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Trata-se da 22 edicao do Curso de Formacao para Internos do Hospital Pediatrico Carmona da Mota, um evento formativo
com uma sequéncia de sessdes clinicas teodricas e tedrico-praticas ao longo de dois anos, com apresentacao e discussao
de temas gerais de pediatria médica e cirurgica e com avaliacdo de conhecimentos.

O objectivo é proporcionar formacao pediatrica geral, coordenada e sequenciada, conjugando a experiéncia

dos formadores e a juventude dos formandos.

Tem como publico-alvo internos de programas de formacgdo especifica e do ano comum.

Desenvolver-se-a em nove moédulos, cada um com oito sessdes, com duragao de 1 hora e 30 minutos cada,
correspondendo a um periodo total de formacao de 108 horas.

Pretende-se, com a compilagao de todas as sessdbes em formato digital, e-book, obter uma forma atraente
de divulgar os conteldos, para melhor memorizacgao.

Deixamos um agradecimento especial a todos os coordenadores e formadores, ao secretariado e aos
formandos, a quem desejamos que este bloco de ensino, para eles desenhado, se converta em momentos
de proveitosa aprendizagem.

Entidade Organizadora Comissao Organizadora e Cientifica
Direccao do Internato Médico Celeste Bento

Comissao de Internos Fernanda Rodrigues

Centro de Investigacao e Formacao Clinica Guiomar Oliveira

Hospital Pediatrico de Coimbra Maria Francelina Lopes

Manuel Jodao Brito



MODULO 3 - Neonatologia e Cuidados Intensivos Pediatricos - Coordenacéo: José Farela Neves e Conceicdo Ramos

> Recém-nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais;
adaptacao a vida extra - uterina, reanimacao e exame objetivo
Joana Mesquita

> Recém-nascido: Alimentacdo e aleitamento materno. Suspeita de infegdo congénita.
Margarida Fonseca

S Recém-nascidos especiais: Prematuro, restricdo do crescimento intra
— uterino, filho de mae diabética e outros.
Sofia Morais

> Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes,

sépsis e anomalias congénitas.
Cristina Resende

> Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.
Alexandra Dinis - Teresa Dionisio

> Reconhecimento do choque e definigdoes. Atuacao.
Carla Pinto - Leonor Carvalho

> Coma traumatico. Coma nao traumatico
Leonor Carvalho - Andrea Dias

S Equilibrio da agua e eletrélitos.
Carla Pinto

S As mas noticias.
José Farela Neves 3



- uterina, reanimacao e exame objetivo

Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam
cuidados especiais; adaptacao a vida extra - uterina,
reanimacao e exame objetivo

Joana Mesquita

2° CURSO DE FORMACAO __I. CENTRO DE INVESTIGACAD
PARA INTERNOS: 2013 - 2014 EFORMACAD CLINICA




- uterina, reanimacao e exame objetivo

' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

Patologias maternas
que condicionam cuidados no RN



- uterina, reanimacao e exame objetivo

. Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

Medicamentos durante a gravidez

» Organogénese
» 18 a 55 dias apds concepgao

» Drogas teratogénicas + frequentemente utilizadas:
- Anticonvulsivantes (carbamazepina, fenitoina,VPS
- Antineoplasicos
- Danazol
- Litio
- Retinoides
- Warfarina

» Incidéncia de anomalia fetal muito variavel
- carbamazepina ou fenitoina £ 6%
- Retinoides = 80%

» Maioria pode ser diagnosticada na Eco 18 - 20 semanas



- uterina, reanimacao e exame objetivo

' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

Medicamentos durante a gravidez

» Crescimento e desenvolvimento

» Drogas + usadas
- IECA (Funcao renal fetal e neonatal)
- Aspirina (hemorragia minor neonatal)
- B bloqueantes- RCIU - 25%
- Indometacina - NEC, HIV, encerramento prematuro do canal arterial
- Warfarina - hemorragia i craneana

» Efeito da gravidez na farmacocinética



- uterina, reanimacao e exame objetivo

' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

Patologia Materna

» Diabetes

» Dca hepatica

» Dca da Tiroide

» Dca renal

» Dca cardiaca

» Dca Hipertensiva da gravidez
» LES

» Tromboembolismo
» Asma

» Epilepsia

» Miastenia Gravis



' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Doencga Hipertensiva da Gravidez
» 15 % das gravidas
» Pode ser pré existente ou desencadeada pela gravidez
» Maior causa de mortalidade da gravidez

» Pré eclampsia é a causa iatrogénica mais responsavel
por prematuridade que, juntamente com

» RCIU leva a uma maior morbilidade e mortalidade



Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

Doencga Hipertensiva da Gravidez

» Causa major de morbilidade / mortalidade perinatal
» Restricao do Crescimento Intra Uterino (RCIU)
» Parto Prematuro (PT

11



Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra
- uterina, reanimacao e exame objetivo

MORBILIDADE PERINATAL / HTA

Prematuridade RCIU
+ Asfixia ++
++ Equilibrio térmico ++
++ Equilibrio hidroelectrdlitico +
+ Metabolismo Glicose ++
+ Policitémia / HBRB ++
+ Enterocolite Necrosante ++
++ Persisténcia Arterial +
++ Retinopatia da Prematuridade +
++ SDR / Dga Pulmonar Crénica +
++ Hemorragia IV / Leucomalacia PV +
- Trombocitopenia ++
++ Patologia Infecciosa o

++ Follow up — Desenvolvimento ++

12



- uterina, reanimacao e exame objetivo

TERAPEUTICA / FETO

DROGA EFEITO

Atenolol Labetalol RCIU, Bradicardia, Hipoglicémia se uso prolongado

Propanolol

Captopril CI - IRenal, Oligoamnios,, Hipoplasia pulmonar, Artrogripose, RCIU

Diazepan Labio leporino / Fenda palato - Sedagao ao nascer, Hipotermia

Fenobarbital Sedacao ao nascer, Hemorragia NN

Nifedipina 0

Isradipina / Nimopidina ?

Cetanserina ?

a Metildopa 0

Furosemida RCIU

Hidralazina Trombocitopenia NN (1)

Urapidil ?

Sulfato de magnésio Hipocalcémia / Raquitismo (uso prolongado), Hipotonia

AAS < 80 mg nao = Encerramento PDA E;Zol\;feizzza na gravidez
Avery GB et al 1999

13
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Periviabilidade

» O parto beneficia sempre a mae e nao o filho excepto quando ha
RCIU ou outros sinais de sofrimento fetal.

» O momento do parto é determinado pela gravidade da doenca materna
e pela idade gestacional
Neoreviews 2004

» Ciclo completo corticdides / Vigilancia materna e fetal
Norwitz ER 2003

» Por cada dia que passa a mortalidade neonatal @2%

Arch Dis Child Fetal ed 1998

DECISAO INDIVIDUALIZADA / EQUIPA MULTIDISCIPLINAR

14



Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Doenca Cardiaca

» Se mae com cardiopatia congénita - maior risco de cardiopatia no feto
» Dependente do defeito
- Estenose adrtica - 18%
- Tetralogia de Fallot - 3%

» Arritmias
» Risco pelas drogas

15



Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Doencga Renal

» Doenca renal pré existente
» Quanto mais grave maior a morbilidade materna e fetal

» Transplante renal e gravidez
» Risco de prematuridade - 40%
» RCIU - 20%
» Maior risco de infeccao a CMV e Hepatite B
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Doenca Hepatica

» Colestase Intra hepatica
» Maior risco de sofrimento fetal e morte
(causas nao conhecidas)

» Figado gordo
» DD com pré eclampsia
» Situacao grave
» Exige inducgao do parto

» Hepatite

17



Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Doencgas da tiroide

» Hipotiroidismo
» Maior risco de aborto e nado morto

» Tirotiroxicose
» Doenca de Graves — em 10% das gravidas
os AC atravessam a placenta levando a taquicardia
fetal e tirotiroxicose neonatal

18



Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Doencga de Graves materna

Crianga

HiperT nao ou IC, PEC, ataque Aborto, placenta | HiperT HiperT, HipoT | Alteragao eixo
inadequadamente ol abrupta, PT transitdrios tiroide/hipof,
tratado malformacgao
Tratamento HiperT HiperT Malformagao
com ATD (TRADb) transitério congénita ??
Cirurgia + T4 na HiperT HiperT

gravidez (TRADb) transitorio

Tratamento com HipoT HiperT HiperT

Iodo radioactivo (4 necessidade T4) (TRADb) transitério

ou cirurgia + T4

Previamente
tratada com ATD;
eutiroide

Recaida HiperT
pos-parto

19



Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

LES

» Maior risco de aborto
» Lupus neonatal

» A HTA e insuficiencia renal materna podem afectar
o prognostico do feto

20



' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Asma

» Afecta 3% das gravidas
» Sem efeito na gravidez

» Se asma grave dependente de corticoides maior
morbilidade materna e fetal

» Risco de doenca atdpica no RN - 2 a 3 x mais

21



' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Epilepsia

» Convulsdes - risco para mae e feto

» Convulsdes prolongadas - hipoxia, hipoglicémia
e acidose latica

» Carbamazepina - de preferéncia em monoterapia

» Maior risco de défice de Vitamina K no feto

22



' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Miastenia Gravis

» Miastenia gravis neonatal transitoria
» 10 a 12 % de filhos de maes com MG
» Até 4 dias apods o parto
» Passagem de IgG na placenta
» Duracao de 3 semanas

- Succao fraca
- Choro débil
- Fragueza muscular
SDR
» Observacao e medidas de suporte.
Ponderar TT com anticolinesterases

23
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' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Objectivos

» Conhecer as principais mudancas/ adaptacoes ao meio extrauterino
» Reconhecer e preparar o material necessario a reanimacao neonatal.
» Identificar correctamente a necessidade de reanimacao ao nascimento

» Entender a sequéncia ABC de reanimacao do modo
como é aplicada ao recém-nascido

» Manuseamento de drogas de reanimacao

25



Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Fisiologia do nascimento

Durante um trabalho de parto normal o feto é submetido a forcas mecanicas (compressao no ca-
nal de parto por varias horas) e BQ (libertacdo de Hormonas de stress) que o ajudam a preparar-
se e adaptar-se a vida extra-uterina.

Excepcao:

- Partos pré termo
- Cesarianas sem Trabalho de parto

26



Patologias maternas que condicionam cuidados especials; adaptagcao a Vvid

- uterina, reanimacao e exame objetivo

O stress do nascimento

v Contraccgoes uterinas

V' Asfixia ligeira

v { temperatura

4 Clampagem do cordao

V' 4 da Press3o Intracraniana

\%

libertacao no sangue de catecolaminas
(adrenalina e noradrenalina)

27



- uterina, reanimacao e exame objetivo

O stress do nascimento

A adrenalina funciona como o gatilho para as importantes
mudancas / adaptacao ao meio extra-uterino:

v 4 do débito cardiaco
v 4 da contractilidade miocardio
v libertacdo do surfactante

v Inibicdo da secrecdo pulmonar e
v absorcio

v 4da neoglicogenese, lipolise e libertacao H. tirdideias

28



- uterina, reanimacao e exame objetivo

' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

Importantes mudancgas /
adaptacoes ao meio extra-uterino

v Circulatérias
\/Respiratérias

v/ Metabdlicas
\/Regulac_;éo temperatura
\/Hematolégicas
\/Digestivas

\/Renais

29



Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Mudancgas Circulatérias

Transferéncia da responsabilidade das trocas gasosas
da placenta para o pulmao:

Fetal Circulation

Ductus Artoriosus

Vvaste from
Fatus
Placenta Anrta -

Foramen Ovale ~ _ff
- L
L)

Lung —

Fulmonary Astery

Ductus Venosus
Lung

Liwver
\J &
Left Kidney
Food and 1 Limbilical Cord »
Oxygen from
Mother Umbilical Vein t\
| 1
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Mudancgas Circulatérias
Circulacao fetal:

Ha varios curtos circuitos para orientar o sangue na direccao correcta

\l/ Fetal Circulation

Ductus Artoriosus

{ Ductus Venoso Vvvaste from
Fatus

\/Foramen ovale Plaadnte Aorta -

\/Canal Arterial ‘—i—l e
A ~

F Lung .____‘,%_
,/"'e“\ Pulmonary Artery _...--;’E':."""—-_
"
' 3 Liver

— i

f.
"' Umbilical Cord \ »
Limbilical Vein i'\\

Bl Oxygen-rich Blood Umbilical Arleries

I Oxygen-poar Biood
M rtined Biood

Ductus Venosus
Lung

Left Kidney

Food and
Oxygen from

Fother
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Mudancgas Circulatérias
Circulacao fetal:

O sangue oxigenado vindo da placenta

entra no feto pela veia umbilical a qual

através de um curto circuito (Ductus Venoso)
ultrapassa o figado e entra na veia cava inferior

\%

Entra na Auricula direita e pelo foramen oval
vai para a auricula esq

-> ventriculo esq -> cérebro

32



Patologias maternas que condicionam cuidados especials; adaptagcao a Vvid

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Mudancas Circulatorias Pulmonary
Circulacao fetal: Ductus arteriosus

o , Superior vena cava
O sangue venoso regressa ao coragao atraves

da veia cava superior.

\ %

Entra na Auricula direita e pelo ventriculo
dto -> para a art pulmonar e através
de outro curto circuito o Canal arterial
vai até a aorta e dai para as art. umbilicais,
sendo purificado na placenta.

Pulmonary wain

33
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Mudancgas Circulatérias
Circulacao fetal:
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

Mudancgas Circulatérias
Circulagao RN: Normal Neonatal (Newborn) Circulation

Ductus arteriosus

Com a laqueacao do cordao, a placenta fica (closed)

excluida da circulagao Faramen ovale e
W (closed) o
Com o 1° choro-> expansdo pulmonar v a _"‘*( '
resisténcia, e sangue é bombeado para H . ‘;&3‘” e g ﬂ-}\,
a pequena circulagdo. B - Ovvoenpoo ( gasA
ko

\ %

No pulmao ha oxigenacao e o sangue volta
a AE pela veia pulmonar.
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

Mudancgas Circulatérias
Circulacao RN:

O 4 da pressdo na AE obriga o foramen oval a fechar.

Nos dias seguintes o canal arterial e o ductus venoso
vao-se fechando gradualmente.

\%

As resisténcias pulmonares e a pressdo do V dto vao

Predominancia do V esq

Cuctus arteriosus
(clasad)

| )
{clnsed] | a3

-  Omygen-rich N Vo o
um Right ."-:-.h}ﬁlll| £ |
. L Dy en - poar

ko
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

Mudancgas Circulatérias
Circulacao RN:

O encerramento funcional do canal arterial ocorre:

- 20-42% as 24h de vida
- 82-90% as 48h
- 99,9% as 96h

Devido a mudanca da dinamica circulatorio
sao frequentes os sopros transitorios e benignos

- 15% a 5-6h de vida
- 60% as 48h
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Mudancgas Respiratorias

Durante a vida fetal a funcdo do pulmao é substituida pela placenta, e o pulmao
sO recebe 10% do débito cardiaco, necessario a sua maturacao.

Ha uma > resisténcia vascular pulmonar.
Os sacos alveolares produzem um liquido que os preenche.

Existem movimentos respiratérios fundamentais
para o crescimento pulmonar fetal.
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Mudancgas Respiratorias

Apds o nascimento para permitir as trocas gasosas o fluido pulmonar
deve ser removido.

O fluido é absorvido em pequena fraccdo por:
- compressao vaginal
- forgas de starling
- absorcao linfatica

Maior fracgao:
- induzido pelas catecolaminas no parto

39



Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra
- uterina, reanimacao e exame objetivo

Mudancgas Respiratorias

Nos partos prétermo e nas cesarianas sem trabalho de parto
pode haver retencao de fluido pulmonar que contribui para
0 compromisso respiratério do RN:

Patologia: TTRN,
DMH

> fluido

40



Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Mudancgas Respiratorias

E habitual haver:

\/gemido
\/polipneia

v retragao costal
\/adejo nasal

na 12h de vida e transitorio nas 12 6h.

41



' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Mudancas Metabdlicas

O feto depende da mae como fonte de glicose:
[glicemia fetal] 70-80% da [glicemia da mae].

ApoOs o nascimento cessa esta fonte

O aporte de HC durante os 1° dias é pequeno

20-50% da glicose utilizada vem do leite

A restante vem da gluconeogenese (aa; glicerol e lactato)

Glucose

42



Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Mudancas Metabdlicas

Avaliar glicemia capilar:

Macrossdmicos/Filho de mae diabética
RCIU/prematuros

Asfixia perinatal/ Hipotermia

Administracao excessiva de glicose (intraparto)
Infeccao/hiperviscosidade

Sintomas (irritabilidade, letargia, apneia, convulsao,
SDR, dificuldades alimentares)
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Regulacao da Temperatura

A temperatura do feto mantém-se > 0.5°C a da mae
ApoOs o nascimento ha um arrefecimento

\/¢ da temperatura ambiente
\/perda de calor por evaporagao, radiacao e convecgao

Uma v ligeira da temperatura é benéfica

v Estimula a actividade respiratoria
\/Vasoconstrigéo periférica

\%

4 das resisténcias vasculares periféricas
v Shunt dto/esq
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Regulacao da Temperatura

Efeitos do arrefecimento acentuado/hipotermia

4 Consumo 02, hipermetabolismo
Producao de calor (gordura castanha)
Agrava SDR, hipoglicemia, etc
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Alteracoes Hematoldégicas
Vitamina K

» Atravessa mal a placenta — suplementos de vit. K na gravidez
nao previne a deficiéncia no RN ( Shearer 1992)

» Leite materno - 2,1 mg/I
» Leite de féormula — 30 mg/l | Unica fonte de vit. K no RN
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Doenca hemorragica RN

3 Formas

P Precoce - < 24 horas
» Classica
» Tardia
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo
Dca hemorragica RN- Classica

Idade -dias 1 a7
» Causas e factores de risco: y conteudo de vit k no leite materno. J aporte de leite
» Localizacao — GI, umbigo, nariz, local de puncao, circuncisao, intracranianas.

» Frequéncia (s/ profilaxia) - 0,01 a 1,5% - grande variagao de acordo
com padrao de alimentacgao e factores de risco

» Medidas preventivas - Vitamina K ao RN. Inicio precoce e adequado do aleitamento
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Dca hemorragica RN

» Diagndstico:
suspeita - * TP seguido de 4 TTP associado a fibrinogénio e plaquetas normais
confirmacao - doseamento de factores II, VII, IX e X

» Tratamento:
» vitamina K ev 1 mg - algumas horas
» Plasma
» Transfusdo de gldbulos vermelhos
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

Profilaxia

Vitamina K IM a todos os recém nascidos

1 mgse > 1500g
0,5mgse <1500¢g
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Gastrointestinais

Aspiracdo gastrica:
Nao tem qualquer interesse
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

A passagem através do canal de parto é uma experiéncia hipodxica.

A maioria dos recém nascidos de termo tolera bem este episddio e respira ou chora
nos primeiros 90 segundos apos nascer

No entanto...

» 5 a 10% dos recém-nascidos apresentam dificuldades na fase de transicdao e podem
necessitar de algum tipo de assisténcia ao nascer

» Uma ma adaptacao pode causar asfixia

» Idealmente, pelo menos uma pessoa treinada em reanimacao
neonatal devia assistir a cada parto
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' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Preparacao para a reanimacao

» Local preparado ( sala de partos)
» Profissionais de salde com experiéncia em reanimacgao neonatal

» Preparacao para a reanimacao deve ser feita em todos os partos
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

Equipamento

» Superficie plana para colocar o RN

» Uma fonte de calor

» Panos aquecidos para secar e envolver o RN ( ou pelicula transparente para prematuros)
» Fonte de O2 capaz de debitar mais de 5 litros por minuto

» Insuflador auto insuflavel ou peca em T com valvula limitadora de pressao
» Mascaras faciais para insuflacao — tamanhos 00 e 01

» Aspirador com sondas largas ( calibre 12 ou 14 ou yankauers)

» Tubos orofaringeos

» Tubos traqueais tamanho: 2.5, 3.0, 3.5 e 4.0

» Dois laringoscopios com laminas rectas tamanhos 0 e 1

» 1 detector de CO2

» Sondas nasogastricas ( 8 e 10 Fr)

» Luvas nao reutilizaveis
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

Equipamento

» Seringas, canulas intravenosas e agulhas de tamanhos diferentes
» Adesivo

» Mola para clampar o corddo e lamina de bisturi

» Kit para cateterismo de emergéncia dos vasos umbilicais

» Kit para drenagem de emergéncia de pneumotorax

» Oximetria de pulso

» " Blender”

» Adrenalina = 100 mcg/ml ( 1: 10000)

» Bicarbonato de sédio - 0,5 mmol /ml ( 4,2%)
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Sequéncia da reanimacao

1. Reldgio- verificar hora de nascimento e iniciar crondmetro
2. Ajuda - ponderar se se vai necessitar de alguma ajuda e pedi-la
3. Prevencao do arrefecimento

4. inspeccao visual
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra
- uterina, reanimacao e exame objetivo

Assisténcia ao RN na SP

1. Prevenir perda de calor
» Aquecer o ambiente
» Mesa aquecida
» Lencol limpo, quente e seco
» Proteger das correntes de ar

» Secar o RN imediatamente

» Remover toalhas molhadas

» Cobrir cabeca e tronco deixando sé a face a descoberto

57



Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra
- uterina, reanimacao e exame objetivo

Avaliacao do recém-nascido
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra
- uterina, reanimacao e exame objetivo

Inspeccao visual do recém-nascido

» Livre de meconio
» Respiracdao espontanea ou choro
» Bom tdnus muscular

» Gestacao de termo
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Assisténcia ao RN na SP

RN sem necessidade de reanimacao

Laqueacao “definitivo” do cordao.

Administracao im de vitamina K

Identificacao

Colocacgao do bebé junto a mae e logo que possivel a mama.

60



' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Avaliacao do recém-nascido

» A necessidade de suporte de vida serd indicada
pela avaliacao simultanea de:

» Respiracao
» Frequéncia cardiaca
» TOnus
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Respiracao

» Uma boa actividade respiratoria espontanea pode manifestar-se
como choro vigoroso ou inspiracdoes adequadas

» Se apneias ou gasping persistem apds alguns segundos de estimulagao tactil:

Administrar ventilagcao com pressao positiva
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Frequéncia cardiaca

» Avaliar FC:
» com estetoscopio
ou

» Por palpacao do pulso na base do cordao umbilical

» O pulso umbilical € mais acessivel mas menos fiavel
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Frequéncia cardiaca

Se FC < 100 bpm, mesmo que o recém-nascido esteja a respirar:

Administrar ventilagao com pressao positiva
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

Ponto-chave

A accao mais importante e eficaz em reanimacdo neonatal é:

Ventilacao
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra
- uterina, reanimacao e exame objetivo

A - Via Aérea

» Posicionar bebé e remover secrecdes
» Posicao neutra/ligeira extensao, com rolo sob pescoco

» Aspirar primeiro boca, s6 depois nariz
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra
- uterina, reanimacao e exame objetivo

Aspiracao de secrecoes

Beneficio duvidoso:
- 4 trocas aéreas
- v aspiracao de secrecbes/ mecodnio
- vy 0 risco de infeccdo
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Aspiracao de secrecoes

Riscos:
- laringoespasmo
- arritmias
- vasoespasmo art pulmonar

Justifica-se se ha suspeita de obstrucao das vias aéreas
So esta indicada a visualizacdo e/ou aspiracao traqueal se RN deprimido
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

Meconio

» Liquido amnidtico corado de mecdnio surge em 10 a 15% de todas gravidezes

» Cerca de 5% dos recém-nascidos com meconio no liquido amnidético podem apresentar
desde taquipneia ligeira a pneumonite grave com hipertensao pulmonar persistente
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

Meconio

» Todos os esforcos devem ser efectuados para remover mecénio da faringe
e traqueia de um recém-nascido deprimido:

» Respiracao ausente ou inadequada
» Frequéncia cardiaca < 100 bpm
» Hipotonia
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra
- uterina, reanimacao e exame objetivo

Meconio

» Aspiracao da hipofaringe sob visao directa

» Entubacao traqueal e aspiragao directa pelo tubo traqueal
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' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

Ponto-chave

O nivel de actividade do bebé, e ndao a consisténcia

do meconio, indicam a necessidade de aspiracao de meconio
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo
B- Respiracao e estimulacao

» Aspiracao /succao

» Esfregar o dorso
» Estimular plantas dos pés
» Se ndo ha resposta a estimulacdo tactil em poucos segundos:

Ventilar com mascara + insuflador

McHIVMER com 1. 1 1iccracken
L]

“So that's why babies don't have teath.”
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

B - Ventilacao com Pressao Positiva

» A expansdao adequada do pulmdo é a medida
mais importante para a reanimacao eficaz

» Indicacdes para ventilagao:
- Apneia / gasping
- FC < 100 bpm
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra
- uterina, reanimacao e exame objetivo

Ventilacao por Pressao Positiva
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Ventilacao por Pressao Positiva

» Valvula de pressao do Ambu deve estar funcionante para que quando
a pressao exercida pela compressao seja superior a 30-35 cm H20
previna o barotrauma no RN.

» Mascaras: redonda / anatdmica.

As mascaras devem ter o tamanho adequado ao RN devendo cobrir
a ponta do queixo, a boca e o nariz, mas nao tapar os olhos.
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Ventilacao artificial

» A maioria dos recém-nascidos que necessita de ventilacao
com pressao positiva pode ser eficazmente ventilado com mascara
e insuflador ou outro dispositivo
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

B - Oxigénio

» Iniciar reanimacao com ar ambiente RN >32 semanas
Se nao houver resposta FC apds 90 s

> 02

» Oximetro

Aceitdvel
Sp,,, pre-ductal

2 min: 60%
3 min: 70%
4 min: 80%
5 min: 85%
10 min: 90%
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Patologias maternas que condicionam cuidados especials; adaptagcao a Vvid

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Entubacao traqueal

IndicacOes para entubacao traqueal:
» Aspiracao traqueal
» VMI prolongada/ineficaz
» Necessidade de compressdes toracicas
» Hérnia diafragmatica congénita
» Grande prematuridade

» Transporte
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

C - Frequéncia cardiaca

Se FC < 100 bpm, mesmo que o recém-nascido esteja a respirar:

Administrar ventilagao com pressao positiva
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

C - Compressoes toracicas

» 0.03 a 0.12% dos recém-nascidos necessita de compressoes toracicas

» Bradicardia e assistolia sdo virtualmente sempre resultado de insuficiéncia
respiratdria, hipoxémia e acidose

» Ventilagao e oxigenacao adequadas sao suficientes para restabelecer
a FC na vasta maioria dos casos
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

Compressdes toracicas

» Se a FC é < 60 bpm apesar de 30 seg de ventilacao eficaz por pressao positiva

Iniciar compressoes toracicas
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra
- uterina, reanimacao e exame objetivo

Compressdes toracicas

» 120/min
» 90 compressoes e 30 insuflacdes por minuto

» relacao 3 : 1
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

Farmacos e Fluidos

» Se FC < 60 bpm apds 30 segundos de ventilagcdo e compressodes
toracicas adequadas:

Adrenalina
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- uterina, reanimacao e exame objetivo

Vias de administracao de farmacos

» Veia umbilical recomendada na sala de partos

» Cateterismo umbilical pode ser dificil para pessoas
nao treinadas em reanimacao neonatal
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra
- uterina, reanimacao e exame objetivo

Acesso intradsseo

» O acesso IO pode ser alternativa eficaz se:
» Fluidos e farmacos sdo necessarios

» Ndo se consegue acesso IV
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Farmacos e fluidos

Adrenalina IV/IO
» 0.1 a 0.3 mL/kg de solugao a 1:10.000 (0.01 to 0.03 mg/kg)
» Repetir cada 3 a 5 minutos se necessario

» Aumento da pressao de perfusao das artérias coronarias e do aporte de 02 ao miocardio
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo
Farmacos e fluidos
Expansores de volume

» hipovolémia

» Cristaloides (soro fisioldgico ou lactato de Ringer) sdo primeira escolha para expansao de volume

» Se perda de sangue provavel, glébulos vermelhos 0-negativo

10 ml/kg IV em 5 a 10 minutos

88



' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Farmacos e fluidos

Bicarbonato de sddio

» Paragem cardiaca prolongada que nao respondeu a outras medidas terapéuticas

» 1 a 2 meqg/Kg iv ou io lentamente
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' Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

Reanimacao do Recém-nascido

90



Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra

- uterina, reanimacao e exame objetivo

Prematuridade

» A adaptacao dificil € mais frequente que no recém-nascido de termo

» Riscos
» Perda de calor
» Dificuldade respiratéria
» Hemorragia intraventricular

» Minimizar a perda de calor em prematuros melhora a sobrevida (invélucro plastico sob calor radiante)
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Recém- nascido: Patologias maternas que condicionam cuidados especiais; adaptacao a vida extra
- uterina, reanimacao e exame objetivo

92
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-~ Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno.
Suspeita de infecao congénita.

Margarida Fonseca

20 CURSO DE FORMACAOQ CENTRO DE INVESTIGACAD
PARA INTERNOS: 2013 - 2014 #..i’“”*““ CLINECA “ CHUC
LTI TH N
|aam O
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

O aleitamento materno € um fendmeno BIOcultural por exceléncia.

Nos humanos, para além de um processo bioldgico
€ um comportamento determinado pela cultura.

Stuart-Macadam P, Dettwyler KA.
Breastfeeding, Biocultural Perspectives, New York, 1995.
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Sumario
» Um pouco de historia...

» Vantagens do aleitamento materno (AM)
» Fisiologia do AM

» Técnica do AM

» Extraccao e conservacao do LM

» Os 10 Passos para o sucesso do aleitamento materno

» Contra-indicagdes ao LM
» Drogas, farmacos e leite materno (LM)
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Um pouco de histodria...

Século XX

» Cddigo Etico, OMS, Genebra, 1981.

» Codigo Internacional de Comercializagao
de Substitutos do Leite Materno.

» Declaracao de Innocenti, Italia, 1990.

» Iniciativa Hospital Amigo dos Bebés, UNICEF/OMS, 1991.
» 10 PASSOS para o sucesso do aleitamento materno.
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Motivos que tém contribuido para a desvalorizacao do Aleitamento Materno

» Falta de conhecimento.

» Aumento da indisponibilidade da mae para permanecer junto do filho.
» Ideia incorrecta que o LA substitui completamente o LM.

» Falta de recursos na comunidade para apoiar a amamentacgao.

» Utilizacao precoce de biberodes e tetinas.

» Constante pressdo publicitaria usada na comercializacao da alimentacao infantil.
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Vantagens do Aleitamento Materno
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Composicao do leite materno (LM) - dinédmica

» Idade gestacional (PT, termo).
» Estadio da lactacao (colostro, leite maduro).
» Durante o dia.

» Durante a mamada (inicial, final).
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Leite adaptado (LA)

Composicao do LM vs )
Leite de vaca (LV)

(soro: caseina)
beta..

lacto...

100% .~ Sais minerais
80% ' Lipidos
60% . Proteinas
40% | Lactose
20% I

0%

Factores de crescimento
Imunomodeladores
Células imunes
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Composicao do LM (O que é diferente ?)

Componentes Imunoprotectores: Substancias bioactivas:

IgA secretora Hormonas hipofisarias

Lactoferrina H. hipotalamicas
Lisozima

»

p

> H. tiroideias e paratiroideias
» Factor bifidus

»

>

»

H. esteroides
Oligossacaridos Péptidos intestinais
Lipidos Factores de crescimento
Leucdcitos

» Péptidos

» Aminoacidos

v

Factores do complemento
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Vantagens do aleitamento materno:'

Colostro: LM produzido nos primeiros dias apds o parto

» Rico em anticorpos Proteccao contra infeccao e alergia

» Leucocitos maternos

» Laxante Peristaltismo intestinal N\
Ictericia\/
» Factores de crescimento Maturacao epitélio intestinal

Prevencao da alergia e intol alimentar

» Rico em Vit A \/ gravidade das infeccoes

Previne doencgas oculares
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Vantagens do aleitamento materno:-

» Digestao facil

» Crescimento adequado (curvas da OMS)

» Melhor neurodesenvolvimento *, **
—» Iy InfeccOes: meningite bacteriana, bacteriémia, diarreia, inf. respiratorias, OMA, IU, NEC*, sepsis*. **
—» \Alergia e intolerancia as PLV

—» \Iy' Sindroma Morte Subita Lactente
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Vantagens do aleitamento materno:-

» Melhor desempenho cognitivo
—» \’ DM tipo I e tipo II
—> Iy Obesidade

—> I Hipercolesterolémia
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Vantagens do aleitamento materno:‘

» Hemorragia pds-parto \y
» Involugao uterina N\
» Peso \/

» Reducdo do sindroma metabdlico apdés a menopausa
» Vinculacdo, satisfacao psicoldgica

» Barato
» Sempre pronto
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Fisiologia do aleitamento materno

» PROLACTINA
» Promove a producao de leite pelos alvéolos.

» OCITOCINA
» Promove a libertagao do leite pelos alvéolos.

» Factor inibidor do leite materno

» Regulacao local da producgao de leite.
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Fisiologia do AM: PROLACTINA

1 Succao do bebé
(Impulsos sensoriais
sobre o mamilo)

2 Libertacao
de PROLACTINA

3 Producao de leite

» Entra em circulacao DEPOIS

da mamada para produzir o leite
da mamada SEGUINTE.

A Prolactina é
segregada em

maior quantidade
a noite.

» A mae fica mais relaxada.

» Suprime a ovulagao.
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Fisiologia do AM: OCITOCINA

» Actua ANTES ou DURANTE
a mamada, permite a ejeccao do leite.

» Contragao das células mioepiteliais.

2 Libertagdo » Provoca contraccdo uterina
de OCITOCINA sact '

3 Libertacao de leite
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Fisiologia: REFLEXO DA OCITOCINA
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Fisiologia do AM: Factor inibidor do LM

Remocao de leite (sucgao/ extracgao) >
- remogéo do inibidor >
- aumento da producdo de leite.

Se a mama nao é esvaziada a
secrecao de leite fica suspensa.
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Como conseguir uma boa pega

» A primeira mamada

» Posicionamento do bebé

Cabeca e corpo do bebé alinhados;

Rosto do bebé de frente para a mama, nariz em linha recta, de frente para o mamilo

Segurar o corpo do bebé préximo ao dela;

Se RN, mae deve apoiar as nadegas do bebé e ndao sd a cabeca e os ombros.

» Posicionamento do mae
- Colocar os dedos contra a parede toracica por baixo da mama;
- O dedo indicador apoia a mama, por baixo;
- O dedo polegar por cima;

- Os dedos ndo devem estar proximos do mamilo .
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Boa pega

» Queixo do bebé toca a mama

» Boca bem aberta

» Labio inferior voltado para fora

» Bochechas redondas ou achatadas contra a mama

» Mais aréola acima da boca do bebé que abaixo

» Mama arredondada durante a mamada
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Ma pega

» Queixo do bebé ndo toca a mama
» Boca ndo estd bem aberta
» Labio inferior voltado para dentro

» Bochechas tensas ou para dentro a proporcao da sucgao

» Mais aréola abaixo da boca do bebé ou a mesma quantidade acima e abaixo. — ,.fy'{-t =37
| -

» Mama estirada ou encolhida durante a mamada
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Posicionamento do RN
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Posicoes para amamentar

Gémeos

Ducto bloqueado
Dificuldade na pega
Se a mae preferir

Bebés muito pequenos

Bebés doentes
Se a mae preferir
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Posicoes para amamentar

Quando a mae quer dormir
Apds uma cesariana
Se a mae preferir
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Extraccao de leite

» As maes podem ter necessidade de extrair leite porque:

» mama muito cheia / desconfortavel
» bebé pequeno, incapaz de se alimentar ao peito
- (retirar e dar por copo ou seringa)
mde longe do bebé : auséncia temporaria/ trabalho

» Como extrair ?
- extraccao manual

- bomba manual / eléctrica

117



Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Extraccao manual de Leite Materno

» Técnica

» Coloque a aréola entre o polegar
e 0s outros dedos e pressione para dentro,
na direccao da parede toracica

» Pressione atras do mamilo e da aréola,
entre os seus dedos e polegar

» Pressione os lados para esvaziar
todos os segmentos
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Conservacao do leite materno

» Temperatura ambiente: 6 horas Vidro ou plastico duro
» Frigorifico (0 a 4 °C): encostado ao fundo do frigorifico - 48h

» Congelador
» dentro do frigorifico: 2 semanas
p porta independente (-19°C): 3 meses

» Arca congeladora (-19°C): 6 meses

» Descongelamento:
» lento: no frigorifico /banho Maria (nao ferver)
» usar dentro de 24 horas
» nao voltar a congelar
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Contra-indicacoes ao leite materno

RN: galactosémia, fenilcetonduria

Mae:

) Citostaticos, ergotamina
1 - Farmacos CI absoluta

Drogas (cocaina, heroina, anfetaminas)

2 - Farmacos CI temporaria I:Férmacos radioactivas (Ex diag)

Infeccao por HIV e HTLV

3 - Doencas maternas Tuberculose activa

LesOes herpéticas na mama

Doencas graves, crénicas ou debilitantes
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. Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Farmacos e amamentacao

1. Prescricao ponderada, com avaliacao dos potenciais efeitos adversos para a
crianca e com avaliagao do efeito supressivo na amamentacao.

2 .Usar farmacos alternativos
- e_lactancia.org; toxnet/ lactmed; SIMEG, OMS.

1. Encorajar a mae a continuar a amamentar, se considerar seguro.

2 .Vigiar efeitos secundarios no RN nomeadamente anticonvulsivantes e sedativos.
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Leite materno e farmacos

Qualquer farmaco que possa ser usado com seguranca
no RN, é provavelmente seguro para administrar
a mae que amamente.

Clin Obst Gyn 2002
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. Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

RECOMENDACOES OMS/UNICEF e DGS

1. Iniciar a amamentacao na primeira hora apds o parto ou logo que possivel.

2. Amamentar exclusivamente aos 6 meses de idade.

3. Os alimentos complementares podem ser introduzidos a partir dos 6 meses (a idade exacta varia).
4. Dar alimentos complementares a todas as criangas a partir dos 6 meses de idade.

5. Continuar a amamentar até aos 2 anos de idade ou mais.
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€ INTegao congenita.

10 passos para o sucesso do aleitamento materno

1. Norma escrita para toda a equipa de saude.

2. Equipa de salude treinada para implementar a norma.

3. Informar todas as gravidas sobre as vantagens do AM e capacita-las para o realizar.

4. Promover a amamentacgdo na primeira hora apds o nascimento.

5. Capacitar as maes para amamentar e manter o AM mesmo quando separadas dos filhos.
6. Ndo dar outro alimento ou bebida além do LA a menos que PRESCRITO pelo médico.

7. Alojamento conjunto 24h /dia.

&.Mamada a pedido.

9. Nao dar tetinas, mamilos artificiais ou chupetas a RN amamentados ao peito.

10. Promover grupos de apoio a amamentacao.
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

10 PASSOS PARA O SUCESSO DO ALEITAMENTO MATERNO

1. Norma escrita para toda a equipa de saude.

2. Equipa de salude treinada para implementar a norma.

Que profissionais de saude além dos pediatras
influenciam o sucesso do aleitamento materno ?
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: AllMeNntagao € alieiltamento materno. € INTegao congenita.

10 PASSOS PARA O SUCESSO DO ALEITAMENTO MATERNO

3. Informar todas as gravidas sobre as vantagens do AM

Educacdo pré-natal
- correlaciona-se + com o AM: iniciagao, curto prazo.
- Informacao escrita é mais eficaz.

O qué?
- Vantagens do AM.
- Importancia da amamentacao a pedido.
- Importancia do AM exclusivo.
- Como conseguir ter leite suficiente.
- Risco do LA, das tetinas e chupetas.*

Como?
- Vantagens do AM... — 1° Trimestre
- Dificuldades do AM e sua resolugao — 3° Trimestre
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congenita.

10 PASSOS PARA O SUCESSO DO ALEITAMENTO MATERNO

4. Promover a amamentacao na 12 hora ap6s o nascimento

Correlacao + com AM aos 3M (58% vs 26%).

Porqué?
¢ Nduragcao do AM.

- Pele a pele mantém o calor e permite a colonizagao cutanea
precoce com microorganismos maternos.

- Colostro (12 imunizagao).

- 1@ hora de alerta do RN.

- Aprendizagem de melhor padrao de sucgao.
- Melhora o desenvolvimento.

127



' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

10 PASSOS PARA O SUCESSO DO ALEITAMENTO MATERNO

5. Capacitar as maes para amamentar e manter
o AM mesmo quando separadas dos filhos.

6. Nao dar outro alimento ou bebida além
do LM a menos que PRESCRITO pelo médico.
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

10 PASSOS PARA O SUCESSO DO ALEITAMENTO MATERNO

7. Alojamento conjunto 24h /dia.
&. Mamada a pedido.

0. Nao dar tetinas, mamilos artificiais ou chupetas a RN amamentados ao peito.
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

10 PASSOS PARA O SUCESSO DO ALEITAMENTO MATERNO

10.Promover grupos de apoio a amamentacao.
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Infeccdoes congénitas
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Infecgbes congénitas

HepatiteB

vV VvV V
L
| |

» TORCH
»\VZV

» Hepatite C
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Sifilis
» Treponema pallidum - espiroqueta

» Doenca sexualmente transmissivel (adulto)
» Primaria, secundaria, terciaria

» Transmissao vertical
» Disseminacao hematdgena = sifilis secundaria = sistémica

» A infeccao nao produz imunidade
» uma gravida pode infectar-se mais do que uma vez na mesma gravidez.

» Populacao de risco:
outras DSTs, comportamentos de risco, exclusao do sistema de saude...
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Sifilis congénita

Taxa de transmissao vertical (%)

Sifilis primaria 70-100
Sifilis latente precoce 40
Sifilis latente tardia 10

» 2010

» PT: 11 notificagdes = 10,9/100 000 nados vivos
» Europa: 59 notificacbes/21 paises

» 2011
» US: 360 notificacdes = 8,5/100 000 nados vivos
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Sifilis congénita clinica

Se mae TRATADA precocemente

DOENCA PREVENIVEL no RN!!!!
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€ INTegao congenita.

Sifilis congénita clinica

» Infeccdo multi-organica
» Morte fetal (40%) ou neonatal
» Prematuridade, baixo peso.

» Sifilis congénita precoce < 2A
» Rinite hemorragica (sinal mais precoce)
» LesOes cutaneo-mucosas, exantema maculopapular / vesico-bolhoso / palmas
e plantas, descamativo
» Hepatoesplenomegalia, ictericia, linfadenopatia, anemia hemolitica, trombocitopenia
» Alteracdes do SNC
» Osteocondrite e outras alt 6sseas (> 90% dos sintomaticos e cerca de 20% dos assint)

» 2/3 RN sdo assintomaticos ao nascimento, mas com baixo peso

» Sifilis congénita tardia > 2A (ma resposta ao tratamento)
» Infeccao granulomatosa cronica - CNS, ossos e articulagdes, dentes...
» Triade de Hutchinson: incisivos de Hutchinson, queratite intersticial, surdez VIII par craneano);
nariz em sela; tibias em sabre.

136



Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Sifilis congénita imagens

'i -
i :
N

137



' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Avaliacao do RN

» A todos (historia de sifilis materna na gravidez)
» Serologia para sifilis

» Aos sintomaticos
» Hemograma
» PL - exame citoquimico e serologia no LCR
» Rx 0ssos longos
» Rx térax
» Testes de funcao hepatica e renal
» Ecografia transfontanelar
» Avaliacdo ORL e oftalmoldgica
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Sifilis: diagnostico

Testes
Quais sao?
O que sao?

Que significam?

Para que servem?

Falsos positivos

Evolucao

Nao treponémicos

VDRL, RPR
Ag cardiolipina

Actividade da doencga
(4-8 sem apds o contagio)

Rastreio inicial, monitorizagao da
resposta a terapéutica, deteccao
de recaida/ reinfeccgao.

Doencgas auto-imunes, gravidez,
hepatite, sarampo...

Negativa com o tratamento

€ INTegao congenita.

Treponémicos

FTA-ABS, Immunoblotting,
ELISA (IgM/IgG), CLIA...

Ag proteicos da membrana
do Treponema

Perfil da cicatriz imunoldgica

Rastreio inicial, / confirmacao do teste
nao treponémico (fase aguda)

Mantém-se positivo toda a vida
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Sifilis: interpretacao

Bulletin

FTA=Ahs
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Sifilis: interpretacao

+ + + Sifilis activa ou recentemente tratada
+ + - Sifilis activa ou recentemente tratada
- + + Sifilis activa ou recentemente tratada
+ - - Sifilis primaria (recente)

+ - + Sifilis primaria (recente)

1
+
1

Sifilis antiga tratada ou S. latente
- - -ou+ Sem evidéncia de sifilis, S. recente, S.tratada (>10 A), falso +

* Fendmeno de zona: cuidado na interpretagdo !!!

» Filho infectado se:
» VDRL/RPR: =/> 2 diluicdes =/> titulo 4 vezes superior ao da mae
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€ INTegao congenita.

Sifilis congénita: Tratamento

SINTOMATICOS OU SEROLOGIA SUGESTIVA DE INFECCAO CONGENITA

Penicilina G cristalina aquosa Penicilina G procainica
A 50 000 U/kg/dose, EV, 10dias ou 50 000 U/kg/d, IM B
12-12h (7d) + 8 - 8h (3d) 24-24h, 10 d

ASSINTOMATICOS E SEROLOGIA NAO SUGESTIVA DE INFECCAO

Avaliados Nao avaliados
Tratamento materno incerto

- nao tratada, sem registo do tratamento

Penicilina G
benzatinica

- tratamento inadequado (AB, dose, duracao) 50 000 U/kg/d IM, A ou B
- < 28d do parto toma Unica
C
e Tratamento materno incerto adequado Ndo necessita avaliagao, nem tratamento se seguimento.
e > 28d antes do parto Considerar C

e Sem evidéncia de reinfeccdo / recaida

e Tratamento materno adequado ANTES Nao necessita avaliagao, nem tratamento se seguimento.
da gravidez Considerar C

142



Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Sifilis congénita: Seguimento

» Todos os RN devem ser seguidos em consulta
»

» RN nao infectados
» testes ndo treponémicos ¥ aos 3 M e negativam aos 6 M,
» testes treponémicos negativam aos 15 meses.

» Se
» testes ndo treponémicos persistem ou aumentam apds os 6-12 meses OU

» teste treponémico positivo aos 18 meses, num recém-nascido
nao tratado previamente para sifilis congénita

» >Reavaliacdao completa e tratamento de sifilis congénita
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

HIV: transmissao vertical
Circular normativa n°1 DSMIA de 04-02-2004

» Transmissao vertical
» Durante a gravidez e parto: 15-30% dos filhos
» Leite materno: 10-20%

» Medidas preventivas especificas reduzem a transmissdo da infeccao
para valores inferiores a 8-10%, podendo mesmo atingir valores inferiores a < 2%.

O principal factor de risco é a carga virica materna
(63.3% no grupo de gravidas com carga viral superior a 100.000 cépias/ml)
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€ INTegao congenita.

HIV: European Collaborative Study (1986-2000)
- reducao da taxa de transmissao vertical abaixo de 2%

1. Terapéutica antiretroviral (TARV) iniciada as 14 s IG, com controlo da carga viral
2. Cesariana electiva, agendada para as 38 - 39 s IG
» Nao estd documentado o beneficio da cesariana se gravida: em trabalho de parto, apds a rotura de
membranas, com cargas virais indetectaveis.
» Manobras invasivas devem ser evitadas
» Contraindicacao: férceps, ventosa e monitorizacao interna.
3. Terapéutica antiretroviral intraparto

4. Terapéutica antiretroviral ao RN

5. Exclusdo total do aleitamento materno
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Serologia HIV e gravida: quando?

» Pré-concepcional (Circular Normativa n°2/DSMIA de 1998)

» Periodo pré-natal: realizacao de duas serologias
p até 14 semanas de gestacao
» 32 semanas

Gravida seropositiva Consulta de Alto Risco Obstétrico do Hospital
de Apoio Perinatal (Circular Normativa n°2 DSMIA de 1998)

» Serologia nao realizada ou desconhecida
e gravida em trabalho de parto - Teste rapido
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

TARYV na gravidez e parto

» Terapéutica tripla gravida oral (HAART)

» Terapéutica periparto EV
p Zidovudina
» iniciada 4h antes da cesariana
» mantida durante a cesariana

» Estudam as resisténcias do VIH aos ARV e adapta-se a Terapéutica
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

HIV: cuidados ao RN

» Sala de Partos
» Aspirar as secregdes da orofaringe
» Lavar rapidamente com agua e sabao
» SO depois administrar vit. K
» Evitar manobras traumaticas

» Puerpério
» NAO FAZER BCG
» NAO AMAMENTAR
» Fazer vacina VHB
» Iniciar terapéutica anti-retroviral
» Colheitas para PCR-VIH as 48h de vida
» Referenciar a C. Infecciologia Pediatrica
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. Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

HIV: quimioprofilaxia ao RN

» ZIDOVUDINA (xarope 10 mg/ml)

» RN termo
= 2 mg/Kg/dose,6/6 h,
= inicio nas primeiras 82 a 122 h de vida, 6 sem
= se intolerancia oral > e.v. 1,5 mg/Kg/dose, 6/6 h

» RN pretermo < 34 S:
= até as 2 S de vida: 1,5 mg/Kg/dose, 12/12 h, oral ou e.v.
» das 2-6 S de vida: 2 mg/Kg/dose, 8/8 h, oral

» COTRIMOXAZOL a partirdas 6 S
= 750mg/m2 (SMZ) ou 40 a 50 mg/kg - 12/12h
= 3d consecutivos/semana
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Recomendacgdes Portuguesas para
o tratamento da infeccao VIH/SIDA
Abril de 2011
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

HIV: diagnéstico no RN

» PCR-DNA ou cultura do virus
» has 1as 48 horas
pentre 0 19 e 0 2° més
» entre 0 4° e 0 6° més

» Serologia (ELISA/Western blot)
» 3/3 meses até aos 12 meses
» 18 meses
» 24 meses

151



Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

HIV: diagnodstico e seguimento do RN

» Diagnostico definitivo: 2 resultados positivos,
em alturas diferentes, ou presenca de doenca definidora de SIDA.

» Exclusdo definitiva do diagndstico - se aos 18 M:
» nao ha evidéncia clinica de infeccao
Linfadenopatias, hepato ou esplenomegalia e
Anomalias hematoldgicas: trombocitopenia...
InfecgOes oportunistas (ex: P. jovirecci ou candidiase — raras NN)
» auséncia de hipogamaglobulinémia
» testes viroldgicos negativos
» serologia VIH negativa

» Seguimento: consulta de infecciologia pediatrica. (HPC - Dr.2 Graca Rocha)
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. Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Hepatite B: rastreio na gravidez

» Transmissao no feto e RN:
» in Utero: transplacentar ++ (< 5%)
» intra parto: LA, secregoes vaginais, sg materno (90%)
» pés-natal (transmissao horizontal)

» Prevencao da transmissao vertical - Rastreio pré-natal universal:
» todas as mulheres na 12 consulta pré-natal (AgHBSs)
» repetir AgHBs no 3° trimestre, nas nao imunes
» todas as parturientes sem rastreio prévio
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Hepatite B: cuidados no RN

» Cuidados ao RN na Sala de Partos:
» Limpar
» Banho
p Vitamina K

» Puerpério
» Imunoprofilaxia (Ig especifica + Vacina VHB)
» Dar leite materno (desde que realizada a imunoprofilaxia)
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Hepatite B: Imunoprofilaxia

» Imunoprofilaxia do RN:
» IgHB: tem titulos elevados de anti-HBs, proteccao temporaria
= 0.5 ml, IM; logo que possivel, < uma semana apds o parto
» Vacina da hepatite B, proteccdo a longo prazo, pré e pds-exposicao
= 0.5ml, IM
= Recombivax HB [5 pg (0.5 ml)] / Engerix-B [10 ug (0.5 ml)]
» A vacinagao pode ser iniciado com um tipo de vacina e continuado com outro

» Ig e vacina podem ser dadas simultaneamente, em locais diferentes,
preferencialmente nas primeiras 12 horas de vida
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Hepatite B: Imunoprofilaxia

> 2000 g negativo 0,2,6meses - ----
< 2000 g negativo Diferir at¢ 2000g - ----
> 2000 g positivo = termo 13s horas*

< 2000g positivo

Nos PT se vacinado ao nascer administrar um total de 4 doses
* A vacina é menos imunogénica nos PT
** 1g idealmente nas primeiras 12h de vida
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Hepatite B: seguimento

» Serologia:
» AcHBs e AgHBs
» 3 meses apds completar as 3 doses (9-18M)
= identificar aqueles ¢/ infecgao crénica, >15 M

» Se AcHBs < 10 mUI/ml e AgHBs negativo
» repetir a série de 3 doses (0-1-6 meses)
» novas provas 1 més apos a 32 dose.
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

TORCH

» ToRCH: Toxoplasma, Rubéola, CMV, Herpes

» ToRCHeS: for TOxoplasmosis, Rubella, Cytomegalovirus, HErpes simplex, Syphilis.

» T - Toxaplasmose
O - Outras: Sifilis, VIH, Varicela, Hepatite B, Coxsackievirus, e Parvovirus B19

R - Rubéola
C - Citomegalovirus
H - Herpes
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

TORCH

» Toxoplasmose
» Outros: sifilis, HIV, VVZ...
» Rubéola

» Citomegalovirus

» Herpes

Clinica comum:

» Hepatoesplenomegalia, ictericia
» Petéquias, trombocitopenia

» Exantemas

» Alteracoes do SNC

159



' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

TORCH

» Toxoplasmose
» Outros: sifilis, HIV, VVZ...
» Rubéola

» Citomegalovirus

» Herpes

Taxa de transmissao vertical

» € maior no final da gravidez

A gravidade da doenca

» E maior guanto mais precoce a infeccao
» 10T - risco de embriopatia

» 39T — RN assintomaticos
Sequelas tardias

Ha excepcoes
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Rubéola: susceptibilidade

» Populagdes nao vacinadas
» 15-20% mulheres idade fértil > imigrantes!

» Populagdes vacinadas (2°Inquérito Serolégico Nacional 2001-02)
p < 5%
» 95,5% imunizadas: IgG = 10UI/mL
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Rubéola: clinica

» Triade classica:
» catarata 2 retinopatia em “sal e pimenta”, microftalmia, glaucoma
» cardiopatia > PCA, Estenose AP, estenose valvular adrtica

Tetralogia de Fallot
» surdez > uni/bilateral
» ADPM e atraso mental

» 2/3 assintomaticos ao nascimento
» Mas a maioria apresenta sequelas até aos 5 anos

» Sequelas tardias: endocrinopatias
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Rubéola: diagnodstico na gravida

» Rastreio Universal
» pré-concepcional ou na gravidez

» Contacto recente com rubéola ou clinica sugestiva de rubéola
» se estado imunitario desconhecido
9 testes seroldgicos imediatamente
~ Se positivos: vigilancia ecografica mais apertada
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€ INTegao congenita.

Rubéola: prevencao = vacinacao

» PNV: 2 doses de VASPR - 15M e 5-6 A

» Mulheres em idade fértil > 18 A sem registo de vacinacdao VASPR/VAR
» 1 dose VASPR na 12 oportunidade de vacinagao

» Puérperas ndo imunizadas ou estado imunitario desconhecido ->
Vacinar ainda na maternidade ou na consulta de revisao puerpério.

» VASPR Contra-Indicada durante gravidez
» vacina viva, muito baixo risco, mas risco de transmissdo do virus da vacina ao feto

» Risco tedrico de malformacdes fetais se gravidez na altura ou até 3 meses depois

» Se Igs (anti-Rho)/ transfusao sangue recente, 22 dose > 3 meses pds-parto

» A amamentagdo nao é contra-indicagao para a vacinagao

164



' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Toxoplasmose (zoonose)

» Toxoplasma gondii
» Protozoario, intracelular obrigatorio

» Ciclo de vida
» Hospedeiro definitivo: gato
» Hospedeiro intermediario: homeotermas (mamiferos e aves)

» 3 Formas infecciosas
» Oocisto: forma disseminativa (ambiente)
» Taquizdito: forma virulenta (sangue)
» Quistos: forma resistente (tecidular) - bradizditos
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Epedemiologia: seroprevaléncia / incidéncia

PORTUGAL
» Seroprevaléncia na gravida: 30 a 60% imunidade
» Incidéncia infecgdo congénita: 1,1 /1000

» Factores de risco na gravidez:
» Ingestao de carne mal passada
» Facas de cozinha mal lavadas
» Vegetais ou frutos crus insuficientemente lavados
» Limpar a areia do gato
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Toxoplasmose congénita: TRIADE CLINICA

Hidrocefalia
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Rastreio pré-natal

» Imune (IgM+/IgM-) » Nao imune (IgG-/IgM-)
» Risco de transmissao » Cuidados profilaticos
muito baixo » Controlo seroldgico
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

IgG+/IgM+

Rastreio pre-natal S/ Titulos prévios

10 T: Repetir 2-3 s depois + Avidez IgG

AVIDEZ ELEVADA AVIDEZ BAIXA = Seroconversao

- Titulos estaveis ESPIRAMICINA

A . - Amniocentese > 18S /> 4S apos infec
- Auséncia de clinica

OuU imunossupressao

PCR LA neg PCR LA pos
IMUNE Vigilancia Eco PRM + SDZ + Ac FOL
Espiramicina T:\/60%

29 ou 39 T: Seroconversao
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Avaliacao do RN

A todos

» Sangue do RN + sangue da mae + placenta (INRJ)
- PCR toxoplasma no sangue do RN
- Inoculacao da placenta no murganho

- Serologia a mae e filho
» Sangue da mae e RN para serologia HP

» Exame Clinico e Neuroldgico
» Eco TF (ou Rx cranio) antes da alta

Se sugestdo clinica ou seroldgia de toxoplasmose congénita:
» Hemograma, funcao hepatica, renal e sumaria de urina

» Puncao lombar: estudo citoquimico e serologia do LCR

» TAC-CE

» Teste auditivo

» Exame do fundo do olho
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Terapéutica: controversa...

» Objectivo: diminuir sequelas
» surdez, retinopatias, alteracdes neuroldgicas ou DPM

» Farmacos:
» Pirimetamina + Sulfadiazina 12 meses
» + Ac. Folinico

» HEMOGRAMA periddico
» risco de anemia e leucopenia
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€ INTegao congenita.

Citomegalovirus

» A gravida deve fazer serologia para CMV pré-concepcional

» Nao ha tratamento durante a gravidez - se seroconversao:
vigilancia ecografica mais apertada

» Avaliacao clinica: exame fisico e neuroldgico, ecografia transfontanelar,
avaliacao da audicao e do fundo do olho.

» Diagndstico:
» ao nascimento: virdria para CMV nas 3 primeiras semanas de vida
» neonatal retrospectivo: PCR-CMV no cartao de Gutrie.

» Risco de sequelas nos assintomaticos: surdez neurosensorial, alteracdes neuroldgicas e do DPM.

» Ponderar tratar CMV congénito que pdoe em risco a vida e RN com surdez ao nascimento,
alteracdes neuroldgicas ou com alteracdes especificas da imagem cerebral - ganciclovir

172



' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Varicela congénita/neonatal

Varicela
neonatal
adquirida

—

20°d 50d 2¢0d

20 semanas pré-parto pré-parto pos-parto

Varicela fetal
assintomatica
(VFA)

Varicela Congénita

Diapositivos cedidos por Helena Rios 173



de infecao congénita.

Sindrome da Varicela Congénita
Manifestagdes clinicas ao nascimento

- Atingimento generalizado.

- Alteracoes mais caracteristicas: cutaneas - lesdes cicatriciais na
distribuicdo do dermatodo e musculo-esqueléticas - hipoplasia dos
membros (osso e musculos), malformacgoes digitais, escoliose
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Varicela Fetal Assintomatica

» Assintomatico: vigilancia do RN apods o parto.

» Formas benignas: lesdes cutaneas na 12 semana de vida com boa
evolugdo clinica

» Aciclovir + isolamento mae e RN relativamente das restantes puérperas e RN.
» Herpes-zoster na infancia: reactivacao do virus apds a infeccdo primaria in Utero.

» Auto-limitado
» Se extenso e doloroso - Aciclovir, 7 a 10 dias.
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. Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Varicela Neonatal Congénita: infeccdo entre 20 dias antes do parto e 2 dias ap6s o parto.

Varicela neonatal precoce

» Infeccao materna entre 20 dias a 5 dias antes do parto.
» Manifesta-se por lesdes cutaneas ao 4° dia de vida.

» Benigna, devido a passagem de anticorpos maternos.

» Aciclovir
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€ INTegao congenita.

Varicela Neonatal Congénita: infeccdo entre 20 dias antes do parto e 2 dias ap6s o parto.

Varicela neonatal tardia
» Infeccdo materna entre o 5° dia pré-parto e o 2° dia pds-parto.
» Afecta 20% dos RN entre o 59 e 169 dia de vida.

» Grave com atingimento visceral (pulmonar, cerebral, hepatica, hemorragias
cutaneas). Taxa de mortalidade de 30%.

» RN recebe uma virémia macica, sem transmissao de anticorpos maternos.
» Periodo de incubacgdo 9 a 15 dias.

» Atrasar o parto até 5 a 8 dias apds inicio do exantema materno
» Isolamento do RN em relagao a mae e outros RN
» Imunoglobulina especifica (vigilancia 28 dias)

p» Se exantema, interromper isolamento e Aciclovir
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Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita.

Varicela Neonatal Aquirida: infeccao materna apds o 3° dia pos-parto.
Contagio horizontal no periodo pdés-natal.

» Clinica ligeira e de aparecimento tardio.
» Pode ocorrer doenca disseminada com pneumonia, hepatite, meningoencefalite.
» Prematuros tém maior risco de infeccao.

» Mae com varicela ou mae ndo imune a varicela
» Imunoglobulina especifica

» Vigilancia 28d

» Se clinica - Aciclovir

*Se mde com varicela: Isolamento do RN em relagdo a mae e outras criangas ndo imunes
» Mae imune a varicela

» Vigilancia
» Se clinica - Aciclovir
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' Recém - nascido: Alimentacao e aleitamento materno. Suspeita de infecao congénita. E

Gravida com Herpes-zoster

» Evitar o contacto do RN com as lesOes cutaneas.
» Manter a amamentacgao.
» Vigilancia

» RN tem anticorpos maternos contra o VVZ, a excepcao dos RN com
<28 semanas ou <1000g.
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Hepatite C

» Rastreio universal da gravida nao preconizado
» Auséncia de medidas profilaticas para diminuir transmissao vertical
» taxa 2,4-11,9%, quanto > a virémia, + elevado o risco, > se HIV +

» Auséncia de tratamento pds-natal eficaz
» Vigiar as criangas infectadas tem beneficios educativos até a adolescéncia
e permite definir quem e quando sao candidatos a tratamento

» Rastreio deve ser realizado em gravidas de risco:
» HIV + / HBV +, toxicodependentes (+ + drogas injectaveis), companheiras de toxicodependentes,
parceiro sexual HCV + / HIV+ / HBV+ , transfusao de sangue e derivados antes do rastreio
universal, transplante de 6rgao antes de 1992, hemodialisadas, elevagao persistente e inexplicada

das transaminases, gravidez ndo vigiada, piercing ’s, tatuagens....

» Banho na sala de partos
RNA HCV + em = 2 determinagdes e/ou

: . , Positividade Acs anti-HCV apods
» Serologia / pesquisa do virus 18-24 M
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao
do crescimento intra - uterino, filho de mae diabética e outros.

Sofia Morais

20 CURSO DE FORMACAOQ CENTRO DE INVESTIGACAD
PARA INTERNOS: 2013 - 2014 #..i’"“*““ cLiNiCA « CHUC
MR THICR
|aam
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' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Restricao Crescimento Fetal
» 23 causa de mortalidade perinatal
» Mortalidade perinatal RN termo 5-30x/superior
» Asfixia intraparto - 25-50%

» Aumento complicagdes neonatais e sequelas
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Restricao Crescimento Fetal

The observed growth restriction is not a disease in
and of itself, but rather an adaptative response to
the fetal environment...

Rogers EE, Piecuch RE. Neurodevelopmental Outcomes of Infants who
experience Intrauterine Growth Restriction. Neoreviews, 10(3), 2009

183



Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

RCF e definicoes

» RCF # LIG (Leve para Idade Gestacional)
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

RCF
» Implica situacao patoldgica

Pode incluir:
» Fetos com cruzamento de percentis nas tabelas de crescimento fetal
mesmo com peso > P10

» RN LIG S
» RN AIG Com restricao in-utero
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Crescimento fetal

Factores ambientais

Factores fetais Factores placentares

Factores maternos

Qualquer factor que afecte a integridade desta interacao 9 RCIU
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

RCF simétrico

» Factores inibidores de crescimento na fase hiperplasica
(precoce) > ¢ no total de células em todos os 6rgaos

» Todos os parametros antropométricos
proporcionalmente afectados

» 1/3 dos casos RCIU

é Causas: cromossomopatias, infeccoes congénitas,
doengas metabdlicas, drogas,...
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

RCF assimétrico

» Factores inibidores de crescimento na fase hipertrofica
(tardia) > ¢o aumento do peso celular

» Atinge sobretudo o peso e perimetro abdominal, com
comprimento e PC AIG

» 1/ dos casos de RCIU

% Causas:insuficiéncia utero-placentar, ma nutricdo materna,...
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' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

RCF Etiologia

p Causas Maternas
» Causas Placentares

p Causas Fetais
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' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Etiologia - Causas Maternas

» Dca materna com compromisso vascular

» Dcas cardio-respiratdrias, hemoglobinopatias

» Trombofilias adquiridas

» Téxicos

» Ma nutricao, ma absorcao

» Outros (alta altitude, nivel sécio-econémico baixo,

factores genéticos, idade materna avancada,
adolescentes...)
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Etiologia - Causas Placentares

» Mosaicismo placentar, descolamento parcial
placenta, coriongioma, placenta acreta, vilite

» Artéria umbilical Unica, inser¢cao marginal ou
vilamentosa do cordao

» Malformacoes uterinas
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Etiologia - Causas Fetais

» Anomalias cromossdmicas ou genéticas
» Malformagdes Congénitas

» Infegcdes Congénitas

» Gravidez multipla
» Transfusao feto-fetal

» Metabolopatias
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

RCF - Morbilidade Associada

» Periodo neonatal

» A longo prazo
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' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

RCF - Morbilidade Periodo NN

» Hipoxia
» Asfixia perinatal
» Hipertensao pulmonar persistente RN
» Doenga de Membranas Hialinas
» Aspiracao meconial
» Persisténcia Canal Arterial

» Hipotermia

» Sépsis
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' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

RCF - Morbilidade Periodo NN

» Metabdlico
» Hipoglicémia
» Hiperglicémia
» Hipocalcémia
» Dca hepatica - colestase
» Outros - hipertrigliceridémia, tonus simpatico aumentado...

» Alteracoes imunitarias (humoral e celular)
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

. Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

RCF - Morbilidade Periodo NN

» Hematoldgico
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

RCF - sequelas a longo prazo

» Neurodesenvolvimento dependente
» Causa RCIU
» Morbilidade Associada
» Simétrico vs assimétrico
» Prematuridade
» Alteragdes cromossémicas
» InfeccOes Congénitas
» Ambiente socio-econémico

» Adultos: Sindrome Metabdlico
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' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Mortalidade
» > Mortalidade perinatal (5-30x)
» > Mortalidade neonatal
» > Mortalidade infantil
» Taxa de nados mortos

» Mortalidade global 0,2-1%
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

RCF - Abordagem Pré-natal
» Vigilancia apertada da gravidez
» Serologias maternas, caridtipo, estudo de trombofilia
» Tratamento de doencas maternas/ Nutricao
» Suspensao do Tabagismo materno
» Repouso no leito (maximizar o fluxo sanguineo uterino)
» Corticosterdides se parto antes das 34s

» Programacao parto
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

RCF - Abordagem Pré-natal

» Fluxometria Doppler arterial / venoso
» Artéria Umbilical (AU)
- AlteracOes na resisténcia (hipoxia)
- Fluxo diastodlico @ ou invertido (+ tarde)

» Artéria Cerebral Média (ACM)
- Efeito brain sparin 9 v velocidade de fluxo = maior fluxo sangue cerebral

- ¥ indice de pulsatibilidade
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' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

RCF - Abordagem Pré-natal
» Reanimagao NN

» Prever complicacoes:
» Hipotermia
» Hipoglicémia
» Policitémia (...)
» Investigacdo etioldgica
Exame objectivo — malformagdes congénitas, dismorfias,...
Grupo TORCH
ECO-TF/RM

» Follow - up
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

PREMATURIDADE
- problemas médicos
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O0S especiails: Prematuro, restricao

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Rousseau Goethe
(1642-1727) (1712-1778) (1712-1778)
Nasceu muito prematuro “Nasceu quase morto” Nasceu sem vida e miseravel
e nao estava previsto sobreviver parecia nado-morto

Nao cabia num”penico”
Nasceu verde

ﬁiﬁ tﬁf &

Charles Darwin
(1809 -1882)

Einstein
(1879-1955)

Nasceu 2M prematuro
Quase nao falava aos 3A
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Mark Twain

(1835-1910)
Nasceu 2 M mais

cedo - 2270g

N3o espera criar este bebé,
pois ndo?

Vou tentar... Era um objecto
feio para criar

Vi

Pierre Renoir
(1841-1919)

Victor Hugo

(1802-1885)

Nao estava previsto sobreviver
Encomendado bergo + caixao
“Nao era maior que 1 faca

Churchill

o (1874-1965)
ICasso Nasceu 1 M mais cedo

(1881-1973)
Deixado numa mesa como
1 nado morto
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— uterino, filho de mae diabética e outros.

Sobrevida por IG xs PN

>1500 100(1) 100(7)  90(40) 99(184) 99(456)  99(101)
1400-1499 100(1)  100(21)  96(79) 95(65) 99(154)  98(150)
1300-1399 - 50(4) 96(46) 94(121) 98(139) 97(97) 98(113)
1200-1299 100 (1) 100 (1) 82(28) 89(101)  96(136)  96(109) 100(79)  99(77)
1100-1199 100 (1) - 70 (10) 88(61) 92(122)  98(97) 98(92) 99(85) 100(51)
1000-1099 50 (2) 85(26) 84(108)  93(107)  95(79) 98(62) 100(42)  96(26)
900-999 33 (3) 87(15) 83(96) 87(108)  97(81) 100(54)  93(55) 90(31) 100(11)
800-899 -- 74 (69) 73(107) 74(57) 91(56) 943(52)  96(27) 95(22) 100(5)
700-799 17 (6) 48 (54) 69 (87) 80 (60) 75(52) 84(45) 100(22)  100(9) 75(4) 100(2)
600-699 31 (26) 44 (104)  65(55) 76 (45) 71(21) 84(25) 100(14)  100(3) 100(2)
500-599 - 30 (27) - 43 (21) 56(25) 63(19) 67(12) 60(5) 100(2) 100(1)

400-499 35 (17) 44 (9) 71 (7) 30(10) 50(2) 50(2) -

PN - 22 29 30 31 32

Taxa sobrevida B 0-25% 26-50% 51-75% 76-100%
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Os esforcos combinados de Obstetras e Neonatologistas optimizaram
os cuidados Peri e Neonatais, melhoraram significativamente
a sobrevida no limiar da viabilidade na ultima década.
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

» Complicacdes a curto prazo

» Complicacdes a longo prazo
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Complicacoes a curto prazo
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Portugal National Institute of Child Health and
Human Development Neonatal
Research Network
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

Doenca Membrana Hialina
Apneia Prematuridade
Displasia Broncopulmonar

Enterocolite Necrotizante
Alimentacao Enteral

Hipoglicémia
Termoregulagao

Anemia prematuridade

Hemorragia Peri-Intraventricular
Leucomalacia periventricular

Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Persisténcia
Canal Arterial
Hipotensao

Retinopatia Prematuridade

F
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' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Termoregulacao

Fisiopatologia:
» Relacdo elevada superficie corporal/peso nascimento
» Diminuicao depdsitos gordura
» Pele nao queratinizada

» Escassos depdsitos de glicogénio

» Perda calor por conducao, convecao, evaporacao e radiagcao
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Termoregulacao

» Morbilidade associada
» Hipoglicémia
p» Apneias
» Acidose metabdlica
» Displasia broncopulmonar
» Aumento mortalidade
» Sépsis tardia

» Tratamento/Abordagem
» Sala de partos aquecida >= 26°C; secar
» Enrolar material plastico “alimentar”
» Fonte aquecimento/ Incubadoras parede dupla/Humidificagao
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Doenca Membranas Hialinas

» Fisiopatologia
» deficiéncia em surfactante -> alt. Compliance
» aum. prod. surfactante: corticdides prénatais, HTA materna, RCIU e gemelaridade

» Diagndstico
p taquipneia, cianose, tiragem intercostal, adejo nasal, gemido

» radiografia torax: padrao reticulogranular com broncograma aéreo; atelectasia

» Complicacoes
» “fuga ar”, DBP, ROP

74% | 93%
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— uterino, filho de mae diabética e outros.

Doenca Membranas Hialinas

» Tratamento/Abordagem
» Surfactante profilatico / terapéutico
» CPAP pds nascimento
» Ventilacao Mecanica

Profilaxia (15 min apds parto) a RN < 26s e todos ¢/

DMH que necessitem de entubacao p/estabilizacao
Terapéutico: RN ¢/ evidéncia de DMH sem tratamento
prévio, o + precoce possivel

Iniciar CPAP apds nascimento nos RN com risco de DMH,
nomeadamente, IG< 30s que nao necessitem de VM

Sweet DG et al. European Consensus Guidelines on the Management of Neonatal Respiratory Distress
Syndrom in Preterm Infants — 2010. Neonatology 2010;97:402-417
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

. Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Apneia da Prematuridade

» Definicao
» Paragem respiratoria> 20 segundos com ou sem bradicardia oudessaturagao
- Central, obstrutiva, mista e respiracao periddica

» Incidéncia
» inversamente proporcional a idade gestacional
» + 50% RNMBP e 90% com <1000g

» Fisiopatologia
» Imaturidade mecanismo controlo respiratério
» Estados patoldgicos:
- hipotermia, hipertermia, hipoglicémia, hiponatrémia, sépsis, anemia,
- hipoxémia, HIV, enfarte, convulsdes, NEC, drogas maternas, RGE
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Apneia da Prematuridade

» Clinica
» <24h- associado a estados patoldgicos
» >24h- apneia prematuridade

» Tratamento/Abordagem
» VNI
» Cafeina/teofilina
- melhoria sobrevida e neurodesenvolvimento
- Dose Carga: 20 mg/kg/dose
- Dose Manutengao: 5-8 mg/kg/dose
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' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Apneia da Prematuridade

. Tratamento:
- Sempre que presenga de apneias idiopaticas
- Desde D1 de vida se necessidade de entubacao e ventilagao invasiva

Profilaxia:

- Necessidade CPAP ou IMV nasal em RN com PN < 1250g (iniciar nos 3 primeiros dias de vida)
- Risco elevado de necessidade de ventilacao mecanica (VM)

Protocolo MBB
Fevereiro 2011
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Displasia broncopulmonar

» Definicao

» NICHD 2001

Defuition of bronchopulmenary dysplasia: Diagnostic critena

Gestational age

%32 weeh

=3Z wieeh

Time noint of
SEEREEEI

Mild BrD

Moderate BRD

Sovere BP0

A6 weeks PMA or dischangae to
horme, whichever comes Mirst

=78 dave it <56 davs
posindglal age or discharge Lo
heme, whichever comes firat

Treatment with oxvoen >21 percent for a1 least 28 davs plons

Erecathing room ar at 36 weoeks
PMA or discharge, whichaver
comas first

Need® for <30 poercent oxygen
at 3b weeks PMA or discharge,
whichzver comes first

MNeod™ for =30 poroent oxygon
and/or positive prassura (PPY
or NCPaP) at 36 weeks PMA or
dizchiarge, whschever comes

first

Breathing room air by 36 days
postnatal age or discharge,
whichever comes first

Need® for <30 poroent oxygon
at 5b davs postnatal 2g2 or
discharpe, whichewear comas first

Nooed™ for =30 poroent oxygon
andior posiove pressure (PPY or
NCEAP) 3t 56 days postnatal
age w dischang=, whid iever
comecs first

9% 42%
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Displasia broncopulmonar

» Fisiopatologia/factores risco
» prematuridade
» inflamacao
» infeccao (pré e pds natal)
» ventilacdo mecanica - volu/baro/atelec/biotrauma
» exposicao 02
» PCA
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Displasia broncopulmonar

» Tratamento/abordagem
» Surfactante
» Oxigenagao
» Ventilagao
» Cafeina
» Equilibrio hidro-electrolitico
p Vitamina A
p» Tratamento precoce CA
p Corticdides pds natais
» Diuréticos
p Broncodilatadores
p Crescimento
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. Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Persisténcia Canal Arterial

» Definicao
» Canal arterial - comunicacdo entre aorta e artéria pulmonar
gue permite bypass na circulacao fetal

Mrmamat crowlativon

Epidemiologia

» RN termo 50 % encerrados as 24h
90% encerrados as 48h
100% encerrados as 96h

Abnormal eir¢ulition

Foitent dlisclus

%
Aartcros s Al

[ TR

» Incidéncia global em RN PT de 50-70 %

» Mais frequente quanto <IG e o PN

223



Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Persisténcia Canal Arterial

» Diagnostico
» Clinico

» Ecocardiografico
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Persisténcia Canal Arterial

» Tratamento

CONTROVERSO!! - QUANDO? COMQ?

» Médico (indometacina vs ibuprofeno)
» Cirargico
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— uterino, filho de mae diabética e outros.

Retinopatia Prematuridade

» Definigcao
» Alteragdes desenvolvimento vasculatura retina

9neovascu|arizagéo vitreo, edema retina, hemorragia retina,

fibrose, traccao e eventualmente descolamento retina
CEGUEIRA

Incidéncia
» 20% casos cegueira em idade pré-escolar

Factores Risco

» Prematuridade, complicagdes maternas, apneia, sépsis, hiper e hipocapnia,
deficiéncia em vitamina E, HIV, anemia, acidose lactica, luz brilhante
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Retinopatia Prematuridade

» Recomendacoes AAP 2013 Left eve
»IG < 30s ou PN =< 1500g Clock hours ——= 12
» PN 1500g - 2000g ou IG > 30s - evolugao clinica instavel /

Suporte cardio-respiratorio

p CIaSSiﬁcaGEO ROP Nasal Temporall

(ra serrata e

The International Committee for the Classification of
Retinopathy of Prematurity. Arch Ophthalmol 1984; 102:1130
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— uterino, filho de mae diabética e outros.

Retinopatia Prematuridade

» Momento Observacao

TABLE 1 Timing of Firat Eye Examination
Baszed on Cestational Age at Birth

Gasrational Ape ARE at Initial
at Birth, wk [xamination, wi

Pestmenstrual  Chronologic

2 3 g
ri ] | t
24 Sl 7
i ol i
26 o 5
a7 3 4
8 a2 4
0 3 4
S0 | 4
Older gestabonal d
age, NIEN-rsK

factors” - 59%

American Academy of Pediatrics. Screening examination of
premature infants for Retinopathy of Prematurity, 2013 228



- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Retinopatia Prematuridade

» Tratamento
» Crioterapia
» Laser
» Bevacizumab intravitreo?
» Redugao exposicao solar
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Hemorragia Peri-intraventricular

» Definicao
» hemorragia da matriz germinal com progressao sistema
» ventricular

» Incidéncia
» 25-40% RN-PT
» HPIV grau III/enfarte venoso hemorragico - 12-15% RNMBP

» Diagnostico
» ECO-TF
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Hemorragia Peri-intraventricular

» Factores Risco
» DMH/TTRN
» Asfixia
» Pneumotdrax
» Hipotensao/choque
» Acidose
» Hipotermia
» Procedimentos: aspiracao traqueal, exame objectivo, reposicionamento...
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— uterino, filho de mae diabética e outros.
Hemorragia Peri-intraventricular

» Classificacao
» Grau 1: Hemorragia subependimaria / matriz germinal, sem ou com
hemorragia intraventricular minima (< 10% area ventricular no plano parasagital)
» Grau 2: Hemorragia intraventricular (10-50% &rea ventricular no plano parasagital)
» Grau 3: Hemorragia intraventricular (> 50% &area ventricular
no plano parasagital) - Habitualmente ha dilatacdo ventricular
» Enfarte venoso hemorragico associado

Volpe JJ. Neurology of the Newborn. 4% edicdo. Philadelphia: Ed. WB Saunders; 2001:428-493
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Hemorragia Peri-intraventricular

» Tratamento/abordagem

» Prevencao (pré e pos natal)
- Corticdides pré-natais
- Parto hospital apoio perinatal diferenciado
- Evitar instabilidade hemodinamica
- Evitar expansores volume/solugdes hipertdnicas
- Correcdo equilibrio hidro-electrolitico
- Ventilagao sincronizada

» Tratamento

- Controlo TA, equilibrio acido-base e avaliacao seriada por ECO-TF
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Hemorragia Peri-intraventricular

» Progndstico
» Dependente da extensao da lesao parenquimatosa e das outras
complicagbes a curto prazo
- HIV grau I-II, baixo risco de paralisia cerebral (PC),
excepto se associado a lesao da substancia branca.

- HIV grau III, 12% risco PC, 1/3 problemas de
aprendizagem em idade escolar
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— uterino, filho de mae diabética e outros.

Leucomalacia Periventricular

» Definicao
» Lesdo substancia branca, hipdxico-isquémica
» 2 formas: quistica ou difusa

» Incidéncia
» 10-15% RN-PT

» Fisiopatologia
» Flutuacao fluxo cerebral — episddios prolongados de hiper ou hipotensao
» Alcalose hipocapnica e corioamniotite

» Prognostico
» Depende da extensao e localizagao da lesao
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— uterino, filho de mae diabética e outros.

Sépsis

» Definicao
» Precoce: <72 horas
» Tardia: >72 horas

» Fisiopatologia
» Precoce: Streptococcus grupo B; Escherichia coli (+++)
» Tardia: Staphilococcus coagulase negativo, Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas, St. aureus meticilino resistente, fungos

» Clinica
» Inespecifica
- SDR, hipo/hipertermia, taquicardia, hipoactividade, ma perfusao periférica,
intolerancia alimentar, aumento necessidades 02, trombocitopenia

236



- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Sépsis

» Diagnostico
» Hemograma, PCR, hemocultura
» PL, urocultura

» Tratamento/abordagem
» Prevengao

- Precoce: Rastreio SGB

- Tardia: Lavagem maos, alimentacao precoce, LM, > NPT
» Tratamento

- Abs

- Anfotericina/fluconazol
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Enterocolite Necrotizante

» Definicao
» Necrose inflamatodria e isquémica do intestino

» Incidéncia
p» 6-10% nos RNMBP

» Factores de Risco
» Prematuridade
» Alimentacao enteral
» Colonizacao bacteriana e enterite viral

» Eventos hipdxicos/isquémicos

238



Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Enterocolite Necrotizante

» Diagndstico
» 14-20 dias RN-PT
» 12 sem. vida - RN termo
» Clinico + Radioldgico

Modified bell staging critena for necrotizing enterocolitis (NEC)

Classification iy Abdominal Radiographic
S-ldl_.lu of NEC S'lhl.u.—_ iy sig o Elﬂfﬂ
A Suspected Temperature Gastric Hormal or intestinal
inctability, apnaa, retention, ddation, mid ilews
cradycandia. abdominzl
lethargy disbantion,
e, lneime-
positnee stoal
IE Suspected Same 2z above Grossy bBloody same as abave
=rnal
[Ia Cefinite, mildly ill | Same 2= abowe Same as sbove, | Intesdnal dlation,
phus absent ilevs, pneumatoses
bowel sounds intestinalis
with or withaut
deminal
Lz w1 s
— AR Defnike, | Sams s sbove,—— T RN N —
moderately ill plus mild metabolic phus zbsent ascites
atdosisand bowel sounds.
thromboortopenia definita
tenderness,
With or withaut
albdominal
cesflublis o righl
lowrer quadrant
[ ]
Ira Arvanced, Came 5 IR, phis Same as ahnwee, | Gams as [MA, phes
geveraly ll, by tengian, plus ssgns of asotes
imtact bovel bradvcandia, severe | oenbonibs.
aprnaa, combaned marked
respiratory and enderness,
metaboke aodosis, | and 2bdominz
olc, and distention
PIRLALT LR T
[IIE advanocd, Same a5 IILA Samc oo [ILA Eamc 35 abawe,
gevenely ill, plus
nerfnrated M1 IR ST
bowel
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Enterocolite Necrotizante

» Tratamento/abordagem

» Suporte
» - Pausa alimentar+SNG drenagem livre
» - NPT

- Suporte ventilatorio e hemodinamico
- Correccao disturbios hidroelectrélitos e hematoldgicos
» Abs
» Monitorizagao laboratorial
» Monitorizacao radioldgica
» Cirurgia

6% | 11%
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Complicacoes a longo prazo
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' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Complicacoes longo prazo
» Displasia broncopulmonar

» Neurodesenvolvimento
» Paralisia Cerebral
» Atraso Desenvolvimento
» Déficits visuais e auditivos
» Défice atencao e hiperactividade
» Défice cognitivo/dificuldades escolares
» Ansiedade, depressao, timidez, ma adaptagao social
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Complicacoes longo prazo

» Adultos
» HTA, aterosclerose, dca cardiovascular/coronarias, diabetes
tipo II, osteoporose — Sindroma metabdlico
» Mais desemprego, menos escolaridade
» Menos criminilidade e divorcios
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

. Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

INTERVENGAO PRECOCE

Genética
Nutricionista

Genética Servigo Social

244



Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

<>
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' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

FILHO MAE DIABETICA
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Diabetes na Gravidez

247
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Diabetes Gestacional - Fisiopatologia
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

. Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Fisiologia do controlo glicémico na DID

'

'

| Hpergicémiafets
'
 Hiperplasia cas células f pancreas
'
 Aumento da insulina e da pro-insulina
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

. Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Fisiologia do controlo glicémico na DID
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

O RN filho de mae diabética

A morbilidade e a mortalidade do filho de mae
diabética melhorou francamente nos ultimos anos

» Consensos nacionais — revistos regularmente

» Empenho de todos os técnicos no diagnodstico e tratamento da Diabetes

» Endocrinologista / Diabetologistas
» Obstetras
» Nutricionista
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Problemas do FMD

» Macrossomia » Cardiomiopatia
» Hipoglicémia » Anomalias congénitas
» SDR » Desenvolvimento a longo prazo

» Policitémia

» Hiperbilirrubinémia » Morte fetal inexplicada
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Macrossomia

% Cesariana
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

O nascimento do FMD

Necessidade de reanimacgao

Thi: Apgar Son- riken
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

O nascimento do FMD

Lesao do plexo braquial

DP mDG MBB
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

O trauma de parto
» Lesao do plexo braquial
» Fractura da clavicula
» Paralisia facial
» Lesdo de 6rgao interno
» Figado

» Suprarenal

» Cefalohematoma

» Paralisia diafragmatica
» Hemorragia dos genitais externos
» Hemorragia ocular

» Hemorragia sub-dural
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Hipoglicémia

Insulina A\

Hipoglicémia

e

fetal

SECCAO CORDAO

Ogata. Neoreviews 2010 257
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' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

Hipoglicémia - Clinica

» Mau mamar
» Letargia

» Choro débil
» Tremores

Sinais e sintomas
inespecificos
» Convulsoes

» SDR

» Pletora

¥ Cianose

» Taquicardia / taquipneia

Prevencao
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Hipocalcémia

Etiopatogenia?

CONSEQUENCIAS
» Assintomatico

» Convulsoes

» Hiperexcitabilidade

Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Policitémia

Etiopatogenia?
» Hiperglicémia fetal
» Eritropoietina

CONSEQUENCIAS

» Hiperbilirrubinémia
» Trombose veia renal
» AVC
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

SDR/Doenca Membranas hialinas

» Prematuridade Outras causas de SDR
» Taquipneia transitoria RN
» Sintese Surfactante
» Patologia malformativa
» Secrecao de surfactante » Cardiaca
» Pulmonar

» Aspiracao de meconio

e esimesn e » Pneumotdrax / mediastino

Tendéncia para diminuir
com o aumento da IG do parto
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Recem - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.
Hiperbilirrubinémia
» Comum

» Policitémia
» Equimoses

<1992 92-95 95-99 2000-10

DP ==DG  MBB
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

Anomalias

Incidéncia 3 a 4 vezes superior
Contribuicao na mortalidade perinatal
Patogénese mal percebida

System Manifestations

Meuralogic anencephaly with or without herniation
of meural elements, arthinencephaly,
microcephaly, holoprosancephaly,
neural tube defedts [meningomyelocels
and othar varniants).

Cardiavascular | Transpesitien of the great vesssls wikh
or withiout ventrnoular septal defect
{¥ED), V50, coarctation of the aorta
wiith o without WSD ar patant ductus
arterioaus, atrial septal defect, single
ventricdle, hvpoplastic left vantricle,
pulmonic stenosis, pulmonary valve
atresia, double outlet right ventricle
trunous arfenagsus,

Gastrointestinal | Duodenal atresia, imperforate anua,
anoraectal atresia, amall laft colon
syndrome, sihus inversus.

Genitourinary Ureteral duplication, renmal agenesis,
hiydronephiazis,

Skeletal Caudal regression syndrome (3acral ’z‘ 43 <1 992 92 -95 95-99 2ﬂﬂﬂ-l ﬂ

agenesis), hemivertebrae. 0 || [ g

Othier Single umbilical artery. -”4.- DP —DG MBH
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Cardiomiopatia

» Hipertrofica Clinica
» Congestiva » SDR

Evolucao
» Melhoria clinica2 a4 s

Tratamento
» Propranolol

» Mau controlo metabdlico
» Hipoglicémia neonatal
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Mortalidade neonatal

» Diminuiu de 30% para 2 a 4% na
» DP ao longo das ultimas 5 décadas

Motivo 6bito

Anomalias - 53,1%

Prematuridade = 11,7%

Asfixia = 11,7%

Sépsis = 11,7%

Hipertensao pulmonar = 5,9%
Cardiomiopatia hipertréfica = 5,9%

<1992 92-95 95-99 2000-10
DP ==DCG  MBB
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Internamento em Cuidados Diferenciados

Causas mais frequentes

» SDR
Dca membranas hialinas DP ==DG  MBB

TTRN
» Anomalias congénitas
» Trauma parto
» Hipoglicémia
» Ictericia / Fototerapia

» Asfixia
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Merinatal mortality and neonatal morbidity in mfants of diabotic

miothers
Comdition Rate, Coanmeanls
pPErCEnt
Peringtal mostaliy 0548 Laoweast rabes refad: wary good
nrEnARAL RAre And S
givoemic corniral
Cagzrazn deliven; ar-45 Highast rabes are 3esocated
W W EST DErnaral Moy
Prematusty
=3+ weaks pasbsbon 28-44
== I b g-—hnl. LE-i
Congenital snomabes L7394 Lovest rabes e apsgcsted
o i SENRCT Qb i Coniel
Drecancepdon Sng in eany
PrEgrancy
Pennatal asphyna, neluding Q.78 I awest rabes are saen withi
fetal distre=s dunng labor, low chy== monitoring dunng lsbor
1 menagbe Bpgar soore arad and approprate Erborecnkion
miraubenine death
Margs0mia 2248 Lowest rabes e s22n with
strck ghecemic controd duning
NFAGNANTY: SEFrn0 Aendiatnn
with nepnatal hypoghyoemia
Intrautenng Jrowth resmictan -8
Respramry distress symorpme -6
HvDoleCemia 5-25 Srrona IIII'I'HEUI]'I'I wilh
MaArCEETID
Hypocaliemia 4 Estly asymplomans
Polvoythemia 53
Hyperbilrubinema 11-29
Cardimmennathy
Symplomatic 5-L0
agymplometic -0

Hofte: The mide range cted far some complcatsons stems from difersnt reparts (=1
pblished snce 10%0], dons 3t diferent bimes, 3t diterent places i the wod, and

rn diffcrant ok ey ifants off all dizhobir medhess, nf godtabnnal dizhabr
maothers, o nm{mg:ﬁl'i;al bype 1 dighebc mothers), Tn mary cases, diffzrant

dafimition s of rymptama ar fin

vemra urad. Wa have trhed to provide tha moat

comimen rabes oted a5 wel as the range. The lowest rates of compdicabans are

azsndaed with agvanoed ob=emic and neonzial managemant.

Lln,n_ﬂx.u-k
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

A Orientacao pelo Pediatra

» Tipo de diabetes
» Duracao da diabetes

» Controlo metabdlico durante a gravidez

» Anamnese obstétrica
p Idade Gestacional

» Complicacoes durante a gravidez
» Crescimento fetal
» Presenca de anomalias
» Complicacdes maternas — Pré-eclampsia
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

A Orientacao pelo Pediatra

» SALA DE PARTOS Newbomn Life Support
» Prever a necessidade de reanimacao

www.CPRguidelines.eu 268



- uterino, filho de mae diabética e outros.

A Orientacao pelo Pediatra

» SALA DE PARTOS
» Pele-a-pele

» Alimentacao precoce

p Identificar anomalias
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

Vigilancia - Complicacoes

» HIPOGLICEMIA |
» Glicémia - 12-22 hora !E -«.L

» Clinica

» Alimentacao adequada

Ca/ P/ Mg/ Hct
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Orientacao
Lesao do plexo Braquial Anomalias Congénitas
» Reabilitacao » Identificacao

» Confirmacao
» Avaliacao Genética
Hiperbilirrubinémia
» Fototerapia
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- uterino, filho de mae diabética e outros.

' Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

A diabetes na gravidez

Na mae diabética um controlo rigoroso da glicémia tem impacto:
» Complicacdes Neonatais

» Complicacdes a longo prazo
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

O futuro do filho mae diabética

Obesidade

» Vigilancia do crescimento
Regime Alimentar
Desporto

» Sindroma metabdlico
HTA
Diabetes

Na idade adulta
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra

- uterino, filho de mae diabética e outros.

Comentario

Nos ultimos anos a maioria dos FMD tém um percurso perinatal sem incidentes,
contudo o risco de complicagdes ainda persiste.

Muitas destas podem ser minimizadas mas nao eliminadas com uma conduta
obstétrica e pediatrica adequada.
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Recém - nascidos especiais: Prematuro, restricao do crescimento intra
- uterino, filho de mae diabética e outros.

<>
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Abordagem do recém - nascido com: Ictericia, hipoglicémia,
convulsoes, sépsis e anomalias congénitas.

Cristina Resende

20 CURSO DE FORMACAOQ CENTRO DE INVESTIGACAD
PARA INTERNOS: 2013 - 2014 #..i’“”*““ cLiNiCA « CHUC
MR THICR
|aam
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Definicao
» Coloracao amarelada da pele e mucosas
» Manifestacdo visivel do 4 da bilirrubina (Brb) sérica - Hiperbilirrubinémia (HBrb)
» Detectada quando o valor da Brb atinge

5 -7 mg/dl (85 - 119 pmol/l)
» factor de conversao - 17,1
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' Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Introducao
» 60% dos RN T e 80% dos RN PT - ictericiana 12 S
» ~ 10% dos RN amamentados permanecem ictéricos com 1 M de vida

» HBrb significativa (>P95) - 10% RN
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' Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Metabolismo da bilirubina

_—___

,_

heme
hgb
b|||verd|na
Bilirrubina

Brb néo_ conjugada

ucuronil transferase _1

Brb conjugada

™
\\\)\ bilis
Vias biliares C*”A

I"
- Brbnao Albumina
\ reabsorgao conjugada
/'f ______ -ih.‘_-h'h
/ Brb conjugada -~
Stercoblllnogeny/ e
Reducdo pela flora intestinal URINA

S

(B-glucuronidases)
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas.

Ictericia Neonatal - Factores predisponentes

4 da circulagao
enterohepatica

BILIRRUB IN-UDP
lu?l_.ﬂ“'-ﬂ HEopagiL
KANSFERASA

L

Aupo
GLUVEVRONICO

FETCuL O
ENPO LR ITRTILD

4 Producdo de Brb
Htc 4 e semivida dos GV +

Ictericia fisioldgica

v Conjugacdo e excregdo Brb

v UDPGT

v Captacdo e do transporte da Brb

v ligandina/ { albumina)
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' Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Ictericia Fisioldgica
» Surge em cerca de 2/3 dos RN
» Inicio no 2°-30° dia
» Desaparece na 22 semana
» Valores de Brb nao conjugada abaixo do Pc 95

» Crianga sem outros sinais de doenca
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Ictericia e leite materno

» Ictericia do aleitamento materno
Inicio no 2°-49 dias de vida
Causas - deficiente aporte caldrico
aumento da circulacdo enterohepatica

» Ictericia do leite materno
Inicio ao 4°-79 dia, pode persistir 3 a 6 semanas
Causas - presenca no LM de inibidores da conjugacao da Brb
aumento da circulacao enterohepatica
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' Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Causas Patologicas
» HBrb conjugada

Doenca biliar extra-hepatica
- atrésia biliar
Doenca biliar intra-hepatica
-S. Alagille
Doenca metabdlicas
- galactosemia, tirosemia, S. Zellweger, def a-1 anti-tripsina
Hepatite neonatal idiopatica
Infeccao (TORCH)
Nutricao parental prolongada
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas.

Ictericia Neonatal - Colestase

HBrb conjugada > 1.5 a 2 mg/dl
ou > 20% da TSB

Fezes acolicas Coluria
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Causas Patologicas

HBrb ndao conjugada

» Doenca hemolitica

» Policitémia

» Sangue extravascular

» Aumento de circulagao entero-hepatica
» Doengas metabdlicas

» Defeitos da conjugacao
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas.

Ictericia Neonatal - Causas Patologicas

Doenca hemolitica

» Adquirida
incompatibilidade Rh; ABO; grupos minor
(subgrupos C, E,Kell, Duffy etc).
CIV disseminada

» Defeitos congénitas do GV :
esferocitose
hemoglobinopatias
def G6PD
def piruvato kinase
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Causas Patologicas

Doenca hemolitica

» Caracterizada :
inicio precoce de ictericia (<24h)
presenca de anemia
4 reticuldcitos
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Incompatibilidade Rh:
» Ocorre em RN do grupo Rh+ e mae Rh-

O processo inicia-se anteriormente,
(parto, aborto, gravidez ectdpica, hemorragia, aminiocentese, etc.)

Deve-se ao transporte de Ac anti RH (IgG) maternos que passam a placenta.

Sensibilizacdo prévia
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Incompatibilidade Rh:

» Clinica:

Anemia hemolitica moderada a severa.
Hiperbilirrubinémia precoce.
Hepatoesplenomegalia

Hidrops fetal (ascite, derrame pleural, derrame pericardico)
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' Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Incompatibilidade Rh:
» Factores de risco:
- paridade (19s filhos tem < risco)
- Hemorragia fetomaterna
- Incompatibilidade ABO (se existe protege)

Profilaxia - Anti-D 28 S, pds parto e situagdes de risco

Investigacao - grupo, reticuldcitos, teste de
coombs, hemograma, TSB

Tratamento - fototerapia, exsanguineotransfusao,
transfusao GV, imunoglobulina
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' Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Incompatibilidade ABO:

» Ocorre em RN do grupo A, B e mae O

Deve-se ao transporte de Ac anti-A ou anti- B (IgG) maternos
gue passam a placenta.

FETO
A, B, AB
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Incompatibilidade ABO:

Clinica:
Ictericia nas primeiras 24 horas de vida
Anemia

Investigacao - grupo, hemograma, reticulécitos,
teste de coombs, TSB

Tratamento - fototerapia, transfusao GV

exsanguineo-transfusao,
dar folatos
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Causas Patologicas
Policitémia
Transfusao feto-fetal

Transfusao materno-fetal
Demora na clampagem do cordao umbilical
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Causas Patologicas
Policitémia

RCIU
Filho mae diabética
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas.

Ictericia Neonatal - Causas Patologicas
Sangue extra-vascular

» cefalohematoma
» equimoses
» bossa sero-hematica
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Causas Patologicas

Doencgas metabdlicas
Galactosémia:

» ictericia,

p dif mamadas

» vOmitos

» letargia

Hipotiroidismo

p ictericia, dif mamadas

» F posterior aumentada

» Suturas muito largas

» hipotonia , hérnia umbilical

» lingua protusa e mixedematosa
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Ictericia Neonatal - Causas Patologicas

Aumento circulagdao entero-hepatica
Atraso na eliminacao do mecodnio
Obstrucdo intestinal (atrésia, Hirschsprung, ileus meconial)
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Causas Patologicas
Defeitos da conjugacao

S. Crigler-Najjar
D. Gilbert

Deficiéncia congénita de glucoroniltransferase (UDPGT)
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas.

Ictericia Neonatal - Morbilidade

Risco da HBrb
nao conjugada

\%

Neurotoxicidade
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Causas Patologicas

Encefalopatia bilirrubinica
Sindroma clinica-neuroldgica associada a impregnacao cerebral da Brb

Kernicterus
impregnagao amarelada dos nucleos da base, hipocampo,
nucleos subtamalicos e cerebelo

Diagndstico histoldgico
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Encefalopatia bilirrubinica

» Letargia

» Hipertonia
» Prostracao
» Opistotonus

» Choro agudo

p morte
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' Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Encefalopatia bilirrubinica

» Sobreviventes — lesdes graves SNC

p Paralisia cerebral
p Surdez neurosensorial
» Défice cognitivo
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. Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Avaliacao do grau de ictericia

Exame visual
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Exame visual

Luz natural
—» examinar a esclerdtica, gengivas e pele

Alto valor preditivo negativo (98,6%)
—» eficaz para excluir Hbrb

Util nos extremos: auséncia ou ictericia nos bracos
e pernas abaixo dos joelhos (HBrb significativa)

Pouco fiavel em determinar a gravidade da ictericia
( < 36 h, PT e RN pele escura)
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas.

Ictericia Neonatal - Escala de Kramer e valor de Brb

O

Zone |

Zone 2

Zone 3

Zone 4

Zone 5

Zone 1 =Face
Bilirubin = 100 umol/1 (6mg/dl)

Zone 2 = Upper body segment up to umbilicus
Bilirubin = 150 umol/1 (9 mg/dl)

Zone 3 = Lower abdomen up to knee
Bilirubin = 200 umol/1 (12 mg/dl)
Zone 4 = Lower leg up to ankle
Bilirubin = 250 pmol/l (15 mg/dl)

Zone 5 = Involvement of sole and palm
Bilirubin > 250 pmol/l (>15 mg/dI)
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' Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Avaliacao Brb

» Actualmente ha 2 métodos de avaliacao:

» Brb sérica total (TSB) - ndo subtrair Brb conjugada
» Brb transcuténea (TcB)
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' Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - TSB (brb serica total)
» < 24 h vida
» PT < 35s

» TcB + 3 mg/dl > limiar para fototerapia (ou > 15 mg/dl)

» RN em fototerapia
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' Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - TcB (brb transcutanea)

p Avaliar na fronte ou no esterno
» Fiavel em RN T e “late preterm” > 29/3° dia de vida
» Nao substitui TSB

» Nao recomendado em PT
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' Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Avaliacao laboratorial

» Ictericia significativa /TcB II
p Doseamento da TSB

» Ictericia nas 13s 24h ou BRB > 18mg/dl
» Hemograma c/ esfregaco e reticuldcitos
» Grupo e TAD , TSB

» RN com sinais de doenca
» Rastreio séptico, TSB e directa, aglcares redutores na urina

» Ictericia apds as 3 semanas
» Observar urina e fezes, Brb directa, T3 T4 TSH
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Abordagem ao recem-nascic . ipoglicemia, convulsoes, sepsis e anomalias congenitas.

Ictericia Neonatal - Tratamento

» Fototerapia

» Exsanguineotransfusao

» IVIG (isoimunizacdo Rh e ABO, se Brb4 > 8.5 umol/I/h)
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Fototerapia RN PT

PN (g) <24h <48h <72h <96h <120h
FT EXT FT EXT FT EXT FT EXT FT EXT
< 1000 68 137 85,5 171 105 205 120 205 137 257
(4) (8) (5) (10) (6) (12) (7) (12 (8) (15)
1000-1249 86 171 105 205 154 257 171 257 205 308
(5) (10) (6) (12) (9) (15) (10) (15) (12) (18)
1250-1499 105 171 120 205 154 257 171 257 205 308
(5) (10) (7) (12) (9) (15) (10) (15) (12) (18)
1500-1999 120 205 137 257 171 308 205 342 222 342
(8) (12) (8) (15) (10) (18) (12) (20) (13) (20)
2000-2299 137 205 171 308 205 342 240 376 257 393
(8) (12) (10) (18) (12)  (20) (14) (22) (15) (23)
20300-2499 154 205 205 308 240 342 274 376 291 393
(9) (12) (12) (18) (14)  (20) (16) (22) (17) (23)
> 2500 171 205 240 308 274 342 308 376 325 393
(10) (12) (14) (18) (16) (20) (18) (22) (19) (23)
FT-fototerapia EXT-exsanguineotransfusao

Akihisa Okumura et al. Kernicterus in Preterm Infants. Pediatrics 2009;123;e1052-e1058;

=120h

FT  EXT
137 257
(8) (15)
205 308
(12) (18)
205 308
(12) (18)
240 342
(14) (20)
274 393
(16)  (23)
308 393
(18) (23)
342 428
(20)  (25)
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas.

Fototerapia

400

200
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100 1

400
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas.

Fototerapia
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Fototerapia

» Foto-conversao
- isdbmeros sem necessidade de conjugacao

b Excretado na bilis

» Foto-oxidacao

Excretado nos rins
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. Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Fototerapia

» A eficacia depende de:

- radiancia (> 4 mw/cm2/nm)

- qualidade da luz (azul, 450 - 490nm)
- superficie corporal exposta

- distancia

- duragao da exposicao

317



' Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Ictericia Neonatal - Fototerapia

» Tubos de luz fluorescente e azul (Bilibed Medela®)

4 lampadas fluorescentes + 4 azuis / 3 fluorescentes + 2 azuis

o o EEg

Lampadas de halogéneo ou xénon
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Abordagem do recem-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas.

Ictericia Neonatal - Fototerapia

» LED (light emitting diode) - luz azul no espectro 450-470 nm
- correspondente ao pico de absorcao do comprimento de onda
(458nm) no qual se faz a quebra da bilirrubina
- nao emitem luz ultravioleta (UV) - reduzindo o risco potencial de danos na pele
- nao emitem luz infravermelha (IR) - reduzindo o risco potencial de perda de fluidos

neoBLUE LED
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Ictericia Neonatal - Fototerapia

» fibra-optica (12 linha em RN PT)
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Ictericia Neonatal - Fototerapia

» Usar proteccao ocular durante fototerapia

» Aplicar o tratamento ao maximo de area cutanea
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Ictericia Neonatal - Contra-indicacao da Fototerapia

» Porfiria congénita ou HF de porfiria

» Ictericias colestaticas (bébé bronze)

322



' Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Hipoglicemia Neonatal
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Introducao

» O feto depende do suprimento materno e transferéncia placentar de glicose
» Nao ha producdo de glicose fetal em condicoes N

Apds nascimento:
vrapida - nadir 1-2 h (+/+30 mg/dL)
$gradual - 12 h: > 45 mg/dL

{ transitoria glicose parece essencial a estimulagao
dos processos fisioldgicos necessarios a vida pos-natal
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Introducao

Valores de glicose +/- 30 mg/dl RN saudaveis 1as h de vida

Assintomatica
Transitéria
Adaptacdo vida pds-natal

Compensacao através da producao de fontes de
alternativas 9 corpos cetonicos (tecido adiposo)
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Hipoglicémia NN

“Current evidence does not support a specific concentration of glucose that
can descriminate normal from abnormal or can potentially result in acute
or chronic irreversible neurologic damage”

The generally adopted plasma glucose concentration that defines NH
for all infants (47 mg/dL) is without rigorous scientific justification.

Adamkin DH and Committee of Fetus and Newborn. Clinical Report — Postnatal Glucose Homeostasis in Late Preterm and
Term Infants. Pediatrics 127 (3), 2011 326
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Definicao de Hipoglicémia NN
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Hipoglicémia
(mg/dL)

<24 h: <40
> 24 h: < 50

< 45

2h: < 32
< 36

< 47

0-4h: < 25
4-24h: < 35
> 24 h: <40

< 45

< 72h: < 40
> 72h: < 45

< 24h: < 36
> 24h: < 45
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Prevencao

Inicio precoce da alimentacdao com LM logo apds o parto
(30 min-1h vida), intervalos de alimentacao cada 2-3 h.

RN alimentados com LM, podem ter ¥'glicose mais baixas,
pois tém tb ¥ corpos cetdnicosx >, o que lhes permite uma maior tolerancia
a estados de hipoglicemia, sem presenca de sintomas ou de sequelas neuroldgicas.

Avaliar glicémia 30 min apds a 12mamada...
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Hipoglicémia NN

Sintomas inespecificos

Tremores

Dificuldade alimentares (Vomitos; Recusa mamada, < sucgao)
Instabilidade térmica

Irritabilidade. Choro anormal

Respiracao irregular. Taquipneia.Apneia

Cianose

Bradicardia/taquicardia

Alteracao nivel consciéncia, Hipotonia, Convulsdes. Coma

....there is no single concentration or range of plasma glucose concentrations
that is associated with clinical signs
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glicémia } Sinais compativeis Resolugao Triade de Whipple
com HN dos sinais apos
glicémia N
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Hipoglicémia transitéria - RN risco

Reservas glicogénio + (RCIU, prematuros, dismaturos)

Hiperinsulinismo transitorio (Filho de mae diabética, isoimunizagdo Rh,
drogas maternas (ex. B simpaticomiméticos), administracao de glicose intraparto)

Necessidades aumentadas (Sépsis, asfixia ou EHI, Hipotermia,
Policitemia, Cardiopatia, SDR)

Aporte inadequado (tardio/insuficiente)
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Hipoglicémia NN

Necessidades aumentadas
Sépsis
Asfixia ou encefalopatia hipoxico-isquémica
Hipotermia
Policitemia
Cardiopatia
SDR

Aporte de glicose tardio ou insuficiente
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Que RN rastrear?

LIG

Filhos de maes diabéticas

RN pré-termo tardio 34-36S

GIG

RN sintomaticos

Adamkin DH. Pediatrics 127 (3), 2011 334
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Quando rastrear?

» O inicio, frequéncia e duracao do rastreio depende de cada caso.

» Iniciar na 12 hora de vida e continuar nas multiplas refeicdes do RN.

Adamkin DH. Pediatrics 127 (3), 2011 335
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Quando rastrear?

Determinagao imediata Tiras-teste alternativa + rapida
de glicemia plasmatica ou sanguinea A 10-20mg/dL da [plasmatica]
por métodos laboratoriais enzimaticos, lenta. > [] baixas —»

—» compromisso do tratamento imediato nao deve ser o Unico método
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Screening and Management of Postnatal Glucose Homeostasis in Late Preterm
and Term SGA, IDM/LGA Infants

FLPT) Infants 34 = 35057 weeks and SGA (soreen 0-24 sl DM and LGA 234 weeks (scresn 012 hres)l

Symptomatic and <40 mg/dL— IV glucose
ASYMPTOMATIC

Birth to 4 hours of age 4 to 24 hours of age

INITIAL FEED WITHIN 1 hour Continue feeds q 2-3 hours
acreen glucose 30 minutes after 1 feed Screen glucose prior to each feed

Initial screen <25 mg/dL Screen <35 mg/dL
Feed and check in 1 hour Feed and chack in 1 hour
<25 mg/dL 25-40 mgfdL <35 mg/dL 35 - 45 mg/dL
v mlrr Hateot*v glucose’ v glLl:a:-aL"-' Rabedﬂ* glucose’
as nevded a3 needed
Ta lucose screen =45 mg/dL prior to routine feeds

* Glucose dose = 200 mg/'kg (dextrose 10% at 2 mLfkg) andfor IV infusion at 5-8 mg/kg per min (B0-100 mL/kg per d). Achieve
plasma glucose level of 40-50 mg/dL.

Symptoms of hypoglycemia include: Irritability, tremaors, jitteriness, exaggerated Moro reflex, high-pitched cry, seizures, lethargy,
floppiness, cyanosis, apnea, poor feeding.

FIGURE 1
Screening for and management of postnatal glucose homeostasis in late-preterm (LPT 34-36%

weeks) and term small-for-gestational age (SGA) infants and infants who were born to mothers with
diabetes (IDM)/large-for-gestational age (LGA) infants. LPT and SGA (screen 0—24 hours), IDM and LGA

=34 weeks (screen 0—12 hours). IV indicates intravenous.
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apisai®refeiglo Glicémia capilar imediata
I
Geom 21 orene <15
.
Manter LI LM ou Glic 10% LA ou Ghc 10 mifkg Gllokmia ipy Procurar outra etiologia l
2 mlkg vo SNG LA ou Giic 10 mlkg|
SNG de imediaio
; / v
Dx 30 depois Glicose 10% - 2 mlkg voley
+
i Perfusdo G10% a 80 mi/kg/dia
Glicose = 30-407 i
Dx 30 depois
Sim ES v
v v Glicose = 407
Manter LM y ¥
i g Sim Méo
Repatr Dx7 Considerar
Cas0 a Caso ¥ v
D 2 h dapos Protooolo “Hipoglichmia Neonatal
¥
Dx cada 1-2 h alé = 40 (2x)
& parfus 80 de acomdo
com tokerancs aral Camina L Fara. Gabresia Mrrosa
Janaim de 2013 338
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RN com risco de hipoglicémia

Assintomatico

B S

Manter LM LM/glicose 10% LA/glicose 10%
2 ml/kg vo 10ml/kg SNG

| I
Sim LA/Glicose 10% 10ml /kg SNG
Manter LM Glicose 10% 2ml/kg ev
Glicose 10% 80ml/kg/d ev
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RN com risco de hipoglicémia

Assintomatico

-

LA/Glicose 10% 10ml /kg SNG Procurar outra estiologia
Glicose 10% 2ml/kg ev
Glicose 10% 80ml/kg/d ev

Dx 30min depois

>40 LA/Glicose 10% 10ml /kg SNG
Glicemias de 1-2h até 2 x >40 Glicose 10% 2ml/kg ev

¥ Perfusdo de acordo tolerancia Glicose 10% 80ml/kg/d ev
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Duracao do rastreio

» Rastreio de 12 horas - filhos de maes diabéticas
RN grandes para IG

» Rastreio de 24 horas - RN pré-termo tardio
LIG

€ necessaria confirmagao que mantém valores
normais por um periodo razoavel com alimentacao
regular (3 refeigdes) antes da alta.
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Tratamento HG

» Assintomatica

Leite ou glicose a 10% (2 ml/kg) oral / SNG

Repetir glicemia apdés 30m-1 h

Se mantiver Hipoglicémia = perfusdo - 5-8 mg/kg/min
80-100 ml/kg/d

Valor glicémia alvo pré prandial >45 mg/dI
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Tratamento HG

» Sintomatica

G10% bdlus iv - 2ml/kg

Glicose a 10% - 6-8 mg/kg/min perfusao

Avaliar cada %2-1 h até estabilizar = se hipoglicémia repetir bélus

(/N perfusao até 16-20 mg/kg/min)
Sem via iv = administrar glucagon 0,1 mg/kg (max 1mg) sc/ im
Normalizagdo = alimentagao e diminuigao lenta do aporte iv

Valor glicémia alvo pré prandial >50 mg/dl
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Hipoglicémia NN

Investigacao se hipoglicemia

persistente

mcoz2>»n

» Glicémia

» Lactato

» Gasimetria venosa

» Insulina / Cortisol / hormona crescimento

» Pesquisa cetonduria

» AcUcares redutores

» DNPH (urina fresca)

» Congelar urina da crise

>Z2H-HIC
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Hipoglicémia NN

Investigacao se hipoglicemia

persistente

Suspeita hiperinsulinismo
Teste Glucagon
Ecografia pancreatica e eventualmente TAC pancreas

Suspeita de Hipopituitarismo -
Somatomedinas / T3(L), T4(L), TSH
RM - CE (com atencdo a regiao hipotalamo / hipdfisaria)

Suspeita de dgca metabdlica
Urina da crise: acidos organicos e aminoacidos
Sangue: D. precoce (acilcarnitinas), aminoacidos, amonia
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Sépsis Neonatal
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Sépsis Neonatal

Risco infecioso: probabilidade de ocorréncia de infegdo bacteriana
no RN, adquirida no periodo periparto.

Sepsis precoce: clinica < 72 h de vida, com transmissao perinatal,
na maioria dos casos vertical.

Sepsis tardia: clinica > 72 h de vida, adquirida no periodo perinatal
ou pds-natal; geralmente infecdo hospitalar/nosocomial.

Sepsis comprovada: sinais clinicos + marcadores laboratoriais
de infecdo + hemocultura positiva

Sepsis clinica: sinais clinicos + marcadores laboratoriais de infegao

Bacteriemia assintomatica: hemocultura positiva
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Abordagem ao recem-nascic ipogiicemia, convuisoes, sepsis € anomalias congenitias.

Sépsis neonatal- clinica

Muito subjectiva e inespecifica: "RN que ndo esta bem...” N B

i Y

T i rF i

N . o .i.h’-’"%"iéﬂfﬁ*

Estado geral: prostracao, choro pouco vigoroso, irritabilidade, febre, *,-,:r{;rf’; gL
. . . s 4 . I r i

hipotermia, instabilidade termica J& ?“""

et L eid

k. T

iy it

Pele: palidez, ma perfusdo periférica, lesdes cutaneas, ictericia e e

Respiratorio: gemido, taquipneia, SDR, apneia

Cardiovascular: taquicardia, bradicardia, hipoperfusao/choque
Gastrointestinal: intolerancia alimentar, vomitos, distensdo abdominal,
Metabodlico: hipoglicemia, hiperglicemia

SNC: alteracgdes do ténus, fontanela anterior “cheia” ou hipertensa, convulsdes
Hematologico: diatese hemorragica, anemia, hepatoesplenomegalia

Renal: diminuicdo da diurese, insuficiéncia renal aguda

JS Gerdes. Diagnosis and management of bacterial infections in the neonate. Pediatr Clin N Am 51 (2004);939-959 348



Investigacao

Testes diagnodsticos especificos, definitivos:
Hemoculturas ( S- 50-80%)
Puncao lombar ( se sintomas de meningite)

Urocultura (sem interesse)

Aspirados traqueais (< 12 h)

Deteccao de antigénios ( sem interesse)

Testes de screening e diagnostico nao especificos:
Hemograma ( neutrofilia/neutropenia/ trombocitopenia)

PCR pode demorar horas a Il; ( Tb Il na asfixia, aspiracao mecodnio, etc)

Considerar:
Cultura do exsudado vaginal

Placenta ( listeria)

JS Gerdes. Diagnosis and management of bacterial infections in the neonate. Pediatr Clin N Am 51 (2004);939-959 349



Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas.

Testes de “'screening”

» Screen sépsis:

Screen positivo se = 2 pontos

TESTE

Contagem absoluta de neutréfilos < 1750/mm?3
Leucdcitos totais < 7500/mm?3 ou > 40000/mm?3
Neutrofilos Imaturos/Totais = 0,2

Neutréfilos Imaturos/Totais = 0,4

PCR + ( >

PCR + ( >

JS Gerdes. Diagnosis and management of bacterial infections in the neonate. Pediatr Clin N Am 51 (2004);939-959

1 mg/dL)

5 mg/dL)

PONTUACAO
1 ponto
1 ponto
1 ponto
2 pontos
1 ponto

2 pontos
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PCR

» Reagente fase aguda, $ em processos inflamatdrios, incluindo sépsis.

» Passa mal a placenta, se % deve-se a sintese endogena

» Sensibilidade inicial ¢, pois requer que haja resposta inflamatéria
para atingir valores positivos....

4 T da PCR ocorre 4-6h apds o inicio da sepsis (ou outro estimulo) e o pico é as 36h
» Semi-vida 19-48h

> Especificidade baixa*

(Benitz, W. et al. Pediatrics 1998, 102(e41):1-10) 351
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PCR

Factors That Can Influence
CRP Values

Weitkamp, Neoreviews, 2005, 6(11):e508-15

Asfixia ® [Jsode

Febre matema TP Surfactante
RPM = Hemormragia inlra-

Parto dificil e ventricular

stress fetal
Meconio = Lesao tecidular Pourcyrous, Pediatrics; 1993;92:431.
Chiesa, Clinical Chemistry 2004; 50: 279-87.

= Pneumotorax
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PCR

» Um valor unico, ao nascer — sem interesse

» Valores sequenciais, Uteis no diagndstico e determinacao da duracao dos antibidticos

» Duas PCR <1 mg/dL, >8h apds sintomas com 24h de intervalo VPN (99%)

» Dados insuficientes para determinar duragdo antibiéticos, com PCR

Polin. Pediatrics. 2012;129(5):1006
Benitz. Pediatrics 1998, 102:1-10
Ehl .Pediatrics. 1997;99(2):216. 353
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Hemograma

» Sem consenso valores normais

» Leucopenia <4000-5000 e leucocitose 25000-30000.

> A sensibilidadeT se 6-12h apds o parto.

» Os leucdcitos persistentemente baixos sao mais preditivos
de infecdo que leucdcitos aumentados.

» Trombocitopenia associada frequentemente a sepsis.

Polin. Pediatrics. 2012;129(5):1006 354
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Hemocultura
» Nao sao perfeitas
» Sensibilidade 50-80%
» Volume = 0.5 ml (ideal = 1 ml)

» A antibioterapia materna e pequeno volume das amostras
<1 ml diminuem a sensibilidade

» Contaminagao com organismo da pele

» >90% das hemoculturas , positivam <48h de incubacao

355



Tratamento Sépsis precoce

» Tratamento empirico (gram+, gram-):
» Ampicilina + Aminoglicosideo (gentamicina)

» Cefalosporina de 3 geragdo (Cefotaxime) >

se Gram negativos ou meningite (melhor penetragcao SNC)
» Vancomicina >

suspeita de Staphylococcus

Tratamento Suporte ABC
Monitorizagao glicemia
» Duracao:
» Sépsis- 10 dias
» Meningite- 14 dias

» InfeccOes recorrentes, osteomielite, endocardite - maior duragao
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Tratamento Sépsis tardia

» Tratamento empirico (SCN, enterococos,):
» Vancomicina + Cefataxoima

» Tratamento adjuvante:

» Suporte nutritivo

» Evitar procedimentos invasivos, encurtar duragao
de catéteres, nutricao parentérica,...

» Retirar cateteres se persistir clinica....
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Situacoes especificas

» Infeccao streptococco grupo B

» Sépsis tardia

358



Streptococcus Grupo B

Diplococo Gram +

» Incidéncia estimada (UK) 0.72/1000 nados vivos
- 0.47/1000 doenga precoce
- 0.25/1000 doenca tardia

» Incidéncia estimada (EUA) 0.65/1000 nados vivos
- 0.34/1000 doenca precoce
- 0.31/1000 doenca tardia

» Principal agente de sépsis/meningite neonatal (paises desenvolvidos)
» Qualquer grupo etario

» Maior incidéncia e gravidade: periodo neonatal - 90 dias de vida

» Mortalidade e morbilidade significativas

Heath PT, Schuchat A. Perinatal group B streptococcal disease. Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaecology, Vol. 21; 3:411—424, 2007.
Almeida A et al. Estreptococo 3 hemolitico do grupo B, Protocolo de rastreio e preven¢ao de doenca perinatal.
Consensos Nacionais em Neonatologia, 191-197, 2004. 359



Streptococcus Grupo B

Reservatorio natural: tubo digestivo «—>» colonizagao vaginal

Colonizagao materna: 10-30%

) ! . Aspiragao LA infectado
(transitoria,cronica, intermitente)

. Passagem canal parto
50% colonizagao neonatal . Inf. ascendente (rup. memb.)

. . Sangue materno
1-2% infeccao

=

5-10% mortalidade
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Streptococcus Grupo B

Factores de risco:

1- Rotura prolongada das membranas (RPM)
2- Colonizagao materna com SGB

3- Prematuridade <37S

4- Infeccao urinaria materna SGB

5- Corioamnionite (T materna >38°C, FC >100 ppm,
FC fetal >160 ppm, toque uterino doloroso, PCR ou leucocitose,
sem outra causa)

6- Sepsis precoce a SGB, filho anterior

Estes factores sao cumulativos

JS Gerdes. Diagnosis and management of bacterial infections in the neonate. Pediatr Clin N Am 51 (2004);939-959
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Streptococcus Grupo B

Gravida RN
- ITU Infecgao sistémica / focalizada
- Amniotite
End — 60-70% precoce tardia
nAaometrite 13 semana (< 72h) 10 - 60 més
- Bacteriemia Serotipos III, Ia, II e V Serotipo III

Heath PT, Schuchat A. Perinatal group B streptococcal disease. Best Practice & Research Clinical Ob-

stetrics and Gynaecology, Vol. 21; 3:411—424, 2007.

Almeida A et al. Estreptococo 3 hemolitico do grupo B, Protocolo de rastreio e prevencao de doenca

perinatal. Consensos Nacionais em Neonatologia, 191-197, 2004. 362
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Streptococcus Grupo B
Bacteriémia assintomatica Clinica: 90% casos 0-12h

Sépsis: 60%

Pneumonia: 25%

Choque séptico
Meningite: 5-10%

Prematuridade: maior incidéncia de doenca invasiva

» Menores taxas de Acs maternos protectores

Heath PT, Schuchat A. Perinatal group B streptococcal disease. Best Practice & Research Clinical

Obstetrics and Gynaecology, Vol. 21; 3:411—424, 2007.

Almeida A et al. Estreptococo 3 hemolitico do grupo B, Protocolo de rastreio e prevencao de doenca

perinatal. Consensos Nacionais em Neonatologia, 191-197, 2004. 363
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Streptococcus Grupo B

Mortalidade:

Morbilidade
IG (sem.) < 33 34-36 RN termo

Leucomalacia periventricular
% Cegueira Cortical
Espasticidade
30% 10% 4-6% Atraso mental

Surdez
Défices motores
ADPM

Heath PT, Schuchat A. Perinatal group B streptococcal disease. Best Practice & Research Clinical Ob-

stetrics and Gynaecology, Vol. 21; 3:411—424, 2007.

Almeida A et al. Estreptococo 3 hemolitico do grupo B, Protocolo de rastreio e prevencao de doenca

perinatal. Consensos Nacionais em Neonatologia, 191-197, 2004. 364



Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Streptococcus Grupo B

Ampicilina iv
dose inicial 2g, seguida de 1g de 4-4h até ao nascimento

Eficaz se:
- Inicio = 4h antes nascimento

Inicio AB - nascimento Tx colonizacao RN
< 1h 46%
2- 4h 2,9%
> 4h 1,2%

Heath PT, Schuchat A. Perinatal group B streptococcal disease. Best Practice & Research Clinical Ob-

stetrics and Gynaecology, Vol. 21; 3:411—424, 2007.

Almeida A et al. Estreptococo 3 hemolitico do grupo B, Protocolo de rastreio e prevencao de doenca

perinatal. Consensos Nacionais em Neonatologia, 191-197, 2004. 365



. Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Streptococcus Grupo B

» Prevencgao patologia perinatal por GBS:

Factores de risco neste grupo sao bem conhecidos
- Profilaxia com AB intraparto (Guidelines CDC 1990 e 2002- eficacia
clara na reducao de sepsis precoce)

» Prevencao patologia perinatal por nao-GBS:

Factores de risco nao sao tao conhecidos
- Eficacia menor comparativamente com resultados prevencao
Sépsis GBS ( E coli pouco sensivel a penicilina/ampicilina)
- Antissépticos vaginais, uso de Clorhexidina (estudos pouco conclusivos)

Prevention of Neonatal Sepsis
S Schrag, D Phil, A Schuchat
Clin Perinatol 31 (2005);601-615 366



Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas.

Streptococcus Grupo B

Corioamnionite

Infeccao neonatal grave

Febre (temp materna >38°C), Morte intrauterina / neonatal precoce

Taquicardia materna / fetal (FC mat >100/min, FC fetal >160/min) A longo prazo risco aumentado de:
Dor/hiperestesia uterina - Paralisia cerebral

Liquido amnidtico fétido - Leucomalacia periventricular
Leucocitose, Neutrofilia - Displasia broncopulmonar

PCR %

\%

Terapéutica precoce, mantida até 24h apirexia

Penicilina/Ampicilina + Gentamicina
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas. E

Sépsis tardia

20% VLBW

Infeccdes nosocomiais sao as mais importantes
(catéteres venosos centrais)

Factores de risco:
- Colonizagao fungica

- Doenga grave ao nascimento

- Uso de multiplos Abs, especialmente/ -_
cefalosporinas 32 Ger

- Nutricdo parentérica

- Presenca de catéter venoso central

McGuire W, Clerihew L, Fowlie PW. Infection in the preterm infant. BMJ 2004;329:1277-1280 368



Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas.

Protocolo Risco Infecioso

Hemograma
PCR
Hemocultura
Hemograma
PCR
12h de vida
Risco infeccioso Hemograma
- profilaxia inadequada PCR
- RN=35So0uRBA>18n 12 h de vida
_ Risco infeccioso
' Profilaxia inadequada RN Obsewa{;ﬁﬂ 48h

> 355 ou RBA < 18h

Observacao 48h

Ampicilina
Gentamicina
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Abordagem do recém-nascido com: Ictericia, hipoglicémia, convulsoes, sépsis e anomalias congénitas.

Sim
Sinais de sépsis neonatal? | Avaliacdo diagnodstica completa
Tratamento antibidtico
Nao
L4 Sim
Corioamnionite materna? —  Avaliagdo diagndstica sumaria
Tratamento antibiotico
Nao
Y Nio
Havia indicagdo para profilaxia ——» Cuidados de rotina
antibidtica materna para SGR?
l Sim
" o Sim
A mae recebeu penicilina, S Vigildncia 248 h
ampicilina ou cefazolina IV 24 h
antes do nascimento?
l No
Sim
IG 237 semanas e RM <18 h? ——® Vigildncia 248 h
1 NZo
Sim 2 e -
IG <37 semanas RM =18 h? | o Avaliacdo diagnostica sumaria

Vigildncia 248 h
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

~ Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Alexandra Dinis
Teresa Dionisio
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e 4
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' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Insuficiéncia respiratoria
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Definicao
» Insuficiéncia respiratéria aguda (IRA)

» Incapacidade dos mecanismos de compensacao fisioldgicos garantirem uma adequada
oxigenacgao e eliminagdo de CO,

\%

Hipoxemia arterial (PaO, <60 mmHg ou Sa0,<90%)
Hipercapnia (PaCO, >45 mmHg)

» Sindrome funcional, grande variedade clinica dependente do processo patoldégico subjacente
» PaO, <50 mmHg (auséncia de shunt intracardiaco) e/ou

» PaCO, >50 mmHg

NB: influenciados pela pressao atmosférica (altitude), FiO2, idade,
temperatura e valores prévios de gasometria (doenca pulmonar crénica)
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Particularidades das criancgas

» Que as tornam mais susceptiveis a IRA, especialmente nos lactentes

» Maior susceptibilidade a infeccdo

» Caixa toracica mais complacente e - resistente; costelas mais horizonatais;
esterno - resistente

» Menor &J da via aérea (R=(.../r%)

» Numero de alvéolos < (alts ventilagcdo-perfusao)

» Musculos intercostais - desenvolvidos; diafragma + plano e com - fibras musculares tipo 1
» Coordenagao movimentos toracicos e abdominais - eficaz

» O leito vascular pulmonar é + muscular

» Inibicdo do centro respiratério (1-2 meses) por infeccdes

» HbF presente até aos 4-6 meses (desvio a esq da curva de dissociacao da Hb)
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' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Mecanismos fisiopatoldgicos basicos na IRA

» Insuficiéncia da ventilagao
» Desequilibrio da relacao ventilacdo-perfusao (V/Q)
» Shunt D—» E intrapulmonar

b ¢ da difusao alveolo-capilar

375



Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Insuficiéncia da ventilacao

Hipoventilagcao

» Incapacidade pulmonar para obter um VM capaz de manter uma PaCO, adequada
ao metabolismo e produgao de CO,, em repouso, normotermia, com difusao normal
de gases e respirando em ar ambiente

» Hipercapnia se PaCO, >45 mmHg ~ hipoventilagao
Insuficiéncia da ventilagdo se PaCO, >50 mmHg

Mecanismos
* produggo CO,
v VM = FR x VC 4 PACO, e 4 PaCoO, e 4 PAO, e fPaO2 e acidose variavel
4 espaco morto

D (A-a) O, normal
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Desequilibrio V/Q

» Perfusao de zonas nao ventiladas (V/Q <1)
~ shunt D-E intrapulmonar
hipoxemia sem ou com hipercapnia moderada

» Ventilacao de zonas nao perfundidas (V/Q >1)
4 espago morto
hiperventilacao alveolar

» Pode haver acidose (se hipercapnia ou hipoxemia grave)
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' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Shunt intrapulmonar

» Principal causa de hipoxia nos criancas com lesao pulmonar aguda
edema pulmonar e pneumonia grave
perfusao de grandes areas de alvéolos nao ventilados ou hipoventilados
» Redugdo subita da PaO,
» PaCO, pode estar¢ ou apenas ligeiramente T; nas fases terminais pode estar TT por fadiga muscular

» 4 D (A-a) O,

» NL <5%
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

{ difusdo alveolo-capilar

» Resulta do espessamento da membrana alveolo-capilar
ou da § da sua superficie total

» Geralmente a hipoxemia nao se acompanha de hipercapnia
(a permeabilidade do CO, é 20x superior a do O,)
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Classificacao funcional

» Tipo I (normoventilacdo ou normocapnia)
Oxigenacdo v com ventilagdo adequada
Ex: ARDS

» Tipo II (insuf ventilatdria ou hipercapnia)
v da ventilacdo alveolar
4 Paco,
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Caracteristicas dos tipos de IRA

IRA PaCoO, Pao, D (A-a) O, Mecanismo principal
Tipo I N/ v v 4 Alteragdo da relagdo V/Q
Tipo II 4 v N v Ventilagao alveolar

(I ell) 4 v 4 Alteracdo da relagao V/O
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Causas IRA

SNC ( | drive respiratoria)
» Farmacos (sedativos, narcéticos, anestesia)
» Intoxicagdes
» Alts metabdlicas (hipoNa, hipoCa, hiperamoniemia)
» Infeccdes (meningites, encefalites,...)
» Pos infecgoes (S Guillan-Barré)

» Anomalias do tronco cerebral ou O0sseas

» Outras (convulsdes, 4 PIC, traumatismo do tronco,
hipoventilagdao central)
Perturbacdoes neuromusculares

» Farmacos (ex: relaxantes)

» Miastenia gravis, atrofia espinhal, distrofias musculares,...

» Traumatismo (medular, n frénico, diafragma)
» Metabdlicas (uremia, hiperMg)

» Infeccdo (tétano, botulismo, difteria)

Alteracoes da funcao pulmonar
» Pleura (derrame pleural, pneumotérax)

» Parede toracica (cifose)
Obstrucao das vias aéreas

» Superiores (laringite, epiglotite, traqueite,..)

» Inferiores (asma, bronquilite)
Alts do parénquima pulmonar

» Pneumonia, edema pulmonar, fibrose

» Malformacdes pulmonares congénitas (hipoplasia pulmonar,
enfisema lobar congénito, sequestro pulmonar)

d Alteracdes vasculares pulmonares (hipertensao pulmonar
13, malformagdes pulmonares arterio-venosas,
embolia pulmonar)
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' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Reconhecimento da IRA

Trabalho respiratorio
» Taquipneia
» Tiragem (intercostal, subcostal ou supra-esternal)
» Estridor ins e expiratorio
» Sibilos
» Gemido
» Uso dos musculos acessérios respiratorios
» Esgotamento

Eficacia respiratoria
» Expansdo toracica
» Movimentos abdominais
» Auscultacao pulmonar
» SpO,

Efeitos da ineficacia respiratoria nos outros orgaos
» FC: taquicardia ou bradicardia
» Cor da pele: palidez ou cianose
» Estado de consciéncia: agitacdo, sonoléncia ou coma
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Caracteristicas dos tipos de IRA

Sintomas

Hipoxemia Dispneia, agitagao,
desorientacao, delirio,
perda de consciéncia

Hipercapnia Cefaleias, sonoléncia,
alts estado consciéncia,
tremor, vertigem

Acidose Coma

Sinais

Taquipneia, cianose, taqui ou
bradicardia, HTA, vasoconstricao
periférica, hipotensdo, arritmias

Taquicardia, HTA, sudorese,
coma

Arritmias
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

IRA com fadiga muscular

IRA
Fadiga muscular

v

4 FR
v
Movimentos respiratdrios descoordenados
Alternancia respiratéria
Respiracao paradoxal
v
% PaCo, e acidose respiratdria
V¥ VM (¥ FR)
Hipoventilacao
v

Iminéncia de paragem respiratoria
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' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Gasometria

» A interpretacao dos seus resultados deve acompanhar uma rigorosa observacdo clinica
» Confirmar diagndstico, gravidade, eficacia terapéutica

» Indicagoes clinicas para a sua realizacao

(..)

» Permite monitorizar dados directos e calcular alguns indices como:
PaO,/ FiO,
IO (dtes ventilados)
D (A-a) O,
PaO2/PAQO,
Shunt intrapulmonar (Qs/Qt)
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. Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Valores normais dos gases sanguineos

Arterial D (A-a) O, = (PB-PH,0) x FiO, - PACO,/ 0,8 - PaO,
PO, (mmHg) 80-100
Sat O, (%) 950 10 = FiO, x PM/ PaO,
PCO, (mmHg) 35-45
pH 7,35-7,45
PaO,/ FiO, >300
IO <5
D (A-a) O, ¢/ FiO, 1 D (A-a) O, ¢/ FiO, 1

D (A-a) O, ¢/ Fi0, 0,21 D (A-a) O, ¢/ FiO, 0,21

Gasometria venosa: © O,; PCO, >5 mmHg; pH <0,4
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' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento

» Geral ou de suporte
Manter normotermia
Posicao semi-sentada
Pausa alimentar inicial
SNG
Tratar infecgao

» Especifico

Objectivos
assegurar permeabilidade da VA
iniciar ventilacao e corrigir alts da ventilacao e oxigenacao
corrigir acidose
manter DC e aporte O, aos tecidos
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento

> A
» Se nao estiver patente: manobra de abertura da VA; aspirar

> B
» O, com mascara com reservatorio (Fluxo 10-15I/min ~ FiO, 1)
» Se << fluxos de O, forem suficientes para SpO,>95% — canulas nasais até 2I/min

» C
» Considerar bdlus SF (10-20 ml/kg) se sinais de insuficiéncia circulatéria
» Mas... doengas respiratorias podem causar SIADH e levar a retencao de liquidos
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nsumnciencia respiratoria.

Corrigir a inadequada oxigenacao e ventilacao

Apds assegurar a permeabilidade da VA—» corrigir hipoxemia

Objectivos (corrigir a hipoxemia)
» Criancas sem patologia prévia: gasometria normal
» Criancas com patologia: gasometria ~ antes do processo de agudizacao

Se PaCO, nl e sem patologia prévia:
O, rapidamente: mascaras com concentragéo se FiO, > 0,5
Se FiO2 > 0,6 &»TET ou VNI

Se + PaCO,: baixo fluxo de O, e ir % progressivamente
se persisténcia da acidose, hipercapnia progressiva, estado estuporoso -»TET

Indicacoes para intubacao traqueal
Estabelecer a permeabilidade da VA
Assegurar ventilacao e oxigenacao adequadas
Proteger VA de aspiracao (auséncia de reflexos protectores)
Ajuda na higiene pulmonar
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

A maioria das doencas respiratdrias sao causadas por infeccoes
auto-limitadas

Mas ...

Algumas podem ser potencialmente fatais

\%

Reconhecimento atempado
Tratamento apropriado
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Causas de dificuldade respiratdoria (mecanismo)

Obstrucao da via aérea alta

Obstrucao da via aérea baixa

Envolvimento do pulmao

Envolvimento fora do pulmao

Doencgas dos misculos respiratorios

Doengas abaixo do diafragma

Aumento da “‘drive” respiratoria

Reducao da “‘drive” respiratdria

Laringite/ epiglotite
Corpo estranho
Traqueite

Asma
Bronquiolite

Pneumonia
Edema pulmonar (ICC)

Pneumotodrax
Empiema
Fractura das costelas

Doengas neuromusculares

Peritonite
Distensao abdominal (...)

Cetoacidose diabética
Choque

Intoxicagodes (ex salicilatos)
Ansiedade e hiperventilacao

Coma

Convulsoes

Aumento da pressao intracraniana
Intoxicacoes (ex: bdz)
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Reconhecimento primario da crianca com dificuldade respiratoria

> A
» Avaliar a paténcia da via aérea
» Olhar para os movimentos toracicos e abdominais (simetrias, tiragem)
» Ouvir sons respiratérios e estridor
» Sentir o ar expirado

» B
» Avaliar o esforco respiratério (FR, estridor, uso de musculos acessérios, tiragem, pieira,
adejo nasal, gemido e gasping)
» Eficacia da respiracdo (expansao toracica e excursdo abdominal; AP: mv, simetria; SpO,)
» Efeitos da insuficiéncia respiratdria noutros orgaos (FC, cor da pele, estado de consciéncia)

» C
» FC, onda de pulso, trc, temperatura da pele

» D
» Estado de consciéncia, postura, pupilas

» E
» Exantemas ou febre

NB 1. Ndo ha do esforco respiratério: exaustao (!PCR eminente!), depressao do SNC, doenca neuromuscular
2. Suspeita de causa cardiaca: cianose sem resposta ao 02, taquicardia desproporcional ao grau de dificuldade respiratéria, ingurgitamento jugular,

. - " . 394
AC: ritmo de galope ou sopro, hepatomegalia, auséncia de pulsos femorais



Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Reconhecimento primario da crianca com dificuldade respiratoria

SDR
Tosse

comuns

» Estridor ... Obstrucao da VA superior

» Pieira ou sibilos ... Obstrucao da VA inferior

» Febre sem nenhum dos anteriores ... Pneumonia

» Sinais de ICC ... Cardiopatia congénita ou adquirida

» Rapidez inicio, exposicdo a alergeno e rash urticariforme ... Anafilaxia
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Insuficiencia respiratoria. Insuficiencia cardiaca.

Gravidade clinica Croup: escala de Taussig

0o
Estridor ausente
Tiragem ausente
Entrada ar normal
Cor normal

Consciéncia normal

Ligeiro <5
Ligeiro a moderado 5-6
Moderado 7-8

Grave >8

1
ligeiro
ligeiro

ligeiramente

agitacao gd manipulado

2
moderado em repouso
moderada

moderadamente |

ansioso; agitado em repouso

3
grave, ins e exp ou ausente
grave ou uso ausente
v importante
cianose

letargico, deprimido
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' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Insuficiéncia cardiaca

397



. Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Definicao

» JD. Keith, ha 50 anos:

"uma incapacidade do coracdo para se esvaziar adequadamente, de modo que ha uma alta pressdo venosa de enchimento e uma
diminuicdo do trabalho efectivo realizado pelo musculo cardiaco.” (definicdo cardiocéntrica)
Keith JD (1956) Congestive heart failure. Pediatrics 18:491—500

» Incapacidade do coragao em manter um débito cardiaco
adequado as necessidades metabdlicas do organismo

» Aguda/crénica

» Sistolica/diastdlica

» Esquerda/direita

» Baixo débito/alto débito

p "descompensada”

50% < 3meses
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' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Valores de Referéncia

Age Cardiac Output Hoart Rate Stroke Volume Oxygen consumption
(weight/BSA) {mlfmin] imil} mifmin milfminfm-=
MNewborn
3.2 kg.2 m=) T00-800 1456 5 36-54 180-270
& months
{8 kg'0.42 m=} 1000-1600 120 10 70-100 167-238
1 year
(10 kg.5 m=) 1300-1500 156 13 85-110 170-220
2 years
(13 kg/0.59 m=) 1500-2000 156 18 91-133 154-208
4 years
(17 kg/0.71 m=} 2300-2375 105 7 110-150 165-211
b years
(19 kg/0.77 m~} 2500-3000 95 N 115170 149-221
B yaars
(28 kg/0.96 m=} 3400-3600 83 42 150-208 156-200
10 years
{35 kg/1.1 m=) 3800-4000 75 50 190-250 122-227
15 Years
(50 ka1.4 m=) 5000-6000 70 BS 300-400 120-200

Note: Adapted from Hazinski, M.F. (1999).
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Insuficiéncia circulatoria
compensada

Insuficiéncia circulatoria
descompensada

Faléncia cardio-respiratoria J

Manual EPLS 2010 400



Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Débito cardiaco

Pré-carga +

Pbs-carga = » Vol ejeccao \
Débito cardiaco —_— 5
Contractilidade + _ " _

/

Resisténcia vascular periférica

Relacdo entre as varidveis que afectam o débito
cardiaco e as variaveis que afectam a pressao arterial

Manual EPLS 2010 401



Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Volume de ejeccao

VTd (end diastolic volume)= volume de sangue no final da diastole

VTs (end systolic volume)= volume de sangue no final da sistole

Manual EPLS 2010 402



' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Determinantes do DC

Pré-carga

Pds-carga

Inotropismo /

Freq Cardiaca /

Manual EPLS 2010 403



Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Determinantes do DC: pré-carga

Compliance Ventricular

" +
4 Contracgéo + l
auricular

4+ Pressao
Venosa Central

Manual EPLS 2010

4 Frequéncia cardiaca
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' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Determinantes do DC: pos-carga

60

]
o

Volume sistolico

Resisténcia periférica
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' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Determinantes do DC: Inotropismo

e

Manual EPLS 2010 406



' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Determinantes do DC: Freq Cardiaca

memmrs . . e Y e e

Preenchimento ventricular inadequado % Baixo débito

407



' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Evolucao para IC

Lesao miocardio <«

l

Mecanismos de compensagao
Sistémicos+cardiacos

l

Mecanismos de compensagao
ineficazes

! —

Manter D.C.
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Mecanismos compensatorios da IC

_ Remodelacao ventricular
Mecanismos complexos
Activacao de factores
de crescimento e citoquinas

\

Perda miocitos/fibrose e Hipertrofia ventricular

Activacao do sistema nervoso simpatico

renina-angiotensina-aldosterona

Heart Failure, vol 26, n° 1, 1999 409



' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Mecanismo Frank-Starling

B Edem
n Form: lion

2 & s

{mL/min)

Pleur,
0 10 20 10
LA Pressure (mmHg)

Stroke Volume

410

Monitoring cardiac function in intensive care, Arch Dis Child, 2003



' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Patogenia da Insuficiéncia Cardiaca

o
.é' MECANISMOS
= COMPENSATORIOS
w LESACQ ' -
Q SECUNDARIA %
2 . |
O
b=
E ) -

20%

TEMPO (ANOS)

ASSINTOMATICO = SINTOMATICO

Monitoring cardiac function in intensive care, Arch Dis Child, 2003 411



Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia

Mecanismos compensatorios da IC

Mecanismos neurohormonais

Libertacdo de mediadores neuro-enddcrinos
(baroreceptores)

Adrenalina e Noradrenalina

Vasopressina

Adrenalina e Noradrenalina:
inotrépico
cronotrépico (4 FC) 4 DC

Vasopressina
% resist vasculares sistémicas
Retencao de agua

Heart Failure, vol 26, n° 1, 1999

cardiaca.

ACTIVACAO SISTEMA NERVOSO
SIMPATICO

ESTIMULO ADRENERGICO

! !

CONTRACTILIDADE/ FC  VASOCONSTRICAD | ARRITMIAS |

I !

CONSUMODE O, POSCARGA
PRESSAO VENOSA CENTRAL

DIMINUICAO DO DEBITO CARDIACO
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Mecanismos compensatorios da IC

Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona I

¥ DC EIXO RENINA-ANGIOTENSINA-
l ALDOSTERONA

 berfusio renal RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA

\4 VASOCONSTRICAO
* Renina l VOLEMIA
l EDEMA
\4 POSCARGA
4 Angiotensina II (vasoconstritora) PRECARGA /ﬂ

* Aldosterona (4 NaCl e H,0) l -
DIMINUICAO DC

Heart Failure, vol 26, n° 1, 1999



. Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Mecanismos compensatorios da IC

Mecanismos compensatorios

Atrial /Brain Natriuretic Peptide (ANP/BNP)
Diurético ypré e pos-carga

Natriurético
Vasodilatador

Distensao cavidades ventriculares

l NT-proBNP
Expansio volume MARCADOR: DISFUNGAO VENTRICULAR
EFICACIA TERAPEUTICA
l VALOR PROGNOSTICO

Libertacao ANP e BNP

Heart Failure, vol 26, n° 1, 1999 414



' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Fisiopatologia

Ventricular
Failure

+ p- | Arterial ™

Pressure

ntes
_plogued \D'\urét'\cos

Blood Y

Volume ™ 1 yenous » Pulmonary E dema

Systemic

Vascular Pressure Systemic E dema
IR Rcsictance T Venous
* Tone
= A
' el "
[ | [ | e i
[ L
' T Atrial it
]

mm====e=== latriuretic
Peptide [

415



Etiologia

Cardiopatias congénitas - causa mais frequente de IC em idade pediatrica!

Sobrecarga de volume
(pré-carga “excessiva”)

Sobrecarga de pressao
(pbés-carga elevada)

Preenchimento
diastdlico inadequado

¢ contractilidade
(les6es do miocardio)

Shunts E-D
Leito Pulmonar: RVPAT

SCEH

Estenose Ao

Coarctacao Ao

Interrupcao do arco adrtico

Arritmias: TSV, BAVC
Hipertrofia ventricular esq- Miocardiopatia hipertrofica

Doencgas adquiridas (miocardite)
Doencas do miocardio genéticas/adquiridas
(miocardiopatia dilatada)

Causas raras: doencas metabdlicas e enddcrinas, anemia, doencas do colagénio,
HTA sistémica e HTTP, doencas neuromusculares e farmacos...
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nsumnciencia respiratoria.

Etiologia
Insuficiéncia cardiaca
Sobrecarga de volume Sobrecarga de pressao
/ \ interrupied Aortic Arch
Shunts E-D Leito pulmonar
CIv PCA RVPAT

& 19T FpanPing
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' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Etiologia

Arritmias MCH MCD
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Etiologia
D1 D2-D8 D9-D28 Lactentes >3A
D1 12 semana de vida Semanas 1-4 Lactentes Infancia/Adolescénca
SCEH EAo critica/Int Arco Ao CoAo MCD MCH
PCA (pré-termo) DSAV TSV Causas adquiridas
RVPAT CIV larga
PCA largo
BAVC

Nao canal-dependente
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Diagnostico
» Histéria clinica (anamnese+histdria familiar+exame fisico)

» Exames complementares (ndo especificos)
Telerradiografia toracica
Cardiomegalia
Aumento da vasculatura pulmonar
Edema pulmonar

Ecocardiografia

ECG
Sinais de isquémia miocardica

NT-pré BNP Valor prognéstico

Eficacia terapéutica
Lactato
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' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Diagndstico - Historia clinica

» Lactentes
dificuldades alimentares - MPP
irritabilidade, choro débil
taquipneia, sudorese
tiragem intercostal, adejo nasal

» Infancia
respiracao superficial
intolerancia ao esforcgo
edemas periféricos
dor abdominal
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nsumnciencia respiratoria.

Diagnoéstico — Historia clinica

As manifestacdes clinicas reflectem as alteracdes hemodinamicas
resultantes dos mecanismos de compensagao

» Actividade simpatica: taquicardia, ma perfusao periférica, sudorese
» Sinais de congestao venosa pulmonar (ICEsq)
- taquipneia, dispneia de esforco, ortopneia, sibilos e fervores pulmonares
» Sinais de congestao venosa sistémica (ICDta)
- hepatomegalia, edemas periféricos

» Disfuncao ventricular: ritmo galope; pulsos débeis

» Gasto energético: ma progressao ponderal; cansaco
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' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Diagnodstico Diferencial

Nos RN/lactentes a sintomatologia € comum a diversas patologias:
» Sépsis
» Patologia respiratoria
» Hipoglicémia

b ...
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento - IC aguda
Médico/Cirurgico
A VIA AEREA
B VENTILACAO

C  CIRCULACAO

Objectivos

Reduzir Pré-carga
Reduzir Pés-carga

Aumentar
Inotropismo
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. Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.
Tratamento

Monitorizagao continua de ECG, FC, FR e Sp O,
Monitorizacao da TA e temperatura
Balancgo hidrico
Medidas gerais Controlo iénico/glicémia
Restricao hidrica

Assegurar aporte calérico adequado

Controlar hematécrito (>40%)
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' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento — melhorar a contractilidade

¥ Inotrdpicos

Dopamina
Dobutamina
Adrenalina
Noradrenalina
Milrinona
Levosimendan

Deve evitar-se o uso da digoxina, excepto em situagoes
em que é necessario controlar a FC!!
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento — melhorar a contractilidade

Dopamina
» Precursor da noradrenalina

b E agonista adrenérgico do coragao e promove vasoconstricao
periférica — aumenta TA, resisténcia vascular periférica e a frequéncia cardiaca

Dobutamina

» Analogo sintético da dopamina, com efeito mais predominante
Bl e B2 do que a.

» Aumenta consumo de oxigénio pelo miocardio, com efeitos variaveis na TA.
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento — melhorar a contractilidade

Adrenalina
» Agonista adrenérgicoa 1 e B

» Medida temporaria life saving - 24-48h
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. Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento — melhorar a contractilidade

receptores a Bl B2 DA

Adrenalina ShEREE SHCEEER +++

Dobutamina + +++ +

Dopamina ++ ++ + ++

Farmaco Dose ev inicio Efeitos Secundarios

Adrenalina 0.1-1 ug/kg/min Vasoconstricdo periférica
Arritmias

Dobutamina 5-8 ug/kg/min Vasodilatagao
Arritmias, taquicardia

Dopamina 5-10 ug/kg/min Inotropico 5-10
Taquicardia >10

Vasoconstricao periférica 15-20
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento — melhorar a contractilidade

Milrinona
» Derivado da piperidina e inibidor da fosfodiesterase III

» Efeitos inotropicos moderados
» Efeito lusitréopico (aumenta velocidade de relaxamento)
» Propriedades vasodilatadoras moderadas

Aumenta débito cardiaco

Diminui pressao de encravamento pulmonar
Melhora o fluxo venoso coronario

Efeitos minimos na TA média

Nao “aumenta” consumo de O,/FC

» Arritmias, efeitos hemodinamicos adversos

Paul F. Kantor & Luc L. Mertens. Heart failure in children. Part I: clinical evaluation, diagnostic testing,
and initial medical management. Eur J Pediatr (2010) 169:403—410 430



Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento — melhorar a contractilidade

Milrinona

12 Escolha: Disfuncao ventricular moderada a severa
com sintomas respiratorios ou de ma perfusao

Dose de manutencao
0,25-0,75 mcg/kg/min

Paul F. Kantor & Luc L. Mertens. Heart failure in children. Part I: clinical evaluation, diagnostic testing,

and initial medical management. Eur J Pediatr (2010) 169:403—410 431



Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento — melhorar a contractilidade

Levosimendan
» Composto sensibilizante ao calcio

» Sensibiliza troponina C ao calcio aumentando a forca contractil
» Abre os canais de K dependentes de ATP % vasodilatacao

» Estudos em adultos falharam a demonstrar uma vantagem na mortalidade

» Facilita o desmame dao suporte inotropico com catecolaminas
em criangas com insuficiéncia cardiaca

Dose de manutencao
0,2 mcg/kg/min 24-48h

Paul F. Kantor & Luc L. Mertens. Heart failure in children. Part I: clinical evaluation, diagnostic testing,
and initial medical management. Eur J Pediatr (2010) 169:403—410
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento - Reducao pré-carga

» Diuréticos
» Morfina: sedativo, reduz actividade

simpatica; vasodilatador

Farmaco via dose Efeito secundario
D. Tiazidicos

Hidroclorotiazida po 2-4 mg/Kg/dia - 2-3 doses

D. de ansa

Furosemida ev 0,1-0,5 mg/kg/h HipoNa, HipoK+, Alcalose hipoclorémica
ev 1 mg/Kg/dose
po 2-4 mg/Kg/dia - 2-3 doses

Antag. aldosterona
Espironolactona po 0,5-2 mg/Kg, 12/12h HiperK+, ginecomastiacf‘

Paul F. Kantor & Luc L. Mertens. Heart failure in children. Part I: clinical evaluation, diagnostic testing,
and initial medical management. Eur J Pediatr (2010) 169:403—410 433



. Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento - Reducao pods-carga

» IECAs (apds suspensao de terapéutica inotrépica vasodilatadora)

Farmaco via dose Efeito secundario

Captopril po 0,2 mg/Kg/dose, 8/8h, Hipotensao, vertigem, neutropenia,
podendo 4 até 1 mg/Kg/dose, 8/8h proteinuria (dim dose insuf renal)

Enalapril po 0,1 mg/Kg/dose, 12/12h, Hipotensao, vertigem

podendo 4 até 0,3 mg/Kg/dose, 12/12h

» ARAII

Paul F. Kantor & Luc L. Mertens. Heart failure in children. Part I: clinical evaluation, diagnostic testing,
and initial medical management. Eur J Pediatr (2010) 169:403—410 434



' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento

» B- blogueantes

O seu uso permanece controverso
Efeito benéfico no remodelling ventricular

Carvedilol

Iniciar com 0,05mg/kg/dose, 12/12h

Duplicar de 2/2 semanas até 0,5mg/kg/dose ,12/12h
Em criangas < 4 A recomenda-se doses de 8/8h

Metoprolol
0,25-2mg/kg/dia

Paul F. Kantor & Luc L. Mertens. Heart failure in children. Part I: clinical evaluation, diagnostic testing,
and initial medical management. Eur J Pediatr (2010) 169:403—410 435



' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento

» Anticoagulacao

Varfarina ou um derivado da heparina

Indicacoes:
Todas as criancas com FEj < 20%
Cardiomiopatia restritiva, independentemente da FEj

Paul F. Kantor & Luc L. Mertens. Heart failure in children. Part I: clinical evaluation, diagnostic testing,
and initial medical management. Eur J Pediatr (2010) 169:403—410 436



' Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento

» VNI com pessao positiva

Alivio dos sintomas de SDR devido ao edema pulmonar cardiogénico
Previne colapso alveolar

Ajuda a redistribuir os liquidos no pulmao

4 retorno venoso

Melhora a compliance pulmonar

Pode evitar ventilagao invasiva

Paul F. Kantor & Luc L. Mertens. Heart failure in children. Part I: clinical evaluation, diagnostic testing,

and initial medical management. Eur J Pediatr (2010) 169:403—410 437



Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Tratamento

» Outras opgoes terapéuticas - IC refractaria Coronary
Right atrial E-iI'IH.IE lead

Cardiac Resynchronization Therapy (CRT)
Restrito a criancas dissincronia eléctrica demonstrada (bloqueio ramo esq) +
dispneia repouso/pequenos esforcos (IC classe III/VI NYH) FEj<35%

Dispositivos de assisténcia ventricular
Oxigenacgao extracorpdrea por membrana (ECMO)
Berlin Heart

Paul F. Kantor & Luc L. Mertens. Heart failure in children. Part I: clinical evaluation, diagnostic testing,
and initial medical management. Eur J Pediatr (2010) 169:403—410 438



Insuficiencia respiratoria. Insuficiencia cardiaca.

Tratamento

» Outras opgoOes terapéuticas

Correccao cardiaca percutanea / Cirurgia cardiaca
IndicacOes: Cardiopatias congénitas

Transplante cardiaco
Indicacoes:

Terapéutica médica ineficaz
Cirurgia correctiva sem indicacgao

Paul F. Kantor & Luc L. Mertens. Heart failure in children. Part I: clinical evaluation, diagnostic testing,
and initial medical management. Eur J Pediatr (2010) 169:403—410 439



Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Indicators
| Lactate, creatinine, Escalation
mixed venous pO, Phase
« Multiple inotropic support
BNP * Invasive ventilation
: ; :
support
Work of breathing -
'ﬁ
Steady State Phase
(outpatient)
* Uptitrate ACEi
= Commence oral beta blocker
= Commence aldosterone Transplantation
blocker
= Wean diuretics
= Exercise and rehabilitation

440
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Conclusao

» A IC aguda em criancas deve ser reconhecida o mais precocemente
possivel de modo a iniciar terapéutica atempadamente

» Nos lactentes as cardiopatias congénitas sdo a principal causa de IC,
embora a miocardite aguda e a miocardiopatia sejam cada vez mais reconhecidas

» Terapia com diuréticos e inotrdpicos vasodilatadores é eficaz na estabilizagao
da maioria dos doentes
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

-~ Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacgao.

Carla Pinto
Leonor Carvalho
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Faléncia Aguda Circulacao

» Manter perfusao tecidular adequada
Entrega Tecidular de O, e nutrientes / Necessidades
Respiragao celular

» Remogao produtos degradagdo (CO,)
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' Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Sistema Cardiovascular

Volume sangue Funcao cardiaca Tonus vascular

Pré-carga \

P6s-carga ¥ Volume de Ejeggo \
Contratilidade / /

Frequéncia Cardiaca

Débito Cardiaco

Pressao Arterial

T
/

Resisténcia Vascular Periférica

Microcirculagao

DO2 = DC x CAO, (Sat O, x Hb x 1,34 + 0,003xPa0,) PP = TAM-PVC/ RVP
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Tipos de Choque

Volume sangue Funcgao cardiaca Tonus vascular
Hipovolémico Cardiogénico Distributivo
Obstrutivo

Pré-carga \

Pos-carga » \olume de Ejecdo \
Débito Cardiaco
Contratilidade / / i rdi

Frequéncia Cardiaca

Pressao Arterial

Resisténcia Vascular Periférica

DO2 = DC x CAO, (Sat O, x Hb x 1,34 + 0,003xPa0,)
Dissociativo
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Tipos de Choque

» Compreender o choque

InUmeras etiologias

Mecanismos fisiopatoldgicos comuns

» Tratar o choque
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' Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Tipos | Classificacao

» Hipovolémico o mais frequente em Pediatria
Vomitos / Diarreia
Invaginagao, volvo intestinal
Peritonite
Queimaduras
Cetoacidose diabética, diabetes insipida, insuficiéncia SR

Choque hemorragico

» Tratamento: reposicao de volume
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Tipos | Classificacao

» Cardiogénico
Arritmias
Cardiomiopatia (miocardite virica, cardiomiopatia dilatada, EAM no adulto)

IC aguda

» Obstrutivo
Obstaculo saida VE (Co Ao no RN)
TEP macica
Pneumotdrax hipertensivo
Hemopneumotdrax

Tamponamento cardiaco
» Tratamento
Inotrépicos

Volume ... riscos de sobrecarga!!!
Especifico (toracocentese, pericardiocentese, PGE,)
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Tipos | Classificacao

» Distributivo
Choque anafilatico
Choque neurogénico (lesdo medular)
Choque toxico
Drogas vasodilatadoras
Choque séptico

» Tratamento
Vasopressores

Especifico
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Tipos | Classificacao

» Dissociativo
Intoxicacao CO, outras
Metahemoglobinemia
Anemia grave

» Tratamento
TGV,
Azul metileno
@)

2
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Quadros clinicos complexos

» Trauma
Choque hemorragico
Choque neurogénico
Choque cardiogénico

» Choque séptico

distributivo choque quente | adulto
hipovolémico

cardiogénico choque frio | pediatria
dissociativo

SR

451



Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Choque

» Sindrome clinico complexo ... PROGRESSIVO

Compensado
Perfusao 6rgaos vitais: coracao, cérebro

» Descompensado
Lesao orgaos alvo

Faléncia multiorgao

» Irreversivel
Paragem CR!!!
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Insuficiéncia respiratoria

Insuficiéncia circulatoria
compensada

compensada
Insuficiéncia respiratoria Insuficiéncia circulatéria
descompensada descompensada
Faléncia cardio-respiratoria J
Paragem cardio-respiratoria
Morte

Retorno da circulagao

A

FMO Recuperacgao total
Sequelas ou Morte
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Compensado

Perfusdo orgdos vitais mantida: coracdo, cérebro, orgdos abdominais, rim
Ativacdo sistema adrenérgico

Vasoconstricao leito venoso

Aumento resisténcia vascular periférica

Ativacao sistema renina-angiotensina

Resposta hormonal complexa

% FC, # contratilidade, 4 pré carga

N/ 4 DC

PA N

Ma perfusao periférica DC = FC x VS
Pulsos periféricos fracos

4 FR PA = DC x RVP

Oliguria
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Reconhecimento do choque e definigcoes. Atuacao.

Descompensado

» Faléncia mecanismos compensacgao

Metabolismo anaérobio
Acidose lactica (vycontratilidade miocardio, impede resposta catecolaminas)
Deficit producao energia (Faléncia bomba sddio-potassio)
Alteracao fungdes célula: membrana, lisossoma, mitocondria

Lentificacao fluxo sangue, resposta inflamatéria: adesdo plaguetar,
alteracao endotélio
Ativacao cascata coagulacao

» Agravamento progressivo perfusao e oxigenacgao tecidulares - lesao orgao alvo

HIPOTENSAO!

» Faléncia multiorgdo | PCR | morte
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Choque

Reconhecimento precoce do choque é determinante
Choque =+# Hipotensao
.. mas

Hipotensao sinal de gravidade!!!
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Reconhecimento do choque e definigcoes. Atuacao.

Reconhecimento do Choque

C | Circulacao
FC
PA
Volume do pulso (central e periférico; curva da SpO,)
Perfusao periférica (TRC, Temp cutanea, PA diastdlica)
Pré carga (se 4 veias jugulares dilatadas, fervores pulmonares, hepatomegalia) =
permite diferenciar o choque cardiogénico dos outros

Efeitos noutros 6rgdos
Sistema respiratorio: 4 FR
Cérebro: alteracdes no estado de consciéncia (letargia, agitacao, sonoléncia ou irritabilidade)
Rins: ¥ DU (<1 ml/Kg/h)

NIRS (cerebral e somatico) e ScvO, >70%

NB - a avaliacao do C deve ser precedida da avaliacdo da via aérea (A) e respiracao (B)

457



Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Reconhecimento do choque

Choque distributivo quente/ hiperdinamico:
Taquicardia
Pulso amplo
TRC N/ ¥
Extremidades quentes
PA diastdlica ¥

Choque cardiogénico
AC: sons cardiacos, Ritmo galope
AP: fervores
Hepatomegalia
Engurgitamento das v jugulares
PVC 4
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' Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Sistema Cardiovascular

Volume sangue Funcgao cardiaca Tonus vascular

Pré-carga \

P6s-carga ¥ Volume de Ejeg&o \
/ / Débito Cardiaco

Frequéncia Cardiaca

Contratilidade
Pressao Arterial

T
/

Resisténcia Vascular Periférica

Pré-carga (PVC) PP = TAM-PVC/ RVP
DC (ecocardiografia transtoracica, Doppler TE, PiCCO)

RVP (ecocardiografia transtoracica, Doppler TE, PiCCO)

PA (PAI)
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Tratar o choque

pode ser necessario entubagao precoce!

Acessos venosos imediatos n°2
...intradssea

Volume
SF 20 ml/kg
Reavaliar C e vigiar sempre sinais de sobrecarga!

Inotropicos
Dopamina até 10 pg/Kg/min

1ml/h =1ug/kg/min (via periférica)
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. Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Acesso vascular intra-osseo

Referéncias anatomicas:

<6 anos - sup antero-interna da tibia,
2-3 cm abaixo e para dentro da tuberosidade

>6 anos - na face interna da tibia Dlifies
3 cm acima do maléolo interno

Dispositivo automatico que insere agulha
como um berbequim através do osso.

Este dispositivo requer treino especial para ser
usado, mas resultados preliminares mostram
que é eficaz e rapido.
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Insuficiéncia respiratoria. Insuficiéncia cardiaca.

Gravidade clinica Croup: escala de Taussig

Sangue perdido
(% vol)

FC

PA Sistolica

Vol pulsos periféricos
TRC

Temp pele

FR

Estado
de consciéncia

Grau I-II

<25%

4lig
N/ 4
N/ ¥
N/ 4
Fria, palida

f

Agitacao lig

Grau III

25-40%

4 moderado

N/ ¥
¥
f

Fria, marmoreada

t

Letargia

Grau IV

>40%

Taqui ou bradicardia

\
vy

t4
Fria, palida
Respiracao suspirada ou agonica

S6 reage a dor, inconsciente
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Trauma

» Chogue hipovolémico lig a moderado (graus I e II) % bodlus de coloide ou cristaloide 20 ml/kg
» Reavaliar e se persistirem sinais de choque % 2° bélus de 20 ml/kg
» Se persistem sinais de choque #15-20 ml/Kg de GV

» No choque hipovolémico de graus III e IV-»40 ml/Kg de coloide ou cristaloide
e transfusao precoce de hemoderivados

» No caso de necessidade de transfusao macica (fluidos >80 ml/Kg, incluindo hemoderivados) »
por cada 10 ml/Kg de GV devem ser administrados 10 ml/Kg de PFC e 1 U de Plaquetas.
Monitorizacao com coagulacao alargada que deve incluir determinacao
de fibrinogénio e tromboelastograma

Cirurgiao experiente
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Pediatric Special Article
Clinical practice parameters for hemodynamic support of pediatric
and neonatal septic shock: 2007 update from the American College
of Critical Care Medicine™

Crit Care Med 2005 Vol. 3/, No. 2
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' Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

Em estado de choque

Choque - diagndstico clinico
» Precoce! Evitar progressao para irreversibilidade
» Tratar implica compreender
» Tratamento implica avaliagao continua

» Pode haver choque sem hipotensao
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

PRISM SCORE

n=70
p=0.057
100
Period A
Median 9.1
60+ IQR 1.1-28.5

Period B
Median 2.25
IQR 1-5.7

PRISM (%)
;

I"i'_'
|

A

=

Period A Period B

MENINGOCOCCAL DISEASE ADMISSIONS IN A PAEDIATRIC INTENSIVE CARE
UNIT, Poster presentation ESICM Lives 2012, Lisbon
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

MORTALITY

30% n=70
26% p=0.016

23%

15%

8%

Period A Period B

MENINGOCOCCAL DISEASE ADMISSIONS IN A PAEDIATRIC INTENSIVE CARE
UNIT, Poster presentation ESICM Lives 2012, Lisbon
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Reconhecimento do choque e definicoes. Atuacao.

STANDARDIZED MORTALITY BY PRISM

Standardized Mortality

100,0 +
“‘HEH
.
R""-\-\.
750 T
S
HHE — Maximo
' — Minimo
20,0 Ha\ & PRISM mean
| —>Real Mortality
250 il
=
0
—
Period A Period B

MENINGOCOCCAL DISEASE ADMISSIONS IN A PAEDIATRIC INTENSIVE CARE
UNIT, Poster presentation ESICM Lives 2012, Lisbon
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Coma traumatico. Coma nao traumatico

Coma traumatico. Coma nao traumatico
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Coma Traumatico

» Trauma - Primeira causa de morte e incapacidade
em criancas de mais de um ano, em todo o mundo

» TCE grave - principal causa morte traumatica 1-15 A
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE

» Classificacao (EC Glasgow na 12 avaliagao):
» Ligeiros: 13-15
» Moderados: 9—12_
» Graves: < 9 __| Coma

» Tipo de lesao:
» Lesao cerebral difusa (aceleracao / desaceleracao)
- +++ idade pediatrica
o & lesdao axonal difusa é a forma mais grave

» LesOes focais:
> contusdes / hemorragias intracraneanas
- hematomas - epidural, subdural, HSA
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Coma traumatico. Coma nao traumatico

TCE grave - fisiopatologia

» Lesdo primaria (EC Glasgow na 12 avaliacao):
» irreversivel
Laceracao cerebral
Contusao cerebral
Lesao espaco dural
Lesao axonal difusa

Hematomas
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE grave- fisiopatologia

» Lesdao Secundaria
9 Cascata de respostas bioquimicas, celulares e metabdlicas ...
9 Agravadas por agressoes externas:
hipéxia / hipotensdo arterial ...

éEdema Cerebral é HIC

PREVENCAO !
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE grave

Lesdo Secundaria - Lesdo Secundaria - Prevencao
... perfusao cerebral adequada com sangue bem oxigenado ...

» hipoxia, hiper/hipocapnia
» hipovolémia

» hipoglicémia, anemia

» convulsdes

» febre
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE grave

Prevencao da hipdxia
- Optimizar oxigenacao

- VMI e intubagao precoce

Prevencao da isquémia
- Tratar choque hipovolémico
- Tratar hipoglicémia e prevenir hiperglicémia
- Prevenir e tratar HIC

- Tratar convulsoes
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE grave - HIC

Compartimento intracraneano (% volume)

parénquima cerebral - 80%
LCR - 10%
sangue - 10%

PIC - depende do volume

e da compliance cerebral

(... suturas abertas / encerradas)
N adultos: < 15 mmHg

FSC depende PPC

PPC = PAM - PIC Figare 528 Lovation of egadarel. suluenl. siad fsrerc ol bonsiore.
(adultos 50-70 mmHQg) L - 1 e s | g e
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE

Dura g pdurel
maler  hematoma  pyra

Tarn
meningeal
artery

Head injury

Epidural
hematoma

Skull

Brain
tissue
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE - abordagem

» Objectivos :

Minimizar as lesdes secundarias
~ Prevencdo isquémia e/ou hipdxia

Prevencao e tratamento da HIC

Identificacao precoce lesdes cirurgicas
- Intervencdo urgente

478



' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE - abordagem

1. Avaliacao primaria e Reanimacao

» Ac - Controlo da via Aérea e estabilizacao da coluna cervical

» B - Respiracdo - oxigenagao, ventilacdo e controlo de pneumotdrax de tensao
p» C - Circulagao com controlo de hemorragia

p» D - Disfuncdo neuroldgica - AVPU, pupilas, postura

» E - Exposicdo (avaliagao habito externo) e ambiente / circunstancias do acidente

2. Avaliacdo secundaria
3. Tratamento de emergéncia

4. Tratamentos definitivos
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE

Reanimacao
Ac - Via Aérea e imobilizacao cervical

» Estabilizacao cervical em linha e subluxagao mandibular
» Desobstrucdo da via aérea
» Seguranca da via aérea

Ver - ouvir - sentir

Oxigénio em alto débito
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Coma traumatico. Coma nao traumatico

TCE

Reanimacao
Ac - Via Aérea e imobilizagao cervical

Colar Cervical e Imobilizadores laterais
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE

Reanimacao
B - Respiracao e ventilagao

» FR, Trabalho, Volume corrente, Oxigenagao
Ventilacdo com mascara e insuflador (VMI)

» Descompressao de pneumotdrax hipertensivo

» Indicagdes para intubacao e ventilacao
Compromisso iminente da via aérea
Suporte inadequado com VMI
Nec. de ventilagdao controlada ou prolongada
Glasgow < 8 (AVPU)
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE

Reanimacao
Circulagao com controlo de hemorragia

» Avaliacao: FC, pulsos, perfusao periférica, PA
(hipoTA sistélica --> perdas > 30% da volémia)

» Controlo de hemorragia

» Acesso vascular (2, grande calibre)

» Avaliacao perda de sangue

» Reanimacao com fluidos: Cristaldides / coldides 20 ml/kg (X2)

» Transfusao: Sangue
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE

Avaliacdo Primaria
Disfuncao do SNC

Objectivo:

» Diagndstico de lesao intra-craniana grave

— intervencao Neurocirurgica urgente

» Sinais de Herniagao Cerebral Iminente
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE

Avaliacdo Primaria
D - Disfuncao do SNC

» Estado de consciéncia:
A - Alert
V - Responds to Voice
P - Responds to Pain (E. Glasgow < 8)
U - Unresponsive

p Postura

» Pupilas
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE

Postura em Descorticacao

Pupilas — tamanho e reaccao

provlilinion. T
&, LA
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Coma traumatico. Coma nao traumatico

TCE

Sinais de Herniagao
Cerebral Iminente

» Postura: descorticada, descerebrada
» Pupilas: assimétricas, arreactivas

» Padrdo respiratorio: hiperventilagao, Cheyne-Stokes

» ... Triade de Cushing
bradicardia, HTA, alteracOes respiratorias
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE

Avaliacdo Primaria e Reanimacao
Tratamento Emergente da Hipertensao Intracraneana

» Cabeca em posicao neutra, elevada a 20°-30°
» Ventilagao controlada (PaCO2 28 - 32 mmHg)

» Manitol 0.5-1 g/Kg (? opinido de NC) se doente euvolémico;
NaCl 3% 2-3 ml/Kg
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE
Circunstancias do acidente

Forcas envolvidas

» Queda: altura; livre / amortecida; zona impacto
» Desproporcao entre traumatismo e lesdes ?

» D. coagulagao?

» Epilepsia?

p Maus tratos?
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE

Avaliacdo Secundaria
(apo6s completar a avaliacdo primaria e a reanimacao)

» completa - inspecgao, palpacao, percussao, auscultacao
» 3 radiografias (C.Cervical, Térax, Bacia)

» Sonda vesical, sonda gastrica

» Analgesia (morfina 0,1 mg/kg, iv)

Se a situagao se deteriora

—» voltar a avaliacao primaria
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE

Avaliacdo Secundaria
» Exame externo da cabeca (lesdes) / Fistula de LCR ?

» Exame neuroldgico sumario
estado de consciéncia —» escala de coma de Glasgow
reaccao pupilar, fundo ocular
tonus e forca muscular
reflexos osteotendinosos, sensibilidade

» Investigacao imagioldgica

» Significado das convulsdes
» Focais:
como qualquer outro sinal focal
» Generalizadas:
pouco significado
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E C Glasgow < 4 anos

Resposta

ABERTURA DOS OLHOS
Espontaneamente

A voz

A dor

Sem resposta

MELHOR RESPOSTA MOTORA

Espontanea ou obedece a ordem verbal
Localiza a dor ou retira ao toque

Retira a dor

Flexao andmala a dor (descorticacao)
Extensdao andmala a dor (descerebracao)
Sem resposta

MELHOR RESPOSTA VERBAL

Alerta, balbucia, palra, palavras habituais

Menos palavras que o habitual,
choro irritado
espontaneo, consolavel, ndo colabora

Chora a dor, +- consolavel

Geme a dor, inconsolavel,
sem relagdao com o meio ambiente

Sem resposta a dor

Pontuacao

R N W D

= N W DA U1 O

E C Glasgow > 4 anos

Resposta

ABERTURA DOS OLHOS
Espontaneamente

A voz

A dor

Sem resposta

MELHOR RESPOSTA MOTORA

Espontédnea ou obedece a ordem verbal
Localiza a dor ou retira ao toque

Retira a dor

Flexao andmala a dor (descorticacao)
Extensdo andmala a dor (descerebracao)
Sem resposta

MELHOR RESPOSTA VERBAL

Alerta, balbucia, palra, palavras habituais

Menos palavras que o habitual,
choro irritado
espontaneo, consolavel, ndo colabora

Chora a dor, +- consolavel

Geme a dor, inconsolavel,
sem relagdo com o meio ambiente

Sem resposta a dor

Pontuacao

P, N W D

= N W A~ U1 O
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TCE

TAC cerebral

» Urgente
Sinais / Sintomas Neuroldgicos
TAC cerebral
Escala de coma < 12

# de cranio + escala coma < 15

» Nao Urgente

Escala de coma 12- 15
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TCE - Coma traumatico

TAC cerebral

» LesOes Cirurgicas:
p Fracturas
» Hemorragias intracraneanas
» Contusdes e HSA
» Desvios da linha média

p Edema cerebral

Todos d. inconscientes — TAC cervical até C7-D1
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE - Coma traumatico

Monitorizacao e reavaliagao continuas

»ABC
» (FC, ECG, FR, Sp0O2, EtCO2,PA, ...)

» Neuroldgica

» Centro com apoio de Neurocirurgia e CIPE
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. Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Coma traumatico

Prevencao e tratamento da HIC
» Cabeca linha média (retorno jugular 6ptimo)
» Ligeira elevacdo da cabeca (20-30°), se HIC na auséncia de hipotensdo arterial
» Normoventilacao (pCO2: 35-45 mmHg)

» Manter PA sistémica adequada
-<1A:PA
->1A:PA

> 60 mmHg

média
media > 70 mmHg

» Evitar hipo/hiperglicémia

» Tratar convulsdes / dor / febre

» Hiperventilagdo e manitol, no caso de sinais de HIC instalada até tto especializado
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE - Coma traumatico

Progndstico
» Melhor em idade pediatrica vs adultos

» > mortalidade e morbilidade:
» < 4 anos

» ECGlasgow mais baixos na admissao
» Hipotensdo arterial / hiperglicémia / coagulopatia

“A hipoxémia e a hipotensao arterial sdo os factores progndsticos
mais importantes em que conseguimos interferir nas 13s horas apds TCE”

Ref: uptodate Maio 2011 ; Normas de Boa pratica em Trauma, OM 2009 497



' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

TCE - Coma traumatico

CIPE - HPC
» 1999-2008
» Trauma - 10% admissodes
» 87 % com TCE

» Mortalidade 16,1% (19,8% - 10,4%)

Ref. - Saude Infantil, Abril 2010 498



' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Coma traumatico - TCE

Abordagem estruturada do TCE grave

» Avaliacao e reanimacao / estabilizacao
> (Ac, B, C, D ..)

» Minimizar as lesdes secundarias
- Prevencdo isquémia e/ou hipdxia

- Prevencdo e tratamento da HIC

» Identificacdao precoce lesoes cirurgicas

> Intervencdo urgente

» Monitorizacdo reavaliagao e estabilizagcdao continuas ...
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Coma

500



Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Alteracao do estado de consciéncia

Estado consciéncia

Estado confusional
Letargia
Obnubilacao

Estupor

Coma
\\4

Definicao
desorientacao e dificuldade em
obedecer a ordens

despertavel apos estimulo moderado
mas volta ao sono

resposta lenta ao estimulo,
predomina o sono

apenas despertavel apds estimulo
vigoroso e repetido
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Coma - definicao

» Alteracao de consciéncia que se traduz por estado
nao despertavel e auséncia de consciéncia do
ambiente envolvente

» Resulta de uma condicao que produz disfuncao
cortical cerebral bilateral e/ou alteracao do sistema

reticular ascendente

» Glasgow < 12 durante > 6h

Arch Dis Child 2001;84:193 502



' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Coma - tipos
Traumatico

Nao Traumatico

» Diferentes etiologias
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Coma nao traumatico

10-15% das admissOes pediatricas

Pediatric Neurology, 3rd ed, 1996

HPC
- 1.9% das criancas internadas UCI (1997-2007)

- Causas:
- Ndo estruturais 83.3% (infeccdo, toxicometabdlica, status)
- Estruturais 16.7% (LOE, MAV)

Coma NT- experiéncia de 11 anos, UCI-HPC 2008
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. Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Coma nao traumatico - causas

» Infecciosas, inflamatodrias (++) 38%

» Intoxicacoes exdgenas 10%

» Convulsdes (6-8%)

» Malf cardiacas ou cerebrais (8-10%)

» Lesdo hipdxico-isquémica

» Toxinas enddgenas (metabolopatias, diabetes)
» UK, n 278; Idade >1M - <16A

Arch Dis Child 2001;84:193

Maior dificuldade!
Estabelecer a causa numa crianca previamente saudavel q se apresenta em coma
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Avaliacao da crianca em coma

» Tratamento inicial de suporte
»ABCDE
» Abordagem da crianca gravemente doente

P Limitar a extensao da lesao cerebral
» Diagnéstico causal?
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

A e B: Via aérea / Ventilacao
» FiO, 100%

» TET:
» Compromisso do tronco cerebral / herniagao cerebral iminente
» AVPU (Glasgow < 8)

» Assegurar VA e ventilagao
» Proteger de aspiracao do conteudo gastrico
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

C: Circulacao
» FC: se bradicardia considerar HIC

» Pulso

> TA
» hipoTA associa-se a mau prognostico neuroldgico
» HiperTA: pode ser a possivel causa do coma

» TRC, coloracao e temperatura da pele
» Estabelecer acesso vascular Glicémia

» Corrigir:
» Choque (SF 10-20 ml/kg)
» Hipoglicémia (2-5 ml/kg G10%
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

D: Neurolégico

» Avaliacdo neuroldgica imediata

’ 109! A: Alerta
» Nivel de consciéncia: AVPU V: Voz

p )
» Postura P: Dor (Pain)

» Tamanho e reacgao pupilar

U: Nao responde
» FA

(Unresponsive)

» Avaliagdao semi-quantitativa:
p Glasgow (>4A)
» Escala de coma da crianga (<4A)
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. Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Escala de Glasgow (> 4A)

Desorientacao / conversagao
Palavras desconexas

Sons incompreensiveis

Abertura dos olhos Espontanea 4
Voz 3

Dor 2

Nula 1

Resposta motora Obedece a voz 6
Localiza a dor 5

Flexao 4

Descorticacao 3

Descerebragao 2

Nula 1

Resposta verbal Orientado / conversacao 5
4

3

2

1

Nula
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Escala de Coma Pediatrica (< 4A)

Abertura dos olhos

Resposta motora

Resposta verbal

Espontanea

Voz

Dor

Nula

Espontanea ou obedece a ordem verbal
Localiza a dor ao toque

Retira a dor

Descorticacao

Descerebragao

Nula

Alerta, balbucia, palra, palavras habituais

Menos palavras g o habitual, choro irritado
espontaneo,consolavel, nao colabo-a

Chora a dor, £ consolavel

Geme a dor, inconsolavel,
sem relagao com o meio ambiente

Nula

A 00~ N W A U1 O B N W DN

(€V)
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Posturas anomalas

Descorticacao

il - -
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Alteracoes pupilares

Pupilas

Pequenas e reactivas

Pupilas punctiformes

Pupilas médias fixas

Pupilas dilatadas fixas

Pupila dilatada unilateral

Causa

Alt metabdlica

Lesao medular

Alt metabdlica

Ingestao de narcoticos / organofosforados
Lesdo do mesenceéfalo

Hipotermia

Hipoxia grave

Barbituricos

Durante / apds convulsao
Anticolinérgicos

Lesao ipsilateral rapidamente expansiva
Herniacao tentorial

Lesao III par

Convulsoes
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Alteracoes pupilares

& o

Semall, reacsve pupils

= Te<tal lesieas
. %" Pupils ks e and Nxed. hippus

O

Popiise letises
Third-serve jmeal) losions Finpari mpis
Pupils il a e and fed
b e
Progpals b imidpoaition snd Hxed
Fegure 1. Pagals in comaless pabients provide vall g- & EalES of coma,

Aciprad Wil perrssion, fom Plavn snd Posnsy,
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Sinais de T PIC

» Reflexos oculocefalicos anormais

» Postura anormal
» Descorticagao
» Descerebracgao

» Resposta pupilar anormal
» Padrao de respiragcao anormal (Cheyne-Stokes)

» Triade de Cushing:
» Bradicardia
» HiperTA
» AlteragOes respiratérias
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Herniacao cerebral

Uncal Midriase fixa unilateral

Ptose unilateral

Hemiparésia
Diencéfalo Miose reactiva

Respiracao Cheyne-stokes

Resposta em flexao / descorticacao
Mesencéfalo / Ponte superior Pupilas médias, fixas

Hiperventilacao

Resposta em extensao, descerebracao

Ponte inferior Pupilas médias, fixas
Respiracao ataxica
Medular Midriase fixa

Respiracao lenta, irregular, gasping
Paragem respiratoria

516



' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Herniacao cerebral

Uncal herniation

Branstem
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Herniacao cerebral

» Avaliacao seriada e frequente

» A recuperacgao é improvavel se o doente
atingir o estado pontino ou medular

» Actuar logo g surjam sinais de herniacao uncal, diencefalica ou supra-pontinica
» O edema da papila € raro na encefalopatia aguda, mesmo com PIC elevada

» A TAC-CE pode ser N na presenca de HIC

Clinica @ fundamental!
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico

HIC - tratamento emergente

» Cabeca na linha média a 30° (facilitar drenagem venosa)
» Manipulagdo minima

» Normoventilacao
» Hiperventilar apenas nos picos HIC, por curtos periodos

» Manitol 20% (0.25-1g/kg), NaCl 3% (2-3ml/kg)
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Monitorizacao

» Vigilancia regular:
» FR, FC, TA, ECG
» Temperatura
» Balanco hidrico

» Sinais neuroldgicos
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Coma - etiologia

Febre, irritabilidade, rash, FA tensa Meningite

Pupilas punctiformes, historia de Intoxicacao opiaceos
intoxicacao

Inicio rapido Intoxicacao, AVC

HC inconsistente, equimoses, Les3ao nao acidental

hemorragias retinianas

HTA Encefalopatia
hipertensiva

HC de convulsodes / epilepsia Status nao convulsivo

HC de Diabetes mellitus Cetoacidose
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Avaliacao laboratorial

» A todos: » Caso-a-caso:
» Hemograma » Amonia, lactato
» Ionograma » TGO, TGP
» Glicose » Coagulagao
» Gasometria » Hemocultura
» Ureia, creatinina » PL (considerar TAC-CE prévia):
» pCr analise citoquimica e microbioldgica; PCR para virus

» Urina e plasma de reserva
(estudos metabdlicos, nomeadamente défice de OTC);
Sind Reye-like

» Considerar malaria se contexto epidemioldgico

p» TOXicos na urina
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Contra-indicagodes a PL
» Convulsdes prolongadas ou focais

» Sinais neuroldgicos focais

» PUrpura

» Glasgow < 13

» Dilatacao pupilar

» Alteracao dos reflexos oculocefalicos

» Postura anormal: descorticacao, descerebracao

» Herniacdo cerebral eminente: bradicardia, HiperTA, alt respiratorias
» Trombocitopenia ou alt coagulagao

» Papiledema

» HiperTA
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Avaliacao imagioldgica

» TAC-CE:
» se presenca de sinais neuroldgicos focais
p se coma persiste apds estabilizacao inicial

Excluir:
- AVC: trombdtico / hemorragico
- Tumor
- Abcesso

» RMN-CE em casos seleccionados

» Eco-TF
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Terapéutica

» Antipirético
» Anticonvulsivante
» Analgésico

» Se suspeita de etiologia infecciosa:
- Cefalosporina 32G + Vanco + Aciclovir

Permanece controversa a cobertura inicial
para Mycoplasma pneumoniae
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Coma - etiologia

» Causas com tratamento imediato
» Intoxicacao
» Meningite
» Alteracoes electroliticas
» Status epilepticus
» Diabetes mellitus
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Coma traumatico. Coma nao traumatico

Abordagem do Coma

Via aérea insegura

Avaliar e Entubacdo e Ventilagao
estabilizar
ABC Respiracao SIYNEEE
0, alto débito inadequada l
< 55 mg/dl .
> Acesso IV —» Glicemia » Glicose 10%
capilar 5 ml/Kg
Considerar < Sem resposta Avaliacao rapida
Entubacao e ventilagao do estado de consciéncia

¢ Alerta ou responde a voz ou dor

Identificacao e tratamento
imediatode situacgdes trataveis

¢ 5 Sinais de HIC
Reavaliagao » Tratamento da HIC

v

Iniciar avaliacao diagnostica
Informar médicos especialistas
ADVANCED PAEDIATRIC LIFE SUPPORT, Fourth Edition CUIDADOS DEFINITIVOS

>
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Terapéutica especifica
» Perante histdéria de ingestao

» Pupilas punctiformes

¥ Naloxona 10ug/kg
(perfusao 10-20ug/kg/min)
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' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Terapéutica especifica

» Historia de epilepsia

» Convulsdes continuas e prolongadas por mais de 30’

» Convulsdes continuas e repetidas sem recuperagao
completa entre as crises
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Coma traumatico. Coma nao traumatico

Status epilepticus - tratamento

Adaptado de ADVANCED PAEDIATRIC LIFE SUPPORT, Fourth Edition 530



' Coma traumatico. Coma nao traumatico E

Qual o prognostico?

» Depende da etiologia, da gravidade e da duragao do coma
» Avaliacdo clinica

» EEG seriado
» Neuroimagem
» Doppler transcraniano
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Equilibrio da agua e eletrolitos

Equilibrio da agua e eletrodlitos
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' Equilibrio da agua e eletrolitos

Equilibrio hidroeletrolitico
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' Equilibrio da agua e eletrolitos

Necessidades basais

» Equilibrio hidroelectrolitico
BH = Entradas -Saidas
Entradas = exdgenas + enddgenas (metabolismo)
Saidas = perdas insensiveis + (urina + fezes + suor) +drenagens
perdas insensiveis -respiracao, pele
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Equilibrio da agua e eletrolitos

BH

Saidas
pele35 ml/ 100 kcal
Respiragaol5 ml/ 100 Kcal
GI10 ml/ 100 Kcal
Urina60 ml/ 100 Kcal

Entradas
Agua enddgena20 ml/ 100 Kcal
Necessidades100 ml/ 100 Kcal
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Equilibrio da agua e eletrolitos

Necessidades hidricas

H,0
Fluidos Kcal metabolizadas
< 10 Kg 100 mi/kg 100 Kcal/kg
10-20 Kg 50 ml/kg 50 Kcal/kg
> 20 Kg 20 ml/kg 20 Kcal/kg

Existem diferentes métodos para calcular as necessidades hidricas e de
electrolitos —-peso, sc, consumo energético
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Equilibrio da agua e eletrolitos

Necessidades hidricas

i

Hipertermia (12% por °C >37)

Stress e hipertitoidismo (25-75%)
Hiperventilacao (50-60 ml/ 100 Kcal)
Sudacao (10-25 ml/ 100 Kcal)
Drenagens, diarreia, terceiro espaco,...

U

Hipotermia (12% por °C <36)
Hipotiroidismo

Sedacao e curarizacao (10-25%)

VM com humidificacao (15 ml/ 100 Kcal)
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Equilibrio da agua e eletrolitos

Necessidades electroélitos

Sodio (Na) e cloro (Cl) 3-4 mEqg/ 100 Kcal metabolizadas
Potassio (K) 2-3 mEq/ 100 Kcal metabolizadas
Calcio (Ca) 1 mEqg/ 100 Kcal metabolizadas
NB

N3o é necessario bicarbonato excepto se acidose
Atencao se >10 Kg # mEq/ kg

E necessario administrar pelo menos 20% das calorias metabolizadas em
glicose para evitar o catabolismo proteico ~ 5g de glicose em 100 ml.
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Equilibrio da agua e eletrolitos

Soros

NaCl0,9% (SF)

NaCl0,45% (1/2)

Glicose 5%, NaCl0,3% (210 ou 1/3)
Glicose 5%, NaCl0,18% (410 "ou 1/5)
NaCl3%

NaCl20%

Na*

154 mE/L
77 mE/L
51 mE/L
31 mE/L
513 mE/L
3420 mE/L
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Equilibrio da agua e eletrolitos

Exemplo

Peso -15 Kg
100% NB = 1250 ml
*210 "com KCI7,5% 2/100

210 = Glicose 5%, NaCl0,3% (51 mEqg/L Na*)
51------- 1000 ml
) CLELTL 1250 ml X = 63,75 mE Na* (4,25 mEqg/Kg/d)

1 ml KCI7,5% = 1 mEgK*

2 ml KCI7,5%------ 100 ml "210°

X-===-- 1250 ml X =25 ml = 25 mEgKCI7,5%
(1,7 mEqg/Kg/dia)
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Equilibrio da agua e eletrolitos

() Electrdlitos nos fluidos corporais

Na (mEqg/L) K (mEqg/L) Cl (mEqg/L)
Gastrico 20-80 5-20 100-150
Pancreatico 120-140 5-15 40-80
Biliar 120-140 5-15 80-120
I Delgado 100-140 5-15 90-130
Ileostomia 45-135 3-5 20-115
Diarreia 10-90 10-80 10-110
Suor 10-30 3-10 10-35
Queimaduras 140 5 110

Nas queimaduras perda adicional de 3-5g/d| de proteinas
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' Equilibrio da agua e eletrolitos

Monitorizacao BHE

Na crianca gravemente doente
BH
Peso id ou 2id
Diurese
Na e K séricos (...)
Na e K urinarios
Densidade urinaria
Osm sérica e urinaria
Ureia e creatinina
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Equilibrio da agua e eletrolitos

H20, NaeK

Na <> EEC
K <> Electrofisiologiacelular <> EIC EIC

42 a 75% H,0
2/3 — EIC
1/3 — EEC (3/4 intersticio;1/4 plasma)

EEC

OsmNL 280-290
2x Na + [ ureiaNmg/dl/ 2.8 + glicosemg/dl] /18

Ligintersticial

Plasma
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Equilibrio da agua e eletrolitos

Composicao eletroliticado EEC e EIC

mEq/L

150 -
100 - Mg
Ca
K
50 - mNa
n i

EIC

Catides

150

100 A

EEC EIC

Anides

HPO4

HCO3
mCl
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Equilibrio da agua e eletrolitos

Regulacao volume e osm EEC

Hipotalamo «— T T Osmolaridade

(sede) 1\ \ Hipotdlamo/ hipdfise posterior

VoTA 4 > (secregao de Vasopressina*)

v EEC ¢

SRAA
Est baroreceptores
Cardiovasculares _ >

Secrecio PNA e PNC » Natriurese (iniI:NJigéo SRAA)
Diurese (inibicao vasopressina)

EEC -volume mantido pela homeostasia Na

Osmolaridade plasmatica «— vasopressina; basta T 1% osm para libertar vasopressina sas



' Equilibrio da agua e eletrolitos

Hiponatremia

Clinica
Alteracdes neuroldgicas
-HipoNa aguda*
Irritabilidade, obnubilagcdao, convulsdes, coma, paragem respiratéria
Edema cerebral, HIC, risco de herniacao e morte

-HipoNacrénica
Mecanismos de adaptacao que evitam o edema cerebral

Na pratica aguda = sintomatica e crdnica =~ assintomatica
*Correcgao urgente
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Equilibrio da agua e eletrolitos

Abordagem da hipoNa

H,0ve Nay
Hipovolemia

Na urinario (mEqg/L) Na urinario (mEg/L)
>20 <10

Perdas renais Perdas ext renais

Diuréticos Vémitos, diarreia
SNC Queimaduras
Insuf SR (mncort) 39 espago
ATR FQ

N\ yd

NaCl 0,9%

HipoNa

H,0% e Na nl
Normovolemia

Na urinario (mEq/L)
>20

SIADH
Insuf SR (glicocort)

H,0fMe Nat
Hipervolemia

Na urinario (mEqg/L)

>20

IRA ou IRC

Na urinario (mEqg/L)
<10

ICC
Cirrose

Restrigdo de H,O
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Equilibrio da agua e eletrolitos

SIADH

Principal causa de hipoNa com normovolemia
Excessiva secrecao HAD (desadequada para osm v e volume *)—Tubo distal com retengdo de H,O

Causas
Patologia SNC (infeccao, tumor, TCE,...)
Patologia toracica (VM,...)
Farmacos (morfina,...)
Pds cirurgia (NC, escoliose,...)
NSIAD

(..)

Clinica ({ osmolaridade)
Sintomas gerais
Alts neuroldgicas
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Equilibrio da agua e eletrolitos

S natriurético central

Deplecdo do EECpor natriurese inapropriada e 1 diurese com possivel hipoNa

Possiveis mecanismos

Sintese de factores natriuréticos. PNA e PNC —* TFG e¢ eixo renina-aldosterona
(9 efeito K)

Alt estimulo neuronal que ocasiona uma y do estimulo simpatico renal — altera
a captagao de H,O e sal renal

Causas
Patologia SNC (infecgdes, trauma, cirurgia, tumores,...)

Clinica
Dependente de um balango negativo de Na
Hiponatremia e hipovolemia
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Equilibrio da agua e eletrolitos

Tratamento hipoNa

Evitar hipdxia

Manter volémiaadequada

Se sintomas agudos, correccao urgente Na (valores nls)
Eliminar o excesso de agua, quando aplicavel

J

a) C/ sintomas agudos (convulsdes, coma): urgente
* Na sérico até 125 mE/L — 2-3 ml/Kg NaCl3% em 30 min*
Na SIADH assocfurosemido
— Tratar como hipoNaassintomatica

b) C/ hipovolemia: urgente
SF 20 ml/Kg*
— Tratar como hipoNaassintomatica
c) Assintomatica: diagnosticar e tratar a causa

Correccdo e * Na sérico < 0,5-1 mEg/L por hora
(Na desejado -Na atual) x DistH,O x P (Kg)
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Equilibrio da agua e eletrolitos

HiperNa

a) Perda de H,O (febre, hipervent, diabetes insipida)
ou perda de ligs hipotonicos (GI, queimaduras, diurese osm)

b) Sobrecarga evou ingestdo de solucdes hipertdnicas
U

Clinica

SNC (irritabilidade, convulsdes, coma e HIC)

Pode assoc sinais de desidratacao e hipovolemia(a) ou
Assocsinais de hipervolemia (HTA, ICC, Edema pulmao) (b)
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Equilibrio da agua e eletrolitos

Diabetes insipida central

Complicacao de uma lesao do SNC
(tumores hipotaldmicos, pds operatorio de NC e TCE graves)

Clinica
125 24h apds agressao — transitéria (3-4d) ou permanente se destruicdo >80%
neurdnios produtores de HAD

Nalguns casos (TCE, NC)
Padrdo trifasico

1 inicio subito DIC (4-8d)
2 @ ou SIADH (libertagdo incontrolada HAD) — restrigdo H,O
3 DIC permanente (1-14d)

552



' Equilibrio da agua e eletrolitos

Tratamento hiperNa

Depende da causa
- Corrigir desidratacao hipernatrémica

- Diabetes insipida central
DDAVP
Solutos hipotdnicos(:::)

- Sobrecarga de solutos
Furosemido + Sol hipotdnicos(:::)

Se crénica | Na = 0.5 mEq/L por h para | risco de edema cerebral
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Equilibrio da agua e eletrolitos

SIADH DI central S natriurético central

Vol plasmatico t v 4
Hipovol/ desidrat Nao Sim Sim
Na s (mmol/L) <130 >150 <130
Na u (mmol/L) >60 <40 >120
Osm s (mOsm/Kg) <275 >305 <275
Osm u (mOsm/Kg >500 <250 >300
DU >1020 <1005 >1010
Diurese (ml/Kg/h) <1 > 4 >2
HAD t ! !
Renina/ aldosterona { 4 {
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Equilibrio da agua e eletrolitos

Liquidos

Farmacos

SIADH
50-75% NB

SH se hipoNa
(sintomatica)

Furosemida

DI central

Corrigir choque
Repor diurese com NaCl 0,45%

Manutencao

DDAVP

SN central

Corrigir choque
Repor diurese com SF ou SH

SH se hipoNa sintomatica
Suplemento PO NaCl

Fludrocortisona
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Equilibrio da agua e eletrolitos

Potassio

() Plasmatica depende
- K corporal total regulado pelo BE (# entradas e saidas)

- Distribuicao relativa entre EIC e EEC ou BI regulado pela insulina,
catecolaminas, osm, eq acido-base e exercicio
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Equilibrio da agua e eletrolitos

HipoK
K <3.5 mEq/L

Causas
Aporte/ ingesta insuficiente
Perdas excessivas (digestivas, cutaneas, renais)
Entrada K para EIC

Clinica/ Diagnoéstico
Debilidade musc, ileus paralitico, arritmias
ECG: depressao ST, onda T baixa, aparecimento onda u
Associa-se frequentemente com alcalose metabdlica hipoclorémica

Tratamento

PO/ evse manifestacdes cardiacas ou musculares
Preferivel v central (...)

Se v periférica < 60 mE/L

Ritmo < 0.5-1 mEg/Kg/hora; monitorizagao com ECG

@ bolus!!!! Risco arritmias

Dil com SF (glicose favorece a entrada de K nas celllas)
Se alcalose metabdlica— KCl
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Equilibrio da agua e eletrolitos

HiperK
K > 5 mEq/L

Causas
vda eliminacao renal (IR, tubulopatias, hipoaldosteronismo)
* entradas (ingesta, TGV, catabolismo)
Alts distribuicao (acidose metabdlica, défice insulina)

Clinica/ Diagnoéstico
Tonturas, nduseas e debilidade muscular
ECG: elevacao ondas T—+ondas p planas e alargamento P-R— alts QRS e ST —»
Taquicardia e Fibrilhacao ventriculares

Agravado por
Hipocalcemia
Hiponatremia
Acidose
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HiperK

Tratamento
Se K >6.5 mEqg/L ou com niveis inferiores, mas subidas rapidas
Dirigida a proteger miocardio

Estabilizar membrana (Ca)
Mover K do EEC— EIC (salbutamol, bicarbonato Na, glicose e insulina)
Eliminar K (furosemido, resinas, técnicas dialiticas)

Dose

Gluconato Ca 10% ev 0.5-1 ml/Kg em 5-10'
Salbutamol ev 5 mcg/Kg em 15 ml G5% em 15’

neb 0.03 ml/Kg (max 1 ml)
Bicarbonato Na ev 1-2 mEqg/Kg com G5% (1:1) em 10-20’
Glicose 0.5-1 g/kg
Insulina ev 0.1-0.2 U/kg em 30'-1h
Resinas 1g/Kg em sorbitol 20% (rectal) ou 70% (po)
Furosemido ev 1 mg/Kg

Técnicas dialiticas

Obs
Monitorizagao ECG; se bradicardia S

Vigiar FC e arritmias; Possivel t Ki

Vigiar hipocalcemia

Controle glicemia

Repetir cada 4-6h
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Equilibrio da agua e eletrolitos

Calcio, Magnésio e Fosforo
Ca, Mg, PO4

1% EEC
Forma ionizada é a mais fisioldgica (Ca, Mg)

A sua regulacao no EEC depende
Absorcao GI
Rim (reabsorcao/ excrecao) Regulacao hormonal
Mobilizagao o0sso

1-25 dihidroxiVitD
PTH
Calcitonina
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(da agua € eletrolitos

Hipo Ca
Ca <1 mmol/L

Causas
IR, insuf hepatica, sépsis, traumatismos, queimaduras, rabdomidlise,
técnicas de deuracdo extra renais, TGV, hiperventilacao, hipoMg, hipoalbuminemia,
blogueadores canais de Ca, FNB, fenitoina, fusosemido, aminoglicosideos, corticoides,
cisplatino, bicarbonato, heparina, fosfato e intoxicacao por flaor

Clinica
Tetania, convulsdes, alts contractilidade cardiaca e mais raramente laringoespasmo

Terapéutica
<0.75mmol/L ou sintomatica— 0,45 mEq ou 1ml/Kg de gluconato
de Ca 10% com G5% (1:1) em 15 a 30 min em via central
Segue 5 ml/Kg/dia gluconato Ca 10% em infusao continua (G5% 1:1)
Controlar Ca ionizado (spe!!!) e EEG
Corrigir hipomagnesiemia e hiperfosfatemia (dar 1° quelantes do PO4 PO)

NB o produto Ca(s) X PO4(s) <80 (mg/dl)
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Equilibrio da agua e eletrolitos

HiperCa
Ca >1.3 mmol/L

Causas
Neoplasias, hiperparatiroidismo, imobilizagao e administracao excessiva

Clinica
Depende da idade, duracao e velocidade de instalacao
* rdpido <1.75 mmol/L — obnubilacdo e coma

* mais lentos— HTA, IR e arritmias
Se associa 4 fosforo risco de calcificagdes nos t moles, cornea, vasos e nefrocalcinose

Tratamento
Emergéncia — se Ca > 1.75 mmol/L
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. Equilibrio da agua e eletrolitos

Hiper Ca

Tratamento
Tratamento da doenca de base
SF (100 ml/m2/h) diurese salina com * calciiria
Furosemido (1 mg/Kg/ 6/6h) Controlar K
PDN (1-2 mg/kg/d) { absorcdo intestinal de Ca
Sais de fosfatose ndo ha risco de calcificagdes...
Calcitonina
Bifosfonatos
Hemodialise ou hemofiltracao sol de didlise sem calcio; monitorizar Ca ionizado
Bloqueadores canais de Ca se arritmias ou HTA
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(da agua € eletrolitos

Fosforo

Hipofosfatémia (P <0.8 mmol/L)

Causas:perdas renais*, antiacidos quelantesde fosforo ou por captagao massiva das celllas
(cetoacidose diabética, t malnutricao grave).
Clinica: manifestacdes cardiacas, respiratorias, hematoldgicas e neuroldgicas se <0.5
por défice intracelular de energia (ATP)
Tratamento
perfusao de fosfato mono potassico na dose de 0.3-0.5 mEq/Kg durante 6 horas
ou até P >0.65 mmol/L

Hiperfosfatémia (P >2.3 mmol/L nas mais novas ou >1.6 nas mais velhas)

Causas: enemas de fosfato, destruicao massiva de tecidos (lise tumoral, rabdomidlise, queimaduras,
hipertermia maligna) e IRA
Clinica: sintomas devidos a hipocalcemiaque a acompanha
Tratamento
SF (5 ml/Kg/h)
Furosemidal mg/Kg/dose
Manitol a 20% (0.5 g/Kg/dose)
Se sintomas de hipocalcemia — Ca
Em alguns casos — técnicas dialiticas

*Causas de perdas renais e TRP
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(da agua € eletrolitos

Magnésio

Hipomagnesemia(< 0.7 mmol/L)

Causas*: perdas renais seca farmacos (ex. aminoglicosideos, diuréticos, FK, ciclosporina, anf B),
hipotermia terapéutica e admde glicose e aacsem criancas desnutridas

Clinica = hipocalcemia. 4 resisténcia insulina, dif em retirar da VM e alt fungdo paratiroideia
(hipocalcemia)

Tratamento
Se Mg <0.4— sulfato de Mg (25-100 mg/kg) em perfusao 4 horas

Repor K e Ca tb

Hipermagnesemia (>1.0 mmol/L)

Causas: geralmente iatrogénica por administracao excessiva Mg (antiacidos, NPT) em dtes com IR
Clinica: com niveis >2.0 mmol/L — debilidade, alts neuromusculares com perda de reflexos osteotendinosos,

depressao neuroldgica e arritmias.
Se >4.0 mmol/L— paralisia muscular

Tratamento

@ tratamento especifico
1 ml/Kg de gluconatode Ca 10% em infusao lenta (proteccao cardiaca)

Se sintomas neuroldgicos ou cardiacos graves — didlise

* FeMgNL 1 a 8% (<2% causas nao renais; causas renais >4%)
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B K3

Comunicacao de mas noticias

» Tarefa complexa, dificil.

» Em intensivos, frequentemente inesperada.

» Pouco tempo para estabelecer relagao ¢/ familiares.

» Expectativas excessivas das familias e da sociedade nas potencialidades
actuais da medicina e da tecnologia.

» Conceito de morte.
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Formacao especifica pré e pos-graduada, em geral, inexistente.

568



B K3

A forma como a noticia é dada é extremamente importante:

» Pais (familiares e amigos).
» Equipa de saude.

» Sociedade (doagao).
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B K3

Preparacao da comunicacao

» Promover a presenca dos pais junto da crianca.

» Sempre que possivel e em momentos oportunos,
promover entrevistas com os pais preparando-os para as mas noticias.

» Ser objectivo e claro, nao dando falsas esperancas ou o inverso de forma destrutiva.

» Evitar dar informagdes contraditdrias
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» Facilita a compreensao dos factos pelos pais.
» Aumenta a confianca dos pais na equipa de saude.

» Previne sentimentos de isolamento, abandono, angustia.
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B K3

Preparacao das entrevistas

» O que nao se deve fazer
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B K3

Preparacao da comunicacao

Escolha do mensageiro
» O médico que esteve mais proximo da familia.

» O médico melhor habilitado a responder a todas as duvidas
e questdes colocadas pelos pais.

» Entrevista planeada, estruturada, conteldos e objectivos identificados.

573



As mas noticias

Local e forma

Sala acolhedora, simples

Cadeiras em n©° suficiente

Mesas de apoio baixas

Disponibilidade agua, lencos papel...
Privacidade, sem interrupgdes do exterior

Apds apresentacdo

Sentar préximo

Mesmo nivel, sem barreiras
Postura de respeito e de ajuda
Olhar nos olhos com afecto
Mostrar disponibilidade
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B K3

O que nao se deve fazer

» Atitude nao adequada

» Ser interrompido

» Linguagem muito técnica

» Telefone ligado com som

» Mostrar impaciéncia, falta de tempo

» Olhar para o relégio
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A entrevista - Relacao de ajuda

Primeiro:
» Avaliar informacdo que os pais ja possuem.

Segundo
» Fazer um relato claro, verdadeiro e objectivo desde o inicio da doenca,
investigacao e tratamentos realizados.

Terceiro
» As mas noticias
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A entrevista - Relacao de ajuda

» Os relatos devem ser feitos de forma pausada, intervalada,
permitindo entre cada informacao relevante que os pais a possam compreender,
“digerir” e colocar questdes para melhor esclarecimento.

» Evitar termos médicos ou quando necessarios explicar o seu significado.
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A entrevista - Relacao de ajuda

» Estabelecer uma relagao de empatia.
» Mostrar disponibilidade e tempo.

» Saber ouvir e mostrar atencao.

» Momentos de siléncio.

» Contacto fisico.
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A ma noticia, comunicacao verbal

» Iniciar com uma frase de aviso:
“lamento ...”; “tenho muita pena...”;
Uma pequena quantidade de informacao
Usar uma linguagem directa, clara, pausada.

» Explicar o contexto :
De forma simples, concisa, coerente
Se necessario usar metaforas

» Facilitar questdes que permitam didlogo:
como, quando, o qué, onde...
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» Reconhecer a resposta emocional e permitir que os pais expressem as suas emogoes
(tristeza, negacao, raiva, duvida, depressao ...)

» Identificar essa emocao e responder nomeando-a
(“compreendo a sua tristeza, mas é tempo para...”;

“entendo a sua raiva, também sentiria 0 mesmo...")

» Responder a todas as questoes

580



I | EE

Planeamento e acompanhamento

» Resumir o que foi comunicado

» Planear os passos seguintes

» Preparar o seguimento

» Identificar meios de apoio psicoldgico, religioso, social, ...

» Propor uma consulta a curto/médio prazo
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Planeamento e acompanhamento

» Morte de uma crianca

» Explicar os passos seguintes:
Preparativos para o funeral
Autdpsia
Doacdo de dérgaos e tecidos

» Oferecer suporte psicologico, apoio religioso ...

» Proporcionar ultima visita na Unidade
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Finalmente

» Presenca nos servicos funebres.
» Envio de carta de condoléncias.
» Oferecer entrevista a marcar pelos pais.

» Nao esquecer marcar entrevista para dar informacoes
que ficaram pendentes.

» Nao esquecer 0s irmaos.
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Parents’ perspectives regarding a physician-parent conference
after their child’s death in the pediatric intensive care unit.

Importancia (%)

Elevada Média Baixa
Atitude 72 19 2
Clareza mensagem 70 9 4
Privacidade 65 11 7
Respostas questoes 57 13 7
Empatia 48 24 7
Tempo p/ perguntas 48 15 15
Informacao autdpsia 47 15 12
Servicos religiosos 39 13 9
OrientagOes 33 15 15
Local da entrevista 32 24 9
Tempo da conversa 32 26
Titulo do mensageiro 24 22 19
Contacto de follow-up 20 26 13
Apresentacao do mensageiro 4 15 44

584
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Parents’ perspectives on physician-parent communication near
the time of a child’s death in the pediatric intensive care unit.

... médicos acessiveis e disponiveis, fornecendo informagoes
completas e verdadeiras, de forma afectuosa, com linguagem
comum, de forma pausada e de acordo com a sua capacidade

de a compreender. Esconder informacgdes aos pais frequentemente
leva a falsas esperancas e sentimentos de raiva, falta de confianca
ou de traigao...

Pediatr Crit Care Med 2008;9:2 585
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Sintese (proposta de 6 etapas de Buckman)

» Dar noticias em privado, com tempo e sem interrupcoes.
» Identificar informacdo ja conhecida pelos pais / doente.
» Perceber a informacao desejada.

» Dar um sinal de alerta, seguido de uma pequena informacao,
simples, clara, pausada, com uma atitude afectuosa e honesta.

» Ouvir e responder as duvidas e receios.
» Identificar a resposta emocional, reconhecendo-a e valorizando

» Planear os passos seguintes e o acompanhamento futuro.
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