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APRESENTAGAO DA UNIDADE NEONATAL

Marina da Rosa Faria

1. INTRODUGAO

A Unidade Neonatal (UN) é um setor de internagédo responsavel pelo
cuidado integral ao recém-nascido (RN) grave ou potencialmente grave
dotado de estruturas assistenciais que possuam condi¢cdes técnicas
adequadas a prestagdo de assisténcia especializada, incluindo
instalagdes fisicas, equipamentos e recursos humanos.

A UN do HMEC conta com Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) cadastrada no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES) como UTIN Tipo I

2. TERMOS/DEFINIGOES

A UN é dividida de acordo com a necessidade do cuidado, nos
seguintes termos:

a. Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
b. Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN)

— Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional
(UCIN-Co)

— Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCIN-Ca)

3. INDICAGOES

a. UTIN — setor voltado para o atendimento de RN grave ou com risco
de morte, assim considerados:
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e RN de qualquer idade gestacional que necessitem de ventilagdo
mecanica ou em fase aguda de insuficiéncia respiratéria comFiO2
maior que 30% (trinta por cento);

¢ RN menores de 30 semanas de idade gestacional ou com peso de
nascimento menor de 1.000 gramas;

¢ RN que necessitem de cirurgias de grande porte ou pés-operatério
imediato de cirurgias de pequeno e médio porte;

¢ RN que necessitem de nutricdo parenteral; e

¢ RN criticos que necessitem de cuidados especializados, tais como:
uso de cateter venoso central, drogas vasoativas, prostaglandina,
uso de antibidticos para tratamento de infeccdo grave, uso de
ventilagdo mecénica ou FiO2 maior que 30% (trinta por cento),
transfusdo de hemoderivados.

b. UCIN-Co setor responsavel pelo cuidado de recém-nascidos nas
seguintes condigoes:

e RN que apos a alta da UTIN ainda necessite de cuidados
complementares;

e RN com desconforto respiratério leve que nao necessite de
assisténcia ventilatéria mecanica ou CPAP ou Capuz em Fragéo de
Oxigénio (FiO2) elevada (FiO2 > 30%);

¢ RN com peso superior a 1.000g e inferior a 1.500g, quando estaveis,
sem acesso venoso central, em nutrigdo enteral plena, para
acompanhamento clinico e ganho de peso;

¢ RN maior que 1.500g, que necessite de vendclise para hidratagédo
venosa, alimentagdo por sonda e/ou em uso de antibiéticos com
quadro infeccioso estavel;

¢ RN em fototerapia com niveis de bilirrubinas préximos aos niveis de
exsanguineotransfusao
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e RN submetido a procedimento de exsanguineotransfusdo, apos
tempo minimo de observagdo em UTIN, com niveis de bilirrubina
descendentes e equilibrio hemodinamico; e

e RN submetido a cirurgia de médio porte, estavel, apdés o pods-
operatorio imediato em UTIN.

c. UCIN-Ca: setor responsavel pelo cuidado de recém-nascidos com
peso superior a 1.250g, clinicamente estavel, em nutricdo enteral plena,
cujas maes manifestem o desejo de participar e tenham disponibilidade
de tempo. Vide capitulo especifico.

d. SETOR DE INTERNACAO DE LONGA PERMANENCIA: para
pacientes que permanecem internados apds ultrapassarem a Idade
Gestacional corrigida de termo e que necessitam de cuidados de UTI ou
de UCIN-Co

e. SETOR DE ISOLAMENTO COVID: para pacientes que apresentam
necessidade de transferéncia para a UN e cuja mae apresente suspeita
de COVID-19. Devera permanecer no Setor até melhora clinica para alta
hospitalar ou resultado de exame RT-PCR negativo, conforme Protocolo
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4. ALGORITMO/FLUXOGRAMA

Alojamento
Conjunto
REC
Centrode UCINCO ALTA
Parto Normal jt
Centro UCINCA OBITO
Obstétrico/ -
Centro
Cirtrgico j’ TRANSFERENCIA

UTIN

Lronicos

Isolamento
COVID

5. FONTES CONSULTADAS

1. Ministério da Saude. Portaria N° 930 de 10 de Maio de 2012 — Define
as diretrizes para a organizacdo da atencao integral ao recém-nascido
grave ou potencialmente grave e os critérios de classificacdo e
habilitagao de leitos de Unidade Neonatal no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS).
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1. INTRODUGAO AO ALEITAMENTO MATERNO

Adriana Souza Pinto Gomes
Maria dos Anjos Mesquita

1. INTRODUGAO

Amamentacdo é um conjunto complexo de agdes, vivenciado pela
mulher no decorrer de sua experiéncia concreta de amamentar. Um
processo cognitivo/emocional que envolve os conhecimentos e
habilidades maternas e suas percepgbes acerca dos sentimentos
provocados pela experiéncia de amamentar, confrontados com suas
expectativas, perspectivas de vida, contextoprofissional e convivéncias
familiares. Ou seja, envolve toda sorte de interagbes da mulher e
oentornoque aenvolve.

O momento da amamentagdo é magico como a execug¢do de uma
orquestra que traz deleiteaos ouvidos. Cada execucdo bem sucedida
causa aprimoramento para a propria orquestra, bem como estimula,
marca e desenvolve os principiantes. Portanto, em nenhum momento
pode se deixar de considerar a complexidade das interconexdes e inter
relagdes quimicas, celulares, organicas e psiquicas deste fendmeno
sistémico queé aamamentagao.

Multiplos sdo os fatores que intervém no fracasso da amamentacéo.
Cada um deles, isoladamente, ja contribui negativamente para a boa
evolugdo do ato de amamentar. Quando realizados em conjunto
contribuem efetivamente para o fracasso total da experiéncia de
amamentagdo. Deste modo, consideramos de extrema importancia a
atuagao dos profissionais desaude para o sucesso da decisdo materna
em amamentar. Estes profissionais, acima de tudo, precisam ter uma
postura ética em que haja dominio do conhecimento acerca de todo
processo, acompanhado de sensibilidade afetiva que propicie o
acolhimento da mulher que amamenta.

Ao longo do tempo, algumas condutas que, aparentemente pareciam
inocentes, foram seconstituindoobstaculosa amamentagao. Entre elas:

e Nas praticas hospitalares->opgdo frequente e muitas vezes

desnecessaria, por parto cesarea, separagcdo mae e filho logo apés o
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parto, retardo no inicio da amamentacgao, utilizagdo do bercgariopara
“guardar” os bebés, introdugdo precoce de agua, glicose e cha
(“complementacgdo” que s6 faz diminuir o leite materno e a autoconfianga
da mae). Todos esses fatores constituem em obstaculos extras a
amamentacgéo.

e No marketing das férmulas -> amamentar sempre foi uma pratica que
nos era inerente comomamiferos e como seres humanos. Ela faz parte
de nossa cultura, de nossa antropologia e, gradativamente, foi sendo
substituida por artificialismos comerciais. Com amplas pesquisas
mostrando o maior ganho de peso do bebé&, com brindes e muita
propaganda, a amamentagdo foi sendo substituida pela utilizagdo
deférmulas lacteas.

e Na experiéncia familiar->entre os inumeros fatores que contribuem
para o0 desmame cada vez mais precoce estdo a complexidade dos
estilos de vida modernos e suas implicagdes. A divisdo do trabalho pelo
casal, retorno ao emprego por parte da méae; as afecgées da mama
(mastite, fissura, ingurgitamento mamario, abscessos e outras); os mitos
arraigados culturalmente por geragdes(pouco leite, leite fraco) e as
implicagbes estéticas (flacidez e queda das mamas) bem como
asinfluéncias externas de familiares, de amigos e de vizinhos. Esses
fatores parecem exercer maior influéncia sobre a amamentacéo do que
os beneficios e vantagens do leite materno sobre os maleficios e
desvantagens das férmulas e leites artificiais.

Enfocando a pratica da amamentagdo como um processo susceptivel a
influéncias multiplas, os membros familiares sao responsaveis pela
maior parcela de interferéncias sobre a decisdo deamamentar,
destacando-se aqui as intervengbes negativas sobre esse processo
natural. Vivéncia negativa anterior acerca da amamentagao, por parte
dos familiares, pode ser fator determinante no processo decisério do
aleitamento materno e servir como modelo para intervencdes futuras
desses sobre a nutriz.
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2. TERMOS/DEFINIGOES

Conhecimentos basicos para os profissionais de saude auxiliarem as maes
no processo de amamentagdo sao necessarios. Sendo assim ilustragdes
darao melhor orientagao a esta construgdo de conhecimentos.

a) ESTRUTURA DAS MAMAS -> as células alveolares agrupam-se em
forma de pequenos cachos e sob a agdo da prolactina produzem leite. O
tecido de sustentacdo da a forma e o tamanho da mama, mas nao se
relaciona com a produgdo de leite. Com a diminuicdo dos niveis de
estrogénio e progesterona, resultantedo secundamento da placenta,a
mama inicia alactopoese. Este fendbmeno é o final da transformacéo da
mama em o6rgao produtor e propicia a eje¢cao copiosa de leite denominada
apojadura, também conhecida como “descida (ouchegada) do leite”.

A primeira secre¢ao da mama € o colostro, produto da mama puerperal,
nutritivo e protetor, produzido pelo epitélio mamario néo totalmente
diferenciado e que, poresse motivo, possui permeabilidade a
imunoglobulinas, interleucinas, células dos sistemas imunologicos e
hemocitopoético, as quais atuarao na protecdo e no desenvolvimento dos
sistemas digestorio eimunoldgicodo bebé.

Enquanto a prolactina atua na producao do leite, a ocitocina age na
excrecao. As células mioepiteliais se contraem sob a agao da ocitocina e
ejetam o leite que sera conduzido pelos ductos lactiferos (alvéolos-->seios
lactiferos-->poros mamarios-->exterior da mama). A aréola é o local que
deve ser abocanhado para que ocorra expressao dos seios lactiferos e flua
o leite dentro da boca do bebé.
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As células mioepiteliais
se contraem pela
agdoda ocitocina
levando a ejecdio do
leite. produzido pelas
células alveolares, para
os ductos lactiferos. Por
meio destes ductos
chega o leite chega aos
seios lactiferos
localizados sob a

células mioepiteliais Jcontraem sob o
estimulo da ocitocina

células alveolares {secretam leite sob
o estimulo da prolactina

ductos

: i i o leite & Asgim, a aréola
aréola. seios lactiferos {I:Dletado : ;g
aqui eI que ser
abocanhada pela
— mamilo crianga para que

sua eXpressio
permitaa saida do
aréola leite pelos poros
mamérios do
mamilo, para o
interior de sua
alvéolo boca.
tecido de sustentagao
e gordura

b) ACOES HORMONAIS IMPORTANTES NA LACTACAO -> a sucgéo
da regido areolar excita nervos aferentes, que estimule a hipodfise
anterior a produzir e liberar Prolactina na circulagdo sanguinea. Esta
chega as células alveolares e, por estimulagdo de receptores, induz a
producéo do leite pela glandula mamaria estruturalmente desenvolvida.
Quanto maior a quantidade de prolactina circulante maior a estimulagao
das células alveolares. Por isso, quanto mais o bebe suga a mama mais
leite é produzido. A prolactina também é um inibidor da ovulagao o que
propicia as mulheres, que amamentam exclusivamente no peito, nao
menstruarem e utilizarem lactagdo como método contraceptivo.
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PROLACTINA

Secretada APOS a mamada Impulsos

para produzir PROXIMA mamada sensoriais do

mamilo

Bebé
sugando

B Mais prolactina
é secretada a noite

B |[nibe a ovulagao

A sucgdo da regido areolar também excita nervos aferentes que
estimulam a hipdfise posterior liberar Ocitocina na circulagao
sanguinea. Este horménio provoca contragcdo uterina e das células
mioepiteliais mamaria, causando a liberagdo de leite pela mama.
Algumas mulheres s6 de pensar no bebé podem apresentar ejegao de
leite. Os horménios adrenérgicos (adrenalina e noradrenalina) inibem a
agao da ocitocina. Deste modo a dor, stress e inseguranca reduzem a
ejecao de leite.

Pdgina 9 de 846



PREFEITURA DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

) DIRETRIZ CLINICA

{f,w“ \
‘{ { )/ on. wiaso ve womats mrenseLogs stiva Emissdo: Janeiro/2002

NS
e Vila Nova Cachoeirinha

CLINICA NEONATAL

Data Rev:Dezembro/2021

REFLEXO DA OCITOCINA

Atua ANTES ou DURANTE a mamada
para fazer o leite DESCER

Ocitocina no
sangue Impulsos
sensoriais do
mamilo
Bebé
sugando

®m Faz o utero contrair

A distensdo dos ductos mamarios pela presenga de grande quantidade
leite em grande quantidade dificulta a agdo da ocitocina que, nessa
condicao, tem dificuldade de levar a ejegao do leite. Com o acumulo de
leite nas mamas, ocorre aumento de peptideos aos quais atuam como
inibidores na produgao de leite e sdo denominados Fatores de Inibigéo
Lactea. Portanto, o esvaziamento frequente das mamas leva a maior
producgéo de leite. Quanto mais leite se tira mais leite € produzido.
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INIBIDOR NO LEITE MATERNO

e Se o peito permanece
cheio de leite,
a secregao para

a. FORMA DO MAMILO -> O bebé tira da aréola € nao no mamilo.
Porém, o mamilo tem a fungdo de estimular o palato da crianga e

provocar o reflexo de succdo. Portanto, no mamilo

invertido essa

estimulagcdo nado ocorre de modo adequado, sendo necessario
condicionar outra forma de provocar a sucgdo pelo bebé. O sucesso da

amamentacao esta relacionado a boa pega pela crianga.

‘ Tipos de mamilo [bmo]:

Normal Plano Grande Invertido
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b. REFLEXOS, NO BEBE, QUE AUXILIAM A AMAMENTACAO -> os
bebés, principalmente acima de 34 semanas pds-conceptual,
apresentam os reflexos necessarios a amamentagdo. Algumas vezes
esses reflexos se apresentam antes de 34 semanas, outras vezes eles
podem apresentar-se apos esta idade. Quando o bebé, diante de
qualquer estimulo na regido orofacial, manifesta esbo¢o de succgao,
devemos verificar a presenga dos reflexos de busca, sucgdo e
degluticdo. Esses reflexos inicialmente sédo fracos e melhoram com o
desenvolvimento do bebé&. A avaliacdo da fonoaudidloga é muito
importante neste momento.

Reflexo de busca e
apreensao

Quando algo foca o
labio, o bebé abre a
boca, pée a lingua para
baixo e para fora

Reflexo de succio
Quando alauma coisa toca
o palato o bebé suga

APTIDOES
Mae aprende a
posicionar o
bebé

Bebé aprende a
abocanhar o
selo

Reflexo da degluticao
Quando a boca esta cheia
de leite, o bebé engole

a. APTIDAO DA MAE -> A mae deve aprender a colocar o bebé para
mamar. A posicdo do bebé ao seio é fundamental para o éxito da
amamentagdo. De modo geral o importante é a mée e o bebé estarem
confortaveis. Vejamos algumas posi¢cdes para a amamentagao:
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Posicéo tradicional Posigao tradicional com apoio
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Posi¢cao em bola de futebol americano Posigao de cavalinho ou em

cavaleiro

Amamentando  Griance sentads a cavaleiro na com da mae

b. APTIDAO DO BEBE -> O bebé deve aprender a abocanhar o seio.

1

2
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Na posigédo 1, observamos que a aréola € abocanhada, os labios superior
e inferior estao virados para fora, os seios lactiferos estao dentro da boca
do bebé&, o mamilo aloja-se nos % posterior da boca, o queixo esta
encostado na mama. Esta é a posig¢ao considerada ideal para uma eficaz

retirada do leite.
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Na posigcdo 2, notamos que a aréola esta toda fora da boca do bebé e
somente o mamilo € abocanhado, a lingua exerce pressao sobre a ponta
do mamilo, o queixo esta longe da mama, a mama nao preenche a
cavidade oral do bebé. Nesta posicao a retirada do leite é dificultada.

a. ORDENHA -> Quando a producdo de leite supera a demanda, ou
porque o bebé ndo consegue dar conta do volume produzido ou ele esta
impedido de amamentar, a mée deve ordenhar o leite para manter uma
producao adequada. Beneficios da ordenha:

e Evitar e/ou tratar problemas de mama como, ingurgitamento, fissuras
de mamilo e mastite;

e Manter a produgao de leite quando o bebé nao pode ou ndo consegue
sugar;

e Facilitar a pega do bebé ao seio;
e Alimentar o bebé com leite materno na auséncia da mae;

e Doar o leite materno excedente para Bancos de Leite Humano (BLH).

3. INDICAGOES E CONTRAINDICAGOES

O aleitamento materno é indicado para todos os recém nascidos (RN),
imediatamente apds o nascimento, desde a sala de parto, exceto nos
casos em que nasgam em condi¢cdes clinicas e/ou maturacionais que o
impecam.

Porém, segundo as orientagbes do Ministério da Saude, da rBLH e
ANVISA, aos RN de maes portadoras de HIV e HTLV é contraindicado ao
aleitamento materno. Maes com Hepatite C e/ou em uso de drogas ou
medicamentos especificos apresentam contraindicagbes parciais a
amamentacdo. Nesses casos o aleitamento materno serd avaliado
singularmente.

Pdgina 15 de 846



PREFEITURA DE SAO PAULO

,«"’”"N \
!"// D N, SECRETARIA MUNICIPAL DA SAGDE
N, 4

DIRETRIZ CLINICA

1} HospITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOL

i =e=romammens Ennissio: Janeiro/2002
, Revisio: 05
CLINICA NEONATAL |
Data Rev:Dezembro/2021

4. MANEJO CLINICO DO ALEITAMENTO MATERNO

Como descrito anteriormente a amamentagado € um conjunto complexo de
acbes e envolve um processo cognitivo/lemocional que demanda
conhecimentos e habilidades maternas. Sendo assim, € necessario que os
profissionais que acompanham o bindmio méae-bebé estejam aptos a
orientar nas dificuldades e percalgos que possam dificultar este caminho.
Para tanto, alguns assuntos serdo abordados a seguir.

e Ordenha -> utilizada quando a producdo de leite supera a demanda,
apresenta os beneficios citados anteriormente e técnica especifica para
facilitar a eficacia. A ordenha pode ser realizada a beira leito, com copo
estéril fornecido pelo BLH ou pelo lactario, na sala de coleta do BLH e no
domicilio, apds a orientagdo da mae.

Para iniciar uma ordenha no domicilio a mulher deve seguir os seguintes
procedimentos:

e Separar um copo e um frasco de vidro, com tampa plastica, para coletar
e armazenar o leite ordenhado;

e Retirar rétulo e cola do frasco, e o papel de dentro da tampa;

e Lavar o copo, o frasco e a tampa com detergente neutro;

e Enxaguar bem em agua corrente;

e Ferver copo, frasco e tampa por 10 minutos em uma panela com agua;
e Escorrer a agua da fervura;

e Colocar o copo, o frasco e a tampa emborcados sobre um pano limpo
tomando cuidado para nao tocar na parte de dentro dos mesmos;

e Fechar o frasco apdés secagem completa;
o Utilizar o frasco em até sete dias apds a esterilizagao;

e O copo utilizado deve ser reesterilizado a cada ordenha, para colher o
leite.

Em relagdo a mée deve se orientar que:
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e Retire pulseiras, anéis e reldgio;

e Proteja os cabelos com touca ou pano;

e Proteja nariz e boca com mascara ou pano;
e Lave bem as maos e bragos até o cotovelo;
e Apare as unhas e retire esmalte;

e Enxague bem as maos em agua corrente;
e Seque as maos com toalha limpa.

Apods realizadas as etapas descritas acima inicia se a ordenha pela
massagem das mamas. A massagem nao deve causar dor. As fotos a
seguir poderao esclarecer melhor a técnica.

Massagem aréola Massagem corpo da mama

e Apoiar, com a mdo, a mama a ser massageada;

e Massagear a aréola com movimentos circulares utilizando as pontas
dos dedos;

e Massagear o corpo da mama com movimentos circulares utilizando a
palma da mao;
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e Nao esfregue a mama, pois pode causar vermelhiddo e machucar a
pele.

e Posicionar o dedo polegar na borda superior da aréola e os demais
dedos abaixo da borda inferior da aréola, mantendo-os fixos sobre a pele.

e Fazer compressao ritmica em direcdo ao térax ou contra as costelas,
“fechando” o polegar e o indicador como se quisesse fecha-los por tras da
aréola.

e Fazer rotagdo da posicao dos dedos ao redor da aréola para esvaziar
todas as areas, repetindo os passos anteriores.

e Alternar a mama quando o fluxo de leite diminuir.

e Repetir esse ciclo véarias vezes, num total de 15 a 20 min em cada
mama, para que se ordenhe também o leite posterior que possui maior
concentragdo de gordura, fundamental ao ganho de peso do neonato.

e Na&o aproveitar as primeiras gotas e/ou jatos extraidos.
e Coletar o leite no copo previamente fervido.

¢ Ordenhar/esvaziar as duas mamas.

e Passar o leite para o frasco com tampa e guardar no congelador ou
freezer, com data da primeira ordenha.
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e Utilizar o mesmo frasco com tampa, nas ordenhas seguintes, até
completa-lo. E importante deixar dois dedos faltando para enché-lo.

e Ordenhar, pelo menos, de 6 a 8 vezes ao dia quando a ordenha for
para manter a produgao de leite das maes de prematuros.

Todo o leite coletado deve ser armazenado. Quando doado ao BLH, é
submetido a testes de qualidade, pasteurizado e posteriormente dado aos
bebés prematuros ou doentes internados na maternidade.

O armazenamento do leite materno ordenhado é feito da seguinte forma:
¢ Na prateleira da geladeira: por 24 horas para alimentar o bebé em casa.

e No congelador ou freezer: por 15 dias para alimentar o bebé em casa
ou pasteurizar.

¢ No freezer: por seis meses apods a pasteurizagao.

POSSIVEIS PROBLEMAS NA AMAMENTAGAO

a. Atraso na descida do leite -> em algumas mulheres a "descida do leite"
s6 ocorre apos alguns dias do parto. Nesses casos, o profissional de
saude orienta medidas de estimulagcdo da mama como sucgao frequente
do bebé e ordenhas para favorecer o desenvolvimento da autoconfianga
da mae. Com paciéncia e perseveranca supera-se o problema. Nessa
situacao é muito util o uso de translactagao para alimentar o bebé.

A translactagdo € um método para o bebé receber leite como se estivesse
mamando no seio. Utilizamos uma sonda n° 4 mergulhada em um copinho
ou seringa com leite. O bebé é posicionado no seio e entdo a ponta da
sonda é colocada sobre o mamilo para que o bebé sugue o seio e a sonda.

Podemos utilizar essa técnica tanto para bebés em aleitamento que
necessitem quantidade maior que o produzido no inicio da lactagao (filhos
de méaes diabéticas ou bebés muito grandes), quanto para os bebés que
estdo passando da sonda para o seio, que tem pouca forga para sugar e
necessitem de complementagéo.

Um dispositivo (que pode ser uma seringa) € colocado entre as mamas da
mae contendo leite (de preferéncia leite humano pasteurizado) e é
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conectado ao mamilo através de uma sonda. A crianga, ao sugar o
mamilo, recebe também o suplemento. Dessa forma a crianga continua a
estimular a mama e se sente gratificada ao ser saciada.

Fissura mamaria -> sdo solugdes de continuidade, de aspecto linear,
superficiais ou profundas a depender do grau de exposicdo do complexo
mamilo areolar a pega incorreta. No inicio do aleitamento materno, a
mulher pode sentir uma discreta dor ou desconforto nas mamadas, na
maioria das vezes este ja € um indicio de algum equivoco no manejo da
amamentacao, apesar de alguns profissionais acreditarem que pode ser
considerado normal.

Mamilos doloridos e machucados ndo é um fato normal, apesar de sua
frequéncia. Em geral, isto € causado por erro na técnica da amamentacao
(posicionamento e/ou pega incorretos).

O trauma mamilar € uma causa importante de desmame e, por isso, a sua
prevencdo € primordial. Ele pode causar diversos niveis de lesdo como:
escoriagao, erosao, vesiculas, dilaceragao, além da fissura.
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a. Prevencdo de trauma mamilar -> para que traumas mamilares sejam
evitados é importante:

e Observar a posicao certa do bebé em relagdo a mama, a pega correta,
a técnica correta de sucgéo.

o Verificar se o peito esta muito cheio e fazer/orientar o esvaziamento do
excesso de leite (técnica de massagem e ordenha).

e Atencao ao labio inferior do bebé, ao qual deve estar virado para baixo.

¢ Nao “arrancar” o bebé do peito. Usar um dedo, da mao oposta a mama
que esta sendo sugada, para substituir a sucgdo mamaria pela sucgéo do
dedo.

Além disso, é fundamental cuidar das mamas expondo as ao ar livre ou a
luz solar, para manté- las secas. Nao usar sabdes, alcool ou qualquer
produto secante nos mamilos, pois estes produtos tornam os mamilos
mais vulneraveis a lesdes. Amamentando a crianga frequentemente, ela
ira ao peito com menos fome e com menos chance de sugar com forga
excessiva. Mamadas infrequentes favorecem o enchimento excessivo das
mamas, diminuindo a flexibilidade da aréola e, como consequéncia,
aumentando o risco de trauma.
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Outras orientacdes para a prevencgao sao:

e Mudangas de posicdes nas mamadas, ou seja, alternar diferentes
posicoes.

e Ordenhar algumas gotas de leite e lubrificar os mamilos com esse leite,
antes de iniciar as mamadas.

e Caso o bebé esvazie ambas as mamas numa mamada, comece
sempre pela mama cujo mamilo esteja menos rachado e enquanto isso
deixe o outro exposto ao ar.

e Estimular a regiao perioral do bebé até que ele abra bem a boca e em
seguida, num golpe s6, fazer com que o bebé abocanhe o maximo de
aréola possivel € ndo s6 o mamilo.

e Certificar de que o labio do bebé esteja na posigédo correta, evertido.
Puxar o queixo do bebé para posicionar corretamente sua lingua. Para
isso a mae pode usar o dedo indicador da mao que esta segurando a
mama.

Terminada a mamada, retirar a crianga do seio com técnica correta
(introduzindo o dedo indicador ou minimo pela comissura labial da boca do
bebé, de maneira que o dedo substitua, por um momento, o mamilo.) e
massagear o bico suavemente com um pouco de leite de peito (extraido
depois da mamada).

e Deixar os mamilos secarem ao ar livre.

e Nos intervalos das mamadas, proteger o mamilo lesado usando, por
baixo do sutid, um copinho plastico pequeno com furinhos para ventilar ou
um coador de cha pequeno.

e Se a dor for forte usar analgésico, conforme orientacdo médica.

¢ Nos casos muito graves, extrair o leite e oferecé-lo com copinho, xicara
ou colherzinha (durante 24 a 48 horas) para deixar o mamilo repousar.

e Protetores de mamilo finos (silicone) ndo sao indicados, pois ndo se
mostram efetivos na prevengao ou no tratamento de trauma mamilar.

e Convém amamentar o bebé em posigéo sentada ou invertida.
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e Atencao, pois enquanto o peito estiver rachado, o bebé podera vomitar
o sangue que foi deglutido.

a. Mamilos invertidos -> conceitualmente sdo os mamilos que se mantém
na posi¢cdo neonatal, sem se elevar acima da superficie da pele. Essa
anomalia pode dificultar a amamentagdo no inicio; porém, com a pega
adequada (em toda aréola), é possivel amamentar. Portanto, o que é
importante ndo é a forma, mas sim a capacidade de apreensao da aréola
pelo bebé e da fibroelasticidade do mamilo. Algumas vezes os mamilos
que parecem chatos ou até invertidos no comego da gestagido, podem
protrair até o parto ou logo na 12 semana apds o parto.

Para identificar mamilos invertidos podemos pressionar a aréola entre o
polegar e o dedo indicador e observar que, grosso modo, o mamilo plano
ou pseudo-invertido protrai e o invertido retrai. Entretanto, o diagndstico é
feito a partir da avaliagéo do tecido fibroso que possui. No grau 1 ha pouco
tecido fibroso e o bebé consegue provocar elasticidade no complexo
mamilo areolar e mamar. No grau 2 ha maior quantidade de tecido fibroso,
porém o amamentar também se mostra possivel. Ja o grau 3 é aquele em
que a presencga de tecido fibroso € muito intensa, dificultando o manuseio
e provocando maior dificuldade a amamentagdo. Porém, a freqiiéncia de
mamilo invertido grau 3 é rara.

Para uma mae com mamilos planos ou invertidos ter sucesso ao
amamentar é fundamental a intervencéo logo apos o nascimento do bebé,
a qual consiste em:

e Promover a confianga da méae: ela deve saber que com paciéncia e
perseveranca podera superar a dificuldade e que a sucgéo do bebé ajuda
a protrair os mamilos.

e Ajudar a mée com a pega: se o bebé ndo conseguir abocanhar o
mamilo por si proprio, a mae pode precisar de ajuda para fazer com que
ele abocanhe o mamilo e parte da aréola. E importante que a aréola esteja
flacida e, as vezes, é necessario tentar diferentes posigbes para ver em
qual delas a mae e o bebé se adaptam melhor.
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e Ensinar a mae manobras para protrair o mamilo antes das mamadas
como simples estimulo do mamilo, suc¢gdo com bomba manual ou seringa
de 20ml adaptada (cortada para eliminar a saida estreita e com o émbolo
inserido na extremidade cortada) podem ser estratégias facilitadoras.

e Orientar a mée a ordenhar o seu leite enquanto o bebé ndo sugar
efetivamente - isso ajuda a manter a produgao e deixa as mamas macias,
facilitando a pega. O leite ordenhado deve ser oferecido ao bebé, de
preferéncia, em copinho.

b. Ingurgitamento mamario -> ingurgitamento mamario reflete falha no
mecanismo de autoregulagdo das mamas, da fisiologia da lactagao,
resultando em congestdo e aumento da vascularizagao, acumulo de leite
nos alvéolos e edema devido a congestdo. O aumento de pressao
intraductal associado a maior interagcdo molecular propicia a viscosidade

do leite, passando de liquido a gelificado e originando o "leite empedrado”.

Ingurgitamento mamario pode ser fisiologico, também conhecido como
apojadura, ou patolégico. O ingurgitamento patolégico ocorre com mais
frequéncia entre as primiparas, aproximadamente 3 a 5 dias apés o parto,
e pode ser classificado em:

*Leve -> o qual é discreto e com resolugdo a partir de massagens
circulares nas mamas, ordenha manual para amaciar a aréola, seguida de
sucgao do bebé.

*Moderado -> neste ha acumulo de leite devido a importante estase lactea.
Ha “empedramento” ou endurecimento das mamas podendo ou ndo estar
associado a edema.

*Intenso -> é o ingurgitamento que pode ser obstrutivo ou ndo obstrutivo,
porém com presenga de edema, congestao vascular e/ou linfatica, dor e
hiperemia. Nestes casos a extragao do leite € muito dificil.

Observa se que leite em abundancia, inicio tardio da amamentacgao,
mamadas infrequentes, restricdo da duracao e frequéncia das mamadas e
sucgdo ineficaz do bebé favorecem o aparecimento do ingurgitamento.
Portanto, amamentagdo em livre demanda, iniciada logo apds o parto e
com técnica correta, aleitamento materno exclusivo e sob livre demanda,
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além de sutid de algas largas para manter as mamas firmes e bem
sustentadas sdo medidas eficazes na prevencgao do ingurgitamento.

A intervengédo no ingurgitamento mamario, tanto no moderado quanto no
intenso, objetiva o esvaziamento das mamas, o restabelecimento da
autorregulacdo e o favorecimento da fluidificacdo do leite através da
massagem e ordenha a fim de facilitar a pega e sucgao do bebé.

A autorregulagdo mamaria acontece mediante estimulo da sintese de
peptideos supressores da lactagao pelos alvéolos mamarios. Este efeito
pode ser obtido com auxilio de compressas frias, apesar de nao haver
comprovacgdo na literatura quanto a eficacia. A hipotermia local provoca
vasoconstrigdo temporaria, reduzindo o} fluxo sanguineo,
consequentemente reduz o edema e aumenta a drenagem linfatica. Assim,
ajuda a diminuir dor, edema e o desconforto pelo ingurgitamento. Porém,
seu uso deve ser criterioso (15 a 20 min) para nao provocar vasodilatacdo
de rebote para compensar a reducéo local de temperatura, causando o
mesmo efeito da compressa quente. Além disso, usando as compressas
frias varias vezes ao dia reduz-se a produgdo lactea devido a
vasoconstricgao.

a. Presenca de sangue no leite -> esse fendmeno é mais comum em
primiparas adolescentes e mulheres com mais de 35 anos, e deve-se ao
rompimento de capilares provocado pelo aumento subito da presséo
osmdtica interalveolar na fase inicial da apojadura. Esse fenbmeno é
transitério (primeiras 48 horas) e melhora mediante o esvaziamento das
mamas atraveés de ordenhas.

b. Mamas supranumerarias -> é a presenca de tecido mamario em uma
localizagdo nao habitual, sendo a mais frequente a axilar. Pode tratar-se
de uma glandula completa, com condutos de saida, e haver saida de leite.
Porém, com maior frequéncia sé6 ha tecido glandular que se apresenta com
um aumento de volume doloroso. Para aliviar o incémodo, prescreve-se o
uso de analgésicos e frio local. O leite acumulado nessa porgdo da
glandula ndo consegue ser esvaziado com consequente reducdo da
producao e até a sua suspensao nessa por¢ao da mama em poucos dias.
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Para evitar problemas nas préoximas amamentacdes, pode-se optar pela
remogao cirurgica depois do desmame total.

c. Bloqueio dos ductos lactiferos -> o bloqueio de ductos lactiferos ocorre
quando o leite produzido numa determinada area da mama nao flui
adequadamente. Pode ocorrer quando a amamentagdo é infrequente,
quando o leite ndo esta sendo retirado adequadamente ou quando existe
pressao local como, por exemplo, um sutida apertado, concha, apoio na
posicdo “tesoura”. O uso de cremes nos mamilos também pode
eventualmente obstruir os poros mamilares. O blogueio se manifesta pela
presenga de ndédulos mamarios sensiveis numa mae sem outras doengas
da mama. Pode haver dor, calor e eritema na area comprometida,
acompanhados ou néo por febre. Em alguns casos pode se observar um
ponto obstrutivo, esbranquigado e bastante doloroso.

Para desbloquear um ducto é importante que a mae amamente o seu bebé
frequentemente e em distintas posi¢cdes, oferecendo primeiramente a
mama afetada, com o queixo do bebé direcionado para a area afetada, o
que facilita a retirada do leite nessa area. Além disso, massagens suaves
da regido atingida, na diregdo do mamilo, antes e durante as
mamadas, facilitam o desbloqueio, bem como massagem suave
sobre a regido nodulada durante a mamada. Se houver ponto
esbranquigcado no poro mamilar, este pode ser atenuado com toalha
felpuda e macia, por meio de movimentos de fric¢cao local, ou com
agulha esterilizada, preferencialmente de calibre fino. Lembrar que
deve ser um procedimento com profissional habilitado e com
realizacao de antissepsia local. Apdés remog¢ao do ponto obstrutivo,
faz se a ordenha manual seguida do aleitamento.

a. Mastite -> a mastite € um processo inflamatério da mama,
seguido ou nado de infecdo que pode acometer um ou mais
segmentos da mama. E um problema que ocorre tardiamente,
geralmente na segunda ou terceira semana apés o parto, podendo
evoluir para processo supurativo com formacao de abscesso
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mamario. Na maioria das vezes, os traumas mamilares sao a porta
de entrada dos agentes causadores, sendo mais comumente o
Staplyloccoccus  (aureus e  epidermides), ocasionalmente
Escherichia coli e Streptococcus. A fadiga materna é um importante
fator de risco para mastite, bem como a falta de higiene adequada
das maos, uso de objetos e/ou equipamentos em mas condi¢des
sanitarias. Imposicdo de horarios para amamentar, bebé
dorminhoco a noite, uso de chupeta e/ou mamadeira, leite residual
devido ao bebé nao sugar bem ou a mae ter muito excedente, sao
fatores que favorecem a estase lactea e podem predispor a mastite.

Os sintomas sdo dor, hiperemia, edema, calor e endurecimento
local. Se houver infecgdo associada a inflamacdo, observam se
sinais e sintomas sistémicos como mal-estar, febre alta, calafrios,
cefaleia, mialgias, nauseas e vomitos, fadiga, taquicardia e pus no
leite. Também ocorre alteracdo no sabor do leite, ficando mais
salgado devido a diminuicdo nos niveis de lactose e aumento de
sédio e cloreto.

A mastite € mais frequente nas segunda e terceira semanas depois
do parto. Quando a mae apresenta apenas sintomas locais e esta
clinicamente bem, orienta se aleitamento sob livre demanda e,
continuando as mamas cheias, deve se ordenha-las. E importante
reavaliar em 24h para observar a evolugédo dos sinais e sintomas.
Se houver melhora, ndo se faz necessario tratamento
medicamentoso. Entretanto, ao avancgar para processo infeccioso
deve se associar antibioticoterapia, antinflamatério e analgésico,
compativeis com a amamentacdao e prescrito pelo médico
responsavel o mais precocemente possivel. Também €& importante o
repouso, aumento da ingesta liquida e orientagdo quanto ao sutia
adequado. Deve se oferecer suporte emocional e reavaliar em 48h.
Nao havendo melhora investiga se a formagao de abscesso o qual
pode ser identificado a palpacdo, pela sensacdo de flutuagdo. E
importante ser confirmado por ultrassonografia. Em tais casos esta
indicada drenagem cirdrgica e a manutencao da lactacado, desde
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que o tubo de drenagem ou a incisao estejam suficientemente longe
da aréola.

E importante lembrar que mesmo na evolugdo para quadro
infeccioso € fundamental que se mantenha o aleitamento e o
esvaziamento adequado com massagem e ordenha. A
AMAMENTACAO NAO PRECISA SER INTERROMPIDA, pois
apesar da presenca de bactérias no leite, estas nao oferecem riscos
ao bebé higido.

Nos casos em que ocorrer pus no leite em grande quantidade,
suspende se TEMPORARIAMENTE a amamentagcdo somente da
mama acometida, mas deve se esvaziar a mesma por meio de
ordenha manual a cada 3h. A manutencdo da lactagdo na mama
afetada é importante, inclusive, por auxiliar no tratamento. Assim
que melhorar a mama abcedada deve se retornar o aleitamento na
mesma.

b. Bebé que ndo suga ou tem succdo débil -> quando por alguma
razao o bebé nao estiver sugando ou a succgao € ineficaz, e a mae
deseja amamenta-lo, ela deve ser orientada a estimular a sua
mama regularmente (no minimo seis vezes ao dia) através de
ordenha manual ou por bomba de succdo. Isso garantira a
producao de leite, além de poder ofertar o leite ao bebé com um
copinho ou sonda nasogastrica, dependendo do caso.

RN de termo, com peso adequado para a idade gestacional, sem
patologias e sem fatores de risco para hipoglicemia pode
permanecer mais tempo "em jejum" no primeiro dia de vida. Afinal, o
bebé pode ndo sugar inicialmente por diversas razdes as quais podem ser
agrupadas nas cinco modalidades a seguir:

1. Bebés que resistem a tentativas de serem amamentados -> muitas
vezes ndo se descobre a causa dessa resisténcia inicial, mas algumas
vezes pode estar associada ao uso de bicos artificiais e/ou chupetas e a
dor ao ser segurado para mamar. O manejo desses casos se restringe a
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acalmar a méae e o bebé, suspender o uso de bicos e chupetas quando
presentes e insistir nas mamadas por alguns minutos.

2. Bebés que ndo conseguem pegar a aréola adequadamente -> nesses
casos 0 bebé pode ndo estar bem posicionado, ndo abrir a boca
suficientemente ou ter recebido bicos artificiais e/ou chupetas. Além disso,
o bebé pode ndo abocanhar adequadamente as mamas porque elas estao
tensas, ingurgitadas ou os mamilos sdo invertidos. O manejo consiste em
corrigir o problema detectado.

3. Bebés que ndo conseguem manter a pega da aréola -> em alguns
casos o0 bebé comega a mamar, porém apds algum tempo, larga a mama e
chora. Com frequéncia o bebé apresenta esse comportamento porque esta
mal posicionado, ndo consegue respirar no peito, ndo esta sendo segurado
com firmeza ou o fluxo de leite € muito forte. Para diminuir o fluxo inicial
superabundante de leite, a mée pode retirar um pouco de leite antes de
oferecer o peito ao bebé, e deve-se auxiliar a mae quanto ao manejo, a
pega e o posicionamento.

4. Bebés que ndo sugam -> o bebé pode ndo sugar por ndo ter fome
(certifique-se de que o bebé n&o recebeu suplemento), estar sonolento ou
doente, ndo ter forga para sugar, como nos casos de prematuros ou
hipotdnicos, ou ainda porque ndo estd maduro para sugar, o que pode
ocorrer mesmo em criangas a termo e com bom peso. Nestes casos é
importante lembrar que medicamentos anestésicos administrados a mae
durante o trabalho de parto podem sedar o bebé. Os bebés que néo
sugam devem ser estimulados a sugarem, introduzindo-se o dedo minimo
na sua boca, com a ponta tocando na jungao do palato duro com o palato
mole. E, ndo respondendo, deve ser avaliado e/ou acompanhado pelo
servigo de Fonoaudiologia.
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5. Bebés que recusam um dos peitos -> & possivel que um bebé tenha
dificuldade em mamar em uma das mamas porque existe alguma diferenca
anatdmofisiolégica entre as mamas (mamilos, fluxo de Ileite,
ingurgitamento), porque a mae ndo consegue posicionar adequadamente a
crianga em um dos lados ou o mesmo sentir dor numa determinada
posicéo (fratura de clavicula, por exemplo). Um recurso que se utiliza para
fazer o bebé mamar na mama “recusada” € o uso da posigdo “futebol
americano”. Entretanto, apesar de nao ser o mais indicado, se o bebé
continuar a recusar uma das mamas € possivel manter aleitamento
materno exclusivo em apenas uma das mamas.

a. Baixa producéo de leite -> uma queixa comum durante a amamentacgao
€ 0 “pouco leite" ou "leite fraco". Muitas vezes essa percepcgao é reflexo da
inseguranga materna quanto a sua capacidade de nutrir o seu bebé. A
inseguranca faz com que a mae frequentemente interprete o choro do
bebé e as mamadas em pequenos intervalos (indicador de equivocos no
manejo) como sinais de fome. A ansiedade que tal situagdo gera na mae e
na familia pode ser transmitida a crianga e esta responde com mais choro.
A suplementagao com outros leites muitas vezes alivia a tensdo materna, e
essa “tranquilidade” é repassada ao bebé, que passa a chorar menos,
vindo a reforgar a idéia equivocada de que a crianga estava passando
fome e aumenta ainda mais a inseguranga materna.

Uma vez iniciada a suplementacgdo, a crianga passa a sugar menos o peito
e, como consequéncia, havera menor producao de leite, processo que
frequéntemente culmina com a interrupgdo da amamentagdo. Nesse
contexto, o profissional precisa estar atento e preparado para fornecer as
melhores informagfes e condutas a assegurar a mae e familiares.

A hipogalactia real tem como causa principal qualquer fator que limite a
extracdo do leite. Porém, sucgéo ineficiente, problemas anatdmicos na
mama, doengas maternas, restos placentarios, fadiga e estresse pés parto,
restricdo da dieta , uso de determinados medicamentos, mastoplastia
redutora e tabagismo também colaboram para a baixa produgéo de leite
pela nutriz.

E fundamental que a mae descubra que os indicativos de sua suficiéncia
lactea sdo: o0 ganho de peso da crianga (ou pouca perda nos primeiros dias
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de vida), o numero de micg¢bes por dia (de 6 a 8 vezes) e evacuagdes
freqUentes, sendo esses 2 ultimos itens sinais indiretos do volume de leite
ingerido.

Se a produgdo do leite parecer insuficiente para a crianga, pelo baixo
ganho ponderal na auséncia de patologias organicas, deve-se averiguar o
manejo da amamentagao, pega e posicionamento, bem como o volume
excedente da mae (técnica do leite posterior).

Para aumentar a produgao de leite se faz-se necessario avaliar a técnica
da amamentacao, sugerir que a mae aumente a frequéncia das mamadas,
ofereca as duas mamas em cada mamada, dé tempo para o seu bebé
esvaziar bem as mamas, evitar mamadeiras, chupetas e protetores
(intermediarios) de mamilos. Também é importante que a mée tenha uma
dieta balanceada, consuma liquidos em quantidade suficiente (mantendo
se hidratada) e faga repouso. Caso seja necessario complementar as
mamadas até que a producgao de leite seja restabelecida, esta devera ser
realizada pela técnica de translactagao.

b. Bebés sonolentos e bebés agitados -> bebés muito sonolentos ou muito
agitados e chorosos ndo conseguem mamar. E comum, nas primeiras
semanas, tenderem a manter o ritmo bioldgico intrauterino ao qual ndo era
regulado pelas fases do dia e, assim, estarem mais sonolentos de dia e
mais despertos a noite. Nesses casos é necessario exercer estratégias
que acordem o bebé:

o Tire toda a roupa do bebé, deixando-o sé de fraldas, se necessario
cubra-o com uma manta.

e Converse e brinque com o bebé antes e durante a mamada,
massageando suas costas, peito, pés e axilas.

e Faca-o sentar-se, com a cabeca e o0 pescogo bem apoiados. Apds
alguns instantes, o bebé abre os olhos e fica alerta.

e Dé batidinhas nas costas. Massageie os pés. Passe a mao na cabega,
da frente para tras.

e Estimule as bochechas do bebé.
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¢ Toque os labios do bebé até que ele abra a boca.
e Coce a ponta da lingua do bebé até que ele a projete para fora.

e Coloque o dedo (com a unha para baixo) sobre a lingua do bebé e
mova o dedo até encosta-lo no céu da boca. Assim que ele comegar a
sugar, troque o dedo pela mama.

e Alguns bebés tém mamadas muito curtas porque adormecem rapido e
profundamente enquanto estdo mamando, caso este comportamento seja
constante a ponto de interferir na hidratagdo e nutricdo do RN, oriente a
méae que o retire do seio e realize as manobras necessarias para acorda-
lo.

e Também é eficaz passar algoddo molhado no rosto do bebé e/ou usar
uma posicdo diferente para amamentar: é preferivel a posicdo em
cavaleiro.

e Em ultimo caso, troca se o bebé ou da-se banho rapido para desperta-
lo.

No caso de bebés agitados, faz-se necessario acalma-los antes de ofertar
a mama. Varios fatores podem agitar o bebé& quer sejam relacionados a
mae ou a ele mesmo, como: tabagismo, uso de alcool, ingesta excessiva
de cafeina, uso materno de medicamentos que estimulem o SNC, uso de
contraceptivo combinado, desconforto gengival do bebé& por erupcéo
dentaria, dentre outros.

Para acalmar o bebé choroso e agitado deveréo ser adotadas as seguintes
condutas:

e Descobrir com a mae a causa da agitagdo e auxilia-la a reduzir ou
elimina-lo (por exemplo o n° de cigarros/dia, alimentos com cafeina, abolir
alcool etc.)

e Acalentar com conversa em voz tranquila, musicas como cangdes de
ninar, posicao confortavel

¢ Manter ambiente calmo e tranquilo

e Em caso de desconforto gengival, sugerir a mae condutas adequadas a
este periodo de desenvolvimento do lactente.
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e Em caso da mae ndo conseguir se acalmar, delegar temporariamente o
cuidado do bebé a outro membro da casa pode ser uma boa estratégia.

c. Bebés que engasgam no peito -> estes casos podem decorrer de um
reflexo de descida exagerado. Assim, o melhor a ser orientado é que
extraia um pouco de leite antes da mamada, evitando que o peito seja
oferecido muito cheio. Aplicar compressas frias no peito antes e durante a
mamada, amamentar encostada para tras com a criancga elevada, também
sdo boas estratégias.

d. Cirurgia de reducdo das mamas -> de uma maneira geral, diz-se que a
mamoplastia redutora n&do impede a amamentagdo. Para tanto, a
inervacdo do mamilo precisa estar preservada, os ductos lactiferos
patentes, os seios lactiferos intactos e em comunicagdo com o0s poros
lactiferos para permitir as sensagfes que atuam como gatilhos aos
reflexos de produgdo e ejegdo do leite. Portanto, as técnicas mais
conservadoras da cirurgia de redugdo da mama que mantém a aréola e o
mamilo ligados a glandula mamaéria por um pediculo, teoricamente, ndo
afetariam a lactagao. No entanto na pratica clinica observa-se que muitas
mulheres com mamoplastia redutora prévia ndo conseguem sucesso na
amamentacao, apesar dos esfor¢os e da informacgao, antes da cirurgia, de
que poderiam amamentar plenamente.

Na literatura existem varios relatos mostrando que a lactagdo, com
frequéncia, fica comprometida apos cirurgia de redugdo das mamas.
Portanto, mulheres com histéria de mamoplastia redutora podem
amamentar plenamente, porém muitas nao conseguem produzir a
quantidade necessaria de leite para suprir as necessidades dos seus
bebés. Essas mulheres e seus filhos devem ter acompanhamento rigoroso,
pois é dificil predizer quais mulheres terdo problemas na lactagdo como
sequela da cirurgia de redugcédo das mamas.

Evidéncias atuais mostram que cirurgia para implante de silicone também
pode afetar negativamente a amamentacdo. Metanalise publicada em
2014 sugere que mulheres com implante de silicone tém menor
probabilidade de amamentar exclusivamente seus bebés quando
comparadas aquelas sem cirurgias. Porém os estudos eram pequenos e
por isso qualquer conclusdo deve ser cautelosa. Também ndo se pode
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afirmar se nos implantes ha ou nao possibilidade de extravasar silicone no
leite materno, ou mesmo se os implantes podem ou nao causar algum tipo
de doencga imunolégica no bebé devido a passagem, pela placenta ou pelo
leite, de complexos antigeno-anticorpo.

e. Choro do bebé / Desconhecimento do comportamento normal de um
bebé -> o comportamento dos recém-nascidos € muito variavel e depende
de varios fatores como idade gestacional, personalidade e sensibilidade do
bebé, experiéncias intrauterinas, parto e diversos fatores ambientais,
incluindo o estado emocional da mée. E importante lembrar que cada bebé
€ Unico, respondendo de maneiras diferentes as diversas experiéncias.
Algumas criangas choram mais que outras e apresentam maiores
dificuldades na passagem da vida intrauterina para a vida extrauterina.
Essas criangas, com frequéncia, frustram as expectativas maternas
aumentando ainda mais o descontentamento do bebé e,
consequentemente, aumentando ainda mais as demandas. Faz parte do
comportamento normal dos recém-nascidos mamar com frequéncia. Além
disso, ha aqueles bebés que sugam por prazer e por iSso precisam sugar
mais que outros. Muitas maes, em especial as inexperientes, inseguras e
com baixa autoestima, costumam interpretar esse comportamento como
sinal de fome do bebé, leite fraco ou insuficiente, culminando com a
introdugao de suplementos.

O choro do bebé é uma causa importante de desmame. As maes
frequentemente interpretam este comportamento como fome ou cdlicas.
Elas devem ser esclarecidas que existem muitas razdes para o choro do
bebé, incluindo adaptagdo a vida extrauterina. Na maioria das vezes os
bebés acalmam quando aconchegados ou colocados no peito, reforgando
que eles precisam se sentir seguros e protegidos. O entendimento da mae
sobre as necessidades do seu bebé é fundamental para sua tranquilidade.
As maes que ficam tensas, frustradas e ansiosas com o choro dos bebés
tendem a transmitir esses sentimentos a eles, causando mais choro,
podendo instalar-se um ciclo vicioso.

O bebé passou a maior parte de sua vida dentro do utero materno onde
estava aconchegado. Apdés o0 nascimento a separagdo precisa ser
gradativa. Ficar no colo ou em contato pele a pele com a mae pode ser
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muito benéfico, ndo causa “manha” ou vicios de comportamento, além de
reduzir a ansiedade e o choro do bebé.

f. Crianca amamentada que n&do ganha peso adequadamente ->
primeiramente é necessario distinguir a crianga que ganha peso mais
lentamente daquela que ndo ganha peso adequadamente. Na primeira
situagdo, a crianga ganha peso consistentemente, embora mais
lentamente, e usualmente esta associado a fatores de ordem familiar ou
genética. Essas criancas tém aspecto saudavel, sdo alertas, responsivas,
apresentam ténus muscular e turgor da pele normais, tém boa succéo,
mamando oito ou mais vezes ao dia, com mamadas que duram em média
15 a 20 minutos, apresentam micg¢des frequentes (6 ou mais vezes ao dia,
urina diluida), bem como evacuagdes frequentes ou em grande
quantidade.

A crianga que nado ganha peso adequadamente (as vezes nao ganha peso
algum ou até perde peso) usualmente tem o seu peso abaixo do terceiro
percentil ou abaixo de 2 desvios padrao na mediana do peso da populagéo
de referéncia e, com frequéncia, encontra-se apatica ou com choro fraco,
tbnus muscular e turgor da pele diminuidos, mamando menos de 8 vezes
por dia, fazendo breves mamadas, urinando e evacuando pouco.

O ganho de peso inadequado em bebés amamentados pode ser devido a
fatores relacionados com a crianga ou com a mae, conforme citado abaixo:

A. Relacionados a crianga:

1. Por baixa ingesta -> succao débil, mamadas curtas e/ou infrequentes,
separagdo do bindmio, uso de chupetas, suplementagcdo com
agua/chas/liquidos, introdugéo precoce dos alimentos complementares

2. Baixo rendimento do leite ingerido -> vémitos, diarreia, mal absorgao,
infecgao

3. Aumento das necessidades energéticas -> recém-nascido PIG,
doencgas neuroldgicas, doengas cardiolégicas, presenca de estimulantes
no leite materno (muita cafeina ingerida pela méae, por exemplo).

B. Relacionados a méae:
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1. Baixa producdo de leite -> dificuldades na técnica e manejo da
lactagdo, desenvolvimento mamario insuficiente, inibicdo no reflexo de
ejecao do leite (estresse, dor, fumo, alcool, doencga pituitaria), composigcéo
anormal do leite (dieta muito pobre em gorduras, dieta estritamente
vegetariana sem suplementagao de vit B12, hipernatremia, estimulantes no
leite)

g. Mé&e trabalhadora -> o trabalho materno fora do lar pode ser um
obstaculo a amamentagcdo, porém nao a impede. Portanto, todas as
mulheres tém o direito de amamentar. Diante disso, € fundamental que a
mulher conheca seus direitos trabalhistas e os profissionais que a acolhem
também saibam dos direitos que elas desconhecem para poder ajuda-la.

No Brasil as mulheres com contrato de trabalho formal tém direitos
beneficiados pela legislagao, dispostos na CLT. Mas as méaes com “formas
atipicas de trabalho”, ou informais, foram incluidas nos beneficios a partir
de documento internacional denominado Conveng¢do OIT (183) e
Recomendagdo 191 sobre a protecao a mulher trabalhadora e a
maternidade, o qual foi ratificado em 18/04/2006 pelo Decreto Legislativo
n° 62.

Assim, toda lactante deve ter a cartilha da mulher trabalhadora que
amamenta do Ministério da Saude (com facil acesso e download gratis em
qualquer site de busca), onde poderao ser encontradas muitas orientagdes
de uma forma simples e em linguagem bem acessivel para que 3consigam
entender como realizar 0 manuseio do seu leite com seguranga para o
bebé. Entre os conhecimentos necessarios temos:

e Como escolher e preparar o frasco que sera utilizado para guardar o
leite extraido (frasco de vidro, boca larga e tampa de plastico);

e Como realizar a extragao do leite, seja manualmente ou por meio de
ordenhadeira;

e Como estocar o leite extraido (em geladeira por 12 horas e em
congelador ou freezer por até 15 dias);
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e Como conservar e transportar o leite do trabalho para a casa
(transporte do leite congelado em caixa isotérmica e com gelo reciclavel —>
2 gelos reciclaveis por vidro com leite humano).

Além disso a cartilha também esclarece as orientagdes necessarios ao
cuidador do bebé nesse periodo, bem como fomenta as leis trabalhistas
que a ajudardo nesse retorno.

Portanto, para as maes motivadas a amamentar apés o retorno ao
trabalho, as seguintes recomendacdes séo uUteis e possibilitam o sucesso
dessa tarefa:

1. Antes do retorno ao trabalho:
e praticar o aleitamento materno exclusivo.

e conhecer as técnicas e normas de retirada e armazenamento do leite
no local de trabalho (privacidade, geladeira, horarios).

e praticar a ordenha (de preferéncia manual) e armazenamento do leite
em congelador ou freezer para uso seguro no futuro. Iniciar o estoque de
leite 15 dias antes do retorno ao trabalho.

2. Apos o retorno ao trabalho:

e amamentar com freqiéncia e sob livre demanda quando estiver em
casa, inclusive a noite.

e evitar mamadeiras. Oferecer a alimentagdo em copo e/ou colher.

e durante as horas de trabalho, esvaziar as mamas através de ordenha
manual e guardar o leite em geladeira (no congelador ou freezer).

e levar para casa congelado e em cadeia de frio para uso futuro.

e Atencdo, o leite cru (n&do pasteurizado) pode ser conservado em
geladeira por 24 horas para uso imediato do préprio filho, segundo as
orientagdes da ANVISA, entretanto as normas da Rede Brasileira de BLH
orientam uso em 12h. Quando o leite cru for congelado, deve ser utilizado
em até
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15 dias a partir da data da primeira coleta do frasco. Ja o leite pasteurizado
pode ser armazenado no congelador /freezer para uso em até 6 meses.

A legislacdo brasileira prevé uma licenca apdés o parto de 4 meses e 2
intervalos, de meia hora cada, durante as horas de trabalho ou,
opcionalmente, saida do trabalho 1 hora mais cedo para que a mée possa
amamentar o seu filho até ele completar 6 meses. Entretanto, ha outras
variantes legais conforme cada caso. Algumas categorias profissionais e
empresas ja utilizam licenca pés- parto de 6 meses, conforme Lei
conhecida como Empresa Cidada.

Além disso, a partir de 2015 estd vigente a emenda Constitucional (PEC
99/2015) que amplia a licenga maternidade nos casos de nascimento
prematuro e nos casos em que o RN necessite ficar internado em UTI.

h. Méae diabética -> 24 a 36% das gestantes diabéticas apresentam parto
prematuro. Em seus filhos a hipoglicemia costuma ser precoce. Casos
mais leves podem ser manejados apenas com amamentagcdo em curtos
intervalos, porém os mais graves requerem a administracdo concomitante
de soro glicosado EV. Além disso, Sindrome da Membrana Hialina e
Hiperbilirrubinemia sdo complicagdes neonatais bem comuns, bem como o
atraso na lactogénese Il (72h apés o parto). Tais complicagbes podem
exigir intervengdes nas quais dificultem o inicio da amamentacéo.

Maes diabéticas necessitam aumentar o conteudo caldrico e proteico de
sua dieta e, como toda puérpera, necessitam de muito apoio do
profissional de saude e da familia. A conduta comum que, mesmo em
hospitais com forte politica de incentivo ao aleitamento faz, de
suplementagdo com leite artificial apenas por ser um “Bebé Grande”
precisa ser evitada. Na literatura ndo ha evidéncias de tal necessidade. O
monitoramento glicémico em bebés com risco de hipoglicemia deve ser
interpretado utilizando técnicas de aconselhamento para que seja evitado
o0 aumento na incerteza materna quanto a prépria capacidade de
amamentar a partir de comentarios ou manejo inadequado da equipe.
Afinal, sabe-se hoje que o aleitamento materno reduz o risco de
aparecimento de diabetes juvenil em criangas geneticamente predispostas,
dentre outras vantagens.

i. Méae com Disturbios Psiquiatricos -> o risco de disturbios mentais
aumenta em 15 vezes logo apds o parto. E importante distinguir doenga
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mental da depressao puerperal transitéria que é frequente e relativamente
simples.

Maes psicoticas com atitudes agressivas em relagdo ao filho ou que
recebam medicamentos antipsicéticos ndo devem amamentar. Entretanto
as maes que conseguem amamentar diminuem sua ansiedade, melhoram
a interagdo com a crianga e a maternagem. O desmame deve ser gradual
e lento - desmame abrupto pode agravar a depressado. Verificar a
medicacao utilizada pela mae nesse periodo, pois o bebé pode ficar
sonolento e ndo conseguir mamar o suficiente. Avaliar sempre se o estado
mental da mae ndo levara risco ao bebé e a outros pacientes da
enfermaria. Essas maes deverdao ser sempre acompanhadas por um
familiar.

j- Fissura Labial e Fenda Palatina -> incidéncia mundial da fenda
labiopalatina € 1,53 para cada

1.000 bebés nascidos vivos e no Brasil é de 0,19 a 1,54 por mil nascidos
vivos. Nestes casos a mae pode ser ajudada a estabelecer a
amamentagao enquanto ainda esta na maternidade. Uma vez estabelecida
a técnica correta, a amamentagdo pode ser mais facil que dar a
mamadeira.

Observacido: Se a fissura for somente dos labios e gengivas, a
amamentagao pode ser um sucesso. Se a fissura compromete também o
palato, a sucgdo é mais dificil,b, mas n&o é impossivel. Para isso é
importante atentar se a:

e Fazer ordenha objetivando amolecer a mama e amaciar a aréola.
e Usar a posicao invertida ou em cavaleiro podera facilitar.

¢ A mae deve extrair o resto do leite que sobrou ap6és a mamada e, se
necessario, ministrar com colher, xicara ou via seringa-sonda-mama.

e E importante orientagdo e auxilio Fonoaudiolégico & mae e & equipe
responsavel por este bindbmio.

k. Maes fumantes -> acredita-se que os beneficios do leite materno para a
crianga superem os possiveis maleficios da exposi¢cao a nicotina via leite
materno. Por isso o cigarro ndo € uma contraindicagdo a amamentagao.
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Porém, todas as maes fumantes devem ser alertadas sobre os possiveis
efeitos deletérios do cigarro para o desenvolvimento da crianga.

O tabaco pode interferir na qualidade do leite materno, pois causa
alteragdo na quantidade de nutrientes, visto que altera a capacidade de
ingestdo de nutrientes pela mae. Segundo CARVALHO & TAMEZ (2005),
a cotinina, metabdlito da nicotina, & excretada no leite materno em
quantidades proporcionais ao numero de cigarros usados pela mae. O
cadmio, uma das toxinas do tabaco, ja foi detectado em concentragdes
elevadas no leite materno.

O leite das mulheres fumantes também apresenta uma composig¢ao
proteica e lipidica menor quando comparado ao leite de méaes néo
fumantes. As consequéncias do cigarro para a saude do lactente séo
inUmeras, como por exemplo, diminuigdo da frequéncia respiratéria e
saturagdo de oxigénio apdés o aleitamento, infeccées respiratorias,
aumento da cdlica infantil, diminuicdo na produgao do horménio prolactina,
diminuindo a quantidade de leite excretado pela méae. Logo esses fatores
causam sérios prejuizos na qualidade e quantidade do leite materno e
ingestdo de nutrientes pelo recém-nascido, principalmente nos seus
primeiros seis meses de vida, o que muitas vezes leva ao abandono da
amamentagao por parte da mae.

Pesquisas mostram que o leite humano de todas as maes fumantes e
fumantes passivas possui valores de acidez, pH, teor de crematdcrito,
valor caldrico, lactose e sodio superiores quando comparados ao leite
humano das maes nado fumantes. Ja a concentragdo de proteinas no leite
humano das maes fumantes foi significativamente inferior ao observado
nas maes ndo fumantes. Além disso, observa se a presenga de nicotina e
cotinina (metabdlito da nicotina) nas amostras de leite das maes fumantes,
incentivando a crianga a tornar-se um fumante regular na fase adulta.

Para minimizar os efeitos do cigarro na crianga, as lactantes que nao
conseguirem parar de fumar devem ser orientadas a reduzir, o maximo
possivel, o nimero de cigarros, a ndo fumar no mesmo ambiente onde
esta a crianga, bem como fazer intervalo de 2 horas entre o consumo de
cigarro e as mamadas.

I. Maes que consomem alcool -> se houver alcool no sangue de maes
lactantes, essa substancia aparece no leite enquanto a mée amamenta.
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Estudo conduzido por Giglia e colaboradores observou, apds seis meses
de seguimento, que as mulheres que consumiam mais de dois drinks de
alcool por dia eram quase duas vezes mais propensas a interromper a
amamentagcdo do que as mulheres que bebiam doses inferiores. Os
autores atribuem esses resultados a quatro fatores:

1. Exposigao a pequenas quantidades de alcool no leite materno perturba
os padrbes de sono. Isso pode levar a mé&e a iniciar a alimentagao por
formula e interromper a amamentagao neste momento critico, num esforgo
de acalentar a crianga.

2. O élcool diminui a ejecao de leite por meio da inibicdo da ocitocina, o
que também pode aumentar a insatisfagdo com a amamentagao.

3. As mées podem ser cautelosas quanto aos riscos a saude do filho
associados ao consumo de alcool durante a amamentagao. Dessa forma,
para reduzir tais riscos e continuar a consumir alcool, elas podem
voluntariamente parar de amamentar.

4. Finalmente, deve-se considerar a possibilidade de que as maes que
bebem em niveis elevados sdo geralmente mais propensas a fazer piores
escolhas sobre saude e estilo de vida.

Estudos mostraram que a presengca de sonoléncia, diaforese, sono
profundo, fraqueza e ganho de peso anormal em lactentes amamentados
por maes que ingeriram grande quantidade de bebida alcodlica séo
prejudiciais a amamentacéo.

Além dos sintomas descritos anteriormente, também encontramos na
literatura relato de sindrome cushingoide em lactente de 8 semanas de
vida como resultado da exposigdo de grandes concentragdes de alcool via
leite materno, bem como relatos de choro frequente e exacerbagédo do
reflexo de Moro apos exposigédo de lactentes ao alcool na amamentacéo.
Também ha relatos de alteracdo do sabor do leite materno apds uso de
bebidas alcodlicas, podendo levar a recusa do leite pela crianga.

Apesar de estudos sugerirem que um polissacarideo presente na cevada,
componente da cerveja, poder elevar os niveis de prolactina, também é
descrito um significativo efeito supressor do alcool sobre a secreg¢édo de
ocitocina, com consequente reducao do reflexo de ejecdo do leite e da
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quantidade de leite dispensada ao lactente. Assim, a cerveja ndo deve ser
considerada uma droga galactagoga.

A melhor maneira de evitar o efeito do alcool sobre o lactente e sobre a
lactacdo é evitar 0 seu uso durante a amamentagdo. Hale e Rowe
classificam o alcool como possivelmente perigoso para uso por nutrizes. A
Organizagdo Mundial da Saude classifica o uso de alcool pela nutriz como
uma “condigdo materna durante a qual a amamentagéo pode ser mantida,
embora problemas de saude possam ser motivo de preocupagao’, e alerta
que as maes devem ser encorajadas e apoiadas a ndo usar o alcool. A
Academia Americana de Pediatria alerta que a exposi¢cdo ao alcool pode
prejudicar o julgamento materno e interferir nos cuidados da crianca, além
do risco de toxicidade para o lactente amamentado. Assim, caso a mulher
decida utilizar bebida alcodlica, € desejavel adocdo de algumas
recomendagdes para minimizar o efeito do alcool. Por exemplo:

a. O Comité de Drogas da Academia Americana de Pediatria considera o
consumo de alcool pela mae como, em geral, compativel com a
amamentacgéo.

b. Algumas publicagdes recomendam que as maes programem o horario
de uso do alcool a fim de evitar que o pico de concentragdo coincida com o
horario da amamentacao. Na pratica, orienta-se que a mae faca o uso da
bebida alcodlica imediatamente apés amamentar o filho, dando preferéncia
ao periodo de maior sono da crianga.

c. Recomenda-se que a amamentagéo seja interrompida por 3 horas para
cada drink ingerido.

d. E desejavel que a mae realize a extracdo e o armazenamento do seu
leite antes da utilizagdo de bebidas alcodlicas, principalmente em lactentes
em aleitamento materno exclusivo, para que o leite materno ordenhado
seja oferecido se necessario.

e. Wilson e colaboradores recomendam elevar a ingesta de agua e se
alimentar ao beber. Porém, Ho et al. afirmam que, uma vez que a
eliminagcdo do alcool segue cinética de ordem zero, beber agua néo ira
acelerar a eliminacgao do alcool.

f. A Associagdo Australiana de Aleitamento Materno publicou um
documento, ao qual podemos observar adaptada na Tabela 1(vide em
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anexo), com orientacées voltadas as nutrizes que decidirem utilizar
bebidas alcodlicas em quantidade superior a dois drinks.

m. Drogas de abuso e/ou ilicitas € amamentacdo -> o uso de drogas € um
importante problema de saude entre mulheres de idade reprodutiva. O uso
abusivo de substancias na gravidez esta associado a aumento no risco de
complicagbes como aborto, parto pré-termo, restricdo do crescimento
intrauterino, descolamento de placenta, hemorragia intraventricular, 6bito
fetal intrauterino e sindrome de abstinéncia neonatal.

O élcool e seus metabdlitos, assim como os metabdlitos ativos de outras
drogas como cocaina, maconha, opioides e tabaco adentram a corrente
sanguinea fetal, atravessam a barreira hematoencefalica e interferem no
desenvolvimento inicial da célula nervosa ou causam morte celular,
podendo inclusive causar dano cognitivo e comportamental futuro.

No puerpério o uso de tais substancias podem causar efeitos prejudiciais
ao lactente amamentado em curto prazo, incluindo sedagao e intoxicagao
aguda. Entretanto pouco se sabe sobre o efeito especifico de cada droga a
longo prazo, bem como o efeito de diferentes intensidades de exposi¢ao
ou os riscos futuros de dependéncia quimica e doengas neuropsiquiatricas.

A OMS néo contraindica a amamentagéo entre usuarias de drogas licitas
ou ilicitas, mas classifica o uso entre as “afeccbes maternas durante as
quais o aleitamento pode continuar, embora representem problemas de
saude preocupantes”. Segundo o texto da OMS, as maes que escolhem ou
ndao conseguem suspender o uso devem “buscar aconselhamento
individual sobre os riscos e beneficios do aleitamento conforme suas
condi¢des individuais”, orientando aquelas que usam por curtos periodos,
considerar suspender temporariamente o aleitamento durante o periodo
que usarem a substancia. Afinal nem todas as “usuarias” tém condigdes
socioecondmica ou de saude iguais. Assim defende que podem existir
diferentes tratamentos e abordagens conforme achados clinicos e
laboratoriais.

O pré-natal e as primeiras 24 a 48 horas apds o0 nascimento constituem
momentos privilegiados na relagédo entre sistema de saude, mulher e sua
rede social. Por isso o treinamento adequado de profissionais e a
comunicagdo qualificada entre atengdo basica, hospital e centros de
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atendimento especializado quando disponiveis, sao fundamentais no
atendimento a essas mulheres.

Suspender a amamentagcdo seguramente interrompe eventual exposi¢cao
do lactente a substancias de abuso utilizadas pela mae, mas pode nao ser
a melhor solugdo para as complexas necessidades nutricionais,
imunoldégicas, afetivas e ndo o proteger de outros riscos.

n. M3es com doencas infecciosas -> a maioria das doencgas infecciosas
nao sao contraindicagdo para a amamentagao, devido a transferéncia de
anticorpos da mae ao bebé durante este ato. Entretanto, em infec¢des
graves e invasivas, como meningite, osteomielite, artrite séptica,
septicemia ou bacteremia causadas por organismos como Brucella,
Streptococcus do Grupo B, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenza
Tipo B, Streptococcus pneumoniae ou Neisseria meningitidis, a interrupgcao
temporaria da amamentagao se faz necessaria por um periodo que varia
de 24 a 96 horas apds o inicio da terapia antimicrobiana e alguma
evidéncia de melhora clinica. O conhecimento sobre as repercussodes
dessas doengas para a saude da crianga serve para uma decisao
esclarecida, com base tedrica, em que a discussao sobre os potenciais
riscos versus os beneficios do aleitamento materno devem sempre ser
levados em considerag&o. Vejamos a seguir:

1. Citomegalovirus -> € um DNA virus, membro da familia Herpesviridae.
E a causa mais comum de infecgdo congénita, afetando 0,3-2,0% dos
nascidos vivos. Pode também ser transmitido as criangas por meio do
contato com secre¢des genitais maternas durante o parto ou através do
leite materno, que se constitui em uma frequente rota de transmissao.
Recém-nascidos a termo saudaveis que adquirem CMV apés o
nascimento em geral apresentam infe¢gdes assintomaticas e sem
complicagbes, provavelmente pela passagem de anticorpos maternos
especificos transferidos de forma passiva e que protegem o lactente contra
a doenga sistémica. A Academia Americana de Pediatria (AAP) néo
considera a soropositividade materna para o CMV uma contraindicacao
para a amamentagdao. Recém-nascidos prematuros, sobretudo os de
extremo baixo peso, apresentam maior risco de doencga sintomatica, com
maior chance de apresentarem neutropenia, trombocitopenia, septicemia,
pneumonia e infeccdo entérica, além de possibilidade de sequelas
neurolégicas em longo prazo, e atraso no desenvolvimento
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neuropsicomotor, devido as baixas concentragdes de anticorpos maternos
contra o CMV adquiridos via transplacentaria. Para alguns pesquisadores,
0 maior risco de infecgdo grave por CMV pds-natal transmitida pelo leite
materno seria para os prematuros com idade gestacional menor que 30
semanas ou com peso de nascimento inferior a 1.000g. A infecgdo por
CMV adquirida via leite materno é relativamente rara. Revisao sistematica
da literatura constatou que a mediana de incidéncia da doenga sintomatica
e de septicemia grave pelo CMV em recém-nascidos pré-termo adquiridas
por meio do leite materno foi, respectivamente, 3,7% e 0,7%. O
seguimento no longo prazo revelou baixo risco de sequelas neuroldgicas e
cognitivas, sem prejuizo auditivo. A pasteurizagdo do leite humano com
baixa temperatura e longa duragdo (62,5°C por 30 minutos), método
utilizado nos bancos de leite humano do Brasil, bem como a pasteurizagéo
de curta duragédo e com alta temperatura (72°C por 5 segundos) eliminam
totalmente a infecciosidade do CMV e impedem a transmiss&o do virus,
apesar de alterarem as propriedades imunolégicas do leite.

2. Infecgdo pelo herpes simples tipo 1 e tipo 2 -> é causada por dois virus
da familia Herpesviridae, tipo 1 e 2 (VHS-1 e VHS-2), responsaveis por
infeccoes em humanos. O VHS-1 causa com maior frequéncia infegdes
orais e na face, manifestando-se por pequenos grupos de bolhas ou
apenas inflamagéao local. O VHS-2 é o agente das infecgbes genitais, que
pode apresentar sintomas quase insignificantes ou até bolhas que se
rompem e provocam pequenas Ulceras. Os virus sado transmitidos pelo
contato direto com fluidos corporais ou feridas de uma pessoa infectada. A
doencga é contagiosa mesmo nos periodos assintomaticos. O periodo mais
comum de contaminagcdo é durante o parto. Em Nutrizes com lesdes
herpéticas ativas a amamentagdo deve ser mantida, exceto quando ha
vesiculas herpéticas localizadas na pele da mama. A crianga nao deve
sugar a mama afetada enquanto persistirem as lesdes. Lesdes herpéticas
em outras localizagcdes devem ser cobertas e a mae deve ser orientada
quanto a higiene criteriosa das maos.

3. Varicela -> por causa da imunizagao universal, a varicela na gravidez e
no parto é atualmente incomum. A transmisséo pds-natal do virus Varicela-
zoster (VVZ) ocorre através de secrecdes respiratérias (goticulas) e por
contato com as lesdes cutaneas. O periodo de maior risco de contagio
comecga antes da erupgao cuténea e se estende até que todas as bolhas
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formem crostas. Mae com varicela cujo inicio ocorreu em mais de 5 dias
antes do parto ou apds o terceiro dia pds-parto produz e transfere
anticorpos para o recém-nascido. A diade deve permanecer junta em um
quarto bem ventilado, para prevenir a transmissdo nosocomial. Essa
abordagem promove o aleitamento materno e permite ao recém-nascido
receber os fatores de imunoprotegao através do leite materno.

4. Influenza por virus H1N1 -> virus transmitidos facilmente de pessoa a
pessoa por goticulas respiratérias. As medidas de higienizagdo das maos
e o0 uso de mascara facial pela mae sao suficientes para evitar a
transmissao do virus, ndo sendo necessario o isolamento, pois quando a
mae apresenta sinais da doenga a crianga certamente ja foi exposta ao
virus. A mae pode amamentar com mascara. Recomenda-se a lavagem
das méaos com agua e sabdo e/ou uso do alcool gel em seguida,
principalmente antes de amamentar e apds as crises de tosse e espirros.
Se a mae estiver muito debilitada e acamada, o leite materno pode ser
ordenhado e oferecido ao lactente em um copinho ou xicara. O uso de
mamadeira deve ser desaconselhado. Esta comprovado os beneficios do
fosfato de Oseltamivir para os pacientes suspeitos de influenza, esse
antiviral é considerado seguro durante a amamentag¢do, assim como em
lactentes com sinais de infeccdo. A vacinagdo € a intervencdo mais
importante na reducéo do impacto da influenza, sendo indicada para todas
as pessoas, incluindo as mulheres que amamentam e criangas maiores de
6 meses de idade.

5. Febre amarela -> até o momento, ndo ha relato de transmiss&o do virus
da febre amarela via leite materno de uma méae infectada por este
microrganismo.

6. Céndida albicans -> ¢ um fungo que vive em condi¢des normais na
boca e no sistema digestério humano. Em lactentes, a forma mais comum
de infecgdo é a mucocutanea leve, embora os recém-nascidos de baixo
peso e de extremo baixo peso apresentem maior morbidade devido a
expressiva patogenicidade da candida em hospedeiros imunodeprimidos.
O aleitamento materno representa uma possivel fonte de colonizagao e de
reinfeccdo devido ao contato direto entre mae e filho. Quando um ou
ambos apresentam manifestagdo da doenca, esta recomendada a terapia
medicamentosa simultdnea da diade. A terapéutica da candidiase
mucocutanea e candidiase mamaria pode comegar com medicamentos
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tépicos, incluindo nistatina, clotrimazol, miconazol, econazol, terconazol ou
ciclopirox. O Fluconazol oral, antifingico compativel com a amamentacgao,
€ o medicamento mais indicado quando justificado o uso de terapia
sistémica. Esta indicada a manuteng¢ao do aleitamento materno. Manter os
mamilos secos e arejados € uma medida preventiva contra a instalagcao da
candida.

7. Tuberculose -> mulheres consideradas abaciliferas ou tratadas por 2 ou
mais semanas antes do nascimento de seus filhos devem ser orientadas a
amamentar sem qualquer restricdo. Mulheres com sinais, sintomas e
exames radiologicos consistentes com doenga tuberculosa ativa devem
restringir o contato com a crianga devido a transmissdo potencial da
doencga por meio das goticulas do trato respiratério. Durante o periodo de
investigacdo da doenga, o leite materno pode ser ordenhado e oferecido a
crianga, por nao haver risco de passagem do Mycobacterium tuberculosis
pelo leite humano. A ordenha devera ser realizada no minimo 6-8 vezes
nas 24 horas seguindo as normas higiénicas como lavagem das maéaos,
protecado dos cabelos com touca e uso de mascara limpa cobrindo nariz e
boca, e o leite humano ordenhado cru oferecido para a crianga. Nas
primeiras 2 semanas da terapia antituberculose a mae podera amamentar
seu filho, porém com uso de mascara (cobrindo nariz e boca). E
necessario assegurar a aderéncia materna ao tratamento. Recomenda-se
para a crianga o uso profilatico de isoniazida, na dose de 10mg/Kg/dia até
0 3% 4° més de vida, quando o teste tuberculinico devera ser realizado.
Quando a mae for portadora de tuberculose multidroga resistente, a
separagao da criangca do contato materno se faz necessaria, pois nesse
caso ha maior infectividade e o periodo para a resposta ao tratamento se
prolonga. Entretanto, o leite materno ordenhado podera ser oferecido a
criangca até a mae se tornar abacilifera O Mycobacterium tuberculosis
muito raramente causa mastite ou abcesso mamario. Mas, se isso ocorrer,
o aleitamento materno devera ser descontinuado, mantendo-se a ordenha
para evitar a diminuicdo da produgao lactea até que a mulher receba
tratamento antituberculinico e seja considerada abacilifera. Nesses casos,
a crianga também devera receber isoniazida.

8. Hanseniase contagiosa (Virchowiana) -> a Hanseniase é transmitida
pelo contato pessoal por meio das secre¢bes nasais e da pele. O M. leprae
pode ser isolado no leite de mulheres com a forma virchowiana nao tratada
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ou com tratamento inferior a 3 meses de duragdo com sulfona (dapsona ou
clofazamina) ou, ainda, com tratamento inferior a 3 semanas com
rifampicina. Lesdes de pele na mama também podem ser fonte de
contaminagdo. Se a lactante estiver sob tratamento adequado, ndo ha
contraindicagdo para a amamentagdo. Os farmacos usados para o
tratamento da hanseniase nao contraindicam a amamentagao e o recém-
nascido devera ser precocemente tratado, simultaneamente ao tratamento
materno. A Hanseniase ndo contagiosa ndo é contraindicacdo para a
amamentacgéo.

9. Doenca diarreica -> O leite humano protege contra infec¢cées do trato
gastrointestinal.

Nas criangas amamentadas, a incidéncia de diarreia é significativamente
inferior, principalmente as causadas pelo vibrido colérico, Shigella,
Escherichia coli, Campylobacter e Giardia lambia. Como ndo ha passagem
desses microrganismos pelo leite humano, recomenda-se a manutengao
da amamentagédo durante episddios de doenga diarreica materna com as
devidas orientagdes de higiene.

10.Outras doengas -> a transmissdo de Brucella entre humanos é
excepcionalmente rara, entretanto se houver confirmagdo de brucelose
materna, o tratamento antimicrobiano devera ser instituido e o aleitamento
interrompido por 72 a 96 horas. O leite materno podera ser ordenhado,
pasteurizado e oferecido a crianga no periodo de interrupgdo da
amamentacdo. Havendo melhora clinica, a amamentagcdo devera ser

restabelecida.

Nao ha contraindicagédo para a amamentagéo em lactantes com listeriose.
Em mulheres gravemente acometidas pela doenga, recomenda-se a
interrupcdo temporaria da amamentagédo na fase aguda da doencga, pelas
condigdes clinicas maternas, podendo ser utilizado o leite materno
ordenhado cru.

Quando a mulher adquire coqueluche durante o periodo neonatal, a
antibioticoterapia para a mée e para o recém-nascido devera ser iniciada.
A mulher devera ser aconselhada a restringir o contato com o seu filho e a
suspender temporariamente a amamentagdao por um periodo de 5 dias
apos o inicio da antibioticoterapia. Nao ha transmissdo da Bordetella
pertussis pelo leite humano, o contato se da por goticulas do trato
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respiratorio; assim, recomenda-se o0 uso de mascara com cobertura do
nariz e boca para evitar a contaminagao do recém-nascido, mesmo apos o
inicio do contato com a crianga e o reestabelecimento da amamentagéo. O
uso do leite materno ordenhado cru, seguindo as normas higiénicas da
Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano, também é recomendado.

Quanto a sifilis, se houver lesdes primarias e secundarias na aréola e/ou
mamilo, a amamentacdo € contraindicada temporariamente na mama
afetada, até a cicatrizagdo das lesdes mediante o uso da antibioticoterapia
sistémica.

11.Doengas parasitarias -> de uma maneira geral, as doengas parasitarias
nao se configuram como contraindicagdo para a amamentagéo, visto que
nao ha transmissado de parasita pelo leite humano. Excegédo ocorre na
doenga de Chagas, quando o parasita pode ser excretado no leite
humano. Nota-se, entretanto, que a infeccdo aguda no lactente parece ter
evolugdo benigna e a descricdo de sequelas é rara. Assim, a
amamentacgao devera ser contraindicada apenas na fase aguda da doenga
ou quando houver lesdo mamilar com sangramento.

A Leptospirose apresenta contraindicagdo temporaria na fase aguda,
porém é permitida oferta do leite ordenhado e pasteurizado.

A malaria ndo contraindica amamentagdo, assim como os farmacos
usados para seu tratamento, porém deve se evitar as sulfonamidas no
periodo neonatal.

12.Doengas virais -> maes infectadas pelos virus das hepatites A (VHA), B
(VHB) ou C (VHC) podem transmitir esses virus para as criangas durante a
gravidez, parto ou periodo pés-parto. Entretanto, ndo é recomendado
interromper a amamentagédo de mées infectadas por VHA.

O antigeno de superficie da hepatite B (HBsAg) foi detectado no leite de
mulheres positivas para HBsAg. No entanto, estudos indicam que a
amamentagcdo por mulheres positivas para HBsAg ndo aumenta
significativamente o risco de infecgao para os seus filhos, apesar de existir
0 risco tedrico de transmissdo se a criangca entrar em contato com o
sangue materno existente em fissuras ou traumas mamilares. A
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o Centro de Controle de Doengas
e Prevencdo de Doencas dos Estados Unidos (CDC), a Academia
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Americana de Pediatria (AAP) e o MS do Brasil recomendam que as maes
HBsAg positivas sejam encorajadas a amamentar, desde que o seu filho
realize imunoprofilaxia, com administracdo da primeira dose da vacina
contra hepatite B e simultaneamente o uso da imunoglobulina especifica
contra hepatite B, administradas ainda na sala de parto ou dentro das
primeiras 12 horas de vida da crianga concomitantemente, em locais de
aplicacao diferentes. A dose de imunoglobulina para o recém-nascido é de
0,5 ml, via intramuscular, e o esquema vacinal segue o calendario basico
da crianga. Existe alto grau de evidéncia cientifica de que essa medida
efetivamente eliminara qualquer risco tedrico de transmissao do VHB via
amamentacdo. A transmissdo do HCV através da amamentacdo até o
momento nunca foi documentada em maes com resultados positivos para
o anti-VHC. Revisao sistematica da literatura conduzida pela Forga-Tarefa
de Servigos Preventivos dos Estados Unidos com o objetivo de avaliar o
risco de transmissdo do VHC concluiu que a interrupgédo do aleitamento
materno para reduzir o risco de transmissao vertical ndo se justifica. Evitar
a amamentag¢do nao diminui a taxa de transmissao vertical do VHC, pois
esse risco nédo é devido ao leite materno ou colostro, por conterem uma
quantidade muito baixa de virus e que sao inativados no trato digestério da
crianca. A hepatite C ndo contraindica o aleitamento materno e maes
infectadas com VHC devem ser encorajadas a amamentar. No entanto,
sabe-se que o VHC é transmitido pelo sangue infectado; assim, se a mae
infectada tiver fissura de mamilo ou lesdo na aréola circundante com
sangramento, ela deve parar de amamentar temporariamente na mama
com sangramento. Logo que o trauma mamilar cicatrize e ndo apresente
sangramento, ela pode retomar o aleitamento materno na mama antes
comprometida.

O virus da imunodeficiéncia humana tipo 1 (HIV-1) que determina a AIDS
(Acquired Immunodeficiency Syndrome) pode ser transmitido da mée para
o filho durante a gestacdo, no momento do parto e através do leite
materno. No Brasil, € contraindicada a amamentagdo para as maes
soropositivas para o HIV, bem como a amamentagao cruzada, ou seja, a
amamentacdo de uma crianga por uma mulher que ndo seja sua méae.
Nutrizes com diagndstico de HIV devem realizar a inibicdo farmacoldgica
da lactagdo. Os servigos de saude devem se organizar para oferecer a
cabergolina em tempo oportuno. O enfaixamento das mamas representa
uma medida de excegdo, indicada apenas quando a cabergolina n&o
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estiver disponivel. Os recém-nascidos das mulheres HIV positivas devem
ser alimentados com férmula infantil. Para as maes que ndo tenham
condi¢des financeiras de adquirir formulas infantis, o MS do Brasil as
disponibiliza. Recomenda-se iniciar a orientacdo para a alimentagao
dessas criangas ja durante o pré- natal, pois a comunicagdo a pueérpera
sobre a necessidade de suprimir a lactacdo apenas apdés o parto é
considerada tardia, com resultados insatisfatorios.

Infeccdo pelo virus T-linfotréopico humano (HTLV) €& uma retrovirose
classificada em dois grupos: HTLV-1 e HTLV-2. Pode causar doengas
neurolégicas, oftalmoldgicas, dermatoldgicas, urolégicas e hematoldgicas
a exemplo de linfoma e leucemia associada ao HTLV. O HTLV1 ou HTLV-
2 pode ser transmitido da mae para o filho através do leite materno. O MS
do Brasil contraindica a amamentagdo de mées portadoras do HTLV-1 ou
HTLV-2. Os recém-nascidos das mulheres soropositivas devem ser
alimentados com férmula infantil.

6. ANEXO:

Recomendagbes para mulheres que fizerem uso de trés ou mais drinks por
dia, apesar do ideal é nao ingerir alcool no periodo de lactagcéo

Fonte: Adaptado de Australian Breastfeeding Association (2014).30
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1.1. IMUNOTERAPIA COM COLOSTRO

Adriana Souza Pinto Gomes

1. TERMOS/DEFINIGOES:

A administragdo orofaringea de colostro, denominada Imunoterapia com
colostro ou Colostroterapia, corresponde a administracdo de pequenas
quantidades do colostro, diretamente na mucosa oral, com a expectativa
de que os fatores imunolégicos presentes nelesejam absorvidos pela
mucosa orofaringea e possam estimular o 5|stema imune a partir de cinco
mecanismos aos quais podem proteger o RNPT ¢

1) Interagéo das citocinas presentes no colostro com as células do sistema
imune na orofaringe para proteger os sistemas respiratério e
gastrointestinal contra patégenos ->estimulando todo otecido linfoide

associado a mucosa (MALT)estrategicamente localizado nos tratos
respiratério e gastrointestinal;

2) Absorgéao de fatores bioativos pela mucosa orofaringea;

3) Formacao de barreira protetora contra os patdgenos ->uma vez queos
fatores bioativos atingem seu destino em linfonodos, bago, cérebro e
outros ¢rgaos. Os linfécitos ativados podem liberar citocinas anti-
inflamatérias que inibem a inflamagédo emtecidos vizinhos;

4) Efeitos locais e sistémicos dos oligossacarideos, presentes no colostro,
com modulagao da microbiota intestinal;

5) Efeitos anti-oxidantes protetores .

Os componentes do colostro especialmente interessantes para a
colostroterapia sao®

a) IgA secretora -> impede adesdo de microrganismos as superficies
mucosas, dificultando a ligagdo de patdgenos ao epitélio. Seus niveis
diminuem conforme o leite torna-se maduro (28,3 mg/ml no 1° dia/ 1,29
mg/ml no 4° dia/ 0,75 mg/ml no 15° dia);
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b) Lactoferrina -> liga-se ao ferro entérico e previne que organismos
patogénicos, como E. coli e Candidaalbicans, obtenham o ferro necessario
a sua sobrevivéncia;

c) Fatores de crescimento epitelial -> desempenha importante papel nos
processos de proliferagdo, diferenciagdo e maturagdo da mucosa
intestinal, permitindo-a recuperar mesmo em situagdes adversas;

d) Componentes celulares como linfécitos e fagocitos -> sua
concentracdo é inversamente proporcional a idade gestacional.

e) Citocinas colostrais -> sao absorvidas pelas mucosas oral e gastrica
via MALT, promovendo maturagdo e ativagdo do sistema imune com
conseqliéncias imediatas e duradouras.

e SIGLARIO

UN -> Unidade Neonatal

RN -> recém-nascido

RNPT -> recém-nascido prematuro

MBP -> muito baixo peso

LH -> leite humano

TGl -> trato gastrintestinal

IgA-> imunoglobulina A

MALT->tecido linfoide associado @ mucosa
OMS -> Organizagdo Mundial de Saude

BLH -> Banco de leite humano

2. OBJETIVOS:
Geral:

e Favorecerao recém-nascido um desenvolvimento clinico,
neuropsicomotor e cognitivo/comportamental com menores riscos de
morbidade,inclusive no recém-nascido prematuro (RNPT) de muito baixo
peso (MBP).
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e Possibilitar a redugao de riscos para mortalidade nos recém-nascidos,
principalmente no RNPT.

Especificos®:

e Expor a mucosa gastrintestinal imatura do prematuro aos fatores de
crescimento e as enormes quantidades de imunoglobulina A (IgA)
presentes no colostro, de modo a garantir maturidade e protegao,
concomitantemente;

e Dar ao prematuro de MBP a oportunidade de ser colonizadopela flora
saprofita do colostro;

e Modular resposta imunoldgica, ja que citocinas presentes no colostro
podem ser absorvidas e induzir resposta imunoldgica mais desejavel.

3. PUBLICO-ALVO:

Profissionais prescritores e nao prescritores da Unidade Neonatal.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO:

Todos os recém-nascidos internados na Unidade Neonatal, prematuros ou
nao, que estiverem em jejum.

5. CRITERIOS DE EXCLUSAO:

Recém-nascidosinternados na Unidade Neonatal recebendo Leite
Materno, por via oral, desde a primeira hora de vida.

6. AMBITO DE APLICAGAO:

Unidade Neonatal.
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7. COMPLICAGOES COMUNS:

Infecgdo por CMV em recém-nascidos de prematuridade extrema (abaixo
de 30 semanas), aos quais estejam recebendo leite materno cru de mae
infectada por este virus.

8. RESPONSABILIDADE:

Médico Neonatologista,Enfermagem da Unidade Neonatal, Nutricionista,
Lactarista, Fonoaudidlogo, Banco de Leite Humano (BLH).

9. NORMA INSTITUCIONAL.:

Os recém-nascidos prematuros, diante de sua imaturidade em todos os
sistemas, possuem altas taxas de mortalidade, sdo vulneraveis a diversas
morbidades, podem apresentar sequelas incapacitantes e déficits no
crescimento/desenvolvimento por serem, frequentemente, acometidos por
Hemorragia Intraventricular,Retinopatia da  Prematuridade, DlspIaS|a
Broncopulmonar, EnterocoliteNecrosante, Pneumotoérax e Sepse tardia. ¢

A amamentagado tem um papel importante no desenvolvimento neonatal e
no estabelecimento da microbiota intestinal. Neste contexto, a
administragdo orofaringea de colostro torna-se uma pratica importante
para o desenvolvimento do recém-nascido prematuro(5).

A utilizagdo da dieta enteral em RNPT internados na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN), principalmente em prematuros de muito baixo
peso (MBP), em geral é limitada e tardia devido a imaturidade do sistema
digestério e/ou ao estado clinico da crianga.

Entretanto, estudos recentes constataram que a administragao orofaringea
de colostro pode diminuir o risco de sepse clinica, inibir a secregéo de
citocinas pro inflamatérias e aumentar os niveis de fatores imunoprotetores
circulantes no prematuro extremo®.

Evidéncias atuais tém demonstrado que até mesmo os RNPT de MBP que
estejam clinicamente impossibilitados de receber alimentagdo enteral
podem ser beneficiados pela administracdo de gotas de colostro na
orofaringe, 0 que permitiria que oligossacarideos e citocinas fossem
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absorvidos pela mucosa, formando uma barreira de protecao por bloquear
a adesao de patd 6g);enos as células epiteliais, e amplificando a resposta
imune do neonato'

O leite humano (LH), fornecido a estes prematuros, foi destacado como
uma importante estratégia na melhoria dos resultados pods-natais destas
intercorréncias. E o padrdo-ouro para alimentar e nutrir os recém-nascidos,
independentemente de sua idade gestacional, sendo o leite da propria mae
a primeira escolha para os bebés o que favorece melhores resultados a
curto e longo prazo em todos os neonatos!”’

Diante dos beneficios do LH, e por ser considerado um sistema bioldgico
dindmico espécie-especifico, quando o leite da propria mae nao esta
disponivel a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda como
melhor alternativa o uso do leite humano doado através dos Bancos de
Leite Humano (BLH)®

Edmond et. Al (2008) demonstrou que retardar em 1 dia o inicio da
amamentagcdo nos RNPT de baixo peso, aumenta em até 3 vezes sua
chance de morrer.Para contemplar e valorizar a urgéncia |munolog|ca nos
RNPT, tem-se proposto a utilizagdo do colostro como |munoterap|co( )

O colostro é o fluido secretado nos primeiros dias apés o parto (em torno
de 3 a 7 dias). E um liquido amarelado, espesso e viscoso que preenche
as células alveolares no dultimo trimestre da gestacdo. Possui mais
proteinas e menos gorduras que o leite maduro e, também, possui
quantidades mais elevadas de IgA secretéria, fatores de crescimento,
lactoferrina, linfocitos e macrofagos. Essas caracteristicas conferem ao
colostro semelhanga com o liquido amniético, o que facilita a transicao
nutricional do bebé do meio intrauterino para o meio extrauterino®®.

Nesse primeiro momento, portanto, ndo ha preocupagdo com seus
nutrientes, mas com as substancias imunoldgicas, anti-inflamatérias e
imunomoduladoras as quais promovem protecdo, amadurecem a mucosa
do trato gastrlntestlnal e modulam a resposta do sistema imune do RN,
respectivamente®.

O colostro é produzido quando as jung¢des apertadas do tecido epitelial
mamario saoabertas, permitindo a passagem de muitos componentes
protetivos que derivam da imunidade materna para o leite'? Assim, ele
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serve como uma primeira vacina, uma dose de anticorpos que fara a
defesa das criangas nos primeiros dias de V|da e estimularao adequado
desenvolvimento do seusistema |munolog|co

Pensando nos beneficios do uso do LH e na dificuldade para o inicio
precoce (< 48 horas de vida) da dieta enteral, métodos alternativos para
admlmstragao do colostro tém sido sugeridos, como a administragao
orofaringea (12 Iavagem astrica ™ e higiene oral com colostro nos RN
em ventilagao mecanlca %) Estas estratégias apresentaram indicios de que
seriam seguras e V|ave|s para a realizacdo em RNPT de MBP a partir das
primeiras horas de vida®

Na literatura, a aplica?ao de colostro como imunoterapico tem ocorrido de
trés diferentes formas®

1. Pela higiene oral, aplicado com swab;

2. Pela administragao orofaringea, inoculando-se pequenas quantidades
de colostro diretamente na boca e esperando-se que haja absorgéo deste
pela mucosa oral;

3. Pelalavagem gastrica, feita via sondagem orogastrica.

Contudo a segunda opgéo € a predommante nos trabalhos até o momento
e, portanto, esta deve ser a via preferenmal

Estudos tém demonstrado que quanto mais prematuro for o bebé mais ele
se beneficiara da exposicdo precoce ao colostro, mesmo quando
permanece em jejum

Idealmente aimunoterapia com colostro deve ser realizada com colostro
cru para todos os recémnascidos,porém a soroprevaléncia para
citomegalovirus (CMV) no Brasil € alta, em torno de 90%, o virus
apresenta laténcia e capacidade de reativagdo, podendo ser transmitido
através do leite materno. Diante destefato, ha ressalvas na administragao
do colostro cru para os prematuros extremos(

Entretanto, atualmente sabe-se quea IG é fator predisponente. Criangas
nascidas com 23-24 semanas de idade gestacional apresentam risco oito
vezes maior de infeccdo em comparagdo com os nascidos de 29-30
semanas,mostrando que a infecgdo provavelmente ocorra devido a
mucosa imatura e defesas sistémicas portransferéncia placentaria de
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anticorpos contra o CMV reduzidas.Tais antlcorpos neutralizantes
protegem os bebés contra infecgbese / ou doengas(

Trabalhos mostram que infecgbes sintomaticas ou sequelas tardias néao
tém sido observadas nos bebés, provavelmente devido a passagem destes
anticorpos maternos especificos que os protegem contra a doenca
sistémica. Segundo Martins-Celini e colaboradores'"® apenas nao se
consegue confirmar que neonatos de IG <30 semanas, nascidos de
mulheres com alta soropositividade para CMV,recebam anticorpos
protetores contra a infecgdo em volume eficiente Diante desses dados, nao
se justifica contraindicar a colostroterapia com leite materno cru em recém-
nascidos acima de 30 semanas de idade gestacmnal

Estudos atuais propdéem administrar 0,1 a 0,2 ml de colostro!"®cru ou
pasteurizado, instilado diretamente na boca do RNPT de 3/3 horas.
Portanto, para fim deste protocolo, optamos por utilizar 0.2 ml de colostro
em seringa, instilado diretamente na boca do recém-nascido de 3/3 horas.
Esta terapia sera mantida até o término da nutricdo trofica (determinada
como < 20 mi/Kg/dia).

A administragdo orofaringea de colostrosera realizada em todos os
pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN),
independente do peso de nascimento e idade gestacional, nas primeiras
24hs de vida, ou tado logo o recém-nascido por qualquer motivo deixe de
receber dieta enteral por mais de 1 dia.

O colostro utilizado sera preferencialmente ordenhado pela propria mae,no
Banco de Leite Humano (BLH) ou a beira do leito, seguindo todas as
normas de Vigilancia Sanitaria orientadas pelas normas técnicas da Rede
Brasileira de Bancos de Leite Humano.

Este colostro sera oferecido preferencialmente cru aos recém nascidos a
partir de 30 semanas de idade gestacional. Entretanto, na falta inicial do
leite materno ou para os recém nascidos com idade gestacional menor que
30 semanas de idade gestacional podera ser utilizado colostro humano
pasteurizado do BLH.

A imunoterapia com colostro segue as contraindicagbes do aleitamento
materno: mée soropositiva para HIV ou HTLV, bem como o uso de drogas
licitas ou ilicitasque o contraindiquem. Nesses bebés sera oferecido
apenas colostro do BLH (pasteurizado).
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Estudo realizado na UTIN do Hospital Maternidade Leonor Mendes de
Barros, em S&o Paulo, comparou a modulacdo do colostro cru e
pasteurizado na microbiota intestinal do bebé, a partir da colostroterapia
exclusiva, e mostrou que o colostro pasteurizado desempenha um papel
diferente doleite humano pasteurizado na microbiota intestinal. Porém a
presenga de bifidobactérias e o aumento continuo destas ao longo dos
primeiros dias de vida é um resultado que legitima o uso do leite
pasteurizado na auséncia do leite fresco, favorecendo a prevaléncia de
géneros benéficos para a microbiota intestinal(5).

E importante que a mae receba informagdes sobre os beneficios do
colostro para o RNPT estimulando-a na realizagdo da ordenha mamaria
precocemente e de forma frequente, o que é fundamental para o
estabelecimento e manutencédo da lactagdo, podendo determinar o6tima
producao lactea, e assim garantir o aleitamento materno exclusivo no
momento da alta""”.

10. INDICADOR

Sera utilizado como indicador de adesdo, o aumento progressivo de
distribuicdo de colostro pelo BLH. Como marcador de resultado do
protocolo, sera apreciada a evolugdo clinico patoldgica (incidéncia de
Sepse e ECN), tempo de internacdo e avaliagdo nutricional dos RNPT,
comparando com os resultados institucionais anteriores ao protocolo.
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11. FLUXOGRAMA:

FLUXOGRAMA IMUNOTERAPIA COM COLOSTRO

RN internado na UTIN, independente de peso ou idade
gestacional,em jejum ou recebendo dieta enteral minima (< 20 ml

!

Iniciar a imunoterapia com colostronas primeiras 24 h de vida ou assim que
paciente,por condigéo clinica, deixe de receber dieta enteral por periodo

J

| Colostro 0.2 ml instilado direto na boca de 3/3 h |

J 4

RN > 30 sem de IGao nascimento | RN< 30 semanas de |Gao nascimento |
+ 1%escolha:colostro maternocru
» 2%escolha(naauséncia de colostro l ‘
maternc cru): colostro pasteurizado. « Mae IGM e Mae IGM e IGG
IGG negativos positivos ou
para CMV desconhecidos
paraCMV

4

« 1%escolha: colostro pasteurizado até atingir idade gestacional corrigida maior que 30
semanas.

« 2%scolha: colostrocru para RN com idade gestacional corrigida maior que 30 semanas,
de acordo com data de liberagéo estipulada pelo BLH.

ATENGAO: A GRAVIDADE OU IMPOSSIBILIDADE DE RECEBER DIETA
ENTERAL, NAC CONTRAINDICA A IMUNOTERPIA COM COLOSTRO!!!

Pidgina 66 de 846




N PREFEITURA DE SAO PAULO

f// M N secreTARIa municIPaL DA SAGDE
N

DIRETRIZ CLINICA

1}/ HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA

Y e e Ennissio: Janeiro/2002
, Revisio: 05
CLINICA NEONATAL |
Data Rev:Dezembro/2021

ANEXO:

Tabela 1: Diferengas nas concentracbes de energia e macromoléculas
entre o colostro e o leite humano maduro(BRASIL, 2015)"%.

Nutriente Colostro (3-5 dias) Leite maduro (26-29 dias)
Idade Gestacional A termo Pré-termo Atermo Pré-termo
Calorias (kcal/dL) 48 58 62 70

Lipidios (g/dL) 1,8 3,0 3,0 4,1
Proteinas (g/dL) 1,9 2,1 1,3 1,4
Lactose (g/dL) 5,1 5,0 6,5 6,0
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2. BANCO DE LEITE HUMANO

Adriana Souza Pinto Gomes
Juliana dos Santos Andrade

1. INTRODUGAO

O Banco de Leite Humano (BLH) é um centro especializado e vinculado ao
Hospital Municipal e Maternidade Escola de Vila Nova Cachoeirinha. E
responsavel pela promogao do incentivo ao aleitamento materno e executa
as atividades de coleta, processamento, controle de qualidade e posterior
distribuicdo, sob prescricdo médica ou de nutricionista, do leite humano
ordenhado que advém das doagbes de leite excedente de puérperas
externas ou de estimulacdo da produgédo de leite nas méaes de recém
nascidos.

O Banco de Leite Humano (BLH) é um estabelecimento sem fins
lucrativos, sendo vedada a compra e/ou venda de seus produtos. Todos os
BLHs sao subordinados a uma Coordenacao Estadual e tém as seguintes
prerrogativas:

e Ser centro especializado, obrigatoriamente vinculado a um hospital
materno e/ou infantil;

e Ser responsavel pela promogao do incentivo ao aleitamento materno;

e Executar as atividades de coleta, selegcdo e classificagdo, controle
clinico, processamento e controle da qualidade de leite humano ordenhado
(LHO) — colostro, leite de transicdo e leite humano maduro -, e distribuir,
sob prescrigdo do médico ou de nutricionista, o leite humano processado,
observando os dispositivos legais vigentes;

e Responder pelo funcionamento dos postos de coleta a ele vinculados;

e Buscar a certificagdo da qualidade dos produtos e processos sob sua
responsabilidade.

O BLH operacionaliza, de forma otimizada, o excedente da produgao de
cada doadora. E responsavel por orientar, executar e controlar as
operacgbes de coleta, selegao, classificacdo, processamento, controle de
qualidade e distribuicdo do leite humano. Promove a pratica do aleitamento
natural, orientando maes que procuram o servico com dificuldades
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relacionadas a amamentagdo, bem como as méaes atendidas na
maternidade.

O Banco de Leite Humano tem mecanismos préprios de controle
(formularios, fichas) para registro diario das atividades desenvolvidas e
envia essas informagbes a Rede Global de Bancos de Leite Humano
(rBLH-BR), bem como informa ao érgao sanitario competente (ANVISA),
dentro do prazo por ele estipulado, uma relagdo com os seguintes
elementos:

- Doengas de notificagdo compulséria detectadas

- Resumo dos laudos de controle de qualidade dos produtos

- Volume total de produtos coletados, distribuidos e impréprios para
consumo.

- Numero total de receptores, receptores atendidos.

A rBLH-BR tem evoluido quantitativa e qualitativamente, promovendo
saude, diminuindo a morbimortalidade infantil, criando cultura, exportando
saber e tecnologia. E considerada a maior e mais bem organizada rede de
BLHs no mundo e tem conquistado varios prémios pela qualidade do
trabalho realizado.

O aleitamento materno, tdo bem representado como “ouro branco”, tem
importancia capital para a qualidade de vida. Por isso, todos os esfor¢os
devem ser investigados para garantir que as criangas usufruam desse
maravilhoso presente, ao qual é recebido gratuitamente.

E preciso sair da inércia e da falta de conhecimento acerca do aleitamento
materno para garantir sua manutencgao pelo maior tempo possivel.

Para tanto, a acdo coordenada, a pesquisa e o desenvolvimento séo os
mais importantes elementos de sustentagdo da rBLH-BR que, com alto
rigor técnico e baixo custo operacional, responde de maneira adequada as
diversas demandas da sociedade brasileira.

O BLH deste estabelecimento funciona diariamente das 7:30 as 18:30
horas, podendo ser acessado presencialmente ou por contato telefénico
((11) 3986-1011).
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2. SIGLARIO:

OMS - > Organizagao Mundial da Saude,

ESPGHAN - > Sociedade Europeia de Gastroenterologia Pediatrica,
Hepatologia e Nutricao

LSRO - > Life Science Research Office

AAs - > aminoacidos

BLH -> Banco de leite humano

rBLH -> Rede Global de Bancos de Leite Humano
rBLH-BR ->Rede Nacional de Bancos de Leite Humano
LHOC -> Leite Humano Ordenho Cru

LHH -> Leite Humano Homdélogo

LHOP -> Leite Humano Ordenhado Pasteurizado

SOG -> sonda orogastrica

SNG -> sonda nasogastrica

UTIN -> Unidade de terapia intensiva neonatal

UN -> Unidade Neonatal

IG -> idade gestacional

RN -> recém-nascido

RNPT -> recém-nascido pré termo

DMO-> Doenca metabdlica 6ssea (CID E83.8)

FM 85: Complemento Nutricional especial

3. TERMOS/DEFINIGOES

a) Doadoras e doagdes -> o produto da secregdo lactica da nutriz é
destinado a seu proprio filho independentemente da idade gestacional ao
nascimento. Quando o leite de doadoras, interna e/ou externa, for
destinado a outras criangas sera assegurado que a doagao seja apenas do
volume excedente. Conforme as normas da ANVISA e da Rede Global de
Bancos de Leite Humano (r-BLH), serao consideradas inaptas para doagao
as nutrizes que:

- Sejam portadoras de moléstias infectocontagiosas

- Fagam uso de drogas ou medicamento excretaveis através do leite, em
niveis que promovam efeitos colaterais nos receptores.
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- Estejam sob tratamento quimioterapico ou radioterapico

- Sejam, a partir de avaliagdo médica, consideradas inaptas por outras
razdes.

b) Coleta -> a coleta do excedente de leite materno ordenhado (LMO) pode
ser realizada na sala de ordenha no BLH, nas enfermarias, na beira do
leito da Unidade Neonatal e/ou na residéncia da doadora, desde que
atendendo todas as normas sanitdrias e protocolos institucionais
independentemente do espacgo utilizado. As doadoras sdo previamente
orientadas, pelos funcionarios do BLH, a cumprirem estes procedimentos.

Apbs a coleta, os frascos contendo o excedente lactico serdo rotulados
com as seguintes informacdes: nome, data da coleta, registro e data do
parto. As informagbes serdo completadas ao longo do processo,
permitindo analise retrospectiva dos dados. O produto cru pode ser
conservado sob congelamento por 15 dias.

No caso da coleta externa sdo adotadas as seguintes precaugdes:

- Orientagdes a doadora quanto a técnica correta de ordenha e
procedimentos de higiene necessarios.

- Fornecimento de frascos estéreis para coleta, garantindo que todo
material que entre em contato com o leite ndo interfira no padrao de
qualidade do produto.

c¢) Transporte do leite materno ordenhado -> O LHOC e o LHOP devem ser
transportados sob cadeia de frio, em recipientes isotérmicos exclusivos e
constituidos por material liso, resistente, impermeavel, de facil limpeza e
desinfecgéo.

O recipiente isotérmico para transporte deve ser previamente limpo e
desinfetado. O LHOC e o LHOP devem ser transportados de forma que a
temperatura maxima nao ultrapasse 5°C (cinco graus Celsius) para os
produtos refrigerados e menos 1°C (um grau Celsius negativo) para os
produtos congelados.
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d) Processamento -> todo produto cru, coletado pelo Banco de Leite, sera
submetido a selegcdo, classificagdo e tratamento especifico de
conservagao.

Todo produto cru, proveniente da coleta excedente, € pasteurizado de
acordo com as normas do Ministério da Saude, rBLH e Anvisa, para
posterior distribuicdo aos RN internados na Unidade Neonatal.

Apo6s pasteurizagdo, o produto é resfriado, congelado e armazenado.
Quando o produto da secrecéao lactica da nutriz sadia for destinado cru a
seu proprio filho, a coleta é realizada sob supervisdo e seguindo as
recomendagdes técnicas, para que o produto possa ser consumido de
imediato.

Os produtos sado acondicionados em frascos de vidro tipo maionese,
estéreis, com tampas plasticas de rosca, resistentes a esterilizagcéo e
utiizados apenas para essa finalidade. Eles sao rotulados com
informagdes sobre manuseio, estocagem, valor caldrico, periodo de
validade e sdo armazenados no BLH em freezeres destinados apenas
para esse fi, observando os periodos abaixo estabelecidos:

- Produto pasteurizado e descongelado => 24 horas
- Produto pasteurizado congelado => 6 meses

O local de todo processamento do leite humano deve ser limpo e
sanitizado antes do inicio de cada turno de trabalho.

e) Distribuicdo -> sdo selecionados como consumidores, desde que haja
estoque suficiente no BLH, todos os lactentes internados na Unidade
Neonatal. Entretanto, diante de estoques baixos de leite pasteurizado
serao priorizados os RN conforme as indicagdes abaixo:

- RN Prematuro e/ou de baixo peso.

- RN, de qualquer peso e IG, acometido por infecgdo, especialmente
aqueles com enteroinfecgdes.

- Portadores de deficiéncias imunoldgicas.

- Portadores de alergia as proteinas heterdlogas.
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- Casos excepcionais, mediante justificativa médica.

A distribuicio é feita ao Posto de Servigos do BLH que faz o fracionamento
das doses conforme a prescricao médica ou de nutricionista.

f) Controle de qualidade -> os produtos pasteurizados sdo submetidos ao
controle de qualidade e a procedimentos para coleta de amostras. A
amostragem de cada frasco é submetida a analises que desempenharao
suas respectivas metodologias.

O Banco de Leite é responsavel pelo controle de qualidade dos produtos
por ele fornecido. Crematdcrito, Acidez Dornic, realizados no préprio BLH,
e a cultura BGBL, pelo laboratério terceirizado, sao testagens competentes
a pasteurizacdo, conforme o disposto em normas aprovadas pelo 6rgao
competente do Ministério da Saude, Rede Global de Bancos de Leite
Humano e ANVISA.

4. PRESCRIGAO DE LEITE HUMANO:

Para otimizar e adequar a prescri¢cao do leite humano o BLH apresenta um
protocolo de orientagdes com os seguintes objetivos:

e Aumentar adeséo de toda a equipe que atua na Unidade Neonatal (UN)
quanto as orientacbes mais qualificadas em relagao a prescrigao de Leite
Humano.

¢ Orientar a equipe da UN quanto a prescricdo mais adequada para o uso
do Leite Humano.

e Proporcionar ao RNPT receber leite humano da prépria mae e/ou do
BLH durante toda a sua estadia na UTIN.

Neste protocolo sao incluidas todas as prescrigdbes de RNs que forem
internados na UN, lembrando que em relagdo ao uso do leite da prépria
mae, ser filho de mae HIV e HTLV positivo sao critérios de exclusao.

E de responsabilidade de toda a equipe da UN, BLH e Lactario desta
instituicao, respeitar e aplicar o protocolo de prescrigao do leite humano.
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5. NORMA INSTITUCIONAL SOBRE A PRESCRIGAO DO LEITE
HUMANO:

E sabido que o melhor leite para o RN é o leite da prépria mae,
principalmente se este bebé for prematuro em qualquer idade.

Dentre as principais recomendagdes ou comentarios de entidades
cientificas mais citadas na literatura internacional, destacam-se as da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS)1, do ESPGHAN 2010', da
Academla Americana de Pediatria®, da Life Science Research Office
(LSRO) e a recente publicagao Nutritional care of preterm infants”, de
Koletzko et al. de 2014*° que reune a opinido de um grupo de
especialistas em nutricdo neonatal e norteiam as praticas aqui orientadas.

No Brasil, as recomendagdes nutricionais para prematuros sao
encontradas na publicagdo oficial do Ministério da Saude - “Atengéo a
Saude do Recém-Nascido: Cuidados com o recém-nascido pré-termo” de
2011°, que considera somente a nutricdo enteral de prematuros com peso
acima de 1.500g.

Nestas publicagdes constata-se que as necessidades nutricionais variam
em fungéo do peso ao nascimento, da idade gestacional e da presencga de
outros fatores como as doengas associadas (Displasia Broncopulmonar,
Retinopatia da Prematuridade, Doenga metabdlica 6ssea) que, por si s0, ja
demorl%tram a necessidade de atengao e recomendagdo especificas ao
RNPT™”.

Segundo Goudover et al.”, antes das proteinas alcangarem a circulagao
sistémica e tornarem-se disponiveis para o crescimento, elas necessitam
ser digeridas e absorvidas. Apesar das taxas de absorcao das proteinas
do leite materno serem consideradas altas, ocorre grande variagdo das
taxas de absorgcdo dos aminoacidos (de 15% a 85%) dependendo do
aminoacido. Desta forma, ha de se ter claro que, ao diminuir a nutricao
parenteral em detrimento do aumento da nutricdo enteral, parte da
proteina ingerida pode n&o alcangar imediatamente a circulagéo sistémica,
0 que pode resultar no nao aproveitamento dessa proteina para formagao
de novos tecidos, fato que ocorre principalmente com o prematuro de
muito baixo peso (< 1000g)®.
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A nutricdo enteral para o prematuro tem como objetivos principais: a
diminuicdo da perda de proteina enddgena, diminuigdo da perda de peso
(que deve ser minima nos primeiros dias de vida) e proporcionar ganho
ponderal de 14 a 16g/kg/dia (semelhante ao intrautero) apdés a
recuperacao do peso de nascimento. Deve também evitar que o RNPT, ao
chegar na idade gestacional corrigida para termo, apresente peso
insuficiente (abaixo do padréo de referéncia estabelecido por uma curva de
crescimento).

Portanto, na pratica médica é recomendavel a suplementagao de
aminoacidos (Aas) pela nutricdo parenteral durante a evolugdo da
alimentacgéao enteral’. Dessa forma a suplementagao de AAs nao deve ser
d|m|nU|da antes do RNPT atingir volume de 75ml/kg/dia de alimentacéo
enteral °

No caso da Terapia Nutricional mista (nutricio enteral e parenteral), é
importante ressaltar a necessidade do calculo diario estimado das calorias
e proteinas oriundas da nutricdo enteral, quer seja no leite materno cru de
mae para filho (preferencialmente), Ielte materno de banco de leite, leite
materno aditivado ou na férmula infantil ®

As recomendacdes das necessidades energéticas sdo baseadas no peso,
idade gestacional corrigida e condi¢do clinica. Como demonstrado na
literatura, tanto a falta quanto o excesso de oferta energetlca séo
extremamente deletérias para o recém nascido pré- -termo ¥

Para o prematuro na fase estavel de crescimento, uma oferta energética
entre 110 e 135 kcal/kg/dia promove crescimento satisfatorio, desde que a
oferta protéica esteja adequada >*'%"!

Diante do exposto, faz-se importante a revisdo peridédica das necessidades
nutricionais do prematuro nas modalidades nutricdo parenteral e enteral.
Visando a orientagao pratica dos profissionais de saude e considerando as
publicacdbes de maior relevancia na literatura internacional, foram
anexadas as tabelas 1 e 2 neste protocolo contendo as necessidades
nutricionais e hidricas do RNPT.

Portanto, para que possamos melhor adequar a dieta dos RN na UN do
HMEC contamos com o BLH cuja equipe é€ composta por Médico,
Enfermeiro, Nuricionista, Técnico e Auxiliar de Enfermagem
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desempenhando atividades vinculdas e norteadas pela Rede Nacional de
Banco de Leite Humano. Assim, praticas adequadas ao uso do Leite
Humano (LH), sido orientadas por este setor afim de que sejam
consideradas as necessidades nutricionais individualmente para cada
bebé.

Para tanto, construiu se este documento objetivando apresentar uma
orientagao ao cardapio diario do RN, contendo opg¢des de todos os tipos de
leite que possam atender mais adequadamente as necessidades de cada
bebé e auxiliar aos profissionais na prescrigao dietética.

Deste modo, o profissional podera prescrever o leite humano considerando
e discriminando os seguintes itens:

1) Tipos de Leite
2) Classificagao
3) Valor Caldrico
4) Acidez Dornic

5) Formas de Administragéo

1) Quanto aos Tipos de Leite € necessario indicar, na prescricdo, o uso
de:

a) Leite Humano Ordenho Cru (LHOC) -> composto por maior
concentracao de fatores de protecao e nutrientes.

b) Leite Humano Homodlogo (LHH) -> classificado de acordo com a idade
de lactacdo e idade gestacional do RN, buscando aproximar as
caracteristicas da lactacdo da mae ao receptor.

e Para isso € necessario orientar a mae quanto a importancia de sua
participagdo na nutrigdo do seu filho a partir de estimulo precoce da
lactacéo e ordenha junto ao BLH.

¢) Leite Humano Ordenhado Pasteurizado (LHOP) -> deve ser utilizado na
auséncia do LHOC e LHH.
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2) Quanto a classificagdo do Leite Humano prescreve se:

a) Colostro: contém agua, proteinas, sais minerais e imunoglobulinas,
que fortalecem o sistema imunolégico do bebé, protegendo-o de infecgdes
e viroses. Fundamental nos primeiros dias de vida para estimular o
desenvolvimento do sistema imunolégico do RN. Seu contetido energético
oscila ao redor de 58 kcal/100 ml

(1) Indicacao: nos primeiros 7 dias de vida do RN a termo, nos primeiros
15 dias do pré termo, na dieta enteral minima e na colostroterapia.

b) Transig¢ao: permanece entre 7° e o 14° dia pds-parto. Nesse periodo
ocorrem alteragées como o0 aumento da gordura e da lactose.

(1) Indicacao: é utilizado na auséncia do leite colostro, seguindo as
mesmas indicagdes anteriores [item 2) a) (1)].

¢) Maduro: seu conteudo energético oscila em torno de 50 a 70 kcal/100
ml e tem caracteristicas proprias, apresentando diferentes concentragbes
de nutrientes em uma mesma mamada, sendo elas:

v’ Leite anterior: rico em agua e agucar (lactose); fatores de protecao, que
promovem o0 aumento de horménios intestinais; fatores de crescimento
epitelial; substancias antioxidantes; citoquinas.

v’ Leite intermediario: rico em proteina (caseina)

v’ Leite posterior: contendo mais gordura e proteina.

(1) Indicacao:

(@) Enteral minima -> leite de mae para o filho (fresco ou
pasteurizado), leite homdlogo (anterior e intermediario < 50 Kcal/ml);

(b) Enteral plena -> Idealmente usar leite de mae para o filho (fresco
ou pasteurizado), e/ou leite posterior >70 Kcal/mL.

3) Quanto ao valor energético do leite maduro descrevem se as seguintes
indicagdes:

i) Leite Humano Hipocalérico (<50 Kcal/mL) — anterior

ii) Leite Humano Normocalérico (50 a 70 Kcal/ml) - intermediario

iii) Leite Humano Hipercalérico (>70 Kcal/mL) — posterior

4) Quanto a acidez temos a seguinte orientacao:
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i) A acidez do leite é avaliada pelo método Dornic na pasteurizag&o.

ii) O valor indicado para toda prescricdo de prematuro, com risco de
Doenga metabdlica 6ssea (DMO), é uma acidez < 4,0°D para que haja
melhor aproveitamento do Calcio e Fésforo contido no LM. Dessa forma o
LM atua na prevencao e/ou tratamento da Doenga metabdlica 6ssea.

5) Quanto as formas de administragédo idealmente prescreve-se:

a) Na auséncia da mée indicam se métodos alternativos de alimentacao,
preferencialmente com leite materno fresco: SOG/SNG , copo, sonda-
dedo;

b) Na presenca da méae indica se preferencialmente Seio Materno Livre
demanda, concomitante a SOG/SNG para os momentos de sua auséncia
ou translactagao, para os casos em que hajam indicagao.

6) Outros cuidados importantes na administragédo da dieta:

a) Controles especiais antes e durante administracdo da dieta:
higienizacdo das maos com posterior utilizagdo de alcool gel e
administragao imediata do leite.

b) Ao administrar o leite todo profissional deve observar se o frasco esté
na temperatura ambiente e verificar também a via de administracao.

c) E fundamental verificar as instrucdes contidas no rétulo, assim como:
i) Nome completo e registro hospitalar da mée ou do recém nascido;

ii) Data;

iii) Volume;

iv) Especificagdes do leite.

Na pratica clinica, os RNPT instaveis e/ou com comorbidades, nos
primeiros dias de vida, devem receber as ofertas de nutrientes mais
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préximas aos limites inferiores das recomendagdes, tanto nas dietas
enterais quanto parenterais.

Nas fases posteriores ou quando estaveis, momento em que o
crescimento é fundamental, as ofertas nutricionais devem ser mais
proximas aos limites superiores das recomendacbes até que essas
criangas apresentem uma recuperagao adequada ao seu crescimento®.
Desta forma consegue-se nutrir melhor essa populagao, propiciando
recuperacao clinica e nutricional mais adequada.

Para a avaliagdo deste protocolo sera utilizado o grafico de
peso/estatura/perimetro cefalico do INTERGROWTH — 21°T, possibilitando
a comparagao das curvas de crescimento dos RN, que usufruiram de
forma mais adequada do produto fornecido pelo BLH do HMEC, e aqueles
da mesma idade gestacional que por ventura ndo desfrutaram dessa
oportunidade, quer sejam oriundos desta instituicdo ou referendados na
literatura.

6. USO DO COMPLEMENTO NUTRICIONAL ESPECIAL (ADITIVO DE
LEITE HUMANO):

A nutricdo adequada dos prematuros € um dos maiores desafios da
neonatologia, devido sua enorme influéncia na sobrevivéncia, crescimento
e desenvolvimento satisfatério, além de prevengao das doengas crdnica
ndo-transmissiveis em longo prazo.*

A preocupagdo em fornecer nutrientes ao pré-termo justifica-se pela
necessidade de promover velocidade de crescimento fisico e
desenvolvimento semelhantes aos da vida intrauterina na mesma idade
gestacional.

A perda de peso inicial, que ocorre entre o quarto e o nono dias de vida, &
um padrdo tipico de crescimento pds natal imediato. Sendo o peso de
nascimento, no prematuro, recuperado entre o 8° e 24 ° dias de vida.®

O leite materno é o alimento mais natural para a alimentagdo do recém-
nascido, € de facil digestdo e absor¢gdo. Sendo assim, torna se a nutricao
ideal para essa populagao, priorizando o leite da prépria mae que é
nutricionalmente adaptado as necessidades do recém-nascido conforme a
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idade gestacional que se encontra. O LHOC da prépria mae oferecido sem
manipulagdo é considerado a melhor opgédo para alimentar o RNPT de
extremo baixo peso.

A produgao de leite, pela mae do recém-nascido pré termo, apresenta
composicao diferenciada quanto ao aporte protéico, energético, lipideos
totais, acidos graxos e constituintes imunoldgicos, principalmente nas
primeiras semanas de produgao tornando o leite materno adaptado as
necessidades do prematuro

Estudos observam que a presenca de calcio no leite humano difere das
formulas infantis. Entretanto, no leite humano o calcio esta associado
principalmente a uma porgcdo elevada de caseina e a parte lipidica,
aumentando sua biodisponibilidade e possibilitando a prevengao da DMO
(Doenga Metabdlica Ossea).

Aprile MM, Feferbaum R, et al em 2010 verificou que criangas alimentadas
com leite humano mais protéico e adequado valor calérico apresentaram
maior ganho de peso e nenhuma delas desenvolveu calciuria ou relagao
calcio / creatinina madequada

A suplementacédo do Leite Humano com aditivos surgiu com objetivo de
adequa-lo as necessidades nutricionais do RNPT. Porém, ressalta-se que
os aditivos em p6é ndo preenchem as recomendacbes de seguranga
alimentar da Academy of Nutrition and Dietetics e Centers for Disease
Control and Prevention, que preconizam o uso de alimentos estéreis, com
a exclusdo de alimentos em po objetivando evitar infecgbes por
Cronobacter ssp e outros patogenos

Atualmente os aditivos disponiveis no mercado nacional sdo derivados do
leite de vaca, o que pode causar todas as consequéncias que a prépria
formula. Entretanto, existem na literatura dois grupos de aditivos:®

o Aditivos heterdlogos: cuja base protéica é derivada da proteina do leite
de vaca e é produzido pela industria lactea.

e Aditivos homologos: derivados do préprio leite humano, produzidos pelo
BLH que possua tecnologia necessaria para esta producéo.

Os aditivos homologos tém vantagens sobre os heterélogos, por oferecer
proteinas de alto valor biolégico e nutnentes do proprio leite humano,
porém nao € uma realidade no Brasil.?°
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Recomenda-se iniciar o uso do aditivo quando o recém-nascido estiver
recebendo, pelo menos, uma OH 100 ml/kg/d de dieta enteral.’

Apesar do maior crescimento pondero estatural observado a curto prazo
nos prematuros que recebem aditivo, seu uso apresenta limitagdes, pois o
produto preparado comercialmente ndo permite a adequagdo da
suplementagdo conforme as necessidades de cada crianga. Além disso,
sabe-se que a variagdo na composigao protéica do leite materno pode
influenciar o crescimento do RNPT.

O ideal é que se faga uma fortificagao individualizada. Esta consiste na
analise da composi¢cdo do leite humano da propria mae e a partir dai
suplementa se a dieta materna com os nutrientes necessarios para
aproximar tal producdo lactea as necessidades do pré-termo de extremo
baixo peso. Nao sendo possivel tal adequacdo, opta se por utilizar
fortificantes do leite humano com este fim.

O uso de aditivos ndo é insento de riscos para o recém-nascido pré-termo.
Pode ocasionar dificuldades na progressdo da alimentagdo e risco de
Enterocolite Necrosante, devido ao aumento da osmolaridade, deficiéncia
ou mesmo excesso de nutrientes.”’

Nesta Diretriz Clinica objetivamos orientar quanto a prescrigdo do uso de
aditivos heterélogos no LHOP e proporcionar que o RNPT receba leite
humano aditivado considerando sua indicagao clinica mais adequada.

Para tanto, seguiremos os seguintes critérios.
a) Como critérios de inclusdo sera considerado:

e RN com peso de nascimento menor que 1500 gr, em especial aqueles
com peso menor que 1000 g, quando nao preencher critérios de exclusao;

e Idade Gestacional menor que 32 semanas, quando nao preencher
critérios de excluséo;

o RNPT estavel e em fase de recuperagao nutricional, momento em que
espera- se oferecer o limite superior da oferta hidrica e nutricional,
conforme protocolo de prescricdo do leite materno do HMEC, na falta de
LH hipercaldrico.

e RNPT até 14° dia de vida que apresentem risco doenga metabdlica
6ssea, o uso do aditivo € recomendado a contribuir para melhor absorgao
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dos minerais no tecido 6sseo, devendo ser suplementados como rotina de
prevengdo da DMO, na falta de leite humano com acidez Dornic menor
que 4.

e RNPT em uso de determinados agentes farmacolégicos, como
diuréticos de alga e corticoides sistémicos pois eles aumentam a perda
renal de calcio, comprometendo o processo de mineralizagdo 6ssea e o
crescimento linear.

b) Como critérios de exclusao estao:

¢ RNPT que esteja ganhando peso de forma adequada (14 -16 g/kg/d).

e RNPT até o 14° dia de vida, pois ainda encontra se em fase de perda
de peso fisioldgica para posterior recuperacédo do peso de nascimento;

e RNPT com peso entre 1800g — 2000g ou estiver alimentando-se em
seio materno.

e RNPT com oferta de leite humano menor que 100ml/kg/dia.

e RNPT que esteja recebendo leite humano com acidez Dornic menor
que 4°.

7. ANEXOS:

Tabela 1. Recomendagdes da dieta enteral conforme o peso de
nascimento :

Peso de | Volume inicial Quando aumentar | Quanto
Nascimento aumentar
<1250 gramas 15-20 ml/kg/dia | Manter por 3 dias 10-20
ml/kg/dia
1250-1500 20 mi/kg/dia Cada 24-48 horas | 20 ml/kg/dia
gramas
1500-2000 20 ml/kg/dia Cada 24-48 horas | 25-40
gramas ml/kg/dia
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2000-2500 25-30 ml/kg/dia | Diariamente 25-40
gramas ml/kg/dia
Estaveis >2500 | 50 ml/kg/dia Diariamente
gramas
Em cadiopatas 20 mi/kg/dia Em cardiopatas: 25'40.
manter volume | Mi/kg/dia
inicial por maior
tempo

Tabela 2. Recomendacgdes hidricas e energéticas para prematuros
recebendo dieta enteral plena, segundo as guias: US Life Science
Research Office (LSRO), 2002 Tsang

et al., 2005°%; ESPGHAN, 2010'°; Koletzko et al., 20147

LSRO, Tsang, ESPGHAN, Koletzko,
2002 2005 2010 2014
Fluidos ] 150-200 135-200 135-200
ml/kg/dia
Energia
Rolneyia | 100-141 110-120 | 110-135 110-130
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8. ALGORITMO/FLUXOGRAMA:

Fluxograma para prescrigdo adequada do Aditivo de Leite Humano:

RNPTCOM IG =32 SEMANAS / PESO
<1500

|

ESTAVEL /  RECUPERAGAO
NUTRICIONAL

J

‘ A PARTIR DO 14° DIA DE VIDA |

Il |

SEM DIURETICOS DE COM DIURETICOS DE
ALCA E/OU ALCA E/OU
CORTICOIDES CORTICOIDES
SISTEMICOS SISTEMICOS

Il !

R
HIPERCALORICO COM ACIDEZ MEDICAMENTOSO
DORNIC = 4°

SUSPENDER ADITIVO DO LEITE HUMANO QUANDO RNPT ENTRE 1800G —2000G E/OU
EM ALEITAMENTO MATERNO
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3. ALOJAMENTO CONJUNTO: CUIDADOS COM O RN
SADIO OU NORMAL

Adriana S. Pinto Gomes

1. INTRODUGAO

Na década de 1990 o Ministério da Saude propds a criagdo do AC (AC) em
maternidades. O AC é um sistema hospitalar ao qual o RN (RN) sadio
permanece junto a sua mae vinte e quatro horas por dia, desde o
nascimento até a alta hospitalar, independentemente do tipo de parto
realizado. Possui o objetivo de fortalecer vinculo materno-infantil nas
primeiras horas de vida do bebé, propiciar experiéncias de cuidado
materno quanto a rotina do RN, promover o aleitamento materno e,
também, a participacao do pai nestes cuidados.

O contato mais préximo promovido pelo AC permite que a equipe de saude
promova apoio e orientagado materna acerca dos cuidados essenciais para
si e seu bebé, pois o profissional de saude possui responsabilidade em
transferir conhecimento e fornecer orientagbes, considerando toda a
diversidade étnica, racial, de cor da populagao brasileira e atendendo as
especificidades de cada uma.

O desenvolvimento emocional do bebé tem inicio ja nos primeiros
momentos de vida, por isso, a necessidade do contato precoce com a
mae, um ambiente calmo e acolhedor, a seguranga transmitida pelos pais,
caricias e cuidados de higiene pessoal estreitam o lago materno/paterno-
infantil. Exames preventivos, vacinagdes e outros cuidados humanizados
realizados ainda no AC por profissionais de saude propiciam uma
qualidade de vida melhor ao RN e permite detectar e/ou prevenir
patologias.

Desta forma, o interesse dos profissionais de saude aos cuidados e
assisténcia prestados ao RN e a puérpera sao de suma importancia para o
desenvolvimento das capacidades maternas e a integridade infantil, visto
que a confianga da mae no profissional facilita a transmissdo de
conhecimento e a obtengao dos objetivos desejados com o cuidado.

Pdgina 90 de 846




PREFEITURA DE SAO PAULO

,«"’"‘"N \
f// R SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
N, 4

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Janeiro/2002

! HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA
/| DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA

e Vila Nova Cachoeirinha

CLINICA NEONATAL

Data Rev:Dezembro/2021

O AC se inicia na sala de parto onde o RN devera ser colocado junto ao
peito da mae, em contato pele a pele e ai permanecera por, pelo menos,
trinta minutos até serem encaminhados a sala de recuperagao anestésica
ou a enfermaria do alojamento, conforme preconizado pela “Iniciativa
Hospital Amigo da Crianga” (IHAC).

Enquanto isso, a mae recebe informacdes e é incentivada pela equipe de
saude a iniciar o aleitamento materno, passo quatro da IHAC, o que
seguramente ira colaborar para o sucesso da lactagao.

O sistema de AC ja havia sido utilizado em diversos paises do mundo,
anteriormente. Os partos ocorriam no domicilio e a familia permanecia em
casa. No final do século XIX, quando os partos ja ocorriam em ambiente
hospitalar, os obstetras franceses decidiram criar uma area isolada
destinada aos cuidados com RN visando minimizar os riscos de
transmissdo de infecgdo das maes para os bebés e os hospitais utilizavam
a tecnologia das incubadoras para diminuir os riscos de contaminagao em
razdo do elevado numero de mortes em RN.

Porém, em 1940, estudos concluiram resultados negativos com a
utilizagado das incubadoras, demonstrando menor confianga das mées para
exercerem seu papel apds a alta hospitalar, devido ao afastamento do RN
apos o parto.

Diante destes resultados Edith Jackson desenvolveu o Projeto Alojamento
Conjunto, no Hospital Yale-New Heaven, objetivando a humanizagdo do
parto e o contato made e RN precocemente. Este projeto apresentou
resultados positivos como maior aproximacgao e interagao, favorecendo a
seguranga, habilidades relacionadas a maternidade e redugao do risco de
infecgdes.

No Brasil, o AC vem sendo praticado desde os anos setenta, apos
constatagdo de que a pratica de separar as maes de seus bebés, tanto
ndo evitava as infecgdes nos RN dos bergarios como contribuiam para
uma menor adesao a pratica do aleitamento materno com consequéncias
diretas na morbimortalidade neonatal e infantil.

Varios estudos cientificos comprovaram que os cuidados maternos iniciais
sdo importantes para o desenvolvimento neuropsiquico e desenvolvimento
do vinculo ao bebé evitando futuros abandonos.
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2. DIRETRIZES PARA O FUNCIONAMENTO DO AC

Em 1983, o extinto INAMPS torna obrigatéria a pratica em todos os
hospitais publicos e privados do pais através de uma portaria. Dez anos
apos, o Ministério da Saude publica nova portaria revisada de acordo com
a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC), Portaria MS/GM n° 1016 de
26/08/1993 e o Estatuto da Crianga e do Adolescente, no capitulo I, Artigo
109, inciso V estabelece que “Os hospitais e demais estabelecimentos de
atencdo a saude de gestantes, publicos e particulares, sdo obrigados a
manter AC, possibilitando ao neonato a permanéncia junto a mae”.

Diante das prerrogativas acima o Ministério da Saude, através do seu
Caderno de Atencdo a Saude do RN atualizado em 2014, preconiza
normas para o encaminhamento ao AC como: maes livres de condigbes
que impossibilitem ou contraindiquem o contato com os RN, RN com boa
vitalidade, capacidade de sucgao e controle térmico. Em geral, esses RN
tém mais de 2.000g, mais de 35 semanas de gestacéo e indice de Apgar
maior que seis no quinto minuto.

Entretanto em sua Portaria n° 2.068, de 21 de outubro de 2016, o
Ministério da Saude reformula as diretrizes para a organizagao da atengao
integral e humanizada & mulher e ao RN no AC. A partir desta, todas as
maternidades de servigos publicos e privados, inclusive das Forgas
Armadas, de hospitais universitarios e de ensino, deverdo seguir tais
normativas.

No Art 3° da referida portaria, constata se que o AC apresenta as
seguintes vantagens:

1. Favorece e fortalece o estabelecimento do vinculo afetivo entre pai,
mae e filho;

2. Propicia a interagado de outros membros da familia com o RN;

3. Favorece o estabelecimento efetivo do aleitamento materno com o
apoio, promogao e protecao, de acordo com as necessidades da mulher e
do RN, respeitando as caracteristicas individuais;

4. Propicia aos pais e acompanhantes a observacdo e cuidados
constantes ao RN, possibilitando a comunicagao imediata de qualquer
anormalidade;
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5. Fortalece o autocuidado e os cuidados com o RN, a partir de atividades
de educacdo em saude desenvolvidas pela equipe multiprofissional;

6. Diminui o risco de infecgdo relacionada a assisténcia em servigos de
saude;

7. Propicia o contato dos pais e familiares com a equipe multiprofissional
por ocasido da avaliagdo da mulher e do RN, e durante a realizagdo de
outros cuidados.

A Portaria n® 2068 de 21 outubro de 2016, em seu artigo 4°, orienta que o
AC se destina a:

a) Mulheres clinicamente estaveis e sem contraindicagdes para a
permanéncia junto ao seu bebé;

b) RN clinicamente estaveis, com boa vitalidade, capacidade de sucgéo e
controle térmico, peso maior ou igual a 1.800 g e idade gestacional maior
ou igual a 34 semanas;

Obs: “no entanto, nosso Protocolo institui que para
permanéncia do RN no AC o peso deve ser de 2200g e a IG de
35 semanas com sucgao efetiva no seio materno.”

c) RN com acometimentos sem gravidade como: Ictericia Neonatal
necessitando de fototerapia, malformagbes menores, investigacdo de
infeccdes congénitas sem acometimento clinico (com ou sem
microcefalia);

d) RN em complementacéo de antibioticoterapia para tratamento de sifilis
ou sepse neonatal, apos estabilizagéo clinica na UTI ou UCI neonatal.

Esta Portaria também discorre sobre o minimo dos Recursos Humanos e
fisicos para funcionar, considerando ser necessario:

1) Enfermagem -> um Enfermeiro de nivel superior, preferencialmente
com habilitacdo em neonatologia e obstetricia ou 2 anos de experiéncia
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comprovada nessas areas, como Coordenador com jornada horizontal
minima de 4 horas diarias. Um Enfermeiro Assistencial, com as mesmas
qualificagbes acima descritas, para cada 20 bindbmios mae-bebé ou fracéo
em cada turno; e um Técnico/Auxiliar de Enfermagem para cada 8
bindbmios mae-bebé ou fragdo em cada turno;

2) Pediatria -> um Médico como Responsavel Técnico, preferencialmente
Pediatra ou Neonatologista, com jornada horizontal minima de 4 horas
diaria. Um Médico Assistencial, com as mesmas qualificagdes acima
descritas, com jornada horizontal minima de 4 horas diarias para cada 20
RN ou fragdo e um Médico Plantonista para cada 20 RN ao qual pode ser
Pediatra ou Neonatologista da UCINCo, UCINCa ou da equipe de sala de
parto,quando ndo houver UCINCo/UCINCa;

3) Obstetricia -> um Médico Responsavel Técnico com jornada horizontal
minima de 4 horas diarias, preferencialmente com habilitagdo em
Ginecologia e Obstetricia, ou titulo de especialista em Ginecologia e
Obstetricia. Um Médico Assistencial, com as mesmas qualificagbes acima
descritas, para cada 20 puérperas ou fragdo. E um Médico Plantonista, ao
qual podera ser profissional da equipe de obstetras de plantao.
Observacio: Enfermeiros e Médicos poderdo acumular as fungbes de
coordenacgao e assisténcia.

4) Quartos -> os quartos devem ser ambientes destinados a assisténcia a
puérpera e ao recém nascido, com capacidade para um ou dois leitos, com
banheiro anexo;

5) Enfermarias -> as enfermarias devem ser ambientes destinados a
assisténcia a puérpera e ao RN com capacidade para trés a seis leitos,
com banheiro anexo, conforme normativas vigentes da ANVISA,;

6) Berco -> para cada leito materno deve ser disponibilizado um bergo
para o RN e uma poltrona para o acompanhante. O ber¢co do RN deve ficar
ao lado do leito da mae e deve ser respeitada a distancia minima de um
metro entre leitos ocupados;

7) Tamanho do quarto -> os quartos devem ter tamanho adequado para
acomodar mulher e RN, de acordo com as normas vigentes da ANVISA.
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Paragrafo unico: medidas que assegurem a privacidade da mulher devem
ser adotadas, assim como a observagdo do conforto luminoso para as
puérperas, os RN e acompanhantes, quando instalados em quartos ou
enfermarias com mais de um leito.

Em seu Art 9°, Paragrafo unico, a Portaria n°® 2068 de 21 outubro de 2016,
recomenda que a permanéncia minima em AC seja de 24 horas, momento
a partir do qual a alta pode ser considerada, desde que preenchidos os
critérios abaixo listados:

I) Puérpera: (i) em bom estado geral, com exame fisico normal, sem
sinais de infeccdo puerperal/sitio cirdrgico, com loquiacgao fisiolégica; (ii)
sem intercorréncias mamarias como fissura, escoriagéo, ingurgitamento ou
sinais de mastite, e orientada nas praticas de massagem circular e
ordenha do leite materno; (iii) com recuperagdo adequada, comorbidades
compensadas ou com encaminhamento assegurado para seguimento
ambulatorial de acordo com as necessidades; (iv) bem orientada para
continuidade dos cuidados em ambiente domiciliar e referenciada para
Unidade Basica de Saude (retorno assegurado até o 7° dia apds o parto);
(v) estabelecimento de vinculo entre mae e bebé; (vi) com
encaminhamento para unidade de referéncia para acesso a agdes de
saude sexual e reprodutiva e escolha de método anticoncepcional, caso a
mulher ndo receba alta ja em uso de algum método contraceptivo, ou para
seguimento pela atengdo basica da prescri¢cao ou insercdo de método pela
equipe da maternidade;

II) RN: (i) a termo e com peso adequado para a idade gestacional, sem
comorbidades e com exame fisico normal. (ii) com auséncia de ictericia
nas primeiras 24 horas de vida; (iii) com avaliagdo de ictericia,
preferencialmente transcutanea, e utilizagdo do normograma de Bhutani
para avaliar a necessidade de acompanhamento dos niveis de bilirrubina
quando necessario; (iv) apresentando diurese e eliminagdo de meconio
espontaneo e controle térmico adequado; (v) com sucg¢do ao seio com
pega e posicionamento adequados, com boa coordenagao
succao/degluticdo, salvo em situagbes em que ha restricdes ao
aleitamento materno; (vi) em uso de substituto do leite humano/formula
lactea para situagdes em que a amamentacao é contra-indicada de acordo
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com atualizagdo OMS/2009 "Razdes médicas aceitdveis para uso de
substitutos do leite".

IIl) Revisdo das sorologias da mulher realizadas durante a gestagdo ou no
momento da internagcdo para o parto, assim como investigacdo de
infecgdes congénitas no RN, conforme necessidade. Entre as sorologias,
merecem destaque: sifilis, HIV, toxoplasmose e hepatite B. Outras
doengas infectocontagiosas, como citomegalovirus, herpes simplex e
infecgdes por arbovirus deverdo ser investigadas se houver historia
sugestiva durante a gestacao e/ou sinais clinicos sugestivos no RN;

IV)Realizagdo de tipagem sanguinea, Coombs da mae e do RN, quando
indicado;

V) Oximetria de pulso (teste do coracdozinho) e Triagem Ocular (Teste do
Reflexo Vermelho ou teste do olhinho) realizados; Triagem Auditiva (teste
da orelhinha) assegurada no primeiro més de vida e Triagem Bioldgica
(teste do pezinho) assegurada preferencialmente entre o 3° e 5° dia de
vida;

VI)Avaliagéo e vigilancia adequadas dos RN para sepse neonatal precoce
com base nos fatores de risco da mae e de acordo com as diretrizes atuais
do Ministério da Saude para a prevengao de infecgao pelo estreptococo do
grupo B;

VII) A mée, o pai e outros cuidadores devem ter conhecimento e
habilidade para dispensar cuidados adequados ao RN, e reconhecer
situacdes de risco como a ingestdo inadequada de alimento, o
agravamento da ictericia e eventual desidratacdo nos primeiros sete dias
de vida;

VIII)  Avaliagdo do servigo social para os fatores de risco psiquicos,
sociais e ambientais, como o uso de drogas ilicitas, alcoolismo, tabagismo,
antecedentes de negligéncia, violéncia doméstica, doenga mental,
doengas transmissiveis e situagdes de vulnerabilidade social;

IX)Agendar com a Atencao Bésica, o retorno da mulher e do RN entre o
terceiro e o quinto dia de vida (5° Dia de Saude Integral); e

X) Preenchimento de todos os dados na Caderneta da Gestante e na
Caderneta de Saude da Crianga.
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A equipe multiprofissional, no AC, deveréa fornecer a mulher as seguintes
orientagdes no momento da alta:

e Procurar a Unidade Basica de Saude ou o pronto-atendimento caso
apresente sinais de infecgao (febre; secregdo purulenta vaginal,em ferida
operatéria ou nas mamas), sangramento com odor fétido ou com volume
aumentado, edema assimétrico de extremidades, dor refrataria a
analgésicos, sofrimento emocional, astenia exacerbada ou outros
desconfortos;

e Procurar a Unidade Basica de Saude se o RN apresentar problemas
com aleitamento materno, ictericia ou qualquer outra alteragao;

e Em caso de intercorréncias com as mamas, os Bancos de Leite
Humano poderdo oferecer a assisténcia referente as boas praticas da
amamentagao e orientagdes sobre a doacgao de leite humano;

e Realizar vacinagao conforme calendario vacinal;
e Higienizar as maos antes e ap6s o cuidado com o RN;

e Evitar ambientes aglomerados ou com pessoas apresentando sinais e
sintomas de doengas infectocontagiosas, como gripe e resfriado;

e Orientar cuidados para prevenir a morte subita do RN através das
seguintes condutas: deixar a crianga em posi¢cdo supina (posi¢do de
seguranca do RN), manter a amamentacdo ao seio e evitar o tabagismo
materno ou outra forma de exposi¢ao da crianga ao fumo;

e Transportar o RN de forma segura e prevenir acidentes domésticos;

e Orientar o preparo correto da formula lactea e higienizagdo dos
utensilios utilizados nesse preparo, bem como a oferta desse alimento nos
casos em que a crianca seja filho de mae cuja amamentacdo €
contraindicada.

3. INDICAGOES E CONTRAINDICAGOES

O AC ¢ indicado para a mulher e o RN sadios, logo apdés o nascimento.
Nele o bindbmio permanece junto, em tempo integral, até a alta. Assim,
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possibilita atencdo integral a saude da mulher e do RN, por parte do
servigo de saude.

Sua contraindicagdo envolve apenas as condigdes clinicas do bindmio
elou peso e idade gestacional do recém nascido abaixo de 2200g e/ou 35
semanas, respectivamente.

4. NORMAS PARA UM BOM FUNCIONAMENTO DO AC

¢ O exame do RN devera ser realizado pelo Pediatra, uma vez ao dia, no
proprio berco, em presenga da mae, momento propicio para o
esclarecimento de duvidas e oferecer orientagdes.

e Os cuidados de higiene serdo realizados na enfermaria do alojamento,
pela mae que estiver em condigbes fisicas, porém sempre supervisionada
pela equipe de enfermagem a qual devera utilizar este momento para
orientagdes.

e A mensuragdo do peso do recém nascido devera ser realizada
diariamente.

e A temperatura do binbmio (m&e-bebé) devera ser medida em intervalos
de seis em seis horas.

e A presenca do pai devera ser estimulada e facilitada em horario livre,
lembrando-se de que o pai ndo é considerado visita € sim um familiar
muito importante para o suporte emocional da dupla mae- bebé.

e Demais Vvisitantes, autorizar duas pessoas por vez, conforme
capacidade do espago fisico, duas a trés vezes ao dia.

e A coleta de exames laboratoriais deve ser efetuada em sala prépria,
reservada, longe dos demais pacientes e parentes para evitarmos
sofrimentos desnecessarios.

¢ A alta devera ser dada apds 48 horas de vida em caso de parto natural
e 72 horas nos partos cirurgicos. Deve-se evitar dar altas precoces, ou
seja, antes de 48 horas, devido ao risco de desenvolvimento de
Hiperbilirrubinemia Neonatal e suas consequéncias (Kernicterus).
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e Checar sempre se a crianga, apos 48 horas de vida, colheu os exames
de Fenilcetonudria, Hipotireoidismo, Hemoglobinopatias,etc (Teste do
pezinho).

e O teste preventivo ocular (Teste do Reflexo Vermelho) devera ser feito
em todos os RN antes da alta.

e Checar se as vacinas BCG e contra a Hepatite B foram realizadas nas
primeiras 24 horas de vida, quando indicado.

e Orientar retorno ambulatorial com 7 a 10 dias de vida para o
seguimento de puericultura.

e Incentivar a lavagem de maos antes do manuseio dos RN, tanto por
parte dos familiares como dos profissionais, a fim de evitar infecgdes
hospitalares.

e Manter um clima harmonioso no ambiente, falando baixo e calmamente
a fim de possibilitar o descaso dos pacientes.

5. ATRIBUIGOES DA EQUIPE DE SAUDE

a) Preparar a gestante desde o pré-natal para a pratica do AC e
Aleitamento Materno. Lembrar que sobre os motivos que levam as
mulheres a abandonar a lactagdo, em 2014 Moraes et al. evidencia que a
dor mamaria, causada na maioria das vezes pelo ingurgitamento mamario,
e o choro excessivo do bebé sdo os grandes norteadores desse fato. Eles
revelaram que durante as atividades de educagdo em saude, além de
enfatizar a importancia dos beneficios do leite materno no crescimento e
desenvolvimento da crianga, a abordagem em torno da forma correta da
pega do bebé ao seio materno, as possiveis dificuldades e a duragdo da
mamada se faz necessaria.

b) Estimular o contato precoce entre a dupla mae-filho desde o
nascimento, colocando o bebé para mamar na sala de parto.

c) Promover o aleitamento materno sob livre demanda, identificar
dificuldades e oferecer ajuda, com disponibilidade de sana-las.
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d) Realizar grupos interdisciplinares de orientages e, se possivel, aulas
de cuidados com o RN ressaltando a importancia do aleitamento materno,
vacinas e seguimento pediatrico.

€) Nao utilizar, no AC, bicos, chupetas ou mamadeiras para evitar a
confusdo de bicos e prejudicar o aleitamento.

No que se refere ao uso da chupeta Cardoso , em 2015, descreve que
seu uso pode ocasionar deformidade da arcada dentéria, prejudicando o
desenvolvimento motor oral da crianga, dificultando a sucgao e
favorecendo a diminuicdo das mamadas. Além disso, pode promover a
diminuicdo do estimulo nas terminag¢des nervosas encontradas na aréola.

f) Esclarecer sobre os motivos de néo praticar amamentagao cruzada.
g) Orientar as maes nas visitas diarias sobre as suas principais duvidas.

h) Orientar aos visitantes sobre os cuidados basicos de higiene para evitar
infecgdo, ressaltando a importancia da lavagem de maos e solicitar que
nao se sentem nas camas das pacientes.

6. AVALIAGAO DA UNIDADE

Periodicamente e de forma sistematica a Unidade do AC deve ser avaliada
pela ouvidoria do hospital ou pela equipe multidisciplinar, a fim de que
sejam identificadas possibilidades de melhora na qualidade do
atendimento.

As avaliagdes devem ser compostas pelos seguintes itens:
a) Resultados do incentivo ao aleitamento materno,

b) Desempenho da equipe,

c) Aceitagao do sistema pela mae,

d) Aceitagdo da familia,

€) Aceitagdo da equipe de trabalho,

f) Resultados das avaliagbes de morbimortalidade materna e neonatal,
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g) Resultados dos conhecimentos adquiridos durante a permanéncia no
AC.

Na perspectiva de garantir o sucesso da amamentagdo, portanto, €
substancial a mobilizacdo de toda equipe de saude (Enfermeiro,Técnicos
de Enfermagem, Auxiliares de enfermagem, Médicos,Fonoaudiologos,etc),
para o fortalecimento de estratégias que condicionem cada vez mais a
efetivacdo do Aleitamento Materno Exclusivo (AME), tendo em vista os
beneficios relevantes que esta pratica promove para a crianga, a familia e
a comunidade.

7. ALGORITMO/FLUXOGRAMA

MULHERES CLINICAMENTE RN EM INVESTIGAGAO PARA
ESTAVEIS E SEM SIFILIS OU SEPSE NEONATAL
CONTRAINDICAGAO PARA CLINICAMENTE ESTABILIZADA
FICAR COM SEU BEBE

Alojamento
Conjunto

RN COM ICTERICIA,
MALFORMAGAO MENOR,
INVESTIGANDO INFECGAQ
CONGENITA (COM OU
SEM MICROCEFALIA),
POREM SEM GRAVIDADE

RN ESTAVEL, BOA VITALIDADE,
CAPACIDADE DE SUCGAO,
MAIOR QUE 2200G, IG MAIOR
QUE 35 SEMANAS
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4.’ATEN(}AO HUMANIZADA AO RN DE BAIXO PESO -
METODO CANGURU

Adriana Souza Pinto Gomes

1. INTRODUGAO

O Método Canguru (MC) traz, em sua norma e em sua pratica, a
compreensao de um atendimento humanizado nas unidades neonatais do
Brasil, promovendo intervengdes ambientais e a preocupagéo para com o
profissional-cuidador, aproximando as pessoas que frequentam o espaco
da UTI neonatal e as diversas instituicbes responsaveis pelo cuidado do
RNPT, além de promover uma politica acolhedora e fortalecedora no
desenvolvimento e no crescimento do recém-nascido pré-termo e no
amparo a sua familia.

Desenvolvido e idealizado na Coldmbia no ano de 1979, com o objetivo, de
solucionar uma situagdo de superpopulacdo na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN), preconizando assim melhorar os cuidados
prestados ao recém-nascido pré-termo naquele pais, visando reduzir os
custos da assisténcia perinatal e promover, através do contato pele a pele
precoce entre a mae e o seu bebe, maior vinculo afetivo, maior
estabilidade térmica e melhor desenvolvimento.

No Brasil Ja existiam iniciativas independentes, desde 1992, em Santos
(HGA) e no IMIP em Pernambuco. Porém, em 1999 foi realizado o
Primeiro encontro que uniu representantes da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP), da Federagdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO), da Organizagcao Pan-Americana da Saude (OPAS), do
Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), das universidades
brasileiras (Universidade de Brasilia e Universidade Federal do Rio de
Janeiro), da Secretaria de Estado da Saude do Governo do Distrito
Federal, da Secretaria de Estado da Saude do Estado de S&o Paulo, do
IMIP e do BNDES. S6 a partir de 2000 o MC torna-se uma politica publica,
quando o Ministério da Saude (MS) publica a Portaria SAS/MS no 693
aprovando a Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso —
Método Canguru, sendo atualizada em 2007.
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Em 2008, inicia-se o Projeto de Expansdo e Fortalecimento do Método
Canguru buscando a descentralizagao da implantagdo e o treinamento no
mesmo. Sao confirmados pelo MS cinco centros de referéncia nacionais e
indicados os 27 centros de referéncia estaduais, incluindo o Distrito
Federal, aos quais ficaram responsaveis pela implantagcdo do método.

Atualmente, o MC é uma politica de saude publica incorporada como uma
das estratégias que visam a redug¢do da mortalidade infantil, assim como o
Pacto pela Redugao da Mortalidade Infantil no Nordeste e na Amazobnia
Legal e a Rede Cegonha.

No restante do mundo, o MC tem aplicagdo variada e com finalidades
diversas, desde a substituicdo de incubadoras, para garantir a sobrevida
dos RN, como facilitagdo de vinculo, como sinénimo de qualquer tipo de
contato pele a pele (skin-to-skin contact). Também é usado no pds parto
como transporte onde nao existam possibilidades seguras de transporte
para o bebé ou como procedimento analgésico.

Considerando-se o tamanho e a diversidade do Brasil, mesmo nos locais
onde o MC nao possa ser implantado de forma estruturada nas trés
etapas, também pode ser aplicado de forma parcial a depender de cada
situacao, trazendo beneficios aos bebés pré-termo. Afinal, € um modelo de
assisténcia perinatal voltado para o cuidado humanizado do recém-nascido
de baixo peso e que reune estratégias de intervengdo multiprofissional
como médicos, enfermeiros, nutricionistas, fonoaudidlogas, psicélogas,
terapia ocupacional, assistente social.

2. TERMOS/DEFINIGOES

Posigdo Canguru — consiste em manter o recém-nascido de baixo peso,
em contato pele a pele, na posi¢ao vertical junto ao peito dos pais de
maneira segura e acompanhada por uma equipe treinada.

e Na&o é um substitutivo das condutas e/ou tratamentos terapéuticos

e E colaborador no processo de recuperagdo da saltde e na melhoria da
qualidade de vida dos bebés e suas familias
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e Mescla tanto um aprimoramento na conduta técnica quanto uma
mudanca na postura do profissional.

e Preconiza nao fazer coisas muito diferentes, apenas fazer de modo
diferente as coisas que ja sdo feitas. Nao se pretende modificar
intervengdes, mas fazé-las sob uma nova 6tica, que visa melhorar, a curto
e longo prazo, as repercussdes no sistema nervoso central e na vida de
relacdo dos recém-nascidos.

3. INDICAGOES E CONTRAINDICAGOES
POPULAGAO A SER ATENDIDA:

v' Gestantes em situagdes clinicas ou obstétricas com maior risco para o
nascimento de criangas de baixo-peso;

v Recém-nascidos de baixo-peso, desde o momento da admissdo na
Unidade Neonatal até a sua alta hospitalar e apds, quando deverao ser
acompanhados em ambulatério especializado;

v' Maes e pais que exercitardo o contato com seu filho o mais precoce
possivel, recebendo adequada orientagdo da equipe de saude.

4. MANEJO CLIiNICO

O Método Canguru busca minimizar os efeitos adversos do nascimento
prematuro e melhorar o cuidado neonatal, valorizando o momento
evolutivo do recém-nascido e de seus possibilitando a participagdo da
familia nos cuidados ao bebé ainda no hospital.

O Método Canguru é superior ao cuidado neonatal tradicional:
* pela sua efetividade na amamentagao;
* pela reducao de complicagdes/reinternagdes no primeiro ano de vida;

* pela redugdo do impacto que tem o nascimento sobre as criangas e suas
familias;

* pela reducao da mortalidade neonatal nos paises em desenvolvimento;
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* pelo aumento do vinculo mae-filho

* por permitir um controle térmico adequado

* por favorecer a estimulagao sensorial adequada do RN

* por contribuir para a redugao do risco de infecgao hospitalar
* por reduzir o estresse e a dor dos RN de baixo peso

» por propiciar um melhor relacionamento da familia com a equipe de
saude

* por possibilitar maior competéncia e confianga dos pais no manuseio do
seu filho de baixo peso, inclusive apds a alta hospitalar

* por contribuir para a otimizacdo dos leitos de Unidades de Terapia
Intensiva e de Cuidados Intermediarios devido a maior rotatividade de
leitos.

* por possibilitar a lembranca do som do coragédo materno, da voz da mae,
transmitindo calma e serenidade ao bebé;

» por desenvolver no bebé sensagdes de seguranga e tranquilidade,
importantes para sua independéncia futura;

* por reduzir o numero de abandono de bebés prematuros em
maternidades;

* por diminuir o namero de recém-nascidos em UTIl e Unidades de
Cuidados Intermediarios

* pelo favorecimento do desenvolvimento do RNPT.

Essa interveng¢do no cuidado neonatal deve ser vista como um processo
de preparagao e adaptagao do RNPT ao ambiente extrauterino, buscando
melhorar o seu desenvolvimento neuropsicomotor e psicoafetivo de acordo
com suas individualidades e necessidades. A participacdo da familia é
fundamental e no final desse processo observa se uma apropriagdo da
mae, do pai ou dos cuidadores mediante a transferéncia gradual de
conhecimento e responsabilidade nos cuidados ao bebé, para que se
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tornem mais preparados e seguros no atender as suas necessidades
fisicas e emocionais do mesmo.

As estratégias usadas sdo o contato precoce entre o RNPT e sua familia, o
contato pele a pele, o cuidado individualizado, a parceria com a familia, o
incentivo/apoio a amamentagéo, intervengdes nos cuidados e manuseio da
dor voltados para o desenvolvimento neuropsicomotor. Tais estratégias
perpassam toda a internagdo do bebé&, mas para efeitos praticos sao
divididas em 3 etapas, conforme o local de internagdo do RNPT:

e A 12 etapa tem inicio durante o pré natal de uma gestagéo de alto risco
e ocorre na Unidade Intensiva Neonatal ou na Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo). Dependendo da condigéo
clinica do RN e da disponibilidade materna e paterna, podera ter inicio o
contato pele a pele por algumas horas do dia ou até pelo dia inteiro.

e Na 22 etapa, o RNPT é transferido para uma Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa) préxima ou dentro da Unidade
Neonatal. Nessa situagdo, o bebé ja respira espontaneamente, recebe
alimentagdo enteral (amamentagéo, dieta via oral ou dieta via sonda
gastrica) e esta estavel clinicamente. Entao passa a receber de forma mais
sistematica os cuidados de sua mae, que fica como acompanhante do
bebé. Com a presencga continua da mae, a posi¢cao canguru é realizada dia
e noite, segundo a sua disponibilidade.

e A 32 etapa é domiciliar, com seguimento ambulatorial. A alta hospitalar
podera ser dada a partir de 1.600 g, dependendo de cada RN/familia e, a
partir dai, define-se o retorno ambulatorial, que podera ser de uma a trés
vezes por semana. Nesse periodo, até o bebé alcangar 2.500 g, a posi¢éao
canguru deve ser realizada durante o dia e a noite (quando a mae devera
providenciar uma elevagéo para dormir), em fun¢ao das necessidades da
crianca. Nesta etapa deve-se garantir a evolugdo segura do RNPT, sua
amamentacao, a observacdo do ganho de peso adequado, o tratamento
das intercorréncias e sua reinternagéo, caso seja necessaria. Ou seja, esta
etapa envolve seguimento clinico e complementacdo dos protocolos
neonatais até o peso de 2.500g, quando entdo o RN obtém alta da 32
etapa do Método Canguru e seu acompanhamento passara a ser feito pela
Atencao Basica e/ou pelos ambulatérios especializados.
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CRITERIOS PARA ALTA HOSPITALAR PARA A TERCEIRA FASE DO
METODO CANGURU:

- Pais seguros, bem orientados e familiares conscientes quanto ao cuidado
domiciliar da crianga;

- Pais psicologicamente motivados a dar continuidade ao trabalho iniciado
na maternidade;

- Compromisso materno e familiar para a realizagdo do método por 24
horas/dia;

- RN com Peso minimo de 1.600 gramas

- RN em Aleitamento materno exclusivo

- Assegurar acompanhamento ambulatorial até o peso de 2.500g

- Ganho de peso adequado nos trés dias que antecederem a alta.

- Garantia de retorno a unidade de saude seguindo a seguinte frequéncia:
a) 1" semana: de 2 em 2 dias (3 vezes por semana)

b) 2" semana: de 3 em 3 dias (2 vezes por semana)

c) 3" semana: de 7 em 7 dias (1 vez por semana), até atingir 2500g

Os Recursos Humanos necessarios para compor uma equipe de
Alojamento Canguru consiste em: Médicos neonatologistas (cobertura de
24 horas), Médicos obstetras (cobertura de 24 horas), Oftalmologista (ou
referéncia), Enfermeiros  (cobertura de 24 horas), Auxiliares de
enfermagem (na 2 etapa: 1 para cada 4 a 6 bindbmios com cobertura de 24
horas), Psicologos, Fonoaudidlogos, Assistentes Sociais,
Fisioterapeutas, Nutricionistas, Terapeutas Ocupacionais.

Orientagcbes especificas de cuidados para a familia do RNPT séao
fundamentais, pois eles tém caracteristicas que devem ser reconhecidas
para que saibam lidar melhor com o bebé. Dentre elas citamos as
seguintes justificativas:

* O bebé mama pouco e varias vezes: quer dizer que mama a toda hora.
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* O bebé dorme muito: dorme muito mais de dia e a noite costuma ficar
mais acordado.

« O sono interfere na mamada: tem dificuldade para acordar
espontaneamente e, algumas vezes, deve ser acordado para mamar.

» O bebé regurgita (“golfa”) com facilidade: fazer a orientagédo postural e de
manuseio € importante.

» Ocorrem pausas respiratérias e apneias: as vezes, ocorrem por
imaturidade; em outras, ocorrem pelo RGE.

* Fazem hipotermia com facilidade: dé atencao especial a manutencao da
temperatura

As orientagdes da equipe sdo muito importantes nesta etapa, porque a
mae e/ou o familiar interpretam esse comportamento das mamadas como
uma falha, acreditando que o leite materno é fraco ou insuficiente e se
sentem inseguros. Além disso, eles também precisam estar capacitados a
lidar com as situacbdes de urgéncia e saber o que fazer e onde buscar
ajuda. Essas caracteristicas mudam a cada semana, com o
amadurecimento do bebé, que se torna cada vez mais eficiente para
mamar, controlar o sono e a temperatura corporal. Esses aspectos devem
ser informados a familia para que ela compreenda tais cuidados como um
periodo de transicao.

A posigdo canguru (contato pele a pele) também se torna desnecessaria a
partir de um certo momento. Entretanto, se a mée e o bebé sentirem-se
bem, a posicdo pode continuar por um periodo maior. Observa-se que o
proprio bebé, a partir de seu desenvolvimento, mostra-se diferente quando
acordado na posi¢cao canguru. Mostra interesse em olhar o ambiente, em
olhar para o rosto de quem o abriga em seu colo e olhar para suas
expressbes enquanto o adulto conversa, canta, e pode mostrar interesse
em se comunicar de maneira diferente. Geralmente, isso acontece apds ter
alcangado a idade de termo.

ORIENTACOES PARA OS CUIDADOS DIARIOS:

a) Banho-> lembre-se que é dispensavel. O importante € manter a higiene
da regiao perineal apés cada troca de fraldas. O bebé podera receber o
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banho em dias alternados ou ficar sem banho por alguns dias. O banho
deve ser evitado nos dias frios. Recomende que o ambiente esteja
fechado, aquecido, com tudo separado e preparado antecipadamente
(roupas, fraldas, toalhas etc.). O banho deve ser de imersao, o sabonete
deve ser neutro e o bebé deve ser secado rapidamente e aquecido apds o
banho, com contato pele a pele.

b) Troca de fraldas -> mantenha a cabeca e o corpo do bebé mais
elevados do que o quadril dele. Nao o deixe na posigao horizontal. Abra a
fralda e vire o bebé de lado para a troca e higiene da regido com
movimentos da frente para tras. Se necessario, vire o bebé do outro lado
para acabar de limpa-lo. Preferencialmente, use algoddo umedecido com
agua na higiene e evite o uso de produtos industrializados na pele do
bebé. Nao aperte demais as fraldas. Nunca eleve ou flexione as pernas e o
quadril, porque, dessa forma, aumentamos a pressao intrabdominal e
facilitamos o RGE, dessa forma, eles podem “golfar” e se “engasgar”.

c) Posturagdo -> apdés as mamadas, mantenha o bebé na posicéo
canguru por 30 a 40 minutos e, caso seja necessario, coloque o RN
deitado, mantendo a cabega e o corpo do bebé mais elevados do que o
quadril dele, para que ele fique numa posicdo de estar quase sentado.
Reforce com os cuidadores que os bebés ndao podem usar travesseiros,
para evitar a flexdo exagerada da cabega com obstrugcdo das suas vias
aéreas altas e com risco de apneia.

d) Posicdo canguru -> a posigdo canguru é recomendada enquanto for
confortavel para o bindbmio que o realiza ou até que o bebé obtenha o peso
de 2.500 g. Nos locais mais frios, recomendamos o uso de gorros, para
evitar a perda de calor pela cabega. Nessa etapa, o contato pele a pele
deve ser continuo e a mae é orientada a dormir com o bebé “amarrado”
com a faixa-canguru em posicdo semissentada. A posicdo canguru
também pode ser usada para aquecer o bebé apdés o banho e como
posturagao para evitar regurgitacdes apos as mamadas.
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5. ATENGAO AMBULATORIAL

Confira sempre as orientacdes de alta, pois o excesso de informagdes e a
pratica diaria poderado suscitar muitas duvidas.

+ Dieta: veja se a mae esta amamentando ou deu complemento por conta
prépria. Avalie duvidas, ofereca apoio.

+ Medicagdes: veja se a mée obteve a medicacao e esta dando-a para o
bebé. Confira as doses prescritas.

+ Exames de rotina: veja se foram pedidos/realizados.

+ Consultas com especialistas: confira os agendamentos e oriente a
familia sobre a importancia da sua realizagao.

Durante a consulta devemos observar:

» Ganho de peso: calcule o ganho de peso e o divida pelo intervalo desde
a ultima consulta (em dias) para saber quanto de peso o bebé esta
ganhando por dia. Pode variar muito, mas deseja-se uma curva de
crescimento ascendente e o respeito a sua individualidade quanto ao catch
up. Geralmente, o bebé que esta bem tem um ganho ponderal constante.

+ Estatura: para acompanhar se o crescimento estd adequado, mega o
lactente uma vez por semana.

* Perimetro cefélico (PC): deverd ser medido semanalmente, porque
muitas vezes € nessa fase que conseguiremos identificar hidrocefalia,
complicagdo da hemorragia peri-intraventricular no periodo neonatal

Quando o bebé ndo ganhou peso, observe se ha manejo inadequado da
mamada (a mae deixa a crianga pouco tempo no seio materno ou alterna
muito os seios e 0 bebé ndo acessa o leite mais gordo); se o bebé esta
dormindo demais e ndo mama (reforce que o RNPT nem sempre da sinais
vigorosos de fome e pode nado chorar). Oferega o seio quando o bebé
estiver ativo/agitado ou com a boca aberta, procurando sugar. Lembre que
o intervalo entre as mamadas pode variar muito, de cada 30 minutos até
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eventualmente trés horas, mas que ndo se deve deixar o bebé manter um
intervalo longo por varias vezes durante o dia.

Quanto ao ganho de peso inadequado também observe se o contato na
posi¢do canguru esta insuficiente (a mée e/ou o cuidador (familiar) deixou
o bebé no berco e nao fez “canguru”). Reforce a importancia do “calor
pronto” para os bebés abaixo de 2.000 g e para os locais frios. Saliente
também o quanto essa posigdo ajuda no desenvolvimento e no
crescimento do bebé.

Por fim, se o exame fisico estiver normal, tranquilize a mae e/ou o familiar,
reforce as orientagdes e agende retorno em 48h.
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6. ALGORITMO/FLUXOGRAMA
RNPT < 1500G
| METODO CANGURU |

1° ETAPA: 2° ETAPA: 3°ETAPA:
- UTIN/ UCINCO/UCINCA -UCINCA/ UTIN - Domiciliar
- Canguru por algumas horas -Bebé estavel - Seguimento ambulatorial
ou o dia inteiro clinicamente. em - Canguru dia e noite até 2500g
-Depende da condicéo clinica enteral plena' (oral ou - Aleitamento materno

SOG/SNG) - Garantia de tratamento de

- M&e mais sistemética intercorréncias e reinternacao,

,L l nos cuidados quando necessario

I I I

| ALTA DA 3° ETAPA COM 2500G => UBS E/OU AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES |
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4.1. MANUSEIO MiNIMO DO RECEM-NASCIDO

Marco Antonio Ciancarullo
Marina da Rosa Faria

O recém-nascido pré-termo extremo (RNPTEx) apresenta imaturidade de
orgaos e sistemas o que demanda maior tempo para a adaptagéo a vida
extrauterina, com maior suporte terapéutico e de cuidados.

Quando internado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) estara
sob cuidados de equipe multiprofissional que dara todo o suporte
necessario para os seus cuidados. Porém, esses cuidados, ainda que
necessarios, se caracterizam por processo excessivo de manuseio.
Calcula-se que seja cerca de 50 a 134 vezes em 24 horas, durante a fase
mais critica tanto por procedimentos dolorosos quanto para cuidados de
rotina.

Nessas circunstancias, além das possibilidades de consequéncias da
propria prematuridade e suas comorbidades existem outros aspectos que
podem intervir no bem-estar deste recém-nascido (RN) que sdo o uso da
terapéutica, da ambiéncia e do manuseio excessivo.

Recomenda-se ao manusear o RN assisti-lo como um todo, observando
suas respostas fisioldgicas e comportamentais e/ou comportamento de
retraimento e a partir dessa observagéo ajustar o manuseio, interrompendo
o procedimento, reduzindo o estresse e promovendo o conforto para
depois retomar o procedimento.

Para que se possa minimizar o impacto de tanta “agressdo”, como
manipulagdo excessiva, procedimentos dolorosos, excessos de ruidos e
de luminosidade que possam acarretar futuramente dificuldades no
desenvolvimento sensorial, neurolégico e motor é importante que algumas
posturas sejam adotadas, principalmente pela enfermagem, que é a
principal cuidadora destes pacientes, mas nado esquecendo 0s outros
profissionais que os assistem também. Assim, uma das estratégias para
minimizar o impacto dessas agressdes € a terapéutica de manuseio
minimo a estes pacientes.
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1. DEFINIGAO

E o conjunto de condutas padronizadas realizadas pela equipe
multiprofissional que garantem o menor nimero de manipulagoes
possiveis do recém-nascido pré-termo (RNPT) internado na UTIN.

E basicamente o agrupamento de procedimentos a serem realizados em
mesmo horario, evitando a excessiva manipulagdo do recém-nascido pré-
termo, respeitando seu repouso e periodo do sono, reduzindo
consequentemente seu gasto energético e estresse.

Deve ser aplicado assim que o recém-nascido for admitido na UTI neonatal
até pelo menos completar 72 horas de vida.

2. OBJETIVOS

e Orientar os profissionais quanto a manipulagdo do recém-nascido a
fim de evitar o seu excesso.

e Padronizar e agrupar os cuidados ao recém-nascido proporcionando
que a equipe de cuidados atue em conjunto, priorizando necessidades
terapéuticas.

. Minimizar o estresse e a dor causados ao recém-nascido devido a
manuseios excessivos.

e  Promover a neuroprotegéo.

e Melhorar a qualidade de vida e diminuir os riscos de sequela e morte
dos recém-nascidos.

3. PUBLICO-ALVO

RNPT com idade gestacional inferior ou igual a 32 semanas e/ou com
peso de nascimento inferior ou igual a 1.500 g, durante pelo menos 72
horas.
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4. CRITERIOS DE INCLUSAO

e Recém-nascidos pré-termo com IG < 32 semanas de idade
gestacional e/ou Peso de nascimento < 1.500 g.

e Outros RN internados na UTIN, em estado critico de exitrema
gravidade (exemplo: RN asfixiado grave no Protocolo de Hipotermia; RN
hemodinamicamente instaveis)

5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Nao se aplica

6. AMBITO DE APLICAGAO

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)

7. COMPLICAGCOES COMUNS

Nao se aplica

8. RESPONSABILIDADE
Todos envolvidos no suporte assistencial ao recém-nascido pré-termo:
- Médicos Neonatologistas
- Equipe de enfermagem
- Fisioterapeutas
- Fonoaudidlogas

- Médicos especialistas (cardiologistas, cirurgia infantil, neuro clinico,
neurocirurgido, etc.)

- Servico de radiologia e imagem

- Laboratoério de analises clinicas
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- Nutricionistas

9. NORMA INSTITUCIONAL

Aspectos do manuseio minimo do recém-nascido a ser considerado:
A) Ambientagcado da UTI Neonatal

B) Admisséo na UTI Neonatal

C) Monitorizagéo do recém-nascido

D) Posicionamento e organizagdo do recém-nascido

E) Respostas do recém-nascido ao manuseio — Pistas fisiologicas
ecomportamentais ou comportamento de retraimento

F) Manuseio do recém-nascido

G) Procedimentos e investigacdes

Ambientacado da UTI Neonatal

Promover um ambiente tranquilo, reduzindo estimulos sonoros e
luminosos.

Niveis altos de ruidos podem prejudicar a céclea causando a perda da
audicao além de interferir no repouso e sono do recém-nascido. Promove
fadiga, irritabilidade, agitagdo levando o recém-nascido ao choro com
predisposi¢cao ao aumento da pressao intracraniana e, consequentemente
aumentando os riscos para a hemorragia intracraniana.

E prudente falar baixo, n&o gritar dentro da unidade neonatal. Evitar bater,
colocar objetos ou escrever nas incubadoras, situagbes que levam ao
estresse e dificulta a estabilizagdo fisiologica, bem como a
comportamental.
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Abrir e fechar a portinhola da incubadora devem ser feitas com cuidado e,
somente quando necessario. Ruidos fortes e bruscos provocam efeitos
indesejaveis como a perturbagdo do sono, choro e taquicardia.A OMS
recomenda um nivel médio de 30 decibéis durante a noite e 40 decibéis
durante o dia.

Quanto a luminosidade, recém-nascidos pré-termos apresentam palpebras
finas e translucentes que sao ineficazes no bloqueio da transmisséo de luz
e possuem capacidade limitada de constricao pupilar para modular a luz.
Esses déficits interferem no sono e no repouso.As UTIs neonatais tém,
normalmente, iluminagao excessiva e continua que pode levar a alteragdes
comportamentais e de organizagdo, alteragdes do ritmo biologico e até
diminuicdo da saturacdo de oxigénio.Um dos cuidados essenciais para a
protecdo da exposigado a luz € a utilizagdo de panos escuros sobre a
incubadora, evitando a incidéncia de luz direta sobre o recém-nascido.

Hora do soninho. O sono profundo (ndo dura mais do que 50 minutos) e o
repouso colaboram para o crescimento cerebral. As atividades rotineiras
na UTI neonatal com ruidos, iluminagédo intensa e continua frequentemente
interrompem os periodos de sono e repouso destes recém-nascidos
prejudicando o desenvolvimento neuropsicomotor. Portanto, é importante a
hora do soninho. Por uma hora, durante os 3 periodos, especialmente a
noite,todas as luzes sdo apagadas, nao se faz procedimentos ou barulho
excessivo na unidade neonatal. Uma sugestdo de horario é: 10h00 as
11h00; 16h00 as 17h00; 22h00 as 23h00 e 04h00 as 05h00.

A fragmentagdo do sono e até sua privagdo resulta em alteragdes no
desenvolvimento de RNPT, sobretudo neurossensorial. Quanto menos se
manipula um prematuro extremo, mais tempo de sono ele tem e
consequentemente manipular menos significa menos despertares.
Portanto, o manuseio minimo favorece um melhor ambiente para o
desenvolvimento destes prematuros, estabelecendo o ciclo sono-vigilia.

Admissao na UTI Neonatal

Preparar a incubadora para a admissao do recém-nascido com controle
térmico e umidificacdo adequada para a prevengao de perda insensivel de
aguae utilizar touca de malha tubular.
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O posicionamento do recém-nascido na incubadora também tem sua
importancia. Um bom posicionamento implica em melhor condigao clinica,
melhor fungdo respiratéria, melhor esvaziamento gastrico e evita o
aumento da presséo intracraniana.

O recém-nascido deve ser mantido em decubito dorsal nos primeiros trés
dias, com posicionamento neutro da cabecga alinhado ao tronco em linha
mediana (ponta do nariz na linha do umbigo) promovendo uma postura
corporal simétrica utilizando rolinhos e ninho em colchao piramidal (“caixa
de ovo”).

N&o se deve colocar coxim/rolinho na regido cervical do recém-nascido
para evitara diminuicdo da circulagdo sanguinea cerebral. No entanto,
deve-se manter a cabeceira da incubadora a 30° pois garante a
manutengao do livre retorno venoso cerebral e evita o aumento repentino
do fluxo sanguineo cerebral.

As extremidades inferiores ndo devem estar elevadas acima do nivel da
cabeca ficando em posicéo de flexdo e abdugao sobre o ninho.

Ao prestar cuidados ao recém-nascido, como por exemplo, a troca de
fraldas, ndo se deve elevar os membros inferiores acima da cabecga, pois
pode haver um aumento brusco do fluxo sanguineo cerebral podendo levar
a hemorragia intracraniana. Deve-se fazer a troca da fralda virando o
recém-nascido de lado, em decubito lateral.

O fato de se manter o recém-nascido pré-termo confortavel e aninhado no
leito utilizando mecanismos facilitadores, como o ninho, rede, rolinho,
coxins e etc. proporciona ndo s6 conforto, mas favorece a diminuicdo de
estresse com menor consumo de oxigénio.

Em relacdo atemperatura, a estabilidade térmica destes prematuros, com
temperatura axilar entre 36,7 a 37,3°C, por meio de ambiente térmico e a
termoneutralidade nas incubadoras tem sido relacionado com a boa
evolugao evitando as consequéncias da hipotermia ou hipertermia, levando
a maiores gasto energético e consumo de oxigénio.

O manuseio do paciente deve ser realizado através das portinholas da
incubadora, evitando a abertura da porta sempre que possivel. A abertura
da porta da incubadora causa perda de calor com diminuicao da

temperatura dos pacientes que sera recuperada a custa de gasto
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energético e de oxigénio. Pode-se manter um lencol extraou uma
compressadentro da incubadora, porém afastado do recém-nascido. Este
lengol tem como objetivo proteger o corpo do paciente quando for abrir as
portinholas da incubadora evitando as correntes de ar frio do ar
condicionando.

As trocas de lengol devem ser feitas apos o 3° dia de vida, podendo ser
trocado antes quando houver umidade ou sujidade proxima ao paciente.

Monitorizagao do Recém-Nascido

Somatometria.

Em relacdo ao peso do recém-nascido, deve-se utilizar o peso de
nascimento nos primeiros trés dias de vida. Portanto, ndo deve pesa-lo
neste periodo, exceto quandopor solicitagdo médica. Apos o terceiro dia,
utilizar as orientacées do Item “Procedimentos e Investigagdes”(vide
pagina 10).

Temperatura corporal.

Deve ser verificada através de sensor cutaneo. Reduz o manuseio e a
necessidade de abertura das portinholas da incubadora.

Deve-se aferir a temperatura axilar do RN com termémetro clinico a cada 6
horas (por exemplo, as 9h00; 15h00; 21h00 e 03h00) e registrar as duas
mensuragdes — axilar e cutdnea e compara-las. Distermias geram
distirbios metabdlicos e vasodindmicos com alteragcdes na pressao arterial
e hemorragia.

Deve-se trocar o local do sensor de temperatura cutaneo a cada 3 horas
com o objetivo de prevenir lesdes de pele. Mas, ateng¢ao, nao utilizar a
fita adesiva.
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Sinais vitais (FC, FR e SatO,).

Devem ser avaliados os sinais vitais e registrados a cada 3 horas. A
pressao arterial deve ser aferida de acordo com a prescrigdo médica ou,
de preferéncia na forma invasiva.

Deve-se realizar o rodizio do sensor de oximetria de pulso a cada 3 horas.
Evitar o usode fitas adesivas. Essa medida evita queimaduras nos locais
onde o sensor esta fixado e lesdes de pele.

A saturagéo alvo estd entre 90 e 95%. Elevada taxa de saturagédo esta
associada a maior indice de retinopatia da prematuridade, enquanto baixa
saturometria a maiores indices de enterocolite necrosante e mortalidade.

Organizacao do recém-nascido

Os recém-nascidos pré-termos nascem normais para a sua idade
gestacional. As alteragdes posturais de desorganizagdo observadas sao
reflexos do desequilibrio entre o tdnus muscular passivo e ativo e tem sido
correlacionada nédo a prematuridade propriamente dita e, sim devido a
€exposi¢cao ao novo ambiente.

Esse novo ambiente é a primeira dificuldade que o recém-nascido pré-
termo experimenta. Eles sdo particularmente vulneraveis porque o sistema
nervoso central esta especialmente sensivel aos estimulos anormais, tais
como a variedade gravitacional, ao ruido, a luz e ao manuseio.

Comparando recém-nascidos a termo com pré-termos, observamos que a
posicdo de flexao fisioldgica e a tipica posi¢do fetal no recém-nascido a
termo, sem complicagdes € a base essencial para o desenvolvimento
normal e de controle. Outras diferencas estdo mostradas na Tabela 1.

No RNPT esta condicdo nao existe. Pois, tém postura de extensao dos
membros levando a afastamento dos membros em relagao ao tronco.

Assim, a intervengdo nos pré-termos e o posicionamento adequado
favorecem o desenvolvimento dito normal ou préximo a normalidade,
minimizando posturas e padrdes patoldgicos.

O decubito dorsal ajuda o recém-nascido a desenvolver experiéncias de
flexdo antigravitacionais, permitindo um crescimento de repertérios de
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movimentos. No decubito dorsal, o equilibrio entre flexdao e extenséao
permite ao recém-nascido pré-termo o controle da linha média, simetria e
ainda movimentos fora desta linha.

No decubito ventral, as primeiras experiéncias sdo de extensao contra a
gravidade.

E com o tempo, os diferentes decubitos tém papel relevante na aquisigéo
ou na manutencdo de determinadas posturas para melhor controle
postural.

Tabela 1: Diferencgas entre recém-nascido-nascido a termo e pré-termo

Recém-nascido a termo Recém-nascido pré-termo

Tonus postural

Flexao fisiolégica Hipotonia geral

Musculos abdominais ativos Sem atividade abdominal

Retorno a posicao de flexao Retorno a flexdo mais lento

Movimento / padroes de movimento

Movimentos harmoniosos Movimentos desorganizados

Alguma flexao / abdugao Abdugao / extensdo

Alguma atividade | Pequena ou nenhuma atividade
antigravitacional antigravitacional

Bases para estabilidade postural Insuficiente base para estabilidade postural

Sensacao (tatil, dor, odor, audigao visao, vestibular
Capacidade para habituagdo ao | Muitos input sensoriais dolorosos pois

input sensorial apresenta dificuldade para os selecionar
Mao boca para auto conforto Sem estratégias de auto conforto
Reacdes primarias

Presente Ausentes ou fracas

Sao utilizadas para sobreviver N&o as utilizam em muitas situagdes
Comportamento (autonémico, circulatorio, respiratério, emocional)
Estabilidade fisiologica Instabilidade fisiolégica

Ciclos de sono estabilizados Ciclos de sono n&o organizados

Pontos de referéncia para onde se movem

Com pontos de referéncia - seguros | Sem pontos de referéncia — inseguros -
medo

Moreira, 2004
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Respostas do recém-nascido ao manuseio — Pistas fisiolégicas e
comportamentais ou comportamento de retraimento

Os recém-nascidos pré-termos respondem ao seu manuseio. E importante
observar atentamente essas respostas que podem refletir como resposta
fisioldgica e comportamental mostrando-se como sinais de organizagao do
recém-nascido ou refletindo como resposta de retraimento com sinais
ainda de sua desorganizagao postural.

As respostas fisiolégicas e comportamentais estdo mostradas na Tabela 2
e as respostas de comportamento de retraimento na Tabela 3.

Tabela 2: Respostas fisiologicas e comportamentais ao manuseio do
recém-nascido

Respiragao regular

Coloragao rosada

Semi-flexdo de bragos, pernas e tronco
Esforgco e sucesso em encaixar o tronco em flexdo e segurar as
pernas

Maos na face e movimentos bucais

Maos na boca

Busca de sucgao e obtengdo de sucgao efetiva
Contato das maos e pés com superficie
Agarrar e segurar

Face relaxada

Olhar

Frequéncia cardiaca entre 120 e 160 bpm
Frequéncia respiratoria entre 40 e 60 irpm
Saturagao de oxigénio > 92%

Fonte: Silva, R. 2005
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Tabela 3: Comportamento de retraimento frente ao manuseio do recém-
nascido

Respiragao irregular, lenta ou rapida e até com pausas
Alteracdo da coloragao (palidez, moteamento da pele, pletora)
Flacidez de bragos, pernas e tronco

Tremores

Sustos

Movimentos bruscos

Comportamento de extensdao de todo o corpo, contorcimento ou
arqueamento

Olhar pasmo e careta

Frequente extensao de lingua

Sinais viscerais (cuspir, suspirar, engasgar, solugos, etc.)
Afastamento de dedos ou maos cerradas

Choramingo

Bocejos e espirros frequentes

Olhos flutuando, sem fixagao ocular, frequente desvio do olhar
Frequéncia cardiaca < 120 ou > 160 bpm

Frequéncia respiratoria < 40 ou > 60 irpm

Saturagao de oxigénio < 92%

Fonte: Silva, R. 2005

Manuseio do recém-nascido

Constitui basicamente no agrupamento de procedimentos a serem
realizados no mesmo periodo de tempo, evitando a manipulagcéo excessiva
e favorecendo o repouso e sono profundo.

Deve-se racionalizar o manuseio em intervalos de 3 a 4 horas, evitando
interromper o descanso, reduzindo o estresse e promovendo o sono
profundo.

O médico e o fisioterapeuta devem esperar o término do manuseio da
enfermagem (peso e banho ou somente troca de fralda) para iniciar o
exame fisico e fisioterapia,entre 8:30 e 9:00h, quando sera oferecida a
dieta.
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Ao manipular o RN fazé-lo de maneira carinhosa com as maéaos
higienizadas e aquecidas. Manipulagbes repentinas e com as méaos frias
podem causar dor e estresse.

Quando fizer qualquer procedimento, principalmente dolorosos e
estressantes, recomenda-se fazerem dupla. Com dois profissionais é
possivel realizar o procedimento com seguranca e promover o conforto e
contencgéo ao recém-nascido.

Procedimentos e investigagoes

Agrupar os procedimentos a serem realizados no mesmo periodo de
tempo, evitando a manipulagéo excessiva e favorecendo o repouso e sono
profundo.

A rotina do banho na UTIN ocorre no periodo noturno, onde o numero de
procedimentos € menor. O banho no periodo noturno tem como principal
vantagem, auxiliar o relaxamento do RN e o preparo para o sono profundo.

Os RNs que estdo na UCINCo e UCINCa, o banho ocorrem no periodo
diurno.

Portanto, a rotina de banho nesses RNs é realizada de acordo com o seu
peso, respeitando sua gravidade:

e Peso < 1.000 g - higiene corporal (apds 12 semana de vida) somente
com agua morna realizados uma vez por semana (22 feira).

e Peso entre 1.000 a 1.500 g — higiene corporal ou de imerséo (apés 72
horas), dentro da incubadora duas vezes por semana (22 e 52 feira).

e Peso > 1500 g, extremante graves (submetidos a Hipotermia
Terapéutica, chocados e hemodinamicamente instaveis) — higiene corporal
(ap6s 72 horas) na incubadora ou bergco de procedimento trés vezes por
semana (22, 42 e 6° feira).

Apbs 72 horas, a mudancga de decubito deve ser realizada a cada 8 horas,
mantendo sempre a linha mediana. A posi¢cao da cabeca lateralmente em
relagdo ao corpo diminui o fluxo sanguineo cerebral.
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Trocas de fraldas deverao ser feitas a cada 6 horas (09h00; 15h00; 21h00;
03h00). Esse é um procedimento que, comprovadamente, provoca dor e
estresse. Ao realizar a troca de fraldas, lateralizar o recém-nascido sem
elevar os membros inferiores, ou seja, sempre movimentando em bloco.
Se visualizagao de eliminagbes urinarias e fecais a troca de fralda devera
ser feita antes do horario previsto.

Nos recém-nascidos menores de 27 semanas de idade gestacional é
preferivel deixar as fraldas abertas evitando a irritagdo da regido inguinal e
rachaduras na pele.

As trocas de lengol, apds as 72 horas, deverao ser feitas por duas pessoas
para melhor conforto e contencéo ou se necessario.

Para a colocagéo da placa de radiografia pelo técnico de radiologia deve
ser feita com auxilio de outra pessoa. O posicionamento durante a
realizacdo do RX é uma das principais causas de extubac¢ao nao planejada
em neonatologia.

Deve-se agrupar e ser breve na realizagdo dos procedimentos,
observando os sinais de estresse do recém-nascido, como choro, tremor
de queixo, levantamento de sobrancelhas, musculos rigidos e inquietagao.
Na vigéncia de estresse deve-se interromper o procedimento, permitir a
recuperacado do recém-nascido diminuindo o seu estresse e promovendo
conforto.

Confeccionar 6culos de fototerapia com elastico do gorro ou malha tubular
ou atadura. Deve evitar a colocagao de adesivos diretamente na pele do
recém-nascido.

Utilizar o minimo de adesivos sobre a pele do recém-nascido pré-termo. A
retirada das fitas adesivas pode remover a parte externa da epiderme. Isto
porque derme e epiderme nao estdo muito bem aderidas entre si. A pele
lesionada promove dor e aumenta o risco de infecgao.

Deve-se preferir 0 uso de placa de hidrocoloide ou fita hipoalergénica
como segunda pele em local em que ha necessidade do uso de adesivos
nao pode ser evitado. Essas placas de hidrocoloide e fitas hipoalergénicas,
quando retiradas causam menos ou quase nenhuma dor e/ou lesao de
pele. (POP Fixac&o de cateter umbilical)
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A aspiracdo endotraqueal e de vias aéreas superiores devera ser feita
quando clinicamente necessario (quando verificada a queda de saturagao,
expansibilidade toracica diminuida, ausculta pulmonar com estertores ou
visualizagao de secregao subindo pela canula endotraqueal.

Ao realizar procedimentos dolorosos e estressantes promover medidas
ndo farmacoldgicas de alivio de da dor, como contengdo e rolamento.
Administra sacarose ou analgésico, se prescrito pelo médico, antes de
realizar o manuseio do recém-nascido (ver capitulo Sedacao e Analgesia).

Na insercdo de cateteres umbilicais, o recém-nascido devera ser
posicionado de maneira alinhada e com contengcdo suave durante o
procedimento. Nao devera ser mantido com membros inferiores ou
superiores em hiperextensdo ou amarrados.

Apdés cada procedimento garantir um minimo de 60 minutos de
tranquilidade. O recém-nascido necessita passar por cerca de 30 minutos
de sono leve para entdo atingir os 20 minutos de sono profundo,
completando assim o ciclo de sono.

Deve-se evitar a puncgéo lombar nas primeiras 72 horas.

Avaliagao criteriosa da necessidade de insergao de PICC nas primeiras 72
horas de vida.
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10. INDICADORES

A) Ficha de quebra do protocolo. Meta zero

/ ATENGAO: \

Seguir Protocolos Institucionais em Sala de
Parto de:

- Ambiente térmico adequado (temperatura da sala
26°C);

- Bergo aquecido ligado com aquecimento do
colchao e campos do RN;

kEnvolvé-lo em saco plastico: /
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11. FLUXOGRAMA

Manuseio minimeo do recém-nascido

Ambientagao da UTI Necnatal

+ Ambiente tranquilo

* Redugéo de estimulos sonoros

» Redugao de estimulos luminosos
* Hora do soninho

{INici0 DO MANUSEIQ MiNIMO |

Admisséo na UTI Neonatel
+ Incubadora aquecida e umidficada

Pasicionamenta do Recém-nascido
» Dectbito dorsal por 72 h
+ Decibito elevado a 30°
+ Posicao neutra da cabeca
+ Alinhamento do trenco
+ Mecanismos facilitadores
{coxins, rolinho)

|

Manuseio minimo do recém-nascido
= Infcio: admissdona UTIN

Somatometria = Duragdo: pelo menos 72 h
: i : * Agrupar lodos os procedimentos
+ Usar peso de nascimenlo nos 3 primeiros dias + Evitar manipulagio excessiva
I
OBSERVAR

Organizagao do recém-nascido

Monitorizagéo

1 + Temperatura
Progadimants Resposta do Recém-nascido o Sensor cutdneo continuo
= Agrupar procedimentos + Fisiolégcas e comportamentais o Axilar (6/6h)
+ Medidas ndo farmacoldgicas X + Sinais vilais
* Medidas farmacologicas + Comportzmento de retraimento o Sensor de oximetria
AN {Rodizio de local de 3/3/h)
~ o PAl ou PAACM

Ajustar o manuseio

« Interromper o procedimente
+ Diminuir 0 estresse

» Promover conforto

+ Retomar o procedimento

Fonte: Préprio autor
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5. NOMENCLATURA NO PERIODO PERINATAL E
IDENTIFICACAO DA IDADE GESTACIONAL

Marina da Rosa Faria

1. INTRODUGAO

A data da ultima menstruagdo (DUM), como preconizada por NAEGLE em
meandros do século passado, vem sendo ainda nos dias atuais o método
de mais facil obtencdo da idade gestacional. E expressa em dias ou
semanas completas, contados desde o primeiro dia do ultimo ciclo
menstrual normal até o momento do nascimento, por exemplo, um recém-
nascido (RN) entre 280 e 286 dias serd considerado de 40 semanas de
gestacéo.

2. TERMOS/DEFINIGOES

Em relagéo a idade gestacional, as definigdes que utilizamos hoje, sédo as
preconizadas pela Organizacdo Mundial de Saude desde 2.000, na 82
edigdo da 10? Revisdo do Cddigo Internacional de Doengas, quais sejam:

e RN Pré-termo: nascido antes de 37 semanas completas (menos de
259 dias)

o Limite da Viabilidade (Zona Cinzenta): 22-23 semanas de I1G
o  Pré-termo extremo: abaixo de 29 6/7 semanas de IG

o  Pré-termo moderado: de 30 0/7 a 33 6/7 semanas

o  Pré-termo tardio: de 34 0/7 semanas a 36 6/7 semanas

e RN Termo:

o  Termo Precoce: de 37 0/7 a 38 6/7 semanas

o  Termo Completo: de 39 0/7 a 40 6/7 semanas

o Termo Tardio: 41 0/7 a 41 6/7 semanas

¢ RN Pés-termo: 42 semanas completas ou mais.
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Peso ao nascimento: o primeiro peso do feto ou RN obtido apds o
nascimento. Deve ser medido preferentemente na primeira hora de vida,
antes que haja a perda de peso significante do pds-natal:

e Baixo-peso(BP) ao nascer: menos de 2.500 gramas (incluindo
2499,9 gramas)

e Peso Muito Baixo (MBP) ao nascer: menos de 1500 gramas
(incluindo 1499,9 gramas)

e Peso Extremamente Baixo ao nascer (EBP): menos de 1.000
gramas, até 999 gramas

A analise da Adequacao da Idade Gestacional comparada com o Peso de
Nascimento:

e Pequeno para Idade Gestacional:abaixo do percentil 10

e Adequado para Idade Gestacional: entre o percentil 10 e 90
e Grande para Idade Gestacional: acima do percentil 90
Quanto ao periodo perinatal, temos:

e Periodo Perinatal: comega em 22 semanas completas (154 dias) de
gestacédo (época em que o peso de nascimento € normalmente de 500
gramas) e termina com 7 dias apds o nascimento

e Periodo Neonatal: comega no nascimento e termina com 28 dias
completos depois do nascimento.

e Morte Neonatal Precoce: que ocorre nos primeiros 7 dias apds o
nascimento

e Morte Neonatal Tardia: que ocorrem apds o 7° dia de vida, mas
antes de 28 dias completos

e  Obito fetal: ¢ a morte do produto da concepcdo antes da expulsdo ou
extragado completa do corpo da mae

e Nascimento Vivo: é a expulsdo ou extragdo completa do corpo da
mae, independente da duragéo da gravidez, de um produto da concepgao
que, depois da separagao, respire ou apresente qualquer outro sinal de
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vida, estando ou nao cortado o corddo umbilical ou ndo desprendida a
placenta.

O CRESCIMENTO FETAL E O PESO PARA IDADE GESTACIONAL

Ylpdo, em 1918, definiu como prematuridade o que hoje se considera
RNBP, definicdo esta que comegou a ser modificada principalmente apos
a 22 Grande Guerra Mundial com as publicagdes de ANTONOV e SMITH
(1947), que estudaram a populacdo de RN durante este periodo,
demonstrando que aqueles RN tinham em média 500 gramas a menos do
que o esperado para a populagdo em estudo, e que tal fato teria ocorrido
devida a desnutricdo a que as gestantes teriam sido submetidas. Notava-
se entao que outros fatores poderiam influenciar o crescimento fetal. Estas
observagbes estimularam as pesquisas neste sentido e culminaram com
os trabalhos de LUBCHENCO (1963) e LUBCHENCO e BATTAGLIA
(1967) que demonstraram, respectivamente,a curva de crescimento
intrauterino estimada pelo peso ao nascer de RN vivos entre 24 e 42
semanas, e a adequagao do peso ao nascer a idade gestacional destes
RN, sendo consideradas até o momento como curvas padrédo de
crescimento fetal, transferindo-se os dados para a populagdo desejada.
Destes estudos surgiram os termos Pequeno para a ldade Gestacional
(PIG) para aqueles RN que tinham seu peso abaixo do percentil 10,
Apropriado para a Idade Gestacional (AIG) para aqueles com o peso
compreendido entre os percentis 10 e 90, e Grande para a ldade
Gestacional (GIG) para aqueles cujo peso situava-se acima do percentil
90.

Vale salientar que apesar de o “estado atual da arte”, considerar a
adequacgao do peso para a idade gestacional como sinénimo de nutrigdo
fetal, existem fatores pré-natais que podem influenciar o crescimento
intrauterino, retardando-o ou acelerando-o de um lado, ou levar a
obesidade ou desnutricdo de outro, e que ambas as situagbes podem
ocorrer independentemente uma da outra. Assim, um RNGIG nao é
necessariamente bem nutrido, bem como um RNPIG pode ndo ser um
desnutrido.

Nas ultimas décadas temos observado um avango extraordinario no que
se refere a ultrassonografia obstétrica, portanto,muito raramente a
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identificacdo da idade gestacional é imprecisa. Quando a gestante nao
sabe a data da ultima menstruagcdo (DUM) e também nao tem um exame
de US precoce, utilizamos métodos pelos quais, através do exame fisico
do RN, podemos estimar a idade gestacional do RN quando da interrupgao
da gravidez. Os métodos utilizados incluiam: Dubowitz, Ballard, New
Ballard (para RN pré-termos extremos) e o Capurro. O método de Capurro
entrou em desuso, no entanto, ainda pode ser utilizado para RN a termo
apenas para uma rapida verificagdo ainda na sala de parto da
compatibilidade entre a DUM e o exame fisico do RN.Assim, o método de
Identificagdo da Idade Gestacional pelo exame fisico do RN utilizado em
nosso servico € o New Ballard Score (NBS). O diagndstico definitivo da I1G
ficara por conta da DUM, comparado a US precoce (8% a 122 semanas de
gestacao) e na auséncia de ambos, o NBS.

Para a avaliagao continuada apds o nascimento, utilizamos os Graficos de
Crescimento do Projeto INTERGROWTH-21st, um estudo multicéntrico,
multi-étnico, de base populacional, realizado entre 2009 e 2014, em oito
areas urbanas: Pelotas, Brasil; Shunyi, China; Nagpur, India; Turim, Italia;
Parklands, Nairob, Quénia; Muscat, Oman; Oxford, Reino Unido e Seattle,
Estados Unidos. O principal objetivo foi estudar o crescimento, saude,
nutricdo e desenvolvimento neuromotor desde 14 semanas de gestacao
até os dois anos de idade, utilizando o mesmo modelo conceitual dos
Padrdes Multicéntricos de Crescimento da OMS.
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6. BIOETICA EM NEONATOLOGIA

Marina da Rosa Faria

1. INTRODUGAO

Conceitua-se bioética como o estudo sistematico das dimensdes morais —
incluindo visdo, decisdo e normas morais — das ciéncias da vida e do
cuidado com a saude, utilizando uma variedade de metodologias éticas em
um contexto multidisciplinar.

O estudo da bioética vai além da area medica e engloba psicologia, direito,
biologia, antropologia, sociologia, ecologia, teologia, filosofia, entre outras,
observando as diversas culturas e valores.

A evolugdo tecnoldgica e cientifica, aplicada aos cuidados no periodo
neonatal, tem possibilitado melhorias nas taxas de sobrevida de criangas
cada vez menores. Como consequéncia, observa-se o aparecimento de
questdes polémicas, com as quais, nem sempre, os profissionais de saude
estdo preparados para lidar. Foi uma das areas que evoluiu mais rapido a
partir dos anos 1970.

A identificacdo do paciente que ndo ira se beneficiar com o tratamento ou
aquele em que a manutencado da vida ocorre sem chances de melhoria,
desencadeiam um sofrimento intenso e ainda € muito discutivel e
permeado por controvérsias. A Bioética, ou ética da vida, por ser uma
ciéncia que tenta redefinir papéis, direitos e deveres dos profissionais de
saude, pais e pacientes podera ajudar nesta dificil tarefa, para a qual nem
sempre estamos preparados.

2. PRINCIiPIOS BASICOS DA BIOETICA

1. AUTONOMIA - capacidade de deliberagédo sobre seu proprio destino.
No periodo neonatal, este principio devera ser exercido pelos pais ou por
um responsavel legal.
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2. BENEFICENCIA - fazer o bem atuando em beneficio do préximo e ndo
necessariamente fazer o que seria bom para si mesmo.

3. NAO MALEFICENCIA - significa ndo fazer o mal. Juntamente ao
principio de beneficéncia, proibe infligir danos ou causar prejuizos
deliberadamente.

Implicam-se ai, principios morais, religiosos e filoséficos, nos quais a
manutengdo da vida, independente da qualidade desta (principio do
vitalismo) entra em confronto com dificuldades de ordem médica em que
um consenso ndo ocorre, tanto em termos de tratamento como de
progndstico.

JUSTICA NA ALOCAGAO DE RECURSOS - As diferengas econdmicas
entre pacientes ndo devem influenciar nas decisbes e os recursos deverao
ser distribuidos de forma igualitaria e justa.

O recém-nascido, por ndo poder exercer o principio da autonomia, fica de
certa forma colocado entre o poder de decisdo dos pais e as condutas
médicas estabelecidas. Isto gera uma fantasia de poder magico sobre a
vida e a morte nas maos dos médicos, de dificil aceitacdo por alguns pais,
sobre as verdadeiras e reais capacidades e possibilidades terapéuticas
provocando uma recusa na aceitagao da realidade, uma vez que, os pais
estdo quase sempre muito regredidos nestas situacoes.

E desejavel que os pais assumam um papel ativo nas tomadas de
decisbes a respeito de seus filhos, porém, nem todos irdo apresentar
equilibrio emocional ou conhecimentos técnicos para participarem deste
processo.

E comum a instabilidade de humor dos familiares e a insisténcia na
aceitagdo da realidade por parte dos profissionais de saude costuma
despertar reagdes intensas, as vezes, violentas por parte dos pais e
familiares.

Muitas vezes, sera necessario recorrermos as Comissdes Hospitalares de
Bioética para a discusséo dos conflitos.
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3. PRINCIPAIS QUESTIONAMENTOS NO PERIODO NEONATAL

Aspectos éticos da assisténcia ao RNPT na sala de parto

As questbes relativas as orientagdes para nao iniciar a reanimagao
neonatal e/ou interromper as manobras sdo controversas e dependem do
contexto nacional, social, cultural e religioso, no qual os conceitos de moral
e ética sdo discutidos.

No que concerne a prematuridade, uma das controvérsias mais
importantes refere-se a decisdo de néo iniciar a reanimacéo na sala de
parto. Apesar de nao existir consenso em relagdo aos limites da
viabilidade, os diversos estudos ao redor do mundo, que levam em conta
todos os nascidos vivos € ndao apenas os admitidos em unidade neonatal,
mostram limites de idade gestacional que variam entre 22 e 26 semanas.

E importante, para a tomada de decisdo, no momento do nascimento, a
dificil avaliagdo da relagdo beneficio/maleficcio quando se pondera o que é
bom para o RN e o que a medicina considera como o melhor a ser feito.

Os dados disponiveis indicam que, em geral, recém-nascidos com menos
de 23 semanas de gestagdo sdo muito imaturos para sobreviver com a
tecnologia atual e a oferta de cuidados para esse grupo de neonatos, que
nao sejam os de conforto, ndo parece ser razoavel na maioria dos paises
desenvolvidos. Tais pacientes precisam ser recepcionados por uma equipe
apta a fornecer cuidados paliativos ao concepto e apoio a mae, ao pai e a
familia.

Ja os recém-nascidos com 25 semanas ou mais de idade gestacional
apresentam taxas significativas de sobrevida e, em grande proporg¢ao, sem
sequelas graves, sendo justificada a maxima intervengdo nesse grupo em
termos de reanimagéo na sala de parto. O problema maior se concentra
naqueles que nascem entre 23 e 24 semanas de idade gestacional, sendo
tal intervalo critico e polémico, pois suscita duvidas éticas a respeito de
como proceder. Nesse periodo, a incerteza do resultado é a regra e ndo a
excegao e, por isso, é referido como “zona cinzenta”, pois a sobrevivéncia
e o progndstico sdo incertos e ha duvida sobre qual a melhor conduta a ser
adotada e sobre o grau de investimento e intervencédo a ser feito.
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Na pratica, a idade gestacional ndo é conhecida de maneira precisa em
uma parcela significativa dos casos. Técnicas usadas para determinar a
idade gestacional podem variar em 1-2 semanas e palpebras fundidas
estdo presentes 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 considerado com cautela, pois a
acuracia da estimativa do peso fetal ao ultrassom pré-natal apresenta
grande variabilidade intra- e interexaminador. Na pratica clinica, a
confiabilidade do exame ¢ limitada, pois revisao sistematica indica a
presenca de erro da estimativa do peso fetal em 15% para mais ou para
menos, quando comparado ao peso ao nascer, em mais de 95% dos
conceptos.

Outros fatores, além da idade gestacional e do peso ao nascer,
influenciam o risco de morte de prematuros extremos e podem ser levados
em conta na tomada de decisdo quanto ao inicio ou ndo das manobras de
reanimagao, por exemplo, presenga de corioamnionite, desnutricdo
intrauterina, gemelaridade e wuso do corticoide antenatal, entre
outros.Apesar disso, ndo existe um escore objetivo que ajude a estimar a
chance de sobrevida e de sobrevida sem sequelas maiores em prematuros
abaixo de 25 semanas.A decisdo quanto a iniciar a reanimagdo em
prematuros extremos, embora se baseie em dados populacionais acima
especificados, deve ser individualizada e sempre compartilhada com os
pais. Os desejos da familia precisam ser ouvidos, de preferéncia e quando
possivel antes do nascimento, pela equipe multiprofissional que atende a
gestante, o que inclui a conversa do pediatra com a familia. Cada
instituicio deve elaborar, em discussbes de suas equipes
multiprofissionais, protocolos relativos a abordagem perinatal do binédmio
méae-concepto, cuja gestacdo esta evoluindo para um parto prematuro
extremo, pois 0 modo como cada instituicdo trata a questdo afeta
diretamente a sobrevida do recém-nascido.

As malformacgdes fetais sdo diagnosticadas precocemente com o avango
tecnoldgico do diagndstico antenatal. Quando se tratar de mal formagéo
incompativel com a vida deve-se fazer um esclarecimento aos pais, do
progndstico e com a concordancia da familia indicar a via de parto mais
adequada para a gestante e oferecer ao bebé apenas o suporte basico,
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com cuidados paliativos e sem procedimentos mais agressivos, evitando-
se um tratamento futil.

Os principais defeitos estruturais incompativeis com a vida séo:
- Hidranencefalia

- Anencefalia

- Holoprosencefalia

- Trissomia do13

- Trissomia do18

- Triploidia

- Agenesia renal bilateral

- Sirenomelia

- Atelosteogénese

- Displasia tanatoférica

- Osteogénese imperfecta tipoll

Se o bebé nascer vivo, deve-se manter cuidados paliativos como
manutengao de temperatura adequada, hidratacdo e nutricdo pertinentes,
sempre no ambiente da Unidade Neonatal. A ndo ressuscitagao colabora
para que ndo se prolongue a vida e este 6bito ndo seja precedido por
muito sofrimento, tanto por parte do bebé como de sua familia e dos
profissionais que o acompanham.

4. CUIDADOS PALIATIVOS (Ver Capitulo 36)

Do ponto de vista clinico, a assisténcia paliativa objetiva o alivio dos
sintomas fisicos, independentemente do seu impacto no processo de
doenga. Os cuidados paliativos especificos ao RN devem incluir medidas
de conforto fisico, como aconchego e posicionamento adequado no leito, e
posicionamento do RN no colo dos pais, sempre que possivel.

A implementagéo de programas de cuidados paliativos tem por finalidade:
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1. Proporcionar a melhor qualidade de vida possivel ao RN durante a fase
terminal;

2. Promover conforto;

3. Aliviar os sintomas fisicos do paciente e o sofrimento emocional e
espiritual da familia;

4. Manter o respeito e a integridade no que se refere as praticas e as
crencas culturais e espirituais dos familiares;

5. Garantir suporte emocional a familia, mesmo apés a morte.

Em caso de 6bito do RN, é importante que a equipe avalie a pertinéncia de
um contato posterior com a familia, caso haja a necessidade de
aconselhamento genético visando a futuras geragdes, em fungédo de
achados clinicos e patoldgicos.

Outro aspecto ético controverso refere-se a interrupgdo da reanimacao
neonatal em sala de parto. A presenca de assistolia aos 10 minutos de
vida, que pode ser inferida pelo Apgar =0 aos 10 minutos, € um forte
preditor de mortalidade e morbidade em todas as idades gestacionais. Em
estudo populacional dos nascidos vivos no Estado de Sao Paulo, nos anos
2006 e 2007, dentre os 357 RNPT com idade gestacional entre 22 e 27
semanas e Apgar 0-1 no 1° e no 5° minutos, apenas um sobreviveu e este
apresentou alteragdes neurologicas antes da alta hospitalar.Estudos
multicéntricos norte-americanos de prematuros de muito baixo peso que
recebem reanimagdo avancada em sala de parto, definida como
necessidade de ventilagdo acompanhada de massagem cardiaca ou
medicagdes, mostram pior prognostico em termos de morbidade e
mortalidade neonatal e de desenvolvimento neurolégico até 18-24
meses.Vale ressaltar que mais de 80% dos RNPT <1000g ao nascer, com
idade gestacional entre 23 e 30 semanas e Apgar 0-1 no 5° minuto,
morrem ou sobrevivem com sequelas graves aos 18-22 meses, incluindo
alteragdes cognitivas, psicomotoras, deficiéncia visual e/ou auditiva.Assim,
em RNPT com assistolia apés 10 minutos de reanimacao, € razoavel
interrompé-la. Entretanto, a decisdo de continuar ou interromper tais
procedimentos precisa ser individualizada. As variaveis a serem
consideradas incluem se os procedimentos de reanimagao foram aplicados
de forma adequada, se os cuidados intensivos neonatais sao disponiveis,
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qual foi a causa e a duragéo da agressao hipoxico-isquémica, qual a idade
gestacional e qual o desejo da familia, quando houve tempo para uma
conversa prévia ao nascimento.

Tomar decisbes em medicina é fato corrente, pois qualquer ato, do mais
simples ao mais complexo, exige uma tomada de decisdo calcada em
algum raciocinio. Em alguns momentos, a tomada de decisdo sera
efetivada apds a comunicagcdo de uma ma noticia, ou seja, situagédo ou fato
que possa levar a alguma mudanc¢a na perspectiva de vida futura em um
sentido negativo.

Os principios da comunicagao de uma ma noticia séo:

e Escolher o momento e o ambiente propicios e dispor de tempo
adequado — a equipe deve oferecer, portanto, um espago de escuta,
comunicagao, empatia e respeito; caso isso nao ocorra, 0s pais tendem ao
isolamento, o que compromete, de forma impactante, todo o processo de
cuidar;

e Avaliar o estado psicolégico dos pais no momento — em virtude das
condi¢des de nascimento, os RN patoldgicos sdo separados de seus pais,
0 que causa a eles momentos de medo, dor, tristeza, constrangimento e
expectativas, situagao que exige uma atencao especial;

e Usar uma linguagem clara e simples, procurando alcangar, junto com
0s pais uma percepgao comum do problema;

e Demonstrar solidariedade pela dor dos pais, procurando minimizar a
solidao e o isolamento;

e Ser realista — é preciso evitar a tentacdo de minimizar o problema, mas
nao tirar todas as esperancas; a noticia da situagao critica do RN produz
crise e negagao das expectativas, sendo necessaria a adaptagao daquele
filho idealizado para o filho real, que ali est3;

e Assegurar a continuidade do cuidado, ndo importando o que houver, e
explicar aos pais e a familia o que sao cuidados paliativos, sua indicacéo e
sua importancia na evolucgao clinica do bebé;

e Assegurar que os pais tenham suporte emocional de outras pessoas e
que elas possam participar do processo;
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e Avaliar o estado dos pais apés a noticia e programar um
acompanhamento diario, ja que eles lutam para se adaptar as
consequéncias psicolégicas e emocionais da situagéo vigente

5. CONSIDERAGAO FINAL

O risco de mortalidade e morbidade, incluindo a les&o do sistema nervoso
central, durante a estabilizacdo, reanimacado e transporte do RNPT ao
nascimento é muito grande. Todos os procedimentos devem ser feitos de
maneira delicada e rapida, por equipe capacitada no cuidado a esse tipo
de paciente.

As diretrizes acima colocadas séo uma orientagdo geral para a conduta
neonatal na sala de parto. Cada servigo deve adapta-las as suas
condi¢des de infraestrutura e de recursos humanos. Mais importante do
que um protocolo rigido, é a experiéncia e a pratica com a educagéo e o
treinamento continuado dos profissionais de saude que participam do
cuidado ao RNPT, além da conscientizacdo da comunidade para a
importancia da assisténcia nesse periodo critico de transicdo para o
ambiente extrauterino.

E nesse contexto que o Programa de Reanimacgdo Neonatal da Sociedade
Brasileira de Pediatria coloca a disposicdo o presente documento,
contribuindo para educacdo continuada dos profissionais que atuam em
sala de parto e na assisténcia neonatal, de acordo com as melhores
evidéncias disponiveis e o estado atual do conhecimento cientifico.

Estudo que buscou identificar as 10 prioridades até 2025 na agenda global
em pesquisa para promover a saude neonatal mostrou que o tema mais
importante € a implementagdo e a disseminagdo em larga escala de
intervengdes para melhorar a qualidade da assisténcia durante o parto e o
nascimento, sendo cinco delas relacionadas a reanimagao neonatal. Isso
se deve, provavelmente, ao fato de a reanimagado ao nascer constituir-se
na intervencdo mais dramatica do cuidado neonatal.O nascimento seguro
e um inicio de vida saudavel sdo o coracdo do capital humano e do
progresso econémico de um Pais.Os minutos logo antes, durante e apds o
nascimento determinam a vida e a morte dos RNPT e, para os que vivem,
a qualidade futura de vida
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7. ANOMALIAS CONGENITAS

Eliana Alcebiades de Campos Fermi

“The rarethings in medicine are notrare, onlyobservers are rare”.
(Wiedemann, 1939).

Anomalias congénitas ou defeitos congénitos séo alteragées morfoldgicas
elou funcionais detectaveis ao nascer. As alteragcbes morfologicas ou
anatdbmicas exibem manifestagcdes clinicas muito diversificadas, desde
dismorfias leves altamente prevalentes na populagdo, até defeitos
complexos de 6rgados ou segmentos corporais extremamente raros. Estes
defeitos podem apresentar-se isolados ou associados, compondo
sindromes de causas genéticas e/ou ambientais.

Além dos defeitos de forma de algum 6rgéo, tecido ou regido anatdmica,
engloba também defeitos bioquimicos que podem alterar a funcédo de
determinados o6rgdos ou sistemas, mas nem sempre s&o visiveis,
principalmente ao nascimento. Exemplos: galactosemia, fenilcetonuria,
(erros inatos do metabolismo).

Estudos epidemiolégicos em anomalias congénitas tem por objetivo a
determinacado das frequéncias destas condi¢des em nascidos vivos e em
natimortos, a pesquisa de fatores de risco com significado etiolégico, o
progndstico, a monitorizagao e a vigilancia epidemiologica.

Defini¢oes

Anomalia - Significa fora do normal, do usual, sem qualquer conotagéo
etiopatogénica.

Congénito - Seu significado é "presente ao nascimento, ainda que néao
necessariamente diagnosticado".

Pdgina 153 de 846



PREFEITURA DE SAO PAULO

_f// D N, SECRETARIA MUNICIPAL DA SAGDE

/| or. wér10 DE MORAES ALTENFELDER STLVA
2

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Janeiro/2002

Vila Nova Cachoeirinha

CLINICA NEONATAL

Data Rev:Dezembro/2021

Classificagao e nomenclatura das anémalias congénitas

Ha varias nomenclaturas e formas de classificar as anomalias congénitas
na literatura cientifica. Seguem os

principais termos usados, agrupados de forma didatica para reorganizar o
conhecimento e facilitar a identificagao:

1.1 Quanto ao numero, as anomalias podem ocorrer de forma:
e Isolada: presenca de uma Unica anomalia.

e Associada: duas ou mais andbmalias . Esses casos levam a procura
de um mecanismo etiopatogénico unico.

1.2 Quanto a morbidade/repercussao clinicaas anomalias congénitas
se expressam como:

e Menores: relativamente frequentes na populagcéo e, em geral, ndo a
carretam problemas significa tivos aos portadores

e Maiores: trazem consequéncia clinica ou estética ao portador

1.3 Quanto a fisiopatogenia, as anomalias sdo agrupadas da seguinte
forma:

a) Ma-formacao, mal-formagao ou malformagao

1 .. (“FORMAGCAO ADEQUADA”): defeito morfoldgico, estrutural de
orgao(s), parte(s) de 6rgéo(s) ou partes do corpo, com origem em erros
genéticos.

E a principal categoria das anomalias e podem ser maiores ou
menores.

e “Malformagao major”: alteragdo estrutural que prejudica a fungédo do
orgao ou a aceitagao social, necessitando de tratamento corretivo, ou seja,
tem importancia clinica, cirurgica ou cosmética para o paciente. Ocorre em
2 a 3 % dos partos com nativivos, e tem ultrapassado, nos paises
desenvolvidos, também é responsavel por 40% de internagdes pediatricas
e é importante causa de morbidade e mortalidade infantil, sendo que 1%
tem malformacdes multiplas e, as vezes, exigem investigacdo rigorosa,
caso das hipospadias proximais que potencialmente devem ser encaradas
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como problemas de intersexo. Estas malformagdes deixam sequelas
funcionais  importantes e frequentemente sdo de elevada
morbimortalidade.

e Entre os malformados multiplos ocorrem indmeras sindromes
malformativas e, como tal, apresentam-se praticamente todas as
cromossomopatias e parte significativa das mutagdes génicas
(enfermidades genéticas puras). Exemplos: I&bio leporino com ou sem
palato fendido, sindactilias e microtias, sindrome de Down, sindrome de
Patau, anencefalia, cardiopatia congénita, etc Exemplos: cardiopatia
congénita ciandtica, meningomielocele, fissura labial e/ou palatina.

e “Malformagao minor”: caracteristica morfolégica incomum que nao
acarreta prejuizo clinico ou da fungdo do 6rgédo ou tecido afetado, néo
afeta a aceitagdo social e ndo necessita obrigatoriamente de corregdo. A
associagdo de anomalias menores ocorre em alta frequéncia nas
sindromes malformativas. Quando uma “malformagéo minor” atinge 5% ou
mais dos individuos de um mesmo grupo étnico, entdo, arbitrariamente é
considerada uma caracteristica racial. Entdo, por definicdo, se atingir 4%
ou menos dos individuos do mesmo agrupamento étnico ndo é
caracteristica racial é sim, “malformacao minor”’. 12 a 14% dos nativivos
tém 1 unica malformacdo minor. Apenas 1,4% desta populagdo tem 1
malformagdo major associada. Por sua natureza, as malformagdes minor
sao muitas vezes sutis, passando despercebidas e sO6 sdo detectadas
quando se as procuram especificamente. Sua importancia esta em indicar
um padrdao de morfogénese alterada, ou constituir uma pista para um
padrdo especifico de malformagédo. 0,8% dos nativivos tém 2
malformagdes minor mas nesta populacdo, a frequéncia de uma
malformagdo major é 5 vezes a da populagédo geral. Dos nativivos, 0,3%
tém 3 malformagdes minor mas 90% desta populagdo possuem 1 ou +
malformagdes major associadas, muitas vezes ocultas. Exemplos de
malformagdes minor: clinodactilia do 5°. quirodactilo, prega palmar Unica
completa ou incompleta, hipertelorismo ocular, mamario, escroto em xale,
1° metatarso curto com dorsoflexdo do halux, seio pré-auricular, epicanto
interno, inclinagdo mongdlica e antimongdlica dos olhos, etc. Sao mais
frequentes em &reas complexas como face e extremidades distais. E
importante lembrar que certas alteragdes minor podem estar presentes em
varios membros de uma mesma familia e entdo ndo se deve imputar
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grande significado. Neste caso, algumas alteragbes sdo chamadas
variantes menores do RN e NAO devem ser classificadas como
MALFORMACOES; exemplos: hemangioma capilar plano delicado réseo
ou vermelho localizado na nuca, glabela, palbebras, regido sacral; escafa
da hélix com desenvolvimento incompleto da cartilagem, tubérculo de
Darwin, fovéola sacral ndo profunda, sindactilia discreta entre 2°. e 3°.
pododactilos.

e  “Ruptura ou disruptura”: i(“DESTRUICAQ”):um 6rg&o,tecido ou regiéo
anatbmica apresenta-se normal a concepgdo e inicio de seu
desenvolvimento embrionario e/ou fetal, mas sofre agdo de um fator
exdgeno que vai comprometer a organizagao normal das células e tecidos.

Exemplos: sindrome fetal-alcodlica, sindrome da hidantoina fetal,
sindrome cumarinica, lesdes pelo misoprostol (cytotec) , STORCH,
isquemia intrauterina, radiagbes ionizantes, outras agressdes
teratogénicas (drogas como talidomida, aspirina, tetraciclina, calmantes,
amino glicosideos, quinolonas, hidantoina, warfarina), alcoolismo materno,
drogadicao (cocaina). Exemplos: agenesia de segmentos dos membros
por uso de talidomida, microcefalia e anormalidades da retina por uso de
cocaina, lesbes do nervo auditivo por uso de determinados antibiéticos,
anormalidades craneofaciais por uso de anticonvulsivantes, sindrome
alcodlica fetal por alcoolismo materno, micro/hidrocefalia, alteragdes
Osseas, cutaneas, oculares devido as infec¢gdes congénitas; anoftalmia por
irradiagdo, auséncia do polo cefalico por falta de oxigenagéao.

e “Deformacdo ou deformidade”: (MECANICA): forma ou posicdo
anormal de uma parte do corpo causada por forgas mecanicas ou
traumatismo. Uma estrutura deformada intrautero, que originariamente
(geneticamente) estava definida para se desenvolver normalmente e cujo
processo de desenvolvimento foi alterado por agentes mecéanicos.
Estruturas embriologicamente bem desenvolvidas podem sofrer alteragées
por compressao fetal intra- uterina. Existem evidéncias que permitem
associar as “deformidades posturais congénitas” com primigestéo,
hipertensdo materna, oligoamnio, apresentacéo pélvica e crescimento fetal
retardado. Deformidade que se apresenta como quadro severo €&, por
exemplo, o facies de Potter por compressao fetal intrauterina devido ao
oligodmnio Exemplos: Pé torto por miopatia, pé equino por oligoamnio,
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luxagdo congénita do quadril, assimetria facial, desvios ulnares e radiais
das mé&os.

e “Displasia: (DESREGULACAO):organizagdo ou fungdo celular
anormal de 1 determinado tecido, podendo ser localizada ou generalizada
de modo a causar desvio morfoldgico. Displasias generalizadas s&o de
origem genética. Exemplos: hemangiomas, telangiectasias, displasias
ectodérmicas anidroéticas e hidréticas, cisto pilonidal, teratomas, displasias
esqueléticas: acondroplasia, displasia tanatoférica; displasia diastrofica,
etc.

1.4 Quanto a embriogénese, as anomalias congénitas sdo, quase
sempre, defeitos de campo:

Um campo morfogenético, ou de desenvolvimento, € uma regido ou parte
do embrido que responde como uma

unidade coordenada e resulta em estruturas anatémicas complexas ou
multiplas. Quando associadas e patogenicamente relacionadas temos:

o Defeito de campo politopico: anomalias associadas, derivadas da
alteragao de um unico campo de desenvolvimento.

e Sindromes: padrdao reconhecivel de anomalias com uma Unica e
especifica etiologia. A literatura internacional padronizada, recomenda que
este termo seja usado enquanto ndo se conhece parcial ou totalmente a
patogenia. Causas genéticas ou teratégenos ambientais. Mas por tradi¢ao,
muitas sindromes que ja tém sua patogenia claramente determinada ainda
continuam usando esta denominagdo. Exemplo: sindrome de Down
(trissomia do cromossoma 21), sindrome de Holt-Oram (displasia radial
associada a defeitos cardiacos) causada por gene autossémico
dominante.

e Sequéncia: padrao de anomalias multiplas atribuidas a 1 Unico fator
conhecido ou presumido, que, atuando na morfogénese inicial, causa
andbmalias 2as., e a seguir, anomalias multiplas na morfogénese tardia.
Exemplos: sequéncia da ruptura amnidtica, sequéncia da
meningomielocele, anencefalia e iniencefalia, sequéncia da obstrugdo
uretral precoce, sequéncia da obstrugdo jugular linfatica (que ocorre na
sindrome de Turner), sequéncia de Di George.
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e Associagao: ocorréncia ndo casual de duas ou mais anomalias em
dois ou mais individuos em que se descartou um defeito de campo
politdpico, sequéncia ou sindrome. Associacéo é sinbnimo de sintropia e
refere-se exclusivamente a defeitos que tém relagdo estatistica. Exemplos:
VATER, MURCS, CHARGE (cada letra descreve um 6rgao afetado).

1.5 Quanto a possibilidade de associagdo de anomalias — Complexos,
Sequéncias e Sindromes Malformativas

e Complexos Malformativos ou Sequéncia Malformativa:
corresponde a um conjunto de anomalias determinadas por um uUnico
erro na embriogénese.

**Muitos sdo os complexos, mas a maioria necessita ainda de explicagdes
embriolégicas seguras. Atualmente, a identificagdo de um unico erro na
embriogéne se justificou a reclassificagdo das sindromes de

Pierre-Robin, de Poland, de Goldenhar (facio-auriculo-vertebra) , para
complexos. Assim como a facies de Potter, que quando associada a
insuficiéncia renal congénita e oligodmnio recebe o nome do complexo

malformativo de Potter.

Observagao: Qualquer outra situagdo levando ao oligodmnio podera
determinar facies de Potter, sem ser complexo malformativo.

e OQOutros exemplos de complexos/sequéncias malformativas:
Fechamento do tubo neural — craniorraquisquise, Labio leporino com
palato fendido, Extrofia cloacal, Extrofia vesical, Moebius, Sturge Weber,
Kartagener, Disrafismo espinhal oculto, Klippell-Feil, Melanose
neurocuténea, Médio facial — holoprosencefalia, Di George. Muitos
complexos malformativos, do ponto d e vista etiologico, tém sido
elucidados nos Ultimos anos. Alguns eram considerados sindromes até
bem pouco tempo. Exemplo: as holoprosencefalias para as quais se
reconhecem hoje causas ambientais, cromossdmicas, génicas familiais e
génicas esporadicas. Outro exemplo importante € o da chamada sindrome
de Potter, na verdade complexo malformativo cuja origem € a agenesia ou
auséncia de fungéo renal que leva a oligodmnio e por causa dele existe
compresséo fetal com alteragdes faciais (facies de Potter) e dos membros.
Existem diversas causas que levam ao defeito primario, tanto genéticas
como ambientais
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e Sindromes Malformativas: correspondem a um padrao
reconhecido de malformagbes as sociadas que resultam de diversos
erros do desenvolvimento embriolégico.

As sindromes malformativas sdo doengas graves, de dificil resolugédo
terapéutica. Em certos casos pode ser até discutivel que se tomem
medidas para prolongar a vida. Contudo, a investiga ¢ao clinica minuciosa

destes RN ndo deve ser negligenciada. O diagndstico etiologico é
fundamental pois a maioria das causa sdo genéticas, e seu
aconselhamento de ser realizado.

1.6 Quanto a Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas relacionados aSaiude - Décima Revisdo - CID-10 -
Organizagdo Mundial da Saude

Na CID-10 o capitulo XVII refere- se as “Malformagdes congénitas,
deformidades e anomalias cromossOmicas”.

Sua légica de agrupamento é topografica, ou seja, por segmentos do
corpo/sistemas. Ha também agrupamentos de anbmalias
cromossémicas/sindromes e outras malformagdes, neste mesmo capitulo.

Cabe ressaltar que a CID-10 é uma compilacdo de diagndsticos em
constante revisao e atualizagéo. Seu historico

explica a existéncia de algumas anomalias congénitas agrupadas fora do
capitulo XVII', pois em algum momento,

tais doencgas foram classificadas como de sistemas especificos. A principio
pode parecer incompleta em relagdo as outras classificacdes existentes.
De qualquer maneira é o sistema padronizado e referendado
mundialmente, disponivel em ampla escala e, bem utilizado, permite
realizar o registro e a codificacdo adequada das anomalias congénitas.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO REGISTRO DAS ANOMALIAS
CONGENITAS

Existem diversos programas epidemioldgicos de monitoramento das
Anomalias congénitas ao redor do mundo, sendo que na América
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do Sul desenvolve-se, desde a década de 1960, o ECLAMC - Estudo
Colaborativo Latino-Americano de Malformagdes Congénitas. O ECLAMC
€ um programa voluntario, de base hospitalar, e registra recém-nascidos
vivos e natimortos com

anomalias congénitas, maiores e menores. Enderecgo eletronico de acesso:

http://www.cemic.edu.ar/investigacion/inv_unidadesyprog_eclamc.asp

O ECLAMC também adota a classificagdo das anomalias congénitas em
maiores e menores, segundo a consequéncia médica que causam: as
menores ndo exigem cuidados enquanto que as maiores, via de regra,

exigem intervencdo clinica e/ou cirdrgica e podem deixar sequelas.
Considera que as anomalias associadas representam o grupo mais
complexo e, do ponto de vista

epidemiolégico, um desafio para o registro. Mais especificamente, no
ECLAMC, as Anomalias Congénitas associadas:

e Pares: casos com 2 anomalias nao classificados nas categorias
seguintes. O importante do conceito € que no RN que apresente 2
malformagdes sem definicdo de causa, é possivel admitir uma associacao
casual. Exemplos: labio leporino + atresia intestinal, microcefalia +
cardiopatia, etc.

e Multiplos: casos com 3 ou + anomalias congénitas ndo relacionados
e sem explicagdo etiolégica ou patogénica. Esta categoria sera sempre
considerada quando nao houver um diagnéstico especifico.

e Sindromes Patogénicas: quando as anomalias, 2 ou mais, sao
relacionadas e explicadas por um mecanismo embriopatogénico
razoavelmente conhecido, apesar de ser desconhecida a etiologia.
Exemplos: todos os complexos malformativos.

e Malformagbées Secundarias: nesta categoria estdo também
representadas as “Associagdes”, ou seja, 0s casos nos quais as anomalias
se associam numa frequéncia maior do que seria de se esperar pelo
acaso, apesar de nao existirem mecanismos etiopatogénicos explicativos
claros. Exemplos de associagbes: VACTER; MURCS, etc.
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e Sindromes Etiologicas: divididas em Cromossémicas, Génicas e
Ambientais, de acordo, evidentemente, com o fator causal.

O ECLAMC esta vinculado ao “Clearinghouse — InternationalClearinghouse
for BirthDefectsSurveillance andResearch” (ICBDSR), que por sua vez, &
uma Organizagao ndo Governamental ligada a Organizacao

Mundial de Saude e executa programas de vigilancia e pesquisa de
anomalias congénitas em ambito mundial.

O principal propdsito do ICBDSR ¢é disponibilizar informacédo essencial
sobre as anomalias congénitas mais comuns, consolidando-se como
ferramenta de trabalho para clinicos e uma importante fonte de informagao
para pessoas acometidas, seus familiares, pessoas interessadas em
aprofundar estudos e também para subsidiar o estabelecimento de
politicas publicas. O programa que registra anomalias congénitas deve ter
uma cobertura amostral confiavel e significativa, para que as frequéncias
registradas possibilitem calculo de “esperado” e, posteriormente, a relagao
entre

observado/esperado, primeiro parametro para avaliar a flutuagdo das
frequéncias.

Bases de dados confiaveis e publicas representam a condigdo necessaria
para que se ter estimativas da prevaléncia das Anomalias Congénitas nos
recém-nascidos brasileiros. Séries histéricas destas prevaléncias
adequadamente

monitoradas por programas de vigilancia epidemiolégica sdo fundamentais
para avaliar se as flutuagdes de frequéncia estdo dentro de valores
esperados ou representam desvios indicativos de possiveis epidemias.

O municipio de Sao Paulo capta as anomalias congénitas por meio do seu
registro no SINASC e, desde 2006, tem investido na melhoria dessa
informacao, para que possam ser comparadas com a Clearing house.’
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Quadro 1. Anomalias congénitas mais comuns segundo International Clearinghouse for Birth Defects Surveillance

and Research, 2012,
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Fonte: International Clearinghouse for Birth Defects Survedlance and Rasearch, i hitpdews chdar orglpage. aepfn= WebGulde, acessa 10 setembro 2012
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IDENTIFICAGAO DAS ANOMALIAS CONGENITAS:

O trabalho clinico minucioso procurando definir da melhor maneira
possivel o diagndstico da Anomalias Congénitas do recém-nascido é
fundamental para que os registros epidemiolégicos se fagam de maneira
consistente. Cada diagnéstico gerara

um codigo apropriado especificado na CID-10, que alimentaréo diferentes
bases de dados, como a do SINASC.

Lembrar sempre que nas sindromes malformativas, a atuagdao do
médico, com sua técnica semioldgica, é mais importante que as mais
sofisticadas investigagdes laboratoriais.Diagndstico precoce e
tratamento adequado sdo pré requisitos da prevengao de
complicagoes, melhorando sobrevida e qualidade de vida

O exame fisico detalhado
E um dos principais momentos para se

realizar busca ativa de possiveis anomalias congénitas. Para tanto,
destacam-se aspectos do exame fisico que merecem ser contemplados:
antropometria, semiologia, manobras de rotina especificas do periodo
neonatal, outras etapas e manobra s propedéuticas em casos duvidosos.

e Antropometria: as medidas de peso, estatura, perimetros cefalico e
toracico sao fundamentais, assim como a observagao atenta dos seguintes
parametros:

a) Distancia e proporcionalidade entre segmentos inferior e superior: pubis-
plantar e pubis-vértex.

b) Segmento craniofacial: tamanho da fontanela anterior, distancias
interpupilar, intercantal interna, intercantal externa, distancia orbitaria
maxima, tamanho das fendas palpebrais e tamanho das orelhas.

c¢) Térax: distancia intermamilar e tamanho do esterno.
d) Genitais externos: tamanho do pénis, testiculos e clitoris.

e) Extremidades: tamanho das mé&os e dos pés. Estas medidas serdo
comparaveis com valores normais, tomando-se cuidado na interpretagao
dos achados em func¢éo do grupo populacional de referéncia.
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A comprovacéo das anomalias de tamanho depende de medigbes exatas,
comparadas com padrées normais nem sempre disponiveis, por isso,
recomenda-se apenas registrar o0s casos evidentes. Exemplos:
Microcefalia, Macrocefalia, Microftalmia, Macroftalmia, Orelha de
implantagéo baixa, Membros curtos.

f) Semiologia: consideram-se segmentos ricos nas sindromes
malformativas o craniofacial, pele e anexos e as extremidades. E
importante prestar atencdo para detecgcdo de sinais menores, conforme
apresentados abaixo:

e Craniofacial: occipital achatado ou proeminente, fontanela posterior
aumentada, sutura metopica proeminente, micrognatia discreta

e Olhos: pregas epicanticas internas (prega da palpebra superior que se
estende do nariz até a parte interna da sobrancelha, cobrindo o canto
interno do olho) , orientagdo obliqua das fendas palpebrais, fendas
palpebrais pequenas, sobrancelha s esparsas.

e Orelhas: auséncia da curvatura normal na hélice, fosseta e apéndices
pré-auriculares, assimetria entre as orelhas, orelhas mal rodadas, auséncia
de trago, I6bulo hipoplastico.

e Nariz: raiz nasal achatada, hipoplasia de asas, narinas antevertidas,
distancia nasolabial aumentada.

e Pele e anexos: hemangioma capilar, implantacéo baixa de cabelos na
nuca, placas de alopecia no couro cabeludo, mamas extranumerarias,
apéndices cutaneos, unhas hiperconvexas.

e Maos: prega simiesca completa e incompleta, arranjos inusuais das
pregas de flexao palmares, clinodactilia dos quintos dedos, alteragbes
dermatoglificas.

e Pés: calcaneos proeminentes, flexdo dorsal do halux, sindactilia
parcial entre o segundo e o terceiro dedos.

e  QOutras Alteragdes: Além dos segmentos acima destacados devem ser
valorizadas quaisquer outras alteragbes evidenciadas no exame fisico e

analisadas quanto a possibilidade de Anomalias Congénitas. Exemplos:
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sopro cardiaco, hérnias, celes (cistos), fistulas/fendas/fissuras,
tumoracgoes, agenesias/hipolasias.

Como se pode verificar, uma boa descrigdo fenotipica inicial depende
essencialmente do cuidado na observagao, devendo ser dirigida para a
deteccdo de eventual anomalia é possivel como pratica do exame de
rotina do recém-nascido.

e Manobras de rotina especificas do periodo neonatal: Além da
observagao, ha 2 manobras propedéuticas

especificas, as quais todo RN deve ser submetido: Reflexo Vermelho e
Manobra Ortolani.

Outras etapas que merecem atencao e podem favorecer a identificagao de
Anomalias Congénitas:

e Otoscopia: deve fazer parte da avaliacdo do RN, visando afastar
anomalias como atresia de meato e canal auditivo.

e Rinoscopia: por meio do otoscépio, usando um espéculo maior,
também €& importante para verificar pontos de transiluminagcéo através da
mucosa palatina que indicam a presenca de palato fendido submucoso.

Manobras propedéuticas em casos duvidosos

e Transiluminagdo na regidao posterior da bolsa escrotal ao nivel do
cordao espermatico de cada lado, em ambiente pouco iluminado, apoiando
o otoscépio com maior espéculo disponivel (4 mm) pode evidenciar
hidrocele.

e Transiluminacdo do segmento cefdlico, em 4 pontos diferentes
correspondentes aos angulos fronto-parietal e occipito-parieta | direito e
esquerdo, em ambiente pouco iluminado, normalmente mostra um halo
luminoso menor de 1 cm, se o halo for maior que isso sugere porencefalia,
a iluminagao completa do cranio indica hidranencefalia.

e Sondagem de segmentos especificos: em casos de suspeita de
atresia de coanas, de esfago, imperfuragcdo anal, pode recorrer a
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sondagem para avaliar a facilidade de progressao da sonda a primeira
abordagem de rastreamento.

e Abordagem basica relacionada ao recém-nascido com anomalia
congénita

Uma conduta adequada, diante da constatagdo de anomalias ou da
suspeita de sindromes malformativas, € a realizagdo de uma pesquisa
clinica cuidadosa e, quase sempre, contar com a colaboragao de diversos
especialistas. Nessa abordagem ¢é fundamental resgatar: historia
gestacional, histéria familiar, exame do fenétipo

morfolégico e exames complementares, recomendacgoes.

Como o estudo das malformacgdes engloba muitas doengas genéticas ou
estas tém que ser diferenciadas de teratégenos, é fundamental obter-se a
mais detalhada histéria possivel. Enfase a idade dos pais, profissdo de
ambos, exposigdao a drogas ilicitas, medicamentos, substancias toxicas
ingeridas ou ambientais, fatores fisicos (radiagao, hipertermia).

No caso de uso de drogas, ou teratégenos, especificar a quantidade
usada, fase e duragdo do wuso. Consultar bancos de dados
(computadorizados ou por telefone a respeito da substancia e potenciais
riscos na gravidez — SIAT - Servico de informacdo de agentes
teratogénicos). Até recentemente o uso de drogas pelo pai ndo era
enfatizado, mas, com a evolugdo dos tratamentos de infertilidade e de
fertilizacdo in vitro, tem-se detectado influéncia destas na evolugao da
gravidez. Fatores nutricionais (deficiéncia de acido félico como causa de
defeitos de fechamento de tubo neural, complementagéo vitaminica antes
da gravidez e nas primeiras 8 semanas).

a) Historia Gestacional
Dados positivos da histéria gestacional:

e caso de abortos, natimortos, prematuros, malformados, tentar
especificar o sexo, semana de gravidez, com que cOnjuge a méae teve
estes antecedentes.Situagao completa da prole do pai e da méae: idade e
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sexo dos filhos, condicdo de saude, convulsdes, inteligéncia
(escolaridade).

e casos de neo, natimortos, abortos, retardo mental, doengas cronicas,
infertilidade, ébitos em criangas nas familias dos pais.

e uso de medicamentos, exposi¢ao irradiagdes, poluentes ambientais,
ingestao de alcool/toxicos/psicotropicos,

e doengas maternas como diabetes, epilepsia, rubéola, toxoplasmose,
etc., devem ser cuidadosamente interpretados.

e  Apesar de terem sido descritos cerca de 2.000 farmacos associados a
defeitos congénitos, pouco mais de uma dezena de medicamentos sdo
responsaveis por quadros dismoérficos passiveis de diagndstico clinico
(anticonvulsivantes; éacido retindico; warfarin; talidomida; misoprostol).
Observar também o momento embriopatico e a dose de exposigcao,
indispensaveis a interpretagao correta.

e Ultra-som morfolégico fetal, medidas de translucéncianucal, medidas
antropométricas do feto (sdo proporcionadas?), foi visualizado coragao
com 4 camaras? Liquido amnioético normal, aumentado ou diminuido?
Durante a gravidez foram realizadas provas bioquimicas de triagem de
malformagdes (alfafetoproteina, estriol, etc.?) Foi realizado algum
procedimento invasivo como amniocentese ou bidpsia de vilo corial?
Resultado? Sorologias maternas do prénatal (IgG e IgM)

e Evolucdo da gravidez: patologias maternas de base e patologias
gravidicas. Diabetes mellitus (tipo, uso de drogas hipoglicemiantes no
inicio — “ndo sabia que estava gravida”), gravidade, controle.Antecedentes
de diabetes mellitus na familia, ganho de peso na gravidez atual.

e Fatores agravantes da gravidez que, se associados a teratdgenos,
podem aumentar o risco de malformacdo (hipertensdo materna,
tabagismo)

b) Histéria Familiar

Consanguinidade entre os pais; recorréncia na familia de quadro clinico
idéntico/ similar, levantam a hipétese de
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patologia monogénica ou poligénica.

O conhecimento dos modelos de heranga, autossdmico e ligado ao X, das
peculiaridades dos genes dominantes e recessivos como penetrancia,
expressividade, heterogeneidade, manifestagcdo no heterozigoto, mutacao,
etc., é

indispensavel para uma correta interpretacdo dos dados genealdgia.
Consanguinidade do pai com a mae ou entre os antepassados de ambos.
Para pais procedentes de outras cidades, estados ou paises, perguntar se
procediam de cidades pequenas (mais comum consanguinidade).

c) Exame do Fenétipo Morfolégico e Exames Complementares

E preciso colher dados objetivos: antropometria e desvios fenotipicos
Obvios, além da variagao familiar e detecgao

das anomalias menores. A presenca de anomalias menores podem ser
pistas para a detecgéo de anomalias internas maiores.

Assim os RN com pelo menos 3 anomalias congénitas menores devem ser
investigados do ponto de vista de exames de imagem.

A ultrassonografia incorporou-se a propedéutica neonatal de tal maneira
que exames cranio-encefalicos, do coragao, rins, etc, passam a ser de
rotina. Tal investigacdo no caso das anomalias congénitas tem valor
diagndstico excepcional

assim como também o exame radioldgico do esqueleto. Exames
laboratoriais estdo indicados de acordo com as suspeitas clinicas. O
exame genético por exceléncia é o caridtipo o qual sempre devera ser
solicitado quando a crianga apresentar quadro clinico sugestivo de
sindrome malformativa sem definicdo causal.

e Oexame fisico interpretado  embriopatogenicamente e as
investigacbes complementares permitirdo reconhecer em qual categoria
diagnodstica o RN ser a incluido:

1. Anomalia congénita isolada

1.1. Malformacao
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1.2. Disrupgao

1.3. Deformidade

1.4. Displasia

2. Anomalias congénitas associadas
2.1. Associagao

2.2. Sequéncia malformativa/deformativa/displasica
. com etiologia definida

. sem etiologia definida

3. Sindromes malformativas

3.1. Causa cromossdmica

3.2. Causa génica

. com defeito bio quimico conhecido
. defeito bioquimico ndo conhecido
3.3. Causa ambiental

3.4. Causa néo definida

Recomendacodes

e Quando nao se consegue estabelecer prontamente um diagndstico
sindrbmico, deve-se investigar detalhadamente o paciente e a familia.
Propedéutica cardiovascular, oftalmolégica e neurolégica deve ser
ponderada.

e Quando é possivel estabelecer diagndsticos sindrbmicos, a conduta
derivara do conhecimento da histéria natural da doenga em questédo e de
sua etiologia.

e A histéria natural da doenga determinara o prognostico clinico e, ja no
bergario, deverao ser tomadas as condutas quanto ao esclarecimento e ao
apoio emocional dos pais, tanto para a aceitagdo da anomalia quanto para
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o enfrentamento dos encaminhamentos para o diagndstico, intervengdes
terapéuticas e de reabilitagéo.

e O esclarecimento da etiologia da sindrome malformativa é questao
essencial para o prognostico familial (risco de futura gravidez).

e Apds a alta da unidade neonatal, é fundamental o assegurar um
seguimento periddico e cuidadoso, pois muitas sindromes com
manifestacdo clinica discreta ao nascimento vao tornando-se evidentes
com o crescimento da crianga.

e Anomalias do desenvolvimento, como surdez, cegueira, retardamento
mental, alteragdes do crescimento pondo-estatural e malformagdes, como
palato fendido submucoso, cataratas, estenose pilérica, cardiopatias
aciandticas, nao se expressam no RN, mas podem ser elementos
fundamentais para um diagnéstico sindrémico.

e Nos casos de Obito devem-se realizar esforgos para praticar
necropsia, pois a documentacéo detalhada anatomopatoldgica do quadro
polimalformativo sera elemento de grande valor para o prognéstico familial.

REGISTRO ADEQUADO E CLASSIFICACAO CORRETA DAS
ANOMALIAS CONGENITAS (AC)

Para o registro adequado das anomalias identificadas, recomenda-se
utilizar termos de uso corrente, descritivos e de facil compreensao. Evitar
termos dificeis e o uso indiscriminado de cdédigos sem nenhuma precisdo
como Q89.8 e Q89.9.

Algumas AC apresentam-se de modos variaveis, podendo passar
despercebidas ou confundidas. Sempre que possivel codificar todas as
anomalias observadas.

O Manual de Preenchimento e de Codificagcdo de Anomalias Congénitas
publicado pelo ECLAMC em 2010, relaciona alguns aspectos que
merecem ser mencionados neste capitulo.

Termos que podem confundir ...
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e Celes (cistos): Podem ser confundidos entre si: Encefalocele [Q01],
Meningocele [QO05], Laringocele [Q31.3], Hidrocele [P83.5], Ureterocele
[Q62.3], Onfalocele [Q79.2].

e Hidros (agua): Podem ser confundidos entre si: Hidrocefalia [Q03.-],
Hidromeningocele [Q05.-], Hidromielia [Q06.4], Hidroftalmia [Q115.0],
Hidrocele [P83.5], Hidronefrose [Q62.0].

e Apéndices cutdneos: Podem confundir. Pré-auricular € anomalia de
orelha [Q17.0]; num dedo ou artelho é polidactilia [Q69.-], no sacro é
anomalia pilonidal [L05.-], em outras partes é Apéndice cutaneo [Q82.].

e Mielia e Melia: Apenas um "i" faz toda a diferenca: Mielia significa
medula espinhal e melia significa membros. Portanto, em hemimielia
[Q06.8] falta uma metade lateral da medula, em hemimelia [Q73.8] falta a
metade de um membro.

Situagoes clinicas assemelhadas que pedem atengdo ao diagnéstico
e a classificagdao segundo CID-10

Mielomeningocele (Q05.9) por Espinha bifida (Q05.9): Nem toda
Espinha bifida € Mielomeningocele, pois pode ser meningocele, mielocele,
mielocistocele; assim como nem toda mielomeningocele € uma espinha
bifida [Q05.9], podendo ser meningoencefalocele [Q01].

Gastrosquise (Q79.3) por Defeito de parede abdominal (Q79.5): Nem
todo defeito de parede abdominal é uma gastrosquise, que representa
menos da metade dos casos.

Focomelia (Q71.1; Q72.1; Q73.1) por Defeito de redugdao de membro
(Q71.-): Nem todo defeito de redugdo de membro € uma focomelia, que
por sua vez é um tipo de anomalia extremadamente rara (2 por 10.000
nascimentos) e que significa "membro de foca".

Ectrodactilia (Q73.8) por Defeito de redugdo de dedos (Q71.2): Nem
todo defeito de reducéo de dedos é uma ectrodactilia, tipo muito raro (1 por
10.000 nascimentos), e especifico, de heranga dominante e de expressao
variada, desde méao ou pé em pinga de lagosta até monodactilia (dedo
unico).
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Labio leporino (Q36, Q37) por Fenda labial (Q38.0): Nem toda fenda
labial € um labio leporino, pois as fendas da linha média do labio superior
sdo consequéncia da holoprosencefalia [Q36.1]; as atipicas podem ser
bridas [Q79.8], ou oblicuas de Tessier [Q18.8], e todas as fendas do labio
inferior sdo outro tipo de malformagdes [Q38.0]. Descrever como fenda
labial superior mediana, ou atipica, ou de labio inferior e ndo como labio
leporino que € um termo impreciso.

Luxacgédo de quadril (Q65.0, Q65.1, Q65.2) por Sub-luxagdao de quadril
(Q65.3, Q65.4, Q65.5): E precido diferenciar sub-luxagdo de quadril,
detectavel na manobra de ortolani, da luxagdo de quadril, que se
apresenta como uma alteragao evidente nesta regido.

Pierre Robin (Q87.0) por Micrognatismo (KO07.0): Nem todo
micrognatismo é um Pierre Robin, cujo padrdo de anomalias inclui
glossoptose [Q38.3], retrognatia [K07.1] e palato fendido [Q35.3]. Portanto,
a micrognatia isolada pode nédo ter significado clinico. Nestes casos o
registro como uma anomalia sé deve ser feito quando a alteragéo é 6bvia.

Trisomia 21 (Q90.0) por sindrome de Down (Q90.9): Prefere-se registrar
como sindrome de Down, que € um diagndstico clinico, e ndo como
Trissomia 21 que € um diagnéstico laboratorial.

Espinha bifida associada a hidrocefalia: Usar apenas 1 cddigo,
escolhendo o mais adequado de acordo com a sua localizagdo (Q05.0 até
Q05.4).

Polidactilias (Q69): Os dedos extra-numerarios podem ser das maos e
/ou dos pés, por duplicacdo de qualquer dos cinco digitos. Apresentam-se
desde um pequeno apéndice cutaneo até um dedo completo com todas
suas falanges e unhas.

Defeitos de reducdo de membros (Q71 a Q73): neste agrupamento
estdo também as auséncias de membros superiores e inferiores
(agenesia) ou de partes deles.

Anomalias do crescimento dos ossos longos e da coluna vertebral
(Q77): dificilmente estas “displasias esqueléticas” tém diagndstico preciso
ao nascer, 0 que exige consultas com varios especialistas médicos. Assim,
recomenda-se o cédigo mais geral Q77.
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Orelhas malformadas (Q16/ Q17): Ndo confundir apéndices pré-
auriculares (Q17.0) com anotia (auséncia) (Q16.0) ou microtia (diminuigéo)
(Q17.2).

ANOMALIAS CONGENITAS NA CLASSIFICAGAO INTERNACIONAL DE
DOENCAS: CID-10

Capitulo XVIlI - Malformagbes congénitas, deformidades e anomalias
cromossémicas (Q00-Q99)

O Capitulo 17 contém os seguintes agrupamentos:
QO00-QO07 Malformagdes congénitas do sistema nervoso

Q10-Q18 Malformagdes congénitas do olho, do ouvido, da face e do
pescogo Q20-Q28 Malformagdes congénitas do aparelho circulatério

Q30-Q34 Malformagdes congénitas do aparelho respiratorio
Q35-Q37 Fenda labial e fenda palatina

Q38-Q45 Outras malformagdes congénitas do aparelho digestivo
Q50-Q56 Malformagdes congénitas dos 6rgaos genitais
Q60-Q64 Malformagdes congénitas do aparelho urinario

Q65-Q79 Malformagdes e deformidades congénitas do sistema
osteomuscular Q80-Q89 Outras malformagdes congénitas

Q90-Q99 Anomalias cromossdmicas néo classificadas em outra parte
ABREVIATURAS DA CID.10 =

SOE = sem outra especificagao.

NCOP = néo classificado em outra parte.

e Exames complementares

Atente-se para a possibilidade de se encontrar outras malformacgdes major
ou minor concomitantes e também para a possibilidade de malformacoes
ocultas (cardiopatias sem sopro, malformagdes ésseas s6 detectaveis por
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RX, alteragbes cerebrais ou de 6rgaos abdominais (sé detectaveis ao US
pos-natal).

Avaliar indicagdo de exames mais caros e invasivos (tomografia
computadorizada, ressonancia magnética), ecocardiografia, cateterismo
cardiaco, interconsulta com especialistas (cardiologistas, neurologistas e
neurocirurgides, cirurgides infantis, cirurgides plasticos, ortopedistas,
radiologistas, geneticistas, etc.)

Solicitar: Us cranio, fundo de olho, us abdome total com atengao especial
ao sistema urinario, cariétipo, ecocardiograma, t4 e TSH nos casos em que
existe demora no resultado do exame do pezinho ou suspeita trissomia 21.
Nas anomalias musculo esqueléticas- Rx de esqueleto

¢ Informacgao aos pais:

Malformagbes minor: devem ser comunicadas, e os pais tranquilizados
quanto a gravidade e ao prognostico.

Quando uma malformacgéo grave é detectada na sala de parto, o pediatra
deve verificar o estado clinico e de ansiedade materna; se necessario
discutir com o obstetra e/ou anestesista sobre a oportunidade e
conveniéncia de comunicar a mae naquele momento. Se por um lado a
mae deveria ser comunicada imediatamente sobre o problema para nao
alegar futuramente que houve troca de RN no Hospital, por outro lado, vai
contra as atuais tendéncias de humanizagédo do parto, assim como esta
atitude tem sido importante fator de “rejeicao” inconsciente da mée em
relacdo ao seu concepto, criando dificuldades de amamentagao, aderéncia
ao tratamento e até causado abandono do filho.

> A 1a noticia € muito importante para o estabelecimento de um
adequado vinculo méae-filho / pai- filho, sendo importante o envolvimento
da equipe multiprofissional, que muitas vezes ja iniciam um atendimento
humanizado a mae e a familia, no pré-natal de alto risco, casa da gestante,
acolhendo, apoiando, informando e orientando os pais da patologia, com
prognostico, tratamento com um cronograma, provavel, de atendimento do
seu filho, antes e apds o nascimento.
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Terapéuticana Clinica Neonatal

Assim, sugere-se que cuidadosa e carinhosamente o neonatologista,
mostre que o RN é portador de condigbes especiais ou que ainda
aguardam confirmagéo e serao explicadas mais detalhadamente, aos pais,
durante a internagdo. Na sala de parto, € muito importante, mostrar o RN
para que depois os pais , venham a reconhecé-lo como deles, o
neonatologista deve acolher e apoiar o casal explicando sobre a suspeita
de determinada sindrome , solicitando 0s exames necessarios e
encaminhado para a um servigo referéncia para continuar investigagao e
fechar ou ndo diagndstico de determinada anomalia ou sindrome genética.
Muitas vezes, quando se fala em duvida, o casal, se apega fortemente a
possibilidade de que o RN ndo tenha o defeito grave e isto ajuda a
elaborar suas dificuldades e se organizar, apés o parto, estando em casa
ou na presenca dos familiares. E fundamental a participagdo da equipe
multiprofissional, especialmente a psicologia, se possivel, jA no momento
da primeira noticia. Se nado for possivel a participagdo da psicologia, o
acompanhamento deste casal deve ser realizado por membro da equipe
medica mais experiente. Em casos de doengas que ainda estdo em
investigacado diagnostica, os familiares devem ser informados sobre os
procedimentos realizados e qual € a expectativa em relacdo aos seus
resultados e limitagdes.

Procedimentos especiais:

No caso de recém nascidos multimalformadas (vivas ou n&o), deve ser
documentado além de exame genético clinico detalhado:

- Fotografia de corpo inteiro e/ou de detalhes detectados no exame.
- RX completo de esqueleto (in vivo ou post mortem)

- Cariétipo com banda G

- Autépsia — apés autorizagao de familiares.

- Apds a realizagéo do correto diagndstico, preencher o nome da anomalia
em prontuario médico juntamente com os demais diagnosticos, assim
como, o resumo de alta do prontuario. Aos diagnésticos serdo atribuidos o
Cadigo Internacional de Doengas — CID 10. Os diagndsticos que contém a
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letra Q correspondem as malformagdes (Capitulo XVII- malformagdes), e
estes diagnosticos devem ser transcritos na declaragcéo de nascido vivo. O
SAME é responsavel pelo preenchimento da declaragédo de nascido vivo. A
atual declaragao de nascido vivo entrou em vigor em abril de 1999 em todo
o Brasil e possui um campo especifico para este dado. Paises, estados,
regides do mundo com servigos de saude bem organizados possuem
sistema de notificagdo e vigilancia de malformacgdes congénitas e realiza
estudos sobre diferentes incidéncias destas anomalias, comparando as
com dados internacionais, e tenta detectar precocemente algum aumento
inesperado na frequéncia de determinado defeito, causas do aumento e
possibilidade de prevencéo.

Colheita de cariétipo:

- Seringa descartavel de 5ml lavada com 0,5 ml de heparina retirada de
frasco novo com técnica asséptica.

- Trocar agulha para colher o sangue.
- Trocar novamente a agulha apos colher o sangue

- Transportar na prépria seringa de colheita com protetor de agulha em
saco plastico com gelo sem congelar o material.

- Identificagdo na prépria seringa.

- Nos finais de semana, guardar em geladeira, ndo congelar.

Aconselhamento aos pais:
- Um adequado aconselhamento pressupde preciso diagndstico.

- Deve-se encorajar os pais a participarem de associagbes de pais com a
mesma doenca.

- Deve-se incentivar que os pais busquem informagdes completas sobre a
doencga e os médicos ilustrem com livros, fotos e dados cientificos.
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- A equipe de saude deve estar sempre disponivel para esclarecer duvidas
que surjam no decorrer da assisténcia e ter paciéncia em repetir assuntos
ja anteriormente abordados.

Ha alguns anos, a Secretaria Municipal de Saude, estabeleceu um fluxo de
encaminhamento para fissura labiopalatal, pé torto congénito, hipospadia e
displasia coxofemoral ao Hospital Municipal Infantii Menino Jesus, que
deve ser realizado na ocasido ou proximo a alta hospitalar do recém-
nascido.

As consultas devem ser marcadas através do Al6 Mae.
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8. RECONHECIMENTO DO RN COM CARDIOPATIA

Fabiana Christina Aradjo Nossa

1. INTRODUGAO

Sabe-se que as cardiopatias sdo as malformag¢des congénitas mais
comuns no periodo neonatal e estdo presentes em 8 a 10 a cada 1000
nascidos vivos, dessas criancas, 50% apresentam manifestagdes clinicas.
Quando nao diagnosticadas, 20 a 30% morrem no 1° més de vida.

A malformagéo cardiaca € responsavel por 3 a 7% das mortes no periodo
neonatal. E a principal causa de mortalidade no periodo neonatalentre as
malformagdes congénitas (40% em S&o Paulo e 26% a 48% nos EUA).
Com isso, torna-se evidente a importancia do reconhecimento precoce e
manejo adequado desses pacientes.

2. TERMOS/DEFINIGOES

- Cardiopatia Congénita: Malformagdo cardiaca presente desde o
nascimento, decorrente de uma alteracdo estrutural na formagao do
coracdo. Pode apresentar-se nas mais diversas formas e gravidades.

- ALCAPA: Origem Andmala da Coronaria Esquerda da Artéria Pulmonar
- AAPP: Artérias Pulmonares

- AD: Atrio Direito

- AE: Atrio Esquerdo

- Ao: Artéria Aorta

- APD: Artéria Pulmonar Direita

- APE: Artéria Pulmonar Esquerda

- BAV: Bloqueio Atrioventricular

- BAVT: Bloqueio Atrioventricular Total

- BDAS: Bloqueio Divisional Antero-superior
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- BEE: Borda esternal esquerda

- CIA: Comunicagéo Interatrial

- CIV: Comunicagéo Interventricular

- CoAo: Coarctagao de Aorta

- DATVP: Drenagem Andémala Total de Veias Pulmonares
- DPD: Derivagdes Precordiais Direitas

- DPE: Derivacdes Precordiais Esquerdas

- DSAVT: Defeito de Septo Atrioventricular Total

- DVSVD: Dupla Via de Saida de Ventriculo Direito
- DU: Débito urinério

- EAo: Estenose Adrtica

- ECG: Eletrocardiograma

- ECHO: virus 6rfaos entéricos citopaticos humanos
- ECN: Enterocolite necrosante

- EPV: Estenose Pulmonar valvar

- FC: Frequéncia Cardiaca

- FA: Fibrilagao Atrial

- FV: Fibrilagao Ventricular

- HPPRN: Hipertensdo Pulmonar Persistente do RN
- I1AAo: Interrupgao de Arco Adrtico

- IAo: Insuficiéncia Adrtica

- IC: Insuficiéncia Cardiaca

- IM: Insuficiéncia Mitral

- IT: Insuficiéncia Tricuspide

- MMII: Membros inferiores
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- MMSS: Membros superiores

- PA: Pressé&o Arterial

- PCA: Persisténcia de Canal Arterial

- PCR: Parada Cardiorespiratoria

- RVP: Resisténcia Vascular Pulmonar
- SHCE: Sindrome de Hipoplasia do Coragédo Esquerdo
- T4F: Tetralogia de Fallot

- TA: Taquicardia Atrial

- TP: Tronco Pulmonar

- TSV: Taquicardia supraventricular

- TV: Taquicardia Ventricular

- VAo: Valva Adrtica

- VD: Ventriculo Direito

- VE: Ventriculo Esquerdo

- VP: Valva Pulmonar

3. MANEJO CLIiNICO

e AVALIAGAO INICIAL

A avaliagcdo de um RN com suspeita de cardiopatia deve ser completa,
comegando com anamnese em que dados como antecedentes
gestacionais merecem um destaque importante, passando-se a realizagéo
de exame fisico completo e detalhado e por fim a confirmagao diagnéstica
dada através dos exames complementares.
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ANAMNESE

A anamnese deve ser feita com o responsavel da crianga, por inteira, nela
ha de se destacar:

- Antecedentes familiares: Sd. Marfan, Sd. Noonan, Sd. Holt-Oram, Morte
Subita, Cardiomiopatia Hipertréfica, Cardiopatias Congénitas, Arritmias(ver
tabela I)

- Antecedentes Gestacionais: Rubéola, infecgdes virais no inicio da
gravidez, diabetes, lupus, doengas do colageno, uso de alcool,
medicamentos  (litio, acido retindico, antialérgico, anfetaminas,
trimetadiona,tranquilizantes, anticonvulsivantes, warfarina, progesterona,
estrogeno (ver tabela I) infecgao por virus coxsackie, ECHO virus.

- Histéria pds-natal: Asfixia, sofrimento fetal, prematuridade, idade do
aparecimento sopro, cianose, arritmia, ICC, alteragao de pulsos.
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Tabela 1. Associagdo de Cardiopatia Congénita com anormalidades
cromossbmicas e drogas

ALTERAGAO % CARDIOPATIA
Anomgllas do trato 3-6 Cardiopatia “
urinario
Anus imperfurado 25 Cardiopatia
T4F, DSAV ¥ | EP, CIV, CIA,
CHARGE 50-70 truncus, DVSVD®
Cisto renal 33 Cardiopatia
5x + | Cardiomiopatia Hipertrofica
Diabetes frequente | (20%), TGAY | CIv, Coarctagéo
(3-5) de Aorta, HPPRN
Defeitos  externos 30 CIV, T4F
da orelha
Doenga de Pompe 100 Cardiomiopatia
Fenda labial, | T4F, DVSVD, Truncus, TGA,
palatina isomerismo atrial
Fistula . 15-33 Cardiopatia
tragueoesofagica
F.
Traqueoesofagica + | - CIv
VATERL
Hérnia Truncus, T4F, CIV, hipoplasia
. . 10-15 ~ A
diafragmatica coragao esquerdo, Cda
Lupus - BAV total
Onfalocele - | 18-54 T4F, CIV, CIA, DATVP ©
grandes defeitos ,DVSVD
PentalogiaCantrell - T4F, atresia tricuspide, CIV
Rubéola 70-95% EP e ramos, PCA
SdAllagile 85 Estenose pulmonar periférica
SdC}ardm-famaI- ) EP, CIA
cutanea
Sddi George 80 Tr,ur?cus, T4F, interrupgdo arco
aortico
Sd.  Down - g, DSAV, CIV
trissomia 21
Sd  Edwards - | g5 cIv
trissomia 18
Sd Ellis-Van
Cleveld 50 CIA
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Sd Holt Oram 50 CIA, CIV
ECG com dist. de condugao, EP,
SdLeopard - cardiomiopatias, card.
complexas
Dilatacdo raiz Aoi, prolapso
SdMarfan 80 Mitral, IM
SdNoonan 50 EP, COA, Hiperttrovia VE (ou
anterosseptal)
Sd  Patau 80 cv
trissomia 13
Sd Turner 25-45 CoAo, aorta bicuspide
VACTERL 50 CIlv
Sd Willian 50-70 EAosupravalvar, EP periférica,
CoAo
Acido retindico - TGA, TF
Acido valpréico - T4F, PCA, EAo
Alcool 25-30 CIV, PCA, CIA, T4F
Carbamazepina - CIA, PCA
Ciclofosfamida - T4F
, ClV, CIA, bloqueio cardiaco,
Cocaina - , .
ventriculo Unico
Fenitoina 20 Bloqueio, CIV
Litio - Ebstein
Metrotexate - Dextrocardia, T4F
Talidomida 50 T4F, CIV
Vitamina D - EAosupravalvar
" incidéncia é maior com agenesia renal e rim em ferradura
EXAME FiSICO

da maneira mais detalhada possivel e nele devemos observar:

- Inspecao:
o  Coloragéo cutdnea mucosa (palidez, cianose, pletora);
o  Fendtipo: Sd Down, Turner, Williams, DiGeorge (ver tabela I).
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o Comportamento do RN: hipoatividade, apatia, flacidez (cardiopatia
cianogénica com ICC e ou baixo débito)

o Padrao Respiratério: Inspiragdo profunda com frequéncia normal:
cardiopatia com hipofluxo pulmonar.Inspiragbes rapidas e superficiais:
cardiopatia com hiperfluxo pulmonar, sinais de desconforto respiratério.

- Aparelho Cardiovascular:

o Inspecgdo: Ictus visivel, abaulamento precordial (cardiopatias grandes
shunts)

o Palpacao:

] Frémitos (sensacdo palpatéria do sopro) raros indicam sopros
significativos

= ImpulsdesHiperdindmicas: cardiopatia com sobrecarga pressoérica e
hipertrofia ventricular

= Impulsdes Hipercinéticas: mais amplas, nas cardiopatias com
sobrecarga volumétrica (Shunt esquerda-direita ou regurgitagédo valvar)

=  Pulsos amplos: PCA, IAO, fistulas arteriovenosas

= Pulsos diminuido ou ausentes MMII: Coarctagéo de Aorta, Interrupgao
de Arco Adrtico

=  Pulsos Diminuido globalmente: Estenose Adrtica severa, Sindrome de
Hipoplasia do Coragéo, Baixo Débito

o Ausculta: A frequéncia Cardiaca esperada para um RN a termo é de
85 — 205 bpm (Tabela 2). Alteragdes do ritmo deverdo ser avaliadas com
ECG

=  Sons cardiacos = 50% do RN apresentam sopros transitérios

=  Sopro do RN —Associado a Insuficiéncia Tricuspide Fisioldgica, ocorre
nos primeiros dias de vida, em BEE baixo, sem irradiagdo, suave,
vibratéria, curta, de + a ++/+6, desaparece com pressdo suave no
abdémen.

= Sopro de estenose relativa de ramos pulmonares -Ejetivo, suave,
audivel em BEE alto e dorso. Angulagdo acentuada entre o tronco
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pulmonar e seus ramos. Desparece aoredor de 3-6meses de vida até os 2
anos. Quanto menor a caixa toracica mais audivel (RNPT e PIG)

= PCA - sopro sistélico suave + a ++/+6 BEE alto, axila E e dorso alto,
nas primeiras 24 hs.

=  Sopros Patoldgicos: Sopros sugerem ser patoldgicos quando estido
presentes 1 ou mais das seguintes caracteristicas:

(1) Presencga de sintomas associados
(2) Cianose

(3) Radiografia de térax alterada

(4) ECG alterado

(5) Intensidade do sopro aumentada: 3+ a 4+/6+ ou com presenga de
frémito ou longa duracéo

(6) Sopro Diastolico

(7) Sons Cardiacos anormais: B2 desdobrada fixa ou Unica, estalidos,
clicks, atrito pericardico

(8) Pulsos anormais: Finos, amplos ou assimétricos

= E MUITO IMPORTANTE SE DESTACAR QUE A AUSENCIA DO
SOPRO NAO SIGNIFICA AUSENCIA DE CARDIOPATIA

= Sopro de Lesdo valvar: auscultado logo apds nascimento, nao
depende da resisténcia pulmonar - sistélico, ejetivo, intenso, auscultado
em BEE Alta: Estenose Adrtica, Estenose Pulmonar, Tetralogia de Fallot

= Sopro de Lesdao com shunt E-D: auscultado com queda da resisténcia
pulmonar. CIV sopro rude sistélico em regurgitagdo BEE baixo; PCA: sopro
sistélico ou continuo BEE alto com irradiagao para axila E e dorso alto,

=  Sopros diastolicos: raros, sempre patoldgicos: Insuficiéncia Adrtica,
Insuficiéncia Pulmonar, Estenose Mitral ou Tricuspide

=  Sopros sistodiastélicos: raros — Truncusarteriosus com insuficiéncia
valvar
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= RN cianético com sopro compativel com PCA — sugere cardiopatia
canal dependente

= Sopro nas cardiopatias complexas varia conforme os defeitos
associados e o grau de resisténcia vascular pulmonar

= BULHAS: Representam o fechamento das valvas Adrtica e Pulmonar
(B1) e Mitral e Tricuspide (B2)

Tabela 2: Variagédo de FC por idade

Idade FC Média FCdormindo
acordado

RN-3m 85-205 140 80-160

3 m-2anos 100-190 130 75-160

2a-10a 60-140 80 60-90

>10 anos 60-100 75 50-90

QUADRO 1-1

SUMARIO DE B2 ANORMAL DESDOBRAMENTO ANORMAL

. B2 largamente desdobrada e fixa

. Sobrecarga de volume (CIA, DAPVP) b. Sobrecarga de pressao (EP)
. Retardo elétrico (BRD)

. Fechamento aértico precoce (RM)

. Ocasional crianga normal

D QO 0O 9 =

2. B2 estreitamente desdobrada a. Hipertensdo pulmonar
b. EAo
c. Ocasional crianga normal

3. B2 Unica

a. Hipertensao pulmonar
|
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b. Uma valva semilunar (atresia pulmonar, atresia adrtica, truncusarteriosus
persistente) c. P2 inaudivel (TGA, TF, EP grave)

d. EAo grave

e. Ocasional crianga normal

4. B2 paradoxalmente desdobrada a. EAo grave
b. BRE

INTENSIDADE ANORMAL DE P2
1. P2 aumentada (hipertensdo pulmonar)

2. P2 diminuida (EP grave, TF, estenose triclspide)

- |
Quadro retirado de Park MK: Manual Park de Cardiologia Pediatrica — 52
edigéo, Capitulo 1, pag 37

o Pressao Arterial: Na suspeita de cardiopatia no RN, a mensuragao de
PA nos 4 membros pode ser um auxilio diagnéstico importante. A largura
do manguito de PA deve ser 40% a 50% da circunferéncia do bracgo (ou
perna) com 0 manguito suficientemente longo para
circundarcompletamente ou quase completamente a extremidade.

=  PAreduzida globalmente: Sugere cardiopatia de baixo fluxo sistémico
e/ou baixo débito. (Estenose Adrtica severa, Cardiomiopatia, Disfuncéo
Sistodlica)

= PA divergente (Diferenca entre PA sistolica e diastolica maior que 35-
40mmHg): Sugere cardiopatia com roubo de fluxo aédrtico. (PCA grande,
Fistulas arteriovenosas, Insuficiéncia Adrtica)

=  PA maiores em MMSS em relagdo a MMII: Sugere redugao de fluxo
para MMII. (Coarctagado de Aorta, Interrupgéo de Arco Adrtico)

] PA aumentada globalmente: Hipertensao Arterial, € importante afastar
causas secundarias como malformagdes renais, uso de corticoides.
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e MANIFESTAGOES CLINICAS

As cardiopatias tendem a ser mais graves, quanto mais precoce sua
manifestagido. Elas podem apresentar-se de diversas formas na Pediatria e
Neonatologia e entre elas ha de se destacar:

SOPROS

Descritos previamente, deve-se diferenciar a ausculta sopros sugestivos
de inocentes x patoldgicos. Quando ha ausculta de sopro ao exame fisico
deve-se sempre solicitar realizagdo de eletrocardiograma e radiografia de
térax, além da realizacdo do teste do coragdozinho e em caso de duvida
solicitar avaliagdo da cardiologia. Se houverem dados sugestivos de sopro
patologico (descritos anteriormente), deve-se solicitar Ecocardiograma
Transtoracico e avaliagéo da cardiologia.

CIANOSE

Uma das formas mais comuns de apresentacdo das Cardiopatias
Congénitas no periodo neonatal é através da cianose/hipdxia, para isso é
importante diferenciar se ha cianose central ou periférica e saber
estabelecer diagndsticos diferenciais para causas de dessaturagdo, para
que o tratamento seja realizado de forma adequada e precoce.

o Cianose periférica: Ocorre com saturagdo normal por frio, ma
perfusdo, poliglobulia

o Cianose Central: Cor azul-acinzentada da pele e azul-acinzentada da
pele e mucosas pela presenca de hemoglobina desoxigenada na
circulagdo como de, pelo menos, 5 g/dl (quando a SatO2 < 85% (90% em
RN pela concentracdo de hemoglobina maior. Pode possuir diversas
causas:

] Depressao do SNC:Redugdo no controle central da Respiragao
gerando apnéia ou hipopnéia com respiragdo superficial e irregular, além
de hipotonia: asfixia perinatal, sedagao materna, estresse fetal intrauterino.
Cianose desaparece com estimulo e/ou oferta de O2
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= Causas pulmonares: Diminui¢gdo de saturagao por doengas de origem
pulmonar como doengas do parénquima pulmonar; pneumotérax ou
derrame pleural; hérnia diafragmatica; HP persistente do RN. Criangas
com causas pulmonares de cianose, vdo apresentar ao exame fisico
alteragdes do aparelho respiratério com taquidispnéia, desconforto
respiratorio, estertores ou MV diminuido, alteracdo ao Raio-x. Nesses
casos, a oferta de O2 diminui ou elimina cianose.

= Cianose de causa metabdlica: Hipoglicemia, hipocalcemia,
poliglobulia, septicemia podem ser causa de cianose central. Nesses
casos, normalmente a semiologia cardiaca e pulmonar sdo normais. A
oferta de O2 pode melhorar a cianose. A realizacdo de exames
laboratoriais complementares é importante para afasta-las caso as causas
respiratérias e cardioldgicas tenham sido afastadas.

=  Cardiopatias Congénitas: A cianose é o dado do exame fisico que
mais sugere cardiopatia congénita, ela acontece quando o RN é portador
de Patologia com lesdes com shunt D-E, em que ha a presenga de sangue
nao oxigenada na circulagéo sistémica, como é o caso de doengas como
Tetralogia de Fallot, Atresia Pulmonar, Transposi¢do das Grandes Artérias.
As criangas com Cardiopatia Congénita Cianogénica, vao apresentar-se ao
exame fisico com leve taquipnéia, com pouco ou nenhum desconforto
respiratorio, na presenga de hipdxia, podem haver sinais de desconforto.
Quanto a semiologia cardiaca, o sopro pode ou n&o estar presente, nesse
caso, frequentemente sera intenso e ejetivo e pode ou ndo haver sopro
continuo referente ao Canal Arterial. Nelas, a oferta de O2 nao ira
aumentar a Saturacdo de forma efetiva. Quanto ao fluxo pulmonar, este
pode estar presente e normal, reduzido, ausente ou aumentado. Dividindo-
se da seguinte forma:

(1) Cardiopatias Cianogénicas com Hipofluxo Pulmonar: Estenose
pulmonar grave; Atresia pulmonar (com ou sem CIV); Tetralogia de Fallot;
Atresia tricuspide; Transposicado dos grandes vasos da base com estenose
pulmonar; Anomalia de Ebsteincom estenose/atresia pulmonar.

(2) Cardiopatias Cianogénicas com Hiperfluxo Pulmonar no RN:
Sindrome do coragdo esquerdo hipoplasico(SHCE); Drenagem anOmala
total;Transposicdo dos grandes vasos da base (com ou sem CIV);
Ventriculolnico; Atresia tricuspide com TGVB; Tronco arterioso comum.

Pdgina 191 de 846



e £ Cddigo: 009.DIR.NEO
DIRETRIZ CLINICA

i HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA ,_Ef‘,
)/ DR MARIO DE MORAES ALTENFELDER siLua “1 ,' Emissiio: Janeiro/2002

\\._, Vila Nova Cacho

CLINICA NEONATAL

Data Rev:Dezembro/2021

(3) Na evidéncia ou suspeita de Cardiopatia Congénita Cianogénica com
fluxo pulmonar dependente de Canal Arterial, deve-se estabelecer
tratamento imediatamente com Prostaglandina, a ser explicitado em
tépicos subsequentes de modo a garantir a permanéncia de Canal Arterial
aberto.

INSUFICIENCIA CARDIACA E CHOQUE

Umas das formas mais importantes e dificeis de identificar Cardiopatia, e o
manuseioclinico adequado ¢é fundamental para estabelecer maior
sobrevida e redugdo de morbimortalidade. Afastadas as causas
infecciosas, como sepse, miocardite, derrame pericardico, as cardiopatias
congénitas e arritmias no periodo neonatal, sdo as principais causas de
ICC e choque. A ICC surge de forma gradual, dando inicio, normalmente
com taquicardia e taquipnéia além de desconforto respiratério que piora ao
mamar, evoluindo apoés com sudorese, hepatomegalia, hipoperfusdo
tecidual, e redugédo de pulsos. LesGes com cianose concomitante a ICC,
tendem a ser mais graves. Entre as cardiopatias que se manifestam com
ICC e Choque, podemos citar:

o Lesdes Obstrutivas Esquerdas: O grau de obstrugdo determina o
inicio e gravidade dos sintomas. Nelas, normalmente, o fluxo sanguineo é
dependente do Canal Arterial e com o seu fechamento iniciam-se os
sintomas, geralmente com alta gravidade com sinais de choque com
deterioracdo rapida. Entre essas cardiopatias pode-se destacar. CoAo
importante; Interrupgao de Arco Adrtico; Estenose Adrtica critica; SHCE.

o Lesdes com aumento do fluxo sanguineo pulmonar por grandes
shunts Esquerda direita. Nesse tipo de cardiopatia, normalmente, os
sintomas sdo mais indolentes, podendo demorar a manifestar-se,
aparecendo somente apds a queda da resisténcia vascular pulmonar.
Lesbes de grande dimensbes podem causar sintomas de choque
cardiogénico, porém tais manifestacbes saoraras. Entre elas podem-se
citar: CIV grande; PCA de grandes dimensdes; DSAVT,; Janela Aorto-
Pulmonar; Fistula AV Sistémica Grande; Drenagem Anémala Total de
Veias Pulmonares com drenagem infradiafragmatica
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o Disfuncdo Miocardica: Patologias secundarias a faléncia ventricular,
dao inicio com sintomas de ICC com taquicardia, taquipnéia e. desconforto
respiratérios, progressivos com a deterioragdo da fungéo cardiaca. Nessa
classe de cardiopatias estao: Miocardite, Cardiomiopatias; Miocardiopatia
do RN de mae diabética.

o Arritmias: Manifestagbes secundarias disturbio do ritmo. BAVT
congénito, Flutter atrial, Taquicardia supraventricular.

ALTERAGCAO DO TESTE DO CORAGAOZINHO

Estabelecido pelo Ministério da Saude, a Triagem Neonatal para
cardiopatia congénita é realizada de forma obrigatéria no Estado de
Sao Paulo desde 2014 (Lei estadual n°15302, de 23 de janeiro de 2014),
como forma de detecgéo precoce de cardiopatias que ndo apresentaram
ainda em maternidade os sinais e sintomas descritos anteriormente. Para
realizacdo da Triagem Neonatal para cardiopatia congénita, deve-se
mensurar oximetria no membro superior direito e um dos membros
inferiores. Quando o RN apresenta saturagdo abaixo do esperado para
idade (Menor do que 95%), pode sugerir que ele é portador de alguma
cardiopatia congénita cianogénica, A identificagdo de diferenca entre os
membros superiores e inferiores com saturagdo maior ou igual a 3% entre
as medidas (com saturagdo em membro superior maior em relagdo ao
membro inferior), pode sugerir cardiopatia congénita com fluxo sistémico
dependente de canal arterial, como CoAo ou IAA0.

De acordo com a normativa do Ministério, deve-se mensurar a saturagao
no Membro superior direito e um dos Membros inferiores, se alterado,
deve-se repetir o exame em 1 hora e caso mantenha alteragéo, deve-se
fazer Ecocardiograma.

e ATENGAO AMBULATORIAL

O atendimento ambulatorial ndo é o foco principal desta diretriz, porém é
importante estabelecer deixar estabelecido e especificado quais casos
merecem acompanhamento e/ou reavaliagdo ambulatorial. Dessa forma
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deve-se encaminhar ao ambulatério da cardiologia pediatrica os seguintes
pacientes:

o Pacientes com sopro significativo com teste do coragdozinho e
exames complementares normais (ECG e Raio-x), sem sinais de alarme e
sem ECO da maternidade, podem receber alta apds avaliacdo da
cardiologia, com encaminhamento para reavaliagdo ambulatorial na vaga
disponivel.

o Pacientes com ECO da maternidade comFOP, CIA, CIV, PCA, HP
sem repercussao, podem receber alta com encaminhamento ambulatorial
na vaga disponivel

o Pacientes com Cardiopata Congénita Acianogénica com repercussao
hemodindmica devem ser avaliados pela equipe de cardiologia na
maternidade e podem receber alta com encaminhamento ambulatorial em
1 més ou a critério do médico que o avaliara

o Pacientes com Cardiopatia Cianogénica com saturagdo maior ou igual
a 85% devem ser avaliados pela equipe de cardiologia na maternidade, e
caso a equipe considere viavel, podem receber alta com encaminhamento
em 15 dias ao ambulatério da especialidade ou a critério do médico que o
avaliara.

o Paciente com arritmias cardiacas resolvidas espontaneamente na
maternidade, sem necessidade de medicamentos, podem receber alta com
encaminhamento com ECG ao ambulatério da cardiologia para reavaliagéo
na vaga disponivel.

o Paciente com arritmias cardiacas resolvidas na maternidade, com
necessidade de medicamentos, podem receber alta com encaminhamento
com ECG ao ambulatério da cardiologia para reavaliagdo em 1 més ou, na
vaga disponivel se boas condig¢des clinicas.

e TRATAMENTO

A partir do reconhecimento adequado da cardiopatia deve-se estabelecer o
tratamento imediato.

o Cardiopatia Cianogénica com circulagao pulmonar dependente de
Canal Arterial
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= Manter RN em incubadora, ambiente térmico neutro

=  Fornecer assisténcia ventilatoria, se necessario

=  Acesso venoso central

= Monitorizagao cardiaca, PA e oximetria

= Solicitar hemograma, eletrdlitos, gasometria, Rx térax, ECG
=  Corregao dos disturbios hidro-eletroliticos e acido-basico

=  Manter hematdcrito em torno 45%

=  Administragao de Prostin®

=  Quando RN estavel, providenciar a transferéncia para um servigo de
cirurgia cardiaca pediatrica

= Prostaglandina

=  Dose inicial: 0,05 a 0,1 microgramas/Kg/minuto

= Iniciar dose 0,05 microgramas/Kg/min, aumentando se necessario até
obter a resposta terapéutica desejada (aumento PaO2, aumento pH
sanguineo)

= Pode-se entdo reduzir gradativamente a velocidade de infusdo até a
menor dose eficaz possivel

= Dose de manutengao 0,01microgramas/Kg/minuto até
0,1microgramas/Kg/minuto

] Efeitos colaterais: Febre, apnéia, bradicardia, taquicardia, hipotensao,
convulsao, irritabilidade

] Reduzir ou suspender a medicagao até regressao dos sintomas

o Cardiopatia Congénita com Fluxo Sistémico Dependente de Canal
Arterial

] Manter RN em incubadora, ambiente térmico neutro
] Fornecer assisténcia ventilatoria, se necessario
] Acesso venoso central

= Monitorizagao cardiaca, PA e oximetria
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= Solicitar hemograma, eletrélitos, gasometria, Rx térax, ECG
=  Corregao dos disturbios hidro-eletroliticos e acido-basico
»  Manter hematdcrito em torno 45% e Hb maior que 12mg/dI

] Manter saturagcdo em torno de 75-85% (nos univentriculares -
importante para SHCE, de modo a evitar isquemia coronariana)

= Uso de O2 apenas em situagdes restritas

=  Manter PAS maior que 65mmHg e PAD maior que 30mmHg (em
MSD)

=  Administragao de Prostin®

=  Quando RN estavel, providenciar a transferéncia para um servigo de
cirurgia cardiaca pediatrica

= Uso de agentes inotropicosse necessario (adrenalina em dose beta:
0,05-0,1mcg/kg/min ou milrinone 0,5-1mcg/kg/min

=  Suporte ventilatério se necessario (em pacientes com SHCE a
hipoventilagao pode ser necessaria)

=  Sedagdo se necessario

o Persisténcia do Canal Arterial

= Manutengdo no periodo pés-natal do conduto vascular que liga a
circulagao sistémica a pulmonar durante a vida intrauterina

=  Pode ser encontrada em 4 situagdes:
e Lesaoisolada em RN termo saudaveis
e Lesdao isolada em prematuro

e Associada a outros defeitos cardiacos

e Cardiopatias congénitas com fluxo sistémico ou pulmonar dependente
de Canal Arterial

] Incidéncia
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e 92 a 14,5% das Cardiopatias Congénitas. Incidéncia inversamente
proporcional ao peso e IG

e  45% dos RN com Peso menor que 1750g

e 80% dos RN com Peso menor que 1200g

e IC em 15% dos RN com Peso menor que 1750g

e |C em 40-50% dos RN com Peso menor que 1500g

e Mais frequente em RN com Doenga de Membrana hialina (aumento
de prostaglandina circulante)

= Recomenda-se avaliagdo ecocardiografica no terceiro dia de vida, de
todos os prematuros menores que 34 semanas, € os RN de muito baixo
peso com SDR.

= Fisiopatologia

e Fechamento funcional: 24 a 72 h apdés o nascimento. Pode-se
prolongar no RNPT.

e Fechamento anatémico: apds a 12 semana

e A presencga do canal arterial pérvio resulta em shunt esquerda—direita,
que aumenta a medida que diminui a resisténcia vascular pulmonar

=  Quadro clinico

e Pequeno shunt: Assintomatico. Sopro sistdlico suave em borda
esternal esquerda alta, com irradiagcao para axila e dorso alto. 22 Bulha
normal ou discretamente aumentada

e  Shunt moderado: Sopro mais intenso a continuo Taquidispnéia as
mamadas, taquicardia, precordio hiperdindmico, pulsos amplos, PA
divergente, ganho pondero-estatural deficiente.

e Grande shunt: ICC, Baixo Débito, Insuficiéncia respiratéria, edema
pulmonar, insuficiéncia renal, enterocolite necrotizante, infecgbes
pulmonares.

] Exames complementares
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e Ecocardiograma:

- Avalia o shunt através do canal

- Tamanho AE relagédo AE /AO >1,5(shunt significativo)

- Repercussao hemodinamica

- Funcéo ventricular e hipertrofia ventricular

- Gradiente pressao entre AO e artéria pulmonar

- Presenca de malformagdes associadas

- Patologia canal dependente (contraindicado fechamento)
=  Tratamento:

e Restricdo Hidrica: Restringir 20% a necessidade baésica (até
120ml/kg)

e  Furosemida: 1 a 4 mg/kg/d

e Drogas Inotrépicas

e  Dobutamina 5 a 20pg/kg/min

e Dopamina 3 a 5ug/kg/min

e Manutengao oxigenioterapia

e Corregao de anemia (HT>40)

e Corregao disturbios hidroeletroliticos e acido basico:
e Acidose pH 7,35-7,3

. Hipercapnia Permissiva PCO2 45-50mmHg

e  Tratamento Farmacolégico:

- Indicagbes: IG menor que 34 semanas
Idade menor que 15 dias de vida
Plaquetas, Uréia e Creatinina normais.
Auséncia de diastase hemorragica
Auséncia de distensdo abdominal ou ECN
Uso do Trato gastrointestinal
- Contra-indicagdes:
Oliguria: DU menor que 1ml/kg/h nas 8h precedentes
Plaquetopenia < 50.000
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Uréia >30mg/dL

Creatinina >1,8mg/dL

Presencga de Sangramento ativo

Evidéncia radioldgica ou clinica de ECN

Evidéncia de Aumento de Hemorragia Intraventricular

- Quanto mais precoce a administragédo, maior chance de fechamento
- GRUPO 1 - Pré sintomaticos:
(1) RN COM PN menor que 1000g e/ou IG< ou igual a 30 semem VPM ou
CPAP.
(2) Sem sinais Clinicos, radiologicos ou gasométricos
(3) ECO com PCA >= 1,5, fluxo bidirecional ou E-D relagdo AE/Ao>1,2
- GRUPO 2 - Sintomaticos:
(1) Com sinais clinicos e/ou radiolégicos e/ou gasométricos
(2) Se PCA com repercussao tratamento
* Indometacina: infusdo em 2hrs

e Peso de Nascimento menor ou igual 1kg ou Idade pés natal menor
que 7d

= 12 Dose 0,2mg/kg

= 2%¢ 32 Doses 0,1 mg/kg/dose

= Intervalo 24hs

e Peso de Nascimento > 1kg e Idade pés natal maior que 7d
= 18 2% e 32 Doses 0,2 mg/kg/dose

= Intervalo 24hs

Repetir ECOCARDIOGRAMA 24hs apos término do Tratamento
= |buprofeno enteral: Estar recebendo dieta enteral.

= 12 Dose 10mg/kg
= 2%¢ 3% Doses 5mg/kg

= A cada 24 h (3% dose se nao houver sangramentos, oliguria e fungéo
renal e fluxo em canal persistir)

= Jejum 3 h antes e 12 h ap6s uso da medicagéo
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] Repetir ECOCARDIOGRAMA 24 h apds término do tratamento.
=  Paracetamol:
=  Dose: 15mg/kg/dose 6/6hs por 3-6d.

= Realizagdo por 3 dias: novo ECO, se persistir >1,5mm com
repercussao > novo ciclo

=  Avaliagéo fungéo hepatica (TGO/TGP/GGT/BTF).
=  Repetir ECOCARDIOGRAMA 24hs apoés término do Tratamento

e SEGUIMENTO POS-TRATAMENTO

Antes, durante e apés tratamento das condigdes descritas anteriormente, o
paciente deve permanecer internado em UTI Neonatal, monitorizado com
controle de PA regular(no maximo a cada 3 horas), oximetria e
monitorizagdo cardiaca continuas, com realizagcdo de exames de controle
periddicoa depender do estado clinico da crianga (raio-x, exames
laboratoriais, Ecocardiograma, eletrocardiograma). De maneira geral,
todos os pacientes portadores de cardiopatia congénita com circulagao
pulmonar ou sistémica dependente de Canal Arterial, deverdo ser
encaminhados para Hospital Terciario para realizacdo de Cirurgia
Cardiaca. Pacientes com outras condigdes devem ser tratados
clinicamente objetivando-se estabilidade clinica e alta hospitalar com
acompanhamento ambulatorial com cardiologia pediatrica.

o TESTES DIAGNOSTICOS E EXAMES

A realizagdo de exames complementares na suspeita de RN com
cardiopatia € fundamental. Eles podem ajudar muito na realizacdo de
diagndsticos e tomada de decisbes para esses pacientes. De maneira
geral, sdo exames simples, ndo invasivos e acessiveis, Entre esses
exames podem-se citar:
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o Radiografia de Térax

O raio-x € um exame de facil execugdo e baixos custos e pode ser um
grande aliado na detecgcao e acompanhamento de cardiopatias. Com ele
podemos determinar tamanho e formato de area cardiaca, avaliagdo de
perfusdo pulmonar, avaliagdo de situs brénquico, avaliagdo de mediastino
e parénquima pulmonar, sinais de congestdo pulmonar ou Hipertensao
Pulmonar, entre outros.

RADIOGRAFIA CARDIACA NORMAL

Paostercanterior

o  Eletrocardiograma

O ECG ¢é muito importante para determinarmos alteragdes no ritmo
cardiaco nas suspeitas de arritmia, sendo imprescindivel nesse caso. Além
disso, pode nos fornecer informagdes importantes a respeito de sinais de
repercussao de cardiopatias como sobrecarga de camaras cardiacas que
podem sugerir determinadas cardiopatias a depender da cadmara que se
mostra sobrecarregada. Podem ser evidenciados ainda bloqueios
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sugestivos de determinadas cardiopatias, como BDAS que é comum em
criangas com DSAV ou Atresia Tricuspide, por exemplo; BRD que aparece
apos ventriculotomia em pacientes submetidos a corregédo de Tetralogia de
Fallot e Ventriculosseptoplastia, entre outros. Pode ainda determinar sinais
de isquemia e de alteragdes da repolarizagdo ventricular, raros na
pediatria, porém, pode ser fundamental no diagndstico e acompanhamento
de doengas como SHCE e ALCAPA.

Nao temos o intuito, nesse manual, de orientar como se faz a leitura do
ECG, mas existem algumas particularidades no exame de criangas e
especialmente de recém-nascidos, que merecem ser destacadas. Sao
elas:

(1) Ha dominancia do VD em relagdo ao VE no ECG dos recém-nascidos
e bebésgracas circulagao fetal (durante a vida intrauterina uma quantidade
muito pequena de sangue passa pelos pulmdes e consequentemente pelo
VE, determinando predomindncia do VD). Dessa forma, ela é mais
marcada no recém-nascido e é gradualmente substituida pela dominancia
do VE na fase mais tardia da infancia e na idade adulta. A dominancia do
VD pode ser evidenciada pelas seguintes caracteristicas:

a. Grandes forcas para a direita (ondas R amplas em aVR e as
derivagbes precordiais direitas (DPD) como V4R, V1 e V2e ondas S
profundas na derivagdoDl e nas derivagbes precordiais esquerdas
(DPE)como V5 e V6.

b. Asrelagbes R/S, proporgéo entre a amplitude da onda R em relagéo a
amplitude da onda S, sdo grandes nas DPDs, e pequenas nasDPEs

c. A onda T pode ser negativa em D1 e positiva em aVR nas primeiras
horas de vida. Nas primeiras 48h de vida, a onda T costuma ser positiva
em V1, tornando-se negativa depois de 3 a 7 dias e voltando a se positivar
somente na pré-adolescéncia

(2) Em torno da idade de 3 a 4 anos, os ECG pediatricos se assemelham
aos do adulto.

(3) Afrequénciacardiaca é mais rapida que no adulto.

(4) Todas as duragbes e intervalos (intervalo PR, duracdo do QRS e
intervalo QT) s&o mais curtos que no adulto.
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(5) A presenga de onda "q" em V1é sempre considerada patolégica,
enquanto em V6 esta presente em 90% das criangas com idade superior a
1 més.

(6) A onda R de V1 cresce ligeiramente durante o primeiro més e, a
seguir, diminui lentamente durante varios anos. A onda R de V6 cresce
mais rapido do que a diminuigdo da R de V1.

Existe uma grande variabilidade quando se fala em valores de referéncia
para o ECG normal das criancas, sendo diferente para cada faixa etaria.
Dessa forma, usamos a Tabela de Davignon para determinarmos
intervalos e duracdes normais no ECG do infanto. Demonstrada a seguir.

Tabela de Davignon.Retirada de Park Diretrizes da Sociedade Brasileira
de Cardiologia sobre Analise e Emissdo de Laudos Eletrocardiograficos
(2009), pag 14.
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o  Ecocardiograma

Ecocardiograma é o exame padrao ouro na detecgdo de Cardiopatias
Congénitas e alteragcbes estruturais e funcionais do coragcdo e sua
realizacdo deve ser imprescindivel na suspeita de qualquer cardiopatia ou
condigbes perinatais que sugiram maior probabilidade dessa, como
Diabetes Gestacional ou presenga de sindromes. Além disso, na
Neonatologia, esse exame merece um destaque especial quando se
considera avaliacdo de Canal Arterial e de Pressdo Pulmonar, que é super
importante em determinados RNs, principalmente em prematuros, o que
faz com que um numero cada vez maior de neonatologistas adquira essa
habilidade através da realizacao de Cursos de Ecocardiografia Funcional.

Com o ECO podemos observar, através do Ecocardiograma
Bidimencional, imagens de alta resolugdo das estruturas cardiacas e de
seu movimento e das estruturas vasculares que entram e saem do
coracdo. Com a aplicagdo do Doppler e do mapeamento do fluxo em
cores, os exames de ecocardiografia fornecem informagdesanatémicas e
quantitativas confiaveis, como fungao ventricular, gradientes de presséo
por meio das valvas cardiacas e vasos sanguineos e a estimativa das
pressdesnas grandesartérias e ventriculos.

o  Tomografia Computadorizada

Indicada em alguns casos especificos, a Angiotomografia de coragéo e
vasos da base, pode ser muito Util, especialmente em lesdes anatémicas
vasculares extra cardiacas, em que o ecocardiograma tem maiores
limitagdes. Pode determinar ainda posicionamento de coronarias, posi¢céao
de CIV e sua relagdo com as vias de saida do Ventriculo Direito e
esquerdo, entre outros.

o Ressonancia Magnética

Assim como a Tomografia, é utilizada em casos em que o ECO nao
consegue determinar dados anatdmicos especificos. Tem a vantagem, em
relagdo a anterior de nao utilizar radiagdo, porém, sua realizagdo é
tecnicamente mais dificil e demorada. Pose ser muito util para avaliar
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Funcéo Ventricular, especialmente de VD, em que o ECO tem limitagdes e
a Vasculatura extra cardiaca.

o  Cateterismo Cardiaco

E um exame invasivo, necessitando de intubacdo e anestesia,
principalmente para recém-nascidos. E util para avaliar dados de fungao,
fluxo sanguineo e vasculatura extra-cardiaca, além de pressOes
pulmonares e de camaras cardiacas. Sua maior vantagem é que tem um
objetivo também terapéutico, podendo ser o tratamento de escolhe para
condigbes como por exemplo Estenose Pulmonar Valvar percutanea, em
que se realiza a valvoplastia percutanea ou Persisténcia do Canal Arterial
com fechamento percutdneo do mesmo, através de dispositivos como
molas ou coils ou realizagdo de Atriosseptostomia por baldo (procedimento
de Rashking).

Para sua realizagao é necessaria pungéo ou disseccao de veia e/ou artéria
(a depender do objetivo do estudo) com introdugéo de cateter até coragéo
que pode ser evidenciado radiologicamente.

e PROCEDIMENTO PARA ALTA

Pacientes em programacao de alta hospitalar devem ser cuidadosamente
orientados quanto a sinais de descompensagéo cardiolégica, bem como
cuidados que devem ser tomados para que ela seja evitada. Dessa forma,
deve-se orientar saturagao basal ideal para a condi¢ao da crianga, sinais
de piora de cianose, sinais de piora de ICC como piora de padrao
respiratério, cansago ao mamar, sudorese, déficit no ganho pondero-
estatural, infeccbes pulmonares de repeticdo. Merece uma atencdo
especial para cardiopatias congénitas cianogénicas que nao precisam de
procedimento no periodo neonatal, que a familia esteja muito bem
esclarecida quanto aos sinais de desidratacdo e anemia e maneiras de
evitar que essas condigbes acontegam, pois, criangas nessas situagoes
tem maiores chances de apresentar Crise de Hipoxia que pode elevar
muito a taxa de mortalidade desses pacientes.
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Além disso, as maes devem ser cuidadosamente esclarecidas em como
preparar medicagdes e com realiza-las de forma adequada, evitando-se
assim realizagdo de dosagem inadequada. Adicionalmente, essa familia
deve ser muito bem-informada quanto a necessidade de acompanhamento
regular e assiduo no ambulatério de especialidades e a possibilidade de
realizagao de cirurgia futura.

e CUIDADOS POS-ALTA

Todas as condicbes descritas anteriormente, devem ser encaminhadas
para acompanhamento ambulatorial com cardiologista pediatrico, O
mesmo determinara periodicidade e necessidade de retornos em exames,
bem como fara manejo de tratamento medicamentoso, se for o caso, e
encaminhamento para hospitais de referéncia em cirurgia cardiaca se
necessario.

ALGORITMO/FLUXOGRAMA

Triagem neonatal de cardiopatia congénita critica
Oximetria de pulso
Membro superior direito e em um dos membros inferiores
Entre 24 e 48 horas de vide, antes da alta hospitalar

|
\Z v

SpO2 < 95% SpO2 295%

ou uma diferenga 2 3 % entre as medidas

e uma diferenca < 3% entre as medidas

Realizar outra oximetria em 1 hora

|
! !

Sp0O2 < 95% Sp0O2 295% >
ou uma diferencs > 3% entre 03 medidos = uma diferengs < 3% entre o medides
1 Y
Realizar ecocardiograma Seguimento neonatal
Nao dar alta até esclarecimento diagnéstico de rotina

Pdgina 207 de 846




P

(72,

e

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Janeiro/2002

CLINICA NEONATAL

Data Rev:Dezembro/2021

4. FONTES CONSULTADAS

1-  EminaHadzimuratovicand Admir Hadzimuratovic (2012). Evaluation
and Emergency Treatment of Criticlly Ill Neonate with Cyanosis and
Respiratory Distress, Congenital Heart Disease - Selected Aspects,
Prof. P. Syamasundar Rao (Ed.), ISBN: 978-953-307-472-6, InTech,
Available from: http://www.intechopen.com/books/congenital-heart-disease-
selected-aspects/evaluation-and-emergency- treatment-of-criticlly-ill-
neonate-with-cyanosis-and-respiratory-distress

2- Nichols, David G: Critical Heart Disease in Infants and Children,
2nd ed.: 1995 by Mosby, Inc., an affiliate of Elsevier Inc. 2006

3- Cabral JE, Belik J. Persistent pulmonary hypertension of the
newborn: recent advances in pathophysiology and treatment. J
Pediatr (Rio J). 2013; 89:226-42.

4- Park, Myung K.: Manual Park de cardiologia pediatrica / Myung K.
Park, MehrdadSalamat; tradugao Alcir Fernandes, Frederico José Neves
Mancuso, Ivana Picone Borges. — 5. ed. — Rio de Janeiro: Elsevier, 2016.

5- Allen, Hugh D. Allen: Moss & Adams’ Heart Disease in Infants,
Children, and Adolescents, Including the Fetus and Young Adulit, g
ed: Wolters Kluwer. August 23, 2016

6- SILVA, Vanessa.Avaliagdo Cardiovascular do Neonato. Rev
SOCERJ Vol XIIl N°1, p. (13-21), Jan/Fev/Mar 2000.
7- Pastore CA. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia

sobre Analise e Emissdo de Laudos Eletrocardiograficos. Arq. Bras.
Cardiol. 2009; 93 (3 suppl 2): 1-19.

Pdgina 208 de 846



/ R. MARIO DE MORAES ALTENFELDER STLVA G4
\\._, Vila Nova Cacho

e L . Cédigo: 009.DIR.NEO
@) | e @=%  DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Janeiro/2002

CLINICA NEONATAL

Data Rev:Dezembro/2021

9. NUTRIGAO ENTERAL NO RECEM-NASCIDO

Nathalia Fernandes de Jesus Costa

1. INTRODUGAO

O aleitamento materno e o leite humano sempre devem ser priorizados na
nutricdo do recém-nascido (RN). A Sociedade Brasileira de Pediatria
recomenda o aleitamento materno exclusivo até os 6 meses, e a
manutengdo do aleitamento até 2 anos de idade ou mais.

O aleitamento materno esta associado a uma menor incidéncia de
infecgdes respiratorias, alteragdes gastrintestinais, enterocolitenecrosante
(ECN), morte subita, doencas alérgicas, diabetes, € a um melhor
desenvolvimento neurolégico1.

2. TERMOS/DEFINIGOES

A nutricdo enteral do recém-nascido engloba as formas de nutricdo
ofertadas utilizando o trato gastrointestinal, seja por via oral, orogastrica ou
oroenteral, e no RN o tipo de nutricdo é o leite humano, ou quando nao for
possivel, as férmulas lacteas.

Menores taxas de sepse e ECN indicam que o leite materno contribui Para
o desenvolvimento da imunidade do recém-nascido prematuro (RNPT)".

Além disso, a ingesta de leite materno estd associada a melhor
desenvolvimento neuroldgico também dos RNPT. Estudos a longo-prazo
com prematuros extremos que receberam leite materno na UTIN mostram
que quanto maior a quantidade de leite materno recebido melhor os
escores de desenvolvimento mental, motor e comportamental dessas
criangas aos 18 e 30 meses de idade’.

3. INDICAGOES E CONTRAINDICAGOES

RN com peso de nascimento <1800g (e/ou <32 semanas de IGcorrigida)
normalmente necessitam de alimentagao por sonda enteral.
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Todos os RNPT, inclusive os RNPT Extremos (RNPTe), clinicamente
estaveis, devem iniciar a nutricdo enteral minima ou tréfica com leite
humano no primeiro dia de vida (10-20ml/kg/dia), com progressdo mais
lenta nos PT mais extremos, conforme tabela abaixo:

Tabela 1. Uptodate — adaptada de Guidelines for Acute Care of the
Neonate, 26th edition (2018-2019), Fernandes CJ, Pammi M, Katakam L,
et al (Eds), Baylor College of Medicine, Houston 2014. Copyright © 2018
BaylorCollegeof Medicine.

Peso de
nascimento

<=750g

750-1000g

1001-1500g
1501-2000g
2001-2500g

>2500g e
estavel

Quando
iniciar

Apds 24h

Apbs 24h

No primeiro
dia

No primeiro
dia

No primeiro
dia

No primeiro
dia

Volume
inicial
(mL/kg/dia)
10

20

20
20
25a30

50

Quando
aumentar

Manter volume
inicial por 3 dias;
aumentar a cada

24h;

Manter volume
inicial por 3 dias;
aumentar a cada

24h;
Aumentar a cada
24 h
Aumentar
diariamente
Aumentar
diariamente
Aumentar
diariamente

Indicagdes de alimentagao por sonda enteral:
¢ RN com menos de 34 semanas de idade gestacional;

¢ RN com desconforto respiratério moderado;

Taxa de

aumento
(mL/kg/dia)

10-20

20

20

20

30-40

30-40

e Criangas com disfungdo no mecanismo de sucgao e degluticao;
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As contraindicagoes sao:

e Malformagdes do trato gastrointestinal;
¢ Instabilidade hemodinamica;

e Enterocolitenecrosante;

Na impossibilidade de inicio de dieta enteral devido a instabilidade clinica,
é recomendada a colostroterapia com 0,2 ml de colostro materno (0,1 ml
em cada canto da boca) de 3/3 ou 6/6h.

A Técnica de Residuo NAO deve ser realizada como procedimento de
rotina.

4. MANEJO CLIiNICO

o« RECOMENDAGOES NUTRICIONAIS NO PREMATURO:

1. Oferta hidrica:

e Um volume-alvo entre 150-180 ml/kg/dia é recomendado, com ofertas
mais restritas (minima ao redor de 135ml/kg) para casos especiais, como
displasia broncopulmonar ou persisténcia do canal arterial, com uma oferta
maxima em torno de 200m|/kg/dia2.

2. Oferta caldrica:
e Uma oferta final acima de 100kcal/kg/dia deve ser a meta caldrica para
os RNPT (idealmente entre 110 a 135kca|/kg/dia)2.

3. Oferta proteica:

e Deve compensar o déficit proteico acumulado na maioria dos RNPT,
podendo chegar até 4,5g/kg/dia.

o 4-4,5g/kg/dia nos <1000g>

o 3,5-4,0g/kg/dia nos RN com peso entre 1000 e 180092
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4. Oferta lipidica:
¢ Uma oferta minima entre 3,8-4,8g/kg/dia é sugeridaz.

5. Calcio e fosforo:

A relagao calcio-fosforo € um fator determinante da absorgado e retengao
de calcio.

e Uma oferta de calcio entre 120 a 140 mg/kg/dia e 60 a 90 mg/kg/dia de
fosforo é recomendada, com uma relagao calcio-fésforo entre 1,5 e 2,0%

Tabela 2. Recomendagbes de ingestdo diaria na nutricdo enteral do
RNPT

COMPONENTE (unidade) INGESTA ENTERAL (unidade/kg)
Oferta hidrica (mL) 135 a 200
Oferta calérica (kcal) 110 a 130
Oferta proteica (g) 3,5a45
Oferta lipidica (g) 5a7
Eletrélitos e minerais 7a20
Sadio (mEq) 3ab
Potassio (mEq) 2a3

Calcio (mg) 100 a 220
Foésforo (mg) 60 a 140
Magnésio (mg) 7,9a15
Zinco (mcg) 1000 a 3000

Adaptada de: (1-) Kleinman RE, Greer KF (eds). American Academy of
Pediatrics. Committee on Nutrition. Pediatric Nutrition Handbook 7th
edition. American Academy of Pediatrics, Elk Grove Village, lllinois.
2014; (2-) Koletzko B, Poindexter B, Uauy R. Nutritional Care of Preterm
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Infants. Scientific Basis and Practical Guidelines. World Review of Nutrition
and Dietetics Vol. 110. Switzerland. 2014.

e COMPOSIGAO NUTRICIONAL DOS TIPOS DE DIETA

Tabela 3 - Composig¢ao nutricional do leite humano e leite humano
aditivado

Componente Quantidade média em Quantidade em 100

100 ml de leite humano ml de leite humano +
5g de FM85

Oferta caldrica 67 kcal 80,2 kcal

Proteinas 1,29 1,99

Gorduras 3,89 3,7

Carboidratos 79 8,89

Caélcio 31mg 78,8mg

Fosforo 15 mg 37,8mg

Tabela 4 - Composigao nutricional da férmula pretermo

Componente Quantidade por 100 ml de Pré-NAN
Oferta caldrica 80

Proteinas 2,39

Gorduras 4,29

Carboidratos 8,59

Célcio 118mg

Fésforo 68 mg
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e PLANO NUTRICIONAL DO RECEM-NASCIDO
1. PREMATUROS:
A) RN com peso de nascimento menor que 1000g:

e Iniciar imediatamente a Nutrigido Parenteral “Padrao” disponivel em
nosso servigco 24 horas no volume de 80 ml/kg na qual estara fornecendo
VIG 6, AA 2g/kg, compativel com acesso periférico.

¢ Na rotina, prescrever NPP conforme protocolo de nutricao parenteral;

¢ Iniciar nutrigdo enteral minima, com inicio e progresséo conforme tabela
1; na impossibilidade, iniciar colostroterapia;

e Os aditivos de leite humano (como o FM85) devem ser utilizados nos
RNPT extremo baixo peso (menores de 1000g) para otimizar a oferta
nutricional, apés atingir a nutricdo enteral plena (volume entre 130-
150ml/kg/dia). Ele pode ser iniciado com uma concentracdo de 2,5%,
aumentada apo6s 3 dias se tolerancia, para 5%.

B) RN com peso de nascimento entre 1000g - 1500g, recomenda-se:

e Iniciar NPP “padréo” com as mesmas recomendacdes anteriores, assim
como a evolugao da terapia nutricional parenteral.

¢ Iniciar nutricdo enteral minima, com inicio e progressédo conforme tabela
1; na impossibilidade, iniciar colostroterapia;

e Os aditivos de leite humano (como o FM85) devem ser utilizados nos
RNPT MBP para otimizar a oferta nutricional, apds atingir a nutricdo
enteral plena (volume entre 130-150ml/kg/dia). Ele pode ser iniciado na
concentracao de 2,5%, aumentando apos 3 dias se tolerancia, para 5%.

C) RN com peso de nascimento de 1500g-2000g, recomenda-se:

¢ Iniciar a oferta de leite materno com 6 horas de vida, se o bebé nao
apresentar contra- indicagdo. Dé preferéncia para o leite materno da
prépria mae;
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e Inicio de nutricdo enteral no primeiro dia, com progressdo conforme
tabela 1;

e Complementar o volume necessario com soro glicosado ou NPP se néo
houver previsdo de atingir 100-120 cal/kg/dia no 7° dia;

e Controlar a glicemia nas primeiras 72 horas de vida ou enquanto estiver
com NPP.

D) RN com peso de nascimento maior de 2000g, recomenda-se:

e Se apresentar sucgido e degluticdo adequadas e estiver clinicamente
estavel, iniciar por via oral o seio materno, leite materno ordenhado,
férmula pretermo (se abaixo de 34 semanas) ou férmula termo (>= 34
semanas), com volume inicial médio de 10 ml/mamada, progredindo
conforme tabela 2, cerca de 30 ml/kg/dia;

e Se a sucgdo nao for adequada, passar sonda gastrica.

e Completar volume com Soro Glicosado para manter glicemia adequada.

Observacgoes:

¢ Adote o decubito ventral elevado ou lateral direito apés as mamadas, a
fim de acelerar o esvaziamento gastrico.

e A medida que aumentar a oferta enteral, o volume de infusdo venoso
deve ser diminuido proporcionalmente.

e Calcular diariamente a oferta calérica e o volume ofertados por via
enteral e parenteral. .

¢ Introduzir complexo vitaminico a partir de 7 dias de vida se ndo estiver
sendo administrado por nutricdo parenteral.

2. RN a TERMO:

Salvo raras excegdes, deve ser aleitamento materno exclusivo.
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Se possivel, logo apds o parto, o RN deve ser colocado ao seio materno
para iniciar o contato pele a pele e a sucgéao.

Encaminhar o bebé, juntamente com a mae ao alojamento conjunto. A
enfermagem do alojamento conjunto deve auxiliar a mae nas primeiras
mamadas ao seio. Na amamentacéo ao seio nao deve haver restricdo de
tempo para cada mamada ou no intervalo entre as mamadas. A
amamentacgao se faz em livre demanda.

Se houver demora da apojadura ou necessidade de complementagéo para
o0 bebé, a complementacdo pode se necessaria ser feita de preferéncia
com leite pasteurizado de banco de leite ou féormula adequada ao RN. A

melhor forma de oferecer esse complemento € com a técnica de
translactagao, evitando assim alterar a fisiologia da lactagao.

Quando houver impedimento de aleitamento por parte da mae deve-se
iniciar a alimentagéo preferencialmente com leite materno ordenhado ou
na sua falta com férmula para RN. O intervalo entre mamadas deve ser de
trés em trés horas, e o volume inicial de 10 a 20 ml/mamada. Aumentar

progressivamente esse volume visando a satisfagdo do bebé. Nessa
situagao o leite sera oferecido por meio de copinho.

e AVALIAGAO DO CRESCIMENTO

Utilizar os Graficos Intergrowth-21

o O peso ¢é avaliado de acordo com o Protocolo Institucional de Manuseio
Minimo para cada faixa de peso e visa um ganho de 15 a 20g/kg/dia entre
23 a 36 semanas de IGc;

o A estatura deve ser aferida semanalmente, com um aumento em média
de 1 cm por semana;

o O perimetro cefalico deve ser medido semanalmente, com um aumento
em média de 1cm por semana;
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e PROCEDIMENTO PARA ALTA

e Amamentacdo do Recém-Nascido na Unidade de Cuidados
Intensivos:

¢ Nos RN da UTI/UCINCO normalmente a amamentagdo pode nao ser
possivel nos primeiros dias de vida. A mae, enquanto o RN n&o inicia a
amamentacdo, deve ser encaminhada ao Banco de Leite Humano e
encorajada a realizar a ordenha varias vezes ao dia com intervalo de trés a
quatro horas. Desta forma a mae vai manter a producado de leite até que
seu bebé tenha condi¢cdes de ser amamentado, além disso, este leite pode
ser oferecido para o RN através da sonda. Esta participagdo enriquece
ainda mais o processo de estimulagédo do bebé, além de ter um importante
papel na formagao do vinculo mae-bebé.

e Assim que o RN apresentar condigdes clinicas, tais como estabilidade
cardiorrespiratdria, organizagdo neurocomportamental e padrdao de sucgéo
adequado independentemente da sua idade gestacional, a amamentacéo
pode ser iniciada.

e De modo geral, alguns RN estaveis tém condicbes de serem
amamentados a partir de 32 semanas de idade gestacional, outros com 35
Oou mais.

e Para estimular o desenvolvimento da suc¢do podemos utilizar a SNN
(Succao nao nutritiva) realizada com dedo, ou o seio materno vazio.

¢ A SNN normalmente é realizada concomitante a alimentacado enteral,
propiciando: aceleragdo da maturacdo do reflexo de sucgao; estimulagdo
do transito intestinal.

e O fonoaudidlogo avalia o padrao de sucgédo e degluticdo do bebé, e
orienta como realizar essa estimulagdo. A méae e a equipe de enfermagem,
apo6s orientagdo devem realizar a estimulagdo durante a alimentagao do
bebé.

e A adequacdo do padrdo de sucgdo e a capacidade em iniciar a
transigdo para via oral sdo determinadas pela avaliagao fonoaudiolégica da
sucgao.
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¢ |nicialmente, antes da amamentacao se estabelecer e se tornar a Unica
ou a mais importante forma de alimentagcdo do RN, ocorre um periodo de
transicdo entre a alimentagdo por sonda e a via oral, através do seio
materno ou copinho. A transicao direta entre a sonda e o seio materno tem
sido mencionada como possivel e benéfica. Essa transicdo contribui
significativamente para a criagdo do vinculo méae-bebé, pois a mae se
sente mais Util e importante para o crescimento e desenvolvimento do filho.
Além disso, quanto mais cedo iniciar o contato com o seio materno, mais
cedo ocorrera uma sucgao eficiente garantindo o aleitamento materno
exclusivo.

e A suplementacdo e/ou complementagdo do aleitamento materno é
indicada quando ocorre baixo ganho de peso, em razéo da ineficiéncia da
succdo, a pressao intra-oral insuficiente, e/ou a incapacidade do RNPT
empermanecer sugando por muito tempo. A suplementagdo e ou
complementagdo podem ser oferecidas através de sonda, copinho ou
relactagao.

e CUIDADOS POS-ALTA

Todo recém-nascido deve ter seguimento em ambulatério de pediatria,
para avaliagdo das mamadas, administragdo correta da férmula lactea,
quando indicada, e acompanhamento das medidas antropométricas e do
desenvolvimento. (ver Rotina de Cuidados do RNPT — Norma Orientadora)

5. FONTES CONSULTADAS

1. American Academy of Pediatrics. Policy Statement. Breastfeeding and
the use of human milk. PEDIATRICS Volume 129, Number 3, March 2012.

2. Agostoni et al. Enteral Nutrient Supply for Preterm Infants: Commentary
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3. Hair et al. Approach to enteral nutition in the premature infant. Uptodate.
2021.
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10. NUTRIGAO PARENTERAL NO RECEM-NASCIDO

Nathalia Fernandes de Jesus Costa

1. INTRODUGAO

Os recém-nascidos prematuros (RNPT) normalmente ndo atingem as
taxas de crescimento que seriam esperadas para o feto intra-utero. O
acumulo pés-natal de déficits de proteinas e energia normalmente nédo é
recuperado até a alta hospitalar, e esses déficits estdo diretamente
relacionados a restricdo de crescimento pds-natal. Uma meta-analise por
Moyses et al. mostrou que a nutricdo parenteral (NPP) precoce promove
beneficios nesses resultados a curto prazo sem evidéncias de aumento da
morbimortalidade’. A NPP nos RNPT deve ser iniciada imediatamente
apos o nascimento por via central ou periférica. A NPP precoce e
“agressiva” é importante para os RNPT para minimizar a perda ponderal
pos-natal e resultar em menos restricdo de crescimento extra-uterina. O
consumo energético do RNPT deve ser em torno de 90-105 kcal/kg/dia
para atlnglr o crescimento semelhante ao dos bebés que recebem nutrigdo
enteral’.

2. TERMOS/DEFINIGOES

A nutricdo parenteral (NPP) refere-se a nutrigdo fornecida por via
endovenosa, preferencialmente por acesso venoso central, ou na
impossibilidade deste, por acesso periférico, respeitando os limites de
concentragcédo e osmolaridade da solugéo.

Através da NPP, é possivel fornecer a oferta hidrica e nutricional
necessaria para os RNPT nos primeiros dias de vida, quando ainda nao é
possivel a alimentag&o enteral plena.

A NPP é composta por oferta hidrica, carboidratos, proteinas, lipideos,
vitaminas e minerais.
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3. INDICAGOES E CONTRAINDICAGOES

A NPP ¢ indicada quando ndo é possivel estabelecer a nutricdo enteral
plena por um periodo prolongado, como nos casos de?:

e Prematuridade, especialmente abaixo de 32 semanas de idade
gestacional (IG);

e Malformagdes maiores do trato gestrointestinal, como atresia de
estfago, atresia intestinal, gastrosquise e hérnia diafragmatica;

e Condicoes afetando o trato digestivo, como enterocolitenecrosante
(ECN) e sindrome do intestino curto;

e Asfixia perinatal;

e Malformagdes cardiacas congénitas com comprometimento da perfusao
sistémica.

A NPP deve ser usada com cautela ou n&o utilizada nos seguintes casos’:
e Desidratacéo;

e Acidose metabdlica sustentada;

e Desequilibrios hidroeletroliticos e metabdlicos persistentes;

¢ Insuficiéncia renal aguda;

e Faléncia hepatica.

4. MANEJO CLIiNICO

Nos recém-nascidos com <32 semanas e/ou <1500g, deve ser prescrita a
NPP padrdo disponivel na nossa instituicdopara uso imediato, na oferta
inicial de 80 mL/kg/dia (VIG 6 e AA 2g/kg/dia), compativel com acesso
periférico, e assim que possivel, prescrever a NPP individualizada, de
acordo com as necessidades nutricionais do RN.
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o RECOMENDAGOES NUTRICIONAIS
1) OFERTA HIDRICA E ELETROLITICA:

O periodo neonatal inicial € caracterizado por uma oliguria relativa inicial,
que dura horas ou dias, e perdas insensiveis consideraveis pela pele
imatura. E seguido de uma fase diurética que dura alguns dias, e
dimiguigéo progressiva das perdas insensiveis com a queratinizagdo da
pele”.

Tabela 1. Oferta hidrica e eletrolitica recomendada nos primeiros dias de
vida do RN (ESPGHAN)®.

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5
Oferta hidrica (mL/kg/dia)
RN termo 40-60 50-70 60-80 60-100 100-
140
RNPT >1500g 60-80 80-100 100-120 120-140 140-
160
RNPT 1000-1500g 70-90 90-110 110-130 130-150 160-
180
RNPT <1000g 80-100 100-120 120-140 140-160 160-
180
Sédio (mEg/kg/dia)* 0 2-3 2-5 2-5 2-5
Potassio 0 1-3 1-3 1-3 1-3

(mEg/kg/dia)*
(*): Devem ser iniciados apds a primeira coleta de dosagem sérica de
sédio e potassio, se os valores permitirem.

O acompanhamento do balango hidroeletrolitico é feito através de®:

¢ Avaliagéo da hidratagdo clinica e calculo do balango hidrico diario;
e Peso do recém-nascido;

e Débito urinario;

e Hematécrito e dosagem de uréia.
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2) CARBOIDRATOS:

Os carboidratos sdo a principal fonte de energia na nutricdo e
normalmente fornecem entre 40-60% das calorias na dieta. A maioria dos
carboidratos de uma dieta normal chega aos tecidos em forma de glicose4.

A glicose € o principal carboidrato utilizado durante a vida fetal. No ultimo
trimestre, cerca de 5mg/kg/min de glicose atravessam a placenta".

O metabolismo da glicose é influenciado pela idade, doengas agudas,
estado nutricional e administracdo concomitante de outros
macronutrientes.

Tabela 2. Infusado parenteral recomendada de glicose em mg/kg/min — VIG
(ESPGHAN)*.

Dia 1 Dias 2 em diante
Iniciar com Aumentar gradualmente
RNPT 4-8 mg/kg/min Alvo 8-10;
Minimo 4 - maximo 12
RNT 2,5-5 mg/kg/min Alvo 5-10;

Minimo 2,5 - maximo 12

O monitoramento & feito através das medidas de glicemia capilar”:
e Abaixo de 100 mg/dL: aumentar VIG

e Entre 100-145 mg/dL: manter VIG

e Acima de 145 mg/dL: reduzir VIG

e Acima de 180 mg/dL: considerar infusédo de insulina.

3) PROTEINAS:

As proteinas sdo o principal componente estrutural e funcional de todas as
células do corpo. Elas consistem de cadeias de aminoacidos ligadas por
peptideos.
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A quantidade de cada aminoacido essencial necesséaria para manter o
equilibrio nitrogenado em recém-nascidos é definida como a necessaria
para obtercrescimento e balango nitrogenado adequados

Baseado na literatura atual, a infusdo de aminoacidos deve se iniciada no
primeiro dia de vida, se possivel, logo apés o nascimento para evitar o
“choque metabohco ‘causado pela interrupg¢ao da alimentagao continua que
ocorre intrattero®.

Nos RNPT, a oferta de aminoacidos no primeiro dia de V|da deve ser de
pelo menos 1,5g/kg/dia para atingir um estado anabolico®, e aumentada
para uma oferta de 2,5-3,5g/kg/dia a partir do segundo dia (Tabela 3)

No RNT, a infusdo de aminoacidos ndo deve exceder 3g/kg/d|a .

A taurina deve fazer parte das solucbes de aminoacidos para RNs e
criangas, além da tirosina, que deve corresponder a uma oferta de no
minimo 18mg/kg/dia em RNPT®.

A glutamina nao deve ser suplementada para recém-nascidos e criangas
com menos de dois anos”.

Tabela 3. Infusao de aminodacidos considerada adequada para pacientes
estaveis (ESPGHAN)

Quantidade de AA (g/kg/dia)

RNPT

Primeiro dia de vida 1,5-2,5
Segundo dia em diante 2,5-3,5
RNT 1,5-3,0
4) LIPIDEOS:

As emulsbes lipidicas sado parte indispensavel da NPP como fonte
energética (2Kcal/mLcom solugdo a 20% ou 1,1 kcal/mL a 10%).
Geralmente, uma ingesta lipidica de 25-50% das calorias n&o-proteicas é
recomendada em pacientes em NPP plena. Os lipideos sédo fonte de
acidos graxos essenciais e ajudam na absorc¢ao de vitaminas lipossolluveis
A, D, EeK".
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A oferta de lipideos deve iniciar na primeira NPP na dose de 1g/kg/dia,
aumentada para 2,0g/kg/dia e 3g/kg/dia nos dias subsequentes

Tipos de emulsées lipidicas:
¢ Intralipides(IL) a 20%:

Os intralipides a base de 6leo de soja tém sido amplamente utilizados ha
varias décadas em adultos, criancas € RN. Posteriormente, surgiram os IL
a base de déleo vegetal e mais recentemente, foram disponibilizados os a
base de 6leo de pelxe

Esses compostos contém niveis baixos de vitamina E (que tem um efeito
antioxidante), e com isso aumenta a peroxidacdo deletéria dos acidos
graxos poli-insaturados (LC- PUFAS)

e SMOF a 20%:

Um dos compostos a base de 6leo de peixe € o SMOF, que contém 6leo
de peixe e outros 6leos: 30% TCM (triglicerideos de cadeia média), 30%
de 6leo de soja, 25% de dleo de oliva e 15% de 6leo de peixe.

Esses compostos a base de 6leo de peixe contém niveis mais altos de
vitamina E e menos fitoesterdis, devendo ser a primeira escolha para os
RNPT ou nos casos de NPP por tempo prolongado, diminuindo a
incidéncia de colestase.

Monitorizagao:

Os marcadores de integridade e fungéo hepatica, além da concentragao de
triglicérides devem ser monitorados regularmente em pacientes recebendo
infusdes lipidicas.

A reducéao na infusado de lipideos deve ser considerada se a concentragao
sérica durante o tratamento exceder 265mg/dL nos RNs.
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5) CALCIO, FOSFORO E MAGNESIO:

No RN, devido a interrupgao da transferéncia placentaria ao nascimento, a
hipocalcemia ocorre rapidamente nas primeiras 24-48 horas de vida, por
uma imaturidade relativa do controle hormonal (surgimento tardio do PTH).
Essa hipocalcemia € comum e geralmente ndo associada a sintomas
clinicos. A infusdo de calcio normalmente previne ou trata a hipocalcemia
neonatal precoce.

Em RNPT recebendo nutrigdo parenteral, com uma oferta proteica de 2,0 a
2,5 g/kg/dia e uma oferta de calcio de 2mmol/kg/dia (abaixo da oferta
intrauterina), a relagao calcio:magnésio adequada parece ser em torno de
1, entre 0,8 e 1,2. Considerando a mesma oferta proteica e uma oferta de
caIC|o de 3 mmol/kg, uma relagdo calcio:fésforo mais alta pode ser
utilizada (Tabela 4)

Em RN e criangas em NPP prolongada, o risco de doenga metabdlica
O6ssea requer monitorizagdo periddica de calcio, fosforo e fosfatase
alcalina.

Quanto ao magnésio, a oferta intrauterina € em torno de 0,12-0,20
mmol/kg/dia, e ele é essencial para a atividade da adenilciclase envolvida
na liberacdo e atividade 6ssea do PTH. Portanto, na deficiéncia de
magnésio, hé liberacao deﬂmente de PTH e resisténcia periférica ao PTH
com consequente hipocalcemia®.

Tabela 4. Recomendagoes de oferta de calcio, fésforo e magnésio
(ESPGHAN)®.

Idade Oferta sugerida em mmol (mg)/kg/dia

Calcio Fésforo Magnésio
RNPT
Primeiros dias de 0,8-2,0 (32-80) 1,0-2,0 (31-62) 0,1-0,2 (2,5-5,0)
vida
PT em crescimento  1,6-3,5 (64-140) 1,6-3,5 (50-108) 0,2-0,3 (5,0-7,5)
RNT 0,8-1,5 (30-60) 0,7-1,3 (20-40) 0,1-0,2 (2,4-5,0)
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6) VITAMINAS E OLIGOELEMENTOS:

a. Zinco:
- Iniciar na primeira NPP;
- Dose: 400mcg/kg para RNPT e 250 mcg/kg para RNT.

b. Polivitaminico:
- Iniciar na primeira NPP;

- Dose: 2,5 ml (fixa).

c. Oligoelementos:
- Iniciar com 14 dias de vida;
- Dose: 0,2 ml/kg.

d. Selénio:

- Iniciar junto com oligoelementos em PT ou paciente com previséo de
jejum prolongado (14 dias ou mais);

- Dose: 5mcg/kg para RNPT e 2mcg/kg para RNT.

e MONITORIZAGAO LABORATORIAL:

o Coleta de eletrélitos com 24 horas de vida, para avaliar introdugao de
Na e K e ajustar oferta de calcio, fésforo e magnésio;

o Coleta de triglicérides apds 72h de oferta de lipideos, junto com
eletrolitos (Na, K, Cai, Mg, P), uréia e creatinina, BTF;

o Coleta semanal de eletrdlitos, uréia e creatinina, BTF, triglicérides;
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o Nos pacientes estaveis com NPP de uso prolongado, a coleta dos
exames pode ser espagada conforme critério clinico.
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11. RECEM-NASCIDO FILHO DE MAE DIABETICA

Silvia Cristina Suda

Introdugéao

Antes da descoberta da insulina, na década de 1920, haviam poucos
relatos de gestantes diabéticas, uma vez que a grande maioria evoluia
para obito em periodo de 1 a 2 anos apds o diagnéstico da doenca.
Mesmo apds a descoberta da insulina, a mortalidade materna era em
torno de 50% dos casos e os obitos fetais em 40%. Nas ultimas décadas,
com a melhora da assisténcia pré-natal, com controle metabdlico materno
mais rigido, avango nos métodos de monitorizagdo fetal e o advento das
unidades de terapia intensiva, possibiltaram a diminuicdo da
morbimortalidade neonatal, aproximando-se cada vez mais dos indices
alcangados pelos filhos de maes nao diabéticas; exceto em relagéo as
malformagdes congénitas.

Da pré-concepgao ao RN

A teoria de Pedersen, por exemplo, explica que a macrossomia do FMD é
decorrente do hiperinsulinismo fetal devido a hiperplasia e hipertrofia das
células B do pancreas em resposta a hiperglicemia materna e
correspondente hiperglicemia fetal. A insulina age primariamente como
horménio anabolizante do crescimento e desenvolvimento, resultando em
visceromegalia (especialmente figado e coragdo), em incremento da
gordura corpoérea (que pode chegar a 28% do peso do RNFMD, enquanto
no RN filho de néo diabética esta taxa é de 12%) e em ganho de massa
muscular; nao explica porém, o porqué de mulheres diabéticas
insulinodependentes, com estreito controle glicémico desde a pré-
concepgao até o momento do nascimento, terem seus filhos com peso
acima do percentil 90 (considerados portanto grandes para a idade
gestacional) em 17,7% até 26%, porcentagem esta que chega a ser maior
que duas vezes a dos grupos controle; ou gerarem 20% de RN de baixo
peso (menor que 2500 gramas ao nascimento) ou 5% de RN pequenos
para a idade gestacional (abaixo do percentil 10). E provavel que o limiar

glicémico para a macrossomia esteja muito proximo do limite fisiolégico
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superior, porém a hiperglicemia por si s6 nao é suficiente para explicar tais
questdes. Outros fatores metabdlicos como a presenga de acidos graxos
livres e corpos cetdnicos, fatores de crescimento, imunolégicos, peso pré-
concepcional e ganho de peso durante a gestagcdo, a presenca de
vasculopatia, estariam envolvidos.

As malformagbes congénitas multiplas sdo responsaveis nos FMD
insulinodependentes, por 50% dos 6bitos ocorridos no periodo perinatal,
sendo que a fase de grande risco é a do periodo embrionario (até a 72
semana de gestagdo). Os defeitos sdo estruturais e devem-se a lesdo do
mesoderma caudal embribnico, sendo trés vezes mais frequentes nos
FMD do que nos filhos de ndo diabéticas. Ha uma forte correlagdo entre os
niveis glicémicos (hiperglicemia) imediatamente antes da concepgéo e
durante o 1° trimestre da gravidez e as malformagdes e, embora ainda ndo
haja explicagdo, estudo recente relaciona tal fato a genotoxicidade
decorrente da hiperglicemia. Por outro lado, a instituicdo terapéutica do
suplemento de acido félico as mulheres no periodo pré-concepcional, tem
diminuido significativamente a incidéncia de malformagées do tubo neural,
diabéticas ou néo.

Importante lembrar que entre as gestagdes associadas ao diabetes, 15 a
30% ocorrem em mulheres com diabetes mellitus tipo | e 70 a 85% sé&o
casos de diabetes gestacional, ou seja, diabetes diagnosticada na
gestacao, com um estresse diabetogénico.

Devido a complexidade da doenga e aos diversos mecanismos
patogénicos envolvidos, provavelmente ndo se consiga identificar um
fendtipo unico para o FMD, porém, muito se tem estudado a seu respeito e
a queda da morbimortalidade perinatal a niveis proximos da populagao
geral de RN tem ajudado a modificar a imagem dos “gigantes com pés
de barro”.

Manifestag6es Clinicas e Laboratoriais

O RNFMD cléssico se caracteriza por ser obeso, macrossémico, grande
para a idade gestacional, pletdrico, com aspecto cushingdide. também
apresentam visceromegalias como cardiomegalia, hepatomegalia e
aumento da adrenal. A incidéncia e a gravidade desses disturbios
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possuem relacao direta com o controle metabdlico durante a gravidez e a
gravidade do diabetes materno.

1- Distarbios Cardiorrespiratorios
Desconforto respiratério

Esta presente em cerca de 40 a 50% dos FMD, geralmente causado por
Sindrome do Pulmio Umido. No passado, o risco de SDR era de 4 a 6
vezes maior em relacdo aos RN filhos de ndo diabéticas com idades
gestacionais e vias de parto semelhantes, que foi significativamente
diminuido com o melhor controle glicémico gestacional. O provavel fator
etiolégico da SDR é o hiperinsulinismo fetal endégeno, que antagoniza a
acao normal do cortisol na sintese do surfactante, bloqueando ou
diminuindo o numero de receptores pulmonares dos glicocorticoides ou
inibindo enzimas na sintese de fosfolipides.

Asfixia perinatal

Ocorre em cerca de 25% dos FMD e pode ser devido a prematuridade,
parto cesarea, hipdxia intrauterina causada por doenga vascular materna
ou distdcia pela macrossomia.

Taquipnéia e Taquicardia

Podem ser secundarios a hipéxia ou a complicagdes hematoldgicas
(policitemia, hiperviscosidade), respiratérias (SDR, SPU) ou metabdlicas
(hipoglicemia) superponiveis a um coracao aumentado de volume.

- Cerca de 50% dos RX de térax apresentam cardiomegalia e aumento da
trama vascular pulmonar e normalmente é assintomatica.

-5a 17% dos RN apresentam ICC
- Ha alteracdes eletrocardiograficas em 40%- SVD, SVE

A cardiomegalia é devida basicamente a hipertrofia do miocardio e nao a
dilatacdo das camaras.

Pdgina 231 de 846



N PREFEITURA DE SAO PAULO

P
f// M N secreTARIa municIPaL DA SAGDE
N

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Janeiro/2002

1}/ HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA

/| DR. MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA
=4

Vila Nova Cachoeirinha

CLINICA NEONATAL

Data Rev:Dezembro/2021

2-Disturbios Hematoldgicos
Policitemia

Atribui-se ao aumento dos niveis de eritropoetina, secundario a hipdxia
cronica intrauterina por diminuicao de perfusdo placentaria causada por
microangiopatia que altera a vasculatura uterina. E observada em cerca de
15 a 30% dos FMD. As manifestagdes clinicas da policitemia se tém
explicado com base na diminuicdo do fluxo sanguineo nos diversos
orgaos.

Hiperbilirrubinemia

A prematuridade, a policitemia e a perda de peso excessivo sao fatores
contribuintes. RN grandes para a idade gestacional tém maior incidéncia
de hiperbilirrubinemia. Nestes RN ha maior hemdlise, diminuigdo da
depuragao e aumento da produgéao de bilirrubina.

Trombose da veia renal

Rara complicagao, diagnosticada por ultrassom podendo estar presente
massa abdominal e hematuria

3- Distarbios Metabdlicos
Hipoglicemia

Presente em cerca de 50% dos FMD, mais frequente no RN
macrossOmico nas primeiras 2 horas ap6s o parto. Hipoglicemia em RN
pequenos para a idade gestacional nascidos de maes com doenga
vascular diabética é devida a diminuigdo dos estoques, e surge com 6 a 12
horas apds o parto. Maes bem controladas durante a gestagao e parto tem
menos RN hipoglicémicos
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Hipocalcemia e Hipomagnesemia

A incidéncia pode ser de até 50% e esta relacionada com a severidade do
diabetes materno, idade gestacional, asfixia perinatal e diminuicdo da
fungdo da glandula paratireoide. Os niveis de Ca séricos sdo menores
com 24-72 horas de vida. Os niveis de magnésio estdo relacionados com
hipomagnesemia materna e a gravidade da diabetes materna.

4- Problemas morfolégicos
Macrossomia

Como ja descrito anteriormente, mais frequente nas classes A, B e C
descrita por White

Malformagoes Congénitas

Os FMD tém de 3 a 4 vezes mais riscos de sofrerem anomalias
congénitas, e estas sdo maiores e crescentes para méaes com
complicagbes vasculares (classes D ou mais). As mais frequentes sao:

e Cardiacas: Miocardiopatia hipertrofica, transposicdo dos grandes
vasos simples ou complexa, defeitos do septo interventricular e coarctagao
da aorta

e SNC: anencefalia, holoprosencefalia, meningomielocele
e  Gastrointestinal: atresia anal/retal, colo esquerdo encurtado
e  Génito-urinario: agenesia renal, duplicagao ureteral, agenesia genital

e [Esquelético: regressdo caudal, hipoplasia femoral, anomalias
vertebrais, disgenesia sacral

CUIDADOS COM O RNFMD

1- O parto devera ser sempre assistido pelo neonatologista conforme
as normas estabelecidas (ver capitulo Reanimacgéo em Sala de Parto)
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2- Apods a recepcdo em sala de parto, encaminha-lo ao alojamento
conjunto com a mae ou dependendo das condigdes clinicas a unidade
neonatal em incubadora ou ber¢co comum.

3- Controle da glicemia através de fita reagente com 1, 2 e 3 horas de
vida e apos de 8/8 horas até completar 72 horas de vida. Corrigir
disturbio, de houver, conforme rotina (ver capitulo Hipoglicemia)

4- Avaliagdo clinica periodica atentando para as manifestagbes mais
frequentes. O RN que estiver em alojamento conjunto deve ser submetido
a mesma rotina.

5- Caso o RN encontra-se bem, instituir alimentagao precoce, seio
materno livre demanda, se possivel desde a sala de parto.

6- Caso haja impedimento para alimentagdo enteral, e o RN encontre-se
normoglicémico, iniciar com soro glicosado, com velocidade de infusdo de
glicose de 4 mg/kg/minuto, num volume de 60-80 ml/kg. Caso apresente
hipoglicemia, veja tratamento especifico no capitulo de Disturbios de
metabolismo da Glicose — Hipoglicemia

7- Monitorizar calcemia, magnesemia, hemoglobina e hematdcrito com
12 horas de vida, no RN sintomatico e de mae diabética
insulinodependente. Com 24 horas de vida, repetir calcemia. Se houver
alteragao nos resultados tratar como nos capitulos correspondentes deste
Manual.

8- Trombose de veia renal: restricao hidrica, monitorizagédo de eletrélitos
e funcao renal. Adequar fluxo sanguineo com drogas, se necessario

9- Em caso de cardiomiopatia, se necessario utilizar propranolol, a
digoxina estd contraindicada, pois o aumento da contratilidade
miocardica é deletério.

MANEJO DA HIPOGLICEMIA

Os niveis para Hipoglicemia e para utilizagdo do push de glicose sédo os
mesmos descritos na Rotina para RN de méaes néo diabéticas

1. Push de glicose se glicose plasmética < 30
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SG10% 2ml/kg ou SG5% 4ml/kg EV em bolus

2. VIG de 8 por 12 horas. Controle de glicemia (dextrostix) 30 min apés
VIG 8. Abaixar VIG de 1 em 1mg/kg/min a cada 12 horas se DX = 45. Ao
atingir VIG de 4, manter por 24 horas com controle de Dextro de 8/8h.

3. Na recidiva, aumentar a VIG de 1mg/kg/min e considerar deixar nesta
taxa de infusdo por um periodo maior que 12 horas. Observar perdas
frequentes do acesso venoso e necessidade de cateterismo umbilical. Nao
devemos esquecer as sequelas neuroldgicas da Hipoglicemia prolongada.

FONTES CONSULTADAS

1. Sociedade Brasileira de Pediatria. Diretrizes: Hipoglicemia no periodo
neonatal. 2014.

2. Ministério da Saude. Atencdo a Saude do Recém-Nascido. Guia para
os Profissionais de Saude. Volume 3. 22 edi¢do. Brasilia, 2012.

3. Charles A. Stanley, et al. Re-Evaluating “Transitional Neonatal
Hypoglycemia”: Mechanism and Implications for Management. The Journal
of Pediatrics. Vol. 166, No. 6 June, 2015. Disponivelem:
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpeds.2015.02.045
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12. DISTURBIOS METABOLICOS E

HIDROELETROLITICOS

12.1 - DISTURBIOS DO METABOLISMO DA GLICOSE

Fabiana Coelho Voccio
12.1.1 - HIPOGLICEMIA

INTRODUGAO

A hipoglicemia é um dos disturbios mais frequentes e importantes do
periodo neonatal podendo levar ao 6bito precoce. Através dos anos as
definicdes sobre o valor critico de glicose plasmatica que defina o estado
hipoglicémico tem sido muito discutido e divergente nos grandes centros.

A incidéncia de hipoglicemia em RNs pequenos para a idade gestacional
(PIG) é de 15% e nos grandes para a idade gestacional (GIG) 8,1%. A
confirmagdo diagnéstica é feita por meio da dosagem plasmatica da
glicose1 (ou no sangue total). A meta é prevenir a hipoglicemia
monitorando a glicemia nos grupos de risco. Essa medida reduz sua
incidéncia e consequentes sequelas 2,

O disturbio do metabolismo da glicose é uma das intercorréncias mais
frequentes em neonatologia. A maior parte dos casos é transitdria, com
resposta rapida ao tratamento. Recém-nascidos apresentam risco
aumentado de hipoglicemia em relagdo aos adultos, devido a elevada taxa
de utilizagdo de glicose em fungdo de possuirem uma massa cerebral
proporcionalmente maior com relagdo ao tamanho corporal1.

O glicosimetro portatil tem sido bastante utilizado como instrumento de
avaliagao inicial devido ao resultado rapido, entretanto, esses resultados
apresentam uma variagdo de erro entre 10 e 15% 2. Todas as
apresentagdes de fitas reagentes no mercado apresentam sensibilidade
baixa para niveis de glicemia inferiores a 40mg/dL. Logo, é importante
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gazer o controle plasmatico da glicemia para a confirmacgao do diagnéstico

Hipoglicemia por periodo prolongado pode trazer graves consequéncias
para o sistema nervoso central, que depende basicamente da glicose e do
oxigénio para seu metabolismo energético1.

A alimentagao precoce de todos os RN aptos a recebé-la deve ser feita e
as praticas de incentivo ao aleitamento materno e alojamento conjunto
vém ao encontro desta necessidade, porém se o RN se apresenta
hipoglicémico em nivel de corregdo, realimenta-lo apds glicemia
normalizada.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

O feto recebe aporte continuo de glicose pela via placentaria por meio de
difusdo facilitada. Dessa forma, para a manutengao da glicemia plasmatica
intrautero, o feto faz pouco uso de seus sistemas de controle. Como ele
nao produz adequadamente glicogénio, até o terceiro trimestre de
gestacdo o depdsito de glicose do RN pré-termo é relativamente limitado.
A homeostase da glicose no periodo neonatal compreende uma transigéo
suave entre o meio intrauterino, com oferta alimentar continua, ao estado
de relativo jejum poés-natal. Um recém-nascido de termo necessita de
alimentagéo frequente, pois suas reservas de glicogénio sdo capazes de
fornecer glicose por aproximadamente 4 horas, entre as mamadas. A
gliconeogénese fornece a protecdo contra a hipoglicemia nas primeiras
horas de vida e consisti no processo que utiliza aminoacidos armazenados
no musculo, exceto lisina e leucina, além do piruvato, do lactato e do
glicerol como substratos principais para a produgéo hepatica de glicose1.

Os hormdnios que participam da regulagdo como insulina, glucagon e
horménio do crescimento ndo atravessam a barreira placentaria e
dependerao da produgao apds o nascimento.

Hormdnios como a adrenalina, o glucagon, o hormdnio do crescimento
(GH) e o cortisolsdo hiperglicemiantes, e estimulam a utilizagdo do
glicogénio (glicogendlise) e a producao de glicose através de outras fontes
como lactato, piruvato, alanina e glicerol (gliconeogénese); liberam acidos
graxos livres para a circulagcédo, que podem ser utilizados como substratos
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energéticos por alguns tecidos como o musculo, ou ser encaminhados ao
figado onde serdo oxidados em corpos cetdnicos (acidos beta-
hidroxibutirico e acetoacético)1. A insulina tem acdo hipoglicemiante
estimulando o aproveitamento de glicose pela célula e a sintese de
glicogénio hepatico e muscular (glicogénese).

O cérebro e o sistema nervoso podem utilizar os corpos cetdnicos como
fonte energética em situagdes de jejum prolongado. Além de estimular a
oxidagcdo dos &acidos graxos e a formagdo dos corpos cetbnicos, os
hormdnios contrarreguladores a insulina, também aumentam a taxa de
producéo hepatica de glicose defendendo o organismo da hipoglicemia1.

Neste periodo de adaptagdo, devemos entender algumas
caracteristicas do RN:

e Aglicose € o principal substrato para o cérebro.

e A demanda metabdlica do cérebro é 20 (vinte) vezes maior do que a
do musculo e gordura, em parte pelo seu peso maior em relagdo a massa
corpérea.

e O turn-over de glicose (producdo X utilizacdo) é em média 6
mg/Kg/min em comparagéo a 2 mg/Kg/min no adulto. 90 % da glicose é
utilizada pelo cérebro.

e O glicogénio hepatico é armazenado a partir da 15* até a 20°
semana de gestacao, mas, principalmente no ultimo trimestre.

e O prematuro e o PIG tém armazenamento deficitario de glicogénio.

e O depdsito de glicogénio é limitado e apds algumas horas de jejum o
RN é dependente da gliconeogénese para a manutengao da glicemia.

e As enzimas envolvidas na gliconeogénese, com excegado da piruvato
carboxilase, tém niveis baixos na vida fetal e aumentam gradativamente
em horas (6 a 8 horas) ou dias apds o nascimento, sendo, portanto, de
acéao limitada como suporte da glicose plasmatica nas primeiras horas de
vida.

e A regulacdo da secrecado insulina/glucagon pelo pancreas se da
progressivamente.
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e  Os prematuros da Muito Baixo Peso (<1500g) tém pouco depésito de
proteina e gordura o que dificulta a gliconeogénese.

e Os prematuros estdo mais susceptiveis a agravos que aumentam sua
demanda metabdlica e, portanto, maior utilizagdo de glicose, aumentando
o risco de hipoglicemia (asfixia, hipotermia, etc.)

e Logo apds o nascimento ha queda importante na glicose plasmatica
que tende a estabilizacdo ao redor da 42 hora de vida

Alguns aspectos fisiologicos importantes em relagéo a glicemia do feto e
do RN devem ser realgadosz:

* A glicemia fetal corresponde a 2/3 dos niveis maternos.

* A glicemia atinge seu valor mais baixo ao redor de 2h apds o
nascimento.

* Usualmente a glicemia com 3 a 4h de vida encontra-se em 60 — 70mg%.

Pode-se didaticamente classificar as causas de hipoglicemia em trés
grupos:

A- Aumento da utilizagdo da glicose (hiperinsulinismo): a hipoglicemia
ocorre por excesso de insulina em relagdo a quantidade de glicose
disponivel. Como a insulina e o fator de crescimento semelhante a insulina
| (IGF-I) estao associados ao crescimento intrauterino ', a macrossomia é
um indicativo de possibilidade de hiperinsulinismo.

O hiperinsulinismo pode ocorrer nas seguintes situagdes clinicas:
* RN grande para a idade gestacional (GIG).

* Filhos de mée diabética.

* Portadores de eritroblastose fetal.

* Hipoglicemia de rebote (p. ex.: apds exsanguineotransfuséo).

* Hiperinsulinismo congénito idiopatico (focal ou difuso) *.

* Sindrome de Beckwith-Wiedemann.
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* Uso materno de tocoliticos, Clorpropamida ou benzotiazidas.

B- Diminuicdo de reservas: acontece quando os niveis de insulina sao
normais e as reservas de glicose diminuidas. E frequente no RN
prematuro e no pequeno para a idade gestacional (PIG). Quando o RN é
pré-termo e PIG, a incidéncia de hipoglicemia chega a 67%.

C- Causas mistas: compreendem grupo heterogéneo e amplo de causas.
Ocorre nas situagdes de estresse (asfixia, sepse, hipotermia, dificuldade
respiratéria grave), durante exsanguineotransfusdo com sangue
heparinizado ou nas deficiéncias de hormdnios contrarreguladores das
acoes da insulina (horménio de crescimento, cortisol ou glucagon).
Hipoglicemia € também encontrada nas alteragbes do metabolismo dos
aminoacidos (tirosinemia, acidemia metilmal6nica etc.) e dos carboidratos
(galactosemia), na policitemia (excesso de consumo da glicose pelo
excesso de hemacias) e por uso materno de propranolol (que impede a
glicogendlise).

O diagnéstico precoce, a introdugdo urgente do tratamento e a prevengéo
de futuros episédios de hipoglicemia sdo de fundamental importancia para
a protecao do cérebro em desenvolvimento da caréncia de glicose1.

Situagoes de risco para hipoglicemia no ?eriodo neonatal nas quais é
recomendada a monitorizagao glicémica :

e -Pequeno para idade gestacional (PIG): < percentil 10 de peso

e - Grande para idade gestacional (GIG): > percentil 90 de peso

- Filho de mae diabética: principalmente se mal controlada

- Baixo peso ao nascimento (< 2500 g)

- Estresse perinatal: acidose grave ou sindrome hipéxico-isquémica

- Hipotermia

- Policitemia: Hematécrito venoso > 70%!/ hiperviscosidade

- Eritroblastose fetal

- Sindrome de Beckwith-Wiedemann
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e - Micropénis ou defeitos da linha média
e - Suspeita de infeccao
e - Desconforto respiratorio
e - Suspeita ou diagndstico de erros inatos do metabolismo ou doencgas
enddcrinas
e - Uso de drogas maternas (terbutalina, propranolol, hipoglicemiantes
orais)
e - Sintomatologia sugestiva de hipoglicemia
DEFINIGAO

A definigdo de hipoglicemia é controversa. As atuais evidéncias ndo séo
capazes de definir a concentragdo especifica de glicose que consiga
discriminar o normal do anormal ou ainda definir que valor glicémico possa
resultar em dano agudo ou lesao neurolégica crbnica e irreversivel para o
recém-nascido .

A definicao clinica de hipoglicemia inclui:
* Niveis baixos de glicemia (por método de detecgao confiavel).
* Sinais clinicos.

* Desaparecimento dos sinais com a corregao da incemiaz.

Na pratica, a hipoglicemia pode ser definida como niveis de glicemia
capilar inferiores a 40 mg/dL em RN a termo ou RN prematuros.

SINAIS CLINICOS

- Irritabilidade, tremores, reflexo de moro exagerado, convulsées, choro
anormal, letargia, apatia, hipotonia, apnéia e irregularidade respiratoria,
cianose ou crises de cianose, sucgao débil, recusa alimentar, geméncia,
taquipnéia, hipotermia, taquicardia.
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TRIAGEM E PREVENGAO:

O estimulo e 0 apoio ao inicio precoce da amamentagédo € uma importante
estratégia para garantir aporte necessario de calorias aos RNs. Nas
primeiras 24 horas de vida, a produgao de colostro pela méae ainda é
baixa, mesmo naquelas que terdo sucesso na amamentagao ® Essa
situagao, entretanto, ndo representa qualquer risco para o RN a termo com
peso adequado para a idade gestacional. Esses RNs possuem reservas
suficientes de carboidratos e sdo capazes de langar mao de mecanismos
de controle da glicemia plasmatica, o que pode nao ocorrer nas criangas
dos grupos de risco. A prevengcdo da hipoglicemia estd baseada na
monitorizagado da glicemia (busca ativa) dos RNs pertencentes aos grupos
de risco. Nao existe evidéncia cientifica de que o uso de férmulas lacteas
oferecidas precocemente reduza os casos de hipoglicemia nessa
populagao 2.

GRUPOS DE RISCO

GRUPO | -GIG, PIG, Prematuros, RN Sépticos, SDR, Eritroblastose
Fetal, Nutricdo Parenteral e Exsanguineotransfusiao

glicemia capilar com 3, 6h e apds, 8/8h por 72 horas.

GRUPO II: RNFMD e asfixiado grave

glicemia capilar com 1, 2, 3, 4h e ap6s, 8/8 horas por 72 horas.

MANEJO DA HIPOGLICEMIA

RN assintomatico com glicemia capilar entre 30 e 40 mg/dl alimentar a
crianga de preferéncia com leite materno. Repetir a dosagem da glicemia
em 60 minutos.

Nos RN assintomatico com glicemia capilar inferior a 30 mg/dL ou nos RN
sintomaticos com glicemia capilar inferior a 40 mg/dl, tratar de acordo com
a classificagao abaixo:
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Grupo I: GIG, PIG, Prematuros, RN Sépticos, SDR, Eritroblastose
Fetal, Nutricdo Parenteral e Exsanguineotransfusao

a. Push de glicose se glicemia capilar ou glicose plasmatica < ou = 30
mg/dl > SG10% 2ml/kg/min ou SG5% 4ml/kg/min.

b. VIG de 6 a 8 mg/kg/min. Monitorar a glicose a cada 60 minutos até
sua estabilizagdo. Apds estabilizacdo da glicemia, diminuir a VIG de 1 em
1 mg/kg/min, em intervalos nunca inferiores a uma hora até VIG de 4
mg/kg/minuto. Ao atingir VIG de 4 manter por 24 horas com controles de
glicemia capilar 8/8h.

c. Se a glicemia permanecer baixa, a infusdo deve ser aumentada em
incrementos de 2 mg/kg/minuto, podendo chegar a 12 mg/kg/min quando
refrataria.

d. Controles de glicemia capilar a cada mudanca de VIG.

GRUPO II: RNFMD e asfixiado grave

a. Push de glicose se glicose plasmatica ou glicemia capilar < ou = 30 >
SG10% 2ml/kg/min ou SG5% 4ml/kg/min

b. VIG de 8 por 12 horas. Controle de glicemia capilar 60 min apés VIG
8. Abaixar VIG de 1 em 1mg/kg/min cada 12 horas se glicemia capilar =
45,

c. Controle de glicemia capilar a cada mudancga de VIG.

d. Ao atingir VIG de 4, manter por 24 horas com controle de glicemia
capilar 8/8h.

Tabela 1 — Manejo rapido da prescrigdao: Relagao da Velocidade de
Infusdo de Glicose com uso SG 10% e o gotejamento.

VIG Velocidade ml/kg/h
4 24
5 3,0
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6 3,6
7 4,2
8 4.8
9 54
10 6,0

ATENGAO: Em veia periférica, a concentragdo maxima de soro glicosado
é de12,5%.

Tabela 2 — Meta de Glicemia apds o tratamento

Glicemia capilar Glicemia do Sangue Total
RN assintomatico apods dieta enteral
< 48 horas de vida > 50mg/dl > 40mg/di
= 48 horas de vida > 60mg/dl > 50mg/dl

RN sintomatico poés glicose EV
< 48 horas de vida > 50mg/l >40mg/dl
= 48 horas de vida > 60mg/dl > 50mg/dl

HIPOGLICEMIA REFRATARIA

- Se, mesmo atingindo VIG 10, a normoglicemia ainda ndo tenha sido
atingida, iniciar corticoterapia com hidrocortisona EV, 5mg/kg/dose a cada
12 horas, até normalizagcdo da mesma. Apds a estabilizagdo, manter a
corticoterapia por pelo menos 24 horas, e a partir de entdo, diminuir 20-
25% da dose ao dia até retirada total e apés, diminuir a VIG 1mg/kg/min a
cada 12 h. Manter VIG de 4 até estabilizagdo da glicemia e oferta enteral

Pdgina 244 de 846



PREFEITURA DE SAO PAULO

,«"’”"N \
!"// D N, SECRETARIA MUNICIPAL DA SAGDE
N, 4

1}/ HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA

DIRETRIZ CLINICA

Emissdo: Janeiro/2002

N /) DR MARIO DE MORAES ALTENFELDER SILVA
el Vila Nova Cachoeirinha

CLINICA NEONATAL

Data Rev:Dezembro/2021

total. Neste caso, fazer US de abdome, dosar insulina, carnitina e
pesquisar substancias redutoras e cetonas na urina.

Quando néo ha resposta adequada apds o uso de corticosteroide, utilizar
outras drogas hiperglicemiantes. Antes, porém, colher cerca de 1,5mL de
sangue heparinizado (enquanto o RN estiver em hiEoincemia) para
dosagens de horménio de crescimento, cortisol e insulina®.

- Outras Drogas

Glucagon: Quando houver pouca resposta ao corticoide e quando o RN
possuir boa reserva de glicogénio (p. ex. filhos de mae diabética), pode-se
utilizar glucagon, na dose de 0,025 — 0,3mg/kg, por via EV (em 1 minuto),
ndo ultrapassando a dose maxima de 1mg. A duragcdo do efeito é
transitéria, devendo ser usado como medida de urgéncia. Glucagon
também pode ser administrado via intramuscular ou subcutanea como
medida2 temporaria em situagdes em que é dificil estabelecer o acesso
venoso®.

Epinefrina: raramente usado devido a seus efeitos colaterais sistémicos

Diazéxido: nos casos de hiperinsulinemia persistente. E usado na
dosagem de 2 — 5mg/kg/dose a cada 8 horas, por via oral. A resposta
normal- mente ocorre em 2 a 3 dias. Por ser um hipotensor, monitorar a

pressao arterial. it

el

Octreotide (Sandostatin®): tratamento da hipoglicemia
hiperinsulinémica — 1 mcg/kg/dose a cada 6 horas, SC ou EV (dose
maxima = 10

mcg/kg/dose a cada 6 horas)

Horménio de crescimento: na deficiencia do mesmo ou no
hipopituitarismo.

Em casos de hipoglicemia refratarias, € necessaria maior investigagao
com 0s exames a seguir:

- Glicose plasmatica

- Gasometria arterial ou venosa
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- Eletrdlitos
- Cetonemia

- Lactato, aménia e acido urico
- Transaminases
- Insulina, cortisol, GH, ACTH

- Cromatrografia de acidos organicos e de aminoacidos

PROGNOSTICO DA HIPOGLICEMIA NEONATAL

O numero insuficiente de estudos em seres humanos, os agravos
concomitantes como asfixia, prematuridade, SDR, as diferentes definicbes
entre os servigos, as dificuldades de acompanhamento a longo prazo e a
influéncia dos fatores socioecondmicos na recuperacdo destes recém-
nascidos dificultam a analise das sequelas da hipoglicemia

No entanto os trabalhos com ratos recém-nascidos tém demonstrado
diminuicao do peso, celularidade e conteudo proteico cerebral.

Ha consenso que tanto a hipoglicemia sintomatica como assintomatica
podem acarretar lesdes cerebrais com retardo do desenvolvimento
neuropsicomotor e aumento da incidéncia de sindromes convulsivas
especialmente em prematuros. As lesdes sdo mais importantes quanto
maior o tempo de duragéo da hipoglicemia

CRITERIO DE ALTA

E recomendavel dar alta pra o RN com glicemia pré prandial acima de 60
mg/dl. RNs com hipoglicemia que persiste além das 48 = 72 horas de vida
ou que necessitaram de tratamento com infusdo intravenosa de glicose
recomenda-se valores maiores do que 70 mg/dl para alta.
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12. 1. 2. HIPERGLICEMIA

DEFINIGAO

Glicose plasmatica >150 mg/dl ou glicemia sangumea >125 mg/dl ou
glicemia realizada pelo glicosimetro >150mg/d|

E frequentemente encontrada em RNs prematuros com extremo baixo
peso (< 1.000g), os quais costumam apresentar intolerancia a infusdes
endovenosas de glicose. Deve-se ter cuidado com o uso de drogas
hiperglicemiantes nos RN pré-termo (teofilina, corticoide).

BASES FISIOPATOLOGICAS DA HIPERGLICEMIA'

Em prematuros extremos a regulacdo do metabolismo da glicose € um
mecanismo complexo que envolve nao s6 fatores hormonais, mas
proteinas transportadoras de glicose (GLUT) presentes nas membranas
celulares com caracteristicas especificas, assim como outras vias
metabdlicas intracelulares correlacionadas. Neste mecanismo sensivel, o
grau de imaturidade do Recém-nascido estara diretamente relacionado as
dificuldades por ele encontradas.

No periodo fetal os principais transportadores sdao GLUT-1 com grande
afinidade pela glicose, que sdo substituidos ao nascimento por GLUT-2
(hepatdcito, célula R pancreatica e intestino delgado) com menor afinidade
e maior liberacdo, podendo atuar de maneira reguladora importante frente
as variages nas concentracdes de glicose plasmatica. Nos neurdnios e
testiculos temos GLUT-3, com alta afinidade e no tecido adiposo, musculo
esquelético e miocardio GLUT-4, com moderada afinidade.

As células B pancreaticas produzem insulina através da despolarizagao
celular consequente a saida de potassio e ativagdo dos canais de calcio,
com aumento de sua concentragdo intracelular. Esta despolarizagao €
decorrente da produgédo de ATP/ADP por interagdo dos GLUT-2 ligados a
molécula de glicose, com a enzima glicoquinase. O GLUT-2 funciona
como um sensor as variagdes na concentragao plasmatica de glicose. Em
prematuros pequenos estes receptores estdo com sua fungcédo diminuida
limitando sua produgéo de insulina. A fungdo diminuida destes receptores
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limita a captacado de glicose pelo tecido contribuindo para a Hiperglicemia.
Aumentos significantes nas taxas de insulina sdo necessarios e ndo sao
alcangados atraves da producgdo pancreatica durante a Hiperglicemia.

Uma outra questdo observada é que a inibicdo da producdo de glicose
enddgena frente ao aumento da concentragdo de insulina plasmatica se
da em menor grau do que no adulto, atingindo um platé mesmo com
aumentos progressivos das taxas de infusdo de insulina exégena.

Além dos fatores relacionados acima, fazem parte da rotina dos
prematuros, situacbes que levam a Hiperglicemia como liberacdo de
catecolaminas por ocasiao de situagdes de estresse como dor, infeccéo e
hipotermia, uso de drogas como a dexametasona na Displasia
Broncopulmonar e as xantinas na Apnéia Primaria e solugdes de

aminoacidos e lipideos na Nutricdo Parenteral.

Com a possibilidade do uso de Insulina Regular Humana como veremos a
seguir, podemos utilizar taxas de infusdo de glicose adequadas para néo
comprometermos o0 ganho nutricional destes prematuros e
consequentemente seu desenvolvimento, critico para que possa suportar
o 6nus da sua imaturidade.

QUADRO CLINICO'
e Diurese aumentada (diurese osmética)
e Desidratacao

e Sinais ou sintomas sugestivos de HIPV: choque, palidez,
dispnéia/taquipnéia, ictericia, fontanela anterior abaulada, sonoléncia
excessiva, Hipotonia, letargia, convulsées, instabilidade térmica, Apnéia,
etc.

ETIOLOGIA

Saovarias as situagdesclinicas em que ha risco de desenvolvimento de
hiperglicemia:

- latrogenia (excesso de oferta).
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- Estresse (frequente nas infecgdes).
- Hipoxia.
- Uso de drogas hiperglicemiantes.

- Diabetes mellitus neonatal transitorio.

DIAGNOSTICO

O diagnésticoclinico é facilitado quando ocorrem politria e desidratagéo
em RN com altos niveis de glicemia plasmatica. Na presenga de
glicosuria, deve ser conferida a glicemia com fita reagente. Confirmando-
se o valor elevado, deve-se investigar a glicemia plasmatica. Niveis de
glicemia acima de 250mg/dL aumentam a osmolaridadesanguinea e
podem causar diurese osmoética e nos RNs prematuros com muito baixo
peso, hemorragia cerebral.

MANEJO DA HIPERGLICEMIA

Deve-se diminuir gradualmente a oferta de glicose, com redugbes em
torno de 2mg/kg/ min (3g/kg/dia) até a normalizagdo da glicemia ou
quando se atingir 4mg/kg/min (5 a 6g/ kg/dia). Concentragdes menores
que 2,5% de glicose predispdem a hemolise devido a baixaosmolaridade
da solugao. Em RN recebendo alimentagao parenteral, a oferta de solugao
com aminodcidos em maior quantidade (1 a 4g/kg/dia), além de aumentar
a osmolaridade, resulta em niveis plasmaticos de aminoacidos mais
elevados, que aumentam a secrecdo de insulina. Talvez essa seja uma
abordagem melhor que a infus&o de insulina 1.

Se na tentativa de redugao chegar-se a VIG 4 sem sucesso na corregao
da Hiperglicemia (Glicose plasmatica > 250 mg/dl ou DX > 210), introduzir
Insulina Regular Humana®;

e O uso de Insulina Regular Humana é fundamental para atendermos
as demandas metabdlicas do RN doente.
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e No PT extremo apdés 48 horas de vida que mantém niveis
hiperglicémicos, apesar da manutengéo de VIG 4, iniciar com Insulina com
o intuito de otimizar o aporte nutricional.

USO DE INSULINA REGULAR HUMANA

Quando a redugéo da oferta de glicose e o aumento da oferta de proteina
nao sao suficientes para a correcdo da hiperglicemia, pode-se utilizar
infusdo de baixas doses de insulina regular. A infusdo deve ser muito
cuidadosa, com doses sugeridas de 0,01 a 0,03Ul/kg/hora. Existe também
a possibilidade, menos utilizada, de aplicagdo de 0,1 a 0,2Ul/kg/dose por
via subcuténea. A adigdo de 1mL de albumina a 5% para cada 10mL da
infusdo diminui a aders‘:ncia da insulina a seringa e tubos, o que poderia

diminuir sua eficacia. Deve-se acompanhar os niveis plasmaticos de
potassio, lactato e queda no pH nos RNs recebendo insulina1.

Sabemos que em nosso servigo, 1ml de Insulina Regular = 100 U. Nossa
farmacia fornece solugdes prontas de Insulina tal que 0,1 ml = 1 U de
Insulina Regular.

PREVENGCAO

O grupo de risco para hiperglicemia (RNs prematuros, RN com sepse, uso
de nutricdo parenteral) deve ser monitorizado. Sinais de hiperglicemia
usualmente estdo ausentes. Deve-se lembrar que a hiperglicemia leva a
aumento da osmolaridade com risco de hemorragia cerebral em RN
prematuros. O uso precoce de aminoacidos em nutrigdo parenteral e a
alimentagdo enteral precoce em RN pré-termo reduzem a chance de
hiperglicemia, por induzirem aumento da secrec¢éo de insulina1.

FONTES CONSULTADAS

4. Sociedade Brasileira de Pediatria. Diretrizes: Hipoglicemia no periodo
neonatal. 2014.
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6. Charles A. Stanley, et al. Re-Evaluating “Transitional Neonatal
Hypoglycemia”: Mechanism and Implications for Management. The Journal
of Pediatrics. Vol. 166, No. 6 June, 2015. Disponivel em:
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpeds.2015.02.045

7. Adamkin DH, Polin R. Neonatal Hipoglycemia: is 60 the new 407 J
Perinatol. 2016: 36: 10 - 2

12.2 - DISTURBIOS DO METABOLISMO DO CALCIO

Alexandra Cecilia de Souza

METABOLISMO FETAL E NEONATAL

A calcio é transportado ativamente através da placenta para o feto, e
mantém os niveis de calcio total e ionizado aproximadamente 1 mg/dL
acima dos respectivos niveis maternos. Entre as 282 semana de gestagéo
e o termo, o peso do feto triplica, mas o conteudo de calcio quadruplica
assim como a densidade 6ssea do mineral aumenta progressivamente. A
aquisicdo de calcio atinge médias de 150 mg/kg/dia durante todo esse
periodo.

O transporte ativo de calcio pela placenta permite que o processo de
calcificagcdo Ossea fetal ocorra normalmente. A drenagem do calcio
determina uma pequena queda dos niveis de calcio materno préximo ao
termo. A atividade da paratiredide materna, 1,25-dihidroxivitamina D,
absor¢gdo de calcio e mobilizacdo o6ssea do calcio, estdo todas
aumentadas. O hormonio paratireoidiano e a calcitonina nao ultrapassam
a placenta, enquanto a 25-hidroxivitamina D o faz.

Ao nascimento, o fluxo constante de calcio é interrompido. Apesar dos RN
prematuros terem reservas 6sseas de calcio, a manutengao do nivel sérico
de calcio requer rapidas mudancgas nas fungdes enddcrinas e no equilibrio
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entre o soro e o osso. Os fatores que interferem no calcio fetal sao
resumidas a seguir:

1- O paratormdnio mobiliza calcio do osso, promove absorgao intestinal
de calcio, e aumenta a excregao renal de fosfato. Os niveis sdo baixos no
corddo umbilical, suprimido pela leve hipercalcemia causada pelo
transporte placentario. Apés o nascimento, mesmo com o estimulo da
hipocalcemia, o paratorménio permanece baixo nos primeiros 2 dias,
prolongando-se este periodo nos pré-termo. A paratiredide responde bem
por volta do 3° ao 4° dia de vida. A secregao da paratiredide e sua fungao
requerem magnésio.

2- Para a efetiva agao do paratorménio tanto no osso quanto no
intestino, é necessaria a vitamina D. As reservas neonatais geralmente
sao suficientes, a ndo ser que a dieta materna seja inadequada. Os niveis
de 25-hidroxivitamina D variam diretamente com a idade gestacional, e a
conversado de 25-hidroxivitamina D a 1,25-dihidroxivitamina D pode ser
lenta em prematuros.

3- A calcitonina inibe a mobilizagdo 6ssea do calcio. O nivel é alto em
RN e eleva-se mais ainda nos RN asfixiados e prematuros.

4- O fosfato sérico eleva-se apds o nascimento, mesmo apds processo
asfixico.

5- Algumas afecgbes perinatais sdo consideradas fatores de “stress” e
podem levar a hipocalcemia neonatal precoce.

12.2.1 - HIPOCALCEMIA

o RN a termo ou RN prematuros com peso = 1500 gramas: Ca total < 8
mg/dL (1,1 mmol/L)

Caionizavel < 4,4 mg/dL (1,1 mmol/L)

o RN Prematuros com peso < 1500 gramas: Ca total < 7,0 mg/dL ou de
calcio ibnico inferior a 4 mg/dL (1,0 mmol/L)

o RN Prematuros extremos, que possuem niveis de albumina baixos,
podem apresentar niveis de calcio total de 5,5 a 7,7 mg/dl, mantendo
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niveis de calcio ibnico normais,na maioria das vezes nao associados com
clinica de hipocalcemia.

Sinais e Sintomas

Geralmente assintomatica, mas pode ocasionar espasmos musculares,
hipertonicidade, tremores, hiperexcitabilidade e convulsdes. Cianose,
vomitos, intolerancia alimentar e choro alto também podem ser notados.
Nenhum destes sintomas é especifico da hipocalcemia, e todos sao
frequentemente observados nos RN de risco. O sinal de Chvostek nao
tem valor em prematuros e ocorre em 20% dos RN termo e criangas mais
velhas, sendo observado também em RN normais.

RN de risco para Hipocalcemia
> Precoce (até 48 horas de vida)

e Maternas: hipoparatireoidismo, diabetes, toxemia, baixa ingestédo de
célcio, anticonvulsivantes maternos.

e Fetais: axfixia, prematuridade, sepse, desnutricdo fetal,
hipomagnesemia, injuria cerebral, hipoglicemia.

e Trauma obstétrico, “stress” fetal ou apresentacdo anormal.

e latrogénicas: transfusdo de sangue citratado(anticoagulante), uso de
bicarbonato.

A hipocalcemia geralmente étemporaria, ocorrendo melhora em 1 a 3
dias,com o aumento da oferta desse micronutriente ,aumento da excregao
renal de féforo e melhora da fungdo do homénio da paratireoide.

» Tardia

o Uso de dietas com alto teor de fosfato que impede a absorcdo de
calcio pelo intestino.

o Hipoparatireoidismo
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e Nefropatia

e  Gastroenterite viral

o Hipercalciuria hipercalcémica autossdbmica dominante
o  Osteopetrose infantil (deficiéncia de vitamina D)

e  Uso de furosemida (calciuria)

Tratamento
A escolha do tratamento é dificultada por varios fatores:

1) A hipocalcemia pode coexistir com outras complicagdes neonatais (por
exemplo: asfixia e hipoglicemia) que cursam com os mesmos sintomas;

2) Pode vir associada a um quadro convulsivo, sem que seja a causa
determinante;

3) Pode permanecer assintomatica e em muitos RN é um disturbio auto-
limitado.

> Nos RN de risco para Hipocalcemia precoce, cujas condigées
clinicas requeiram hidratacdo endovenosa, acrescentar 2,0 ml/kg/dia
de gluconato de calcio a 10% ao soro de manuten¢ado. Nestes RN
monitorizar o calcio sérico diariamente.

» 1,0 ml de Gluconato de Calcio a 10% contém aproximadamente
9,4 mg de Calcio elementar

Hipocalcemia Sintomatica

e Em caso de convulsao: 2,0 mi/kg de gluconato de calcio a 10%, EV,
em no minimo 10 minutos, diluido ao meio ou 1/3 com agua destilada, com
monitorizacdo cardiaca continua. Suspender temporariamente se houver
bradicardia abaixo de 100 bpm.

e Sem convulsao: 45 mg/kg (5,0 ml’kg de gluconato de calcio a 10%)
no soro de manutengdo. Se possivel utilizar a via oral ou enteral. No
entanto deve-se respeitar a capacidade gastrica do RN. Utilizar a
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concentracdo de 1% de gluconato de calcio para essa via, concentragdes
maiores podem ser irritativas para o trato gastrointestinal. O tratamento
VO consiste em oferecer 0,5g/kg/dia de solugdo de gluconato de calcio a
1%. Sugestéo de preparo :Soro glicosado a 5% - 45ml com Gluconato de
calcio 10% - 5ml.Oferecer em 24horas. Representa um aporte de
50ml/kg/dia de volume extra o que pode dificultar o uso desta via.

Hipocalcemia Assintomatica

Geralmente ndo ha necessidade de tratamento, pois a hipocalcemia
assintomatica habitualmente resolve-se espontaneamente com o tempo.

Caso opte pelo tratamento, tratar quando:
. Ca ionizavel < 1,00 mmol/L (6,0 mg/dL)

Hipocalcemia Tardia

Usualmente n&o costumamos mensurar rotineiramente o calcio seérico
apos os primeiros dias de vida, quando diagnosticada é porque houve a
suspeita pela presenga de sinais clinicos e devera, portanto, ser tratada
como hipocalcemia sintomatica.

12.2.2 - HIPERCALCEMIA

Pode ser assintomatica ou causar sinais ou sintomas inespecificos tais
como sucgdo débil, ma aceitagdo da oferta alimentar, vOmitos,
constipacdo, hipertensdo, taquipneia, dispneia, poliuria, desidratagao
hipotonia, letargia e bradicardia. A manutengdo da hipercalcemia por
tempo prolongado pode acarretar calcificagbes metastaticas e
principalmente nefrocalcinose. Considera-se hipercalcemia quando:

e  Calcio sérico total > 2,7 mmol/L (10,8 mg/dL) ou calcio ionizavel maior
que 5,6 mg/dl

Pode apresentar manifestagdes graves especialmente se niveis séricos de
Ca acima de 14mg/dl.
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Causas de Hipercalcemia

o latrogenia

o Hiperparatireoidismo congénito
o Hipercalcemia idiopatica infantil

e Sindrome de Williams (facies de duende, estenose adrtica
supravalvular, estenose pulmonar periférica, graus variaveis de retardo
mental, anormalidades dentarias e personalidade amigavel)

e Necrose gordurosa subcutanea

e  Sindrome da hiperprostaglandina E

. Hipofosfatasia infantil severa

¢  Raquitismo hipofosfatémico da prematuridade

. Hipercalcemia hiperciurica familiar benigna

Tratamento

1. Descontinuar suplementagdo de Ca e vitamina D. Uso de leite
materno ou férmulas livres de vitamina D

2. Forgar diurese com solugdo salina, 20ml/kg e apds administrar
furosemide: 1 a 2 mg/kg (a excreg¢ado de sodio aumenta a excregao de Ca).
Repetir a cada 6 ou 8 horas. Monitorizar o balango hidrico e Ca, Mg, Na,
K, P ,osmolaridade.A diurese prolongada pode exigir reposicéo de K e Mg.
Se P baixo(<1,3mmol/l;4mg/dl), administrar P via oral 15 a 30 mg/kg/dia
em 4 doses.A administracédo de fosfato redistribui o Ca no organismo e
nao aumenta a excregao como ocorre com o sédio. O intuito e manter os
niveis de P entre 3 e 5 mg/dl.

3. Glicocorticéides diminuem a absorgdo intestinal de Ca e podem ser
Uteis principalmente em caso de excesso de vitamina D (ndo tem efeito
sobre a hipercalcemia causada por hiperparatireidismo)

4. Nos casos mais graves ou resistentes, o corticosteroide esta
recomendado. Prednisona, na dose de 2mg/kg/dia.Inibe a reabsorgéo de

célcio nos 0ssos, absorgao no intestino e aumenta a excre¢ao nos rins.
Pdgina 256 de 846




1 vosprraL muncipaL & maTeRNIDADE EscoLa =N

O e S i
) #=% DIRETRIZ CLINICA d

—

/) on. i pe woracs aureneeuoer siva - (Sl Emissio: Janeiro/2002
, Revisio: 05
CLINICA NEONATAL |
Data Rev:Dezembro/2021

5. Dialise peritoneal em casos severos e refratarios.

12.3 — DISTURBIO DO METABOLISMO DO MAGNESIO

Alexandra Cecilia de Souza

Metabolismo Fetal e Neonatal

O magnésio é transportado ativamente da méae para o feto. Ao contrario do
célcio, essa transferéncia é afetada tanto pala insuficiéncia placentaria
quanto pela deficiéncia materna causada por dieta pobre em magnésio.
Cinquenta por cento do magnésio corporeo total esta nos tecidos moles e
plasma. Consequentemente, a hipomagnesemia reflete uma real
deficiéncia no RN mais do que um disturbio na homeostase.

A fungdo da paratiredide tem um pequeno efeito direto nos niveis de
magnésio sérico. Por outro lado, ele é necessario para a fungdo normal
desta glandula.

Durante a primeira semana de vida, os niveis de magnésio mostram
pequenas variagdes, correlacionadas diretamente as mudangas do calcio
sérico e inversamente ao fosforo.

12.3.1 — HIPOMAGNESEMIA
Mg < 1,5 mg/dI
< 0,66 mmol/L

Geralmente as manifestagdes clinicas surgem quando Mg < 0,49 mmol/Il
(1,2 mg/dl)

Causas de Hipomagnesemia

o Retardo de crescimento intrauterino de qualquer etiologia, incluindo
nascimento de multiplos ou maes desnutridas ou com hipomagnesemia
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e RNFMD, relacionada diretamente a gravidade

e Hiperfosfatemia e apés EXT (assim como o calcio, 0 magnésio é
subtraido pelo citrato)

o Hiperparatireoidismo

o Em criangas mais velhas secundaria a diarréia ou mal absorgao
(raramente como causa especifica de mal absor¢gdo de magnésio)

e Secundaria a perdas renais (primaria ou induzida por drogas como
anfotericina, diuréticos, aminoglicosideos)

Sinais e sintomas

Os mesmos da Hipocalcemia, hiperexcitabilidade neuromuscular,
convulsdes, depressao de ST e T invertida em derivagdes precordiais.

Tratamento

Devem ser tratados os RN sintomaticos e com niveis séricos de magnésio
inferiores a 1,2mg/dl. Quando associado a hipocalcemia, deve-se ftratar a
hipomagnesemia primeiro.

e  Sulfato de Magnésio — 50 mg/kg/dose de magnésio elementar, a cada
8 horas IM ou EV

»  Sulfato de Magnésio a 50% — 1,0 ml =4 mEq = 500 mg
Portanto, dose = 0,1ml a 0,2 ml de MgSQO, a 50%, IM ou EV

e A solugao endovenosa deve ser administrada em no minimo 15 a 20
minutos

e  Checar o nivel sérico diariamente, e se normal, suspender tratamento

o Nao proceder tratamento IM em RN com peso < 1.500 g

12.3.2 - HIPERMAGNESEMIA
Mg > 2,8 mg/dI
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> 1,15 mmol/L

Habitualmente secundaria ao tratamento de toxemia gravidica que
necessitam usar sulfato de magnésio.

Sinais e sintomas

Pode ocasionar hipotonia, flacidez, letargia, hiporreflexia, poliuria e
desidratacdo, depressao respiratoria, sucgao deébil e diminuicdo da
motilidade gastrointestinal.

Niveis muito elevados (maiores que 6 mg/dl) tém efeito
curarizante,levando a apnéias e parada cardiaca por bloqueio AV.

Tratamento
1. Suspender a oferta de magnésio na dieta (enteral ou parenteral)

2. Provavelmente ndo havera necessidade de terapéutica especifica,
pois o nivel sérico declina em 48 horas, porém dependendo do quadro
clinico podera ser necessario:

3. Hidratagdo EV com reposigéo salina
4. Forgar a diurese (furosemide)

5. Gluconato de Calcio 10% - 100 a 200 mg/kg (1,0 a 2,0 ml/kg), que
funcionara com antidoto (correr em no minimo 10 minutos, com
monitorizagao cardiaca)

6. Exsanguineotransfusdo em caso de depressao respiratoria
7. Ventilagdo Mecénica se necessaria

8. Dialise nos casos refratarios
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DISTURBIOS HIDRELETROLITICOS

Alexandra Cecilia de Souza

12.4 - DISTURBIOS DO POTASSIO

12.4.1 — HIPOCALEMIA

Definigdo: E quando os niveis séricos de potassio estdo abaixo de 3,5
mEq /I

Etiologia
e diminuicdo da ingesta de K;
e perda por didlise;

e aumento da captagao celular de K: alcalose metabdlica, hipotermia,
aumento de insulina;

e excregao de K aumentada: diarréia, vémito, uso de sonda gastrica ou
enteral, uso de furosemida, tiazidicos, diuréticos osméticos, anfotericina B,
aminoglicosideos e corticosteroides, hiperglicemia, hipercalcemia,
hipomagnesemia, uropatia obstrutiva, estenose da artéria renal.

Quadro clinico

e fraqueza muscular (inclusive diafragma), rabdomidlise, vOmitos,
hipotonia, hipoatividade, distensdo abdominal, ileo paralitico, letargia,
arritmias cardiacas.

Diagnéstico
e nivel sérico K< 3,5mEq/|

e ECG: depressdo do segmento ST, prolongamento do intervalo QT,
diminuicdo da amplitude da onda T, aparecimento da onda U, bloqueio
atrioventricular, bradicardia.

Pdgina 260 de 846




N PREFEITURA DE SAO PAULO

f// M N secreTARIa municIPaL DA SAGDE
e

DIRETRIZ CLINICA

1}/ HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ESCOLA

Y e e Ennissio: Janeiro/2002
, Revisio: 05
CLINICA NEONATAL |
Data Rev:Dezembro/2021

. Gasometria.

Tratamento

e Nos casos de hipocalemia leve (2,5 a 3,5mEq/l), a via enteral pode
ser uma opcao (ECG normal e transito gastrointestinal normal). Aumentar
K para 3 a 5 mEg/kg/dia VO usando KCI xarope a 6% (0,78mEq de K/ml)
ou KCI10% EV.

. A administracao EV rapida de potassio pode desencadear arritmias.

e Potassio plasmatico < 2,5 mEq/l ou sintomatico :realizar tratamento
EV com KCl a 10% 0,3 a 0,5 meqg/kg/hora de potassio em 4 a 6 horas, em
bomba de infusdo, em concentragdo maxima de 4 a 8 mEg/100 ml de
solugao (usar SF).

. Tratar a causa basica.

e Quando for necessario uso crénico de diurético, optar por usar
medicacgodes retentoras de k .

12. 4. 2 - HIPERCALEMIA

Definicdo: Dosagem sérica de K > 6 mEq/l, exceto para RNPT de muito
baixo peso , quando pode atingir 6,5 mEq/!

Etiologia

e acidose metabdlica

e hemorragia intraventricular

e anemia hemolitica

e absorcao de sangue do extravascular
e insuficiéncia renal

e hiperplasia adrenal congénita

e prematuridade extrema (peso< 1 250 gr ) e IG < 32 semanas
podem manifestar hiperpotassemia sem oliguria .
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e excesso de oferta (terapia de reposicao de K ') , sangue hemolisado
e  necrose celular.

Quadro clinico

e  choque por arritmia cardiaca

e bradicardia

o fibrilagédo ventricular

¢ distensdo abdominal, diminuicdo dos ruidos hidroaéreos, algas
intestinais visiveis .

Diagnoéstico
e niveis séricos de potassio > 6 mEq/ |

¢ na hipercalemia moderada ou severa: repolarizagao retardada, ondas
T apiculadas, alargamento do QRS, desaparecimento da onda P, bloqueio
AV A1grau, fibrilagdo, taquicardia ventricular ou supraventricular e parada
ventricular.

Tratamento

1. Hipercalemia Leve (6 — 6,5 mEq/ |): suspender infusdo de K
2. Hipercalemia Moderada (6,5 — 8 mEq/l)
3. Hipercalemia Severa (> 8 mEq /l)

. Confirmar hiperpotassemia
. Tragar ECG e monitorizar RN
. Estabilizar membrana cardiaca com calcio:

1. Usar nos pacientes com hipercalcemia com alteragbes
eletrocardiograficas ou K >7 mEq/L;

2. Glucanato de calcio 10% = 1ml/kg (maximo 20ml/dose), diluir com AD
1ml para cada ml de Gluconato de Ca, em acesso venoso calibroso,
repetir 1 a 2 vezes apés 5 a 10 minutos,se necessario;

. Transferéncia do K do extra para o intracelular:
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1. Insulina e glicose — inicio de acado 10 a 20 minutos: fazer insulina
simples (0,1Ul/Kg, dose maxima 10Ul) com glicose 0,5g/kg (SG10%
5ml/kg), em 30 minutos;

2. Beta-agonistas: Salbutamol — 0,4mg (Aerolin solugao nebulizagdo -1
gota) em 2ml SF0,9%, inalatério, repetir 20 minutos apds,se necessario;

3. Bicarbonato de Sédio — inicio de agdo 10 a15 minutos: 1mEq/kg,IV
em 15 minutos ,repetir em 10 a 15 minutos,se necessario. Evitar nos PT <
34semanas;

. Remocéo de K:
1.  Suspender a oferta de K

2. Diurético de alga :furosemida 1mg/kg IV (maximo 40 mg), pode ser
repetido apds 6 horas;

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

4. Dialise peritoneal.
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ALGORITMO DA TERAPIA DA HIPERPOTASSEMIA NEONATAL

Hiperpotassemialeve/moderada Hiperpotassemialeve/moderada
(K< 7,0mEg/L) (K>7,0mEqg/L)
sem alteracdo do ECG sem alteracdo do ECG
Suspender a oferta de K Terapéutica imediata de
Repetirdosagem até estabilidade diminuigdo do K

l v
- Remocdo corporal do K:
Transferéncia do Kdo extra para 1. Usode resinas

ointracelular:

2. Usodediuréticosdealga

¢ GlucCal0% (furosemida)
e Insulina simples/glicose

e Salbutamol

e UsodeNaHCO; l

Caso medidasndo sejam eficazes

Y

Terapéutica imediata de
diminuigdo do K
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12. 5 — DISTURBIOS DO SODIO

12. 5.1 - HIPONATREMIA

Definigao
E definida como uma redugdo do sédio sérico abaixo de 130 mEq / |,
caracteriza-se por um estado hiposmolar, causado pela retencédo de agua,

perda de sédio ou ambos, podendo ocorrer com hipo, hiper ou
normovolemia.

As hiponatremias podem ser:
1 — Hiponatremias Hipovolémicas (diminui¢cdo do sédio corpéreo total)

Ocorrem por perdas excessivas de sédio em relagdo a agua, associada a
contragao do volume extracelular (hipovolemia)

Etiologia

Uso de pancurénicos, ICC, diurese hiperosmolar, vdmitos, diarréia, doenga
renal perdedora de sal, perdas para o terceiro espago (sepse, Enterocolite
Necrozante)

Tratamento
o Reposigao das perdas com agua e sodio.
. Tentar eliminar o fator desencadeante.

o Usualmente é a causa menos frequente das hiponatremias.

2 — Hiponatremias Normovolémicas(Sddio corpéreo total normal)

Ocorrem por secregdo de agua livre, levando a um aumento da agua
corporea total, sem alterar o sédio organico total. Sem evidéncia de edema
clinico.
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Etiologia

Causas de secregdo inapropriada de hormdnio antidiurético (asfixia,
hemorragia intracraniana, meningite, ventilagdo mecanica, pneumotorax,
uso de opioides)

e hiperidratacéo

¢ hidratagdo venosa sem uso de sédio ou perda renal de sédio por
imaturidade renal do prematuro.

Tratamento

Restricao hidrica. Quando o sédio plasmatico for menor do que 125 mEq/I
ou houver crise convulsiva, a sua correcao devera ser feita de forma mais
rapida corrigindo-o para 130 mEq/l e associando furosemida (1
mg/kg/dose a cada 8 horas), nas formas mais graves.

Para a correcdo do sédio plasmatico para 130 mEq/l usar a seguinte
férmula:

(Na P desejado — Na P encontrado) x 0,6 x P = mEqg/l de sédio a ser
infundido

obs. Na desejado = 130mEq/I

Nos RN, em especial os prematuros, pode-se considerar 0,7 ao invés de
0,6 na férmula, em virtude do maior volume de liquido extracelular. Esta
constante reflete a distribuicdo corpérea do sddio.

A infusdo devera ser realizada em aproximadamente 90-120 minutos, com
NaCl a 3%, sem interromper o soro glicosado, a fim de evitar hipoglicemia

Férmula para se obter NaCl 3%
NaCla20% — > 1,5ml 10 mlde NaCla 3 %
AD ——» 8,5 ml
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Quando a hiponatremia ocorrer por perda renal devido a imaturidade renal,
deve-se aumentar a oferta de Na em via parenteral ou enteral.

Normalmente usa-se nesses casos restricdo hidrica leve sem associagao
de furosemida. Depois de tomadas as medidas terapéuticas, controlar o
Na plasmatico a cada 12 horas.

3 — Hiponatremias Hipervolémicas (aumento do sédio corpéreo total)

Sao patologias formadoras de edema devido a ma distribuicéo interna de
sédio organico, ficando boa parte deste localizado no espaco intersticial,
no territério venoso da circulagdo e na cavidade peritoneal. Ocorre em
pacientes com aumento de sddio total e aumentos ainda maiores de agua
corpoérea total.

Este tipo de hiponatremia pode associar-se a dois grandes grupos de
patologias:

a) Insuficiéncia renal aguda ou crénica com redugao da taxa de filtragédo
glomerular, que recebam sobrecarga de fluidos.

b) Patologias formadoras de grandes edemas, como cirrose hepatica,
ICC, sindrome nefrética e desnutricdo protéica grave, onde ocorre uma
redugao do volume circulante efetivo, desencadeando em nivel renal,
mecanismos de absorgédo de agua e sodio.

Tratamento
e Restricao hidrica e de sédio
e Tratar conjuntamente a insuficiéncia cardiaca (quando houver)

¢  Associar de furosemida nos casos graves (1 mg/Kg/dose, 2x/dia) .

Abordagem Diagnéstica da Hiponatremia

O encontro de um saodio sérico <130 mEg/l deve sempre ser confirmado.
Procure classifica-la em um dos grupos descritos: hipovolémica,
normovolémica ou hipervolémica.
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Controle e analise

e  peso

e volume

e densidade urinaria
e  pressao arterial

Nos casos mais graves com grandes edemas podem ser necessarios
instalar um acesso venoso central para controle de PVC.

Exames
o Na,K,uréia, creatinina séricos e urinarios, Urina tipo |
Tratamento das Hiponatremias

Baseia-se na causa basica, no tempo de instalacdo, na severidade e
presenga de sintomas.

Como regra geral

e  Sodio sérico <120 mEq/I- quer apresentem ou naosintomas clinicos,
todos recebem correcgéo rapida conforme a formula (pag. Anterior)

e  Sodio sérico entre 120 a 130 mEq/l — Recebem correcao rapida se
apresentarem sintomas neurologicos (letargia, convulsdo, sonoléncia,
coma), caso contrario sera feita corregéo lenta no soro de manutencéo

e  Sodio sérico 2 130 mEq/l — fazer corregao lenta no soro de 24 horas.

O déficit de sddio calculado deve ser administrado numa concentragéo
maxima de 3%, a uma velocidade infusdo de 5 mEg/Kg/hora ou 10
ml/Kg/hora da solucdo a 3%

Atuacéao na causa basica:

. cardiotbnicos na ICC
e  corticosteroides e DOCA na insuficiéncia supra-renal
. corticosterdides na sindrome nefrética
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e  suspensdo, se possivel, de drogas que possam estar provocando ou
agravando o disturbio.

o Restricdo  hidrica nas  hiponatremias  normovolémicas e
hipervolémicas

o Diuréticos — furosemide na intoxicagao hidrica e em alguns casos de
SIHAD (nestes casos associar um aumento de oferta de sodio na
manutengio).

12. 5. 2 - HIPERNATREMIA

Definigao
E definida como nivel de sédio plasmatico superior a 150 mEq/!

E a causa mais comum de hipertonicidade, pode desenvolver-se na
presengca de hipovolemia, normovolemia ou hipervolemia, combinadas
com sodio organico total baixo, normal ou elevado.

1 — Hipernatremias com Hipovolemia

Ocorrem por perda de agua livre ou por perda de fluidos hipertdnicos
a) Perda de agua livre

e aumento das perdas insensiveis de agua

e disturbios no mecanismo de concentragéo da urina

e perda de agua e solutos com reposigdo com solugao hipertbnica
b) Perda de fluidos hipertonicos

¢ Tem como causa mais frequente em pediatria as doencgas entéricas

2 — Hipernatremias Normovolémicas

Ocorrem nos pacientes com hipernatremia neurogénica
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déficit de sede: hipodipsia
a) insensibilidade dos osmoreceptores: hipernatremia essencial

b) estes estados hipertdnicos podem ter origem também na intoxicagao
exdgena de sal, relacionada a dialise peritoneal ou por infusdo de
solugdes hipertbnicas de sodio.

Hipernatremia Normovolémica ou Hipovolémica
Etiologia

Perda de agua através da pele ou rins em prematuros pequenos.
Encontrada frequentemente em prematuros pequenos que possuem perda
insensivel aumentada, em uso de fototerapia ou bergo com calor radiante.

Tratamento

Aumentar o aporte hidrico, sem aumentar a quantidade de sodio que esta
sendo administrado.

3 — Hipernatremias Hipervolémicas

A maioria dos casos € de origem iatrogénica ou acidental, associada com
administragdo de solugdes hipertdnicas ou uso de sédio em quantidades
superiores a capacidade de excrecdo do RN(uso indiscriminado de
Bicarbonato de sédio)

Tratamento

Reducgao da concentragao e da quantidade de sddio administrado.
Conduta Diagnéstica

e Dosagem sérica de sddio

. Osmolaridade sérica e urinaria
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Tratamento

Terapia da causa basica

A) vasopressina no diabetes insipido central

- Diuréticos e/ou dieta hipossddica no diabetes insipido nefrogénico
- Interrupgéo da oferta excessiva de sodio oral ou endovenoso

- Aumento da oferta de agua livre para os RN prematuros

- Dialise na insuficiéncia renal cronica

- Clorpropamida na hipernatremia essencial

B) correcao dos disturbios hemodindmicos
- nas hipovolemias, nao utilizar solugées sem sodio

- expandir com SF ou se necessério, albumina a 5 %, plasma ou
sangue total

C) corregao dos disturbios acido-basicos e eletroliticos

- atentar para as alteragdes do potassio

D) furosemide 1 mg/Kg/dia
- nos casos normovolémicos, associe um aumento da agua livre

- nos casos hipovolémicos, corrigir antes a volemia e apds aumente a
oferta de agua livre.

E) Didlise — caso os métodos anteriores ndo surtam efeito
- Alternar banhos isoténicos e hiperténicos a cada 2 a 4 banhos.

¢  Monitorizar o sédio sérico e evitar queda maior que 0,8 mEg/kg/hora
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F) Manutengéao
e concentragdo minima de sédio de 29 a 30 mEq/ |l em SG 5%
o oferta aumentada de potassio

e quando o sodio plasmatico for superior a 170 mEq/l , calcular o déficit
de agua livre e distribui-lo no soro a ser oferecido nas primeiras 48 a 72
horas.

Déficit de agua livre (litros) = 0,6 x peso x Na encontrado - 1 ||
140

Normal = osmolaridade 286 a 294 mOsm /kg H20

Osmolaridade plasmatica = 2 x Na + glicose+ uréia
18 6
FONTES CONSULTADAS

1. Atencao a saude do recém-nascido — Guia para os profissionais de
saude. Problemas respiratérios, cardiocirculatérios, metabdlicos,
neurolégicos, ortopédicos e dermatolégicos. Brasilia — DF; Ministério
da Saude, 2014;

2. Linha de cuidado da crianga — Manual de Neonatologia. Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo. 22 edigdo, 2018;
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13.LESAO RENAL AGUDA

Maria dos Anjos Mesquita

1. INTRODUGAO

Os problemas renais no recém-nascido podem-se originar de alteragdes
hereditarias especificas do qesenvolvimento ou serem adquiridos no
periodo pré-natal ou pés-natal.

A lesdo renal aguda (LRA) é uma sindrome clinico-laboratorial
caracterizada por subito decréscimo da fungéo renal, principalmente da
filtragdo glomerular, resultando em uma retencgao progressiva dos produtos
da queima nltrogenada

2. DEFINIGAO

Creatinina no sangue > 1,5 mg/dl (132,5 micromol/L) ou um aumento dlarlo
maior que 0,2-0,3mg/dl, apds o segundo dia de vida, € indicativo de LRA.?

3. FISIOLOGIA

Na vida intra-uterina a placenta substitui o rim fetal removendo as toxinas e
mantendo a hemeostase eletrolitica e acido basica do concepto

O sistema renal desenvolve-se a partir do mesodema no primeiro trimestre
de gestacdo e completa a sua formacdo entre 34-36 semanas de idade
gestamonal quando cerca de 1 milhdo de néfrons estao formados em cada
rim.”

A alteracdo do desenvolvimento renal normal pode originar malformagoes
como agenesia, hipoplasia, ectopia e displasia renais e doenga cistica.’

A urina comega a ser produzida na 122 semana de idade gestacional. 2
Na primeira metade da gestagdo a contribuicdo da urina fetal para o
volume amnidtico € minima, mas aumenta gradativamente, até uma média
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de 50 mI/h sendo essencial para a protegao fetal e o desenvolvimento do
pulmao % O rim do feto também mantém uma inter-relacédo com o sistema
cardiovascular e produz varios hormdnios e fatores de crescimento. A
presengca de oligoidramnio, que pode ser marcador da diminuigdo da
fungdo renal fetal, pode estar associado a agenesia, hipoplasia ou
displasia renal e a obstrugdo do trato urinario. Uropatias obstrutivas
congénitas podem levar a desenvolvimento parenquimatoso renal anormal
e desorganizado com chance de resultar em insuficiéncia renal cronica.’

Ao nascimento, o rim assume a fungdo homeostatica, mantendo o
equmbno hidroeletrolitico e removendo substancias nocivas ao organismo.

2 A funcdo renal esta mals ligada a idade pds-natal do que a idade
gestacional ao nascimento.”

O fluxo sanguineo renal (FSR), que no feto correspondia a 2-3% do débito
cardiaco, ao nascimento aumenta para 15-18% desse débito devido a
diminuicdo da resisténcia vascular renal, ao aumento da pressao artenal
sistémica e aumento do fluxo sanguineo cortical interno para o externo.”

A filtragdo glomerular, que se inicia logo apés que os primeiros nefrons
fetais serem formados, aumenta com o crescimento corporal e renal”
Com 34 semanas de idade gestacional todos os glomérulos estdo
formados e a taxa de filtragdo glomerular (TFG) continua a aumentar até o
nascimento pelas diminuicbes da resisténcia vascular renal. Apos o]
nascimento, a TFG dobra com duas semanas de |dade pés-natal, atingindo
niveis iguais ao do adulto com um ano de idade. " * A maturagdo da TFG
ndo é alterada com o nasmmento do prematuro (PT) e aumenta em
resposta a carga de solutos.

A fisiologia renal reflete os estagios de desenvolvimento do concepto e
exige adaptagdes neonatais:

1) Diurese: 10 a 15% dos neonatos urinam na sala de parto, 50% nas
prlme|ras 8 horas de vida, 93% nas primeiras 24h de vida e 99% até 48h
de vida;®

2) Volume urinario normal 1 a 2 ml/kg/h. A taxa de formacéo de urina varia
de 0,5 a 5,0 mL/kg/h;'

3) Oliguria: diurese inferior a 1 ml/kg/h, por um periodo minimo de 8 a 12h;
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4) Andria: diurese inferior a 0,5 ml/kg/h;

5) Creatinina plasmatica: reflete os niveis maternos na primeira semana de
vida uma vez que a funcao renal do feto é estabelecida pela placenta
Os seus niveis elevam-se transitoriamente nas prlmelras 24-36 horas de
vida pela perda fisilégica da agua extracelular.” * O recém-nascido (RN)
prematuro pode ter a creatinina sérica mais elevada que a materna, pois o
seu baixo ritmo de filtragdo glomerular pode dificultar a eliminagdo do
excesso de creatinina materna;

Suspeita-se de faléncia renal quando a creatinina sérica > 1,8mg/dl no RN
PT, na 12 semana, ou quando a creatinina se eleva 0,2 a 0 3mg/d|/d|a
A hiperbilirrubinemia pode elevar falsamente os valores de creatinina; '

6) Uréia plasmatica: embora seja um indicador util da fungéo renal, pode
estar elevada pela produgdo aumentada de nitrogénio na presencga de
hipercatabolismo, sequestro de sangue, degradagao tecidual,
hemoconcentragéo e redugao da ingestdo de protelnas Suspelta se de
alteragao renal se a ure|a sérica estiver acima de 40 mg/dl ou se aumentar
10 mg/dl ou mais por dia.?

As dosagens seriadas de uréia e creatinina sdo mais fidedignas do que as
suas dosagens isoladas;

7) Saddio (Na*) — a reabsorg&o tubular de Na inicia-se com 24 semanas de
gestacdo, mas permanece baixa até 34 semanas de idade gestamonal
levando a uma excrecao fracionada de sdédio (FeNa) de 5% a 10%.% Isso
€ importante na avaliagdo da possibilidade de azotemia pré-renal, uma vez
que o neonato sera incapaz de reabsorver 0 sddio ao maximo e, assim,
tera alta excregao fracionada de sédio.' RN mwto prematuros podem né&o
conservar Na* se o seu balango for negat|vo Apos 34 semanas pos-
concepgao, 99% do Na” filtrado é absorvido e a FeNa fica menor que 1%,
fazendo com que o RN de termo (T) seja capaz de reté-lo quando o seu
balanco for negatlvo Isso deve-se ao aumento do ritmo de filtragdo
glomerular associada ao aumento da atividade da Na-K-ATPase da
membrana do tubulo proximal renal;®

Devido a baixa TFG e a relativa insensibilidade do néfron distal a
aldosterona, tanto os RN prematuros quanto os de termo tém limitagdo em
excretar uma sobrecarga de Na*;" 2
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O Na’ urinario e a FeNa podem estar elevados com o uso de diuréticos
(furosemida) e aminas S|mpatom|met|cas (dopamina e dobutamina) os
quais provocam natriurese;’

8) Potassio (K'): a menor secrecdo tubular distal de K, devida &
diminuicdo da sensibilidade a aldosterona, da atividade de adenosina-
trifosfatase (ATPase) de Na-K* e da TFG faz com que 0os prematuros
tenham capacidade limitada em excretar esse cation.”

O potassio pode estar transitoriamente elevado no PT, com niveis
superiores a 6 mEg/l, porém sem sintomas clinicos;

9) Fosforo: assim como o célcio (Ca2+) o fosfato tem uma retencéo
aumentada associada ao crescimento. Provavelmente existe um
mecanismo que favorece a conservagdo renal de fosfato, devido ao
hormonio de crescimento e a um transportador de fosfato dependente de
Na®, fazendo com que o seu balanco seja positivo. A reabsorgéo tubular de
fosfato aumenta de 85%, com 28 semanas gestacionais, para 93%, com
34 semanas e 98% com 40 semanas;’

10) Calcio (Ca +): Os niveis de calcio no feto e no sangue do cordao
umbilical sdo mais altos do que no recém-nascido. Os niveis de calcio
caem nas primeiras 24 horas, mas niveis baixos de paratorménio (PTH)
persistem. Esse hipoparatireoidismo relativo nos primeiros dias apds o
nasmmento pode dever-se a resposta fisioldgica da hipercalcemia no feto
normal.” A excrecdo urinaria de calcio € mais baixa no PT que no RN T e
varia diretamente com a mgestao de Na*, com a excregao urinaria Na* e
inversamente com o Ca** plasmatico. Vanres de Ca* sérico menores que
8 mg% sao comuns em prematuros, mas a normalidade do Ca® iénico,
pela albumina mais baixa e a acidose metabollca relativa, fazem com que
na maioria das vezes sejam assintomaticos.” 2 O estresse neonatal e a
admlmstragao agressiva de liquido ou furosemlda elevam a excregao de
ca® , agravando a tendéncia a h|pocalcem|a

11) Bicarbonato: o RN tem baixa reabsorgao tubular de bicarbonato por
baixo limiar do bicarbonato sérico no tubulo proximal;’

12) Manejo de acido: a menor taxa de excregéo de fosfato limita a
capacidade de eliminar uma carga acida.” > O neonato apresenta
diminuicdo na reabsorcao e secregao de hidrogénio tubular, limitando-o na
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sua capacidade de acidificar a urina.® Os RN de muito baixo peso ao
nascer podem apresentar acidose metabdlica durante a segunda a quarta
semana de vida;'

13) Ritmo de filtragdo glomerular (RFG) ou taxa de f||tragao glomerular
(TFG): pode ser medida pela depuracdo da creatinina.? E baixo no RN,
dobrando na segunda semana de vida, dependendo do fluxo sanguineo
renal, e atinge o nivel do adulto por volta dos dois anos de idade. A
depuracao ou clearence de creatinina deveria ser mensurado na urina de
24 h, mas pela dificuldade da sua coleta formulas estimativas foram
criadas de acordo com dados antropométricos e a idade gestacional;3

14) Manejo da agua e osmolalidade urinaria: o RN tem uma capacidade
limitada de concentrar urlna 0 que pode levar a problemas, se receberem
cargas osmoticas altas.” # % Isso deve-se a concentragado reduzida de
ureia dentro do intersticio pela baixa ingestdo de proteina e do crescimento
anabdlico. A osmolalidade baixa do intersticio reduz a reabsorgéo de agua
€ a capacidade de concentragao do rim neonatal. A osmolalidade urinaria
maxima é de 500 mOsm/L nos prematuros e de 800 mOsm/L nos a termo
termo. Isso ndo causa grandes problemas em recém-nascidos que
recebem quantidades adequadas de agua, mas a situagéo pode tornar-se
clinicamente relevante nos neonatos que recebem altas cargas osmoticas.’
Por outro lado, tanto os RNT quanto os PT sao capazes de diluir a urina,
com osmolalidade urinaria minima de 25 a 35 mOsm/L, embora tenham
dificuldade em manejar cargas de agua pela baixa TFG;"?

15) Densidade urinaria (DU): reflete a capacidade de concentrar a urina.?

Os neonatos a termo tém a capamdade de concentracdo limitada, com
densidade maxima de 1.021 a 1.025;"

16) Excregéo de proteina: a proteinuria € maior nos prematuros que nos
termos e diminui progressivamente com a idade pos- -natal;" > Em recém-
nascidos a termo normais, a excregao urinaria de proteina € minima apds
a segunda semana de vida;’'

17) Glicosuria: a excrecédo de glicose € mais alta nos prematuros. A sua
reabsorgao tubular € inferior a 93% antes de 34 semanas de gestagao,
sendo de 99% apds essa idade.? GlicosUria esta comumente presente em
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neonatos prematuros com < 34 semanas de gestac;ao sendo mais altas em
neonatos com menos de 28 semanas de gestagao

18) Hematuria: € anormal. Pode ser devida a leséo renal intrinseca ou a
anormalidades da coagulagao

19) Leucocituria: pode ser encontrada nos RN asfmados febre, doencgas
renais parenquimatosas e infecgéo do trato urinario (ITU)

20) Sedimento urinario: células epiteliais, originadas da uretra, estdo
presentes nas primeiras 24-48 horas de vida. Nos RN asfixiados € comum
a presencga de células epiteliais, leucécitos e hemacias. Cilindros hialinos e
granulosos sdo comuns na desidratagao e na hipotenséo. Cristais de acido
urico, que dao uma coloragao résea ou castanho-avermelhada a urina,
podem estar presentes na desidratacgo." ?

Os valores urinarios, renais e plasmaticos normais, de acordo com a idade,
podem ser vistos nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1 — Valores urinarios e renais normais

RN PT < 34 RN T ao RNTcom RN T com
semanas nascimento 2 semanas 8 semanas
TFG 13-58 15-60 63-80
(mL/min/1,73m?)
FeNa - paciente >1% <1% <1% <1%
oligurico
Concentracao 500 800 900 1200
maxima
(mOsmol/L)
Diluicdo maxima 25-30 25-30 25-30 25-30
(mOsmol/L)
Densidade 1.002-1.015 1.002-1.020  1.002-1.025
Fita de imersao
pH 5,0-8,0 4,5-8,0 4,5-8,0 4,5-8,0
proteinas neg até ++ neg até + neg neg
glicose neg até ++ neg neg neg
sangue neg neg neg neg
leucécitos neg neg neg neg
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RN- recém-nascido; PT- prematuro; T- termo; TFG- taxa de filtracdo
glomerular; FeNa- excrecéo fracionada de sodio; neg- negativo
Fonte — modificado de Kim MS et al.?

Tabela 2— Valores plasmaticos normais

RN prematuro RN termo
0 — 10 dias >10 dias
Creatinina (mg/dL) 0,8-1,8 0,2-0,9 0,2-0,9
Uréia (mg/dL) 20-40 10-70
Bicarbonato (mEg/L) 19-22 21-23
Osmolaridade 285-295 285-295

plasmatica (mOsm/L)

4. EQUAGOES E FORMULAS

1) Clearance de creatinina (CrCl) (mL/min/1,73 m?):
CrCl = K x comprimento (cm) ou CrCl=Ucrx U volx1,73
Pecr P crx SC x 1.440

2) Fragao de Excregao de Sodio:
FeNa=NaUxPcr x100
NaPxUcr

3) indice de Faléncia Renal (IFR):
IFR= NaUxPecr
Uecr
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4) Osmolaridade plasmatica:
P osm =2 x Na" + glicose + uréia
18 5,6

P cr = creatinina plasmatica; U cr = creatinina urinaria; U vol = volume
urinario por minuto; SC = superficie corpérea; U Na’ = sédio urinario; P
Na® = sédio plasmatico

Fonte — Askenazi DJ et al.

4. ETIOPATOGENIA

A LRA pode ser secundaria a alteragbes pré-renais, parenquimatosa renal
ou intrinsecos (doenca tubular, glomerular ou intersticial) e pds-renais
(obstrutivos) (quadro 1). No entanto, varlos fatores podem estar presentes
concomitantemente e levar a faléncia renal.’

No neonato, a anoxia perinatal € a principal causa de LRA
parenquimatosa.

A LRA nao-oligurica é freqiiente no RN, principalmente quando associada
a nefrotoxicidade por aminoglosideos e por contrastes.®

A) LRA pré-renal ou funcional (85%) - a azotemia pré-renal resulta da
hipoperfusdo de um rim normal. O rim neonatal é vulneravel aos efeitos da
hipoperfusdo, pois o fluxo sanguineo renal é proporcionalmente menor em
relacéo a outras falxas etarias. Se nao corrigida pode levar a dano renal
parenqwmatoso ZA resposta secundaria renal visa a reabsorgao de agua
e de Na' com a finalidade de restaurar a volemia e a perfusao renal,
resultando em oliguria funcional.* As causas mais comuns de azotemia
pré-renal sdo a perda de volume sanguineo, perda relativa de volume
intravascular por aumento do extravasamento -capilar, baixo débito
cardiaco, medicamentos e sindrome compartimental do abdome.”
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Caracteristicas da LRA pré-renal:

- célula tubular integra;

- aumento da reabsorcéo de Na* e 4gua no tubulo proximal e distal;
- aumento da reabsorgéo de agua livre no tubulo coletor;

- oliguria;

- reducdo da excregdo urinaria de Na* e da fragéo excretora de Na™;

- manutengao da osmolalidade urinaria.

B) LRA renal ou intrinseca (10%) - resulta de lesdo do proprio rim, dos
glomerulos do intersticio ou dos tubulos renais, por insulto ou por anomala
congemta 2 Os mecanismos de reabsorcdo de solutos pelos tubulos
renais estado comprometldos levando a oliguria, porém com excregao
urinaria de Na* elavada. Ocorre redugéo da capacidade de concentragao
urinaria com tendéncia a hipo ou isostenuria.’

A LRA intrinseca implica lesdo direta. Em neonatos, as causas mais
comuns de lesdo tubular sdo isquemia prolongada ou grave, nefrotoxinas e
sepse.’

Caracteristicas da LRA intrinseca:
- necrose tubular aguda;
- necrose cortical renal e/ou necrose medular;

- oliguria acompanhada de alteracdo da FeNa (hiper, hipo ou isostendria)
devido a disfungao tubular.

C) LRA poés-renal ou obstrutiva (5%) - resulta da obstrugdo ao fluxo
urinario nos dois rins.” > Em meninos, a lesdo mais comum ¢ a valvula da
uretra posterior, mas também pode haver obstrugédo adquirida por tumores,
célculos ou aspergiloma (fungus bal/) A funcao renal pode ser anormal
mesmo apods a corregao da obstrugao

Pdgina 281 de 846



PREFEITURA DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

) DIRETRIZ CLINICA

)/ o waRio be woracs iTenreLoce siuvn @ Emissdo: Janeiro/2002

&

SRR
i Vila Nova Cachoeirinha

CLINICA NEONATAL

Data Rev:Dezembro/2021

Quadro 1 — Causas de insuficiéncia renal no periodo neonatal

Pré-renal

Volume circulatério | Hemorragia

efetivo reduzido Desidratacao

Sepse

Enterocolite necrosante
Cardiopatia congénita
Hipoalbuminemia, hipoproteinemia
Diarréia

Voémito

Resisténcia vascular | Policitemia

renal aumentada Indometacina

Trombose da artéria renal
Drogas adrenérgicas (tolazolina)

Hipoxia / asfixia

Ventilagdo mecénica

Sindrome do desconforto respiratério

Insuficiéncia cardiaca

Parenquimatosa renal

Anoxia / asfixia

Hipoperfuséo persistente levando a necrose tubular aguda

Sepse

Insuficiéncia cardiaca

Coagulagéo intravascular disseminada

Sindrome do desconforto respiratério

Sindrome de lise tumoral

Pds-operatdrios de cirurgia cardiaca

Anomalias congénitas Agenesia
Hipoplasia / displasia
Doenca renal policistica

Doencga tromboembdlica | Trombose da veia renal bilateral
Trombose da artéria renal bilateral

Nefrotoxinas Aminoglicosideos

Cefalosporinas

Vancomicina

Anfotericina B

Captopril

Contraste radiografico

Uso materno de captopril ou de indometacina
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Pés-renal
Obstrugao uretral Valvula de uretra posterior

Estreitamento
Prepucio imperfurado
Candidiase adquirida

Ureterocele

Obstrugao ureteropélvica
Obstrucao ureterovesical
Tumores renais ou vesicais
Tumores extrinsecos
Refluxo vesicoureteral grave
Bexiga neurogénica
Sindrome da megabexiga
Megaureter

Calculo renal

Fonte — Askenazi DJ et al.”

5. DIAGNOSTICO

A avaliagdo da fungdo renal é baseada na histéria do paciente, exame
fisico e testes laboratoriais e radiologicos apropriados (figura 1). O
diagnéstico e o tratamento devem ser simultdneos para corrigir o defelto o]
mais rapido possivel, pois 0 comprometimento do rim sera limitado.?

A causa mais comum de retardo ou redugdo da producido de urina é a
perfusdo inadequada dos rins, porém, demora na micgao pode1dever-se a
anormalidades renais intrinsecas ou obstrugao do trato urinario.

Avaliar histéria de oligohidramnio, poliidramnio, asfixia perinatal, uso de
drogas maternas, policitemia, trombocitose, trombomtopema presenca de
massa abdominal ou anomalias congenltas

O uso materno de captopril e indometacina tém sido associados com
falenc;,lg renal neonatal pela diminuigdo da pressao capilar glomerular e a
TFG.

O oligoidrémnio pode indicar uma diminuigcdo na produg¢ao de urina fetal
estando, muitas vezes, associado a agenesia e dlspIaS|a renal, displasia
renal policistica ou a obstrugédo grave de trato urinario.” 2 Na maioria das
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vezes é um sinal de hipoperfusdao fetal causada por insuficiéncia
placentaria, como se observa na pré- eclampS|a na vasculopatia materna
ou na ruptura prematura de membranas.’

O poliidramnio pode ser dewdo a disfungao tubular renal com a
incapacidade e concentrar a urina." 2 Também ¢é observado em gestagodes
complicadas por diabetes mellto materno, em anomalias fetais como
atresia esofagica ou anencefalia.’

A elevagédo da alfafetoproteina no soro e1o aumento da placenta estao
associados a sindrome nefrética congénita.

A doenca renal esta aumentada na presenca de histéria familiar de
alteragbes do sistema urinario."?

O sofrimento perinatal2 asfixia perinatal, sepse ou perda de liquido
amniotico pode acarretar lesdo isquémica ou anoxma levando a lesao
isquémica ou anoxica e a necrose tubular aguda

Na maioria das vezes, massas abdominais palpaveis, uni ou bilaterais, séo
de origem renal ou relacionadas ao trato génitourinario. O edema pode
estar presente na sindrome nefrética congénita, na insuficiéncia renal ou
na sobrecarga hidrica. A desidratagao pode relacionar-se a defeitos
tubulares com perda de sal e uso de diuréticos.”

Implantagdo baixa de orelhas, genitalia ambigua, atresia anal, defeitos na
parede abdominal, anomalias vertebrais, aniridia, meningomielocele,
medula espinal ancorada, Uraco persistente, hipospadia, criptorquidia,
pneumotoérax espontaneo e sindromes congénitas podem associar-se a
alteragdes renais.” > Pneumotdrax espontaneo pode ocorrer naqueles que
apresentam hipoplasia pulmonar associada a anormalidades renais.’

Observar o estado de hidratagdo, reperfusdo capilar, a presenca de
anemia ou de policitemia, evidéncia de insuficiéncia cardiaca, de
cardiomegalia e de alteragdes neurolog|cas

Avaliar alteragoes do jato urinario objetivando-se a detecgao de valvula da
uretra postenor

Verificar a presenga de bexigoma.3
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Coletar sangue e urina, antes do uso de diuréticos ou de amlnas
simpatomiméticas, para a realizagdo dos indices de integridade tubular.?
Os testes laboratoriais devem ser interpretados em relagdo a idade
gestacional e pés-natal (tabelas 1, 2 e 3).

A urina obtida por puncdo suprapubica € a mais confiavel para o
diagnodstico de ITU. Coletas de urina em saco coletor sdo adequadas para
a analise da DU, pH, eletrélitos, hemacias, proteinas, glicose e sedimento
urinario, mas nao para cultura. Amostras de urina da fralda podem ser
usadas para estimar o seu pH e qualificar a presenca de glicose, proteinas
e hemacias."”

Cateterismo vesical esta indicado se o recém-nascido nao tiver urinado
apo6s 36 a 48 horas de vida e nao estiver aparentemente hipovolémico, se
for necessaria a determinagéo precisa do volume de urina ou para ot|m|zar
a drenagem de urina na suspeita de obstrugdo funcional ou anatémica.’

A ultra-sonografia (US) € o exame de imagem inicial. Delineia o
parénquima renal e é capaz de estimar o fluxo sanguineo renal pelo
doppler com fluxo. O comprimento renal em milimetros &
aproximadamente igual a idade gestacional em semanas.’

A cistouretrografia miccional é indicada quando existe infec¢ao urinaria ou
anomalias renais com o objetivo de se excluir refluxo vesico- -ureteral.”
definir a anatomia da bexiga e do trato inferior e as valvulas uretrais
posteriores.1

A cintilografia com radionuclideo ajuda a mostrar a posi¢cédo e a funcgéo
relativa dos rins.’

6. CONDUTA

O diagndstico precoce, a identificagdo da causa da LRA e a terapéutica
adequada sdo decisivos para o prognoéstico do paciente. O tempo médio
de recuperagéao varia de uma semana (forma nao oligurica) a 2-3 semanas
(forma oligurica). Assim, devemos:

1) definir os pacientes com LRA e identificar a causa;’
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2) avaliar sinais e sintomas de deplegéo intravascular como taquicardia,
afundamento das fontanelas, diminuicdo do turgor cutaneo, mucosas
secas. A avaliagao laboratorial pode ajudar a identificar a etlolog|a

3) na presenga de edema, ver|f|car se ha aumento ou deplec¢do do volume
intravascular (h|poalbum|nem|a)

4) cateterizar a uretra para descartar obstru¢do do trato urinario baixo,
medir o volume urinario residual, coletar urina para analise e monitorizar o
fluxo urinario;’

5) solicitar US do sistema genitourinario;" 2

6) na vigéncia de oliguria, se ndo houver evidéncia de faléncia cardiaca,
hiperidratacdo ou glomerulopatia, com a finalidade de se descartar a
faléncia pré-renal, fazer Prova de volume com 10-20 ml/kg de cloreto de
sédio 0,9%, durante 30 - minutos. Em seguida, se a criangca nao
urinar, administrar dluret|co (furosemlde -1 mg/kg) objetivando-se, no
minimo, 1 ml/kg/h ou 12 mi/m ’h de diurese.” * A auséncia de resposta
sugere faléncia renal ou poés- renal;?

7) Monitorizagao rigorosa:

a) balango hidrico a cada seis horas, com todas as entradas e saidas,
perda insensivel de dgua, perda pelas sondas, administragao de farmacos,
transfusoes, etc.;

b) controle de diurese de 24h;

¢) monitorar a pressao arterial (PA);

d) peso 2x/dia. O peso é o melhor guia de tratamento e deve ser realizado
a cada 12 horas;

e) DU e glicosduria;
f) coletar exames para Iindices renais: Na*, K*, U, Cr séricos e urinarios,
glicemia;

8) Analisar os indices renais segundo a tabela 3.
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Tabela 3 - indices de les&o renal no neonato oligurico

indices Pré-renal Renal Pés-renal
1G<35 1G>35 1G<35 1IG>35
sem sem sem sem
Na" U (mEg/mL) <30 <10 > 50 > 40 > 40
FENa (%) <3 <1 >3 >1 Variavel
U/P creatinina > 40 > 40 <20 <20 Variavel
IFR (%) <3 <1 >3 >3 Variavel
U osmolaridade > 350 > 500 <300 <500
(mOsm/kg/H20)
U/P osmolaridade > 1 >1,3 <1 <1,3

U- urinario; IG- idade gestacional; sem- semanas; FENa- excregéo
fracionada de sodio; P- plasmatico; IFR- Indice de Faléncia Renal
Fonte: Kim MS et al.?

9) suspender ou diminuir a oferta de K. Prescrever vendclise sem K"
10) tratar hipercalemia se K> 6 mEq/L;2

11) restricao hidrica: a menos que haja desidratagéo, a oferta hidrica deve
ser limitada a reposi¢cao da perda insensivel de agua e ao débito urinario;’

12) restringir a oferta de Na" e monitorizar a sua concentragao sérica. A
hiponatremia geralmente é secundaria ao excesso de agua livre;'

13) suplementar calcio se a sua forma ionizavel estiver diminuida ou se o
paciente for sintomatico;’

14) restringir a oferta de fésforo.” ? Pode-se utilizar carbonato de calcio oral
como agente quelante de fosfato;’

15) a nutricdo é limitada pela restrigdo hidrica, indicando-se a nutricdo
parenteral quando a enteral ndo € tolerada. A dieta deve ser pobre em
fosfato e a proteina aumentada conforme a tolerancia;’

16) o tratamento da hipertensdo, se presente, visa a correcdo da causa
basica. Terapia anti-hipertensiva é administrada para a hipertenséo
persistente nao relacionada a sobrecarga de volemia ou ao uso de
medicamentos;’
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17) as drogas de excrecdo renal devem ser ajustadas de acordo com a
fungéo renal (tabela 4 e 5). Os aminoglicosideos e a indometacina devem
ser evitados;"?

A furosemida pode ser administrada para corrigir a sobrecarga de liquidos,
mas nao ha comprovacgao de que evite a LRA.]

Nao se demonstrou que a dopamina em doses baixas evite a LRA."

Quando a pressao arterial for baixa em relagdo a congestao vascular e/ou
as pressdes abdominais, considerar o aument? da pressao arterial com
inotrépicos para aumentar a filtragdo glomerular.

18) a didlise € indicada quando o tratamento conservador ndo teve
sucesso para corrigir a sobrecarga hidrica grave, a hipercalemia, a acidose
e a uremia? A incapacidade de prescrever nutricdo adequada pela
necessidade de restricdo de liquidos e/ou da sobrecarga hidrica € uma
indicacdo de dialise."?

Na figura 1 descreve-se o fluxograma da abordagem da crianga com
oliguria e/ou LRA.

Tabela 4 — Ajuste de antimicrobianos na leséo renal aguda

Droga Via de Metodologia Ajuste na insuficiéncia renal
excrecao de ajuste Clearence de creatinina (CICr)
(mL/min)
>50 10-50 <10
Acyclovir Renal Doselintervalo  Q8h Q12-24h  50% e
Q24h
Amicacina Renal Intervalo Q8-12h Q12-18h  Q24-48h
Amoxicilina Renal Intervalo Q8-12h  Q12h Q24h
Anfotericina Renal 40% Intervalo Ajuste é desnecessario em
B >7 dias doenca renal pré-existente. Se a

queda da funcao renal é devida
a anfotericina B, a dose diaria
pode ser reduzida a 50% ou
oferecida em dias alternados

Anfotericina Renal Intervalo Sem registro
B <10%
lipossomal
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Ampicilina Renal Intervalo Q6h Q6-12h Q12-16h
Carbenicilina  Renal/ Intervalo Q8-12h Q12-24h  Q24-48h
Hepatica
Cefazolina Renal Intervalo Q8h Q12h Q24h
Cefepime Renal Dose/Intervalo  Q8h e CICr (ml/min)
30-50 - 50mg/kg/dose Q12h
10-30 — 50mg/kg/dose Q24h
<10 — 50mg/kg/dose Q24-48h
Cefotaxime Renal Dose 100% CICr <20 diminuir a
dose cerca de 50%
Cefoxitina Renal Intervalo normal  CICr 10- Q24-48h
30 -
Q12-24h
Ceftazidime Renal Intervalo Q8-12h CICr 10- Q24-48h
30 -
Q24h
Cefalexina Renal Intervalo Q6h Q8-12h Q12-24h
Cefalotina Renal/ Intervalo Q6-8h Q6-8h Q12h
Hepatico
Cefuroxime Renal Intervalo Q8-12h CICr 10- Q24h
20 -
Q12h
Ciprofloxacin  Renal/ Dose/Intervalo  100% 50-75% 50% ou
Hepatico ou Se CICr
Se CICr <30 -
<30 — Q18-24h
Q18-24h
Eritromicina Hepatica/ Dose 100% 100% 50-75%
renal
Flucinazol Renal Dose 100% 25-50% 25%
Ganciclovir Renal Dose/Intervalo  50- 25-50% 25%
100% Q24h Q24h
Q12h
Gentamicina Renal Intervalo Q8-12h Q12-18h  Q24-48h
Imipenem/ Renal Dose/Intervalo  50- 25-50% 25%
cilastatina 100% Q8h Q12h
Q6-8h
Isoniazida Hepatica/ Dose 100% 100% 50%
Renal
Meropenem Renal Dose/Intervalo  100% 50-100% 50%
Q8h Q12h Q24h
Metronidazol  Hepatica/ Dose 100% 100% 50%
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Renal
Norfloxacin Hepatica/ Intervalo 2x/d 1-2x/d 1x/d
Renal
Oxacilina Renal/ Dose 100% 100% Dose
Hepatica menor
preconi-
zada
Penicilina G Renal/ Dose 100% 75% 20-50%
Hepatica
Piperacilina Renal/ Intervalo Q4-6h CICr 20- CICr <20
Hepatica 40 - —Q12h
Q8h
Piperacilina/ Renal Dose/Intervalo  100% CICr 20- CICr <20
tazobactam Q6-8h 40 - -70% e
Q6h Q8h
Rifampicina Hepatica/ Dose 100% 50-100% 50%
Renal
Sulfametoxa- Renal Dose 100% CICr 10- 25%
zol 30 -
50%
Sulfametoxa- Renal/ Dose Normal CICr 15- CICr <15
zol Hepatica 30-50% - evitar
trimetoprim
Vancomicina Renal Intervalo Q6-12h Q18-48h  Q48-96h

Q — a cada intervalo de
Fonte — modificado de Andrade OVB et al.?
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Tabela 5 — Ajuste de drogas n&o-antimicrobianos na lesédo renal aguda

Droga Via de Metodologia Ajuste na insuficiéncia renal
excregao de ajuste Clearence de creatinina (CICr)
(mL/min)
>50 10-50 <10
Cimetidina Renal/ Dose/ 100% 75% ou 50% ou
Hepatica Intervalo ou Q6h Q8h Q12h
Captopril Renal/ Dose /intervalo  100% 75% ou 50% ou
Hepatico ou Q8- Q12-18h Q24h
12h
Digoxina Renal Dose/ 100% 25-75% 10-25% ou
Intervalo ou ou Q36h  Q36h
Q24h
Espironolac- Renal/ Intervalo Q6-12h Q12-24h  Evitar
tona Hepatica
Fentanyl Renal/ Dose 100% 75% 50%
Hepatica
Insulina Hepatica/ Dose 100% 75% 25-50%
regular Renal
Midazolan Hepatica/ Dose 100% 100% 50%
Renal
Morfina Hepatica/ Dose 100% 75% 50%
Renal
Fenobarbital Hepatica/ Intervalo Q8-12h  Q8-12h Q12-16h
Renal
Ranitidina Renal/ Dose 100% 75% 50%
Hepatica

Q — a cada intervalo de
Fonte — modificado de Andrade OVB et al.?
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7. ALGORITMO/FLUXOGRAMA
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Figura 1 — Fluxograma da abordagem do recém-nascido com oliguria e/ou
insuficiéncia renal aguda

Fonte — modificado de Andrade OVB et al.® e Schvartsman BGS et al.*
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