e manutengéao reagente.
de contato sexual com parceiro nao tratado. O teste VDRL negativo no recém-nascido n&o exclui a

Estagio da sifilis Esquema terapéutico possibilidade de sffilis congénita. Se ndo ha outros elementos

sugerindo sifilis congénita, deve-se repetir o teste com interva-
Penicilina benzatina — 2.400.000

Sifilis primaria unidades em dose Unica, intra-
muscular, metade em cada gluteo.

lo de 30 dias para confirmar a auséncia de infecgao.
No recém-nascido pré-termo extremo podem ocor-

rer resultados falso- negativos. Nesses recém-nascidos, pode

Penicilina benzatina — 2.400.000 nao ter havido passagem de anticorpos maternos em concen-
— unidades como no anterior; apos tracdes suficientes para deteccao e ainda nao ter ocorrido sin-
Sifilis recente secun- uma semana, repetir a dose (dose
daria ou latente - »rep tese prépria de anticorpos. Por outro lado, titulos de anticor-
total de , . .
4.800.000 U). pos no recém-nascido quatro vezes maiores que os valores da
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mae (ou duas diluicdes maiores) sugerem que o recém-nasci-
do esteja produzindo anticorpos e, portanto, esteja infectado.
No entanto, esse achado nao é frequente.

TRATAMENTO

Todo Recém-nascido com sifilis congénita confirma-
da ou provavel deve ser tratado e acompanhado até a confir-
magao da cura. O regime terapéutico preferencial em casos
de infeccao provavel é o uso de penicilina cristalina, podendo-
se utilizar a penicilina procaina, preferencialmente nos casos
com exame de liquor normal. A penicilina G benzatina pode
ser utilizada nos casos de infecgao pouco provavel.

Manter isolamento de contato usando luvas e avental
nas primeiras 24 horas de tratamento.

Tratamento da Sifilis Congénita — recém-nascido até
4 semanas de idade

entre a 22 e a 48semanas. Duracao do tratamento: 10 dias

50.000UI/Kg/dose, dose

Penicilina G Procaina (IM) Unica diaria, 10 a 14 dias

Penicilina G Benzatina (IM)  50.000Ul/Kg/dia, dose Unica

Tratamento da Sifilis Congénita — recém-nascido com idade

maior que 4 semanas

50.000Ul/Kg/dose, 4/4 ho-
ras, 10 dias

50.000Ul/Kg/dose,
horas, 10 dias

Penicilina G Cristalina (EV)

Penicilina G Procaina (IM) 1212

Penicilina G Benzatina (IM) 50.000UI/Kg/dia, dose Unica

Para analise do conjunto de informagodes indicando

a probabilidade do diagnéstico de sifilis congénita no RN, a

necessidade e o modo do tratamento

Penicilina G Cristalina (EV) 50.000UI/Kg/dose, 2 doses
por dia (12/12 horas) na 18semana; 3 doses por dia (8/8 horas)

FLUXOGRAMA DO TRATAMENTO

Mae com VDRL+ *

indicado, sugere-se uso de fluxograma abaixo.

——>» FTA-Abs ou TPHA+

\7

Mae nao tratada ou

Y

FTA-Abs inadequadamente tratada Mae adequadamente tratada
ou TPHA | |
RN sintomatico RN assintomatico RN sintomatico RN assintomatico
Falso+ Raio-X ossos, puncéao lombar e Raio-X ossos longos, puncao VDRL
hemograma lombar e hemograma
LCR LCR Exames I I * * *
alterado normais. LCR .
normal (neurocifiis) VDRL LCR . <Materno >Materno Negativo
N&o * * normal et (neurocifilis) * * *
avaliar o Tratar * * * Raio-X ossos longos, Infeccao pouco
RN s Tratar - gl
(cristalina/ (cristalina) Tratar Tratar puncéao lombar e provave
procaina) (benzina) (cristalina/ Tratgr hemograma *
rocaina) (cristalina)
P Tratar (benzina)
ou observar
) L . . L Exames LCR Exames ; V
Na impossibilidade de realizar teste confirmatodrio, e normais Alterados
A 5 p : 2 VDRL
na auséncia de testes na gestagdo, a mae deve ser LCR (alterado) LCR heg VORIl
i il neurocifilis .
considerada com sifilis. normal normal até 24 ascendentes
Todas as criangas, tratadas ou néo, devem ter * * * semanas
garantido o retorno para a documentacao para a Tratar * *
cura (2 testes VDRL negativos com intervalo minimo Tratar Tratar (cristalina/ =
de 30 a 40 dias) (benzina)  (cristalina) ‘ e infectado
procaina) infectado
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ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Todo recém-nascido cuja mae é soropositivo deve
ser acompanhado por pelo menos 2 anos. Caso estes recém-
nascido ndo apresentem critérios diagnodsticos e nao tenham
sido tratados, deve-se coletar os seguintes exames: VDRL
com 1, 2, 4,6 e 12 meses de idade até teste negativo, e HAI ou
FTA-ABsIgG e IgM com 12 meses.

Caso o titulo do VDRL caia nos primeiros 4 meses,
negativo no sexto més e teste treponémico negativo com 12
meses, considera-se que o lactente nao foi afetado. Caso con-
trario, deve-se proceder com reavaliacdo diagndstica e trata-
mento adequado.

No caso de recém-nascido tratado no periodo neona-
tal deve-se: realizar VDRL com 2, 4, 6,9, 12, 15 e 18 meses (até
negativar), realizar FTA-ABsIgM de 3 em 3 meses até negativar
(préximo de 15 meses) e liquor a cada 6 meses até os 2 anos
(quando ha neurolues).

O tratamento é considerado adequado quando ha
queda dos titulos da sorologia nos primeiros 4 meses, torna-
se negativo entre 6 meses e 2 anos e o liquor apresenta-se
normal aos dois anos.

Em recém-nascidos sintomaticos adequadamente
tratados no periodo neonatal, as manifestacoes clinicas resol-
vem-se em trés meses. Nesses recém- nascidos, os testes rea-
ginicos devem declinar até a idade de 4 meses e negativar em
até 6 meses. No entanto, a resposta sorolégica pode ser mais
lenta em criangas tratadas apos o periodo neonatal. Titulos
estaveis ou que mostrem elevacao (de quatro vezes) sugerem
falha terapéutica e a crianga deve ser reavaliada e tratada.

Os testes treponémicos nao devem ser usados para
avaliar a resposta ao tratamento, pois podem persistir positi-
vos, apesar da terapéutica adequada. Diferentemente, os anti-
corpos treponémicos passivamente adquiridos da mae negati-
vam-se apos a idade de 15 meses. A persisténcia destes apos
18 meses de idade confirmam o diagnéstico de sifilis congé-
nita e devem ser acompanhados de teste reaginico positivo.

Outras avaliacbes necessdrias para a verificagdo da
extensdo do acometimento incluem exames oftalmolégico
(fundoscopia), neurolégico e de acuidade auditiva periodica-
mente a cada 6 meses e até os 2 anos (ou mais se necessario).

TOXOPLASMOSE CONGENITA
CONCEITO

A doenca é causada pelo Toxoplasma gondiie e a
transmissao fetal ocorre por via hematogénica — transplacen-

taria. A incidéncia de Toxoplasmose congénita varia de 1 a 7
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casos/1000 nascidos vivos. O risco de infecgdo no feto é de
25% (12 trimestre), 54% (2° trimestre) e 65% (32 trimestre), po-
rém, quando a mae é tratada, o risco é de 8%, 19% e 44% (12,
22 e 32 trimestre, respectivamente). Quando a infeccao ocorre
no 12 trimestre, resulta em grave lesao fetal (aborto, natimor-
to, doencga severa com teratogénese) e no final da gestacao
resulta em infeccéo fetal subclinica. A transmisséo raramente
ocorre durante o parto.

A determinacéo da idade gestacional em que a ges-
tante foi infectada pode ajudar a estimar tanto o risco de infec-
cao fetal quanto o de doenca clinicamente

aparente na crianga.

QUADRO CLiNCO

Aproximadamente 85% dos recém-nascidos com to-
xoplasmose congénita ndo apresentam sinais clinicos eviden-
tes ao nascimento. No entanto, uma avaliacao mais detalhada
pode mostrar alteragbes tais como restricao do crescimento
intrauterino, prematuridade, anormalidades liquéricas e cica-
trizes de retinocoroidite. Quando presentes, as manifestacoes
clinicas podem ser encontradas no periodo neonatal ou ao
longo dos primeiros meses de vida, podendo também haver
surgimento de sequelas da doenca previamente nao diagnos-
ticada apenas na adolescéncia ou na idade adulta.

No recém-nascido, as manifestagbes clinicas sao
diversas e inespecificas. A triade clinica classica: associagao
de hidrocefalia, calcificagoes cerebrais e retinocoroidite nao é
comum. As alteragdes mais encontradas sao:

* Retinocoroidite;

e Hepatoesplenomegalia;
* Linfadenopatia;

e |ctericia;

¢ Anemia;

¢ Anormalidades liquéricas;
e Estrabismo;

e Crises convulsivas;

¢ Hidrocefalia;

* Calcificagbes cerebrais;

¢ Macro ou microcefalia;

* Restricdo do crescimento intrauterino;
¢ Prematuridade;

¢ Distermias;

* Sangramentos;

e Erupcéo cutanea.

Sequelas tardias sao muito frequentes na toxoplas-
mose congénita ndo tratada. Mesmo entre recém-nascidos as-
sintomaticas ao nascimento, estima-se que 85% apresentarao
cicatrizes de retinocoroidite nas primeiras décadas de vida, e
50% evoluirao com anormalidades neurolégicas. As sequelas
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sdo ainda mais frequentes e mais graves nos recém-nascidos
que ja apresentam sinais ao nascer, com acometimento visual
em graus variados, retardo mental, crises convulsivas, anor-
malidades motoras e surdez. Mais de 70% desses RN desen-
volverdo novas lesdes oftalmoldgicas ao longo da vida.

DIAGNOSTICO

Considerando-se que tanto as gestantes quanto os
recém-nascidos infectados sdo usualmente assintomaticos,
a realizacdo de exames laboratoriais torna-se imprescindivel
para investigacao e definicdo diagndstica.

1. Os diagnésticos de toxoplasmose aguda gestacional e de
toxoplasmose congénita podem ser comprovados por:

* Reacao de Imunofluorescéncia indireta (RIF) — IgM
e lgG;

e ELISA (Enzyme-linkedimmunosorbentassay) — IgM
e IgG;

» Teste de ELISA de captura - IgM;

* Pesquisa de anticorpos IgA e IgE por técnica
imunoenzimatica de captura ou imunofluorescéncia
ou imunofluorimétrica;

* Parasitemia — PCR (reacao de polimerase em
cadeia) e isolamento do toxoplasma por cultivo em

células ou inoculagao em cobaias.

2. O diagnético da infecgdo materna baseia-se em:
* Sorologia negativa — repetir sorologia mensalmente
ou trimestralmente;
* IgG + (= 1/256) e IgM - =
* IgG + (< 1/64) e IgM - = repetir apds 1 més;

imunidade;

* I1gG-/IgM + = repetir apos 2 semanas;

* IgG + /IgM + = confirmar exames e iniciar
tratamento;

* Teste de avidez (IgG): avidez aumentada (> 60%)
aponta infeccao antiga (ha mais de 4 meses) e
avidez diminuida (< 30%) aponta infecgao recente
(nos Ultimos 4 meses).

Os anticorpos de classe IgM surgem mais precoce-
mente que a IgG e, em geral, tém diminuicao mais rapida,
tornando-se negativos em alguns meses. No entanto, em al-
gumas pessoas, a IgM pode permanecer detectavel por anos
apos a infeccao aguda (IgM residual).

3. O diagnostico da infecgao fetal baseia-se em:
* Reacdo em cadeia da polimerase (PCR).

Quando realizada em liquido amnidtico apds 18
semanas de gestacao, a PCR para deteccao de DNA do To-
xoplasma gondii € mais sensivel, rapida e segura do que os
métodos soroldgicos tradicionais, realizados em sangue fetal.
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Deve ser considerado o risco proveniente da necessidade de
realizacao de amniocentese.

Anomalias ultra-sonogréficas sdo encontradas em
cerca de 30% dos fetos infectados, principalmente quando
a infeccado ocorre no primeiro (76%) e no segundo trimestres
(22%). As lesdes mais frequentemente visualizadas sao ce-
rebrais, como dilatagado ventricular e calcificagbes cerebrais.
Podem também ser detectados aumento na espessura da
placenta, imagens hiperdensas intestinais e hepaticas, ascite,
hepatoesplenomegalia e derrame pericardico.

4. O diagnostico da infeccao no recém-nascido é feito com
base em:

* Quadruplicagao dos titulos de IgG em 2 amostras
com intervalo de 3 semanas;

e Manutencao dos titulos de anticorpos IgG;

* IgM positiva em 2 amostars (persiste semanas ou
meses);

* IgA e IgE positivas (persistem em média por 6
meses).

O neonato deve ser submetido a avaliagéo clinica cui-
dadosa, com atencgdo especial a possivel presenca de anor-
malidades sugestivas de toxoplasmose congénita ao exame
fisico. Recomenda-se para avaliagao clinica e laboratorial ini-
cial de recém-nascido e lactentes:

* Avaliacao oftalmolégica (fundoscopia ocular);

e Avaliagao neuroldgica;

* Avaliagao auditiva;

» Ultrassonografia transfontanelar ou tomografia
computadorizada de cranio (sem contraste);

* Hemograma completo;

e Analise de liquido cefalorraquidiano (bioquimica e
celularidade);

* Sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM* -
*Preferencialmente teste de captura para IgM) da
mae e da criancga;

Em criancas sintomaticas, avaliar fungao hepatica e
descartar outras

infecgbes congénitas (sifilis, citomegalovirose, rubé-
ola).

TRATAMENTO

1. Tratamento das infec¢des materna e fetal:
* Até 16 semanas — Espiramicina 1g via oral 8/8horas;
* Apos 16 semanas até o final da gestacao —
Piremetamina 75mg/dia (2 dias) e, posteriormente,
50mg/dia via oral; Sulfadiazina 500 a 1000mg 6/6h

via oral e acido folinico 15mg/dia via oral.

2. Tratamento apds nascimento:



Considerando-se as dificuldades diagnosticas, suge-
re-se iniciar o tratamento desde o nascimento em recém-nas-
cido com toxoplasmose congénita comprovada (conforme os
critérios citados anteriormente) e em filhos de mulheres com
toxoplasmose gestacional comprovada ou provavel, principal-
mente quando ocorrida no final da gestacao.

Todas as criangcas com toxoplasmose congénita com-

Medicamento (comprimido) Posologia

Sulfadiazina
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provada devem receber tratamento durante 12 meses, indepen-
dentemente da presenca de sinais e/ou sintomas da doenca.
Em geral, nenhuma terapéutica é recomendada apds 12 meses
de idade, exceto em casos de reativacdo da doenca ocular.

Os medicamentos utilizados para tratamento da to-
xoplasmose congénita durante o primeiro ano de vida estao
listados a seguir:

100mg/kg/dia divididos em 2 doses didrias, durante 1 ano
* (comprimido 500mg)

Pirimetamina Iniciar com 2mg/kg/dia em 1 dose diaria por 2 dias e, depois, passar para 1mg/kg/

dia durante dois a seis meses, dependendo da intensidade do acometimento. A seguir,

* (comprimido 25mgQ)

1mg/kg trés vezes por semana, até completar 1 ano de utilizacao do medicamento.

10mg administrados trés vezes por semana. Na ocorréncia de neutropenia: se <1000

Acido folinico

neutréfilos/mm3, aumentar a dose para 20mg diarios;

se <500 neutréfilos/mm3, suspender a pirimetamina até que ocorra recuperacao.

* (comprimido 15mg)

Manter por mais uma semana apés interrupcao do uso da pirimetamina. Atencéao: o

acido félico nao deve ser utilizado em substituicao ao acido folinico.

1mg/kg/dia em duas doses diarias se houver retinocoroidite em atividade e/ou se pro-

. . teinorraquia >
Prednisona ou prednisolona

1000mg/dL. Utilizar sempre em associacao com sulfadiazina e pirimetamina. Realizar

retirada gradual apds estabilizacao do processo inflamatério.

* Podem ser produzidas solucdes em farmacias de manipulagdo com as seguintes concentragdes: Sulfadiazina 100mg/mL,

Pirimetamina 2mg/mL, Acido folinico

5mg/mL (ou fracionamento para comprimidos com 5mg cada). Recomenda-se observar cuidadosamente a ictericia clinica e

monitorar os niveis de bilirrubina quando a sulfadiazina for utilizada em RN.

Os efeitos adversos compreendem: neutropenia,
anemia (frequente), trombocitopenia, hiperbilirrubinemia, rea-
coes de hipersensibilidade, intolerancia gastrointestinal, cris-
talUria e erupgao cutanea.

3. Acompanhamento do recém-nascido com infecgao
suspeita ou confirmada: Criangas assintomaticas, filhas
de mulheres com diagndstico possivel ou inconclusivo,
deverao realizar sorologias a cada dois meses, sendo
a decisao de iniciar o tratamento baseada na evolugao
dos titulos de IgG ao longo dos meses. Caso ocorra
estabilizacdo ou aumento comprovado dos titulos ao
longo do acompanhamento, deve-se iniciar o tratamento
e manté-lo durante 12 meses. Em criancas infectadas, &
muito frequente a ocorréncia de elevacao dos titulos de
IgG apos a interrupgao do tratamento, fato habitualmente
nao relacionado a reativagao da doenca. Filhos de
mulheres com toxoplasmose gestacional improvavel
nao necessitam de investigacao e/ou acompanhamento
adicional.

O efeito colateral mais comum do tratamento é a neu-
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tropenia reversivel, que pode ocorrer em até 58% das criancas
tratadas.O acido folinico é associado ao tratamento para pre-
venir e tratar a toxicidade medular da pirimetamina. Assim, re-
comenda-se a realizagdo semanal de exames hematolégicos
durante os primeiros dois meses de tratamento. Havendo es-
tabilizagao da contagem de neutrdfilos periféricos, a avaliagédo
hematoldgica pode ser espacada para cada duas semanas,
durante mais dois meses e, a seguir, mantida mensalmente
até o final do tratamento. A periodicidade de realizacdo dos
exames deve ser reavaliada a cada consulta, de acordo com
os resultados laboratoriais.

Criangas com toxoplasmose congénita comprovada
deverdo ser submetidas a avaliagoes oftalmoldgicas semes-
trais até a idade escolar, mantendo-se exames anuais a seguir,
pois podem surgir novas lesdes de retina ou ocorrer recidiva
de lesodes cicatrizadas em qualquer momento da vida.

Na descontinuidade do tratamento pela negativacao
dos anticorpos IgG, repetir a sorologia em 1 més. Em criancas
que receberam tratamento, confirmar soronegativacao 6 me-

ses apods a suspensdo dos medicamentos.
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FLUXOGRAMA

i Recém&nascido assintomatico i

Toxoplasmose materna
comprovada ou provavel

\J

Iniciar tratamento
ELISA IgG e IgM
(RN e mae)
Fundoscopia ocular
US e CT cranio LCR
Hemograma
Funcao hepatica
Avaliacao auditiva

> Resultados *normais

\/

\J #

Sorologias, US, CT, fundoscopia e/
ou LCR alterados

Crianca infectada,
tratamento durante um ano

A \/

Estabilizacdo ou aumento nos titulos de IgG

PREVENGCAO

A maneira mais simples de diminuir a ocorréncia da
toxoplasmose congénita é orientar as gestantes, especialmen-
te as soronegativas, como evitar a aquisicao da doenca. As
orientagdes pré-natais parecem ser efetivas para adequar os
habitos alimentares e de higiene dessas mulheres e reduzir a
ocorréncia de soroconversao gestacional, mas o impacto de
diferentes estratégias educacionais ainda nao esta bem esta-
belecido.

As orientacOes as gestantes para prevencao da toxo-
plasmose aguda gestacional compreende:

* Nao ingerir qualquer tipo de carne crua ou mal

Queda progressiva
* nos titulos de IgG até
negativacao
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Toxoplasmose materna possivel,
sorologias maternas inconclusivas

\J

ELISA IgG e IgM (RN e mae)
<  Fundoscopia ocular US cranio
Hemograma

\/

Sorologias, US e/ou fundoscopia
alterados

\J

LCR
Fungao hepatica
Avaliacao auditiva

\J

Criancga infectada,
tratamento durante um ano

Solicitar sorologia da crianga a
cada 2 e 3 meses

Suspender ou manter sem tratamento e repetir sorolo-

gias a cada 2 meses

\/

2 sorologias
subsequentes negativas

\J

Crianga nao infectada

passada;

N&ao consumir agua que nao seja filtrada ou fervida;
Lavar cuidadosamente frutas e verduras antes do
CoNsumMo;

Evitar contato com fezes de gato;

Evitar mexer em areia, terra ou jardins (usar luvas
caso necessario);

Higienizar muito bem as maos apds manipular
alimentos (carnes e vegetais), terra e antes de
comer;

Evitar acesso de insetos a cozinha;

Lavar muito bem facas e outros utensilios de

cozinha logo apos o uso.



CITOMEGALOVIRUS

CONCEITO

A infeccao pelo citomegalovirus (CMV) pode ocorrer
antes, durante ou apds o nascimento. Os tipos de transmissao
do CMV de acordo com o momento da ocorréncia sao:

* Congénita ou intrauterina: adquiridas pelo feto via
transplacentaria durante a gestacéao;

* Perinatal: aquelas transmitidas durante ou logo
apos o parto;

* Intraparto: a que ocorre pela exposicao a secregao
cervical no canal de parto;

* Pés-natal precoce: a que se da por meio do leite
materno ou transfusao de sangue de doadores
soropositivos para o CMV.

A diferenciagcéo entre infecgao congénita e perinatal
tem importancia do ponto de vista de prognoéstico e de deline-
amento do seguimento das criangcas em longo prazo.

QUADRO CLINCO

Infeccao congénita pelo CMV é um importante pro-
blema de salde publica devido ao elevado risco de consequ-
éncias adversas tardias tanto em criancas sintomaticas quanto
assintomaticas ao nascer.

Os sinais clinicos mais frequentemente observados
na infeccao congénita por

CMV séo:

* Restricao do crescimento intrauterino;

* Petéquias;

* Hepatoesplenomegalia;

e |ctericia associada a colestase;

* Hiperbilirrubinemia direta;

¢ Microcefalia;

» Calcificacdes periventriculares;

e Trombocitopenia;

* Aminotransferases séricas aumentadas;

* Perda auditiva neurossensorial.

Embora a grande maioria dos recém-nascidos seja
assintomatica ao nascimento, entre 5 e 15% podem ter anor-
malidades tardias meses a anos apos o nascimento, principal-
mente surdez neurossensorial, que pode ser bilateral em até
50% dos casos.

DIAGNOSTICO

Basicamente, sao trés as técnicas laboratoriais uti-
lizadas para pesquisa de infeccao pelo CMV realizado em
amostras de urina ou saliva

* Isolamento viral em cultura de fibroblastos
humanos;

* Deteccao do DNA viral pela reacdo em cadeia da
polimerase (PCR);
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e Testes sorolégicos: IgM anti-CMV e IgG anti-CMV.

A deteccao de IgM anti-CMV sérica no recém-nascido
é sugestiva de infecgao congénita por esse virus, mas deve ser
sempre confirmada por meio de sua detecgao na urina e/ou
saliva. Por outro lado, a auséncia de IgM anti-CMV nao exclui
o diagnéstico de infeccdo congénita. Com relacao aos anticor-
pos IgG anti- CMV, a interpretagao é dificil, porque a maioria
das criancas recebe esses anticorpos passivamente da mae,
pela elevada prevaléncia dessa infecgao na populagao geral.

A indicacado da triagem soroldgica pré-natal para a
infeccao pelo CMV é controversa, mas a demonstragao de so-
roconversao durante a gestacao (intervalo entre dois exames
maior que quatro semanas) confirma a infecgao primaria ma-
terna pelo CMV.

A deteccao de anticorpos IgG e IgM anti-CMV nao
define a ocorréncia de infeccao priméria gestacional ou maior
risco de transmissao fetal.

A presenca do CMV na urina (virdria) e/ou na saliva
do recém-nascido nas primeiras 3 semanas de vida, detecta-
da por isolamento viral ou por identificacado de DNA viral pela
PCR, é considerada marcador definitivo de infecgado congénita
pelo CMV. Entretanto, pela possibilidade de contaminacao da
saliva pelo CMV eventualmente presente na secrecao do cér-
vix uterino materno ou no leite materno, quando essa amostra
é utilizada faz-se necessaria a confirmagado com a deteccao
viral na urina.

A deteccao do virus a partir da quarta até 122 semana
de vida indica infeccao adquirida no periodo perinatal ou pés-
natal precoce.

O neonato identificado como portador de infeccao
congénita pelo CMV precisa ser avaliado clinicamente e com
0s exames complementares.

a. Avaliacao clinica:
e Peso, comprimento e perimetro cefélico;
* Hepatimetria e tamanho do baco;
e Fundoscopia ocular ao nascimento e com 12 e 60
meses.
b. Avaliacao auditiva:
¢ Otoemissoes acusticas;
* Potencial evocado da audicao (BERA) ao
nascimento, com 3, 6, 12, 18, 24,
e 30 e 36 meses. Apds, repetir o exame a cada 6
meses até 6 anos de idade.
c. Exames de imagem do Sistema Nervoso Central:
e TC de cranio ao nascimento e, se alterada, repetir
de acordo com a necessidade clinica.
d. Exames complementares:
* Hemograma completo com plaquetas;
e Bilirrubina total e fracdes;
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* Transaminases séricas;
* Liquor: celularidade, proteinorraquia, glicorraquia e
pesquisa do DNA do CMV.

TRATAMENTO

1. Critérios de inclusédo para tratamento:

* RN sintomaticos com evidéncias de envolvimento
do Sistema Nervoso Central incluindo calcificacoes
intracranianas, microcefalia, atrofia cortical, surdez
neurossensorial, liquor anormal e coriorretinite;

* RN com quadro de sindrome sepsis-like viral,
pneumonite intersticial por CMV, excluidas outras
etiologias;

* Idade inferior a 1 més na ocasiao do diagnéstico.

2. Administracao da droga: Ganciclovir, na dose de 8 a 12mg/
Kg/ dia, de 12/12 horas, rediluido em soro fisiolégico
0,9% ou soro glicosado a 5%, nao ultrapassando 10mg/
mL, em infusdo endovenosa lenta por 1 hora, durante
seis semanas. Nas infecgdes perinatais, a duracéo é 2 a 3

semanas e supressao da viraria.

3. Contraindicagdes do uso da droga ou modificagcbes da
dose quando ja estiver em uso:

* Neutropenia (<500 células/mm3) e plaquetopenia
(<50.000/mm3): reducao da dose para 4 a 6mg/
kg/dia;

* Creatinina sérica >2,0mg/dL.

Se essas alteragdes persistirem por mais de uma se-
mana ou piorarem, a droga devera ser suspensa até a norma-

lizagcdo dos parametros laboratoriais.

4. Controle laboratorial durante o tratamento: hemograma
completo com plaquetas, ureia e creatinina, TGO,
bilirrubina total e fragoes, nos dias 3, 5, 7, 10, 14, 17, 21,
28, 35, 42 e 49 de tratamento.

Fazer monitorizagcdo da virlria através da coleta de

urina para isolamento viral e PCR nas semanas 1, 2, 4, 6, 8,

10e12.

Fazer liquor antes do inicio do tratamento e, se altera-

do, repetir no dia 42.

PREVENGAO

Medidas de prevencao primaria, ou seja, orientacao
tanto as mulheres soronegativas com risco de infeccao prima-
ria, quanto as mulheres soropositivas, com risco de reinfeccao
com novas cepas virais, sdo muito desejaveis e tém eficacia
comprovada. Essas consistem basicamente no reforco das
medidas de higiene, tais como lavagem das maos apo6s con-
tato com urina e saliva de criancas menores de 3 anos (po-
tenciais excretoras do virus), e orientagoes para prevengao da

transmissao sexual do CMV.
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HEPATITE B
CONCEITO

A transmissao do VHB para o feto de mae com infec-
¢ao aguda ou, mais comumente, portadora crénica, ocorre no
periodo gestacional em 5% dos casos. A exposigao perinatal
ao sangue materno é o modo mais importante de transmissao,
sendo responsavel por 95% dos casos. O risco de transmissao
do VHB é determinado pelo nivel de virus circulante no sangue
materno e é maior na presenca do antigeno “e” (AgHBe) ou de
DNA do VHB.

QUADRO CLINICO

A hepatite B durante a gestagdo, aguda ou crénica,
nao aumenta a morbimortalidade materna ou o risco de com-
plicacdes fetais. No entanto, embora a infeccao seja raramen-
te sintomatica, 70 a 90% dos RN infectados permanecerao
cronicamente infectados até a vida adulta.

DIAGNOSTICO

1. Identificacdo e manejo da gestante infectada pelo VHB.

Recomenda-se que a triagem sorologica seja feita,
sempre que possivel, em torno de 30 semanas gestacionais,
por meio da pesquisa do antigeno de superficie do virus da
hepatite B (AgHBs). Nos locais onde houver disponibilidade,
poderao ser realizados testes de deteccao de outros marcado-
res soroldgicos da infeccao pelo VHB, para melhor caracteri-
zacao do estado de infeccao: anti-AgHBs, AgHBe, anti- AgHBe
e anti-AgHBc.

Mais recentemente, com a possibilidade de moni-
toramento da carga viral do VHB em individuos infectados,
tem sido proposto o uso de antivirais (lamivudina) no ultimo
trimestre gestacional em mulheres com altos niveis de carga
viral, na tentativa de se reduzir o risco de transmissao vertical
viral que ocorre mesmo com a instituicao da imunoprofilaxia
neonatal.

Na impossibilidade de triagem universal (pré-natal ou
no momento do parto), as mulheres com fatores de risco para
a infeccao devem ser especialmente avaliadas e testadas.

As caracteristicas maternas que implicam em avalia-
¢ao para o VHB durante a gestacdo sao:

e Hepatite ou ictericia anterior;

e Transfusb6es multiplas de sangue ou derivados;

e Uso de drogas endovenosas;

e Contato sexual ou doméstico com individuos
infectados;

e Comportamento sexual promiscuo;

* Profissionais de salide com risco ocupacional;

e Procedéncia de regides de alta endemicidade da
doenca (Regido Amazonica, Oriente Médio, paises
asiaticos, principalmente China e Formosa).
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FLUXOGRAMA DIAGNOSTICO

Solicitar)Ag)HBs)e)
antiiHBs)pelo)
menos)30)dias)apods)a)
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contra)
hepatite)B
Ag)HBs)negativo Ag)HBs)negativo Ag)HBs)positivo
Anti1HBs)negativo Anti1HBs)positivo Anti1HBs)positivo

\/

Revacinar)contra)
HBV)com)3)doses)
com)dois)meses)de)
intervalo)e)testar)

\/

Crianca)imune,)
resposta)vacinal

Nao)infectada)por)
transmissao)vertical

novamente

Ag)HBs)negativo
Anti1HBs)positivo

\J

Crianca)imune,)
resposta)vacinal
Nao)infectada)por)
transmissao)vertical
Crianca)infectada)
por)transmissao)

\/

Ag)HBs)negativo
Anti1HBs)negativo

\/

Crianca)nao)
responsiva)a)vacina)
contra)HBV
Nao)infectada)por)
transmissao)vertical

vertical

PREVENCAO

O parto cesareo nao ¢ indicado para a prevencgao da
infeccao, pois ndo héa evidéncias de protegcdo em comparacao
com o parto normal. Medidas invasivas ao feto, tais como am-
niocentese e cordocentese devem ser evitadas.

Manobras de ressuscitacdo e aspiracdo gastrica de-
vem ser gentis para que se evitem traumas e maior contamina-
cao do recém-nascido com secrecoes maternas. As secregoes
devem ser cuidadosamente removidas pelo banho, assim que
o RN estiver estavel. As injecdes endovenosas ou intramuscu-
lares devem ser administradas somente apds o banho.

O aleitamento materno néao é contraindicado. Apesar
de antigenos do VHB terem sido detectados no leite materno,
nao ha dados convincentes de que a transmissao ocorra por
esta via. Além disso, a imunizagado do neonato protege a gran-
de maioria das criangas contra a infecgao.

O quadro abaixo mostra 0os esquemas para a profi-
laxia contra hepatite B ao nascimento em recém-nascidos a
termo e de peso adequado quando o estado de infeccao ma-
terna para HBV é conhecido.
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Estado infeccioso
materno

Ag Hbs positivo

Ag Hbs negativo

\/

Crianca)infectada)
por)transmissao)
vertical

\/

Encaminhar)para)
seguimento)em)
servico)
especializado

Recém-nascido a termo e de peso
adequado

Vacina contra HBV + HBIG (nas
primeiras 12 h de vida)

3 doses de vacina contra HBV (0, 1
e 6 meses de idade)

Avaliar anti-HBs e Ag Hbs aos 9-15
meses de idade

Se Ag Hbs e anti-HBs negativos,
revacinar com 3 doses com
dois meses de intervalo e testar
novamente

Vacina contra HBV
preferencialmente ao nascimento

3 doses de vacina contra HBV (0-1,
1-2 e 6 meses de idade)

Avaliacdo para anti-HBs e Ag Hbs
nao necessaria
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Ha consideragdes especiais que se aplicam a recém-
nascidos prematuros. No quadro a seguir, encontram-se 0s
esquemas para a profilaxia contra hepatite B ao nascimento
de acordo com a idade gestacional,0 peso do recém-nascido
e o estado de infeccao materno para HBV.

INFECGAO PELO ViRUS DA HEPATITE C
CONCEITO

O virus da hepatite C (VHC) é responsavel por aproxi-
madamente 80% dos casos de hepatite nao A e nao B, sendo
transmitido por exposigao sanguinea, incluindo transfusées de
sangue e uso de drogas ilicitas injetaveis. Outras vias incluem
a transmissao sexual e a vertical. A introducao da vacinagao
contra o HBV e a investigacao de doadores de sangue conse-
guiram eliminar virtualmente a transmissdo do HCV por meio
do uso dehemoderivados. Assim, a maioria dos casos de in-
feccao pelo HCV em criangas ocorre por transmissao vertical.

A transmissao vertical pode ocorrer tanto durante a
vida intrauterina como no momento do parto, sendo a Ultima
reconhecida como a responsavel pela grande maioria das in-
feccoes do RN. Com relacao ao aleitamento materno, nao se
demonstrou maior risco de transmissdo em recém-nascidos
amamentados quando comparados com aqueles que recebe-
ram leite artificial. A pratica do aleitamento materno, na ausén-
cia de lesbes cutaneas sangrantes na regiao dos mamilos, nao
aumenta o risco de transmissao do VHC.

Os fatores de risco sao:

* Viremia materna (RNA do VHC detectavel);

* Ruptura prolongada de membranas amniéticas;

* Procedimentos obstétricos invasivos
(amniocentese);

* Exposicao intraparto ao sangue materno.

* Os fatores facilitadores da transmissao
compreendem:

* Coinfeccao materna com o HIV;

* Histéria materna de uso de drogas injetaveis;

* Doenca materna em atividade pelo VHC;

* Pai (parceiro sexual) infectado pelo VHC.
Nao hé associacdo entre a transmisséo e os fatores:

* Tipo de parto;

e Aleitamento materno;

» Gestacao prévia com filho infectado pelo VHC;

* Genotipo viral.
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QUADRO CLIiNICO

As manifestacoes clinicas da infeccao perinatal pelo
VHC séao raras antes dos 5 anos de idade. Dentre as mani-
festagoes clinicas, geralmente inespecificas, incluem-se baixo
ganho ponderal, hepatomegalia e/ou esplenomegalia. A hepa-
tomegalia parece ser uma caracteristica preditiva do acometi-
mento hepatico e da progressao da doenca.

DIAGNOSTICO

Segundo os critérios sugeridos pela rede européia de
hepatite C pediatrica, recém-nascidos de méaes positivas para
anti-VHC devem ser considerados infectados por esse virus se
ocorrer pelo menos uma das seguintes situacgoes:

e+ RNA do VHC detectado em pelo menos duas
amostras de soro obtidas com intervalo de pelo

menos 3 meses durante o primeiro ano de vida. A

auséncia de RNA do VHC no neonato nao exclui

a possibilidade de infeccéo, devendo o exame ser

repetido entre 3 e 6 meses e com 1 ano de idade;

e« Anticorpos anti-VHC persistem positivos apds os
18 meses de vida. Os anticorpos anti-VHC tornam-
se indetectaveis nas criangas nao infectadas até 15
a 18 meses.

PREVENCAO

Ainda nao existe consenso sobre os beneficios da
triagem sorolégica para hepatite C durante a gestagao. Sabe-
se que o0 conhecimento do estado de infeccdo da gestante
nao altera significativamente o seu manejo clinico, se infec-
tada. O mesmo ocorre com relacdo ao recém-nascido, pois
nao se conhecem intervengdes gestacionais ou neonatais que
resultem na diminuicdo das taxas de transmissao vertical des-
se virus. No entanto, o conhecimento do estado sorolégico da
gestante permitird o acompanhamento do neonato com vistas
a identificagdo precoce de sua infeccéo e eventual tratamento.

Como cuidado com o recém-nascido de maes so-
ropositivas para VHC, deve- se promover a limpeza imedia-
ta do sangue e das secrecdes maternas por meio do banho
do bebé. Se a aspiracao oral ou nasal for necessaria, deve-se
tomar especial cuidado para evitar lesbes de mucosas. Nao
h& imunoglobulina hiperimune ou vacina disponiveis para pre-
vencao da transmissao mae-filho do VHC. O aleitamento ma-
terno nédo é contraindicado.
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FLUXOGRAMA PARA SEGUIMENTO DAS CRIANGAS DE MAES PORTADORAS DE ANTI-VHC E RNA-VHC

Mae anti-VHC ( + ) e RNAVHC ( +)

3 v v

meses de vida RNA-VHC (-)
——————>» TGP normal

6-12 * *

meses de vida RNA-VHC (-)
—— > TGP normal

\J \/

RNA-VHC ( -)

RNA-VHC ( +)
TGP alterada ou nao

TGP alterada ou nao

Mae anti-HCV ( + ) e RNA-HCV (- )

\J \J

RNA-VHC ( +)
TGP alterada ou néao

\J \J

RNA-VHC ( +)
TGP alterada ou néao

\J \J

Avaliagéo clinica

Anti-VHC ( - )

18-24
meses de vida RNA-VHC (-) RNA-VHC ( +) infectada Anti-VHC (-)
— % Anti-VHC (-) (intrvalo de 3 meses)
TGP alterada ou nao * *
i * TGP alterada TGP normal
Nao infectada infectada \ * *
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HEPATITE A
CONCEITO

A Hepatite A, também conhecida como hepatite in-
fecciosa, é uma doenga aguda do figado, causada pelo virus
da hepatite A (HAV), geralmente de curso benigno.

A transmissao é feita por alimentos mal-preparados
e agua contaminadas por fezes contendo o virus (transmissao
fecal-oral), além da possivel presenca de contaminagao por
objetos. Pode ocorrer em surtos epidémicos (dgua contamina-
da), tendo relagdo com menores condigdes socioecondmico
-educacionais. Geralmente acomete a populacao infantil.

Apresenta a caracteristica de nao cronificar. A forma
fulminante é muito rara e aumenta seus casos com o aumento
da idade. Mais de 40% dos casos de hepatite sdo causados
pelo HAV, e 50% da populacao adulta ja o tera encontrado. No
Brasil, 75% da populacao adulta ja teve contato com o virus
(apresentando sorologia IgG-anti HVA positiva).

QUADRO CLINICO

Mais de metade dos doentes poderao ser assimp-
tomaticos, particularmente criangas. Surgem geralmente de
forma abrupta febre, dor abdominal, nduseas e diarréia que
se mantém durante cerca de um més. Mais de metade dos
doentes desenvolve icterici. Em 99% dos casos segue-se a
recuperacao e cura sem problemas.
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Em 1% dos casos os sintomas podem ser muito mais
graves e rapidos, a denominada hepatite fulminante. Ocorre
ictericia mais intensa e encefalopatia, seguida de morte em
80% dos casos.

DIAGNOSTICO

O diagndstico é realizado por pesquisa IgManti-virus
da hepatite A por radioimunoensaio ou ELISA.

PREVENGAO

A via de transmissao do virus da hepatite A é predo-
minantemente fecal-oral.

A transmissao perinatal é rara. Alguns autores advo-
gam a administragdo de IgG inespecifica (0,02mL/kg) por via
intra muscular aos recém-nascidos de mae com o diagnostico
de hepatite A cujos sintomas tenham tido inicio entre 2 sema-
nas antes e 1 semana depois do parto, mas nao ha estudos
sobre a indicacao.

A puérpera doente deve ser informada sobre a via de
transmissao da infeccao e ter em especial atencdo uma estrita

higiene das maos. O aleitamento materno é permitido.
ViRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA (HIV)
CONCEITO

O HIV é um retrovirus que ataca o sistema imunolé-

gico causando eventualmente a Sindrome da Imunodeficién-
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cia Adquirida, em casos nao tratados. A transmissao do HIV
para recém-nascido pode ocorrer por via transplancentaria ou,
principalmente, através do contato com sangue ou secregoes
maternas no canal do parto e pelo aleitamento materno no
periodo poés-natal. O risco de transmissédo

diminui de 385 para 8% com uso de zidovudina profi-
latico para gestante e RN.

DIAGNOSTICO

Quando o teste soroldgico anti-HIV nao tiver sido re-
alizado na gestante segundo as recomendacdes vigentes (na
primeira consulta pré-natal e, sempre que possivel, repetido
no inicio do 3° trimestre, utilizando-se testes rapidos, se neces-
sario), o profissional que a atende no momento da resolugao
da gravidez deve garantir que a parturiente seja testada, prefe-
rencialmente antes do parto.

Quando nao for possivel testar a mae, o recém-nas-
cido devera ser avaliado laboratorialmente como uma maneira
indireta de conhecer o estado sorolégico materno. Nessa si-
tuacao, deve-se utilizar o teste rapido, uma vez que as inter-
vencdes por meio do uso de anti retro viral sdo mais eficazes
quanto mais precocemente administradas a mae e ao neona-
to.

Varias outras infeccoes devem ser pesquisadas na
mae soropositiva para o HIV com a finalidade de se identifi-
carem riscos a que o recém-nascido foi exposto e planejar a
profilaxia, seguimento e/ou tratamento.

As principais coinfeccdes maternas a serem conside-
radas sao:

* Tuberculose;

* Toxoplasmose;

e Sifilis;

* Hepatite B;

* Hepatite C;

* Citomegalovirose;

* Infeccao por virus herpes simples;

* Infeccao por HTLV-1.

Apesar de serem essenciais para prevenir a trans-
missdo da infeccao pelo HIV, os ARVs podem causar efeitos
indesejaveis aos neonatos, sejam os usados pela mae, por
serem transferidos pela placenta, como aqueles usados pela
propria crianga.

Principais efeitos colaterais dos ARVs:

* Alteragcoes hematoldgicas: anemia (Hb< 8g/
dl),neutropenia (neutréfilos < 750/mma3) e plaquetas
< 50000/mm3

¢ Aumento do lactato sérico;

» Alteracoes de enzimas hepaticas (AST > 5 vezes o

limite superior).

56

» Outras condicoes possivelmente relacionadas ao
uso da medicacao:

* Prematuridade;

¢ Resisténcia a insulina;

e Malformacoes;

e Sindrome da morte subita do lactente.

Os seguintes exames de controle devem ser coleta-
dos apds o nascimento e o tratamento deve ser rediscutido
com o infectologista dependendo das alteracdes encontradas:

* Hemograma com plaquetas;

* Enzimas hepaticas (AST e ALT);
* Bilirrubinas totais e fracoes;

e Lactato.

A sorologia HIV deve ser coletada ao nascer e depois
de completar doze meses em duas ocasides distintas para
confirmar a soronegativacao dos anticorpos maternos. O exa-
me negativo ao nascimento ndo exclui a infecgao neonatal.

A reacéao de cadeia de polimerase: PCR (no Brasil, na
rede publica de atendimento,esta disponibilizada a carga viral:
PCR-RNA) deve ser solicitada a partir de dois meses como
apoio ao diagndstico e outros exames quando indicados.

Na alta hospitalar, o recém-nascido deve ser encami-
nhado para acompanhamento em servico especializado com

avaliacao antes da sexta semana de vida.

PREVENCAO

A aspiracao de boca, narinas ou vias aéreas deve ser
evitada e, se for necessaria, deve ser cuidadosa. Caso tenha
havido degluticao de sangue ou meconio, pode-se promover a
lavagem gastrica cuidadosa, evitando-se traumas de mucosas
tanto durante a passagem da sonda géstrica quanto durante
a aspiracao.

O recém-nascido deve ser banhado com &gua e
sabao logo apds o parto, assim que esteja estavel. Somente
apds a remocao de secrecoes maternas pode-se administrar
medicagoes injetaveis.

O aleitamento materno é contra-indicado e o Minis-
tério da Saude do Brasil, por meio do Programa Nacional de
DST/AIDS, disponibilizara férmula infantil durante seis meses
para filhos de maes infectadas pelo HIV.

A crianga exposta a infecgdo materna pelo HIV deve
receber todas as imunizagoes rotineiras do calendario vacinal.

A profilaxia deve ser administrada a crianca logo
apos o nascimento, dentro de 12 horas de vida, preferencial-
mente nas primeiras 2 horas, mesmo que seja indicada com
base apenas em um resultado positivo de teste rapido. Nao é
necessario aguardar testes confirmatérios.

A parturiente deve receber zidovudina por meio
de infusdo endovenosa desde o inicio do trabalho de par-



to (devendo ser iniciada no minimo 3 horas antes do parto
cesareo), na dose de 2mg/kg na primeira hora, seguida de
infusdo continua de 1mg/kg/hora até a ligadura do cordéo.

O anti retro viral atualmente aprovado para uso na
crianga é a zidovudina (AZT), que esta disponivel como so-
lucéo oral ou endovenosa. Mesmo se a infeccao materna for
diagnosticada entre 12 e 48 horas ap6s o parto, a profilaxia
deve ser iniciada. O inicio da administragdo de zidovudina
ao recém-nascido apoés 2 dias do nascimento provavelmente
nao ¢ eficaz para a prevengao. A duragao do uso de zidovu-
dina para o RN é de seis semanas. A medicacao deve ser for-
necida pelo servigo de referéncia com instrugdes cuidadosas
para o seu uso.

TRATAMENTO DO RECEM-NASCIDO

Deve-se observar o esquema terapéutico abaixo para

recém-nascidos.
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HERPES SIMPLES NEONATAL
CONCEITO

E uma infecgdo causada pelo virus Herpes Simples
(HSV). Existem 2 tipos: HSV 1 e HSV 2, geralmente responsa-
veis por infeccao labial e genital, respectivamente. Em cerca
de 80% dos casos, a infeccao neonatal € causada pelo HSV 2
e 15a20% pelo HSV 1.

A transmissdo congénita pode ocorrer de infeccao
materna primaria (33-50%) e infeccao recorrente (0-5%). Ocorre

transmissao intrauterina, intraparto (mais frequente) e pds-natal.

QUADRO CLINICO

Ocorre no nascimento ou apos 2 a 6 semanas:

1. Infeccao localizada (40%) - (pele, olhos e boca): as
lesdes de pele variam de vesiculas até grandes bolhas
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nos locais de pequenos traumas, mucosa oral e oculares
(ceratoconjuntivite, coriorretinite e catarata). Em 30%
dessas criancas havera posteriormente anormalidades do
Sistema Nervoso Central (podendo ser apds o sexto més);

2. Infecgéo localizada no Sistema Nervoso Central (35%):
com manifestagcdes de encefalite (convulsao, letargia,
irritabilidade, tremores, abaulamento da fontanela e
instabilidade térmica) com ou sem lesao de pele, mucosa
oral e olhos que, em um terco dos casos, pode preceder
lesGes de pele;

3. Infecgao disseminada (25%): infeccao envolvendo
varios 6rgaos (figado, pulmao, Sistema Nervoso Central,
coragao, Trato Gastro Intestinal e rins), febre, ictericia
colestatica, hepatite, rash ou purpura, sangramento,
colapso cardiovascular, apnéia, taquidispnéia e
comprometimento do Sistema Nervoso Central;

4. Infeccao intrauterina: rara e os casos mostram
microcefalia, lesdes de pele com vesiculas e cicatrizes,
coriorretinite, microftalmia, hidroanencefalia e muitas

resultam em aborto ou natimorto.
DIAGNOSTICO

As seguintes alteracdes laboratoriais podem ser en-
contradas no RN:

* Bilirrubinas total e fracées — aumento de BI;

¢ AST e ALT aumentadas;

¢ LCR - pleocitose, aumento de proteinas (nas
encefalites) e hemacias (nas hemorragias);

* Rx de cranio e tomografia computadorizada —
quando houver acometimento do Sistema Nervoso
Central;

* Eletroencefalograma — multiplos focos
independentes, ondas periddicas lentas e agudas;

* PCR (reagao de polimerase em cadeia) e cultura do
virus — sangue, liquor, urina, secregao de orofaringe,
conjuntiva e lesdo de pele (método de escolha para
o diagnostico);

» Esfregaco de Tzanck — citolégico de raspado da
lesao com Wright ou Giemsa: células gigantes
multinucleadas e inclusdes intranucleares;

* Sorologia IgG e IgM — raramente auxilia no
diagnéstico e é de dificil interpretacéo;

¢ Pesquisa de antigenos virais em raspado de lesao —
ELISA E IF direta.

TRATAMENTO
A escolha do tratamento do recém-nascido pds-expo-

sicao vai depender da via de parto e quadro clinico materno.
¢ Parto normal e mae com lesdes — se recorrentes,
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nao tratar o recém-nascido; se primarias ou

quando nao se consegue determinar o quadro,

colher culturas apés 24-48 horas de vida e iniciar o

tratamento do neonato; se este apresentar quadro

clinico compativel e/ou cultura positiva, completar o

tratamento;

» Cesariana e mae com lesdes (primaria ou

recorrente) — observar e colher culturas apos 24-

48 horas de vida: se houver culturas positivas ou

quadro clinico compativel, tratar o RN;

* Mae sem lesdes ativas, mas com historia de
recorréncia — observar o recém- nascido.

Culturas positivas obtidas 24-48 horas apds o parto
indicam replicagao viral e infeccao na crianga. Antes de perio-
do, podem indicar colonizacao transitéria por exposicao intra-
parto. Recém-nascido com cultura negativa pode desenvolver
infecao.

A medicacao indicada é o Acyclovir com dose de
20mg/kg/dose endovenoso de 8 em 8 horas por 14 a 21 dias
(para doenca disseminada ou do SNC). Quando ha compro-
metimento ocular, associar colirio de Vidaramine, Idoxuridine
ou Acyclovir sendo indicado 1 gota/olho de 2 em 2 horas (ma-
ximo 9 gotas/dia/olho) até epitelizagdo da cérnea. Apds a me-
Ihora do quadro, fazer 1 gota/olho de 4 em 4 horas por 7 dias.

No caso do recém-nascido ser portador de lesdes
de pele ou com a forma disseminada ou ter sido exposto a
lesbes durante o parto incluindo cesarena (independente do
tempo de ruptura de membranas), é indicado o isolamento de
contato.

RUBEOLA CONGENITA
CONCEITO

E uma infecgao causada por virus RNA, transmitida
ao recém-nascido por via transplacentaria. A taxa de infecgao
fetal € em torno de 54% nas primeiras 8 semanas, 34% da 92 a
128 semana e de 10% da 132 a 242 semana de gestacao. Cer-
ca de 85% das malformacdes aparecem quando a infeccao
ocorre nas primeiras 12 semanas, 54% da 132 a 162 semana e
25% no final do 22 trimestre.

QUADRO CLIiNICO

As manifestacdes precoces sao:

* Retardo do crescimento intra-uterino;

* Abortamento ou natimorto;

* Surdez neurosensorial (50%);

» Defeitos cardiacos (PCA, estenose pulmonar, CIV e
outras);

» AlteracOes oculares (catarata, coriorretinite,
microftalmia glaucoma e iridociclite);

 Sistémicas (adenite, hepatite,
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hepatoesplenomegalia, ictericia, anemia,

trombocitopenia, pneumonia, lesoes dsseas,

meningite, miocardite).

Os sintomas tardios incluem deficiéncia imunologica,
defeitos de audicao, retardo psicomotor, autismo, panencefa-
lite subaguda esclerosante, diabetes melitus, hiper ou hipoti-
reoidismo.

DIAGNOSTICO

As alteracdes laboratoriais que podem se encontra-
das séao:

* Bilirrubinas total e fragbes — aumento de BD;

* Enzimas hepéaticas aumentadas;

* Hemograma com plaquetas— anemia e
trombocitopenia;

¢ LCR - aumento da celularidade e protéinas;

e RX de ossos longos — padrao ésseo do fémur
desorganizado com estrias longitudinais
radiolucentes;

* Sorologia - ELISA de captura — IgM positivo;

* Inibicdo da hemaglutinagéo — aumento e
persisténcia dos titulos de IgG por mais de 6 meses
e titulos > que 4 vezes o materno indica infecgéo;
IgM pode ser falso + ou -;

e Isolamento do virus (orofaringe, liquor, urina e
sangue);

* Resposta linfoproliferativa — diminuida.

PREVENGAO

Como medidas profilaticas é indicada a imunizagao
ativa para mulheres susceptiveis que nao estejam gravidas ou
imunizacao passiva com gamaglobulina 0,55ml/kg IM para a
mae exposta susceptivel. Esta medida pode reduzir as mani-
festacdes clinicas da rubéola na mae em 80% os casos, porém
nao previne a infecgao fetal. No caso de RN com diagnostico
confirmado, ¢ indicado o isolamento de contato durante o pri-
meiro ano de vida em caso de internacao.

TRATAMENTO

N&o ha tratamento especifico. E obrigatério o acom-
panhamento multidisciplinar com atengéo especial a reabilita-
cao da crianca com retardo no desenvolvimento neuropsico-
motor e deficiéncias sensoriais.

VARICELA NEONATAL
QUADRO CLIiNICO

O risco de infeccdo é de 17-31% quando a gestante
apresentar a doenga 5 dias antes ou 2 dias apds o parto.

As manifestacdes clinicas s@o semelhantes a varicela
pds-natal com febre, exantema maculo vesicular, com grande



risco de complicacbes. Podem aparecer com 1 a 16 dias de
vida em recém-nascido cuja mae apresentava lesoes no parto.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico baseia-se na histéria materna de varice-
la ou exposicao ao virus varicela-zoster e exames laboratoriais:

* Isolamento do virus — pesquisa de antigeno viral no
liquido da vesicula (imunofluorescénciay;

* Sorologia — imunfluorescéncia indireta,
radioimunoensaio, ELISA e FC;

* Anatomia patolégica — pesquisa de células gigantes
multinucleadas (coloragéo por hematoxilina e
eosina ou técnica de Tzanck) em raspado de
lesbes.

PREVENCAO

A profilaxia é realizada com imunoglobulina especi-
fica (VZIG) no prazo de 72 horas apds exposicao. As indica-
coes sao:

* Gestantes sem histéria prévia ou soronegativa
expostas a doencga — 5ml/625U IM;

» Criangas cujas maes apresentaram varicela até 5
dias antes e 2 dias apds o parto: 1,25ml/125U IM, o
mais precoce possivel e isolar a mae até que todas
as lesdes estejam em crostas.

Néo esta indicada para os RNs cujas maes apresen-
tem Zoster.

Na auséncia de VZIG, utilizar a imunoglobulina hu-
mana normal - 0,5-1ml/kg. No caso de exposicao a varicela na
unidade neonatal deve-se:

* Vacinar todas as pessoas expostas, sem historia
prévia, até 72 horas apds a exposicao;

* |solar todos os RNs contatos a partir da exposicao
por 21 dias e até 28 dias para os que receberam
VZIG;

e Administrar VZIG para todos RNs expostos com
idade gestacional < 28 semanas ou peso < 1000g,
independente da historia materna;

* Administrar VZIG para todos RNs expostos quando
a mae for soronegativa ou sem historia prévia para
varicela;

» Afastar funcionério susceptivel a partir do oitavo dia
apds o inicio da exposigao por 21 dias;

e Administrar VZIG para funcionario com risco de
desenvolver formas graves e varicela e afasta-lo a
partir do contato por 28 dias;

Mae com varicela na gestacao antes de 5 dias do
parto, sem lesdes ativas, nao é necessario isola-la do recém-
nascido, porém, o recém-nascido deve ser isolado das outras

criancas.
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TRATAMENTO

O tratamento é realizado com Acyclovir na dose de
10mg/kg/dose endovenoso de 8 em 8 horas (administrar em
60 minutos) por 10 a 14 dias (maximo: 1500mg/m2/dia).

CONVULSAO NEONATAL
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Convulsdes sdo manifestacoes epilépticas motoras
positivas (contraturas ténicas, clénicas ou mioclénicas). Como
muitas crises epilépticas no periodo neonatal nao incluem a
sintomatologia de convulsdes, torna-se mais adequado o ter-
mo “crise epiléptica neonatal”, embora a maioria dessas nao
resulte em epilepsia no periodo de lactente.

Crises epilépticas sdo uma das manifestacbes mais
frequentes de comprometimento neurolégico no periodo neo-
natal, podendo surgir antes de quaisquer alteracdes percepti-
veis no tono muscular, na reatividade ao meio ou no comporta-
mento alimentar do RN. Ocorrem em cerca de 1% dos nascidos
vivos, sendo 30 vezes mais frequentes entre os RN pré-termo.

A grande propensao para crises epilépticas durante o
periodo neonatal resulta do predominio de sinapses excitato-
rias em relagao as inibitérias no cérebro imaturo.

Tal estado de hiperexcitabilidade pode facilitar o sur-
gimento de crises epilépticas, tanto na vigéncia de danos pri-
marios ao sistema nervoso central (SNC), quanto em transtor-
nos sistémicos transitérios, como distlrbios hidroeletroliticos

e metabdlicos, hipdxia e sepse.

CLASSIFICACAO DAS CRISES EPILEPTICAS

Sutil - Podem apresentar-se com um ou mais dos se-
guintes sinais: sucgdo, mastigacdo, desvio ocular ténico ou
nistagmiforme, olhar fixos, piscadelas, contracbes mentonia-
nas, protusdes de lingua, automatismos posturais, automatis-
mo motores desordenados, movimentos de pedalar ou nadar,
cianose e apnéia associada a outros sintomas.

Clénico - Focais: em um segmento muscular (dedo,
mao, antebraco, face, pé, por exemplo), caracterizada por
contracao rapida e relaxamento lento no mesmo ciclo de mo-
vimento. Diferenciam-se dos tremores, os quais apresentam
tempos iguais de contracao e relaxamento.

Erraticas: mudam de um local para outro.

Tonicas - Focais: extensao assimétrica de um dos
membros ou musculo facial.

Generalizadas: extensao ou flexdo (mais rara) dos
quatro membros com desvio ocular para cima; sdo mais dura-
douras que os espasmos.

Mioclonias - Contragbes isoladas ou repetitivas, se-
melhantes a choques (muito breves) de um grupo muscular
Unico (focais), de varios musculos (multifocais ou erraticas) ou
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simultaneas bilateralmente (generalizadas).

Espasmos - Contracdes do tipo “susto” em flexdo ou
extensdo. Diferem das mioclonias pela duracdo maior e o pa-
drao tonico

O diagnostico clinico diferencial entre tremores e
crises epilépticas clénicas ou mioclénicas pode ser dificil. As
principais caracteristicas que os diferenciam sdo que os tre-
mores sao movimentos repetitivos rapidos, que se diferenciam
da crise epilética clénica por serem da mesma amplitude e na
mesma direcdo. Os tremores sao precipitados por manipula-
cao subita do RN ou por ruidos intensos, sendo geralmente
interrompidos por contencdo, amamentacao ou quando se
flexiona os membros da criancga.

As mioclonias benignas do sono séo contracoes fa-
sicas erraticas, multifocais, por vezes ritmicas, abundantes no
periodo neonatal, especialmente durante o sono ativo ou sono
rapid eye movements (REM), com desaparecimento na vigilia.
Nao requerem tratamento e podem ser confundidas com cri-
ses epilépticas. Quando houver dlvida, o EEG normal é crité-
rio para seu diagndstico.

Crises sutis e clonicas erraticas sdo as mais frequen-
tes no periodo neonatal, sendo as Ultimas mais encontradas
em contextos de menor gravidade (por exemplo, distdrbios hi-
droeletroliticos e sindrome de abstinéncia). Crises cldnicas ou
ténicas focais, sempre restritas a um local do corpo, sugerem
lesbes estruturais. Crises tdnicas e mioclénicas generalizadas
e espasmos ocorrem em contextos de maior gravidade, como
encefalopatias por lesdes destrutivas, malformacdes do SNC
ou erros inatos do metabolismo.

As crises generalizadas tonico-clonicas sao quase
inexistentes no periodo neonatal ou ndo ocorrem em uma se-
quéncia organizada como em outras idades, em vista da ima-
turidade nos circuitos elétricos sincronizadores do cortex e da
mielinizagao incompleta do encéfalo nesta fase da vida.

Os espasmos, embora possam surgir no periodo ne-
onatal, sdo mais caracteristicos de encefalopatias epilépticas
que se manifestam a partir do terceiro més de vida.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico de crises epilépticas em circunstancias
de maior complexidade (bercarios de alto risco) pode deman-
dar o registro eletroencefalogréfico, porque esses bebés ma-
nifestam maior nimero de sinais e sintomas autondémicos e
motores, que podem ter origem epiléptica ou ndo, assim como
a margem de erro diagnéstico a simples observacao clinica
tem se mostrado elevada, segundo séries de neonatos de alto
risco monitorados com registros poligraficos. Além disso, os
RN podem ter crises epilépticas silenciosas ou detectadas so-
mente no EEG (crises eletrograficas), sobretudo aqueles que
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ja receberam drogas antiepilépticas endovenosas, nos quais a
persisténcia de crises eletrograficas varia de 33 a 79%, segun-
do dados da literatura.

A identificacdo da etiologia das crises neonatais é
fundamental para a tomada de medidas terapéuticas. Do pon-
to de vista etiolégico, tais crises podem ser circunstanciais ou
sintomaticas.

As crises circunstanciais ocorrem em transtornos au-
tolimitados ou ocasionais, geralmente de menor gravidade e
facil manejo. Sdo exemplos dessas crises as provocadas por
disturbios metabdlicos e hidroeletroliticos transitérios (hipogli-
cemia, hipomagnesemia, hipocalcemia), abstinéncia de dro-
gas de uso materno e intoxicagao por anestésicos.

As crises epilépticas sintomaticas compreendem as
provocadas por uma gama de encefalopatias primarias ou
secundarias. Exemplos de encefalopatias secundarias comu-
mente associadas com crises neonatais sao sepse, hipdxia
decorrente de processos pulmonares, alteracdes cardiocircu-
latérias, como as observadas em neonatos com malformacoes
cardiacas complexas, entre outras.

As encefalopatias primarias sao causas mais frequen-
tes de crises epilépticas no periodo neonatal, com destaque
para a encefalopatia hipdxico-isquémica perinatal, as infec-
coes do SNC congénitas ou perinatais, as lesdes encefalicas
relacionadas a prematuridade, o tocotraumatismo e as malfor-
macoes do SNC.

Erros inatos do metabolismo, cromossomopatias e
doencas genéticas também podem manifestar-se com crises
epilépticas iniciadas no periodo neonatal. Alguns erros inatos
do metabolismo, passiveis de tratamento e geradores de crises
neonatais resistentes as drogas antiepilépticas, devem ser lem-
brados quando ndo ha qualquer pista etioldgica e os exames
complementares nao caracterizam uma determinada etiologia.

Erros inatos do metabolismo que se manifestam por
crises epilépticas:

* Dependéncia de piridoxina.

* Dependéncia de piridoxal fosfato.

e Convulsdes sensiveis ao acido folinico.

» Deficiéncia de biotinidase.

» Deficiéncia de sintese de serina.

» Deficiéncia do transportador de glicose para o SNC
(doenca de De Vivo).

Algumas sindromes epilépticas especificas sdo ca-
racteristicas do periodo neonatal. As convulsées neonatais
benignas familiares e as nao familiares sdo as mais benignas.
Acometem RN a termo, que se mantém em boas condicoes
clinicas e neuroldgicas no periodo entre as crises, e cuja etio-
logia nao é identificada. Sao autolimitadas, expressas princi-
palmente por crises motoras clonicas erraticas e de apneia. O



pico de inicio das crises é o terceiro dia de vida para a forma
familiar, e o quinto dia para a forma nao familiar. Na fase de ma-
xima expressao, os neonatos podem ter crises muito frequen-
tes, e estado de mal epiléptico, com controle ainda no periodo
neonatal, no maximo até o sexto dia de vida, e evolucao sem
sequelas. O diagnostico é feito com base no contexto clinico
e historia familiar, apds descartadas etiologias sintomaticas,
sendo o EEG muito importante como método complementar.

TRATAMENTO

Frente a crise epiléptica neonatal, algumas condutas
devem ser tomadas de imediato, de preferéncia na seguinte
ordem:
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e Manter sonda naso ou orogastrica aberta.
* Coletar sangue para dosagem de glicose

e eletrdlitos (inclusive magnésio), lactato e

gasometria.

* Garantir acesso venoso em veia calibrosa.

Se a glicemia for menor que 45mg/dL (dosagem por
fita a beira do leito), injetar por via endovenosa 2mL/kg de soro
glicosado a 10% a uma velocidade de 1mL/min. Apds, manter
oferta EV continua de glicose de 6mg/kg/min.

Se o RN mantiver crise, suspeitar e tratar como hi-
pocalcemia (existe demora para conhecimento dos resultados
laboratoriais) com 2mL/kg de gluconato de célcio a 10%, em 5
a 10 minutos, com acompanhamento continuo da frequéncia

* Garantir vias aéreas livres e aporte de oxigénio. cardiaca.

* Manter cabeceira elevada a 302. Garantir a manutengao do equilibrio térmico, hidro-
» Fazer monitorizacao cardiaca e da saturacao de eletrolitico e glicémico. Considerar puncao lombar quando a
oxigénio. causa nao for definida por outros exames ou na suspeita de
* Suspender dieta. infecgao.

Indicar drogas antiepilépticas

FARMACOS UTILIZADOS NO TRATAMENTO DAS CONVULSQES
NEONATAIS E SUAS RESPECTIVAS DOSAGENS

Farmaco Dose de ataque Dose de manutencao

Fenobarbital sédico 20 até 40mg/kg EV 3,5 a 5mg/kg/dlia EV

5 a 7mg/kgfdia VO
Difenilidantoina 20mg/kg EV 5 a 7mg/kg/dia EV
Diazepam 0,3mg/kg EV 0,3mg/kg/hora EV continuo
Midazolam 0,2 a 0,5mg/kg EV 0,1 a 0,5mg/kg/hora EV contirnuo
Primidona 20mg/kg VO 15 a 20mg/kg/dia VO
Lidocaina 2mg/kg EV 4 a 6mg/kg/hora EV continuo
Tionembutal 10mg/kg EV 0,5 a 5mg/kg/hora EV continuo
Acido valpréico 20mg/kg EV, VR 20mg/kg/dia VO
Clonazepam 0,1 a 0,4mg/kg VO 0,1mg/kg/dia VO
Piridoxina 50 a 100mg EV 50mg/dlia VO ou mais

Carbamazepina 10mg/kg VO 15-20mg/kg/dia VO

1. Fenobarbital EV 20mg/kg/ataque; infundir 1mg/kg/minuto 4. Fenitoina EV 20mg/kg/ataque; infundir 0,5mg/kg/minuto
(diluicao em soro fisioldgico 0,9% ou glicosado 5%). Ao - 1mg de fenitoina para 1mL de SF 0,9% (nao diluir em
final da infusao, se persistir em crise, executar passo 2. soro glicosado). Se a crise nao parar durante a infusao,

2. Fenobarbital 10mg/kg EV; se persistir em crise, executar executar passo 5.

passo 3. 5. Fenitoina EV 10mg/kg, 0,5mg/kg/minuto; se nao parar a

3. Fenobarbital 10mg/kg EV; se persistir em crise (atingida crise durante a infusao, executar passo 6.

a dose méaxima de 40mg/kg nas 24 horas), executar 6. Midazolam 0,15mg/kg/ataque e 0,06 a 0,4mg/kg/
passo 4. hora (conforme a necessidade e tolerancia), por 12h,
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e reduzir lentamente (diluicao em SG 5%, SF 0,9% ou
agua destilada). Se as crises retornarem, novo aumento
e manutengao por 12 horas. Se as crises retornarem na
retirada, executar passo 7.

7. Tiopental 4mg/kg/ataque e 3-5mg/kg/hora, manutencao
por 6 horas, reducao lenta, e, em caso de recidiva,
aumentar novamente e manter por 12h, tentando-se
sucessivas reducoes e aumentos por dias seguidos se

necessario.

8. Tratamento adjuvante VO de manutencao em caso de
refratariedade:

* Vitamina B6 (por ser cofator da GAD): comprimidos
de 40mg ou ampola com associagao complexo B
100mg/mL, dose de 50-100mg IM ou 15mg/kg/
dia15 VO (uma dose diaria).

« Acido folinico (que pode estar baixo no LCR, por
erro no metabolismo do &cido félico): comprimidos
de 15mg, 1,5mg/kg/dia,15 VO, uma dose/dia.

Apds cessarem as crises, as drogas de manutengao
devem ser administradas por via EV por uma semana (se feno-
barbital e/ou fenitoina).

O prognostico das crises epilépticas neonatais € va-
riavel, na dependéncia de cada situacdo em particular. O fator
progndstico mais importante é a prépria etiologia das crises.
A encefalopatia hipdxico-isquémica, as lesdes estruturais pré
ou perinatais, as infeccoes do SNC e os erros inatos do meta-
bolismo, que ndo sdo passiveis de tratamento especifico, sdo
as entidades que mais se associam com crises neonatais re-
beldes e com mau progndstico referente ao desenvolvimento
neuroldgico e a chance de epilepsia cronica, desde a fase de
lactente. A dificuldade de controle das crises e 0 padrao do
EEG na fase aguda também se correlacionam com o prog-
néstico.

Dados de hospitais terciarios sugerem que cerca de
30% dos RN com crises epilépticas neonatais tem prognéstico
reservado na fase de lactente. Assim, na auséncia de fatores
de mau progndstico bem determinados e/ou crises que avan-
¢am no periodo de lactente, a decisdo sobre o momento de
retirada das drogas antiepilépticas de manutencao, iniciadas
no periodo neonatal, é feita caso a caso, no decorrer dos pro-
ximos 6 meses de vida.

TRANSPORTE NEONATAL

A maneira mais segura de transportar uma crianca de
risco é dentro do Utero materno. No entanto, em algumas situ-
acoes, o nascimento de um concepto pré- termo e/ou doente
pode ocorrer em centros secundarios ou mesmo primarios.

Nesse caso, tais pacientes devem ser transferidos para uma
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unidade especializada, respeitando-se a légica dos sistemas
regionalizados e hierarquizados de atendimento neonatal. Ou-
tro aspecto do transporte de RN que se deve ter em mente é o
intra-hospitalar. E evidente que se trata de um transporte mais
facil de realizar, mas os principios basicos do transporte entre
hospitais se aplicam.

O transporte neonatal intra-hospitalar é realizado
quando as criangas internadas em unidade neonatal neces-
sitam de alguma intervencao cirlrgica ou procedimento diag-
néstico dentro das dependéncias do proprio hospital ou em
locais anexos. O transporte inter-hospitalar ocorre principal-
mente quando ha necessidade de recursos de cuidados in-
tensivos nao disponiveis nos hospitais de origem, como abor-
dagens diagndsticas e cirdrgicas mais sofisticadas e/ou de
doencas menos frequentes, medidas de suporte ventilatério,
nutricdo parenteral e monitorizagao vital complexa.

Principais indicagcbes para o transporte inter-hospita-
lar:

* Prematuridade: idade gestacional menor que 34
semanas e/ou peso de nascimento inferior a 1.500g.

e Problemas respiratérios: uso de fracdo inspirada de
oxigénio superior a 60%, necessidade de utilizacao
de presséao positiva continua em vias aéreas ou de
ventilagdo mecanica.

* Anomalias congénitas complexas que necessitem
de avaliagao diagndstica e/ou terapéutica.

* Convulsdes neonatais.

e Doencgas em que seja necessaria intervencao
cirurgica.

* Hemorragias e coagulopatias.

* Hiperbilirrubinemia com indicacao de
exsanguineotransfusao.

* Asfixia perinatal.

* RN com cianose ou hipoxemia persistentes
(suspeita de cardiopatia congénita).

* Sepse ou choque séptico.

* Hipoglicemia persistente.

* Retorno ao hospital de origem.

A equipe de transporte deve ter, de preferéncia, um
pediatra ou neonatologista e estar acompanhado por um téc-
nico de enfermagem ou por um enfermeiro que tenha conhe-

cimento e préatica no cuidado ao RN.

PREPARAGAO PARA O TRANSPORTE NEONATAL

Para a transferéncia do RN, é necesséria a comuni-
cacao do profissional solicitante com uma central reguladora
de vagas ou, eventualmente, diretamente com o hospital de
destino. A responsabilidade pela assisténcia ao paciente é do
profissional solicitante, até que o mesmo seja recebido pelo
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profissional da unidade responsavel pelo transporte. de soro fisioldgico).

Deve-se pedir autorizagdo escrita ao responsavel le- e Aporte hidroeletrolitico: cloreto de sédio a 10 %

gal pelo RN, para a remogao. A méae é a responsavel pelo RN,

exceto em situacdes de doencga psiquica.

Em caso de risco iminente de vida, o profissional esta

autorizado a transferir o neonato sem a autorizagdo do res-

ponsavel.

EQUIPAMENTOS, MATERIAIS E MEDICAGOES

Incubadora de dupla parede.

Plastico poroso (PVC) e touca de malha.
TermOmetro.

Estetoscépio.

Oximetro de pulso.

Aparelho para controle de glicemia capilar.

Monitor cardiaco.

Esfigmomanometro.

Cateteres intravenosos agulhados nimeros 25 e 27
e cateteres intravenosos flexiveis niUmeros 22 e 24.
Seringas de 3, 5 e 10mL (2 de cada).

Equipo e bureta de microgotas (opcional para
quando nao houver bomba de infusao de seringa)
Material para antissepsia (alcool e clorexidina).
Tala para fixacdo do membro.

Bomba de infusdo perfusora (de seringa).
Cateteres umbilicais 3,5F e 5F (2 de cada).

Gazes e luvas estéreis.

Mascaras para ventilacdo de RN prematuros e o
termo.

Sondas gastricas numeros 6, 8 e 10 (2 de cada).
Sondas de aspiragao traqueal nimeros 8 e 10 (2 de
cada).

Laringoscopio com lamina reta nimeros 0 e 1.
Pilhas e lampadas sobressalentes.

Canulas traqueais 2,5 — 3,0 — 3,5 — 4,0 (2 de cada).
Canula de Guedel.

Balao auto-inflavel.

Cilindros de 02 e ar comprimido acoplados a
incubadora.

Ventilador eletronico ou sistema de ventilagao
manual.

Material para fixagao da canula.

Halo.

Drenos de térax nimeros 12 e14 (opcao: cateteres
intravenosos flexiveis nUmeros 12 e 14)
Umidificador-condensador higroscépico neonatal.
Materiais para coleta de exames.

Medicamentos para reanimacao: adrenalina diluida
1/10.000; (1mL da solugao 1/1.000 diluida em 9mL
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ou 20%, glicose a 10% e 50%, cloreto de potassio
a 19,1%, gluconato de célcio a 10%, 2 soros de
250mL de SF 0,9% e 2 de SG 5%.

Suporte cardiovascular: dopamina, dobutamina,
furosemida.

Anticonvulsivantes*: fenobarbital, difenil-hidantoina,
midazolam.

Antibidticos: ver horario de administracao e, se
necessario, levar ja diluido.

Analgésicos: fentanil.

Diversos: hidrocortisona, vitamina K protegida da
luz, heparina, aminofilina, bicarbonato de sédio
8,4% ou 10%, agua destilada para diluicao de
medicamentos e lidocaina 2%.

Prostagladina E1 e outros medicamentos devem ser
solicitados, quando necessario.

ESTABILIZACAO CLINICA ANTES DO
TRANSPORTE

Quanto a estabilizacao do RN, os seguintes cuidados

devem ser considerados, independentemente da distancia a

ser percorrida:

Manutencao da temperatura corporal entre 36,5 -
372 C.

Estabilizagcao respiratéria — avaliar a necessidade de
oxigenioterapiapodendo ser indicado a intubacao
traqueal antes da remocgao de RN instaveis com
risco de desenvolver insuficiéncia respiratoria
durante o transporte.

Manutencgao do acesso venoso. Se possivel,
deve-se transportar o RN com duas vias de acesso
vascular.

Suporte metabdlico e acido-basico — o controle de
glicemia capilar visa evitar hipo ou hiperglicemia
(normal entre 40 e 150 mg/dl) e costuma-se evitar
a infusao de calcio no soro de manutengao durante
o transporte devido ao risco de necrose de partes
moles no caso de extravasamento, a nao ser que o
RN esteja na vigéncia de correcao de hipocalcemia.
Recomenda-se, também, que o transporte so seja
iniciado quando o pH sanguineo estiver acima de
7,25.

Monitorizagdo hemodinamica - E realizada por
meio de avaliacao da perfusao cutéanea, frequéncia
cardiaca, pressao arterial, débito urinario e balanco
hidrico. Pode ser necessario, para a estabilizagao
do RN, o emprego de drogas vasoativas e/ou de
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prostaglandina E1, principalmente naqueles com
suspeita ou com diagndstico de cardiopatias em
que haja dependéncia do canal arterial antes de
iniciar o transporte.

* Controle da infecgao - Na suspeita de sepse, indica-
se a coleta de hemocultura e inicio imediato de
antibioticoterapia de amplo espectro, antes do inicio
do transporte. Nao se deve esquecer de registrar os
horarios que os antibiéticos foram administrados.

* Avaliacao da dor e necessidade de analgesia.

VEiCULO

A selecéo do veiculo para o transporte do RN depen-
de de diversos fatores, incluindo o estado clinico do paciente,
a distancia a ser percorrida, as condicoes do tempo, o nimero
e o tipo de profissionais necessarios, o equipamento exigido
para a estabilizacdo do neonato e a disponibilidade do veiculo
no momento do transporte.

+ Ambulancia de suporte avancado - E eficaz para
transportar pacientes graves ou instaveis em um
raio de até cerca de 50Km e pacientes estaveis
em um raio de até 160km. O custo é relativamente
baixo e € um meio seguro. Provoca pouca vibragao
e o nivel de ruido nao ultrapassa a 90-100 decibéis.

* Helicoptero - E eficiente para o transporte de
pacientes graves num raio de 160 a 240km, mas
apresenta algumas desvantagens, como espago
interno limitado e alto nivel de ruido. Como a cabine
nao é pressurizada, a pressao barométrica e a
temperatura diminuem com o aumento da altitude
e o ruido e a vibragao podem afetar as respostas
fisioldgicas, o funcionamento dos equipamentos e o
tratamento do paciente.

* Avido - E ideal para transporte envolvendo longas
distancias pela rapidez, pouca vibragao, pouco
ruido, iluminacao adequada e espaco suficiente
para a monitorizacao e a manipulagao do RN.

As desvantagens incluem o custo operacional

elevado e a necessidade do uso de ambulancia ou

de helicéptero para o transporte do paciente do
hospital ao aeroporto e vice-versa.

No transporte aéreo, a aceleracdo nas decolagens
e a desaceleracao durante os pousos causam, momentane-
amente, aumento da pressao intracraniana. Para minimizar
esse efeito sugere-se que a cabega da crianca seja voltada
para a frente da aeronave.

CUIDADOS DURANTE O TRANSPORTE

Os seguintes cuidados devem ser tomados durante
o transporte do RN:
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e Evitar alteracbes da temperatura corporal. Medir a
temperatura a cada 30 minutos.
* Verificar a permeabilidade das vias aéreas. Observar

a posicao do pescoco do RN, a presenca de

secrecoes em vias aéreas e, se estiver intubado, a

posicao e a fixagdo da canula traqueal.

e Monitorizar a oxigenacao utilizando oximetria de
pulso.

* Monitorizar a frequéncia cardiaca e a perfusao
periférica.

 Verificar a glicemia capilar antes da saida e a cada

30/ 60 minutos.

* Observar o funcionamento da bomba de infuséo.
* OQOrientar o motorista para um transporte calmo e
seguro. Verificar a qualidade do veiculo; solicitar

ao motorista uma conducgao calma e sem atitudes

bruscas; usar cinto de seguranca.

Na chegada do RN na unidade receptora, o profissio-
nal responséavel pelo transporte devera fornecer informagoes
detalhadas sobre o RN e as condi¢des do transporte ao profis-
sional do servico receptor. Deverd também comunicar ao pro-
fissional da regulacéo, se for o caso, o término do transporte.

SITUACOES ESPECIAIS
RN COM DEFEITO DE PAREDE ABDOMINAL:

e Manter sonda gastrica calibrosa aberta, para evitar
distenséo das alcas intestinais.

e Manipular o defeito somente com luvas estéreis.
Evitar manipulagdes multiplas.

e Verificar se ndo ha isquemia intestinal e utilizar
anteparos para as visceras.

e Manter o paciente em decubito lateralizado para
nao dificultar o retorno venoso.

* Proteger o defeito com uma compressa estéril e
cobrir o curativo com um filme de PVC.

e Manter adequada temperatura corporal, mas evitar
o calor radiante.

e Oferecer assisténcia ventilatéria adequada.

» Cuidado para nao fornecer suporte ventilatorio
excessivo e, com isso, ocasionar diminuicao do
débito cardiaco e da circulacdo mesentérica.

e Observar a necessidade hidrica do RN. Na
onfalocele, as perdas por evaporagao sao
importantes, porém nao muito intensas. Na
gastrosquise, além das perdas por evaporagao, ha
também sequestro de fluidos pelas algas intestinais
expostas.

* Observar atentamente a perfusao, a frequéncia
cardiaca, o débito urinario e o balanco hidrico.



Manter glicemia entre 40-150mg/dL.

* Iniciar profilaxia com antibiético de amplo espectro
(associagao de uma penicilina e aminoglicosidio,
p.ex. ampicilina e gentamicina) de tal maneira que a
concentracgao sérica dos antibidticos seja adequada
durante o ato operatério.

* Ficar atento a presenca de outras malformacoes
associadas.

ATRESIA DE ESOFAGO

* Transportar o RN em decubito elevado para prevenir
pneumonia aspirativa.

- E obrigatéria a colocacao de sonda calibrosa (no
minimo ndmero 8) no coto esofagico proximal e sua
manutencao sob aspiracao continua.

* A aspiracao pode ser feita com seringas de 10mL
ou por meio do sistema de aspiracao continua.

HERNIA DIAFRAGMATICA

* Aintubagao traqueal é obrigatéria devido a
presenca ou evolucao para insuficiéncia respiratoria
grave.

* Sempre colocar uma sonda géstrica, a mais
calibrosa possivel, a fim de aliviar a distensao das
alcas intestinais e facilitar a expansao toracica.

* O paciente deve ser transportado em decubito
lateral, do mesmo lado da hérnia, para melhorar a
ventilacdo do pulméao contralateral.

* Considerar analgesia ou sedagao continua.

SINDROME DE ESCAPE DE AR (PNEUMOTORAX)

* Drenar adequadamente antes do transporte e usar a
valvula de Heimlich conectada ao dreno de térax.

* Se o pneumotdrax ocorrer durante o transporte,
parar o veiculo e realizar a drenagem torécica para
alivio com dispositivo intravenoso flexivel nimero 14
enquanto se prepara a drenagem definitiva.

* Esses cuidados devem ser redobrados no caso
de transporte aéreo, em que a drenagem efetiva
torna-se obrigatdria, pois ha aumento do volume
do gés extrapleural com a diminuicao da pressao
barométrica e aumento da altitude.

CARDIOPATIAS CONGENITAS

Na suspeita de cardiopatia congénita dependente do
canal arterial, iniciar infusao de prostaglandina E1 (PGE1) em
acesso venoso seguro. A dose inicial deve ser 0,01ug/kg/min e
o seu efeito ocorre em 30 minutos. Pode-se, se necessario, au-
mentar a infusdo até 0,1ug/kg/ min. Os efeitos colaterais mais
frequentes das prostaglandinas sao apneia, diarreia, irritabili-
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dade, edema de maos e pés, erupgao cutanea e hipertermia.

Deve-se considerar o uso de drogas inotropicas con-
forme a necessidade e corrigir acidose metabdlica com bicar-
bonato 1-2mEg/kg/dose. A sua administragao reserva- se aos
casos em que se excluiu acidose de causa respiratéria e em
que a via aérea esta convenientemente assegurada e a venti-
lacdo otimizada.

DEFEITOS DE FECHAMENTO DO TUBO NEURAL

e Cobrir a lesao com compressas estéreis.

e Cobrir o curativo com um filme transparente de PVC
para evitar rotura, contaminacao, perda de liquido e
de calor.

e Transportar o RN em decubito ventral quando
houver meningomielocele ou encefalocele.

* Iniciar antibioticoterapia de amplo espectro se
houver rotura da lesao.

APNEIA DA PREMATURIDADE

e Durante o transporte do RN pré-termo, um dos
cuidados basicos se refere a permeabilidade
das vias aéreas. Para isso, o0 pescoco deve estar
em leve extensao. A colocacao de um coxim
sob os ombros durante o transporte facilita o
posicionamento correto da cabeca do RN.

e As drogas usadas para estimular o centro
respiratério (xantinas) devem ser administradas
antes do inicio do transporte.

* Se houver apneia recorrente, realizar intubacéao
traqueal.

ROTINA BASICA DO SEMI INTENSIVO
NEONATAL

Medir Perimetro Cefalico 1 x por semana

Evolugao Horizontal — Anotar:

e Peso diario — anotar também no gréafico de
crescimento

* |dade gestacional e dias de vida

* Exames Laboratoriais e de Imagem solicitados (RX/
USG/Fundo de olho...)

e Antibiéticos/ outros medicamentos

¢ Dieta — enteral e parenteral

* Transfusao

* Fototerapia

e Acesso venoso (tipo e dias de permanéncia)

Folha de resultados de exames: anotar diariamente os
resultados de todos os exames solicitados, inclusive
culturas, USG, fundo de olho, ecocardio, etc.

Prescricao: dias de jejum dia de antibiéticos (DO, D1, D2...)
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Volume de leite (ml/kg/dia) Volume de soro (ml/kg/dia) e
VIG
“ Evolucao diaria: |G atual e dias de vida verificar ga-
nho de peso volume dieta e soro (ml/kg/dia) diurese
(ml/kg/h) balanco protéico (g/kg), calérico (kcal/kg) e
hidrico (ml/kg/dia) variagdo de sinais vitais intercor-

réncias, exame fisico e conduta
Obs: organizar a prancheta do paciente diariamente

Leite: aumentar 20ml/kg/dia conforme aceitacao e
necessidade hidrica

Sulfato ferroso e Protovit® - a partir de 15 dias de vida

* Protovit — inciar 2, 4, 6 gotas... até 12 gotas/dia

» Sulfato ferroso - RN < 1000g — 4mg/kg/dia 136
1000g e 1500g - 3mg/kg/dia 1500g — 2mg/kg/dia

Controle de HGT:
* RN com soro de manutencéo ou NPP — HGT diario
* RN < 25009 e > 4000g — HGT na 12 hora de vida
* RN pré-termo tardio (34-36 semanas) - 1, 3,6, 12 e
24 horas de vida
* RN de méae diabética -1, 2, 3, 6, 12, 24, 36, 48
horas de vida — se HGT de 1, 2 e 3 horas de vida

normais, ndo é necessario prosseguir o controle
Fototerapia: discutir coleta de bilirrubina

Primeiro exame: fazer a partir de 6 horas de vida (nao
fazer a noite) e preencher a ficha azul. Conferir medidas

antropométricas.

Idade gestacional: DUM (ciclo mestrual regular) / US 1°
trimestre / Capurro e Ballard

Cafeina - suspender ap6s 34 semanas e com 1 semana se
episodios de apnéia

Observacao:

Peso de nascimento < 15009:
* Exames de 30 dias: Hb, Ht, Ca, P FA, Proteinas
totais e fracoes,
* Fundo de olho com 30 dias de vida (também em
< 32s e com fatores de risco)
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* USG Cranio: com 7 dias de vida (também em <
34s) - repiti-lo antes da alta hospitalar se alterado

* Leite materno: acrescentar FM 85% quando atingir
volume 100ml/kg e manter até a alta hospitalar

O CHECKLIST DA ALTA HOSPITALAR

* Medir PC, PT, Estatura, Peso (anotar na ficha azul e
no Cartao da Criancga).

* Fazer Teste de Reflexo Vermelho se nao tiver fundo
de olho.

* Para RN < 1500g, checar resultado de USG
de cranio e fundo de olho — marcar retorno na
oftalmologia se necessario.

* Marcar Teste da Orelhinha se nao tiver sido
realizado.

* \Verificar vacinas, coleta de teste do pezinho e
exame de tipagem sanguinea.

* Preencher Cartao da Crianca (inclusive com
diagndsticos) — nao esquecer de anotar dados de
nascimento e de alta, tipagem sanguinea, exames
de triagem e diagndsticos relevantes.

e Confirmar o risco neonatal e destinar ao ambulatério
conforme fluxograma de acompanhamento
ambulatorial do neonato.

* Preenchimento de documentos (o verso da
ficha azul, resumo de alta e prontuario). Anotar
observacoes para retorno.

* Fazer receitas de medicamentos e orientar a
familias (lembrar de prescrever as vitaminas para
os pré-termos que tiverem alta antes dos 15 dias de
vida).

» Agendar retorno no bercario e em outros
ambulatérios se necessario — anotar no cartao
de retorno — ou encaminhar a UBS conforme
classificacao de risco.

* Orientacao e incentivo ao aleitamento materno.

* Sinais de alerta: cianose, palidez, dificuldade
respiratéria, recusa alimentar, hipoatividade, hipo
ou hipertermia, choro fraco ou geméncia, vémitos
frequentes.
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