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APRESENTACAO

O Brasil tem firmado compromissos internos e externos para a melhoria da qualidade da
atencdo a salde prestada a gestante e ao recém-nascido com o objetivo de reduzir a mor-
talidade materna e infantil.

No ano de 2004, no ambito da Presidéncia da Republica, foi firmado o "Pacto pela Reducao
da Mortalidade Materna e Neonatal” com o objetivo de articular os atores sociais mobiliza-
dos em torno da melhoria da qualidade de vida de mulheres e criancas.

No Pacto houve a adesao de 26 Unidades Federadas, em um movimento articulado com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, o Conselho Nacional de Secretérios de Saude
- CONASS, o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde- CONASEMS, a Se-
cretaria Especial de Politicas para as Mulheres - SEPM, a Secretaria Especial de Politicas de
Promocao da Igualdade Racial - SEPPIR e a Secretaria Especial de Direitos Humanos, entre
outras instituicdes governamentais e da Sociedade Civil. Esse processo de pactuagdo foi
considerado pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) exemplar como modelo de mo-
bilizacao e didlogo social.

A reducédo da mortalidade neonatal foi assumida como umas das metas para a reducéo
das desigualdades regionais no Pais em 2009 sob a coordenacao do Ministério da Saude.
O objetivo tracado foi de reduzir em 5% as taxas de mortalidade neonatal nas regides da
Amazonia Legal e do Nordeste brasileiro.

No cenario internacional, o Brasil assumiu as metas dos Objetivos do Desenvolvimento do
Milénio, dentre as quais estd a reducéo da mortalidade infantil. O Objetivo do Desenvol-
vimento do Milénio 4 (ODM 4) tem como meta reduzir em dois tercos, entre 1990 e 2015,
a mortalidade de criancas menores de 5 anos de idade. Em 2008, a taxa de mortalidade
na infancia no Brasil era de 22,8 dbitos por mil NV, com reducéo consistente em todas as
regides do Pafs nos Ultimos anos. Desde 1990, ano-base para comparagdo do avanco dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), até 2008, a reducéo nacional média foi de
58%, com diferencas regionais: 62% na regiao Nordeste, 57% na regido Sul, 55% na regiéo
Sudeste e 53% nas regides Norte e Centro-Oeste. Na meta definida para este ODM, a taxa de
mortalidade na infancia deve ser reduzida para 17,9 ébitos por mil NV até 2015. Estima-se
que, se persistir a tendéncia de reducao atual, o Brasil atingirad a meta antes do prazo.

Atualmente, a mortalidade neonatal é responsavel por quase 70% das mortes no primeiro

ano de vida e o cuidado adequado ao recém-nascido tem sido um dos desafios para reduzir
os indices de mortalidade infantil em nosso pais. De fato, o componente neonatal da mor-
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MINISTERIO DA SAUDE

talidade infantil é aquele estreitamente vinculado aos cuidados no periodo da gestacéo, do
nascimento e do recém-nascido. Implica, portanto, 0 acompanhamento por parte dos pro-
fissionais de salide em todo ciclo de gestacao, a atencao adequada no momento do nasci-
mento e os cuidados destinados aos recém-nascidos, em todos os niveis de complexidade.

A presente publicacao do Ministério da Saude vem no sentido de disponibilizar aos
profissionais de saude o que ha de mais atual na literatura cientifica para o cuidado ao
recém-nascido. Em linguagem direta e objetiva, o profissional de saude ird encontrar nos
quatro volumes desta obra orientacdes preciosas baseadas em evidéncias cientificas que
possibilitardo atencdo qualificada e segura ao recém-nascido sob o seu cuidado.
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"Quando criangas a termo sao colocadas
pele a pele com suas maes, no seu
abdome, térax ou em seus bracos, elas
muito raramente choram durante os
primeiros noventa minutos de vida”

Klaus e Klaus






A Saude do . .
Recém-Nascido no Brasil 1

O cuidado com a saude do recém-nascido (RN) tem importéncia fundamental para a re-
ducdo da mortalidade infantil, ainda elevada no Brasil, assim como a promogéo de melhor
qualidade de vida e a diminuicao das desigualdades em saude.

No periodo neonatal, momento de grande vulnerabilidade na vida, concentram-se riscos
biologicos, ambientais, socioecondmicos e culturais, havendo necessidade de cuidados es-
peciais, com atuacdo oportuna, integral e qualificada de protecao social e de saude, direitos
reconhecidos pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA).'

E na primeira semana de vida, em especial no primeiro dia de vida
(representando 25%), que se concentram as mortes infantis no Pais.?

As agcdes de promogao, prevencao e assisténcia a saude dirigidas a gestante e ao RN tém
grande importancia, pois influenciam a condicdo de satde dos individuos, desde o periodo
neonatal até a vida adulta. Cada vez mais, vem sendo salientada a relacdo determinante
entre a vida intrauterina, as condicdes de salide no nascimento e no periodo neonatal e
0s problemas crénico-degenerativos na vida adulta, como obesidade, diabetes, doencas
cardiovasculares, salde mental, entre outros.

A gestacdo e o nascimento devem ser priorizados na atencéo a sadde da
populagao.

A partir deste cenario, em que o estabelecimento de medidas para a melhoria da satde da
gestante e do RN se apresenta como grande desafio para a reducdo da mortalidade infantil
no Pafs e promocédo da qualidade de vida, torna-se necessaria a conformacao de redes
regionalizadas e efetivas de atencdo perinatal, nas quais a unidade hospitalar constitui-se
em um dos pontos de atencdo, uma vez que isoladamente néo é suficiente para prover o
cuidado integral.

1
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MINISTERIO DA SAUDE

1.1 Situacao das condi¢oes de nascimento e mortalidade infantil no Brasil:
fatores de risco e marcadores assistenciais

A andlise das condi¢des de nascimento e de morte das criancas é necessaria para orientar
as acdes dos servicos de satde e alcancar patamares desejaveis de satde para a populagéo
brasileira.

Da mesma forma, a boa qualidade da atencéo nos servicos de saude é fundamental para o
planejamento e adequacao da assisténcia.

Sao essenciais 0 conhecimento e a analise, entre outros, do perfil dos
nascimentos e das mortes, assim como de indicadores assistenciais como as
frequéncias de:

e (Cesarianas.

¢ Prematuridade.

¢ Maes adolescentes.

¢ Baixo peso ao nascer.

¢ Maes com baixa escolaridade.

o Asfixia ao nascer.

¢ Mortalidade.

A avaliacdo da assisténcia utilizando a informacdo é importante para as mudancas na
situacdo de salde e doenca da populacédo e para a reducéo das disparidades sociais. No
Brasil, as informacdes estéo disponiveis em sistemas informatizados. Entretanto, ha neces-
sidade de melhorar a qualidade dos registros, desde as declaracdes de ébito e de nascidos
vivos, 0 prontuario, a autorizacao de internacdo hospitalar (AlH) e outros sistemas de no-
tificacdo de agravos, além de instrumentos importantes como o Cartdo da Gestante e a
Caderneta de Saude da Crianca.

1.2 Perfil dos nascimentos no Brasil: velhas questdes e novos desafios

O sistema de informacao sobre nascidos vivos (Sinasc)® possibilita tracar o perfil dos
nascimentos em cada hospital, municipio e estado para caracterizar a populacao, auxiliar
no planejamento e calcular taxas de mortalidade, por exemplo, hospitalares. Tem como
documento basico a Declaracdo de Nascido Vivo (DNV), cujo modelo em vigor estd
disponivel em:

<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/sis_nasc_vivo.pdf>.

A DNV deve ser fornecida pelo hospital a cada crianca que nasce com vida, o que é definido
pela Organizacao Mundial da Saude (OMS)* como:
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A Saude do Recém-Nascido no Brasil 1 CapiTuto

A expulsdo completa do corpo da mée, independentemente da duragéo da
gravidez, de um produto de concepgdo que, depois da separagao, respira ou
apresenta quaisquer outros sinais de vida, tais como batimentos do coragéo,
pulsacdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de
contracdo voluntaria, estando ou ndo cortado o corddo umbilical e estando ou
ndo desprendida a placenta.

O ECA! estabelece que os hospitais e demais estabelecimentos de atencéo a salde da
gestante séo obrigados a fornecer a DNV, com dados sobre o parto e o RN.

A cobertura do Sinasc abrange mais de 90% do total de nascimentos do Pafs, e de forma
geral seu preenchimento é adequado.’

Entre 2000 e 2005, mais de trés milhdes de criangas nasceram a cada ano no Brasil (Figura 1).
A andlise dos dados obtidos no MS/SVS/DASIS/CGIAE mostra que se mantém em queda o
numero de nascimentos em quatro regides, sendo o Norte a Unica regiao que apresentou
tendéncia inversa, possivelmente em decorréncia da melhoria da cobertura do sistema de
informacao.

[
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Figura 1- Nimero de nascidos vivos. Brasil e Grandes Regides. 1999 a 2008
Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE * Dados preliminares

Em 2008, houve redugao de 339 mil nascimentos com relacao ao ano de 1999. A queda
mais acentuada continua nas regides Sudeste e Sul.
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Nas Ultimas trés décadas houve grande queda da taxa de fecundidade (nimero médio de
filhos nascidos vivos por mulher) no Pais, de 4,3 em 1980 para 1,8 em 2006, variando entre
2,3 filhos naregido Norte e 1,7 filhos no Sul e no Sudeste. Outra situacao de grave desigual-
dade no Pais: enquanto as mulheres com mais de 12 anos de estudo tém, em média, um
filho, as maes sem instrucdo tém 4,2 filhos.

Nos extremos de idade materna, como se verifica na Tabela 1, a propor¢do de maes ado-
lescentes vem diminuindo no Pais, mas ainda é expressiva (20,4% em 2008), sendo maior
na regido Norte (27,2%) e menor na Sudeste (17,0%). Observa-se um ligeiro aumento da
proporcao de maes com mais de 35 anos de idade, de 8,1% em 1997, para 9,9% em 2008.

Tabela 1 - Propor¢ao de nascidos vivos de maes adolescentes. Brasil e Grandes Regides, 1997, 2000 e 2008

Grandes Regioes

Ao Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Biasi
1997 31,3 25,9 20,4 21,2 27,0 235
2000 30,7 26,4 20,2 21,3 26,2 23,5
2008* 27,2 23,2 17,0 18,4 20,4 20,4

Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE. *Dados preliminares.

A escolaridade materna é outro fator de risco importante para a sobrevivéncia infantil e
indicador da condicdo socioecondmica. Segundo dados do MS/SVS/DASIS/CGIA, 40% das
mades em 2008 tinham menos de 8 anos de instrugao, variando entre 39% na regido Nordes-
te e 28% na Sudeste, novamente demonstrando as desigualdades sociais existentes no Pais.

A prematuridade é um dos fatores determinantes mais importantes da mortalidade infantil.
No Brasil, 6,7% dos NV foram pré-termo em 2008, variando entre 4,8 e 7,7% nas regides Nor-
te e Sudeste, respectivamente, e 0,7% foram pos-termo. Vem sendo registrado aumento da
incidéncia da prematuridade e do baixo peso ac nascer em capitais e cidades de maior por-
te no Pais, como o Rio de Janeiro (12%) e Pelotas (16%), o que tem sido fonte de grande pre-
ocupacao.”® Os estudos apontam que este aumento esta relacionado as taxas crescentes
de cesarianas programadas com interrupcéo indevida da gravidez, sem justificativa médica,
tendo como consequéncia a prematuridade iatrogénica e aumento do risco de morte in-
fantil e perinatal,®’® mesmo entre os RN prematuros tardios com peso adequado ao nascer.

O baixo peso ao nascer (< 2.500qg) é o fator de risco isolado mais importante para a morta-
lidade infantil. E maior nos extremos de idades da mae e esta em torno de 8% no Pafs: 7,9%
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A Saude do Recém-Nascido no Brasil 1 CapiTuto

em 1996, 8,2% em 2007 e 9,3% em 2008 (Figura 2). A prevaléncia é maior no Sudeste (9,1%)
e no Sul (8,7%), o que pode estar associado a maiores taxas de cesariana.®'" Criancas de
muito baixo peso ao nascer (< 1.500g) representam de 0,9% (no Norte) a 1,4% (no Sudeste)
dos nascidos vivos. Embora essa prevaléncia ndo seja alta, 26,2% (regido Norte) e 39,% (re-
gido Sul) dos ébitos infantis ocorrem nesse grupo de bebés, o que reforca a importancia da
organizacao do sistema de assisténcia de saude a gestante e ao RN de risco.?

¥
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Figura 2 - Proporcao de nascidos vivos de baixo peso ao nascer sequndo idade da mae. Brasil - 2000 e 2008
Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE. *Dados preliminares.

O adequado acompanhamento pré-natal possibilita a identificacdo de problemas e riscos
em tempo oportuno para intervencao. A proporcao de gestantes que fizeram sete ou mais
consultas pré-natais aumentou de 46% em 2000 para 53% em 2008, com importantes dife-
renciais regionais: 68% no Sul, 35% no Nordeste e 29% no Norte® (Figura 3); 2,5% néo fize-
ram acompanhamento pré-natal. Aumentou também a propor¢do de gestantes com inicio
do acompanhamento no 1° trimestre da gestacao entre 1996 e 2006 (de 66% para 84,1%) e
que receberam duas ou mais doses de vacina antitetanica (45,3% para 50,5%); esse indice,
porém, esta ainda bem abaixo do desejavel. A qualidade, e néo apenas o nimero de con-
sultas, é atualmente o grande desafio assistencial.

A nutricdo materna esté relacionada ao baixo peso ao nascer e a prematuridade. Em 2006
cerca de 4% das maes no Brasil foram consideradas desnutridas (IMC < 18,5), valor 33%
menor que o da década anterior?

A atencao hospitalar ao parto é superior a 95% desde 1994 no Brasil, atingindo 97,9% em
2006, com menor valor (85%) na regido Norte. Os partos sdo, na sua grande maioria, atendi-
dos por profissionais habilitados (médicos e enfermeiros, em 95,9% dos partos) e 88% s&o
realizados por médicos, com menor proporcao nas regides Nordeste e Norte 2

19

Atencdo a Satide do Recém-Nascido

Guia para os Profissionais de Satde



————————— MINISTERIO DA SAUDE

T e+ Total por |04

Até 21k}

000 — 40,00
$0,00 | iy
60,00 | B0.00

HIL i —| 000

BEERL

Figura 3 - Proporcao de gestantes que realizaram sete ou mais consultas pré-natais, por regioes, Brasil, 2008
Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE

A proporcao de partos cesareos segundo dados do MS/SVS/DASIS/CGIAE elevou-se de
40,2% em 1996, para 50% em 2008 entre os tipos de partos classificados, com as maiores
taxas na regido Sudeste (55,7% em 2008) e tendéncia crescente em todas as regides (Figura
4). Essa situacdo aponta a necessidade de acdes mais efetivas para a reducao da realizacdo
de cesarianas desnecessarias, ja que é fator de risco para a prematuridade, baixo peso ao
nascer e mortalidades neonatal e materna.”'
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Figura 4 - Proporgao de nascidos vivos de partos cesareos. Brasil e regioes. 1997 a 2008*
Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE. *Dados preliminares.
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A Saude do Recém-Nascido no Brasil 1 CapiTuto

A proporgdo de ceséareas entre as mulheres de baixa escolaridade (menos de oito anos de
estudo) é préxima de 20%, e quase 70% entre as maes com 12 ou mais anos de estudo.

A proporcao de cesareas em primiparas em 2005 foi de 50,2%,’ fator predisponente para
que os partos subsequentes sejam cirlrgicos, com exposicao a maiores riscos materno e
infantil >34

No Brasil nascem mais criancas do sexo masculino, cerca de 3% a mais que criangas do sexo
feminino. Em 2008, dos 2.931.731 nascidos vivos, 51,2% foram do sexo masculino e 48,7%
do sexo feminino. Mais da metade (51,7%) de todos os nascidos vivos foi registrada como
parda ou negra na DNV segundo o Sinasc 2008

Aincidéncia de malformacées congénitas (MFC) ao nascer, dado que consta na DNV, é
subestimada, pois as mais graves levam a perdas fetais, enquanto outras séo de dificil diag-
nostico e podem ndo ser percebidas no momento do nascimento.® A literatura aponta
esta ocorréncia em aproximadamente 2 a 3% dos nascidos vivos.” O Sinasc é a Unica fonte
de dados de base populacional que contém essa informacéo no Brasil. Em 2008 foram
registrados como portadores de MFC 0,65% dos NV, sendo 43% dos casos relacionados ao
sistema osteomuscular (Quadro 1).

Quadro 1 - Frequéncia e distribuicao dos malformac6es congénitas em presumidos vivos. Brasil, 2008

Anomalia N° % entre as MC

Malformacao: sistema nervoso 2.304 12
Malformagao: olho, ouvido, face e pescogo 953 5
Malformagé&o: aparelho circulatorio 1.084 6
Malformagé&o: aparelho respiratorio 210 1
Fenda labial e palatina 1.307 7
Outras malformagdes do aparelho digestivo 890 5
Malformacao: drgdos genitais 1.314 7
Malformag&o: aparelho urindrio 446 2
Malformacao: sistema osteomuscular 8.193 43
Outras malformacdes congénitas 1.277 7
Anomalias cromossoémicas ncop* 1.108 6
Hemangioma de qualquer localizagao 107 1
Total com anomalia 19.193 100
Sem anomalia 2.912.538

Total de Nascidos Vivos 2.931.731

Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE . MC=Mal formacéo congenita. *N&o classificadas em outra parte
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1.3 Perfil dos 6bitos infantis e perinatais no Brasil

O sistema de informacao sobre mortalidade (SIM) permite a andlise de informagdes sobre
obitos maternos e de criancas para avaliacdo das acdes realizadas. Tem como documento
basico a Declaracdo de Obito (DO), cujo modelo em vigor esté disponivel em:

<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/declaracao_obitos%20.pdf>.

Esse documento deve ser preenchido pelo médico que tratava da pessoa que morreu,
em caso de morte natural, e por perito legista em caso de morte decorrente de causa ndo
natural (acidentes e violéncias), sequndo fluxo padronizado.'

A analise de mortes de criancas e mulheres por causas evitaveis — eventos-sentinela - ou
seja, que refletem o funcionamento da rede assistencial, permite identificar oportunidades
perdidas de intervencdo pelos servicos de salide, de modo a reorientar as praticas e evitar
novas ocorréncias.

Esse sistema permite ainda a construcao das taxas de mortalidade hospitalar para avaliagao
da qualidade da assisténcia oferecida.

A estruturacao dos Comités de Investigacio de Obitos Infantis e de Obitos Maternos, para
avaliagdo dos servicos, é recomendada pela legislacéo brasileira como agdo estratégica para
aprimoramento da atencédo de saude.'s!”

1.3.1 Mortalidade infantil

Indicador da condicdo de vida e salde da populacao, a mortalidade infantil no Brasil vem
apresentando queda progressiva, porém em ritmo ainda aquém do desejado. Esforcos es-
pecificos por parte de toda a sociedade, em especial dos servicos e profissionais de salde,
5d0 necessarios para acelerar a sua reducao e o alcance de indices mais dignos para a
populacao brasileira.

A mortalidade neonatal (entre 0 e 27 dias de vida) representa cerca de 60 a 70% da morta-
lidade infantil e, portanto, maiores avancos na salde da crianca brasileira requerem maior
atencdo a satide do RN.

Encontra-se registrado no SIM que 43.638 criangas morreram no Pais antes de completar
um ano de vida em 2008, o que corresponde a uma taxa de mortalidade de 19,38 por mil
nascidos vivos." A queda da mortalidade infantil no Pais é expressiva (Figura 5), com menor
velocidade no componente neonatal precoce (0-6 dias de vida). Ha ainda desigualdade per-
sistente entre regides e classes sociais, com taxas maiores entre os pobres. Para promogéo
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de equidade, portanto, é preciso maior empenho dirigido a populagdo com maior dificul-
dade de acesso aos servicos de saude, menor escolaridade, maior vulnerabilidade e maior
necessidade de atencao integral qualificada, resolutiva e continuada de saude.

a-aZrdER
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Figura 5 - Taxa de Mortalidade Infantil e componentes. Brasil, 1997 a 2008*
Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE. *Dados preliminares.

As afeccdes perinatais representam a causa mais frequente de morte no primeiro ano de
vida e de morte de criangas menores de cinco anos.

A maior parte das mortes infantis ocorre nos primeiros dias de vida da
crianca, e por causas consideradas evitaveis, como infeccéo, asfixia ao
nascer e complicacbes da prematuridade.™

O numero elevado de mortes por asfixia intraparto, sobretudo de criangas com peso
adequado ao nascer e em gravidez de baixo risco, demonstra o grande potencial de
evitabilidade dessas mortes. A asfixia neonatal é ainda uma das principais causas de
morbidade hospitalar em RN e de sequelas graves para o individuo. Por outro lado, mortes
por pneumonia, diarreia e desnutricdo persistem como causas importantes e evitaveis de
mortes de criancas, incidindo principalmente no periodo pds-neonatal (28 dias a 1 ano de
vida).

1.3.2 Mortalidade fetal e perinatal

O obito fetal, morte fetal ou perda fetal, sequndo a OMS,* é a morte de um produto da con-
cepcao antes da expulsdo ou da extracdo completa do corpo da mée, independentemente
da duragdo da gravidez; indica o ébito o fato do feto, depois da separacéo, ndo respirar
nem apresentar nenhum sinal de vida, como batimentos do coracao, pulsacdes do cordao
umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo voluntaria.
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E obrigatorio o fornecimento de uma Declaragéo de Obito Fetal, a ser feita
no mesmo impresso utilizado para o atestado de 6bito, sempre que a idade
gestacional for igual ou maior que 20 semanas.'

O registro civil do caso, em cartério, deve ser feito no livro de Nascidos Mortos. A Figura
6 apresenta a taxa de mortalidade perinatal (periodo que se estende da 222 semana de
gestacao até os 7 primeiros dias de vida) nas oito unidades da Federagdo em que é possivel
calcular a partir de dados diretos, utilizando-se o SIM, o SINASC® e os dados do MS/SVS/
DASIS/CGIAE.

Figura 6 - Mortalidade perinatal/1.000 nascidos em unidades da Federagao selecionadas
Brasil, 1997, 2001 e 2008
Fonte: SIM e SINASC (1997, 2001) MS/SVS/DASIS/CGIAE (2008)
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Observa-se tendéncia de redugdo da mortalidade perinatal nos estados citados na Figura
6 entre 1997 e 2008, com as menores taxas em Santa Catarina e Distrito Federal (11,7 e
11,8/1000 nascimentos vivos e mortos, respectivamente). O Pais ainda ndo incorporou o
obito fetal por causas evitaveis no cotidiano do trabalho e anélise em satde. Suas circuns-
tancias sdo semelhantes a morte neonatal precoce e contribuem para a manutencao de
taxas elevadas da mortalidade perinatal.’®

1.4 Sistema de informacao hospitalar (SIH)

Disponivel para consulta em: <http://w3.datasus.gov.br/datasus/index.php?area=0202>.

Permite sistematizar as informacdes sobre as internagdes, para avaliacédo da atenc¢éo hos-
pitalar. Esses dados podem ser selecionados por sua relevancia e frequéncia, e propiciam
0 monitoramento de eventos-sentinela como asfixia, tétano neonatal, sifilis, HIV/Aids,

rubéola, hepatite e toxoplasmose congénitas, entre outros, assim como os ébitos durante
a internacgao.
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1.5 Rede de assisténcia ao RN operando a vigilancia em saude

0 atendimento a gestante, a puérpera e ao RN deve ser priorizado com
acolhimento, avaliagéo de risco e vigilancia a salde pelos servicos de saude.

O termo RN de risco se refere aquele exposto a situacdes em que ha maior risco de evo-
lucao desfavoravel, que devem ser prontamente reconhecidas pela equipe de satde, pois
demandam atencao especial e prioritaria. Essas situacdes podem estar presentes no nasci-
mento - RN de risco ao nascer - ou acontecer ao longo da vida da crianca.

A Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianga e a Redugéo
da Mortalidade Infantil® sugere os seguintes critérios para identificagéo
do RN de risco:

e Baixo nivel socioecondmico.

e Historia de morte de crianca menor de 5 anos na familia.

e (Crianca explicitamente indesejada.

¢ Mae adolescente (< 20 anos).

* RN pré-termo (< 37 semanas).

¢ RN com baixo peso ao nascer (< 2.5009).

e Mae com baixa instrugéo (< 8 anos de estudo).

Condicoes de risco adquiridas ao longo da vida, como desnutricdo e internagdes de repe-
ticdo, por exemplo, devem ser consideradas pela atencao basica para vigilancia em saude
da crianca.

O RN de alto risco merece ainda maior destaque, pois, além da necessidade de cuidados
pela equipe da atencdo basica de satide, com muita frequéncia demanda atendimento
especializado por profissionais habilitados. Essas criancas devem ser seguidas preferencial-
mente nos ambulatérios de acompanhamento do RN de alto risco, além do acompanha-
mento pela atencdo basica, conforme a rede de atencéo regionalizada.

Sugerem-se 0s sequintes critérios para identificar o RN de alto risco:?°
¢ RN com asfixia grave ao nascer (Apgar < 7 no 5° min).

RN pré-termo com peso ao nascer < 2.000g.

* RN < 35 semanas de idade gestacional.

* RN com outras doencas graves.

E fundamental a interlocucéo entre os servicos de satide em todos os niveis de complexi-
dade, acordos para o funcionamento dos servicos e definicéo de atribuicdes e responsabi-
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lidades dos profissionais. Sé assim sera possivel uma atencao integral que garanta a conti-
nuidade da assisténcia, otimizando recursos e provendo atencdo resolutiva com potencial
de reducéo da mortalidade por causas evitaveis e sequelas que podem comprometer a vida
das criancas e suas familias.

A definigéo do fluxo para assisténcia dessa populacéo é fundamental para
orientar a prestacao de servicos na rede de sadde.?

1.6 Principios assistenciais da linha de cuidado perinatal

* Qualidade, integralidade, resolutividade e continuidade do cuidado, com responsabi-
lizagcao até a resolucao completa dos problemas.

» Promocao de vinculo entre o profissional e o usuario do sistema de saude, estreitan-
do as relagdes de confianca e de corresponsabilidade, incentivando o autocuidado e o
reconhecimento de risco.

» Pratica de acbes de promogao integral da salide e prevencao de agravos, para além do
atendimento apenas as demandas colocadas.

* Integracao da rede de saude e outros setores de assisténcia e desenvolvimento social
para incremento das condicées de vida da familia.

* Acolhimento.Todo RN e gestante com intercorréncias e/ou em trabalho de parto devem
ter prioridade no atendimento. Devem ser acolhidos, avaliados e assistidos em qualquer
ponto de atencdo na rede de salde onde procuram assisténcia, seja a unidade bésica de
saude, o servico de urgéncia, a maternidade ou o hospital, de modo a néo haver perda
de oportunidade de se prover cuidados adequados a cada caso. Deve ser avaliada a ne-
cessidade de realizacdo de algum tratamento, internagdo e/ou transferéncia responsavel
para servico de maior complexidade, quando necessario. A peregrinacao de gestantes e
de maes com seus RN em busca de assisténcia ndo € infrequente. A vigilancia dos dbitos
infantis no Pais tem apontado que muitas vezes a gestante e o RN passam pelo servico de
salide durante a doenca que levou a morte e néo obtém a resposta apropriada e em tem-
po oportuno. Muitas vezes as unidades de salde encaminham a crianca a maternidade
onde nasceu alegando nao ser de sua responsabilidade o seu atendimento e vice-versa,
perdendo a oportunidade de intervencao e expondo-a a riscos desnecessarios. Acolher o
RN e a gestante e responder de forma qualificada é um compromisso de todo profissional
e servico de salde para a prevencao da morbidade e de mortes infantis evitaveis.

» Abordagem de risco garante que a atencao adequada - imediata e continuada - seja
destinada a cada crianca e mulher, sem perda de oportunidade de acdo da saude.
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» Vigilancia a saude, compreendida como a postura ativa que o servico deve assumir em
situacoes de maior risco, dirigida a pessoas com maior vulnerabilidade, desencadeando
aches estratégicas como a busca ativa, para minimizar os danos com o adequado acom-
panhamento de salde.

1.7 Vigilancia a saude do RN

Comeca antes de seu nascimento, com a atencao a salde da mulher e da gestante.

O acompanhamento pré-natal iniciado em momento oportuno, com assisténcia quali-

ficada e humanizada e integracdo com a atencdo de satde de média e alta complexidade

(pré-natal de alto risco, quando necessario), constitui uma rede articulada de assisténcia

para responder as necessidades da gestante e do RN. As seguintes acdes devem ser desen-

volvidas pelos servicos:

» Captacdo precoce e busca ativa para inicio do acompanhamento pré-natal.

o Acolhimento imediato para 0 acompanhamento pré-natal, conforme protocolo e aten-
¢ao humanizada.

« Identificacdo da gestacdo de alto risco e referenciamento para atencdo especializada
(Central de Regulacao), mantendo-se 0 acompanhamento pela atencao basica.

« Visita domiciliar / busca ativa da gestante que nao comparece as consultas pré-natais.
« Visita domiciliar no Ultimo més de gestacao.

« Continuidade da assisténcia até o final da gravidez e o parto, abolindo a“alta do acom-
panhamento pré-natal”.

» Vinculagao da gestante a maternidade desde o acompanhamento pré-natal (Lei n°
11.634,27/12/2007)*" é dever do servico de salde e direito das usuarias.

« Acolhimento imediato na maternidade, para evitar peregrinacdo em busca de vaga hos-
pitalar durante o trabalho de parto e/ou urgéncias, com atraso da assisténcia.

» Garantia de transporte pré e inter-hospitalar quando necessario.

« Garantia de acesso a leitos de alto risco / cuidado intensivo para a mae e o bebé pela
Central de Regulacao/Central de Leitos.
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« Atencéo qualificada ao parto, ja que 98% dos partos no Brasil sdo hospitalares e mais da
metade das mortes maternas e neonatais ocorre durante a internagao para o parto.? Deve-
-se considerar nao apenas a estrutura hospitalar (equipamentos e recursos humanos),
mas também o processo assistencial: acompanhamento adequado do trabalho de parto,
utilizagdo do partograma, promocao do trabalho de parto fisiolégico evitando-se inter-
vencdes desnecessarias que interferem na sua evolucdo (como ocitocina endovenosa
de roting, restricao ao leito, jejum, entre outras) e assisténcia adequada na sala de parto.
Destacam-se ainda:

- Direito aacompanhante da gestante e puérpera durante o trabalho de parto e parto
(Lei Federal 11.108)* e para o bebé,' com garantia de Alojamento Conjunto, inclusive
se for necessaria a internacao do bebé.

- Promocdo do contato mae-bebé imediato apds o parto para o bebé saudavel, evi-
tando-se intervencdes desnecessarias de rotina e que interferem nessa interagcdo nas
primeiras horas de vida; estimular o contato pele a pele e o aleitamento materno na
primeira hora de vida.

Captacdo apds a alta hospitalar - apds o nascimento ou internacao, com agendamento
de atendimento na Atencdo Basica. Na maternidade o RN deve receber a Caderneta de
Saude da Crianga com registros sobre a histéria da gravidez e nascimento, Apgar, peso e
altura ao nascer, evolucao do bebé, intercorréncias, procedimentos realizados, condicao
de alta e recomendacdes para o seu cuidado no domicilio. Esta é uma acdo fundamental
para uma boa compreensdo sobre a condicdo de salide do bebé pela equipe de atencédo
basica ou especializada que dara continuidade a seu atendimento.

Identificacdo do RN de risco, notificacdo da alta, agendamento de consulta na atencéo
basica, programacao de visita domiciliar e agendamento para o0 ambulatério de segui-
mento do RN de alto risco, conforme protocolo local / Ministério da Saude.?

Continuidade do cuidado/captacao do RN pela atencéo basica de saude que deve ser
realizada ap6s atendimento do RN em servicos de urgéncia ou apos alta hospitalar, por
meio de agendamento por telefone, pelo envio de cépia/listagem da DNV, por meio de
visita domiciliar e outros, para néo haver descontinuidade da assisténcia.

Visita domiciliar na primeira semana ap6s o parto, com avaliacdo global e de risco da
crianga, apoio ao aleitamento materno e encaminhamento para a “Primeira Semana Sau-
de Integral”na atencao basica de saude.
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* “Primeira Semana Salde Integral’- abordagem global da crianca e da mae na atencdo basica.””

* Primeira consulta na primeira semana de vida e marcacdo de retornos, conforme a ne-
cessidade.

» Manutencdo do calendario de acompanhamento na atencao basica e visitas domici-
liares, conforme protocolo (local ou do MS)® e de acordo com a necessidade da crianca.

* O RN de alto risco devera manter o calendario de acompanhamento na Atencao Basi-
ca, além do acompanhamento pelo ambulatério de atencdo especializada.

» O RN de alto risco deve ser acompanhado até pelo menos o segundo ano completo de

vida (minimo de duas avaliacbes por ano); 0 acompanhamento até o 5° ano ¢ desejavel,
para melhor avaliacdo da funcao cognitiva e da linguagem.
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No Brasil, nascem cerca de trés milhdes de criangas ao ano, das quais 98% em hospitais.'
Sabe-se que a maioria delas nasce com boa vitalidade; entretanto, manobras de reanima-
¢do podem ser necessarias de maneira inesperada. Sdo essenciais 0 conhecimento e a ha-
bilidade em reanimacédo neonatal para todos os profissionais que atendem RN em sala de
parto, mesmo quando se esperam criangas higidas sem hipdxia ou asfixia ao nascer.

O risco de haver necessidade de procedimentos de reanimacao é maior quanto menor a
idade gestacional e/ou 0 peso ao nascer.

Necessidade de reanimagao ao nascimento:2

* Ventilag&o com pressao positiva: 1 em cada 10 RN.

* Intubacdo e/ou massagem cardiaca: 1 em cada 100 RN.

¢ |ntubagdo, massagem e/ou medicagdes: 1 em cada 1.000 RN,
desde que a ventilagdo seja aplicada adequadamente.

Em RN prematuros:3*

e Nascidos com menos de 1.500g: 2 em cada 3 RN.

e |dade gestacional de 34 a 36 semanas: 2 em cada 10 RN.

O parto cesario, realizado entre 37 e 39 semanas de gestacdo, mesmo nao havendo fatores
de risco antenatais para asfixia, também eleva o risco de necessidade de ventilacdo do RN.?

Assim, estima-se que no Brasil, a cada ano, 300.000 criangas requeiram ajuda para iniciar e
manter a respiracao ao nascer e cerca de 25.000 RN prematuros de muito baixo peso preci-
sem de assisténcia ventilatoria na sala de parto.

As préticas atuais de reanimacao em sala de parto baseiam-se nas diretrizes publicadas pelo
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR).? que sdo elaborados por especia-
listas de varios paises, e pela Associagdo Americana de Cardiologia e Academia Americana
de Pediatria,” em 2010, e adotadas pela sociedade Brasileira de Pediatria em 20118 A cada
cinco anos, apods processo de revisdo baseada nas melhores evidéncias cientificas disponi-
veis, sao elaborados consensos sobre 0s assuntos controversos e recomendagdes referentes
a diversos aspectos da reanimacao neonatal.
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As diretrizes sdo apenas orientacdes gerais para os cuidados ao RN na
sala de parto, existindo ainda muitas controvérsias relacionadas aos
procedimentos e aos aspectos éticos da reanimagéo neonatal.

2.1 Preparo para a assisténcia

O preparo para atender o RN na sala de parto inclui necessariamente:

* Realizagdo de anamnese materna.

« Disponibilidade do material para atendimento.
» Presenca de equipe treinada em reanimagao neonatal.

2.1.1 Anamnese materna

As condicdes perinatais descritas no Quadro 2 estdo associadas ao maior risco de necessi-

dade de reanimacao.

Quadro 2 - Condicdes perinatais associadas a necessidade de reanimagao neonatal®

¢ |dade <16 anos ou > 35 anos

* Diabetes

« Hipertensdo especifica da gestacao

« Hipertensdo cronica

* Anemia fetal ou aloimunizagéo

+ Obito fetal ou neonatal anterior

« Sangramento no 2° ou 3° trimestre

« Infeccdo materna

» Doenca materna cardiaca, renal,
tireoidiana ou neuroldgica

» Polidramnio ou oligoamnio

Fatores relacionados ao parto

» Cesariana de emergéncia

» Uso de forcipe ou extragéo a vacuo

« Apresentacdo ndo cefalica

« Trabalho de parto prematuro

« Parto taquitdcico

« Corioamnionite

« Rotura prolongada de membranas
(>18 horas antes do parto)

« Trabalho de parto prolongado
(>24 horas)

« Placenta prévia

» Macrossomia fetal

Fatores antenatais

» Auséncia de cuidado pré-natal

* Rotura prematura das membranas

* Pos-maturidade

* Gestacao miltipla

« Discrepancia entre idade gestacional e peso ao nascer

« Diminuig&o da atividade fetal

* Uso de drogas ilicitas

» Malformag&o ou anomalia fetal

» Uso de medicacdes (por exemplo, magnésio e bloqueadores
adrenérgicos)

« Hidropsia fetal

« Bradicardia fetal

» Padrdo anormal de frequéncia cardiaca fetal
« Anestesia geral

« Tetania uterina

* Liquido amnidtico meconial

* Prolapso de corddo

« Uso materno de opidides nas 4 horas que
antecedem o parto

« Segundo estagio do trabalho de parto
prolongado (>2 horas)

« Descolamento prematuro da placenta
» Sangramento intraparto abundante
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2.1.2 Material para atendimento

Todo material necessario para reanimacao deve ser preparado, testado e estar disponivel,
em local de facil acesso, antes do nascimento. Esse material é destinado a manutencéo da
temperatura, aspiraco de vias aéreas, ventilacdo e administracédo de medica¢des. O Quadro
3 apresenta 0s materiais apropriados para a assisténcia ao RN na sala de parto.

A temperatura ambiente na sala de parto deve ser, no minimo, de 26°C para que se mante-
nha com maior facilidade a temperatura corpérea normal do RN.5®

2.1.3 Equipe treinada em reanimacao neonatal

Considerando-se a frequéncia elevada da necessidade de realizacdo de algum procedimen-
to de reanimacdo no RN e a rapidez com que tais manobras devem ser iniciadas, € funda-
mental que pelo menos um profissional capaz de iniciar de forma adequada a reanimacéo
neonatal esteja presente durante todo o parto.

Quando se antecipa o nascimento de um concepto de alto risco, podem ser
necessarios dois a trés profissionais treinados e capacitados para reanimar o
RN de maneira rapida e efetiva.

Os auxiliares atuardo junto ao médico, e este deve dedicar-se exclusivamente ao RN. No
caso do nascimento de gemelares, deve-se dispor de material e equipe préprios para cada
crianca.

Para a recepcao do RN devem-se utilizar as precaucdes-padrao, que compreendem lava-

gem/higienizacao correta das maos e uso de luvas, avental impermedvel, mascara e prote-
cao facial para evitar contaminagédo do profissional com material biolégico do RN.™

31

Atencdo a Satide do Recém-Nascido

Guia para os Profissionais de Satde



MINISTERIO DA SAUDE

Quadro 3 - Material necessario para assisténcia ao RN na sala de parto®’

Sala de parto e/ou de reanimacao com temperatura ambiente de 26°C e:

* Mesa de reanimagao com acesso por trés lados

« Fonte de calor radiante

« Fontes de oxigénio umidificado e de ar comprimido, com fluxdmetros
* Aspirador a vacuo com mandmetro

* Reldgio de parede com ponteiro de segundos

« Termometro digital para mensuracdo da temperatura ambiente

Material para aspiragdo

« Sondas: traqueais No 6, 8 e 10

« Sondas gastricas curtas No 6 e 8

« Dispositivo para aspiragao de meconio
« Seringa de 20 mL

Material para ventilacao

« Reanimador manual neonatal (baldo auto-inflavel com volume maximo de 750 mL, reservatdrio de 02
e valvula de escape com limite de 30-40 cm H20 e/ou mandmetro)

« Ventilador mecénico manual neonatal em T

* Méscaras redondas com coxim para prematuros tamanho 00 e 0 e de termo 1

« Blender para mistura oxigénio/ar

« Oximetro de pulso com sensor neonatal e bandagem elastica escura

Material para intubacéo traqueal

« Laringoscopio infantil com lamina reta No 00,0 e 1

« Canulas traqueais sem balonete, de diametro uniforme 2,5/ 3,0/ 3,5 4,0 mm

« Material para fixag&o da canula; tesoura, fita adesiva e algoddo com SF 0,9%

« Pilhas e lampadas sobressalentes

« Detector colorimétrico de CO2 expirado

Medicacoes

« Adrenalina diluida em SF 0,9% a 1/10.000 em 1 seringa de 5,0 mL para administracao tnica
endotraqueal

« Adrenalina diluida em SF 0,9% a 1/10.000 em seringa de 1,0 mL para administragéo endovenosa

* Expansor de volume (SF 0,9% ou Ringer-lactato) em 2 seringas de 20 ml

« Alcool etilico 70% ou clorexidina alcodlica 0,5%

« Nitrato de prata 1% e ampola de agua destilada

« Vitamina K1

Material para cateterismo umbilical

« Campo fenestrado esterilizado, cadargo de algoddo e gaze

* Pinca tipo kelly reta de 14 cm e cabo de bisturi com lamina No 21

« Porta agulha de 11 cm e fio agulhado mononylon 4.0

« Sonda traqueal sem vélvula No 6 ou 8 ou cateter umbilical 5F ou 8F

* Luvas e dculos de protecdo individual

« Compressas e gazes esterilizadas

» Estetoscdpio neonatal

« Saco de polietileno de 30x50cm e touca para protegao térmica do RN prematuro
» Tesoura de ponta romba e clampeador de corddo umbilical

« Seringas de 20 mL, 10 mL, 5mL e 1 mL e agulhas

« Balanca digital e antropémetro
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2.2 Avaliacao da vitalidade ao nascer

Imediatamente apds o nascimento, a necessidade de reanimacdo depende da avaliacéo
rapida de quatro situacoes referentes a vitalidade do concepto, sendo feitas as seguintes
perguntas:

* Gestacao a termo?

* Auséncia de mecénio?

* Respirando ou chorando?

« Tonus muscular bom?

Se a resposta é sim a todas as perguntas, considera-se que o RN esta com
boa vitalidade e néo necessita de manobras de reanimagao.>*

A determinacdo da necessidade de reanimacéo e a avaliacdo de sua eficacia dependem da
avaliacdo simultanea de dois sinais:

* Respiracao.

» Frequéncia cardiaca (FC).

AFCé o principal determinante da decisao de indicar as diversas manobras de reanimagao.
Logo apds o nascimento, o RN deve respirar de maneira regular e suficiente para manter a
FC acima de 100bpm. A FC é avaliada por meio da ausculta do precérdio com estetoscépio,
podendo eventualmente ser verificada pela palpacéo do pulso na base do cordéo umbilical.
Tanto a ausculta precordial quanto a palpacdo do corddo podem subestimar a FC."!

A avaliacdo da coloracdo da pele e das mucosas do RN ndo é mais utilizada para decidir
procedimentos na sala de parto. Estudos tém mostrado que a avaliacdo da cor das extremi-
dades, do tronco e das mucosas € subjetiva e ndo tem relagcdo com a saturacao de oxigénio
a0 nascimento.'? Além disso, RN com esforco respiratério e FC adequados podem demorar
alguns minutos para ficarem rosados. Nos RN que ndo precisam de procedimentos de re-
animagao ao nascer, a saturacao de oxigénio com um minuto de vida situa-se ao redor de
60-65%, 56 atingindo valores de 87%-92% no 5° minuto de vida.”

0 processo de transicao para alcancar saturacdo de oxigénio acima de 90%
requer cinco minutos ou mais em RN saudaveis que respiram ar ambiente '

O boletim de Apgar ndo deve ser utilizado para determinar o inicio da reanimagao nem
as manobras a serem instituidas no decorrer do procedimento. No entanto, sua afericéo
longitudinal permite avaliar a resposta do RN as manobras realizadas e a eficacia dessas
manobras. Se o escore é inferior a sete no 5° minuto, recomenda-se sua aplicacdo a cada
cinco minutos, até 20 minutos de vida." Enfatiza-se que, apesar da subjetividade e da difi-
culdade em aplica-lo em RN sob ventilacdo, 0 acompanhamento dos escores de Apgar em
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uma instituicao permite identificar a necessidade de implementar programas educacionais
e melhoria no cuidado perinatal, além de verificar o impacto das interven¢des na qualidade
do servico. E necessério que a documentacao do escore de Apgar seja concomitante a dos
procedimentos de reanimacédo executados, em formulario especifico, como demonstrado
no Quadro 4."

Quadro 4 - Escore de Apgar ampliado™

5 10 15 20

min  min  min min

FEGUENCIa | pusente | < 100bpm | > 100bpm
Esefsogigrgtério Ausente | Irregular Regular
Tonus Flacidez | Alguma flexdo | Boa
Muscular | total extremidades | movimentacdo
gg}ﬁggdade Ausente gggg‘oa Espirros
Cianose/ | Corpo rdseo | Corpo e
Cor palidez | Extremidades | extremidades
cutinea | ciandticas r6seos
TOTAL
Comentarios: Reanimagao
Minutos 1 5 10 15 20
0, inalatorio
VPP
CPAP nasal
10T
M Cardiaca
Adren/Expansor

bpm - batimentos por minuto; VPP - ventilagao com pressao positiva com baldo/ventilador manual e méascara; CPAP
- pressdo positiva continua nas vias aéreas; 0T - intubagao traqueal; M Cardiaca - massagem cardiaca; Adren/
Expansor — Adrenalina/Expansor de volume

2.3 Assisténcia ao RN a termo com boa vitalidade ao nascer
Se, a0 nascimento, verifica-se que o RN é a termo, esté respirando ou chorando e com ténus

muscular em flexdo, sem a presenca de liquido amniético meconial, a crianca apresenta boa
vitalidade e ndo necessita de qualquer manobra de reanimacéo.t®
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Trés metandlises recentes'>"” com varios ensaios clinicos randomizados,
além de um estudo nacional,® concluiram que o clampeamento em tempo
oportuno do corddo umbilical é benéfico em comparagéo ao clampeamento
imediato com relag&o aos indices hematoldgicos na idade de 3 a 6 meses.

0 RN a termo com boa vitalidade deve ser secado e posicionado sobre 0
abdome da mae ou ao nivel da placenta por, no minimo, um minuto, até

0 corddo umbilical parar de pulsar (aproximadamente 3 minutos apds 0

nascimento), para s entdo realizar-se o clmapeamento.

Ap6s o clampeamento do cordédo, o RN poderd ser mantido sobre o abdome e/ou térax
materno, usando o corpo da mae como fonte de calor, garantindo-se que o posicionamen-
to da crianca permita movimentos respiratérios efetivos. O contato pele a pele imediata-
mente apds 0 nascimento, em temperatura ambiente de 26°C, reduz o risco de hipotermia
em RN a termo que nascem com respiracao espontanea e que nao necessitam de ventila-
¢éo, desde que cobertos com campos pré-aquecidos.t® Nesse momento, pode-se iniciar
a amamentacao.

A Organizacéo Mundial de Satide recomenda que o aleitamento materno seja
iniciado na primeira hora de vida, pois esta associado a menor mortalidade
neonatal, maior periodo de amamentacgéo, melhor interacdo mée-bebé e
menor risco de hemorragia materna.™

Apos a realizacdo dos cuidados de rotina na sala de parto, a serem relatados ao final do
texto, o RN em boas condices clinicas deve ser encaminhado juntamente com a mae ao
alojamento conjunto.

2.4 Assisténcia ao RN com liquido amniético meconial

Na presenca de liquido amnidtico meconial, fluido ou espesso, 0 obstetra ndo deve realizar
a aspiracao das vias aéreas, pois esse procedimento nao diminui a incidéncia de sindrome
de aspiracdo de meconio, a necessidade de ventilacdo mecanica nos RN que desenvolvem
pneumonia aspirativa, nem o tempo de oxigenoterapia ou de hospitalizagdo.?’

A conduta do profissional frente a presenca de liquido tinto de meconio
depende da vitalidade do RN.

Caso o neonato com liquido meconial fluido ou espesso apresente, logo apds o nascimen-
to, movimentos respiratorios ritmicos e regulares, tonus muscular adequado e FC maior que
100bpm, a conduta devera ser, nesta ordem:
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e Levar o RN a mesa de reanimacao.

* Coloca-lo sob fonte de calor radiante.

e Posicionar sua cabega com uma leve extensao do pescoco.

e Aspirar 0 excesso de secregdes da boca e do nariz com sonda de aspiragio
traqueal n° 10.

e Secar e desprezar 0s campos Umidos, verificando novamente a posicdo da cabeca.

e Avaliar a FC e a respiracéo.

Se a avaliagdo resultar normal, o RN recebera os cuidados de rotina na sala de parto.
Quando o neonato com liquido amnidtico meconial fluido ou espesso, logo apds o nasci-
mento, ndo apresentar ritmo respiratério regular e/ou o tdnus muscular estiver flacido e/
ou a FC for menor que 100bpm, o profissional deve:

Realizar a retirada do mecdnio residual da hipofaringe e da traquéia sob
visualizagéo direta e fonte de calor radiante.

A aspiracdo traqueal propriamente dita deve ser feita com canula tragueal conectada a um
dispositivo para aspiracdo de mecdnio e ao aspirador a vacuo, com pressdo maxima de
100mmHg. Recomenda-se aspirar o excesso de mecdnio uma Unica vez; se o RN perma-
necer com FC <100bpm, respiracao irregular ou apneia , deve-se iniciar a ventilagdo com
pressao positiva.t®

2.5 Assisténcia ao RN com necessidade de reanimacao
2.5.1 Passos iniciais

Se 0 RN é pré-termo ou se, logo apds nascer, nao estiver respirando e/ou apresenta-se
hipotdnico, indicam-se 0s passos iniciais, que consistem em:

e Prover calor.

e Posicionar a cabeca em leve extensdo.

* Aspirar vias aéreas, se excesso de secrecoes.

e Secar e desprezar 0s campos Umidos (se RN > 1.500g).
* Reposicionar a cabeca, Se necessario.

Os passos iniciais devem ser executados em, no maximo, 30 segundos.
2.5.1.1 Prover calor
O primeiro passo consiste em manter a temperatura corporal entre 36,5 e 37°C. Relatos

recentes consideram que a hipotermia na admissdo a terapia intensiva neonatal, (tempe-
ratura corporal abaixo de 36,5°C) é um fator independente de risco para mortalidade e
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morbidade. A hipotermia agrava ou favorece o desequilibrio dcido-basico, o desconforto
respiratério, a enterocolite necrosante e a hemorragia intra-periventricular em RN de muito
baixo peso.?' Assim, para diminuir a perda de calor nesses RN, é importante pré-aquecer a
sala de parto e a sala onde serdo realizados os procedimentos de reanimacéo, mantendo
temperatura ambiente de, no minimo, 26°C#8

Apos o clampeamento do cordao, o RN é recepcionado em campos aquecidos e colocado
sob calor radiante.

Em RN com idade gestacional inferior a 29 semanas ou peso ao nascer
inferior a 1.500g, recomenda-se 0 uso de saco plastico transparente de
polietileno de 30x50cm.

Assim, logo depois de posicioné-lo sob fonte de calor radiante e antes de seca-lo,
introduz-se o corpo do RN pré-termo, exceto a face, dentro do saco plastico e, a sequir,
realizam-se as manobras necessarias. Todos os procedimentos da reanimacao séo executa-
dos com o RN dentro do saco plastico. Tal pratica pode ser suplementada pelo emprego de
touca para reduzir a perda de calor na regido da fontanela. Cuidado especial deve ser toma-
do no sentido de evitar a hipertermia, pois pode agravar a leséo cerebral em RN asfixiados®®

2.5.1.2 Manter a permeabilidade das vias aéreas

A fim de manter a permeabilidade das vias aéreas, posiciona-se a cabeca com leve extenséo
do pescoco. Deve-se evitar a hiperextensao ou flexdo exagerada. Por vezes, é necessario co-
locar um coxim sob os ombros do RN para facilitar o posicionamento adequado da cabeca.
Na sequéncia, se houver excesso de secrecdes nas vias aéreas, a boca e, depaois, as narinas sao
aspiradas delicadamente com sonda traqueal conectada ao aspirador a vacuo, sob presséo
maxima aproximada de 100mmHg.

Evitar a introducao da sonda de aspiragdo de maneira brusca ou na faringe
posterior, pois esse procedimento pode induzir a resposta vagal e ao espasmo
laringeo, com apneia e bradicardia.

A aspiragdo da hipofaringe também deve ser evitada, pois pode causar atelectasia, trauma
e prejudicar o estabelecimento de respiracao efetiva.

Uma vez executados 0s passos iniciais da reanimacao, avalia-se a FC e a respiragao. Se hou-
ver vitalidade adequada, com FC >100bpm e respiracao ritmica e regular, o RN deve rece-
ber os cuidados de rotina na sala de parto. Se o RN, apds 0s passos iniciais, ndo apresenta
melhora, indica-se a ventilacdo com pressdo positiva, que deve ser iniciado nos primeiros
sessenta sequndos de vida (“minuto de ouro”).
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2.5.2 Ventilagdo com pressao positiva

Aventilacao pulmonar é o procedimento mais simples, importante e efetivo na reanimacéo
do RN em sala de parto. A Insuflacdo dos pulmdes acarreta dilatacdo da vasculatura pulmo-
nar, permitindo que a hematose possa ocorrer de forma apropriada.

A ventilagdo com pressdo positiva é indicada quando, apds execucéo dos
passos iniciais em 30 segundos, 0 RN apresenta pelo menos uma das
seguintes situagoes:

* Apneia.

* Respiracdo irregular.

e FC menor que 100bpm.

2.5.2.1 Equipamentos para ventilacdo

Os equipamentos empregados para ventilar o RN em sala de parto compreendem o baldo
autoinflavel, o baldo anestésico e o ventilador mecanico manual em T. Até 0 momento, ndo
existem ensaios clinicos randomizados com a finalidade de comparar tais equipamentos,

sendo as vantagens e desvantagens de cada um deles resumidas no Quadro 5.2

Quadro 5 - Equipamentos para ventilar o RN durante a reanimagao®

Caracteristica

Balao autoinflavel

Baldo anestésico

Ventilador mecanico
manual em T

Concentragéo de
oxigénio

Pressao inspiratoria

PEEP

Tempo inspiratorio

Mecanismos de
seguranca

Volume apropriado
do baldo

Fornece 90-100% 0
com reservatorio e 40%
0,sem reservatorio

Varla [0,] se ligado a0
blender”

Depende da forga da
compressao
Necessita de mandmetro

Sem controle direto

Depende da duragéo da
COmpressao

Valvula de escape
Mandmetro opcional

Disponivel - 240mL e

500mL

Fornece 90-100%
0

2
Varia [0,] se ligado
ao blender

Depende da forca
de compressao

Necessita de
manometro

Ajuste da valvula de
controle de fluxo

Depende da
duragdo da
compressao

Mandmetro

Disponivel

Fornece 90-100% O,

Varia [0,] se ligado ao
blender

Ajuste no mostrador de
forma mecénica

Ajuste no mostrador de
forma mecanica

Depende do tempo
de oclusdo manual da
valvula da PEEP

Valvula de escape
para limite maximo de
pressdao Manometro

N3o se aplica

[0,] = concentracéo de 0,

; PEEP - pressao expiratoria final positiva.
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O baldo auto-inflavel é de facil manuseio e ndo necessita de fonte de gas para funcionar,
tratando-se de um equipamento de baixo custo, que permite a ventilacao efetiva do RN
em sala de parto. A quantidade de escape de ar entre face e mascara e a complacéncia pul-
monar sao pontos criticos na efetividade da ventilacdo com baldo auto-inflavel e mascara
facial. A presséo inspiratoria maxima a ser administrada é limitada pela vélvula de escape,
ativada em 30 a 40 cmH_O para evitar o barotrauma. Dentre as desvantagens do equipa-
mento, ressalta-se a impossibilidade de fornecer pico de pressdo inspiratéria constante (o
que obriga o uso do mandémetro durante a ventilacdo), a ativacao variavel da valvula de es-
cape e a falta de pressao expiratéria final positiva (PEEP) confidvel. Além disso, o baldo auto
inflavel fornece concentracao de oxigénio apenas de 21% (ar ambiente, quando ndo esta
conectado ao oxigénio e ao reservatério) ou de 90-100% (conectado a fonte de oxigénio
a 5L/minuto e ao reservatério). A oferta de concentragdes intermedidrias de oxigénio varia
de acordo com o fluxo de oxigénio, a pressao exercida no baldo, o tempo de compresséo
e a frequéncia aplicada.?>

0 baldo auto-inflavel deve estar sempre disponivel em toda sala de parto,
€aso 0s outros equipamentos ndo funcionem adequadamente.®®

O baldo anestésico é menos utilizado na reanimacao do RN em sala de parto, pois é de manu-
seio dificil e precisa obrigatoriamente de uma fonte de gas para inflar. Além disso, as pressdes
aplicadas podem variar consideravelmente devido a dificuldade para controlar a saida do
gas e comprimir o baldo de forma simultanea, facilitando a aplicagdo inadvertida de picos de
pressdo inspiratéria e de PEEP perigosamente elevados. Os profissionais que utilizam baldo
anestésico requerem mais capacitacdo que aqueles que empregam baldes auto-inflaveis.

O ventilador mecanico manual em T tem sido empregado de maneira crescente na reani-
magcdo neonatal, em especial em RN prematuros. Além de seu manuseio ser relativamente
facil, o equipamento permite administrar pressao inspiratéria e PEEP constantes, ajustaveis
de acordo com a resposta clinica do RN. Para o funcionamento adequado do ventilador, ha
necessidade de uma fonte de gas comprimida; se houver disponibilidade de fontes de ar
comprimida e de oxigénio e blender, pode-se controlar a oferta de oxigénio ao paciente.
Apesar disto, vale lembrar que a administracdo do volume corrente depende principalmen-
te da complacéncia pulmonar, que se altera no decorrer do tempo, logo apds o nascimento.

Quanto a interface entre o equipamento para ventilacdo e o RN, pode-se utilizar a masca-
ra facial ou a canula traqueal. A mascara facial deve ser constituida de material maleavel
transparente ou semitransparente, borda acolchoada ou maledvel e planejada para possuir
um espaco morto inferior a 5mL. As méscaras faciais estao disponiveis em trés tamanhos:
para RN a termo, prematuro e prematuro extremo. O emprego de mascara de tamanho
adequado, de tal forma que cubra a ponta do queixo, a boca e 0 nariz, é fundamental para
se obter um ajuste adequado entre a face e a mascara e garantir o sucesso da ventilagéo.
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2.5.2.2 Oxigénio suplementar na ventilacao

Para ventilar o RN, é necessario decidir a concentracdo de oxigénio a ser ministrada: 100%,
ar ambiente ou alguma concentracao intermediaria.

Duas metanélises®% indicaram que RN a termo ou RN prematuros tardios, com asfixia
perinatal leve a moderada e ventilados com ar ambiente, em comparagdo aos ventilados
com oxigénio a 100%, requerem menor tempo para iniciar a respiracao, apresentam au-
mento mais rapido da FC e mostram reducao da mortalidade neonatal precoce e tardia.
Apesar disso, ao redor de 25% dos RN inicialmente ventilados com ar ambiente receberam
oxigénio a 100% na auséncia de melhora da cianose e persisténcia da bradicardia com 90
segundos de ventilagao.

Apds os passos iniciais, se 0 RN com 34 semanas ou mais de idade gestacional
apresenta apneia, respiragdo irregular ou FC <100bpm, deve-se iniciar a
ventilagdo com ar ambiente desde que o profissional fique atento & apropriada
insuflagdo pulmonar e a normalizagéo da FC e que exista oxigénio suplementar
para uso se nao houver melhora em 90 dias.

Em relacdo aos RN pré-termo, ndo ha consenso quanto a concentracao de oxigénio ideal
para sua reanimacao. Se, por um lado, o uso de ar ambiente na ventilacdo de RN prematu-
ros durante a reanimagdo em sala de parto pode ndo ser suficiente para que eles atinjam
oxigenacao adequada, 0 emprego de oxigénio a 100% pode ser excessivo e deletério, con-
tribuindo para o surgimento de les6es inflamatérias nos pulmades e no sistema nervoso
central. Assim, com base em estudos recentes?’* recomenda-se:

Em RN pré-termo que necessite de suporte ventilatdrio, utilizar a concentracao
inicial de 40%, aumentando-a ou reduzindo-a por meio de um blender de
acordo com as medidas de oximetria de pulso, de modo a manter a saturagéo
de 0, adequada e a FC superior a 100bpm.

Uma vez iniciada a ventilacdo com pressao positiva, recomenda-se 0 uso da oximetria de
pulso para monitorar a oferta do oxigénio suplementar. Deve-se aplicar sempre o sensor
neonatal na regido do pulso radial ou na palma da méo direita e, a seguir, conecta-lo ao
cabo do oximetro. A confidvel da saturagao de oxigénio (SatO.) e da FC demora cerca de
1-2 minutos apds o nascimento, desde que haja debico cardiaco suficiente, com perfusdo
periférica.”® Os valores desejaveis de SatO, variam de acordo com os minutos de vida:"*" até
5 minutos, 70-80%; de 5-10 minutos, 80-90%; e mais de 10 minutos, 85-95%.
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Caso o Blender ou o oximetro nao forem disponiveis, iniciar a ventilacdo com pressao po-
sitiva com ar ambiente, ficar atento a apropriada insuflacido pulmonar e a normalizaco da
FC e, se ndo houver melhora em 90 segundos, continuar a ventilagdo com pressao positiva
com oxigénio a 100%.

2.5.2.3 Ventilacao com baldo e mascara facial

Para a realizacao da ventilagdo com pressao positiva, aplica-se a mascara conectada ao ba-
Id0 auto-inflavel sobre a face do RN. A pressao a ser aplicada deve ser individualizada para
que o RN alcance e mantenha FC >100bpm. De modo geral, deve-se iniciar com presséo
inspiratéria ao redor de 20cmH,0, podendo raramente alcancar 30-40cmH 0 nos RN com
pulmodes muitos imaturos ou muito doentes. E obrigatdria a monitoracéo da pressao ofe-
recida pelo baldo por meio de manémetro. A ventilacdo é feita na frequéncia de 40 a 60
movimentos/minuto, de acordo com a regra pratica “aperta/solta/solta/aperta....

A ventilacao efetiva deve provocar inicialmente elevacao da FC e, a sequir,
melhora do tonus muscular, para depois ocorrer o estabelecimento da
respiraco espontéanea.

Se o RN apresentar movimentos respiratérios espontaneos e regulares com FC maior que
100bpm, deve-se suspender a ventilacao.

Considera-se falha da ventilagdo se, apds 30 sequndos do procedimento, o RN mantiver
FCinferior a 100bpm. Quando a ventilacdo é ineficaz, deve-se verificar o ajuste entre face e
mascara, a permeabilidade das vias aéreas (posicionando a cabeca, aspirando secre¢oes e
abrindo a boca do RN) e, finalmente, se necessario, aumentar a presséo no baldo. Recomen-
da-se, durante periodos prolongados de ventilacdo, a insercdo de uma sonda orogastrica,
deixada em drenagem para diminuir a distensao gastrica.*’

2.5.2.4 Ventilacdo com baldo e canula traqueal

As situacbes mais frequentes para indicacdo de intubacédo orotraqueal incluem: ventilagcdo
com mascara facial inefetiva, ou seja, se ap6s a correcao de possiveis problemas técni-
cos relacionados ao seu uso ndo ha melhora clinica do RN; ventilacdo com méscara facial
prolongada; e necessidade de aplicacdo de massagem cardiaca e/ou de adrenalina. Além
dessas situacdes, a intubagao orotraqueal é obrigatéria em RN com algumas anomalias
congénitas e deve ser considerada em RN prematuros extremos, que poderao receber sur-
factante exégeno profildtico de acordo com a rotina do servigo.2*%”

A estratégia da intubacao na sala de parto deve ser individualizada e restrita
aos RN que a necessitam.
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Um dos pontos negativos da intubacdo relaciona-se a presenca da canula na traquéia, que,
a0 ultrapassar a laringe, anula a pressao expiratéria final intrinseca, diminuindo a pressao
intratraqueal durante a expiracdo, podendo levar a colapso pulmonar, com consequente
reducdo do volume pulmonar e da capacidade residual funcional. Daf a importancia da
manutencao de PEEP especialmente em RN pré-termo.

A indicacdo da intubacdo no processo de reanimacao depende da habilidade e da expe-
riéncia do profissional que esta reanimando o RN. Se o profissional ndo é suficientemente
qualificado, existe elevado risco de complicagdes como hipoxemia, apneia, bradicardia,
pneumotoérax, laceracao de tecidos moles, perfuragdo de traqueia ou esdfago, além de
maior risco de infeccdo.2*¢” Durante todo o procedimento de intubacao, o auxiliar deve
oferecer oxigénio inalatério.

Em caso de insucesso apos 20 segundos do inicio do procedimento, este
deve ser interrompido e iniciada a ventilagdo com baldo e mascara, sendo a
sequir realizada nova tentativa de intubacéo.

A confirmacao da posicdo da canula é obrigatoria, sendo prioritaria nos RN bradicardicos,
que ndo estdo respondendo as medidas de reanimacao. Na pratica, costuma-se confirmar a
posicdo da canula por meio da inspecao do térax, auscultacdo das regides axilares e gastri-
Ca, visualizacdo de condensacao na canula traqueal e observacao da FC. Com essa avaliagéo
subjetiva, a demora pode ser de 30 a 60 segundos antes de ser tomada a decisao de reen-
tubar o RN, predispondo-0 a lesao hipoxica. Assim, a deteccao de didxido de carbono (CO)
exalado é recomendada, pois, além de objetiva, diminui o tempo para confirmar a posicéo
da canula.**¢” O método mais utilizado é o colorimétrico, no qual o detector pediatrico é
posicionado entre o conector da canula e o baldo/ventilador.

Apds a intubacao, inicia-se a ventilacdo com baldo autoinflavel, na mesma frequéncia e
pressdo descritas na ventilacdo com baldo e mascara. Havendo melhora, isto é, se o RN
apresentar movimentos respiratérios espontaneos e regulares com FC acima de 100bpm, a
ventilacao € suspensa e o RN extubado, sendo administrado oxigénio inalatdrio por cateter,
com retirada gradual. Quando o RN mantém apneia ou respiracao irregular, a intubacao e
a ventilacdo devem ser mantidas e, em seguida, 0 neonato deve ser levado a unidade de
terapia intensiva neonatal em incubadora prépria para o transporte.

2.5.2.5 Ventilador manual em T com mascara facial ou canula traqueal
Para o uso do ventilador mecanico manual em T, fixar o fluxo gasoso em 10 L/minuto,
limitar a pressdo maxima do circuito em 40cmH20, selecionar a presséo inspiratoria a ser

aplicada em cada ventilagdo, em geral ao redor de 20cmH?20 e ajustar a PEEP em 5 cmH20.
Apos as trés primeiras ventilacdes, reajustar a pressao inspiratéria de modo a visualizar o
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movimento tordcico leve e auscultar a entrada de ar nos pulmaoes. A concentragao de oxi-
génio inicial depende da idade gestacional: em RN inferior a 34 semanas ajustar em 40%
e, em RN de 34 ou mais semanas, comecar com ar ambiente. O ajuste da concentracéo
de O2 necessaria deve ser guiado pela oximetria de pulso. Ventilar com frequéncia de 40
a 60 movimentos por minuto, que pode ser obtida com a regra prética “ocluir a peca em
T/soltar/soltar/ocluir.. A conduta frente a melhora ou ndo do paciente esta descritas nos
itens 252.3e2524.

2.5.2.6 Pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP)

Evidéncias indicam que é importante manter os alvéolos dos pulmées imaturos e deficientes
em surfactante ndo colapsados, evitando-se o atelectrauma. Para isso, 0 uso precoce do PEEP
nas ventilacdes iniciais na sala de parto pode ser eficaz e minimizar o edema pulmonar e a
liberacao de citocinas, melhorando assim a complacéncia e a resposta ao surfactante. Nesse
sentido, ensaios clinicos randomizados e prospectivos tém testado o uso de CPAP versus a in-
tubacdo e ventilacdo mecanica na sala de parto como estratégia para diminuir a necessidade
de intubagéo traqueal, de ventilagdo mecanica e de surfactante exdgeno em RN prematuros
entre 25 e 32 semanas.’'* Esses estudos mostraram que o CPAP precoce reduziu a necessida-
de de ventilagdo mecanica e de surfactante, mas ndo alterou a mortalidade intra-hospitalar.
Em um deles, o uso do CPAP promoveu aumento da incidéncia de pnemotérax.

2.5.3 Massagem cardiaca

A asfixia pode desencadear vasoconstricdo periférica, hipoxemia tecidual, diminuicdo da
contratilidade miocérdica, bradicardia e, eventualmente, parada cardiaca. A ventilagdo ade-
quada reverte esse quadro na grande maioria dos casos. Deve-se lembrar que, como a mas-
sagem cardfaca diminui a eficcia da ventilacao, ela s6 deve ser iniciada quando a expansao
e a ventilacdo pulmonares estiverem bem estabelecidas.

A massagem cardiaca s0 deve ser iniciada se, apds 30 segundos de ventilagéo
com oxigénio suplementar, o RN apresentar ou persistir com FC inferior a
60bpm.

A compressdo cardiaca é realizada no terco inferior do esterno preferencialmente por meio
da técnica dos dois polegares posicionados logo abaixo da linha intermamilar, poupando-se
0 apéndice xifoide. De modo eventual, pode-se aplicar a técnica dos dois dedos, posicio-
nando-se os dedos indicador e médio no terco inferior do esterno, quando ha despropor¢éo
entre o tamanho das maos do reanimador e do térax do RN ou hé necessidade de cateterismo
umbilical. As complicacdes da massagem cardiaca incluem fratura de costelas, com pneumo-
torax e hemotorax, e laceracéao de figado.
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A profundidade da compressdo deve ser de cerca de 1/3 da dimensao antero-posterior do
torax, de maneira a produzir um pulso palpavel. Essa manobra deve ser suave, com o tempo
de compressao discretamente inferior ao de relaxamento. A massagem cardiaca deve ser
sempre acompanhada de ventilagdo com pressao positiva com com oxigénio suplementar.

No RN, a massagem cardiaca e ventilagéo sdo realizadas de forma
sincronica, mantendo-se uma relagdo de 3:1, ou seja, 3 movimentos de
massagem cardiaca para 1 movimento de ventilacdo, com uma frequéncia de
120 eventos por minuto (90 movimentos de massagem e 30 ventilagdes).

A massagem deve continuar enquanto a FC estiver inferior a 60bpm.

Com a melhora do RN, isto é, quando, ap6s ventilacao acompanhada de massagem
cardiaca, ele apresentar FC acima de 60bpm, interrompe-se apenas a massagem. Caso exis-
tam respiracdes espontaneas regulares e a FC atingir niveis superiores a 100bpm, a ventila-
cao também é suspensa, sendo entdo administrado oxigénio inalatério através de cateter,
com retirada gradual de acordo com a saturagao de O, verificada na oximetria de pulso.”*®’

Em geral, quando o RN recebeu massagem cardiaca na sala de parto, € mais prudente trans-
porta-lo intubado a UTI Neonatal em incubadora de transporte, sendo a decisao quanto a
extubacdo realizada de acordo com a avaliacdo global do RN na unidade.

2.5.4 Medicacbes
A bradicardia neonatal é, em geral, resultado de insuflagdo pulmonar insuficiente e/ou de

hipoxemia profunda. Dessa maneira, a ventilacdo adequada é o passo mais importante para
corrigir a bradicardia.

Quando a FC permanecer abaixo de 60bpm a despeito de ventilagéo efetiva e
de massagem cardiaca adequada, o uso de adrenalina, expansor de volume
ou ambos esta indicado.

A diluicdo, o preparo, a dose e a via de administracdo dessas medicacdes estdo descritas
no Quadro 6.5%
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Quadro 6 - Medicacdes para reanimagao do recém-nascido na sala de parto®®

Adrenalina Adrenalina
endovenosa endotraqueal Expansores de volume
1:10.000 1:10.000 SF 0,9%
Diluicéo 1 mL adrenalina 1:1000 | 1 mL adrenalina 1:1000 Ringer lactato
em 9 mL de SF 0,9% em 9 mL de SF 0,9% Sangue Total
Preparo 1mL 5mL 2 seringas de 20 mL
Dose 0,1-0,3mL/kg 0,5-1,0mlL/kg 10 mL/kg EV
Peso ao nascer
1 kg 0,1-0,3mL 0,5-1,0mL 10 mL
2 kg 0,2-0,6 mL 1,0-2,0mL 20 mL
3kg 0,3-0,9mL 1,5-3,0mL 30 mL
4 kg 0,4-1,2mL 2,0-4,0mL 40 mL
Infundir rapido na veia | Infundir diretamente na | Infundir o expansor
Velocidade e umbilical e, a seguir, canula traqueal e de volume na veia
Precaucdes infundir 0,5-1,0 mL ventilar a sequir. umbilical lentamente,
de SF 0,9%. USO UNICO em 5 a 10 minutos

A via preferencial para a infusdo de medicacdes na sala de parto é a endovenosa, sendo a
veia umbilical de acesso fécil e rapido. O cateter venoso umbilical deve ser inserido apenas
1-2 cm apds o anulo, mantendo-o periférico de modo a evitar a sua localizagdo em nivel
hepatico. A administracao de medicacdes por via traqueal sé pode ser usada para a adre-
nalina, uma Unica vez, sabendo-se que a absorcdo por via pulmonar é lenta e imprevisivel.

A adrenalina estd indicada quando a ventilacado adequada e a massagem cardiaca efetiva
ndo elevaram a FC acima de 60 bpm. Recomenda-se sua administracéo por via endovenosa
na dose de 0,01-0,03 mg/kg. Enquanto o acesso venoso esta sendo obtido, pode-se admi-
nistrar uma Unica dose de adrenalina (0,05-0,1 mg/kg) por via traqueal, mas, a seguranca e a
eficacia dessa pratica ndo foram estudadas. Lembrar que doses elevadas de adrenalina (>0,1
mg/kg) ndo devem ser empregadas, pois levam a hipertensao arterial grave, diminuicao
da funcao miocardica e piora do quadro neuroldgico. A adrenalina deve ser sempre usada
na diluicdo de 1:10.000. Quando nao ha reversao da bradicardia com o uso de adrenaling,
pode-se repeti-la a cada 3-5 minutos (sempre por via endovenosa) e considerar uso de
expansores de volume caso o RN esteja palido ou existam evidéncias.

Os expansores de volume podem ser necessarios para reanimar o RN com hipovolemia. A
suspeita é feita se houver perda de sangue ou se existirem sinais de choque hipovolémico,
como palidez, ma perfusdo e pulsos débeis, e ndo houver resposta adequada da FC as
outras medidas de reanimagao. Com o uso do expansor, espera-se 0 aumento da pressao
arterial e a melhora dos pulsos e da palidez. Se ndo houver resposta, deve-se verificar a po-
sicao da canula traqueal, 0 uso do oxigénio a 100%, a técnica da ventilacdo e da massagem
e a permeabilidade da via de acesso vascular.
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Vale lembrar que apenas um RN em cada 1.000 requer procedimentos avangados de rea-
nimacao (intubagdo, massagem e medicacdes), quando a ventilacdo com pressao positiva
¢ aplicada de maneira rapida e efetiva no RN que tem dificuldades na transicao da vida
intra- para a extra-uterina.

2.6 Assisténcia ao RN com anomalias congénitas

Além dos procedimentos ja citados, existem algumas doencas, em especial as anomalias
congénitas, em que outros procedimentos precisam ser instituidos logo apds o nascimento.
Portanto, o conhecimento da suspeita da doenca antes do nascimento pode orientar na
reanimacao e na necessidade desses procedimentos.

Em RN com suspeita de atresia de eséfago, insere-se uma sonda gastrica nimero 8 ou mais
no coto proximal, mantendo-se a sonda conectada a um sistema de aspiracao continua
para evitar a aspiracao pulmonar da saliva.

Nos RN com defeitos de fechamento da parede abdominal - onfalocele e gastrosquise — ou
com hérnia diafragmatica, recomenda-se o inicio da ventilacdo com baldo e canula traque-
al, para evitar distensdo gastrica e das alcas intestinais. Deve-se manter a sonda gastrica
aberta para descomprimir 0 estbmago e as alcas intestinais. Em geral, nao ha necessidade
de aspiracéo continua na sonda gastrica. Nos casos de onfalocete e gastrosquise deve-se
proteger o conteldo herniado com compressa estéril e envolvé-lo com plastico poroso
para evitar rotura, contaminacao e perda de liquido e calor.

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

Na presenca de hidropsia, devido ao risco de insuficiéncia respiratéria grave decorrente do
derrame pleural e da ascite, deve-se estar preparado para realizar toracocentese e/ou para-
centese abdominal e aspirar o liquido das cavidades, para melhorar a expansibilidade toracica
(para mais detalhes da técnica, ver capitulo 10 - volume 2 desta obra). Em RN com hidropsia
secundaria a aloimunizacdo Rh, devido a intensa anemia, € recomendavel a expansao de vo-
lume com sangue total tipo O, Rh negativo, pois comumente esses neonatos nao respondem
a reanimacao enquanto o hematdcrito ndo estiver no minimo entre 30% e 35%.
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Em todas essas condi¢oes, os RN devem ser encaminhados a UTI em incubadora prépria
para transporte neonatal.

2.7 Aspectos éticos da assisténcia ao RN na sala de parto

As questdes relativas as orientacdes para nao iniciar a reanimacao neonatal e/ou interromper
as manobras sao bastante controversas e dependem do contexto nacional, social, cultural e
religioso, no qual os conceitos de moral e ética sdo discutidos. Assim, néo é possivel generali-
zar recomendacoes, mas também nao é possivel evitar a discussdo do assunto, uma vez que
a reanimacao neonatal é um dos temas inerentes as questdes relativas ao ‘inicio da vida”.8

O primeiro aspecto ético controverso refere-se a decisdo de ndo iniciar a reanimacao na
sala de parto relacionada a viabilidade fetal. Apesar de néo existir consenso em relacdo a
“qudo pequeno é o pequeno’, as recomendacdes atuais assumem que neonatos abaixo de
22 a 23 semanas de idade gestacional ndo apresentam viabilidade para a vida extrauterina.
Porém, na pratica, a idade gestacional ndo é conhecida de maneira precisa em uma parcela
significativa dos casos. Técnicas usadas para determinar a idade gestacional podem variar
de 1 a2 semanas e o sinal clinico das pélpebras fundidas pode estar presente em cerca
de 20% dos nascidos vivos com idade gestacional entre 24 e 27 semanas,* dificultando a
tomada de decisdes na sala de parto. Parece entdo prudente recomendar que a reanimagao
seja instituida se o diagnostico da idade gestacional ndo estiver previamente estabelecido.

A conduta de “esperar e ver” para entdo iniciar a reanimacao deve ser
abandonada, pois retardar o inicio dos procedimentos pode resultar em
lesdes do RN pelo estresse ao frio, hipoglicemia, hipotensao e hipoxemia,
aumentando ainda mais sua morbidade e mortalidade.

A decisdo de reanimar ou ndo um RN deve ser tomada caso a caso, sempre tentando esta-
belecer uma adequada comunicacdo entre os pais e a equipe de salde.

Outro aspecto ético controverso que deve ser considerado refere-se a duracdo dos procedi-
mentos de reanimagdo na sala de parto, ou seja, 0 momento adequado para se interromper
a reanimacdo neonatal. Séries de casos relatados na literatura indicam que a reanimacéo
superior a 10 minutos em RN sem atividade cardiaca pode ndo ser justificada no momento
presente, dada a elevada frequéncia de morte e graves sequelas,® nos raros sobreviven-
tes. E possivel que, no futuro, o uso da hipotermia terapéutica, em casos de encefalopatia
hipdxico-isquémica grave, possa alterar essa recomendacao.

Deve ser enfatizado que a interrupgdo da reanimacao s6 pode ser realizada
apos 10 minutos de assistolia na vigéncia de reanimacgdo adequada.
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2.8 Cuidados de rotina apds a estabilizacao clinica do RN na sala de parto

Quando as condicdes clinicas do RN forem satisfatérias, 0s seguintes procedimentos devem
ser realizados em sequéncia:

« Laqueadura do corddo umbilical. Fixar o clamp a distancia de 2 a 3cm do anel umbilical,
envolvendo o coto com gaze embebida em alcool etilico 70% ou clorexidina alcodlica
0,5%."" Em RN de extremo baixo peso utiliza-se soro fisiologico. Verificar a presenca de
duas artérias e de uma veia umbilical, pois a existéncia de artéria umbilical Unica pode
associar-se a anomalias congénitas.

Prevencao da oftalmia gonocécica pelo método de Credé.* Retirar o vérnix da regiéo
ocular com gaze seca ou umedecida com dgua, sendo contraindicado o uso de soro
fisiolégico ou qualquer outra solucao salina. Afastar as palpebras e instilar uma gota de
nitrato de prata a 1% no fundo do saco lacrimal inferior de cada olho. A sequir, massagear
suavemente as palpebras deslizando-as sobre o globo ocular para fazer com que o nitra-
to de prata banhe toda a conjuntiva. Se o nitrato cair fora do globo ocular ou se houver
duvida, repetir o procedimento. Limpar com gaze seca o excesso que ficar na pele das
palpebras. A profilaxia deve ser realizada na primeira hora apds o nascimento, tanto no
parto vaginal quanto cesareo.

Antropometria. Realizar exame fisico simplificado, incluindo peso, comprimento e os pe-
rimetros cefalico, toracico e abdominal.

Prevencédo do sangramento por deficiéncia de vitamina K. Administrar 1mg de vitamina
K, por via intramuscular ou subcutanea ao nascimento.”

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

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

Identificacdo do RN: O Estatuto da Crianca e do Adolescente (artigo 10 do capitulo 1)
regulamenta a identificacdo do RN mediante o registro de sua impressdo plantar e digital
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e da impresséo digital da mée. Essa identificacdo é feita no prontuério e nas trés vias da
Declaracdo de Nascido Vivo. Pulseiras devem ser colocadas na mée e no RN, contendo o
nome da mée, o registro hospitalar, a data e hora do nascimento e 0 sexo do RN.

Os RN estdveis devem permanecer com suas maes e ser transportados juntos ao alojamen-
to conjunto. Caso haja a necessidade de transporte do RN para outra unidade neonatal,
antes do transporte ele sempre deve ser mostrado a mae novamente.

2.9 Consideracoes finais

A reanimagdo ao nascimento é uma importante estratégia para diminuir a mortalidade
infantil em nivel mundial. Estima-se que o atendimento ao parto por profissionais de satide
habilitados possa reduzir em 20 a 30% as taxas de mortalidade neonatal, enquanto o em-
prego das técnicas de reanimacao resultem em diminuicdo adicional de 5% a 20% nessas
taxas, levando a reducéo de até 45% das mortes neonatais por asfixia. *

As diretrizes apresentadas s&o apenas orientagoes gerais para a conduta
neonatal na sala de parto. Cada servigo deve adapta-las as suas condices de
infraestrutura e de recursos humanos.

Mais importante que um protocolo rigido sao a experiéncia, a pratica e a educacao conti-
nuada dos profissionais de satide que participam dos cuidados ao RN, além da conscienti-
zacao da comunidade para a importancia da assisténcia nesse periodo critico de transicdo
para o ambiente extrauterino.
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Conhecendo o Recém-Nascido:
Historia e Exame Fisico 3

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

A pesquisa de informagdes para a estruturagéo da historia clinica, assim
como a realizago do exame fisico, muitas vezes, ocorre em situagoes
distantes da ideal.

Assim, é frequente a necessidade de se voltar a pesquisar as informacdes ndo conseguidas
numa primeira abordagem.

3.1 Historia

A obtencéo dos primeiros dados importantes relativos ao RN é feita num momento muito
especial, pouco tempo antes de seu nascimento. Existe o risco de que nem todas as infor-
magdes necessarias sejam oferecidas adequadamente por parte da mae, que pode estar
completamente envolvida com o trabalho de parto.

Sempre que possivel, a obtencdo das informagdes deve ocorrer logo apds a entrada da
gestante, no inicio do trabalho de parto, quando a parturiente ainda tem a possibilidade
de refletir sobre os questionamentos.

Muitos dos dados necessérios podem também ser obtidos a partir do cartdo do acompa-
nhamento pré-natal da gestante, que traz, quando adequadamente preenchido, informa-
cOes relevantes, e do prontuario médico da paciente, quando houver, restringindo assim a
necessidade de longos interrogatérios num momento por vezes inapropriado.

A histéria clinica do RN devera conter dados sobre antecedentes dos pais, de outras gesta-
¢oes, partos e evolugao das criancas. Ainda deverédo constar a evolugdo da gestacdo atual,
e a evolucdo do parto e da crianca, do nascimento até 0 momento atual. Sdo todos itens
fundamentais para uma compreens&o mais ampla do quadro clinico do RN.
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3.1.1 Identificacao

Informacgdes sobre o pai da crianca, como seu nome, idade, escolaridade, local de trabalho
e presenca de doencas ou de habitos inadequados como tabagismo, alcoolismo e uso de
outras drogas sdo importantes para se ter uma dimensao do risco social que esse RN vai
enfrentar. Essas informacgdes posteriormente devem ser utilizadas com fins educacionais,
como por exemplo, na prevencao do tabagismo passivo doméstico.

Aidentificacdo da méae devera conter, além das mesmas informacdes jé solicitadas sobre o
pai, dados relacionados a estabilidade do relacionamento do casal, assim como o endereco
completo da mée e telefone de contato. E importante que se registre o tipo sanguineo dos
pais e informagdes relativas a doencas, cirurgias e transfusdes anteriores a gestacdo, que
poderiam trazer implicacdes para o RN. Um questionamento que ndo pode deixar de ser
feito é a existéncia de consanguinidade entre os pais. Essa informacdo é ainda mais impor-
tante em casos de malformacdes congénitas e/ou de doencas metabolicas hereditérias.

3.1.2 Antecedentes obstétricos

Com relagdo aos antecedentes obstétricos, deve-se registrar o nimero de gestacdes ante-
riores, sua evolucdo (incluindo abortos e natimortos), tipo de parto, internacoes anteriores e
diagndsticos. Informacdes sobre o tempo de amamentacao dos filhos anteriores sdo muito
Uteis para a prevencao de dificuldades na amamentacéo do ultimo filho.

Os dados sobre a gestacéo atual, com as informagées obtidas durante o sequimento
pré-natal, sdo fundamentais. E importante registrar quando foi iniciado esse acompanha-
mento, quantas consultas foram realizadas e qual o local (caso seja necessario o resga-
te de alguma informacao). Devem constar ainda a data da Ultima menstruacéo e a idade
gestacional aferida por exame ultrassonografico, ndo se esquecendo de registrar quando o
exame foi realizado, ja que quanto mais precoce a sua realizacao (de preferéncia antes de
12 semanas) menor a margem de erro no calculo da duragdo da gestacao.

Os exames de ultrassom durante a gravidez também oferecem informacdes importantes
sobre a evolucdo do desenvolvimento fetal e eventuais malformacdes do feto. Esse conhe-
cimento permitira que se oferecam cuidados especiais durante a gestagao, assim como na
atencao ao RN durante o parto e logo apds o nascimento. Como exemplo, podem-se citar
05 casos de reconhecimento precoce de onfalocele e meningomielocele, casos em que
uma abordagem obstétrica adequada seguida de intervencao precoce ou mesmo imediata
pela equipe cirlrgica podem fazer grande diferenca na evolucao da crianca.

Deve-se sempre registrar os resultados dos diversos exames soroldgicos realizados durante
0 acompanhamento pré-natal, anotando-se o tipo de reacdo realizada, o titulo e a data,
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com énfase para doencas como sifilis, toxoplasmose, rubéola, hepatites B e C, e HIV. Todas as
informacées sobre vacinagéo, intervencdes cirlrgicas, procedimentos, complicacdes, medi-
camentos utilizados e habitos durante a gestacao devem constar na historia.

Em partos RN prematuros é importante que se anote se a mée recebeu
corticosterdide antenatal e que se busque justificativa para a ocorréncia do
parto antes do termo.

3.1.3 Dados do parto

A duracéo do trabalho de parto e da expulséo, a apresentacao (cefélica, pélvica), as altera-
¢des no foco fetal e o tipo de parto, assim como sua indicacdo, caso operatorio, sao infor-
magbes basicas. Deve-se registrar ainda o tempo de ruptura da bolsa e as caracterfsticas do
liquido amnidtico. Sdo importantes as informagdes sobre a analgesia oferecida durante o
trabalho de parto e o parto, detalhando-se as drogas, as doses e o tempo de aplicacdo antes
do nascimento, ja que podem interferir no comportamento pés-natal do RN. As caracteristi-
cas da placenta também devem ser registradas (peso, presenca de calcificacdes, condicdes
do corddo, numero de vasos sanguineos e tempo para a ligadura do cordao).

3.1.4 Condigbes de nascimento

Hordrio de nascimento, sexo, gemelaridade, peso, comprimento, tempo da primeira res-
piracdo, do primeiro choro e momento de ligadura do corddo devem constar na histéria.
Os valores registrados na escala de Apgar ao 1° e 5° minutos sao importantes registros das
condi¢oes de nascimento, assim como as eventuais manobras utilizadas durante a recep-
cao da crianca: se foi submetida a aspiracdo das vias aéreas superiores, se recebeu oxigénio
inalatorio, ventilacdo com pressao positiva, intubacdo traqueal e drogas.

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

Na sala de parto, deve ser feito um exame fisico sumario do RN, que, dependendo das
condicdes da mae e do bebé, pode ser feito com o bebé sobre o corpo da mée. Esse
exame é necessario a fim de determinar as condicdes respiratorias, cardiocirculatérias e
malformacoes grosseiras. Essa avaliacdo global, inclusive da idade gestacional, permitira ao
profissional decidir qual o destino do RN, se unidade de alojamento conjunto, intermediaria
ou de cuidados intensivos, além de nortear os cuidados especificos relativos a morbidade
propria de cada grupo.

]
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3.2 Exame fisico

Caso o RN se apresente aparentemente saudavel na avaliacdo sumaria realizada na sala de
parto, o exame fisico minucioso devera ser feito apds algumas horas de vida, preferencial-
mente antes de o bebé completar 12 horas de vida. Deve ser realizado, sempre que possi-
vel, com a presenca dos pais, 0 que reforca a relacdo entre médico e familiares, permitindo
0 esclarecimento de eventuais duvidas dos genitores.

Nunca é demais lembrar a importancia da lavagem das méos e dos
antebracos antes de manusear o RN, além da higienizaco de qualquer
instrumento que entre em contato com a crianga.

Portadores de doencas infectocontagiosas ndo devem entrar em contato com a crianga.
Deve-se estar sempre atento ao controle térmico, cuidando para que o ambiente, as maos
e 0s instrumentos estejam em temperatura adequada. Lembrar que o RN tem pouca ca-
pacidade de tolerar alteracdes térmicas ambientais, ndo devendo ser exposto nem ao frio
nem as temperaturas elevadas.

Um aspecto importante da técnica de realizagéo do exame fisico em RN é
que, apesar do registro escrito do exame mostrar primeiro 0 exame fisico
geral e depois o especial descrito no sentido cranio-caudal, a coleta de
informac0es geralmente néo é feita nessa ordem.

Devem-se respeitar as condi¢des da crianca e atentar para as oportunidades apresentadas
para se obter as informagdes. Como regra, 0 RN como um todo ou em seus segmentos
corporais admite um exame que vai do externo para o interno e no sentido cranio-caudal.
Inspecéo, palpacao, percussao e ausculta devem ser aplicadas nos diversos segmentos exa-
minados.

Se a crianca estiver dormindo, essa € uma excelente condicdo para se aferir as frequéncias
respiratéria e cardiaca, sem interromper seu sono. Essas avaliagdes, se obtidas com o RN
chorando, terdo seu significado clinico prejudicado. A palpacdo do abdome também é mais
bem executada com o RN dormindo, e torna-se muito dificil, se ndo impossivel, com ele
chorando. Quando a crianca abre os olhos, pode-se examina-los sem forcar sua abertura; o
mesmo se aplica quando abre a boca. Dessa forma, o exame fisico serd feito numa sequén-
cia de oportunidades que devem ser aproveitadas a medida que se apresentem. Por outro
lado, é importante que o registro do exame seja completo no atendimento ao protocolo
proposto, seguindo a sequéncia do geral para o especial e cranio-caudal, inclusive para se
evitar o esquecimento do registro de algum detalhe. Por vezes, é necessario complementar
0 exame em outro momento, por exemplo, quando néo foi possivel a palpacdo cuidadosa
do abdome em um bebé que chorava muito no exame.
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O choro intenso da crianca, além de atrapalhar o exame clinico, também perturba os pais
e o proprio examinador. E recomendavel que se tente confortar o RN, interrompendo-se o
exame e procurando-se detectar as eventuais causas do choro prolongado.

3.2.1 Exame fisico geral

0 exame fisico geral é de suma importancia na avaliacdo clinica do RN. Por
vezes traz mais informacdes que o exame fisico especial.

Pela simples observacdo do RN, sem tocé-lo, ja se conseguem diversas informagdes impor-
tantes, como a presenca de malformacdes e facies tipicas de algumas sindromes (como
trissomias do 13, 18 e 21 e sindrome de Pierre-Robin). Sinais de angustia respiratoria como
gemidos ins- ou expiratérios, batimento de aletas nasais, retragoes de furcula ou tordcica
(caso a crianca esteja despida), cianose e alteracao da frequéncia respiratéria também po-
dem ser observados. A postura do RN, que normalmente é simétrica e fletida, semelhante
a fetal, pode estar assimétrica se houver algum transtorno como fratura de clavicula ou
membros, paralisia braquial, lues congénita (pseudoparalisia de Parrot), infeccdes ou com-
prometimento neurolégico.

O aspecto geral, a atividade, a intensidade do choro, a movimentagdo e o estado de hidra-
tacdo sdo outras informacdes que devem constar do exame fisico geral. O RN apresenta
normalmente choro forte, de timbre varidvel; o choro fraco ou geméncia podem estar pre-
sentes nas infeccdes e no desconforto respiratério. Choro mondtono, agudo, intermitente
(grito cerebral) pode ser encontrado em lesdes neuroldgicas graves. O timbre também
pode auxiliar no diagndstico de sindromes genéticas, como na sindrome do miado do gato
(sindrome de Cri du Chat). Essas informagdes poderao ser obtidas no decorrer do exame
fisico, ndo se recomendando provocar o choro de uma crianca que se encontra dormindo,
apenas para registrar essa importante informacéo.

3.2.1.1 Pele

A pele apresenta diversas caracteristicas que devem ser atentamente observadas durante
0 exame fisico do RN.

Deve-se avaliar:

« Textura. « Presenca de vérnix.

« Umidade. « Presenca de mancha mongodlica.
« Cor. « Presenca de ictericia.

« Presenca de milium. » Presenca de anomalias.

» Presenca de lanugo.
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3.2.1.1.1 Textura e umidade

A textura da pele depende muito da idade gestacional. O RN pré-termo extremo possui
pele muito fina e gelatinosa, o RN a termo tem pele lisa, brilhante, Umida e fina, e 0 RN
pos-termo ou com insuficiéncia placentdria, pele seca, enrugada, apergaminada e com des-
camagao acentuada. Por esse motivo a textura da pele é um dos parametros utilizados na
avaliacdo da idade gestacional. Nos casos de hipotireoidismo congénito pode-se observar
pele seca e dspera.

3.21.1.2 Cor

A pele normal do RN apresenta cor rosada, mais evidente nas criancas de pele clara. Crian-
cas filhas de pais negros podem apresentar pele clara no nascimento. No entanto, pode-se
detectar nesses RN maior quantidade de melanina nos mamilos, regido periungueal, na
pele da borda do umbigo e na genitlia. Pletora é observada em RN policitémicos, hipero-
xigenados ou com hipertermia. A palidez acentuada pode ser um dado importante para
o diagndstico de anemia (aguda ou crénica), vasoconstricao periférica ou choque; traduz
situacdo grave e deve ter sempre investigada a causa de seu aparecimento. A presenca
de uma linha delimitando um hemicorpo com eritema e outro com coloracao normal é
conhecida como fendmeno de Arlequim. E uma ocorréncia em geral benigna, ndo muito
rara, de causa desconhecida, sugerindo algum grau de instabilidade vasomotora (Figura 7).

il

%
= ~ 0
Figura 7 - Crianca apresentando fendmeno de Arlequim

A cianose, coloracdo azulada decorrente da presenca de pelo menos 5g de hemoglobina
ndo saturada, é intercorréncia relativamente comum no RN, que frequentemente possui
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niveis de hemoglobina acima de 15g/dL. E comum a presenca de cianose de extremidades,
que se apresentam frias ao toque. Essa condicdo costuma regredir com o aquecimento.

A cianose central, no entanto, é preocupante e associa-se geralmente com
doencas cardiorrespiratorias.

Na vigéncia de liquido amnidtico meconiado, a pele e o coto umbilical podem estar im-
pregnados, apresentando cor esverdeada caracteristica.

Alguns achados comuns como presenca de milium, lanugo, vérnix e mancha mongdlica
ndo tém repercussao clinica. Outros, também comuns, como eritema toxico, hemangiomas
e ictericia devem ser mais bem avaliados quanto ao diagnéstico diferencial e, eventualmen-
te, adocao de medidas.

Milium sebaceo estd presente em 40% dos RN. Manifesta-se por pequenos pontos brancos
(menor que Tmm), localizados na base do nariz, queixo e fronte, devido a distenséo e obs-
trucdo das glandulas sebéceas, decorrentes da acdo do estrogeno materno; desaparecem
em poucas semanas.

Lanugo ¢ a denominacdo dada aos pelos finos que costumam recobrir a regido do ombro
e da escépula, encontrados de forma mais abundante nos RN prematuros; desaparecem
em alguns dias. (Figura 8).

%

Figura 8 - Aspecto do ombro de RN com grande quantidade de lanugo

Os RN prematuros entre 34 e 36 semanas costumam estar recobertos por material gordu-
roso e esbranquicado, o vérnix caseoso, cujas fungdes primordiais sdo a protecdo da pele e
o isolamento térmico. Esse material pode ser retirado apds o estabelecimento do controle
térmico, geralmente apods algumas horas do nascimento. Nos RN a termo a quantidade
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costuma ser menor, podendo ser observado em locais protegidos como nas dobras dos
membros e na genitalia feminina, entre os pequenos e grandes labios.

Manchas mongélicas sao manchas azul-acinzentadas localizadas preferencialmente no
dorso e nas regides glutea e lombossacra, podendo ser disseminada; traduz imaturidade
da pele na migracdo dos melandcitos, relacionada a fatores raciais. Sdo mais comuns nas
ragas negra e oriental e regridem nos primeiros 4 anos de idade. Essa mancha costuma
despertar o interesse das maes (Figura 9).

Figura 9 - Apresentacdes diversas de mancha mongdlica

Deve-se sempre estar atento para ndo mencionar 0 nome “mancha
mongdlica” devido ao estigma que o termo traz, podendo levar a
constrangimentos desnecessarios.

Eritema toxico geralmente aparece nos primeiros dias de vida sob a forma de lesées erite-
matosas multiformes (papulas, maculas e até algumas vesiculas), esparsas ou confluentes.
O exame microscédpico da secrecao contida nas lesdes mostra migragao eosinofilica. Pos-
sui causa desconhecida e pode ser desencadeado por estimulos mecanicos de atrito ou
pressao na pele. Regride espontaneamente, muitas vezes em poucas horas. Tem aspecto
facilmente confundivel com impetigo.

Impetigo é a infeccdo piogénica, mais comumente causada por Staphylococcus aureus.
Inicia-se com lesdes eritematosas puntiformes que em um ou dois dias evoluem para ve-
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siculas, que a seguir se pustulizam ou tornam-se bolhas (impetigo bolhoso). As lesdes se
propagam por inoculacdo e, quando se rompem, formam crostas amarelo-acastanhadas.
Deve-se tomar cuidado para nao contaminar outras criangas proximas. O tratamento pode
ser topico com solugdes antissépticas e cremes antibidticos, chegando, nos casos mais
graves, a ser necessaria antibioticoterapia sistémica.

Maculas vasculares sao manchas de cor salmdo que desaparecem a pressao, e estao pre-
sentes principalmente na nuca, palpebra superior e fronte. Nao possuem importancia cli-
nica ou estética. As maculas de face desaparecem em alguns meses, e as da nuca podem
persistir por mais tempo. Estéo presentes em 25% dos adultos.

Hemangiomas sé&o formas vasculares mais extensas e elevadas que podem ter significado
patolégico. Por exemplo, quando localizadas em segmento cefélico e face, com coloragéo
vinhosa, podem estar associadas a angiomas das leptomeninges (sindrome de Sturge-We-
ber), estando relacionadas a convulsdes e hemiplegias. Outra eventualidade é a presenca
de hemangioma cavernoso, composto de elementos vasculares maduros e grandes, que
na maioria dos casos cresce durante o primeiro ano de vida, regredindo a seguir. Aproxima-
damente 50% dos hemangiomas desaparecem até os 5 anos de idade e 70% até 0s 7 anos.

Ictericia, cor amarelada da pele decorrente de sua impregnacao por bilirrubina, é achado
comum, especialmente nas criancas com idade entre 48 e 120 horas de vida. Para sua mais
facil deteccéo o exame deve ser feito sob luz natural. Deve-se descrever a intensidade da
coloracdo amarelada detectada e sua distribuicao nos diferentes segmentos do corpo, haja
vista a ictericia evoluir no sentido cranio-caudal. A ictericia sempre deve ter sua causa inves-
tigada se detectada nas primeiras 24h de vida ou quando apresentar-se de forma intensa.
Quando detectada mais tardiamente, apds 24h de vida, pode ser fisiolégica ou patolédgica.

Equimoses sdo manchas comuns nos RN, sobretudo nos RN prematuros, e sua localizacéo
depende da apresentacéo e dos traumas sofridos, especialmente durante o parto.

Equimose situada na face tem aspecto de cianose localizada e é chamada de
mascara ciandtica ou equimatica, geralmente sem relevancia clinica.

Petéquias localizadas, especialmente se restritas ao rosto, nao sao motivo de preocupacao,
mas quando generalizadas devem ser investigadas. A reabsorcdo do sangue extravasado
pode contribuir para 0 aumento tardio dos niveis de bilirrubina.

3.2.1.2 Subcutaneo

A quantidade de tecido subcutaneo pode ser aferida por meio da prega cutanea, que cos-
tuma ter cerca de 1cm nos RN a termo e ser uniformemente distribuida pelo corpo. Essa
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prega indica o depdsito de gordura da crianca, assim como o turgor da pele. Esse Ultimo,
quando firme, esta associado ao bom estado nutricional. Criancas emagrecidas podem
apresentar turgor frouxo. O turgor pastoso, caracterizado pelo lento retorno do tecido sub-
cutaneo apds pincamento do mesmo, tipico de desidratacdo em criancas maiores, em RN
estd mais associado a desnutricao ao final da gestacao, geralmente por insuficiéncia pla-
centdria.

Em locais relacionados a apresentacao fetal pode ser observado edema, especialmente nas
palpebras. Nos RN prematuros pode haver edema duro, em membros inferiores e na regiao
genital, que regride em alguns dias (linfedema). Em caso de edema acentuado no dorso das
ma&os e pés, a sindrome de Turner deve ser considerada.

3.2.1.3 Ganglios

Deve-se procurar palpar todas as cadeias ganglionares: cervicais, occipitais, submandibula-
res, axilares e inguinais; e descrever o nimero de ganglios palpaveis, seu tamanho, consis-
téncia, mobilidade e sinais inflamatérios. Quando o ambiente nao estiver adequadamente
aquecido para a crianca, a palpacdo devera ser realizada a medida em que for feito 0 exame
dos diversos segmentos corporais.

Habitualmente o RN apresenta raros pequenos ganglios em torno de 3mm.

Lembrar que nas infecgdes congénitas pode haver hipertrofia ganglionar.

3.2.1.4 Mucosas

Avalia-se cor,umidade e presenca de lesdes. O exame da mucosa conjuntival costuma estar
prejudicado devido a irritacdo causada pela solucao de nitrato de prata a 1% instilada nos
olhos dos RN como medida de prevencao da conjuntivite gonocécica. O exame da mucosa
oral é mais apropriado e pode ser feito em detalhes durante o choro da crianca.

3.2.1.5 Musculatura

Sa0 avaliados o tonus e o trofismo.

Um RN normal a termo apresenta hipertonia em flexdo dos membros.

O RN a termo em decubito dorsal apresenta os membros superiores fletidos e os inferiores
semifletidos, cabeca lateralizada e maos cerradas. O ténus muscular depende da idade
gestacional; quanto mais proximo do termo, maior o tonus flexor.
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O trofismo pode ser averiguado pela palpagdo do musculo peitoral. Devido ao ténus flexor,
quando se faz uma leve extensdo do braco o musculo peitoral apresenta-se facil a palpacao.
Considera-se a espessura em torno de Tcm como trofismo adequado.

3.2.1.6 Esqueleto e articulagdes

Deve-se avaliar cuidadosamente a presenca de deformidades 6sseas, inadequacdes de mo-
bilidade e dor a palpacdo de todos os 05505 e articulagdes do RN.

N&o é infrequente o achado de polidactilia, especialmente nas méaos, com o dedo extranu-
merdrio fixado na face lateral da segunda ou terceira falange do dedo minimo (autossémico
dominante). Outras anomalias como sindactilia (dedos unidos), aracnodactilia (dedos muito
longos), clinodactilia (dedos desviados do eixo), agenesias (de radio, fémur, tibia, Umero,
etc.) devem ser atentamente procuradas.

No exame das maos, atentar para as pregas palmares. Prega palmar Unica em ambas as
ma&os associada a auséncia de prega falangiana no 5° quirodactilo (dedo minimo) é obser-
vada em situacdes de hipotonia fetal, como na sindrome de Down.

A simetria e a adequacao da movimentacdo dos membros devem ser bem avaliadas. Aten-
cao especial deve ser dada a movimentacao dos membros superiores, que pode estar com-
prometida por lesdes trauméticas do parto.

As paralisias decorrentes do estiramento exagerado do plexo braquial durante o parto po-
dem apresentar-se de formas diversas, a depender do grau e topografia da lesdo. O RN fica
com o membro superior paralisado, em rotacao interna, devendo ser descartadas fraturas
de clavicula ou da regido proximal do Umero, que podem coexistir com a lesdo neuroldgica
ou simula-la.

As lesdes neuroldgicas podem ser leves (neuropraxia) quando o disturbio motor é devido
a0 edema da raiz nervosa, e desaparece entre uma e duas semanas, Com recuperacdo com-
pleta da funcao. Felizmente essa é a forma mais comum. Entretanto, quando ha ruptura
das fibras nervosas (axonotmese), a recuperacao é mais lenta e incompleta. Nos casos mais
graves ha ruptura completa da raiz (neurotmese) e a recuperagao espontanea nunca ocorre.

A manifestacéo clinica da paralisia vai depender da topografia da lesdo. Quando ocorre nas
raizes C5-C6 (paralisia de Erb-Duchenne) afeta preferencialmente os musculos do ombro
e o cotovelo, preservando a mao. Quando a mao é afetada e a musculatura do ombro é
preservada, a lesdo encontra-se nas raizes C7-C8-T1 (paralisia de Klimpke). Na leséo total,
todas as raizes sdo lesadas e 0 membro superior é baloucante, podendo inclusive haver
paralisia diafragmética.
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A fratura de clavicula, intercorréncia ainda mais frequente que as paralisias, pode causar
restricdes de movimentacao do membro correspondente devido a intensa dor, poden-
do mimetizar uma paralisia obstétrica. O diagndstico é feito pela palpacdo da clavicula; se
houver fratura, pode-se sentir crepitacéo local e observar manifestacdo de dor no RN. A
evolugdo clinica da fratura de clavicula costuma ser benigna e a simples utilizacao de tipdia
e manipulacéo cuidadosa do membro envolvido ja é suficiente para o seu tratamento. N&o
é necessaria realizacdo de exame radioldgico, ja que o0 achado ndo muda a conduta clinica.

A articulacio coxo-femural deve receber atencao especial. E importante que se afaste a
presenca de displasia do desenvolvimento do quadril. Nessa condicao, ha instabilidade da
articulacdo coxo-femural ao nascimento devido ao fato de o acetdbulo ser mais raso e a
capsula mais frouxa, o que permite mobilizacdo inadequada da cabeca do fémur que fica
parcialmente desencaixada do acetabulo. Se néo for adequadamente tratada no periodo
neonatal por simples imobilizacao, a lesdo poderd levar a graves limitacdes na deambulacao
futura e poderd até haver necessidade de correcao cirdrgica. Pode-se encontrar assimetria
das pregas gluteas e encurtamento do membro afetado no caso de displasia unilateral;
porém, mais frequentemente a alteracdo ndo provoca deformidades, ndo limita os movi-
mentos e € indolor, ou seja, o RN é aparentemente normal. Isso significa que a displasia s6
sera diagnosticada se pesquisada. As manobras de Barlow e de Ortolani, além do exame
ultrassonografico, podem auxiliar no diagnéstico.

Na manobra de Ortolani, a crianca é colocada em decubito dorsal, segurando-se os mem-
bros inferiores com os joelhos dobrados, e quadris fletidos a 90° e aduzidos (juntos a linha
média). A partir dessa posicao, faz-se a abdugdo das coxas com leve pressao nos joelhos. A
manobra deve ser repetida varias vezes, simultaneamente, para os dois lados dos quadris
ou fixando-se um lado e testando-se o outro, aplicando-se diferentes pressoes.

Quando existe instabilidade coxo-femural a manobra de Ortolani faz com que
a cabega do fémur se encaixe no fundo do acetabulo; esse deslocamento é
percebido nas méos como um “click” (Ortolani positivo).

O achado de pequenos estalidos (‘clicks”) causados pela movimentacao e pelo deslize de
fascia ou tendao sobre saliéncias ¢sseas é considerado normal.

O tratamento consiste em fazer uma manobra de Ortolani, encaixar o quadril e manter-se a
posicdo de abducéo e flexdo do quadril com o uso de aparelhos ortopédicos por 3 meses inin-
terruptamente. Obtém-se sucesso em 97% dos casos (ver capitulo 38 - volume 3 desta obra).

No exame dos pés deve-se estar atento a seu posicionamento. N&o é infrequente a de-

teccdo de pés tortos. £ necessério diferenciar o pé torto posicional, decorrente da posicao
intrautero, do pé torto congeénito.
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Quando o pé torto é posicional, 0 examinador, com manobra delicada, pode
corrigir a posicao do pé para uma postura fisioldgica.

Assim, trata-se de caso benigno, cuja resolucéo se da por meio de fisioterapia por mani-
pulacdo didria. Por outro lado, o pé torto congénito, que em 50% dos casos ¢ bilateral e
simétrico, nao é redutivel por manobras e necessita de tratamento ortopédico. As deformi-
dades encontradas no pé torto congénito sdo complexas e diversas. Assim, no pé eqiino, o
calcanhar esté elevado e 0 antepé caido; no pé varo, ha torcéo do pé fazendo com que sua
face plantar fique voltada medialmente; no pé aduto o antepé estad desviado medialmente;
e no pé cavo forma-se uma prega transversal na planta do pé. Para mais detalhes sobre
problemas ortopédicos, ver capitulo 38 - volume 3 desta obra.

Ainda fazendo parte do exame osteoarticular, deve-se apalpar a linha média da coluna
vertebral na busca de espinha bifida, meningocele e outros defeitos, especialmente na
regiao sacrolombar.

Algumas lesdes da coluna ndo sdo dbvias ao exame do RN e sdo chamadas de disrafismos
ocultos da espinha. Em 25% desses casos existem manifestacdes cutaneas associadas como
pilosidades locais, hemangiomas capilares, fossetas ou acimulo anormal de gordura. E im-
portante que se verifique a integridade da pele no fundo da fosseta, para se afastar a pos-
sibilidade de contaminacdo da espinha. E importante a determinacéo do sentido (cranial
ou caudal) da fixacdo da fosseta, pois as fixadas no sentido cranial apresentam muito maior
risco de possuirem extensao intraespinhal ou intradural. Por outro lado, quando o sentido
da fixacdo é caudal héd pouca significancia clinica.

Para verificar o sentido da fixaco da fosseta faz-se um movimento da pele
adjacente no sentido cranial e caudal. Quando o defeito fica menos dbvio com o
movimento na direg&o cefélica e mais evidente com a tragéo da pele no sentido
caudal, é indicativo de que a fixacdo € superior, 0 que significa maior risco.

3.2.2 Exame fisico especial
3.2.2.1 Cranio

Inicia-se o exame verificando assimetrias. Frequentemente encontram-se assimetrias tran-
sitdrias, que variam de acordo com a apresentacao fetal. Assim, o parto normal, especial-
mente na raca negra, pode causar o aumento do didmetro antero-posterior (dolicocéfalo).
Por outro lado, no parto ceséreo, o cranio pode apresentar-se mais “arredondado’, ja que a
cabeca néo sofre adaptacdo ou amoldamento no canal de parto.
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A sequir, faz-se a palpacdo das suturas cranianas. S&o comuns as sobreposicdes das bordas
dos 0ssos do cranio (cavalgamentos), especialmente no parto normal, as quais desapare-
cem em poucos dias, bem como as disjuncdes de suturas, sem qualquer expressao patold-
gica. Por outro lado, quando ocorre a fusdo intrauterina das suturas, 0 0sso para de crescer
e ocorre afundamento local com assimetria do cranio, o que constitui a craniossinostose.
Essa situacao patoldégica pode requerer tratamento cirdrgico.

Na palpacdo das fontanelas, deve-se atentar para o tamanho (medido em centimetros
nas diagonais), tensao, abaulamentos ou depressdes e pulsacdes. A fontanela bregmati-
ca, na forma de losango, formada na confluéncia dos ossos frontal e parietais, apresenta-
-se com tamanho varidvel no RN a termo. Quando abaulada sugere aumento da pressao
intracraniana, como ocorre na meningite, hidrocefalia, edema cerebral ou hemorragia
intracraniana. Quando deprimida, associa-se a desidratacao. A lambdoide, entre 0s 05505
parietais e occipital, geralmente é pequena (justaposta). Quando grande, pode estar asso-
ciada a doencas como hipotireoidismo e sindrome de Down.

Fazendo-se pressao suave sobre 0s 0ss0s do cranio, pode-se detectar uma area depressivel,
assemelhando-se a palpagdo de bola de pingue-pongue (craniotabes). Costuma desapare-
cer nos primeiros meses de vida.

Na palpacdo do couro cabeludo detectam-se abaulamentos com relativa frequéncia, como
na bossa serossanguinea e no céfalo-hematoma.

A bossa representa edema das partes moles na area da apresentacéo, néo
respeita o limite dos 0ssos do cranio, é depressivel e regride nos primeiros
dias pds-parto.

No céfalo-hematoma ha rompimento de vaso subperiostal secundario ao
traumatismo do parto. Sua consisténcia é de contedido liquido e restringe-se
ao limite do 0sso, geralmente o parietal.

O tamanho do céfalo-hematoma deve ser acompanhado, mas é rarissimo ser necessaria
alguma intervencéo para estancar o sangramento ou drenar eventual abscesso decorrente
de contaminacao (Figura 10).
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Figura 10 - Aspecto de céfalo-hematoma parietal direito

O perimetro craniano é informacéo indispensavel e deve ser medido com fita métrica inex-
tensivel, passando pela glabela e proeminéncia occipital. No RN a termo varia de 33 a 37cm.
Esse dado, juntamente com o peso e o comprimento, devem ser langcados no gréafico de
crescimento. Se a crianca for prematura, deve-se levar em conta sua idade cronoldgica cor-
rigida. Essa é calculada subtraindo-se da idade real da crian¢a o nimero de semanas que
faltaram para que completasse 40 semanas de gestacao.

3.2.2.2 Olhos

Os RN permanecem com os olhos fechados a maior parte do tempo. As palpebras geral-
mente encontram-se edemaciadas devido a instilacado do nitrato de prata. Deve-se obser-
var a distancia entre os olhos, entre os cantos internos das pélpebras (distancia intercantal
interna), a posicdo da fenda palpebral (transversal - normal, ou obliqua - presente em
algumas anomalias congénitas) e a presenca de sobrancelhas, cilios e epicanto. A fenda
palpebral obliqua para cima, por exemplo, esta presente na sindrome de Down, e para
baixo na de Apert.

Elevando-se o RN a posicdo semissentada, em movimento relativamente rapido, consegue-
se a abertura dos olhos e verificacdo da mobilidade das pélpebras. Melhor ainda é esperar o
momento durante o exame em que ocorre a abertura espontanea dos olhos. A conjuntiva
pode estar hiperemiada devido a irritacdo pela instilagdo do nitrato de prata e frequente-
mente observam-se hemorragias subconjuntivais.

A esclera é branca ou levemente azulada nos RN pré-termo. Cor azul mais intensa esté as-
sociada a osteogénese imperfeita. Na esclerdtica, também sdo comuns as hemorragias, em
sua maioria benignas, decorrentes do parto e que desaparecem com o passar do tempo.
Estrabismo transitério e nistagmo horizontal podem ser eventualmente verificados. De-
vem-se pesquisar exoftalmia (olhos saltados), microftalmia (com cérnea menor que 9mm),
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opacificacdo da cdrnea, catarata, glaucoma congénito (com cérnea maior que 11mm) e
lacrimejamento anormal por obstrucdo do canal lacrimal (dacrioestenose).

Com o auxilio de oftalmoscopio, em quarto escuro para melhor abertura das
pupilas e a cerca de 40 a 50cm de distancia, deve-se pesquisar o reflexo
vermelho do fundo do olho, que indica a adequada transparéncia da cornea e
cristalino.

Esse exame, também conhecido como teste do olhinho, j& faz parte da rotina obrigatéria
do exame de RN em vérios estados brasileiros. Pode, ainda, auxiliar na identificacdo de
eventuais “massas”esbranquicadas intraoculares. Devem ser investigadas a simetria entre as
pupilas (isocoria ou anisocoria), a reatividade das pupilas ao estimulo luminoso e a presenca
de midrfase (pupilas dilatadas) ou miose (pupilas puntiformes).

3.2.2.3 Ouvidos

Deve-se verificar a forma, a consisténcia e implantacéo dos pavilhdes auriculares, e a pre-
senca de condutos auditivos externos, fistulas retroauriculares e apéndices pré-auriculares.
E necessario também avaliar a funcdo do sistema auditivo.

Para se considerar que a forma auricular foge dos padrdes normais, é preciso que haja gran-
de alteracéo do pavilhdo, devido a variabilidade de formas consideradas normais. A consis-
téncia do pavilhdo aumenta com a idade gestacional, assim como a presenca de dobra na
borda superior. Dessa forma, nos RN a termo, o pavilhdo possui consisténcia cartilaginosa,
voltando rapidamente a posicao normal quando solto apds ser dobrado. No RN pré-termo,
0 pavilhao nao retorna a posicao inicial apés ser dobrado e € liso em sua borda superior.

A adequada implantagdo pode ser aferida tragando-se um plano imaginério que passe pela
fenda palpebral e se estenda horizontalmente em direcdo as orelhas. A borda superior da
orelha deve estar pouco acima dessa linha. Geralmente a implantagdo baixa da orelha é
acompanhada de rotacdo posterior do eixo do pavilhdo auricular e estd associada a defeitos
renais, malformagdo do primeiro arco branquial e anomalias cromossémicas.

Deve-se observar se 0 RN responde piscando 0s olhos a emissao de um
ruido proximo ao ouvido (reflexo cdcleo-palpebral). Independente do resultado
é obrigatorio o rastreamento da deficiéncia auditiva por meio de medidas
fisiologicas da audicéo (teste da orelhinha).
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3.2.2.4 Nariz

Quando o RN esta calmo, dormindo e com a boca fechada, pode-se observar a permeabili-
dade nasal ao ar inspirado e expirado. Obstrucao nasal e espirros frequentes sdo comuns e
muitas vezes decorrentes do trauma causado pela aspiracao das vias aéreas superiores ao
nascimento. Batimentos das aletas nasais sao visiveis em RN com dificuldade respiratoria.

Deformidades ou malformacdes, quando presentes, ocorrem por defeitos intrinsecos do
0550 proprio do nariz (observados nas trissomias 18 e 21) ou por pressao extrinseca intrau-
tero ou no momento do parto. A presenca de coriza mucéide, mucopurulenta ou muco-
piossanguinolenta é rara e sugere o diagnostico de lues congénita (geralmente em torno
da segunda semana de vida).

3.2.2.5Boca

A cavidade oral deve ser observada cuidadosamente. O exame pode ser feito durante o
choro e, na maioria das vezes, nao ha necessidade de se utilizar abaixador de lingua para sua
melhor visualizacdo. O estimulo da presséo suave na transicdo mucosa-pele do labio inferior
e leve tracao da mandibula para baixo facilita a abertura da boca do RN.

O desvio da comissura labial durante o choro pode estar associado a paralisia facial decor-
rente de posturas anormais intratero ou trauma de parto, como por exemplo na compres-
sdo pelo forceps.

Deve-se observar inicialmente as mucosas. Pode-se encontrar aftas de Bednar, decorrentes
de lesdo traumatica da mucosa por aspiracao ou limpeza agressiva logo ap6s o parto. A
presenca de saliva espessa é indicacdo de desidratacao, e a sialorréia pode ser sugestiva de
atresia de esofago.

A sequir, deve-se avaliar a forma do palato, se normal ou em ogiva, e sua integridade. Fenda
palatina pode ocorrer de forma isolada ou associada a labio leporino. No palato pode-se
ainda encontrar as pérolas de Epstein, que sao pequenas formacdes esbranquicadas junto
a rafe mediana, compostas de restos celulares e sem repercussdes clinicas. Avaliando-se o
palato mole pode-se detectar ainda Uvula bifida e tumores.

Na gengiva, deve-se verificar a presenca de cistos de retencéo gengival e dentes supra-
numerarios. Estes devem ser avaliados quanto a sua implantacdo, ja que habitualmente
sao frouxos e com raizes fracas. Nessas condi¢des devem ser extraidos, devido ao risco de
aspiracdo. O tamanho e a mobilidade da lingua devem ser avaliados; macroglossia sugere
hipotireoidismo ou sindrome de Beckwith-Wiedemann (macroglossia, gigantismo, onfalo-
cele e hipoglicemia grave).
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Deve também ser avaliado o tamanho da mandibula. Micrognatia ocorre isoladamente ou
fazendo parte de alteracao genética (sequéncia de Pierre Robin). Nessa situacao, pode ocor-
rer glossoptose (queda da lingua) com obstrucdo de vias aéreas e consequente cianose.

3.2.2.6 Pescoco

No RN o pescogo é curto, dificultando o exame. A discreta extensao da cabega permite sua
melhor visualizacdo. Deve-se palpar a parte mediana do pescoco a fim de se detectar o cresci-
mento anormal da tiredide (bdcio) e a presenca de fistulas, cistos e restos de arcos branquiais.

Em sua parte lateral, deve-se verificar a presenca de estase jugular e palpar o musculo es-
ternocleidomastoideo a fim de verificar a presenca de contraturas (torcicolo congénito). E
importante verificar a mobilidade e o tonus do pescoco a fim de afastar anomalias das vér-
tebras cervicais. A presenca de pele redundante na nuca pode estar associada a sindrome
de Down, e na parte lateral (0 chamado pescoco alado) a sindrome de Turner.

3.2.2.7 Torax

Na inspecéo do térax do RN pode-se detectar a sua forma normal, cilindrica. No RN a termo
seu perimetro (passando pelos mamilos) é cerca de 2cm menor que o cefélico. Assimetria
pode estar associada a malformacéo cardiaca, pulmonar, da coluna e do arcabouco costal.
O apéndice xiféide é frequentemente saliente.

Os mamilos e as glandulas mamarias crescem com a idade gestacional e em RN a termo
medem, a palpacéo, cerca de 1cm. Pode ocorrer hipertrofia bilateral das glandulas mama-
rias decorrente de estimulo estrogénico materno. Em algumas dessas criangas, meninos
ou meninas, pode-se observar secrecao de leite. Deve-se evitar a expressao das glandulas
hipertrofiadas devido ao risco de contaminacéo e desenvolvimento de mastite, que € uma
condicao grave.

3.2.2.7.1 Aparelho respiratdrio

E importante que 0 exame do sistema cardiorrespiratério se faca com o RN calmo, ja que o
choro costuma alterar os parametros, que devem ser medidos em repouso.

A respiracdo do RN € do tipo costoabdominal. Sdo comuns as variagdes de frequéncia e
ritmo respiratério, observando-se pausas respiratorias curtas (cerca de 5 segundos) nos RN
prematuros. Configura-se apneia quando o tempo de parada respiratéria é maior que 20
segundos ou menor, mas associada a cianose ou bradicardia.
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A frequéncia respiratoria média € de 40 a 60 incursdes por minuto (contada
em 1 minuto). Frequéncia acima de 60 caracteriza a taquipneia, que deve ser
investigada. Presenca de tiragem intercostal supra e infragsternal é anormal,
mesmo em RN prematuros.

A palpacdo, percussao e ausculta devem ser feitas em toda a area de extensdo do parén-
quima pulmonar.

A percussao deve revelar o som claro pulmonar caracteristico, exceto na drea de projecao
do figado, onde o som pode ser submacico ou macico.

Se por um lado a ausculta do murmdrio vesicular pode ser facilitada pela pequena espes-
sura da parede toracica, por outro a respiracao superficial pode dificultd-la. Estertores finos
ou crepitantes séo comuns logo apds 0 nascimento, assim como roncos de transmissao,
decorrentes de obstrucdo nasal.

Assimetrias detectadas a inspecao, palpacao, percussao ou ausculta sao importantes indi-
cadores de anormalidades, devendo ser investigadas.

3.2.2.7.2 Aparelho cardiocirculatério

O ictus cordis (pulsacao do coragao) em geral nao é visivel e, a palpacao do precérdio,
é pouco perceptivel. No RN, a posicdo horizontalizada do coracdo faz com que o ictus,
quando palpavel, encontre-se no 4° espaco intercostal esquerdo, lateralmente, a esquer-
da da linha hemiclavicular. O deslocamento do ictus pode indicar doenca; se deslocado
para a direita, por exemplo, pode ser decorrente de pneumotérax hipertensivo a esquer-
da. Precérdio hiperdinamico pode ser o primeiro sinal de persisténcia de canal arterial
(PCA) em RN pré-termo.

A deteccao de frémito é sempre sugestiva de cardiopatia, principalmente se associado
a sopro. Em criancas maiores, se for mais intenso na borda esternal esquerda alta, su-
gere estenose pulmonar e de artérias pulmonares; na borda esternal esquerda baixa,
comunicacdo intraventricular; na borda esternal direita alta, estenose adrtica; na furcula
esternal, estenose aortica, persisténcia do canal arteriar ou coarctagao da aorta. Em RN
essa diferenciacao é dificil.

A frequéncia cardiaca varia, em média, de 120 a 140bpm. RN em repouso
com frequéncia cardiaca acima de 160bpm (taquicardia) devem ser mais bem
avaliados.
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A ausculta cardiaca deve ser sistematizada, realizada com a crianca calma e repetidas vezes,
avaliando-se as bulhas nos focos em que sdo normalmente mais audiveis. Assim, a primeira
bulha (fechamento das valvas atrioventriculares no inicio da sistole ventricular) € mais bem
avaliada nos focos do dpice; e a segunda, nos focos da base. A deteccao de terceira e quarta
bulhas (galope) séo sugestivas de cardiopatia. Na ausculta da segunda bulha detecta-se fre-
quentemente desdobramento inconstante por fechamento assincronico das valvas semi-
lunares, adrtica e pulmonar, nessa ordem. Esse desdobramento normalmente é associado
a respiracao, aumentando na inspiracao e diminuindo ou desaparecendo com a expiragao.

Na ausculta cardiaca do RN, sopros ou arritmias podem ser transitorios.

Sopro sistélico no nivel do terceiro ou quarto espaco intercostal, ao longo da borda esternal
esquerda, nas primeiras 48 horas de vida, pode ser verificado em RN a termo. Quando é
um achado isolado, sem outros sinais associados, como taquicardia, taguipneia ou cianose,
costuma nao ter repercussao clinica e, em geral, desaparece nos 3 primeiros meses de vida.
Por outro lado, a auséncia de sopros ndo afasta cardiopatia, ja que em cerca de 20% das
cardiopatias congénitas graves ndo se auscultam sopros de imediato. E importante lembrar
gue no Utero o ventriculo direito é mais requisitado que o esquerdo e, por isso, encontra-
-se hipertrofiado ao nascimento. Assim, por exemplo, nas comunicacoes intraventriculares
pode nao se auscultar sopro nos primeiros dias de vida.

E fundamental a palpacdo cuidadosa dos pulsos periféricos.

Pulsos cheios em RN prematuro sugerem persisténcia do canal arterial; pulsos femorais
débeis ou ausentes apontam para coarctagao da aorta.

A pressao arterial é de dificil determinacao, podendo ser aferida com mais facilidade por
meio de aparelhos que se valem do efeito Doppler. Mais detalhes sobre problemas cardio-
|6gicos podem ser encontrados no volume 3 desta obra.

3.2.2.8 Abdome

3.2.2.8.1 Inspecdo

Ainspecao, o abdome do RN apresenta-se semigloboso, com perimetro abdominal cerca
de 2 a 3cm menor que o cefalico.

Habitualmente, ndo se visualizam ondas peristalticas. A presenca de abdome
globoso, distendido, com ondas peristalticas visiveis sugere obstruco.
Abdome escavado € sugestivo de hérnia diafragmatica.
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A didstase dos musculos retos abdominais (aumento da distancia entre os retos com pre-
senca de pegueno abaulamento herniério) é observacao frequente e sem significado clini-
co. Habitualmente regride apés o inicio da deambulacéo.

Deve-se, ainda, inspecionar as condi¢des do coto umbilical. Inicialmente gelatinoso, ele
seca progressivamente, mumificando-se perto do 3° ou 4° dia de vida, e costuma despren-
der-se do corpo em torno do 6° ao 15° dia. Habitualmente o cordao umbilical apresenta
duas artérias e uma veia. A presenca de artéria umbilical Unica pode estar associada a ano-
malias renais ou problemas genéticos, principalmente trissomia do 18. E importante pes-
quisar a presenca de secrecdes na base do coto umbilical ou de eritema da pele ao redor
da implantacdo umbilical.

Secrecéo purulenta na base do coto, com edema e hiperemia da parede
abdominal, sobretudo se formar um tridngulo na parte superior do umbigo,
indicam onfalite, infecco de alto risco para a crianca.

A higiene da regido umbilical com &lcool a 70% é um importante fator de prote¢do contra
infeccdo. Imediatamente apds a limpeza pode-se observar hiperemia transitéria da pele, o
que nao apresenta risco para o RN.

Na inspecao, pode-se ainda detectar defeitos da parede abdominal, como a onfalocele e a
gastrosquise. Na onfalocele ocorre herniacéo na linha média, recoberta por saco peritoneal,
com o corddo umbilical inserido no centro dessa massa. Pode estar associada a trissomias
0ou outras anomalias congénitas. Na gastrosquise o defeito encontra-se a direita do umbigo,
com as alcas intestinais e outros 6rgaos abdominais podendo exteriorizar-se através dessa
abertura, sem membrana peritoneal recobrindo o contetido exposto.

A eliminacdo de meconio costuma ocorrer nas primeiras 24 a 36 horas de vida. Trata-se de
material viscoso, verde escuro, composto por sais biliares, células epiteliais de descamacao,
sucos digestivos e lanugo, sendo eliminado nos primeiros 3 a 4 dias de vida. Apds esse pe-
riodo, as fezes, denominadas de transicédo, tém coloracao amarelo-esverdeada, liquefeitas,
podendo até ser confundidas com diarreia. O reflexo gastrocdlico exacerbado, isto é, o rela-
xamento do esfincter anal que ocorre com a distensao do estdmago, aumenta o nimero de
evacuacoes didrias, sobretudo no RN em aleitamento materno exclusivo sob livre demanda,
que pode evacuar em cada mamada.

3.2.2.8.2 Percussao

Com a percussao abdominal (e toracica) pode-se determinar o tamanho do figado acom-
panhando o som sub-macico. Caracteristicamente, encontra-se som timpanico no resto
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do abdome. Eventualmente, consegue-se delimitar o tamanho do bago, especialmente
quando aumentado.

3.2.2.8.3 Palpacdo

A palpacdo abdominal fica tecnicamente mais facil quando realizada com o RN dormin-
do. Assim, recomenda-se realizé-la logo no inicio do exame fisico. Com as méos limpas e
aquecidas, a palpacédo deve ser suave e superficial no inicio, partindo-se da fossa ilfaca em
direcdo ao rebordo costal. Apds a palpacdo superficial, pode-se fazer uma palpacéo mais
profunda.

Em condigGes normais ndo se encontram massas abdominais e € possivel
a palpacéo da borda do figado a cerca de 2cm do rebordo costal direito, na
linha mamilar.

Devem-se descrever as caracteristicas do figado: consisténcia (parenquimatosa, endureci-
da), superficie (lisa, granulada) e borda. No RN a borda do figado é um pouco mais arredon-
dada, diferentemente da borda fina encontrada em criancas maiores e adultos.

Eventualmente, com a palpacéo superficial, consegue-se palpar o pélo inferior do baco
no nivel do rebordo costal esquerdo. Sempre que se consegue palpar o baco é necessaria
investigacdo, devido a possibilidade de infeccdo ou de incompatibilidade sanguinea.

Com manobras cuidadosas e profundas, os rins podem ser palpados, principalmente em
RN prematuros. Por vezes fica-se em duvida se a massa que esta sendo palpada é o rim ou
0 baco. Lembrar que quando se trata do baco, nao se consegue palpar depressao entre o
rebordo costal e 0 6rgédo (ele vem de baixo das costelas). Os rins podem estar aumentados
na doenca policistica, hidronefrose ou trombose da veia renal, entre outras doencas.

A presenca de massas abdominais sugere alguma enfermidade. A massa pode ser decor-
rente de distensdo da bexiga (bexigoma) causada por simples retengdo urinaria ou por uma
real obstrucao de saida da urina por um fecalito de célon ou por alguma condigéo mais
complexa como cistos ovarianos, cistos mesentéricos, neuroblastoma, tumor de Wilms, en-
tre outras. Deve-se entdo descrever a localizacdo, forma, tamanho, mobilidade, consisténcia
e eventuais irregularidades de superficie.

Ao auscultar o abdome, verifica-se que no RN os rufdos hidroaéreos sdo bem frequentes.

Ruidos aumentados, que ocorrem nas situagdes de luta contra obstrucao, ou auséncia de
ruidos sao sinais preocupantes que indicam doenca grave.
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3.2.2.9 Aparelho geniturindrio

A primeira diurese costuma ocorrer na sala de parto ou nas primeiras 48h. Em mais de 90%
ocorrem nas primeiras 24h. Eventualmente observam-se manchas avermelhadas nas fral-
das, que devem-se a presenca de uratos na urina e ndo tem repercussao clinica.

O exame da genitdlia deve ser detalhado e sempre que possivel com a presenca de um
dos pais ou de um auxiliar. Se essa regra é fundamental para criancas maiores, ndo deixa
de ser menos importante com um RN. Apds inspecdo geral, 0 exame deve comecar com a
palpagdo do canal inguinal para a deteccao de massas ou testiculo.

3.2.2.9.1 Sexo masculino

O pénis normal de um RN mede de 2 a 3cm. A glande ndo costuma ser exposta, nem
com a tentativa de retracdo do prepucio, e o orificio prepucial é estreito. A visualizacdo do
meato urindrio na extremidade da glande nem sempre é possivel. Existe a possibilidade de
anormalidades na saida da uretra. Quando o orificio de saida encontra-se na face ventral do
pénis da-se 0 nome de hipospadia e, quando na face dorsal, de epispédia. Na hipospadia
o orificio pode localizar-se desde a transicdo balano-prepucial até a regido pene-escrotal.
A rafe peniana deve ser bem observada. Quando a glande estiver naturalmente exposta,
deve-se atentar para o diagnéstico de epispadia ou hipospadia.

A bolsa escrotal é rugosa no RN a termo. Sua palpagdo permite verificar a presenca dos
testiculos, assim como sua sensibilidade, tamanho e consisténcia. Os testiculos migram da
cavidade abdominal para o escroto através do canal inguinal durante o final da gestacéo,
sendo que no RN a termo 0s testiculos sao habitualmente encontrados dentro da bolsa
escrotal. A ndo palpacdo dos testiculos na bolsa pode significar criptorquidia. Quando a
criptorquidia ¢ bilateral e os testiculos ndo sdo palpéaveis nem na bolsa escrotal nem no
canal inguinal, deve-se suspeitar de genitalia ambigua.

Os testiculos tém consisténcia firme, parenquimatosa, com tamanho de cerca de 1cm, e
nao sao hipersensfveis. O aumento dos testiculos a palpacdo frequentemente é decorrente
de hidrocele. Essa condicao é comum e a reabsorcdo do liquido se da nos primeiros me-
ses de vida. Deve-se fazer a prova da transiluminacao para confirmacao do diagnostico.
Deve-se estar atento para o diagndstico de genitélia ambigua, torcdo testicular (coloragéo
azulada e hipersensibilidade), assimetrias testiculares, malformacées anorretais com fistula
e eliminacao de mecénio pela uretra ou perineo.
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3.2.2.9.2 Sexo feminino

No sexo feminino, o tamanho dos grandes labios depende do depdsito de gordura e da ida-
de gestacional da RN. Assim, nas criancas pré-termo pequenas podem ser quase inexisten-
tes, e nas RN a termo os grandes Iabios chegam a recobrir totalmente os pequenos labios.

Afastados os grandes labios, avalia-se o sulco entre os grandes e pequenos labios, frequen-
temente recobertos de vérnix. Aderéncias de pequenos labios sao raras e requerem inter-
VeNncao.

Afastando-se 0s pequenos labios examina-se o himen. Deve-se observar a perfuracdo hime-
nal por onde é comum a saida de secrecao esbranquicada ou translicida em consequéncia
da acdo do estrégeno materno, e que costuma desaparecer ao final da primeira semana
de vida. No segundo ou terceiro dia pode ocorrer discreto sangramento vaginal. A imper-
furacdo do himen leva a hidrocolpos, que se manifesta por himen abaulado, em forma de
bolsa, sendo necessaria intervencdo cirdrgica no periodo neonatal (Figura 11). A hipertrofia
do himen, com prolapso da parte distal para fora dos grandes labios, ¢ um achado comum
e sem significado clinico.

Figura 11 - Aspecto da imperfuracao do himen

O tamanho do clitéris é pequeno, porém em RN pré-termo, devido ao pouco desenvolvi-
mento dos grandes labios, ele pode sobressair-se, dando a impressao errénea de clitorome-
galia. Fusdo posterior dos grandes labios e hipertrofia clitoriana séo achados que requerem
investigacdo. £ importante observar os orificios uretral e vaginal. Anomalias anorretais po-
dem levar a eliminacdo de mecénio pela vagina ou uretra.
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3.2.2.10 Anus

0 exame do orificio anal deve ser feito obrigatoriamente, podendo-se detectar
anomalias anorretais e fistulas.

Habitualmente faz-se apenas a inspecédo, podendo-se verificar por palpacao delicada o t6-
nus anal. O anus costuma distar cerca de 1cm da borda inferior da vulva ou da implantacao
do escroto. Ndo se recomenda, de rotina, toque ou introdugdo de sonda retal para verifica-
¢édo de sua permeabilidade.

3.2.2.11 Sistema nervoso
Quando se inicia 0 exame fisico geral do RN, inicia-se, simultaneamente, a avaliacdo neuro-

l6gica, pois postura, movimentacdo espontanea, resposta ao manuseio e choro sao para-
metros importantes dessa avaliacao.

Ao nascer, a crianga costuma ficar durante cerca de 1 a 2 horas muito
desperta, e a seguir habitualmente dorme profundamente por algumas horas,
por vezes até 12 horas.

Deve-se evitar a realizacdo do exame neuroldgico nas primeiras 12 horas de vida, para
minimizar a influéncia do estresse do parto, que pode mascarar algumas respostas normais,
dando falsa impressao de comprometimento.

Durante o exame, deve-se atentar para o estado de alerta da crianca, que reflete a integri-
dade de vérios niveis do sistema nervoso central. Como o exame sofre grande influéncia
do estado de sono/vigilia, é importante aguardar a crianca despertar para uma adequada
avaliacéo.

O ténus em flexéo é relacionado a idade gestacional. RN a termo apresentam-se com hi-
pertonia em flexado dos membros, com postura semelhante a fetal. Conseguem inclusive
manter a cabeca no mesmo nivel que o corpo por alguns segundos quando levantados
pelos bracos. Movimentam-se ativamente ao serem manipulados.

Os reflexos primitivos caracteristicos do RN devem ser avaliados, pois podem trazer infor-
macdes importantes sobre seu estado de salde. Sdo caracterizados por resposta motora
involuntaria a um estimulo e estao presentes em bebés desde antes do nascimento até por
volta dos seis meses de vida. Sdo mediados por mecanismos neuromusculares subcorticais,
que se encontram desenvolvidos desde o periodo pré-natal. O desaparecimento desses
reflexos durante o curso normal de maturacdo do sistema neuromuscular nos primeiros
seis meses de vida é atribuido ao desenvolvimento de mecanismos corticais inibitérios.

9
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Séo diversos os reflexos primitivos encontrados no RN, porém nao ha necessidade de avalia-
cao de todos durante o exame fisico rotineiro do RN a termo. Os que habitualmente devem
ser avaliados sdo:

Succdo. A succdo reflexa manifesta-se quando os labios da crianca sdo tocados por algum
objeto, desencadeando-se movimentos de succao dos labios e da lingua. Somente ap6s
32 a 34 semanas de gestacao é que o bebé desenvolve sincronia entre respiragao, sucgao e
degluticdo, o que torna a alimentacdo por via oral dificil em RN pré-termo.

Voracidade. O reflexo da voracidade ou de procura manifesta-se quando é tocada a bo-
checha perto da boca, fazendo com que a crianca desloque a face e a boca para o lado do
estimulo. Este reflexo ndo deve ser procurado logo apds a amamentacéo, pois a resposta ao
estimulo pode ser débil ou nao ocorrer. Estd presente no bebé até os trés meses de idade.

Preensdo. A preensao palmoplantar se obtém com leve pressdo do dedo do examinador
na palma das méos da crianca e abaixo dos dedos do pé.

Marcha. A marcha reflexa e 0 apoio plantar podem ser pesquisados segurando-se a crianca
pelas axilas em posicdo ortostatica. Ao contato das plantas do pé com a superficie, a crianca
estende as pernas até entao fletidas. Se a crianca for inclinada para a frente, inicia a marcha
reflexa.

Fuga a asfixia. O reflexo de fuga a asfixia é avaliado colocando-se a crianca em decubito
ventral no leito, com a face voltada para o colchéo. Em alguns segundos o RN deveré virar
o rosto liberando o nariz para respirar adequadamente.

Cutaneo-plantar. O reflexo cutaneo-plantar em extensdo é obtido fazendo-se estimulo
continuo da planta do pé a partir do calcaneo no sentido dos artelhos. Os dedos adquirem
postura em extensao.

Moro. O reflexo de Moro é um dos mais importantes a serem avaliados, devido a grande
quantidade de informacdes que pode trazer. E desencadeado por algum estimulo brusco
como bater palmas, estirar bruscamente o lencol onde a crianca esta deitada, ou soltar os
bracos semiesticados quando se faz a avaliacdo da preensédo palmar. O reflexo consiste
numa resposta de extensdo-abducdo dos membros superiores (eventualmente dos infe-
riores), ou seja, numa primeira fase os bragos ficam estendidos e abertos, com abertura dos
dedos da mdo, e em seguida de flexdo-aducao dos bracos, com retorno a posicao original.
Tem inicio a partir de 28 semanas de gestacdo e costuma desaparecer por volta dos seis
meses de idade. A assimetria ou auséncia do reflexo pode indicar lesdes nervosas, muscu-
lares ou dsseas, que devem ser avaliadas.
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Outros reflexos séo menos frequentemente pesquisados, como o de Magnus-De-Kleijn
(do esgrimista) em que, com a crianca posicionada em decubito dorsal, 0 examinador com
uma das maos estabiliza a regido anterior do térax e com a outra vira a cabeca da crianca
para o lado. A resposta esperada é a extenséo dos membros do lado para o qual a face esta
voltada e flexdo dos membros voltados para o outro lado. Outro € o reflexo dos olhos de
boneca, que é desencadeado quando se promove a rotacao lateral da cabeca do RN, e 0s
olhos seguem lentamente para o lado da rotacdo. O reflexo de Babkin é uma reacéo a pres-
sd0 simultanea das palmas das maos do bebé. Com esse estimulo a crianca abre a boca e
mantém a cabeca na linha média levantando sua cabeca. Pode também haver fechamento
dos olhos e flexao do antebraco do bebé.

Reflexos tendinosos podem ser avaliados utilizando-se o martelo com ponta de borracha
ou 0 proprio dedo do examinador para o estimulo. O reflexo patelar costuma ser facilmen-
te detectavel.
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Cuidados .
no Alojamento Conjunto 4

Idealmente, mae e bebé devem permanecer juntos apos o parto.

Sempre que as condi¢des da mae e do RN permitirem, o primeiro contato
pele a pele deve ser feito imediatamente apds o parto.

Na primeira hora apés o parto, o estado de consciéncia da mée e do bebé favorece a
interacdo entre eles. Nesse perfodo, portanto, o profissional de salide deve favorecer ao
maximo o contato intimo, pele a pele, entre méae e bebé, evitando procedimentos des-
necessarios ou que possam ser realizados mais tarde. A separacdo da mae e do bebé e a
sedacdo da mée privam o bindmio desse momento tdo especial.

Apos a finalizacdo dos procedimentos de sala de parto, a mae, junto com o RN, deve ir
para um local dentro da maternidade que permita a eles ficarem juntos 24 horas por
dia até a alta hospitalar. Para isto, foi implantado o sistema de alojamento conjunto nas
maternidades.

Em 1977, 0 Ministério da Saude passou a recomendar que 0s RN saudaveis permanecessem
com as suas maes, e, em 1983, o hoje extinto Inamps publicou portaria tornando o aloja-
mento conjunto obrigatério em todos os hospitais publicos e conveniados. Essa portaria foi
revista e atualizada em 1993 e contém as normas basicas que norteiam o funcionamento
dos alojamentos conjuntos do Pafs.’

O Estatuto da Crianca e do Adolescente no capitulo |, art. 109, inciso V, estabelece que:

“Os hospitais e demais estabelecimentos de atencdo a satde de gestantes,
publicos e particulares, sao obrigados a manter alojamento conjunto,
possibilitando ao neonato a permanéncia junto a mae”.
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4.1 Vantagens do alojamento conjunto

Desde a década de 1970, o alojamento conjunto tem sido valorizado e recomendado no
mundo inteiro pelas inimeras vantagens que oferece para a mae, para a crianca, para a
familia e para a prépria instituicao, entre as quais destacam-se:

« Humanizacao do atendimento do bindmio mée-filho e sua familia.

« Convivéncia continua entre mée e bebé, o que facilita 0 conhecimento mutuo e a sa-
tisfacao imediata das necessidades fisicas e emocionais do RN. Bebés em alojamento
conjunto choram menos e dormem mais (permanecem no estado “sono quieto”) do que
quando se encontram em bercarios.?

Maior envolvimento dos pais e/ou de outras pessoas significativas no futuro cuidado com
a crianga.

Promocao do estabelecimento precoce do vinculo afetivo entre a mée e o seu filho. Ha
relatos de que o alojamento conjunto aumenta a ligacdo afetiva da mée a sua crianca e
reduz os casos de abuso ou de negligéncia infantil e de abandono da crianga.®*

Promocao do aleitamento materno. Varios estudos demonstram o efeito benéfico do
alojamento conjunto na pratica da amamentacdo: descida do leite mais rapida, melhor
atitude em relacdo ao aleitamento materno e tempo mais prolongado de amamentacdo.®

Oportunidade para as maes, em especial as primigestas, aprenderem nogdes basicas dos
cuidados com os RN. Isso aumenta sua autoconfianca.

Tranquilidade para as maes que ficam inseguras quanto ao atendimento prestado a seus
filhos quando néo estdo perto deles. A ansiedade pode inibir a producdo de ocitocina,
importante para a liberacdo do leite materno e para a contracdo do Utero, enquanto a
presenca da crianca e seu choro costumam estimular o reflexo de ejecéo do leite.

« Troca de experiéncias com outras maes quando compartilham o mesmo quarto, em es-
pecial com maes mais experientes que também estao cuidando dos seus filhos.

Maior interacdo entre a mae e sua familia e os profissionais de satde responsaveis pela
atencao a crianca.

Diminuicao do risco de infeccdo hospitalar. Ha vérios relatos de reducéo das taxas de
infeccao neonatal apods a implantacdo do alojamento conjunto em maternidades.

Bl
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4.2 Normas basicas

Segundo as Normas Basicas para Alojamento Conjunto aprovadas pelo Ministério da Sau-
de todo bindbmio mae-filho, com as caracteristicas descritas a seguir, deve permanecer em
alojamento conjunto até a alta hospitalar:

« Maées livres de condicbes que impossibilitem ou contra-indiquem o contato
com 0s RN.

« RN com boa vitalidade, capacidade de succao e controle térmico. Em geral,
esses RN tém mais de 2.000g, mais de 35 semanas de gestacao e indice
de Apgar maior que seis no quinto minuto.

Dentre as atribuicdes da equipe de saude no alojamento conjunto estao:
« Encorajar o aleitamento materno sob livre demanda.

» Nao dar ao RN nenhum outro alimento ou bebida, além do leite materno, a ndo ser que
seja indicado pelo médico.

« Ndo dar bicos artificiais ou chupetas as criangas amamentadas no seio. Especialmente
no periodo de estabelecimento da lactacao, esses artefatos podem causar ‘confuséo de
bicos’, uma vez que 0s movimentos da boca e da lingua na amamentacdo sao muito
diferentes dos utilizados para sugar mamadeira ou chupetas.” A associacdo entre uso de
chupeta e menor duracdo da amamentacdo ja estd bem documentada.®

» Orientar as maes para que nao amamentem outros RN que ndo 0s seus (@amamentacao
cruzada) e ndo permitam que outras mées amamentem seu filho. Essa medida visa a pre-
venir a contaminacao de criangas com possiveis patégenos que podem ser encontrados
no leite materno, incluindo o HIV.?

* Realizar visitas didrias, esclarecendo, orientando e dando seguranca a mae quanto ao
estado de saude de seu filho.

Recomenda-se, sempre que possivel e desejavel, que o bindmio mae-
filho permaneca no alojamento conjunto por, no minimo, 48 horas, haja
vista a oportunidade impar de aprendizagem para as mées durante a sua
permanéncia em alojamento conjunto e de deteccéo de complicagdes pos-
parto e afeccOes neonatais.

O atendimento ao RN no alojamento conjunto deve ser feito na presenca da mae. Em um
primeiro contato, caso o profissional ainda ndo conheca a familia, deve apresentar-se a mae
e aos familiares, se presentes, tendo o cuidado de trata-los pelo nome.
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Desde 2005, existe uma lei que garante as parturientes o direito a presenca
de acompanhante, indicado por ela, durante o trabalho de parto, parto e pos-
parto imediato (até dez dias apds o parto).'

O acompanhante deve participar do atendimento sempre que for possivel e adequado. O
atendimento a crianga no alojamento conjunto é uma excelente oportunidade para con-
versar com os familiares e estimula-los a apoiar a mae/nutriz. E importante que o profissio-
nal investigue o contexto familiar e dé apoio a dupla mae-bebé.

4.3 Boas praticas

Além dos cuidados médicos abordados em outros capitulos desta obra, algumas praticas
devem fazer parte do cotidiano do profissional de salide que atua em alojamento conjun-
to. Essas préticas sdo fundamentais para uma atencao qualificada e humanizada da dupla
mae-bebé e sua familia.

4.3.1 Acolhimento

O profissional de saude deve prover atendimento humanizado e seguro as mulheres, RN,
acompanhantes, familiares e visitantes, e ser capaz de acolhé-los.

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

Um dos principios basicos do acolhimento é reconhecer 0 usuario como
sujeito e participante ativo do processo, valorizando as suas experiéncias,
saberes e visao de mundo.

4.3.2 Comunicacao

Além de conhecimentos bésicos e habilidades, o profissional de satide precisa também ter
competéncia para se comunicar com eficiéncia, 0 que se consegue mais facilmente usando
a técnica do aconselhamento.”

Aconselhar ndo significa dizer o que o outro deve fazer; significa, por meio
de dialogo, ajuda-lo, de forma empatica, a tomar decisoes, apds ouvi-lo,
entendé-lo e discutir os pros e contras das opcoes.

O alojamento conjunto é um local onde a pratica do aconselhamento € fundamental. Algu-
mas técnicas sdo Uteis para que as mulheres sintam o interesse do profissional por elas e por
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seu filho, adquiram confianca no profissional e sintam-se apoiadas e acolhidas, tais como:

» Praticar a comunicagdo nao verbal (por meio de gestos e expressdes faciais). Por exemplo,
sorrir, como sinal de acolhimento; balancar a cabeca afirmativamente, como sinal de inte-
resse; tocar na mulher ou no bebé, quando apropriado, como sinal de empatia.

Remover barreiras fisicas como mesa e papéis, promovendo maior aproximagao entre o
profissional de saude, as pessoas a quem ele assiste e seus acompanhantes.

Usar linguagem simples, acessivel a quem esta ouvindo.

Dar espaco para a mulher se expressar. Para isso, é necessario ouvir, prestando atencao
no que ela esta dizendo e em seu significado. Algumas mulheres tém dificuldades de se
expressar. Nesse caso, algumas técnicas sdo Uteis, como por exemplo fazer perguntas
abertas. O nascimento de um filho gera reacdes e sentimentos diversos, muitas vezes
ambivalentes. Mesmo que a mulher seja multipara, cada experiéncia de um novo filho é
Unica, assim como é Unica cada dupla mae-bebé.

Demonstrar empatia, ou seja, mostrar a mulher que seus sentimentos séo compreendi-
dos, colocando-a no centro da situacdo e da atencéo do profissional. Por exemplo, quan-
do a mulher relata que estd muito cansada, o profissional pode comentar que entende
porgue ela esta se sentindo assim.

"o "o "o

Evitar palavras que soam como julgamentos, como “certo’, "errado’, “bem’, “mal” etc. Por
exemplo, em vez de perguntar a mae se ela esta amamentando bem, seria mais apropria-
do perguntar como ela estd alimentando o seu filho.

Aceitar e respeitar 0s sentimentos e as opinides das maes, sem, no entanto, precisar con-
cordar ou discordar do que ela pensa. Por exemplo, se uma mée afirma que ndo tem leite,
o profissional pode responder dizendo que entende sua preocupacao. E pode comple-
mentar esclarecendo sobre 0 tempo necessario para a ‘descida do leite”.

Reconhecer e elogiar as situacdes em que a mae e o bebé estdo indo bem, por exemplo,
quando a mae atende prontamente o bebé. Esta atitude aumenta a confianca da mae,
encoraja-a a manter praticas sauddveis e facilita sua aceitacao a sugestoes.

Oferecer poucas informagdes em cada aconselhamento, as mais importantes para cada
momento.

« Fazer sugestdes em vez de dar ordens.

« Oferecer ajuda préatica como, por exemplo, ajudar a mae a encontrar uma posi¢ao con-
fortavel para amamentar.
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« Conversar com as maes sobre suas condicdes de salde e as do bebé, explicando-lhes
todos 0s procedimentos e condutas.

4.3.3 Orientagoes

No alojamento conjunto, devem fazer parte da rotina dos profissionais de saude orienta-
¢oes a mae e familiares sobre varios aspectos relacionados ao cuidado do RN. A sequir, séo
abordados alguns deles.

4.3.3.1 Amamentacao

Os primeiros dias apds o parto séo fundamentais para o sucesso da amamentacéo. £ um
perfiodo de intenso aprendizado para a mae e o bebé. Os seguintes aspectos devem ser
abordados com as maes que planejam amamentar os seus filhos (ver detalhes nos capitulos
6e 7 -volume 1 desta obra):

* Importancia do aleitamento materno.

» Desvantagens da introducao precoce de qualquer outro alimento, solido ou liquido (in-
cluindo dgua e chas).

» Recomendacdo quanto a duracdo da amamentacdo (dois anos ou mais, sendo exclusiva
nos primeiros seis meses).

* Importancia do aleitamento materno sob livie demanda.
« Flexibilidade quanto ao tempo de permanéncia na mama em cada mamada.

* Prevencao de problemas relacionados a amamentagao tais como ingurgitamento mama-
rio, traumas/fissuras mamilares, mastite, entre outros.

» Manutencao de habitos sauddveis da mée tais como alimentacao e ingestao liquida ade-
quadas e restricao ao uso de fumo, drogas, bebidas alcodlicas e medicamentos ndo pres-
critos, entre outros.

* Ordenha do leite. Toda mée que amamenta deve receber alta do alojamento conjunto sa-
bendo ordenhar o seu leite, pois ha muitas situacdes nas quais a ordenha é Util (consultar
capftulo 6 - volume 1 desta obra).

Sabe-se que uma boa técnica de amamentagao é importante para 0 seu SUCesso, uma vez que
previne trauma nos mamilos e favorece a retirada efetiva do leite pela crianca. Por isso é fun-
damental que os profissionais de satide observem as mamadas e auxiliem as maes e bebés a
praticarem a amamentacdo com técnica adequada (consultar capitulo 6 — volume 1 desta obra).
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4.3.3.2 Uso de mamadeira

Agua, chés e principalmente outros leites devem ser evitados, pois ha evidéncias de que
seu uso esta associado com desmame precoce e aumento da morbimortalidade infantil. A
mamadeira, além de ser uma importante fonte de contaminacdo, pode influenciar negati-
vamente a amamentacdo. Observa-se que algumas criancas, depois de experimentarem a
mamadeira, passam a apresentar dificuldade quando vdo mamar no peito. Alguns autores
denominam essa dificuldade de “confusao de bicos’, gerada pela diferenca marcante entre
a maneira de sugar na mama e na mamadeira. Nestes casos, € comum o bebé comecar a
mamar no peito, porém, apos alguns segundos, largar a mama e chorar. Como o leite na
mamadeira flui facilmente desde a primeira suc¢éo, algumas criancas podem néo tolerar a
demora de um fluxo maior de leite no peito no inicio da mamada, pois o reflexo de ejecéo
do leite leva aproximadamente um minuto para ser desencadeado.

N&o restam mais ddvidas de que a suplementacdo do leite materno com agua ou chas
nos primeiros seis meses é desnecessaria, mesmo em locais secos e quentes.'” Na grande
maioria das vezes, nos primeiros 2 ou 3 dias de vida, mesmo ingerindo pouco colostro, 0s
RN normais nao necessitam de liquidos adicionais além do leite materno, pois nascem com
niveis de hidratacao teciduais relativamente altos. O acompanhamento diario do peso, até a
alta, pode ser um método eficiente para 0 acompanhamento da hidratacao do RN. Perdas
maiores que 7 a 10% do peso de nascimento sdo sinais indicativos de que a crianca pode
ndo estar recebendo volume hidrico adequado. Essa condicdo requer atencédo diferenciada,
devendo a alta da crianca ser adiada até que haja seguranca quanto a sua saude.

4.3.3.3 Uso de chupeta

Atualmente, a chupeta tem sido desaconselhada pela possibilidade de interferir negati-
vamente na duragdo do aleitamento materno, entre outros motivos. Criangas que usam
chupetas, em geral, sdo amamentadas com menos frequéncia, o que pode comprometer a
producao de leite. Embora ndo haja duvidas de que o desmame precoce ocorre com mais
frequéncia entre as criangas que usam chupeta, ainda ndo séo totalmente conhecidos os
mecanismos envolvidos nesta associacao. E possivel que o uso da chupeta seja um sinal de
gue a mae estd tendo dificuldades na amamentacao ou de que tem menor disponibilidade
para amamentar.®

Além de interferir com o aleitamento materno, o uso de chupeta esté associado a uma
maior ocorréncia de candidiase oral, de otite média e de alteracdes do palato. A compa-
racdo de cranios de pessoas que viveram antes da existéncia dos bicos de borracha com
cranios mais modernos sugere o efeito nocivo dos bicos na formacao da cavidade oral.”
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4.3.3.4 Comportamento normal do RN

Este tépico necessariamente deve ser abordado no alojamento conjunto, pois a compreen-
sdo da mae e das pessoas que vao conviver com o bebé acerca de alguns comportamentos
habituais da crianca pequena é fundamental para a tranquilidade de todos os membros
da familia. Ma interpretacédo de comportamentos normais do RN pode ter consequéncias
negativas para sua saude fisica e mental.

O comportamento dos RN é muito varidvel e depende de vérios fatores, como idade
gestacional, personalidade e sensibilidade do bebé, experiéncias intrauterinas e do parto,
além de diversos fatores ambientais, incluindo o estado emocional das pessoas que cui-
dam do bebé. E importante enfatizar para a mae que cada bebé é Unico, respondendo de
maneiras diferentes as diversas experiéncias. Comparacdes com filhos anteriores ou com
outras criancas devem ser evitadas, podendo inclusive interferir na interacao entre a mae e
0 bebé. O nivel de demanda dos RN é muito varidvel e pode estar relacionado com o grau
de dificuldade na passagem da vida intrauterina para a extrauterina.

Faz parte do comportamento normal dos RN mamar com frequéncia, sem horarios pré-
estabelecidos. Muitas mdes, em especial as primiparas, costumam interpretar esse com-
portamento como sinal de fome do bebé, leite fraco ou insuficiente, culminando, muitas
vezes, com o desmame.

As mées com frequéncia atribuem o choro do bebé a fome ou as célicas. Elas devem ser
esclarecidas de que existem muitas razbes para o choro do bebé, incluindo adaptacéo a
vida extrauterina e tensao no ambiente. Na maioria das vezes os bebés acalmam-se quando
540 aconchegados ou colocados no peito, o que reforca sua necessidade de se sentirem se-
guros e protegidos. As maes que ficam tensas, frustradas e ansiosas com o choro dos bebés
tendem a transmitir esses sentimentos a eles, causando mais choro, podendo instalar-se
um ciclo vicioso.

Muitas maes se queixam de que seus bebés “trocam o dia pela noite”. As criancas, quan-
do nascem, costumam manter nos primeiros dias o ritmo ao qual estavam acostumadas
dentro do Utero. Assim, as criangas que no Utero costumavam ser mais ativas a noite vao
necessitar de alguns dias para se adaptarem ao ciclo dia/noite fora do Utero. Portanto, as
maes devem ser tranquilizadas quanto a este eventual comportamento do bebé.

4.3.3.5 Interagdo com o bebé
Ainteracdo entre a mée e seu bebé nos primeiros dias € muito importante para uma futura

relacdo sadia. A mée e os futuros cuidadores da crianca devem ser orientados a responder
prontamente as necessidades do bebé, ndo temendo que isso va deixd-lo “manhoso” ou
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excessivamente dependente mais tarde. Carinho, protecao e pronto atendimento das ne-
cessidades do bebé sé tendem a aumentar sua confianca, favorecendo sua independéncia
em tempo apropriado.

0 melhor momento para interagir com o bebé é quando ele se encontra no
estado quieto-alerta.™ Nesse estado, 0 bebé encontra-se quieto, com o0s olhos
bem-abertos, atento. Ao longo do dia e da noite a crianga apresenta-se nessa
situacdo varias vezes, por periodos curtos. Durante e ap6s intensa interacao,
0s bebés necessitam de periodos de repouso.

Para uma melhor e mais gratificante interacdo entre 0s bebés e suas maes, pais e cuidado-

res, € importante que eles tenham conhecimento das competéncias dos bebés, que até

pouco tempo eram ignoradas. Alguns RN a termo, em situagdes especiais (principalmente
no estado quieto-alerta), séo capazes de:™

* Irao encontro da mama da méae logo apds o nascimento, se colocados de encontro a seu
torax. Dessa maneira eles decidem por si 0 momento da primeira mamada, que ocorre
em média aos 40 minutos de vida.

* Reconhecer a face da mae apds quatro horas de vida. O bebé enxerga melhor a uma dis-
tancia de 20 a 25cm, que corresponde a distancia que separa os olhos do bebé e o rosto
da mde durante as mamadas.

» Fazer contato visual.

» Reconhecer e mostrar interesse por cores primarias: vermelho, azul e amarelo.

* Seguir um objeto com os olhos e, as vezes, virar a cabeca em sua direcao.

« Distinguir tipos de sons, com preferéncia pela voz humana, em especial a da mae, e pelos
sons agudos.

* Determinar a direcao do som.
* Reconhecer sabores, com preferéncia por doces.

* Reconhecer e distinguir diferentes cheiros. Com um ou dois dias de vida reconhecem o
cheiro da mae.

* Imitar expressoes faciais logo apds o nascimento.

* Alcancar objetos.
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J& no alojamento conjunto, os profissionais devem estimular o pai da crian¢a, quando pre-
sente, a participar ativamente dos cuidados com o bebé. A importancia do vinculo pai-be-
bé nos primeiros meses de vida é cada vez mais valorizada na sociedade atual. A exemplo
do vinculo mée-bebé, os primeiros meses de convivéncia sao cruciais no estabelecimento
da funcéo paterna.

4.3.3.6 Posicao da crianca para dormir

A prética de colocar as criancas para dormir em decubito dorsal no alojamento conjunto e
o fornecimento de informacdes simples e claras quanto ao posicionamento recomendado
do bebé para dormir devem fazer parte da rotina dos profissionais de saliide que atuam em
alojamento conjunto.

Esta bem documentada a associacéo entre sindrome da morte stbita do

lactente e posicdo prona. Em diversos paises observou-se queda significativa da
mortalidade por essa condicdo apds campanhas recomendando a posi¢ao supina
para dormir, que é a (nica recomendada pelo Ministério da Satide do Brasil.”

Apesar dessa recomendacdo, mesmo em hospitais-escola com programas de residéncia
médica em Pediatria, a posicao para dormir mais utilizada no alojamento conjunto de ma-
ternidades brasileiras é a de decubito lateral, assim como também a mais recomendada,
erroneamente, em orientacdo verbal, na alta hospitalar.'

Existe temor entre pais e profissionais de satde quanto a possibilidade de
aspiracéo dos bebés quando colocados em decubito dorsal. No entanto,
estudos mostram que ndo houve aumento da frequéncia de aspiracdo apos a
recomendagcao de colocar as criangas para dormir nessa posi¢ao. '

4.3.3.7 Acompanhamento da crianca

Toda crianga deveria sair da maternidade com a primeira consulta agendada em um servico
de salide ou consultério, de preferéncia na primeira semana de vida, segundo recomenda-
¢éo do Ministério da Saude.

Os responsaveis pela crianca devem ser orientados quanto a importancia do Teste do Pezi-
nho, que idealmente deve ser realizado entre o terceiro e sétimo dia de vida.

A Caderneta de Saude da Crianca, do Ministério da Sade,'® é uma importante
ferramenta para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da
crianca e 0 cumprimento do calendario vacinal nas datas recomendadas.
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Ela é distribuida gratuitamente a todas as criangas nascidas em territério nacional, nas ma-
ternidades publicas ou privadas. No alojamento conjunto, os pais devem ser estimulados a
lerem as informacdes contidas na primeira parte da caderneta (secao destinada aos cuida-
dores) e a solicitarem aos profissionais que registrem as informagdes na secdo destinada a
eles, ao longo do acompanhamento da crianca.

4.4 Identificacdo da crianca de risco ao nascer

Algumas criancas apresentam, ja ao nascer, algumas caracteristicas associadas a um maior
risco de adoecer e morrer. Cabe aos profissionais de saude identificar essas criancas ja na
maternidade e recomendar a prioriza¢do do seu acompanhamento na atencdo bésica, in-
clusive com busca ativa.

Sao considerados fatores de risco ao nascer:?

« Residéncia em area de risco.

« Baixo peso ao nascer (< 2.500g).

« Prematuridade (< 37 semanas de idade gestacional).

« Asfixia grave (Apgar < 5 no quinto minuto).

« Necessidade de internagéo ou intercorréncias na maternidade ou em
unidade de assisténcia ao RN.

« Necessidade de orientaces especiais a alta da maternidade / unidade de
cuidados do RN.

« Mée adolescente.

« Mée com baixa instrucéo (< 8 anos de estudo).

« Historia de morte de criancas com menos de cinco anos na familia.

4.5 Consideracoes finais

Sempre que possivel, a mée e seu bebé devem permanecer juntos apds o parto em sistema
de alojamento conjunto. Esse sistema possibilita interagdo continua entre mae e bebé, o
que favorece o aleitamento materno e oferece a dupla oportunidade Unica de aprendiza-
gem. Aos profissionais de satide compete acolher e prestar assisténcia as maes e aos bebés,
praticando o aconselhamento em vérios aspectos, monitorizando possiveis intercorréncias
e intervindo sempre que necessario.
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Prevencao .
da Infeccao Hospitalar 5

Os avancos tecnoldgico e farmacéutico nas Ultimas décadas contribuiram para 0 aumento
da sobrevida de RN. Concomitantemente, outros problemas comecaram a surgir, entre eles
0 aumento das taxas de infeccdo hospitalar IH, especialmente as bacterianas, que passaram
a ser um dos fatores limitantes na sobrevida desses RN.' O arsenal terapéutico antimicrobia-
no atual para essa populacao tao vulneravel é ainda limitado.

E fundamental a prevencéo das infeccGes e ndo apenas 0 seu tratamento ou
controle.

Vale lembrar que controlar IH é diferente de prevenir. A prevencdo impede ou reduz a
aquisicdo de infeccdo e a entrada de um novo micro-organismo na unidade de saude.
Quando se fala em controle, admite-se que ocorreu falha na prevencdo e a infeccdo ja se
instalou. Nessa situacao, deseja-se que o micro-organismo nao se dissemine na unidade,
0 que poderia atingir grandes proporcdes e levar a um surto nosocomial. Essas duas fun-
¢Oes (prevencao e controle) sdo atribuidas as Comissdes de Controle de Infeccao Hospitalar
(CCIH). Segundo legislagao vigente no nosso pais, todo hospital é obrigado a constitui-las
(Portaria MS 2,616/ 98).

5.1 Mecanismos de contamina¢ao do RN

Para melhor prevenir as IH, é importante conhecer como elas ocorrem nas unidades
neonatais. As principais formas de contaminagéo ou infec¢do do RN sdo:

« IntraUtero: via transplancentaria e via ascendente.

» Apods 0 nascimento: contato direto, contato indireto, fluidos contaminados e vias respi-
ratorias.

O RN pode ser colonizado ou infectado intrautero por intermédio da placenta ou por via
ascendente, nos casos de ruptura prematura de membrana, trabalho de parto prematuro
ou qualquer outro fator que favoreca a maior colonizagdo genital da mae (por ex. cercla-
gem, infeccdo urinaria).
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Apbs 0 nascimento, o processo de colonizagao continua por meio do contato direto com
a mae, com os familiares e com os profissionais de satide, ou do contato indireto, por meio
de objetos como termdmetros, estetoscopios, transdutores, ventilagdo mecanica, presenca
de cateter vascular central e outros dispositivos.

Além do contato, que é 0 mecanismo mais comum e importante de colonizagdo e/ou
infeccao do RN, outras formas de transmissao devem ser consideradas, tais como: fluidos
contaminados, como hemoderivados, medicacdes, nutricio parenteral, leite materno e fér-
mulas lacteas e vias respiratorias, principalmente em surtos de infeccdes virais (influenza,
virus sincicial respiratério, etc.).

A ocorréncia de infecgéo a partir da colonizagéo do RN depende do seu grau
de imunidade, da viruléncia do micro-organismo e do indculo do patdgeno
que Ihe é imposto.

5.2 Fatores de risco para IH

Conhecer os fatores de risco para aquisicao de IH é fundamental para preveni-la.

Os fatores de risco para IH podem ser:
« Proprios dos RN.
« Relacionados as condicdes locais.

Entre os fatores de risco para IH préprios dos RN ressaltam-se:
* Peso ao nascer - quanto menor for o peso, maior € o risco de IH. Estima-se que a cada
100g a menos de peso de nascimento, o risco de IH aumenta 9%.’

« Defesa imunoldgica diminuida - quanto mais prematuro for o RN, mais imatura é sua
imunidade humoral e celular.

* Necessidade de procedimentos invasivos - quanto mais prematuro ou doente for o RN,
maior é a necessidade de procedimentos invasivos.

o Alteracdo da microbiota bacteriana - durante a internacao, os RN sdo colonizados por bacté-
rias do ambiente hospitalar, muitas vezes resistentes aos antibidticos e com maior viruléncia.

Os principais fatores de risco relacionados as condicées locais de internacdo sao:
« Desproporcao entre nimero de RN internados e nimero de profissionais da equipe de satde.

» NUmero de RN internados acima da capacidade da unidade.
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E importante que a equipe de cuidados ao RN fique especialmente atenta aos
fatores de risco de infeccao relacionados as condigdes do local de internacao,
ja que eles sdo passiveis de serem controlados.

A drea fisica e a disponibilidade de recursos humanos das unidades de atendimento
neonatal devem sequir a legislacdo vigente S expressa em documento da Anvisa (www.
anvisa.gov.br/../manual_definicao_criterios_nacionais) e Portaria n° 1091, de 25 de agosto
de 1999.

Area fisica necesséria entre os bercos:
o UTI: 7,4 a 9m2,
o Intermediario: 2,8 a 4,6m?.

Com relacéo aos recursos humanos, além da necessidade de se manter proporcdo adequa-
da entre os membros da equipe e 0 nimero de criancas assistidas, € muito importante o
treinamento dos profissionais. E fundamental ter uma equipe de enfermagem, fisioterapeu-
tas e médicos treinados para a realizacao de todos os procedimentos invasivos utilizando
técnica adequada.

Profissionais de enfermagem necessarios:

o UTI - 1 profissional para 1 a 2 RN.

« Intermedidrio - 1 profissional para 3 a 4 RN.
« Bercario - 1 profissional para 6 a 8 RN.

A satide ocupacional dos profissionais de salde é outro ponto que deve ser enfatizado.
Deve-se prestar especial atencao a lesdes de pele, especialmente nas méos, e quadros in-
fecciosos agudos, principalmente infeccdes de vias aéreas superiores, conjuntivite e diarreia.
Profissionais com essas doencas podem tornar-se fontes de transmisséo de infeccdo aos
RN, devendo ser tratados e afastados temporariamente do trabalho em algumas situacées.

E recomendada a vacinacéo de todos os membros da equipe para todas as
doencas imunopreviniveis.'

5.3 Infec¢Oes precoce e tardia

Existe divergéncia entre os diferentes servicos e pesquisadores com relacdo a classificacéo
das infeccdes em precoces e tardias.

Alguns consideram infeccdo precoce aquela cujas manifestagdes clinicas ocorrem até 48
horas, e outros até 72 horas.

Atencdo a Satide do Recém-Nascido

Guia para os Profissionais de Satde



MINISTERIO DA SAUDE

Neste capitulo, sera considerada como precoce a infecgdo que ocorrer em até
48 horas ap6s 0 nascimento, de acordo com as diretrizes da Anvisa de 2008.

As infeccbes precoces geralmente sdo decorrentes da contaminacao do RN por bactérias
do canal de parto, ou secundarias a bacteremias maternas. Os exemplos mais classicos sao
infeccdes por Streptococcus agalactiae, Listeria monocitogenes e Escherichia coli. Essas infec-
¢Oes sao abordadas no capitulo 14 - volume 2 desta obra.

As infec¢es tardias, com aparecimento ap6s 48 horas de vida, geralmente sdo decorrentes
da contaminacao do RN por micro-organismos da microbiota propria de cada servico. Em
pafses da América do Sul, incluindo o Brasil, bactérias Gram-negativas e Staphylococcus
aureus ainda sdo os principais agentes de infeccdo em grande parte dos hospitais.*** No en-
tanto, em alguns hospitais brasileiros, a microbiota vem se tornando semelhante a de paises
desenvolvidos, onde o estafilococo coagulase-negativa é o principal agente de infeccdo nas
UTI noenatais e os fungos vém assumindo importancia cada vez maior.

E importante que cada servico tenha conhecimento e controle da microbiota
residente na sua unidade.

O Quadro 7 lista 0s micro-organismos mais provaveis de acordo com o momento de ma-
nifestacéo da infeccao.

Quadro 7 - Principais agentes infecciosos de acordo com o inicio das manifestacdes clinicas

Infeccdo precoce (<48h) | Bactérias do canal de parto Streptococcus agalactiae
Bacteremias maternas Listeria monocitogenes
Escherichia coli

Infeccoes tardias (>48h) | Micro-organismos hospitalares | Bactérias Gram-negativas
Staphylococcus aureus
Estafilococo coagulase-negativa
Fungos

O Ministério da Saude publicou os Critérios Nacionais de Infeccdes Relacionadas a Assistén-
cia a Saude (Iras) em Neonatologia.® Esse documento é de extrema importancia pela sua
abrangéncia, rigor cientifico e praticidade.

Seja qual for o critério adotado para notificacdo das IH, o importante é que
seja usado um critério Uinico em cada hospital, permitindo comparagio
dos dados na instituicéo ao longo do tempo ou com outras instituigoes que
utilizam o mesmo critério.
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5.4 Diagndstico

AsIH em RN sdo mais comuns nas UTI, podendo ocorrer também em unidades de cuidados
intermedidrios e alojamento conjunto. Podem acontecer em qualquer topografia. A sepse
tardia é a infeccdo mais comum e problematica nos RN de alto risco. Tem como principal
agente etioldgico o estafilococo coagulase-negativa e esta intimamente associada ao uso
de dispositivo vascular central.

Qualquer estratégia de prevencao de IH em UTI deve conter medidas
especificas de prevencdo de sepse primaria associada
a cateter vascular central.”

O diagndstico das infeccdes no RN muitas vezes é dificil, uma vez que as manifestacoes
clinicas sdo inespecificas e podem ser confundidas com outras doencas préprias dessa faixa
etdria. As infeccdes podem manifestar-se por um ou mais dos seguintes sinais: deterioriza-
cao do estado geral, hipotermia ou hipertermia, hiperglicemia, apneia, residuo alimentar,
insuficiéncia respiratoria, choque e sangramento.

Dessa forma, o médico deve dispor, além da avaliagdo clinica, de exames laboratoriais, in-
cluindo hemograma completo com plaquetas, proteina C reativa (PCR) e culturas, em es-

pecial de hemoculturas, para nortear melhor o diagnéstico e a conduta®

O diagnostico e a conduta frente as infec¢des sdo discutidos com mais detalhes no capitulo
14 - volume 2 desta obra.

5.5 Prevencao

As recomendagdes que se seguem tém por objetivo reduzir ao minimo a incidéncia de
infecgces nas unidades neonatais.'

5.5.1 Medidas gerais educativas e restritivas

A entrada de profissionais, pais e familiares na unidade de internacdo neonatal deve ser
triada. Deve-se observar a presenca ou o risco de doencas infectocontagiosas.

Pessoas com infeccdes respiratorias, cutdneas ou diarreia ndo devem ter
contato direto com o RN e, preferencialmente, ndo devem entrar nas unidades
neonatais na fase aguda da doenca.
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Ao entrar na unidade, as pessoas devem tomar o0s seguintes cuidados:
» Ter as unhas aparadas.

« Prender os cabelos, quando longos.

« Retirar pulseiras, anéis, alianca e reldgio.

« ApOs esses cuidados, realizar higienizacdo das méos.

5.5.1.1 Higienizacdo das maos

A'lavagem das maos é a medida preventiva mais importante contra infeccao.

5.5.1.1.1 Higienizacao com dgua e sabao

A lavagem das maos visa a remocao da flora transitoria, células descamativas, suor, oleosi-
dade da pele e, ainda, quando associada ao uso de antisséptico, promove a diminuicdo da
flora bacteriana residente.

Deve-se lavar as méos:

« Sempre que entrar ou sair da unidade de internacéo.

» Quando as méos estiverem sujas.

« Antes e apds contato com o paciente.

« Apos contato com secregdes e fluidos corporais.

« Sempre que manipular materiais ou equipamentos que estao ou que
estiveram conectados aos pacientes.

« No preparo de materiais ou equipamentos.

« No preparo de medicacoes.

» Antes dos procedimentos invasivos.

5.5.1.1.2 Técnica de lavagem das maos

« Friccionar as mdos com 4gua e sabao liquido ou solucdo antisséptica degermante por
aproximadamente 15 segundos pelas diferentes faces, espacos interdigitais, unhas e an-
tebrago.

« Enxaguar com dgua corrente.

* Enxugar em papel toalha.

 Em procedimentos cirdrgicos, deve-se lavar as mdos com solucao antisséptica deger-

mante durante cinco minutos, enxugando-as a sequir com compressa estéril. Dar prefe-
réncia a antissépticos a base de clorexidina.
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5.5.1.1.3 Higienizacdo das mdos com solugao alcodlica

A higienizacao das maos com solucdo de élcool com glicerina a 2% ou alcool gel pode
substituir a lavagem das médos com agua e sabdo nos procedimentos quando nao houver
sujidade aparente (lembrar que as méaos ja foram lavadas a entrada na unidade). Constitui
estratégia importante no controle de IH por ser um procedimento simples e que diminui o
risco de danos nas méos do profissional da satide por lavagem repetida com dgua e sabdo.

Deve-se friccionar a solucao pelas diferentes faces das maos, espacos interdigitais e dedos,
deixando secar espontaneamente.’

Recomenda-se mensuracao da quantidade de antissépticos consumidos
por més, em determinada unidade, com a finalidade de obter instrumento
concreto do grau de adeséo a higienizacdo das maos pelos profissionais da
salide em unidade de elevado risco de aquisicdo de IH.°

Umas das medidas mais importantes para a prevencdo de IH € a higienizagdo correta e fre-
quente das méos pelos profissionais de satde.' Muitos servicos fora do Brasil tém realizado
educacao continuada com os familiares, com a finalidade de conscientiza-los da importan-
cia da higienizacao das méos e, ao mesmo tempo, torna-los parceiros na “fiscalizacdo” dos
profissionais da satide em relacao a higiene das méos durante sua jornada de trabalho.

0 uso de luvas ndo substitui a lavagem das maos, que deve ser realizada
antes da colocagao e ap0s a retirada das luvas.

5.5.2 Antissépticos recomendados nas unidades neonatais

« Sabao liquido com triclosan/irgasam: possui baixa acao antisséptica, sendo utilizado
para lavagem das maos em vdrias areas do hospital.

« Alcool 70%: exerce funcéo bactericida sobre todos os agentes patogénicos comuns, tem
acdo fungicida e virucida, porém é inativo contra esporos.

0 alcool 70% pode ser utilizado para:

« Higienizagao do coto umbilical.

« Antissepsia da pele para pungao venosa.

« Antissepsia da pele para coleta de sangue arterial.
« Higienizagao das méaos.

Para higienizacdo das maos, o dlcool é utilizado em solugdo com emoliente, para evitar o
ressecamento excessivo da pele.
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Gluconato de clorexidina: possui efeito bactericida para cocos Gram-positivos e bacilos
Gram-negativos, efeito virucida contra virus lipofilicos (influenza, citomegalovirus, herpes,
HIV) e acdo fungicida, mesmo na presenca de sangue e demais fluidos corporais.

O gluconato de clorexidina tem efeito residual de aproximadamente 6-8 horas por acéo
cumulativa. Esté disponivel sob a forma de solucdo degermante, alcodlica e aquosa, com
as seguintes indicagoes:

Gluconato de clorexidina degermante (2% e 4%):
« Lavagem das médos como substituto do sabao liquido (4%).
» Lavagem das maos antes de procedimentos invasivos (4%).
 Degermacao da pele nos procedimentos cirlrgicos (2%).
* Banho de RN internado, especialmente em situacdes de surtos
de infeccao por cocos Gram-positivos, como o Staphylococcus aureus (2%).

Solucdo alcodlica de clorexidina (0,5%):

o Antissepsia complementar da pele no campo operatério e para coleta de culturas.

» Pode ser uma opc¢ao na antissepsia da pele para puncao venosa e para coleta de sangue
arterial ou venoso.

Solucdo aquosa de clorexidina (0,2%):

* Antissepsia para irrigacao de canal de parto, nos processos de prevencdo da transmisséo
periparto do estreptococo do grupo B.

o Assepsia para passagem de sonda vesical.

A solugéo de povidona-iodo (PVPI) pode ser uma opcdo de antisséptico na
falta de clorexidina; no entanto, seu uso deve ser evitado por ser menos
tolerado pela pele dos RN e dos profissionais da satde. Além disso, 0 uso
frequente de PVPI, devido a possibilidade de absorcéo cutanea de iodo, pode
levar a alteracdes tireoidianas em RN.

5.5.3 Prevencao relacionada a procedimentos invasivos
Procedimentos invasivos sdo aqueles que resultam no rompimento da barreira
epitelial ou que sejam realizados por meio de contato com mucosas, como coleta de exa-

mes, punc¢ao venosa, cateterismo de vasos umbilicais, drenagem de térax e outros.

A sequir sdo descritos os cuidados recomendados em diversos procedimentos
invasivos no RN.
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5.5.3.1 Coleta de exames

ATabela 2 apresenta os cuidados de precaucdes padréo e o antisséptico padronizado.

Tabela 2 - Padronizacdo de solugdes antissépticas e sequéncia de aplica¢ao (primeiro 1, depois 2, sequido de
3, sugerida para procedimentos invasivos em RN

Procedimentos Fisi?)%gico “7'32/3' Clorexidina* — Solucdo
Degermante Aquosa Alcodlica

Venopungéo 1° ou1°
Procedimentos vasculares invasivos 2° 1° 3°
Antissepsia pré-operatoria 2° 1° 3°
Antissepsia das maos no pré-operatorio ou 10
em procedimentos de risco
Hemocultura, pungdo suprapubica, coleta 10
de LCR
Sondagem vesical 2° 1° 3°

*Esperar 3 minutos para a clorexedina fazer efeito.
5.5.3.2 Procedimentos cirurgicos

Para os pequenos procedimentos realizados na UTI neonatal recomendam-se as seguintes

técnicas assépticas para cirurgia:

e Lavar as maos e antebragos com clorexidina degermante ou PVPI degermante.

« Utilizar paramentacdo completa com gorro, mascara, avental e luvas estéreis.

o Utilizar campo estéril e instrumentos esterilizados.

* Realizar antissepsia do campo operatorio com clorexidina degermante e solugdo alcodlica
de clorexidina. Em RN pré-termo extremo a complementacéo da antissepsia pode ser feita
com solugdo aquosa de clorexidina, reduzindo o risco de queimaduras quimicas.

Antibioticoterapia profildtica — quando indicada, deve-se administrar a medicacéo por oca-
sido da inducdo anestésica. O objetivo principal é diminuir o risco de infeccao da ferida
cirdrgica por meio da reducdo do nimero de patdgenos presentes na ferida operatoria
durante o ato cirdrgico. Recomenda-se que a CCIH, em conjunto com os servicos de Neona-
tologia e Cirurgia Infantil, padronizem a antibioticoprofilaxia cirlrgica nas diversas situacoes.

5.5.3.3 Cuidados com cateter central e veia periférica

Os sequintes cuidados com cateter central e veia periférica devem ser tomados:

« Utilizar técnica asséptica conforme descrito anteriormente para o cateterismo de veia e
artéria umbilical, passagem de cateter central de insercao periférica (PICC) e passagem
de cateter central por flebotomia, devendo essa Ultima ser evitada nas UTI neonatais."
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* Na cateterizacdo de veia ou artéria umbilical, realizar fixacado com fita cirdrgica em forma
de ponte e curativo didrio com solucdo alcodlica de clorexidina (ver procedimento de fi-
xacao com detalhes no capftulo 10 — volume 2 desta obra. Diversos servicos recomendam
0 uso de placa de hidrocoloide sob o curativo do cateter umbilical, que funciona como
“segunda pele’, para proteger a pele do RN da acéo abrasiva das solugdes antissépticas e
da propria fita adesiva.'?

O curativo do PICC e da flebotomia deve ser feito com gaze no momento de sua insercao e,
depois, preferencialmente com curativo transparente. A troca do curativo transparente deve
ser realizada a cada sete dias (existem servicos que recomendam a troca apenas quando o
Curativo esta sujo ou solto), ou antes, caso haja presenca de sangue ou descolamento do
filme transparente. Na impossibilidade do uso de curativo transparente, recomenda-se o uso
de gaze estéril para cobertura do curativo, com troca a cada 48h, ou antes, se necessario.

* A cultura da ponta do cateter esta indicada somente nos casos de suspeita de infeccéo
relacionada aos cateteres vasculares. Nesses casos, sugere-se coleta concomitante de he-

moculturas, idealmente duas.

* Realizar desinfeccéo da conexdo (Hub) do cateter vascular central ou periférico com dlcool
a 70% antes da administracao de drogas e por ocasido da troca de equipos.

O equipo utilizado para nutricdo parenteral total deve ser trocado a cada 24 horas.

* Os equipos utilizados para passagem de hemoderivados devem ser removidos imedia-
tamente apos 0 USo.

5.5.3.4 Prevencao de infeccOes respiratdrias
« Técnica de intubacéo traqueal. Deve ser a menos traumatica possivel, com o profissional
utilizando dculos de protecao, mascara e luvas estéreis (ver detalhes da técnica no capi-

tulo 10 — volume 2 desta obra).

« Evitar extubacéo acidental. E necessaria a fixacdo adequada do tubo e exame clinico e
radiolégico para verificacédo do posicionamento da canula endotraqueal.

+ Cuidados com o equipamento de ventilacao mecanica e acessorios

O reservatorio do umidificador deve ser preenchido com dgua estéril.

106

Atencdo a Salide do Recém-Nascido

Guia para os Profissionais de Satde



Prevencéo da Infeccdo Hospitalar 5 Carituto

Atencéo

« A 4gua condensada nos circuitos costuma estar colonizada por bactérias
patogénicas e deve ser desprezada em saco plastico, fechado e depositado
em lixo hospitalar com tampa ou no expurgo. Higienizar as maos ap6s
manipulagao do circuito e condensado.

« Nunca retornar a dgua condensada para o reservatorio do umidificador, nem
mesmo desprezar em panos proximo ao RN ou no chéo.

Atroca dos reservatérios do umidificador deve ser feita no momento da troca dos circuitos
do respirador ou mais vezes, sequindo a orientacao do fabricante.

A troca dos circuitos do ventilador nao deve ser realizada com intervalo inferior a 48 horas,
uma vez que essa pratica ndo tem impacto na reducdo das pneumonias hospitalares. Nao
existe recomendacdo de tempo maximo para a troca. Em adultos, a troca com intervalos
de até sete dias nao demonstrou aumento da incidéncia de pneumonias hospitalares. No
entanto, para o perfodo neonatal, essa pratica nao estd bem estabelecida, devendo ser
melhor avaliada. Alguns servicos de Neonatologia vém aumentando progressivamente o
intervalo de troca entre cinco e sete dias, sem observar aumento da incidéncia de pneu-
monias associadas a ventilacdo mecanica.”

+ Cuidados na manipulacao de secrecdes

~

Devem ser seguidos os principios de “precaucdes padrdo
minacao das secrecdes no ambiente hospitalar.

e 0s cuidados para evitar disse-

A aspiracdo do tubo traqueal deve ser realizada somente quando necesséria, com técnica
asséptica, de preferéncia com a participacao de dois profissionais, utilizando luvas e cateter
de aspiracao estéreis e descartando-os apds o uso. Deve-se proteger os olhos do RN duran-
te esse procedimento, evitando assim a contaminacao por secrecao pulmonar, que pode
levar a ocorréncia de conjuntivite.

O conteudo dos frascos do aspirador deve ser desprezado no expurgo, sempre que possi-
vel, de acordo com a quantidade de secrecao depositada.

O frasco de aspiracdo deve ser trocado, assim como a extenséo de latex, a cada 24 horas,
OU Menos, e Necessario.

+ Cuidados com sonda gastrica

A sonda gastrica deve ser trocada a cada 48 a 72 horas, segundo rotina do servico, introdu-
zida da maneira menos traumética possivel e fixada adequadamente.
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Manter os RN alimentados por sonda gastrica em decubito elevado a 309, evitando aspira-
¢éo de conteudo gastrico para os brénquios.

+ Uso de antiacido ou antagonista dos receptores para histamina tipo 2

0 uso dessas drogas leva a neutralizagéo da acidez gastrica. 0 aumento do
pH favorece a colonizagéo gastrica por bacilos Gram-negativos, aumentando
0 risco de pneumonia, especialmente nos pacientes em ventilagdo mecanica.

5.5.3.5 Cuidados com o coto umbilical
A limpeza do coto umbilical ainda é uma questdo polémica na literatura. Diferentes produ-
tos apresentam vantagens e desvantagens. O cuidado de manté-lo limpo e seco é o mais

aceito, devendo ser realizado uma vez ao dia ou mais, se necessario.

Quanto ao produto a ser utilizado, 0 uso de antissépticos ou antimicrobianos parece ser de
pouco valor na auséncia de surto infeccioso na unidade de internacao.

Clorexidina mostrou ser eficaz na reducdo da colonizacdo e infeccdo do coto, porém retarda
a mumificagéo.

Alcool a 70% acelera a mumificacao, mas nao interfere na colonizacéo.

Qualquer que seja o produto escolhido, este deve ser armazenado
em frasco de uso individual.

5.6 Uso racional de antibidticos na UTI neonatal

A indicacéo precisa do uso de antibidticos é fundamental para se evitar a inducao de resis-

téncia bacteriana:

» Sempre que possivel, deve-se optar por monoterapia a partir dos resultados de cultura
e antibiograma.

« O antibiotico deve ser suspenso imediatamente quando o diagnéstico de infeccao for
descartado.

« O uso de antibioticoprofilaxia cirirgica deve objetivar concentracdo tecidual adequada
no momento do procedimento. Assim, uma Unica dose administrada durante a inducao
anestésica é suficiente, exceto em atos cirdrgicos de longa dura¢éo ou quando ocorrem
sangramentos abundantes, em que ha necessidade de nova dose de antibiético com o
objetivo de manter niveis sanguineos adequados.
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» O esquema empirico de tratamento das IH depende do momento do aparecimento das
manifestacdes clinicas (infeccdo precoce ou tardia), realizacdo prévia de procedimentos
invasivos, conhecimento da flora e padrdo de resisténcia de cada hospital.

Com base nesses principios, sugere-se:

Infeccdes precoces - < 48h Penicilina ou ampicilina associada a um
(provavel origem materna) aminoglicosideo (em geral a gentamicina)

Infeccoes tardias - > 48h

; . ) Oxacilina associada a amicacina.
(provével origem na unidade neonatal)

O uso empirico de cefalosporinas de terceira e quarta geracoes deve ser evitado, sendo
recomendadas no tratamento de meningite, infeccdes em RN com insuficiéncia renal e
infeccdes por bactérias resistentes aos aminoglicosideos. Uma op¢éo para se evitar o uso
de cefalosporinas nessas situacoes é o aztreonam.

Outros esquemas de tratamento empirico para infeccdes precoces e tardias podem ser
definidos de acordo com a orientacado CCIH de cada hospital.

A acdo mais importante com relacdo a antibioticoterapia na UTI neonatal é a
suspensdo imediata do antimicrobiano quando o diagndstico de infeccéo for
afastado ou quando do término do tratamento.

Se o RN tem dificuldade de acesso vascular, esta clinicamente estavel e faltam um ou dois
dias ou mesmo horas para o término da antibioticoterapia, avaliar a possibilidade de sus-
pender a droga antes do tempo previsto. Essa medida ird prevenir novas complicagoes
infecciosas.

5.7 Controle de bactérias multirresistentes

A pesquisa de colonizacéo ou infeccdo por bactérias multirresistentes deve ser feita de
acordo com orientacdes da CCIH. Essa pratica estd muito bem validada em situacdes en-
volvendo transferéncia de RN de outros servicos, cuja flora é desconhecida. Nesse caso,
sobretudo envolvendo RN de maior risco, com longo tempo de permanéncia na unidade,
em uso de ventilagdo mecanica, submetidos a procedimentos invasivos ou em uso prolon-
gado de antibiéticos, a pesquisa de colonizacéo é fundamental para estabelecer medidas
de contencao bacteriana. Uma vez detectada a presenca de bactérias multirresistentes,
devem-se seguir as orientacdes de precaugdes de contato (isolamento) pré-estabelecidas
pela CCIH. Pode-se usar a incubadora para limitar o espaco fisico do RN e luvas de proce-
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dimento para a manipulacao em geral. O uso de aventais de manga longa esté indicado
nas situagdes em que o profissional de salide possa ter contato mais direto com a crianga,
como exemplo, pegd-la no colo.

Além das estratégias para reducdo de transmissao cruzada de micro-
organismos, 0 uso racional de antibioticos é de fundamental importancia para
o controle de bactérias multirresistentes.™

5.8 Prevencao e controle de surtos em UTI neonatal

Surto (ou epidemia) é definido como o aumento do ndmero de casos de uma doenga, ou
sindrome clinica, em uma mesma populacéo especifica e em um determinado periodo de
tempo.”

No caso das IH, quando o nimero de casos excede o esperado na curva endémica, ou
quando ocorrem casos de infeccao por um novo agente infeccioso, pode-se estar diante
de um surto hospitalar.

Para suspeitar e diagnosticar um surto é preciso conhecer as taxas basais de
infeccdo pelo agente etioldgico em questéo da unidade.

Vale a pena ressaltar que infeccdes provocadas por novos agentes para a unidade podem
ser consideradas um surto, mesmo que sejam apenas dois casos.

O nivel endémico de uma determinada doenca ou agente infeccioso em uma populacdo
especifica, como por exemplo, na unidade neonatal, é o nimero de casos que j& existem
e suas variagdes sao esperadas. Para inferir que se esta diante de um surto é necessario co-
nhecer as taxas histéricas. Pseudo-surtos correspondem ao aumento do ndmero de casos
de infeccdo devido a melhora na notificacdo, contaminacao no laboratério, etc.

5.8.1 Investigacéo de surtos
O objetivo da investigacao de surtos € evitar o surgimento de novos casos instituindo medi-

das de blogueio para o seu controle. Os seguintes passos séo fundamentais na investigagao
e no manejo de surto hospitalar nas unidades neonatais.’
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Passos para investigar um surto de IH:

« Definir caso.

« Revisar a literatura.

« Implantar medidas de controle.

« Montar tabela com todos os fatores comuns aos RN envolvidos.

« Desenhar curva epidémica com o provavel
caso indice e 0s casos secundarios.

« Comparar dados e formular hipdteses sobre a
provavel fonte causadora do surto.

« Provar ou conhecer estatisticamente a hipotese,
por meio de estudo de caso controle.

« Manter vigilancia nas areas envolvidas para documentar o término do surto.

« Fazer relatdrio descritivo do surto e das medidas de controle
estabelecidas, e distribuir as chefias de unidades e diretoria.
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Aleitamento
Materno 6

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

Apesar de todas as evidéncias cientificas provando a superioridade do aleitamento materno
(AM) sobre outras formas de alimentar a crianca pequena, a maioria das criancas brasileiras
nao é amamentada por dois anos ou mais e ndo recebe leite materno exclusivo nos primei-
ros seis meses, como recomenda a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Ministério da
Saude do Brasil. A Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras
e Distrito Federal mostrou um comportamento bastante heterogéneo dos principais indi-
cadores do AM entre as diversas capitais e regides do Pais.' Do total das criangas analisadas,
68% mamaram na primeira hora de vida (58% a 83%), 41% dos menores de seis meses
estavam em aleitamento materno exclusivo (AME) (27% a 56%) e 59% das criancas entre 9
e 12 meses estavam sendo amamentadas (48% a 83%). A duracdo mediana do AME foi de
54 dias (0,7 a 89 dias) e a do AM de 342 dias (293 a 601 dias).

O profissional de saude tem papel fundamental na promocéo, protecdo e apoio ao AM.
Para exercer esse papel ele precisa, além do conhecimento e de habilidades relacionados
a aspectos técnicos da lactacao, ter um olhar atento, abrangente, sempre levando em con-
sideracdo os aspectos emocionais, a cultura familiar, a rede social de apoio a mulher, entre
outros aspectos.

Este capitulo tem por objetivo fornecer informacdes bésicas ao profissional de salde para
que ele possa contribuir, de maneira eficiente, para que as maes tenham uma amamenta-
¢ao bem sucedida. Os problemas relacionados a lactacdo e seu manejo sao abordados no
capitulo 7 — volume 1 desta obra.

6.1 Definicoes

O Ministério da Saude adota as sequintes definicbes de AM, preconizadas pela OMS e re-

conhecidas em todo 0 mundo:

* AME - quando a crianca recebe somente leite materno, direto da mama ou ordenhado,
ou leite humano de outra fonte, sem outros liquidos ou sélidos, com excecdo de gotas
ou xaropes contendo vitaminas, sais de reidratacao oral, suplementos minerais ou medi-

camentos.
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» AM predominante — quando a crianga recebe, além do leite materno, dgua ou bebidas a
base de dgua (dgua adocicada, chés, infusdes), sucos de frutas e fluidos rituais.

* AM — quando a crianca recebe leite materno (direto da mama ou ordenhado), indepen-
dentemente de estar recebendo ou ndo outros alimentos.

* AM complementado — quando a crianga recebe, além do leite materno, alimentos com-
plementares, que sao alimentos sélidos ou semissélidos que complementam o leite ma-
terno. Nesta categoria a crianca pode estar recebendo, além do leite materno, outro tipo
de leite, mas este ndo é considerado alimento complementar.

* AM misto ou parcial - quando a crianga recebe leite materno e outros tipos de leite.
6.2 Repercussées do AM no curto, médio e longo prazos

Ja estd devidamente comprovada, por inimeros estudos cientificos, a superioridade do
leite materno sobre outros tipos de leite. Contudo, para que o AM seja praticado segundo
as recomendacoes, é preciso que a sociedade em geral, e a mulher em particular, estejam
conscientizadas da importancia da amamentacao. A sequir sao listadas as principais reper-
cussdes do AM no curto, médio e longo prazos:

* Reducdo da mortalidade na infancia. O AM é a estratégia isolada que mais previne mortes
infantis, tendo o potencial de evitar 13% das mortes de criancas menores de cinco anos
em todo 0 mundo, por causas preveniveis?

Se iniciado precocemente, o efeito protetor do AM contra mortes infantis
aumenta. Foi estimado que 16% e 7,7% das mortes neonatais poderiam ser
evitadas com a amamentagao no primeiro dia de vida e 22% e 19,1% com a
amamentag&o na primeira hora de vida em estudos realizados em Gana* e no
Nepal,® respectivamente.

* Protecéo contra diarreia. Além de diminuir o risco de a crianca contrair diarreia, a ama-
mentacdo exerce influéncia sobre a gravidade dessa doenca. Criangas ndo amamentadas
tém risco trés vezes maior de desidratarem e de morrerem por diarreia quando compa-
radas com as amamentadas. £ importante destacar que essa protecao pode diminuir
quando o AM deixa de ser exclusivo.

« Protecao contra infecces respiratérias. O leite materno, além de proteger contra doencas
respiratorias, interfere positivamente na manifestacéo dessas doencas. Em Pelotas-RS, a
chance de uma crianca ndo amamentada ser internada devido a pneumonia nos pri-
meiros trés meses de vida foi 61 vezes maior que o de criancas amamentadas exclusi-
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vamente.” J4 o risco de hospitalizagédo por bronquiolite foi sete vezes maior em criancas
amamentadas por menos de um més que o de criangas que receberam leite materno por
mais tempo.f O AM também previne otites.’

Protecdo contra alergias. A amamentacdo exclusiva nos primeiros meses de vida diminui
o risco de alergia a proteina do leite de vaca, dermatite atdpica e outros tipos de alergias,
incluindo asma e sibilos recorrentes.'

A exposicdo a pequenas doses de leite de vaca nos primeiros dias de vida
parece aumentar o risco de alergia ao leite de vaca. Por isso, & importante
evitar o uso desnecessario de formulas lacteas nas maternidades.

Protecao contra hipertensdo, hipercolesterolemia e diabetes. Individuos amamentados
apresentam pressoes sistolica e diastdlica mais baixas, niveis menores de colesterol total e
risco 37% menor de apresentar diabetes tipo II."" Além disso, a exposicao precoce ao leite de
vaca (antes dos quatro meses) é considerada um importante fator relacionado ao desenvol-
vimento de Diabetes Mellitus tipo . Estima-se que 30% dos casos de Diabetes Mellitus tipo |
poderiam ser prevenidos se 90% das criangas até trés meses nao recebessem leite de vaca.'?

Néo s6 o individuo que é amamentado adquire protecéo contra diabetes,
mas também a mulher que amamenta. Foi descrita uma reducéo de 15% na
incidéncia de diabetes tipo Il para cada ano de lactacdo."

Protecdo contra obesidade. Na maioria dos estudos que avaliaram a relacao entre obesida-
de em criangas maiores de trés anos e tipo de alimentagdo no inicio da vida constatou-se
menor frequéncia de sobrepeso/obesidade em criangas que haviam sido amamentadas.™

Promocéo do crescimento. O leite materno contém todos os nutrientes essenciais para
o crescimento da crianga pequena, além de ser mais bem digerido, quando comparado
com leites de outras espécies. Atualmente, utiliza-se o crescimento das criangas amamen-
tadas como padrao.”

Promocao do desenvolvimento cognitivo. A maioria dos estudos conclui que as criancas
amamentadas apresentam vantagens nas suas fungdes cognitivas quando comparadas
com as ndo amamentadas, principalmente as com baixo peso de nascimento.'"'®

Promocéo do desenvolvimento da cavidade bucal. O exercicio que a crianca faz para re-
tirar o leite da mama da mae é muito importante para o desenvolvimento adequado de
sua cavidade oral. O desmame precoce pode levar a ruptura do desenvolvimento motor-
-oral adequado, podendo prejudicar as fun¢des de mastigacdo, degluticdo, respiracéo e
articulagdo dos sons da fala, ocasionar méa-ocluséo dentéria e respiracao bucal.
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« Protecdo contra cancer de mama. Estima-se que o risco de apresentar cancer de mama
na mulher que amamenta diminua 4,3% a cada 12 meses de lactagdo.”

Promocao do vinculo afetivo entre mée e filho. Acredita-se que a amamentacéo traga
beneficios psicoldgicos para a crianca e para a mae. A amamentacdo é uma forma muito
especial de contato entre a mae e seu bebé e uma oportunidade de a crianca aprender
muito cedo a comunicar-se e relacionar-se com afeto e confianca.

Economia. Aos gastos com a compra de leite devem-se acrescentar custos com mama-
deiras, bicos e gas de cozinha, além de eventuais gastos decorrentes de doengas, que séo
mais comuns em crian¢as ndo amamentadas.

Qualidade de vida. O AM pode melhorar a qualidade de vida das familias, uma vez que
as criancas amamentadas adoecem menos, necessitam de menos atendimento médico,
hospitalizacdes e medicamentos, o que pode implicar em menos faltas ao trabalho dos
pais, bem como menos gastos e situacdes estressantes. Além disso, a amamentacdo bem
sucedida é fonte de prazer para mées e criancas, o que pode repercutir favoravelmente
nas relacoes familiares e estilos de vida.

6.3 Topicos importantes para serem abordados com as mulheres
na fase inicial do AM

Além da importancia do AM e das desvantagens da introdugdo precoce de outros alimen-
tos na dieta da crianca pequena, 0s seguintes aspectos devem ser abordados com as mu-
Iheres que planejam amamentar os seus filhos:

6.3.1 Nogoes de fisiologia da lactacdo

O leite produzido nos alvéolos é levado até os seios lactiferos por uma rede de ductos. Para
cada lobo mamério ha um seio lactifero, com uma saida independente no mamilo (entre
15 e 25 no total).

A mama, durante a gravidez, é preparada para a amamentacao (lactogénese fase I) sob a
acdo de diferentes horménios, sobretudo do estrogénio e do progestogénio. Com o nasci-
mento da crianca, hé liberacdo de prolactina pela hipéfise anterior, iniciando-se a lactogé-
nese fase Il e a secrecdo do leite. A ocitocina, produzida pela hipofise posterior em resposta
a succ¢do da crianca, leva a contracdo das células mioepiteliais que envolvem os alvéolos,
expulsando o leite neles contido.
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A producao de leite logo apds o nascimento da crianca é controlada principalmente por
hormonios e a apojadura (‘descida do leite”), que costuma ocorrer até o 3° ou 4° dia pos-
-parto, 0corre Mesmo se a Crianga Nao sugar o seio.

Apos a apojadura, inicia-se a fase Il da lactogénese, também denominada galactopoiese.
Essa fase, que se mantém por toda a lactacao, depende principalmente da succdo do bebé
e do esvaziamento da mama.

Sem o esvaziamento adequado da mama, a producdo do leite diminui, por
inibicdo mecanica e quimica. A remocéo continua dos peptideos supressores
da lactagéo contidos no leite garante a reposicéo total do leite removido.

Grande parte do leite de uma mamada é produzida enquanto a crianca mama, sob o es-
timulo da prolactina. A ocitocina, liberada principalmente pelo estimulo provocado pela
succdo da criancga, também é disponibilizada em resposta a estimulos condicionados, tais
como visdo, cheiro e choro da crianga, e a fatores de ordem emocional como motivacéo,
autoconfianca e tranquilidade. Por outro lado, a dor, o desconforto, o estresse, a ansiedade,
0 medo, a inseguranca e a falta de autoconfianca podem inibir a liberacdo da ocitocina,
prejudicando a saida de leite da mama.

Nos primeiros dias apds o parto a secrecao de leite é pequena, menor que 100mL/dia, mas
ja no quarto dia a nutriz é capaz de produzir, em média, 600mL de leite.

Na amamentacao, o volume de leite produzido varia, dependendo do quanto a crianca
mama e da frequéncia com que mama. Quanto maior o volume de leite e quanto maior a
frequéncia das mamadas, maior sera a produgdo de leite. Uma nutriz que amamenta exclu-
sivamente produz, em média, 800mL por dia no 6° més. Em geral, uma nutriz é capaz de
produzir mais leite do que a quantidade necesséaria para o seu bebé.

6.3.2 Nocoes sobre o leite materno
Nos primeiros dias, 0 leite materno é chamado colostro, e contém mais proteinas e menos

gorduras que o leite maduro. Ja o leite de maes de RN prematuros contém mais proteinas,
lipideos e calorias que o de maes de bebés a termo.

A concentragao de gordura no leite aumenta no decorrer de uma mamada e,
por isso, o leite do final da mamada (chamado leite posterior) é mais rico em
energia (calorias) e sacia melhor a crianca; dai a importancia de a crianca
gsvaziar bem a mama.
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O leite humano possui numerosos fatores imunoldgicos que protegem a crianca contra
infeccoes. Entre eles, os anticorpos IgA ocupam lugar de destaque, atuando contra micro-
-organismos presentes nas superficies mucosas. Eles sao um reflexo dos antigenos enté-
ricos e respiratérios da mae, proporcionando, desta maneira, protecdo a crianca contra 0s
agentes infecciosos mais prevalentes no meio em que ela vive. A concentracao de IgA no
leite materno diminui ao longo do primeiro més, permanecendo relativamente constante
a partir de entdo.

Além da IgA, o leite materno contém outros fatores de protecéo, tais como anticorpos IgM e
IgG, macréfagos, neutréfilos, linfécitos B e T, lactoferring, lizosima e fator bifido, entre outros.

Alguns dos fatores de protecdo do leite materno séo totalmente ou parcialmente destrui-
dos pelo calor, razao pela qual o leite humano pasteurizado (submetido a uma temperatura
de 62,5° C por 30 minutos) nao tem o mesmo valor bioldgico que o leite cru.

A cor do leite varia ao longo de uma mamada e também com a dieta da mée. O leite do
inicio da mamada (leite anterior) tem aspecto semelhante ao da dgua de coco, devido a
seu alto teor de dgua; é muito rico em anticorpos. O leite do meio da mamada tem uma
coloracao branca opaca, conferida pela caseina. E o leite do final da mamada, o chamado
leite posterior, é mais amarelado, em virtude da maior concentracao de betacaroteno, pig-
mento lipossoltvel presente na cenoura, abdbora e vegetais de cor laranja, provenientes
da dieta da mae.

O leite pode ter aspecto azulado ou esverdeado quando a mae ingere grande quantidade
de vegetais verdes.

Nao é rara a presenca de sangue no leite, que pode conferir a ele uma cor amarronzada.
Esse fendmeno é passageiro e costuma ocorrer nas primeiras 48 horas apds o parto, sendo
causado pelo rompimento de capilares ao serem submetidos a um aumento subito da
pressao dentro dos alvéolos mamarios na fase inicial da lactacdo. Nestes casos, a amamen-
tacao pode ser mantida, desde que 0 sangue nao provoque nauseas ou vOMItos na crianga.

6.3.3 Amamentac¢ao em livre demanda

Recomenda-se que a crianca seja amamentada sem restricdes de horarios e de duracéo das
mamadas. Nos primeiros meses, € normal que a crianca mame com maior frequéncia e sem
horarios regulares. Em geral, um bebé em AME mama de 8 a 12 vezes ao dia.

O tempo necessario para esvaziar uma mama varia para cada dupla méae-bebé e, numa

mesma dupla, também pode variar dependendo da fome da crianca, do intervalo trans-
corrido desde a Ultima mamada e do volume de leite armazenado na mama, entre outros.
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0 mais importante é que a mée dé tempo suficiente a crianca para que
esvazie adequadamente a mama.

6.3.4 Uso de medicamentos, drogas de abuso, cigarro e alcool

A utilizagdo, pela mae, da maioria dos medicamentos é compativel com a amamentacao;
poucos sdo os formalmente contraindicados e alguns requerem cautela ao serem utiliza-
dos durante a amamentacao, devido aos riscos de efeitos adversos nos lactentes e/ou na
lactacéo.

Cabe ao profissional de satde buscar informacoes atualizadas para avaliar
adequadamente os riscos e 0s beneficios do uso de uma determinada
droga em uma mulher que esta amamentando (consultar o Manual sobre
Amamentacdo e Uso de medicamentos e outras substancias disponivel no
sitio do Ministério da Sadide)."

Em casos de consumo esporadico de drogas de abuso, recomenda-se interrupcao tempo-
raria do AM, com ordenha do leite, que deve ser desprezado. O tempo recomendado de
interrupcdo da amamentacéo varia dependendo da droga (consultar Cadernos de Atencéo
Basica N° 23. Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar, disponivel no sitio do
Ministério da Saude).”

Acredita-se que os beneficios da amamentagdo para a crianca superem os possiveis male-
ficios da exposicao a nicotina por intermédio do leite materno. Por isso, o tabagismo néao
configura contraindicacdo a amamentacdo.”? No aconselhamento, o profissional de satide
deve alertar a mae sobre 0s possiveis efeitos deletérios do cigarro para o desenvolvimento
da crianga e a eventual diminuicdo da producéo e da ejecdo do leite. Para minimizar os
efeitos do cigarro sobre a crianca, as mulheres que ndo conseguirem parar de fumar devem
ser orientadas a reduzirem o maximo possivel o nimero de cigarros e a ndo fumarem no
mesmo ambiente em que se encontra a crianga.

Assim como para o fumo, deve-se desestimular as mulheres que estdo amamentando a
consumirem alcool. No entanto, consumo eventual e moderado de élcool (0,5g de alcool
por quilo de peso da mae por dia, 0 que corresponde a aproximadamente uma taca de
vinho ou duas latas de cerveja por dia) é considerado compativel com a amamentacao.

6.4 Importancia do envolvimento da familia
A amamentacdo € fortemente influenciada pelo meio onde esté inserida a nutriz. A opinido

e oincentivo das pessoas que cercam a mae, sobretudo os maridos/companheiros, as avos
da crianca e outras pessoas significativas para a mae sdo de extrema importancia.
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Os pais tém sido identificados como importante fonte de apoio a amamentagéo. No entan-
to, muitos nao sabem de que maneira podem ajudar as maes na amamentacao, provavel-
mente por falta de informacdo. Alguns sentimentos negativos dos pais, comuns apds o nas-
cimento de um filho, poderiam ser aliviados se eles estivessem conscientes da importancia
de seu papel, ndo apenas nos cuidados com o bebé, mas também com a mée. Portanto,
cabe ao profissional de satide dar atencdo também ao pai e estimula-lo a participar desse
periodo vital para a familia.

Além dos pais, os profissionais de satide devem tentar envolver as outras pessoas que tém
participacao importante no dia-a-dia das maes e das criancas, como as avos e outros pa-
rentes. A participacdo das avos é bastante marcante na cultura brasileira; elas costumam
exercer grande influéncia sobre as maes, em especial as adolescentes, o que pode favorecer
ou dificultar a amamentacdo. Muitas avés transmitem as suas filhas ou noras suas experi-
éncias com a amamentacao, as quais, em muitos casos, sao contrarias as recomendacoes
atuais das praticas alimentares de criancas, como, por exemplo, 0 uso de dgua, chas e outros
leites nos primeiros seis meses. Por isso, € importante incluir as avos no aconselhamento
em amamentagao, para que praticas nocivas a crianca nao continuem sendo transmitidas
as novas geracdes de maes. Com informacao adequada e didlogo que permitam as avés
expor suas experiéncias, crencas e sentimentos com relacao a amamentacao, elas podem
contribuir para que a amamentacao por parte de suas filhas ou noras seja bem-sucedida.

O envolvimento dos outros filhos, quando presentes, no processo da amamentacao do
irm&o contribui para que 0 AM seja encarado com naturalidade desde cedo.

No perfodo da amamentacéo é dificil para a mulher cuidar do bebé, da casa, do marido e de
outros filhos. A familia deve se reunir e procurar ajudar a mée nas tarefas domésticas para
que ela possa se dedicar mais ao RN.

Também é papel da familia ndo adquirir produtos que podem prejudicar a amamentagéo,
como férmulas lacteas infantis, mamadeiras e chupetas.

6.5 Protecao legal do AM

A legislacéo de protecdo ao AM no Brasil é uma das mais avancadas do mundo. E muito
importante que o profissional de salide conheca as leis e outros instrumentos de protecéo
do AM para que possa informar as mulheres que estdo amamentando e suas familias os
seus direitos. Além de conhecer e divulgar os instrumentos de protecao da amamentacao,
¢ importante que o profissional respeite a legislacdo e monitore seu cumprimento, denun-
ciando as irregularidades.

A seguir sdo apresentados alguns direitos da mulher que direta ou indiretamente protegem
0 AM#
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« Licenca maternidade — A empregada gestante ¢ assegurada licenca de 120 dias conse-
cutivos, sem prejuizo do emprego e da remuneracao, podendo ter inicio no primeiro dia
do nono més de gestacao, salvo antecipacao por prescricao médica (Constituicdo Federal
de 1988, artigo 7° - inciso XVIII). A Lei Federal n°11.770, de 9 de setembro de 2008, cria o
Programa Empresa Cidada, que visa prorrogar para 180 dias a licenca-maternidade pre-
vista na Constituicao, mediante incentivo fiscal as empresas. A empregada deve requerer
a licenca-maternidade até o final do primeiro més apds o parto e o beneficio também se
aplica a empregada que adotar ou obter guarda judicial por fins de adocao de crianca.
O Decreto n° 6.690, de 11 de dezembro de 2008, regulamenta a extensao da licenca-
maternidade prevista na lei 11.770 para as servidoras da Administracdo Publica Federal.
Muitos estados e municipios estdo concedendo a licenca-maternidade de 180 dias para
suas servidoras.

Direito & garantia no emprego - £ vedada a dispensa arbitraria ou sem justa causa da
mulher trabalhadora durante o periodo de gestacdo e lactacao, desde a confirmacéo da
gravidez até cinco meses apds o parto (Ato das disposicdes constitucionais transitorias —
artigo 10 inciso Il, letra b).

Direito a creche - Todo estabelecimento que empregue mais de trinta mulheres com
mais de 16 anos de idade devera ter local apropriado onde seja permitido as emprega-
das guardar sob vigilancia e assisténcia os seus filhos no perfiodo de amamentacao. Essa
exigéncia podera ser suprida por meio de creches distritais mantidas, diretamente ou
mediante convénios, com outras entidades publicas ou privadas como SESI, SESC, LBA, ou
entidades sindicais. (Consolidacdo das Leis do Trabalho - artigo 389 — paragrafos 1° e 29),

Pausas para amamentar — Para amamentar seu filho, até que este complete seis meses
de idade, a mulher terd direito, durante a jornada de trabalho, a dois descansos, de meia
hora cada um. Quando assim exigir a saude do filho, o periodo de seis meses podera ser
expandido a critério da autoridade competente. (Consolidacdo das Leis do Trabalho — ar-
tigo 396 — paragrafo Unico).

Norma Brasileira de Comercializacao de Alimentos para Lactentes e Criangas de Primeira
Infancia, Bicos, Chupetas e Mamadeiras - NBCAL (Portaria do Ministério da Saude n°
2.051/2001 e duas Resolugdes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, a RDC n°
221/2002 e a RDC n° 222/2002) e Lei no 11.265, de 3 de janeiro de 2006. Esses instru-
mentos regulamentam a comercializagao de alimentos para lactentes e criangas de primeira
infancia (até os 3 anos de idade) e produtos de puericultura correlatos. A legislacéo traz
regras como a proibicao de propagandas de férmulas lacteas infantis, de uso de termos
que lembrem o leite materno em rétulos de alimentos preparados para bebés e fotos ou
desenhos que ndo sejam necessarios para ilustrar métodos de preparacao do produto. Além
disso, torna obrigatério que as embalagens dos leites destinados as criangas tragam ins-
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cricdo advertindo que o produto deve ser incluido na alimentacao de menores de 1 ano
apenas com indicacao expressa de médico, assim como os riscos do preparo inadequado
do produto. A lei também proibe doacdes de mamadeiras, bicos e chupetas ou sua venda
em servicos publicos de satide, exceto em casos de necessidade individual ou coletiva.

6.6 Observacao da mamada

Figura 13 - Pega inadequada ou ma pega

Todo profissional de salde que presta assisténcia a maes e bebés deve saber
observar criticamente uma mamada.

A sequir sdo apresentados os diversos itens que os profissionais de satide devem conferir

na observacdo de uma mamada:

* Asroupas da mae e do bebé sao adequadas, sem restringir movimentos? Recomenda-se
que as mamas estejam completamente expostas, sempre que possivel, e o bebé vestido
de maneira que os bragos fiquem livres.

A mée esta confortavelmente posicionada, relaxada, bem apoiada, n&o curvada para tras
nem para a frente? O apoio dos pés acima do nivel do chédo é aconselhavel (uma ban-
queta pode ser util).

« O corpo do bebé encontra-se bem préximo ao da mae, voltado para ela, barriga com barriga?

O corpo e a cabeca do bebé estéo alinhados (pescoco nao torcido)?

« O braco inferior do bebé esta posicionado de maneira que ndo fique entre o corpo do
bebé e o corpo da mae?
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« O corpo do bebé estd curvado sobre a mée, com as nadegas firmemente apoiadas?

» O pescoco do bebé estd levemente estendido?

» Améae segura a mama de maneira que a aréola fique livre? A mée deve ser orientada a ndo
colocar os dedos em forma de tesoura, pois desta maneira pode-se criar um obstaculo
entre a boca do bebé e a aréola.

* A cabeca do bebé estda no mesmo nivel da mama, com a boca abaixo do nivel do mamilo?

» A mae espera o bebé abrir bem a boca e abaixar a lingua antes de coloca-lo no peito?

» O bebé abocanha, além do mamilo, parte da aréola (aproximadamente 2cm além do
mamilo)? E importante lembrar que o bebé retira o leite comprimindo os seios lactiferos
com as gengivas e a lingua.

O queixo do bebé toca a mama?

¢ As narinas do bebé estao livres?

* O bebé mantém a boca bem aberta colada na mama, sem apertar os 1abios?

« Os labios do bebé estao curvados para fora, formando um lacre? Para visualizar o 1abio
inferior do bebé muitas vezes é necessario pressionar a mama com as maos.

« Alingua do bebé encontra-se sobre a gengiva inferior? Algumas vezes a lingua é visivel;
no entanto, na maioria das vezes, é necessario abaixar suavemente o labio inferior para
visualizar a lingua.

« Alingua do bebé esta curvada para cima nas bordas laterais?

O bebé mantém-se fixado a mama, sem escorregar ou largar o mamilo?

« As mandibulas do bebé estdo se movimentando?

« A degluticdo é visfvel e/ou audivel?

E sempre Util lembrar a mae de que ¢ o bebé que vai @ mama e ndo a mama que vai ao
bebé. Para isso, a mae pode, com um rapido movimento, levar o bebé ao peito quando
ambos estiverem prontos.

A Organizacao Mundial da Saude destaca quatro pontos-chave que caracterizam o posicio-
namento e a pega adequados:?

Pontos-chave do posicionamento adequado:

1. Rosto do bebé de frente para a mama, com nariz na altura do mamilo.
2. Corpo do bebé proximo ao da mae.

3. Bebé com cabeca e tronco alinhados (pescogo ndo torcido).

4. Bebé bem apoiado.

Pontos-chave da pega adequada:

1. Mais aréola visivel acima da boca do bebé que embaixo.
2. Boca bem aberta.

3. Labio inferior virado para fora.

4. Queixo tocando a mama.
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Os seguintes sinais sao indicativos de técnica inadequada de amamentacao:?

Bochechas do bebé encovadas a cada sucgao.

Ruidos da lingua.

Mama aparentando estar esticada ou deformada durante a mamada;
Mamilos com estrias vermelhas ou areas esbranquicadas ou achatadas
quando o bebé solta a mama.

Dor na amamentacao.

Quando a mama estad muito cheia, a aréola pode estar tensa, endurecida, dificultando a
pega. Nesse caso, recomenda-se, antes da mamada, retirar manualmente um pouco de
leite da aréola ingurgitada.

6.7 Ordenha do leite
il

Figura 14 - Ordenha do leite

Toda mulher que amamenta deve ser orientada quanto a técnica da ordenha
de seu leite.
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A ordenha é Util para aliviar o desconforto provocado por uma mama muito cheia, manter
a producao de leite quando o bebé nao suga ou tem succdo inadequada (Ex.: RN de baixo
peso ou doentes), aumentar a producdo de leite e retirar leite para ser oferecido a crianca
na auséncia da mée ou para ser doado a um banco de leite humano.

A ordenha do leite pode ser feita manualmente ou com o auxilio de bombas de extracdo de
leite. A ordenha manual, além de ser eficiente, é mais econdmica e pratica, possibilitando
que a nutriz retire seu leite mais facilmente em locais e situacdes diversas.

A sequir, séo descritos os passos da ordenha manual do leite com técnica correta:®
« Procurar uma posicao confortavel, relaxante. Pensar no bebé pode auxiliar na ejecdo do
leite.

 Massagear delicadamente a mama com a ponta dos dedos, com movimentos circulares,
da base da mama em direcdo a aréola.

» Manter o térax curvado sobre o abdome, para facilitar a saida do leite e aumentar o seu
fluxo.

« Posicionar os dedos da mao em forma de“C’, com o polegar na aréola ACIMA do mamilo e
0 dedo indicador ABAIXO do mamilo na transicdo aréola-mama, em oposicao ao polegar,
sustentando o seio com os outros dedos.

o Usar preferencialmente a méo esquerda para ordenhar a mama esquerda e a mao direita
para a mama direita, ou as duas maos simultaneamente (técnica bimanual).

« Fazer leve pressdo do polegar e do dedo indicador, um em diregdo ao outro, e leve pres-
sdo em direcdo a parede tordcica. Pressdo muito forte pode bloquear os ductos lactiferos.

» Apds a pressao, soltar. Repetir essa manobra tantas vezes quanto necessarias. A principio
o leite pode néo fluir, mas depois de pressionar algumas vezes, o leite comeca a pingar e
pode fluir em jorros se o reflexo de ocitocina for ativado.

» Mudar a posicao dos dedos ao redor da aréola para que todas as areas da mama sejam
esvaziadas.

« Iniciar a ordenha da outra mama quando o fluxo de leite diminuir. Alternar a mama e
repetir a massagem e o ciclo vdrias vezes. Lembrar que ordenhar leite de peito adequada-
mente leva mais ou menos 20 a 30 minutos, em cada mama, especialmente nos primeiros
dias, quando apenas uma pequena quantidade de leite pode ser produzida.

» Podem ser ordenhados os dois seios simultaneamente.

Se o leite ordenhado for utilizado para ser oferecido ao bebé ou doado a um banco de leite

humano, 0s seguintes cuidados s&o necessarios:

o Utilizar vasilhame de vidro esterilizado para receber o leite, preferencialmente vidros de
boca larga com tampas plasticas, que possam ser submetidos a fervura por no minimo
15 minutos.
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« Usar touca ou um pano limpo para prender os cabelos.
« Evitar falar, espirrar ou tossir durante a ordenha.
» Usar mascara ou pano limpo para cobrir a boca.

* L avar as maos e 0s bracos até os cotovelos com bastante dgua e sabdo. As unhas devem
estar limpas e de preferéncia curtas.

« Lavar as mamas apenas com dgua; sabonetes devem ser evitados pois ressecam os ma-
milos e 0s predispdem a fissuras.

e Secar as maos e as mamas com toalha individual ou descartavel.

« Posicionar o recipiente onde seré coletado o leite materno (copo, xicara, caneca ou vidro
de boca larga) préximo ao seio.

« Desprezar 0s primeiros jatos; assim, melhora a qualidade do leite pela reducédo dos con-
taminantes microbianos.

« Rotular o frasco com a data da coleta.
« Guardar imediatamente o frasco na geladeira ou freezer, em posicao vertical.

0 leite ordenhado deve ser oferecido a crianca de preferéncia utilizando-se
copo, xicara ou colher.

Para isso, € necessario que o profissional de salde demonstre como oferecer o leite a crian-

¢ca dessa maneira. A técnica recomendada é a seguinte:

» Acomodar o bebé desperto e tranquilo no colo, na posicdo sentada ou semissentada.

» Encostar a borda do copo no labio inferior do bebé e deixar o leite materno tocar o labio.
O bebé fard movimentos de lambida do leite, sequidos de degluticdo.

 Nao despejar o leite na boca do bebé.

0 leite ordenhado cru (nfo pasteurizado) pode ser conservado em geladeira
por 12 horas e no freezer ou congelador por 15 dias.

Para alimentar o bebé com leite ordenhado congelado, este deve ser descongelado, de
preferéncia dentro da geladeira. Uma vez descongelado, o leite deve ser aquecido em
banho-maria fora do fogo. Antes de oferecer o leite a crianca, este deve ser agitado suave-
mente para homogeneizar a gordura.
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Dificuldades no
Aleitamento Materno 7

Alguns problemas podem ocorrer durante o aleitamento materno (AM). Se nao forem pron-
tamente identificados e tratados, podem ser importantes fontes de ansiedade e sofrimento,
podendo culminar com a interrupcao da amamentacao. Este capitulo tem por objetivo
abordar aspectos relevantes para a prevencao, o diagnéstico e o manejo dos principais
problemas relacionados a amamentacao.

7.1 Bebé que nao suga ou tem succao débil

Nao é raro RN, aparentemente normais, nao sugarem ou apresentarem sucgao débil, inefi-
caz, logo apds o nascimento. Essa condicdo pode durar poucas horas ou dias. As seguintes
medidas s&o Uteis para 0 adequado estabelecimento da amamentacéo:’

 Enquanto o bebé nao estiver sugando vigorosamente, orientar a mae a estimular suas
mamas regularmente (no minimo cinco vezes ao dia) por meio de ordenha manual ou
por bomba de extragdo de leite. Isto garantird a producao de leite e permitird que o bebé
receba leite de sua prépria mée.

« Se houver resisténcia as tentativas de ser amamentado sem causa aparente, acalmar o
bebé e a mae, suspender o uso de bicos e chupetas e insistir nas mamadas por alguns
minutos cada vez. Observar se o bebé sente dor quando posicionado para mamar.

Alguns bebés nessa situacdo beneficiam-se se amamentados com a mée
reclinada, de maneira que a crianga possa ser colocada sobre o corpo da
mée, verticalmente, sem receber apoio (presséo) nas costas e cabeca.

* Se 0 bebé ndo consegue pegar a aréola adequadamente ou ndo consegue manter a
pega, observar se ele esta bem posicionado, se abre bem a boca, se as mamas estéo
muito tensas, ingurgitadas, ou se 0s mamilos séo invertidos ou muito planos. O manejo
vai depender do problema detectado.
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* Se apds alguns segundos do inicio da mamada o bebé larga a mama e chora, considerar
se ele estd bem posicionado, se o fluxo de leite é muito intenso ou se ele esta recebendo
mamadeira. Como o leite da mamadeira flui facilmente desde a primeira suc¢éo, a crianca
pode estranhar a demora de um fluxo maior de leite no inicio da mamada, pois o reflexo
de ejecdo do leite leva aproximadamente um minuto para ser desencadeado.

* Se 0 problema for dificuldade do bebé para sugar em apenas uma das mamas, isso pode
ocorrer porque existe alguma diferenca entre elas (mamilos, fluxo de leite, ingurgitamen-
t0), ou @ mae ndo consegue posicionar adequadamente o bebé em um dos lados, ou,
ainda, o bebé sente dor numa determinada posicéo (devido a fratura de clavicula, por
exemplo). Nessa situagdo, deve-se colocar o bebé para mamar na mama “recusada” utili-
zando a posicao de “jogador de futebol americano” (bebé apoiado no braco do mesmo
lado da mama a ser oferecida, corpo da crianca mantido na lateral, abaixo da axila, com
a mao da mde apoiando a cabeca da crianga). Se 0 bebé continuar a recusar uma das
mamas, € possivel manter a amamentacdo exclusiva utilizando apenas uma delas.

Figura 15 - Posicao "jogador de futebol americano"

Exercicios simples com o bebé, como a introdugdo do dedo minimo na sua boca, com a
ponta tocando na juncao do palato duro com o palato mole, podem estimula-lo a sugar. A
mae deve ser orientada a fazer esses exercicios com o seu bebé.

E importante lembrar que medicamentos anestésicos administrados a mae durante o tra-
balho de parto podem eventualmente provocar sedacao do RN.

Existem relatos de que bebés de mées que receberam analgesia de parto,
inclusive peridural, tém mais dificuldade para iniciar a amamentagdo.?

Alguns RN podem apresentar movimentos orais atipicos (disfuncdes orais) durante as ma-
madas, que podem causar dificuldades no estabelecimento do AM. Essas desordens da
succao sao decorrentes de alteracdes transitdrias do funcionamento oral do bebé ou de
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caracteristicas anatémicas que dificultam o encaixe adequado entre a boca do bebé e a
mama da mae. As mais comuns sao reflexo de procura e succdo débeis, labios invertidos
na pega da mama, padrédo mordedor, tensdo oral excessiva, lingua posteriorizada e lingua
hipertonica em posicdo alta na cavidade oral.

Essas disfuncées séo corrigidas com treinamento oral, utilizacdo de exercicios e manobras
especificas, e ajustes aplicados na regido orofacial, modificando o funcionamento oral du-
rante a mamada, o que requer a atuagao de profissional especializado

7.2 Demora na apojadura

Em algumas mulheres a “descida do leite” ou apojadura s6 ocorre alguns dias apds o parto.
Nesses casos, recomenda-se:

« Tranquilizar a mée.

« Orientar medidas de estimulacdo da mama como succéo frequente do bebé e ordenha.

Utilizar sistema de nutricdo suplementar (translactacéo), o qual consiste de
um recipiente (copo ou xicara) contendo leite (de preferéncia leite humano
pasteurizado), colocado na altura das mamas da mée e conectado ao mamilo
através de uma sonda. A crianca, ao sugar o mamilo, recebe o suplemento.
Dessa maneira 0 bebé continua a estimular a mama e sente-se gratificado ao
sugar o seio da mée e ser saciado.

7.3 Mamilos planos ou invertidos

Mamilos planos ou invertidos podem dificultar o inicio da amamentacdo, mas ndo neces-
sariamente a impedem, pois 0 bebé pode fazer o0 “bico” com a aréola.

Para comprovar se 0s mamilos séo invertidos pressiona-se a aréola entre
0 polegar e o dedo indicador: se 0 mamilo for invertido, ele se retrai; caso
contrario, ndo € mamilo invertido.

Para a mae que tem mamilos planos ou invertidos conseguir amamentar com sucesso,

é fundamental que receba ajuda logo apds o nascimento do bebé. As medidas a serem

tomadas sao:

« Transmitir a mae que com paciéncia e perseveranca o problema podera ser superado e
que com a succao do bebé os mamilos vao se tornando mais propicios a amamentacao.

« Orientar as mées a ordenhar seu leite enquanto o bebé nao sugar efetivamente, para
manter a producédo do leite e deixar as mamas macias, facilitando a pega. O leite ordenha-
do deve ser oferecido ao bebé, de preferéncia em copinho.

o Auxiliar a mae quando o bebé ndo consegue abocanhar o mamilo e parte da aréola,
orientando técnicas que favorecam a pega. E muito importante que a aréola esteja macia.
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« Tentar diferentes posicées para ver em qual delas a mae e o bebé adaptam-se melhor.

« Orientar a mde para utilizar manobras que podem ajudar a aumentar o mamilo antes das
mamadas, tais como simples estimulo manual do mamilo, compressas frias nos mamilos
e succao com bomba manual ou seringa de 10 ou 20mL adaptada (cortada para eliminar
a saida estreita e com o émbolo inserido na extremidade cortada). Recomenda-se essa
técnica antes das mamadas e também nos intervalos. O mamilo deve ser mantido em
sucgdo por 30 a 60 segundos, ou menos se houver desconforto. A succéo ndo deve ser
Muito vigorosa para nao causar dor ou mesmo machucar os mamilos.
Excepcionalmente pode se lancar méo dos intermedidrios de silicone, quando todas as
tentativas de fazer a crianca sugar na mama se mostraram ineficientes. Tal artefato deve
ser utilizado pelo menor tempo possivel, enquanto o problema esta sendo resolvido, pois
a crianca pode se tornar dependente de seu uso. Para que ndo haja interferéncia na trans-
feréncia do leite da mama para a crianca e nos niveis maternos de prolactina, recomenda-
-se 0 uso de intermedidrios com camada fina de silicone. Deve-se evitar intermediérios
mais espessos, de borracha ou de latex.

7.4 Ingurgitamento mamario

Ingurgitamento discreto é um sinal positivo de que o leite esta "descendo’, ndo sendo ne-
cessaria qualquer intervencdo. No ingurgitamento patoldgico, a mama fica excessivamente
distendida, o que causa grande desconforto, as vezes acompanhado de febre e mal-estar.
Pode haver dreas difusas avermelhadas, edemaciadas e brilhantes. Os mamilos ficam acha-
tados, dificultando a pega do bebé, e o leite muitas vezes ndo flui com facilidade, devido
a0 edema e a viscosidade aumentada do leite represado.

As medidas a serem adotadas no manejo do ingurgitamento mamario incluem:*
» Ordenha manual da aréola, se estiver tensa, antes da mamada, para que fique macia,
facilitando a pega adequada do bebé. A ordenha deve ser delicada.

« Mamadas frequentes, sem hordrios pré-estabelecidos (livre demanda).

» Massagens delicadas das mamas, com movimentos circulares, particularmente nas regi-
Hes mais afetadas pelo ingurgitamento; elas fluidificam o leite viscoso acumulado, facili-
tando sua retirada, e séo importantes estimulos do reflexo de ejecdo do leite.

« Uso de analgésicos sistémicos. Ibuprofeno é considerado o mais efetivo, auxiliando tam-
bém na reducéo da inflamacéo e do edema.’ Paracetamol ou dipirona podem ser usados

como alternativas.

« Suporte para as mamas, com o uso ininterrupto de sutia com alcas largas e firmes, para
alivio da dor e manutencao dos ductos em posicdo anatémica.
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» Compressas frias (ou gelo envolto em tecido) nas mamas nos intervalos ou logo apos as
mamadas; em situacdes de maior gravidade, podem ser feitas de 2 em 2 horas.

Importante: o tempo de aplicacdo das compressas frias ndo deve ultrapassar
20 minutos, devido a possibilidade de efeito rebote.

* Se 0 bebé ndo sugar,a mama deve ser ordenhada manualmente ou com bomba de extra-
cao de leite. O esvaziamento da mama é essencial para dar alfvio a mae, diminuir a pressao
dentro dos alvéolos, aumentar a drenagem da linfa e do edema e ndo comprometer a
producéo do leite, além de prevenir a ocorréncia de mastite.

Séo medidas eficazes na prevengao do ingurgitamento mamario:

« Inicio do AM logo apos o parto.

« Amamentacao em livre demanda.

« Técnica de amamentacéo adequada.

« Abstencdo do uso de suplementos (agua, chas e outros tipos de leite).

7.5 Trauma mamilar

Eritema, edema, fissuras, bolhas, manchas brancas, amarelas ou escuras, hematomas ou
equimoses sdo as diversas manifestacdes do trauma mamilar, cujas causas mais comuns
sd0 posicionamento e/ou pega inadequados durante as mamadas. Outras causas incluem
mamilos curtos, planos ou invertidos, disfuncdes orais na crianca, frénulo lingual excessi-
vamente curto, suc¢ao nao nutritiva prolongada e uso improprio de bombas de extracao
de leite.

Fazem parte do manejo dos traumas mamilares:
« Infcio da mamada pela mama menos afetada.

* Ordenha de um pouco de leite antes da mamada, o suficiente para desencadear o reflexo
de ejecdo de leite, evitando dessa maneira que a crianga tenha que sugar muito forte no

inicio da mamada para desencadear o reflexo.

* Uso de diferentes posicdes para amamentar, reduzindo a pressao nos pontos dolorosos
ou dreas machucadas.

« Utilizacdo de analgésicos sistémicos por via oral, se necessario.

* Aplicacdo do préprio leite materno ordenhado nos mamilos machucados.
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« E preciso ter cautela ao recomendar cremes, 6leos e logcdes, pois podem
causar alergias e, eventualmente, obstrucéo de poros lactiferos.

« 0 tratamento “seco” das fissuras (banho de luz, banho de sol, secador de
cabelo) ndo tem sido mais recomendado porque, ao desidratar as camadas
internas da epiderme (expostas pela leséo), pode dificultar a cicatrizagao.

« Para manter a hidratacéo dessas camadas, tem sido recomendado 0 uso
tpico de lanolina anidra modificada, embora sejam limitados os estudos
sobre a sua eficacia.

« Praticas de uso popular como o uso de cha e casca de banana ou mamao,
entre outras, devem ser evitadas até que haja estudos indicando sua
eficacia e inocuidade.

A prevencao de traumas mamilares é possivel com as seguintes medidas:?
» Amamentacdo com técnica adequada (posicionamento e pega adequados).

» Cuidados para que 0s mamilos se mantenham secos, expondo-o0s ao ar livre ou a luz solar,
e trocas frequentes dos forros utilizados quando ha vazamento de leite.

* Restricao ao uso de produtos que retiram a protecao natural do mamilo, como sabdes,
alcool ou qualquer produto secativo.

» Amamentacdo em livre demanda. A crianca que é colocada no seio materno assim que
da os primeiros sinais de que guer mamar vai ao peito com menos fome, e portanto com
menos risco de sugar com forca excessiva.

* Prevencao do ingurgitamento mamario.

« Ordenha manual da aréola antes da mamada se ela estiver ingurgitada, o que aumenta
sua flexibilidade, permitindo uma pega adequada.

* Introducdo do dedo indicador ou minimo pela comissura labial da boca do bebé sempre
que for preciso interromper a mamada, de maneira que a sucgao seja interrompida antes

de a crianca ser retirada do seio.

* Restricdo ao uso de protetores (intermediarios) de mamilo, pois podem provocar trauma
mamilar.

* Restricdo ao uso de cremes e éleos, 0s quais podem causar reacoes alérgicas nos mamilos.
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7.6 Candidiase (moniliase)

A infeccdo da mama por Candida sp no puerpério é bastante comum. A infeccdo pode
atingir s6 a pele do mamilo e da aréola ou comprometer os ductos lactiferos. Costuma
manifestar-se por prurido, sensacao de queimadura e dor em agulhadas nos mamilos, que
persistem apos as mamadas. A pele do mamilo e da aréola pode apresentar-se avermelha-
da, brilhante ou apenas irritada ou com fina descamacéo; raramente se observam placas
esbranquicadas. Algumas maes queixam-se de ardéncia e dor em agulhadas dentro das
mamas. E muito comum a crianca apresentar crostas brancas na cavidade oral, que devem
ser distinguidas das crostas de leite (estas Ultimas sdo removidas com facilidade sem ma-
chucar a lingua ou gengivas).

Fazem parte do manejo da candidiase mamilar / mamaria’
* Tratamento simultaneo da mée e do bebé, mesmo que a crianca ndo apresente sinais
evidentes de candidiase.

« Uso topico de nistating, clotrimazol, miconazol ou cetoconazol por duas semanas. Lem-
brar que um grande numero de espécies de Candida é resistente a nistatina. Violeta de
genciana a 0,5% pode ser usada nos mamilos da mae e aréolas e na boca da crianca uma
vez por dia por 3 a 4 dias.

« Uso materno de cetoconazol por via oral 200mg/dia, por 10 a 20 dias, se o tratamento
topico nao for eficaz.

» Medidas gerais, como enxaguar 0s mamilos e seca-los ao ar apos as mamadas; expor 0s
mamilos a luz por pelo menos alguns minutos por dia; eliminar uso de chupetas e bicos
de mamadeira ou fervé-los por 20 minutos pelo menos uma vez ao dia, quando néo for
possivel a sua retirada.

Sdo medidas preventivas contra a instalacao de candidiase:
» Manter os mamilos secos e arejados.

* Expor os mamilos a luz por alguns minutos ao dia.

« Prevenir trauma mamilar.

7.7 Fendbmeno de Raynaud

O fendbmeno de Raynaud é uma isquemia intermitente causada por vasoespasmo decor-

rente da exposicdo ao frio, compressao anormal do mamilo pela boca da crianca ou trauma
mamilar importante. Manifesta-se inicialmente por palidez dos mamilos (por falta de irri-
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gacao sanguinea) e dor intensa antes, durante ou, mais comumente, depois das mamadas.
A palidez é sequida de cianose e, a sequir, eritema. A dor caracteristica em “fisgadas’ou a
sensacao de queimacao costumam durar de alguns segundos a minutos, mas podem durar
uma hora ou mais.

O manejo desta condicao inclui®
« |dentificar e tratar a causa basica que esté contribuindo para a isquemia do mamilo.

» Melhorar a técnica de amamentacéo (pega), quando esta for inadequada.
« Aplicar compressas mornas nos mamilos para alivio da dor.

* Quando a dor for intensa e ndo houver melhora com as medidas ja citadas (o que é raro),
prescrever para a mae nifedipina, 5mg, 3 vezes ao dia, por 2 semanas ou 30 a 60mg, uma
vez ao dig, se utilizada a formulagdo de liberacdo lenta. Algumas méaes necessitam de 2 a
3 ciclos de tratamento para eliminar completamente os sintomas.

« Evitar o uso de drogas vasoconstritoras, tais como cafeina e nicotina.
7.8 Bloqueio de ductos lactiferos

O bloqueio de ductos lactiferos ocorre quando o leite produzido numa determinada area
da mama, por alguma razao, ndo é drenado adequadamente. Isso pode acontecer quan-
do a amamentacéo é infrequente ou quando a crianca ndo consegue remover o leite da
mama de maneira eficiente. Pode ser causado também por aplicacdo de pressao locali-
zada em uma area, como, por exemplo, pelo uso de um sutia muito apertado, ou como
consequéncia do uso de cremes nos mamilos, obstruindo os poros de saida do leite.

A mama com ductos lactiferos blogqueados apresenta-se com nddulos localizados, sensiveis
e dolorosos. Ha dor, vermelhidao e calor na &rea envolvida. Em geral, febre ndo faz parte do
quadro clinico.

O manejo desta condicao deve ser instituido precocemente e de maneira enérgica, para
que 0 processo n&o evolua para mastite. As seqguintes medidas sao necessarias para o des-
blogueio de um ducto lactifero®

« Mamadas frequentes.

Utilizagéo de distintas posicdes para amamentar, oferecendo-se
primeiramente a mama afetada, com o queixo do bebé direcionado para a
area acometida, o que facilita a retirada do leite do local.
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» Calor local (compressas mornas) e massagens suaves na regiao atingida, em direcao ao
mamilo, antes e durante as mamadas.

« Ordenha da mama, manual ou com bomba de extracao de leite, caso a crianca néo esteja
conseguindo esvazid-la.

Qualquer medida que favoreca o esvaziamento completo da mama auxiliard na prevengéo
do bloqueio de ductos lactiferos, como as descritas a sequir:

« Técnica adequada de amamentacao.

» Mamadas frequentes, em livre demanda.

« Uso de sutid que ndo bloqueie a drenagem do leite.

* Restricao ao uso de cremes nos mamilos.

7.9 Mastite

Mastite é um processo inflamatério que acomete um ou mais segmentos da mama, poden-
do progredir ou ndo para uma infec¢do bacteriana, mais comumente pelo Staphylococcus
(aureus e albus). Ocorre mais frequentemente na segunda e terceira semanas apds o parto,
e raramente apos a 12° semana.

Nem sempre é facil distinguir a mastite infecciosa da ndo infecciosa apenas pelos sinais e
sintomas. Em ambas, a parte afetada da mama encontra-se dolorosa, vermelha, edemaciada
e quente. Quando ha infeccao, o quadro costuma estar acompanhado por mal-estar impor-
tante, febre alta (acima de 38° C) e calafrios.

A producéo de leite pode estar afetada na mama comprometida, com
diminuic&o do volume secretado durante varios dias.® 0 sabor do leite
materno costuma alterar-se, tornando-se mais salgado, o que pode ocasionar
rejeicdo do leite pela crianca.

O tratamento da mastite deve ser instituido o mais precocemente possivel, para que essa
condicdo nao evolua para abscesso mamario. Fazem parte do manejo da mastite:*

Manutencao da amamentacéo. O esvaziamento adequado da mama,
preferencialmente por intermédio de succao pelo bebé, & o componente mais
importante do tratamento.

 Ordenha da mama se nao houver esvaziamento adequado pelo bebé.

« Antibioticoterapia, quando houver sintomas graves ja no inicio do quadro, fissura ma-
milar ou auséncia de melhora dos sintomas apds 12-24 horas da remocéo efetiva do leite

L)

Atencdo a Satide do Recém-Nascido

Guia para os Profissionais de Satde



MINISTERIO DA SAUDE

acumulado. As opcdes sdo: cefalexina, 500mg, por via oral, de 6 em 6 horas; amoxiciling,
500mg ou amoxicilina associada ao acido clavulanico (500mg/125mg), por via oral, de 8
em 8 horas; em pacientes alérgicas a essas drogas, eritromicina, 500mg, por via oral, de
6 em 6 horas. Em todos 0s casos, os antibiéticos devem ser utilizados por, no minimo, 10
dias, porque com tratamentos mais curtos ha alta incidéncia de recorréncia.

Suspeitar de abscesso mamario se ndo houver regressao dos sintomas apos
48 horas do inicio da antiobioticoterapia.

 Medidas gerais: suporte emocional; repouso da mae (de preferéncia no leito); analgésicos
ou anti-inflamatorios ndo-esteréides como ibuprofeno; inicio das mamadas pela mama
nao afetada; e uso de sutia firme.

Qualquer fator que favoreca a estagnacdo do leite materno predispde ao aparecimento de
mastite, incluindo mamadas com horarios regulares, reducéo subita no nimero de mama-
das, longo periodo de sono do bebé a noite, uso de chupetas ou mamadeiras, ndo esva-
ziamento completo das mamas, frénulo lingual curto, crianca com sucgéo fraca, produgdo
excessiva de leite, separacao entre mae e bebé e desmame abrupto. Assim, as medidas de
prevencdo da mastite sao as mesmas do ingurgitamento mamario, do bloqueio de ductos
lactiferos e das fissuras, bem como seu manejo precoce.

7.10 Abscesso mamario

0 abscesso mamario €, em geral, causado por mastite ndo tratada ou
com tratamento iniciado tardiamente ou ineficaz. Também é comum apos
ainterrupcdo da amamentagéo na mama afetada pela mastite sem seu
adequado esvaziamento por meio de ordenha.

O diagndstico é feito basicamente pelo quadro clinico: dor intensa, febre, mal-estar, ca-
lafrios e presenca de édreas de flutuacdo a palpacdo do local afetado. A ultrassonografia é
um exame complementar importante para o diagnéstico dessa afeccao, apesar de ndo ser
habitualmente realizada.

Os abscessos mamarios tratados inadequadamente podem evoluir para drenagem espon-

tanea, necrose e perda de tecido mamario. Em casos de abscessos muito grandes, podem

ser necessarias resseccoes extensas, podendo resultar em deformidades da mama, bem

como comprometimento funcional. Por isso, essa condicao exige intervencdo imediata, que

compreende as sequintes medidas:

» Drenagem cirdrgica, de preferéncia sob anestesia local, com coleta de secrecao para cul-
tura e teste de sensibilidade a antibidticos.
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« Demais condutas indicadas no tratamento da mastite infecciosa, sobretudo a antibiotico-
terapia e o esvaziamento regular da mama afetada.

o Interrupcdo da amamentacdo na mama afetada até que o abscesso tenha sido drenado
e a antibioticoterapia iniciada®

» Manutencao da amamentacao na mama sadia.

O uso de drogas para supressao da lactacdo nao estd indicado quando as maes desejam
continuar a amamentacao.

A prevencao do abscesso mamario esta intimamente relacionada a prevencao e tratamento
adequado e precoce da mastite.

7.11 Galactocele

Galactocele é uma formacéo cistica nos ductos mamarios, contendo liquido leitoso, que
no inicio é fluido, adquirindo posteriormente aspecto viscoso, e que pode ser exteriorizado
pelo mamilo. Ela pode ser palpada como uma massa lisa e redonda, mas o diagndéstico é
feito por puncéo aspirativa ou ultrassonografia. O tratamento consiste de aspiracdo. No
entanto, com frequéncia ha necessidade de remocdo cirdrgica porque o cisto volta a ser
preenchido apds aspiracao.

7.12 Reflexo exacerbado de ejecdo do leite

Algumas mulheres tém reflexo de ejecdo do leite exacerbado, o que pode provocar en-
gasgos na crianca. Ordenhar um pouco de leite antes da mamada até que o fluxo diminua
geralmente é suficiente para o manejo do problema.

7.13 Pouco leite, leite “fraco”, hiperlactacao

Apesar de a maioria das mulheres ter condicdes bioldgicas para produzir leite suficiente
para atender a demanda de seus filhos, a queixa de pouco leite ou leite “fraco” é muito
comum e deve ser valorizada e adequadamente manejada.

Muitas vezes, a percepcdo de produgdo de pouco leite ou leite “fraco”é fruto da inseguranca
materna quanto a sua capacidade de nutrir plenamente seu bebé. Essa inseguranca, com
frequéncia reforcada por pessoas proximas, faz com que o choro do bebé e as mamadas
frequentes (que fazem parte do comportamento normal em bebés pequenos) sejam inter-
pretados como sinais de fome.
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Outra situacdo que pode levar a percepcdo errdnea de “leite fraco” é o excesso de leite ou
hiperlactacdo. Nesses casos, como a crianca ingere grande quantidade de leite anterior,
pouco caldrico, pode voltar a sentir fome em intervalos muito curtos. Além disso, como
o leite anterior é rico em lactose, 0 bebé pode apresentar sinais e sintomas que podem
mimetizar intolerancia a lactose.

7.13.1 Hiperlactagao

A hiperlactacdo deve ser suspeitada na presenca dos seguintes sinais e sintomas:

Relativos as mamas:

« Desconforto permanente.

« Enchimento muito rapido aps esvaziamento.

« Dor profunda em agulhada.

« Presenca de dreas sensiveis, firmes e nodulosas.

« Blogueio de ductos cronico ou mastites.

« Dor intensa ao primeiro sinal de ejego do leite.

« Reflexo de ejecéo do leite exacerbado.

« Vazamento constante de leite entre as mamadas.

« Vazamento de leite na gestacao.

Relativos as criancas:

« Engasgos ou tosse durante as mamadas.

« Leite escorrendo da boca durante as mamadas.

« Dificuldade em manter a pega durante as mamadas, com a crianga
largando o peito abruptamente, arqueando o corpo.

» Regurgitagéo.

« Flatuléncia, como resultado da fermentagéo da lactose
e degluticdo de ar devido ao rapido fluxo de leite.

« Fezes explosivas, esverdeadas, que podem causar
irritacéo na area das fraldas.

« Ganho de peso insatisfatorio ou bom ganho de peso no inicio com ganho de
peso mais lento posteriormente.

No manejo dessa condicdo, existem as seguintes opcoes:

» Oferecer apenas uma das mamas em cada mamada, para que a crianca a esvazie comple-
tamente. Se a crianca quiser mamar novamente em um intervalo de tempo curto (Uma
hora, por exemplo), a mée pode oferecer a mesma mama.

* Se houver desconforto na outra mama, a mae deve ordenhar volume necessario apenas
para obter conforto.
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« Colocar a crianca para mamar apenas depois de iniciar o reflexo de ejecdo do leite, 0 que
pode ser estimulado com ordenha. Isto diminui a intensidade do fluxo de leite na boca
da crianca.

» Colocar a crianca para arrotar durante a mamada e deixar que descanse entre periodos
de intenso fluxo de leite.

« Durante as mamadas, massagear as areas que eventualmente estejam mais endurecidas
e nodulosas.

7.13.2 Pouco leite

0 profissional de satide e as maes devem estar atentos aos periodos

de aceleracéo do crescimento que toda crianca experimenta, e que se
caracterizam por um aumento da demanda por leite. Muitas vezes as maes,
a0 vivenciarem essa situagao, acreditam que ndo estdo sendo capazes

de produzir leite suficiente para os seus bebés e tendem a suplementar
com outros tipos de leite. Esses periodos, em geral, duram de 2 a 3 dias e
costumam ocorrer entre 10 e 14 dias de vida, entre 4 e 6 semanas e em
torno dos 3 meses.

O bebé apresenta alguns sinais quando ha insuficiéncia de leite, tais como ndo ficar saciado
apos as mamadas, chorar muito, querer mamar com frequéncia e ficar muito tempo no
peito nas mamadas. O nimero de vezes que a crianc¢a urina ao dia (menos que 6 a 8) e
evacuagdes infrequentes, com fezes em pequena quantidade, secas e duras, séo evidéncias
indiretas de pouco volume de leite ingerido. Porém, o melhor indicio de que a crianca nao
esta recebendo volume adequado de leite é a constatacao, por meio do acompanhamento
de seu crescimento, de que ndo estd ganhando peso adequadamente.

Existem no leite materno substancias especificas que inibem a producéo de leite (peptideos
inibidores da lactacao), e sua retirada, por meio do esvaziamento da mama, é que garante
a reposicao total do leite removido.

Qualquer fator materno ou da crianca que limite o esvaziamento das mamas
pode causar diminuicdo na producdo do leite. A pega inadequada é a principal
causa de remocéo ineficaz do leite.

Mamadas infrequentes e/ou curtas, amamentagao com hordrios pré-estabelecidos, ausén-
cia de mamadas noturnas, ingurgitamento mamario, uso de suplementos e uso de chupe-
tas e protetores de mamilo também podem levar ao esvaziamento inadequado das mamas.
Outras situagdes menos frequentes sdo possiveis determinantes de baixa producéo de leite
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tais como fenda labial ou palatina, frénulo lingual muito curto, micrognatia, macroglossia,
uso de medicamentos/drogas pela mae ou pela crianga que deixem a crianca sonolenta
ou que reduzam a producao de leite (bromocriptina, cabergolina, estrogénios, progestogé-
nios, pseudoefedrina e, em menor grau, alcool e nicotina), asfixia neonatal, prematuridade,
sindrome de Down, hipotireoidismo, disfuncdo neuromuscular, doencas do sistema ner-
v0so central, padrao de succao anormal, problemas anatémicos da mama (mamilos muito
grandes, invertidos ou planos), doencas maternas (infeccdo, hipotireoidismo, diabetes néo
tratada, sindrome de Sheehan, tumor hipofisario, doenca mental), retencdo de restos pla-
centarios, fadiga materna, disturbios emocionais, restricdo dietética importante (perda de
peso pela mae maior que 500g por semana), reducdo cirdrgica das mamas, fumo e gravidez.
S&o fundamentais a obtencéo de uma histéria detalhada e a observacao cuidadosa das
mamadas para se descartar tais problemas.

E possivel, com manejo adequado, aumentar a producdo de leite. Para isso, recomendam-se
as seguintes medidas:’

« Melhorar o posicionamento e a pega do bebé, quando ndo estiverem adequados.
» Aumentar a frequéncia das mamadas.

o Oferecer as duas mamas em cada mamada.

« Dar tempo para o bebé esvaziar bem as mamas.

« Trocar de mama vérias vezes numa mamada se a Crianca estiver sonolenta ou se n&o
sugar vigorosamente.

» Evitar 0 uso de mamadeiras, chupetas e protetores (intermediarios) de mamilos.

« Ingerir liquidos em quantidade suficiente (lembrar que liquidos em excesso ndo aumen-
tam a producao de leite, podendo até diminui-la.

* Repousar.

« Usar medicamentos, em casos selecionados, quando as medidas citadas ndo produzirem
o efeito desejado. Os mais utilizados sdo a domperidona (30mg, 3 vezes ao dia) e meto-
clopramida (10mg, 3 vezes ao dia por aproximadamente 1 ou 2 semanas), drogas que
aumentam os niveis de prolactina. A domperidona tem a vantagem de nao atravessar
a barreira hematoencefilica, o que a torna mais segura do que a metoclopramida, com
menos efeitos colaterais, podendo ser utilizada por tempo indeterminado.™
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Transporte
Seguro e

A mortalidade neonatal é mais baixa quando o nascimento de uma crianca de alto risco
ocorre em centros terciarios bem equipados em termos de recursos materiais e humanos.
No entanto, em algumas situacdes, 0 nascimento de um concepto pré-termo e/ou doente
pode ocorrer em centros secundarios ou mesmo primarios. Nesse caso, tais pacientes de-
vem ser transferidos para uma unidade especializada, respeitando-se a légica dos sistemas
regionalizados e hierarquizados de atendimento neonatal."? Outro aspecto do transpor-
te de RN que se deve ter em mente é o intra-hospitalar. E evidente que se trata de um
transporte mais facil de realizar, mas os principios basicos do transporte entre hospitais se
aplicam.

A maneira mais segura de transportar uma crianca de risco é dentro do (tero
materno.

O transporte neonatal intra-hospitalar é realizado quando as criangas internadas em uni-
dade neonatal necessitam de alguma intervencao cirdrgica ou procedimento diagndstico
dentro das dependéncias do préprio hospital ou em locais anexos. O transporte inter-hos-
pitalar ocorre principalmente quando ha necessidade de recursos de cuidados intensivos
nao disponiveis nos hospitais de origem, como abordagens diagnésticas e cirdrgicas mais
sofisticadas e/ou de doencas menos frequentes, medidas de suporte ventilatorio, nutricao
parenteral e monitorizacao vital complexa.

Em qualquer das duas situacoes, o transporte pode se tornar um risco a mais para o RN
criticamente doente e, por isso, deve ser considerado como uma extensao dos cuidados
realizados na UTI. A responsabilidade pela indicacdo desse tipo de transporte é da equipe
que presta assisténcia ao RN na unidade de origem. Costuma-se dar muito mais atencao
ao transporte inter-hospitalar que ao intra-hospitalar. Entretanto, deve-se lembrar que o
transporte intra-hospitalar ocorre com grande frequéncia e, para sua realizacdo, sdo neces-
sarios treinamento e habilidades similares aos requisitados para a realizacdo do transporte
inter-hospitalar>®”
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Principais indicacGes para o transporte inter-hospitalar:**

« Prematuridade: idade gestacional menor que 34 semanas e/ou peso de
nascimento inferior a 1.500g.

« Problemas respiratorios: uso de fracdo inspirada de oxigénio superior a
60%, necessidade de utilizacdo de pressao positiva continua em vias aéreas
ou de ventilagdo mecanica.

« Anomalias congénitas complexas que necessitem de avaliagdo diagndstica
e/ou terapéutica.

« Convulstes neonatais.

« Doengas em que seja necessaria intervengao cirlrgica.

« Hemorragias e coagulopatias.

« Hiperbilirrubinemia com indicaco de exsanguineotransfusao.

« Asfixia perinatal.

« RN com cianose ou hipoxemia persistentes (suspeita de cardiopatia
congeénita).

« Sepse ou choque séptico.

« Hipoglicemia persistente.

O transporte inter-hospitalar também ¢ utilizado para transferir de volta ao hospital de
origem o RN encaminhado a um centro tercidrio e que ndo mais necessita de cuidados
intensivos.

8.1 Infraestrutura necessaria para o transporte neonatal

8.1.1 Equipe

0 transporte neonatal s6 deve ser feito por profissionais aptos a realizar
0s procedimentos necessarios para a assisténcia ao neonato gravemente
enfermo.

A equipe de transporte deve ter, de preferéncia, um pediatra ou neonatologista e estar
acompanhado por um técnico de enfermagem ou por um enfermeiro que tenha conheci-
mento e pratica no cuidado ao RN.>#

8.1.2 Veiculo
A selecao do veiculo para o transporte do RN depende de diversos fatores, incluindo o
estado clinico do paciente, a distancia a ser percorrida, as condi¢des do tempo, 0 nimero e

o tipo de profissionais necessarios, o equipamento exigido para a estabilizacdo do neonato
e a disponibilidade do veiculo no momento do transporte.*#?
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8.1.2.1 Ambulancia de suporte avangado (tipo D)
E eficaz para transportar pacientes graves ou instaveis em um raio de até cerca de 50Km e
pacientes estaveis em um raio de até 160km. O custo é relativamente baixo e é um meio

seguro. Provoca pouca vibracdo e o nivel de ruido néo ultrapassa a 90-100 decibéis.

Os pré-requisitos para a utilizagdo da ambulancia no transporte neonatal sao:*%?

« Altura do compartimento de pacientes suficiente para a acomodagao da
incubadora de transporte, com local seguro para sua fixacao.

« Presenca de fonte de energia, luz e controle de temperatura.

« Fonte de oxigénio e ar comprimido, com estoque de ambos 0s gases.

« Espaco interno suficiente para a manipulagéo do RN em situagéo de
emergéncia.

» Cintos de seguranca para a equipe de transporte.

8.1.2.2 Helicoptero

E eficiente para o transporte de pacientes graves num raio de 160 a 240km, mas apresenta
algumas desvantagens, como espaco interno limitado e alto nivel de ruido. Como a cabine
ndo é pressurizada, a pressao barométrica e a temperatura diminuem com o aumento da
altitude e o ruido e a vibragdo podem afetar as respostas fisiolégicas, o funcionamento dos
equipamentos e o tratamento do paciente *'

8.1.2.3 Aviao

E ideal para transporte envolvendo longas distancias pela rapidez, pouca vibracao, pou-
co rufdo, iluminacdo adequada e espaco suficiente para a monitorizacdo e a manipulacéo
do RN. As desvantagens incluem o custo operacional elevado e a necessidade do uso de
ambulancia ou de helicoptero para o transporte do paciente do hospital ao aeroporto e
vice-versa.**1°

No transporte aéreo, a aceleracdo nas decolagens e a desaceleracao durante 0s pousos
causam, momentaneamente, aumento da pressao intracraniana. Para minimizar esse efeito
sugere-se que a cabeca da crianca seja voltada para a frente da aeronave.

8.1.2.4 Embarcacdo de transporte (tipo F)

Este veiculo motorizado aquavidrio é destinado ao tranporte de pacientes por via maritima
ou fluvial e equipado como indicado para ambulancia tipo D.
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8.1.3 Equipamentos, materiais e medicacoes

Equipamentos e materiais para controle da temperatura:
* Incubadora de dupla parede.
o Plastico poroso (PVC) e touca de malha.

Equipamentos e materiais para monitorizacao:
o Termdmetro.

* Estetoscopio.

» Oximetro de pulso.

« Aparelho para controle de glicemia capilar.

* Monitor cardiaco.

« Esfigmomanoémetro.

Materiais para obtencao de acesso venoso e infusao de liquidos e medicagoes:

« Cateteres intravenosos agulhados numeros 25 e 27 e cateteres intravenosos flexiveis
numeros 22 e 24.

» Seringas de 3,5 e 10mL (2 de cada).

» Equipo e bureta de microgotas (opcional para quando nao houver bomba de infuséo de seringa)

* Material para antissepsia (dlcool e clorexidina).

* Tala para fixacdo do membro.

« Bomba de infuséo perfusora (de seringa).

« Cateteres umbilicais 3,5F e 5F (2 de cada).

» Caixa de pequena cirurgia (com pingas, tesoura, porta-agulha).

e Lamina de bisturi numero 11.

* Fio de sutura.

e Torneira de 3 vias (duas unidades).

« Gazes e luvas estéreis.

Equipamentos e materiais para ventilacao e oxigenacédo do paciente:
» Mascaras para ventilacao de RN prematuros e o termo.

» Sondas gastricas nimeros 6, 8 e 10 (2 de cada).

* Sondas de aspiracdo tragueal nimeros 8 e 10 (2 de cada).
« Laringoscopio com lamina reta nimeros O e 1.

o Pilhas e ldampadas sobressalentes.

« Canulas traqueais 2,5 -3,0-3,5-4,0 (2 de cada).

o Canula de Guedel.

¢ Balao auto-inflavel.

e Manometro.

» Cilindros de 0, e ar comprimido acoplados a incubadora.
« Ventilador eletrénico ou sistema de ventilacdo manual.
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* Material para fixagao da canula.

* Halo.

* Drenos de térax nimeros 12 e14 (opcéo: cateteres intravenosos flexiveis nimeros 12 e 14)
« Umidificador-condensador higroscépico neonatal.

« Caixa de pequena cirurgia (com uma pinga, uma tesoura, uma pinga tipo Kelly e porta-agulha).
e Luvas estéreis.

Material para coleta de exames:

 Agulhas 25/7 e 20/5 (3 de cada).

« Cateteres intravenosos agulhados numeros 25 e 27 (2 de cada).

* Seringas de 1,3,5 e 10mL (2 de cada).

» Tubos secos, frascos com EDTA e frascos de hemocultura (2 de cada).
o Coletor de urina.

« Alcool, algodéo e gaze.

o Luvas estéreis.

Medicagoes:

» Medicamentos para reanimacao: adrenalina diluida 1/10.000; (1mL da solucao 1/1.000
diluida em 9mL de soro fisiolégico).

« Aporte hidroeletrolitico: cloreto de sddio a 10 % ou 20%, glicose a 10% e 50%, cloreto de
potéssio a 19,1%, gluconato de célcio a 10% (2 frascos de cada), 2 soros de 250mL de SF
0,9% e 2 de SG 5%.

« Suporte cardiovascular: dopamina (TmL = 5mg), dobutamina (ImL = 12,5mg), furosemida
(TmL=10mg).

« Anticonvulsivantes*: fenobarbital (1mL = 100mg), difenil-hidantoina (1mL = 50mg), mi-
dazolam (TmL =5 mg).

o Antibioticos: ampicilina (1fr = 500mg) e gentamicina (TmL = 10mg) (se estiver usando
outro antibiotico, ver hordrio de administracao e, se necessario, levar ja diluido).

« Analgésicos: fentanil (TmL = 50ug)*.

« Diversos: hidrocortisona (1fr = 100mg), vitamina K (1mL = 10mg) protegida da luz, hepari-
na (TmL = 5.000Ul), aminofilina (1mL = 24mg), bicarbonato de sodio 84% (1mL = TmEq)
ou 10% (TmL = 1,2mEq), dgua destilada para diluicdo de medicamentos e lidocaina 2%.

» Prostagladina E1 e outros medicamentos devem ser solicitados, quando necessario.

* Devem ser colocados na mala imediatamente antes do transporte (drogas de uso con-
trolado).

As seguintes observacdes sobre os equipamentos, materiais e medicacdes sao importantes:

» Os materiais eletrénicos necessarios para o transporte, tais como incubadora de dupla
parede, oximetro de pulso, monitor cardiaco, ventilador eletrénico e bomba de infuséo
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devem ser portateis, durdveis, leves, de facil manutencao e estarem sempre prontos e
disponfveis.

Estes equipamentos devem possuir bateria propria e recarregavel, com
autonomia de funcionamento de, no minimo, o dobro do tempo previsto para
0 transporte.

« Além disso, os materiais ndo podem sofrer interferéncia eletromagnética e devem pos-
suir um modulo de fixacdo adequado, suportar a descompressao aguda e mudancas de
temperatura e vibracdo, serem compativeis com outros equipamentos de transporte e
passarem pelas portas de tamanho padréo dos hospitais.

« Eimportante ressaltar que toda medicacdo necesséria para a reanimacao deve estar pre-
parada previamente ao inicio do deslocamento do paciente. Os medicamentos devem
estar adequadamente identificados e bem acondicionados. Toda medicacao utilizada
deve ser reposta logo ap6s o término do transporte

8.2 Preparacdo para o transporte neonatal
8.2.1 Solicitacao de vaga em outro hospital

Para a transferéncia do RN, é necessaria a comunicacéo do profissional solicitante com uma
central reguladora de vagas ou, eventualmente, diretamente com o hospital de destino. Em
qualguer uma das situacdes o profissional solicitante devera fornecer, por escrito, a equipe
de transporte e ao hospital de destino, dados detalhados da avaliagdo e da evolugdo clinica
do paciente, bem como os resultados de exames e cdpia de prescricdes. A responsabilidade
pela assisténcia ao paciente é do profissional solicitante, até que 0 mesmo seja recebido
pelo profissional da unidade responsével pelo transporte3*!

8.2.2 Solicitacdo do consentimento para transferéncia ao responsavel legal

Deve-se pedir autorizacao escrita ao responsavel legal pelo RN, para a remocdo. A mae é a
responsavel pelo RN, exceto em situacdes de doenca psiquica.

Em caso de risco iminente de vida, o profissional esta autorizado a transferir o
neonato sem a autorizacdo do responsavel.**"

8.2.3 Célculo do indice de risco para o transporte

O ideal é que no inicio e ao final de cada transporte, seja calculado o indice de risco para
o procedimento (TRIPS - Transport Risk Index of Physiologic Stability). O TRIPS é um escore
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util na predicdo da mortalidade no 7° dia pds-transporte e na ocorréncia de hemorragia
peri-intraventricular grave. Além disso, o TRIPS contribui para avaliar como foi realizado o
transporte e sua influéncia no quadro clinico do RN. Também permite identificar potenciais
problemas passiveis de prevencao (exemplo: hipotermia).

OTRIPS também pode ser usado para avaliar a qualidade do atendimento em hospitais de
nivel primario e secundario antes do transporte dos pacientes e sugerir protocolos para
melhorar a estabilizacdo antes do transporte, mediante capacitacdo dos profissionais en-
volvidos nesses cuidados.”? O TRIPS compreende 4 itens: temperatura, padrao respiratorio,
pressdo arterial e estado neurolégico*' (Tabela 3).

Tabela 3 - Calculo de indice de risco para o tranporte - TRIPS

<36,1°C ou >37,6°C 8
Entre 36,1°C e 36,5°C ou entre 37,2°C e 37.6°C 1
Entre 36,6°C e 37,1°C 0
Apneia, gasping, intubado 14
Frequéncia respiratéria > 60IRM e/ou saturacdo de oxigénio < 85% 5
Frequéncia respiratoria < 60IRM e/ou saturacdo de oxigénio > 85% 0
Pressdo arterial sistolica (mmHg)

<20 26
Entre 20 e 40 16
> 40 0
Sem resposta a estimulos, com convulsdes ou em uso de relaxante muscular 17
Letargico, ndo chora 6
Ativo, chorando 0

O valor obtido pode ser utilizado como base de comparacao para condicdes antes e apos
o transporte.

8.2.4 Estabilizagdo clinica antes do transporte
Para que o transporte neonatal seja feito com seguranca é imprescindivel, além de uma

equipe de transporte bem treinada, a adequada estabilizacdo clinica do RN antes do trans-
porte.
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Quanto a estabilizacao do RN, os sequintes cuidados devem ser considerados, independen-
temente da distancia a ser percorrida:

» Manutencao da temperatura corporal.

» Estabilizacdo respiratéria.

 Manutengao do acesso venoso.

« Suporte metabdlico e dcido-basico.

¢ Monitorizagdo hemodinamica.

« Controle da infeccao.

* Avaliacdo da dor.

8.2.4.1 Manutencao da temperatura corporal

E um ponto crucial, pois a hipotermia esta associada ao aumento da morbimortalidade >#1* A

temperatura é medida na regiao axilar do RN e, idealmente, o transporte sé deve ser iniciado

se estiver acima de 36°C. A manutencao da temperatura podera ser atingida por meio de:

« Secagem adequada do RN quando o transporte ocorrer logo apds o nascimento.

« Utilizagdo de incubadora de transporte de dupla parede com a temperatura regulada de
acordo com o peso do paciente.

* Envolvimento do corpo e membros do RN, mas ndo a cabeca, em filme transparente de
PVC para diminuir a perda de calor por evaporacao e conveccao.

* Uso de toucas de algodao, principalmente em RN prematuros e RN com hidrocefalia.

8.2.4.2 Estabilizacao respiratdria
Inclui cuidados apropriados de reanimacao e manutencao de vias aéreas pérvias por meio de:

* Aspiracdo de vias aéreas superiores, incluindo boca, nariz e hipofaringe.
« Verificacdo do posicionamento do RN, se adequado, com leve extensao da cabeca.

Pode-se indicar a intubag&o traqueal antes da remog&o de RN instaveis com
risco de desenvolver insuficiéncia respiratoria durante o transporte.

Nesses casos, considerar a analgesia para intubacdo. Se o RN for intubado, verificar a locali-
zacao e a fixacdo adequadas da canula antes do transporte.

8.2.4.2.1 Indicacdes de intubacdo"**

RN com ritmo respiratério irregular ou superficial.

« Necessidade de FiO2 superior a 60% para manter a oximetria de pulso entre 88-93%.

» pCO2 acima de 50mmHg na vigéncia de doenca respiratéria aguda. (Sugere algum grau
de hipoventilacao e risco de parada respiratéria).

* RN com peso menor que 1.000g, por risco de fadiga muscular.
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8.24.2.2 Via de intubacdo para o transporte

Aintubacao nasotraqueal tem como vantagem uma fixacdo mais estavel, o que sem duvida
é de grande importancia para o transporte. Nesse caso o nimero a ser fixado na canula é
7+ peso (kg) do RN. A intubagdo orotraqueal pode ser uma opcao secundaria.

8.2.4.2.3 Oxigenioterapia e modos de ventilacdo durante o transporte

O oxigénio inalatério estd indicado quando o RN estiver apresentando respiracao regular,
com valores gasométricos adequados em uma concentragdo de oxigénio inferior a 40%. Pode
ser administrado por meio de nebulizacdo em incubadora, de cateter nasal ou do halo.'?
Independentemente da forma como se administra 0 oxigénio, este deverd estar preferencial-
mente aquecido e umidificado, a fim de se evitar hipotermia e lesdo da mucosa respiratoria.

Todos 0s modos de administracdo apresentam limitacdes.

O oxigénio administrado ao paciente por intermédio da incubadora apresenta duas des-
vantagens principais: permite concentracac maxima de oxigénio de apenas 30 a 35%, e a
concentracao é varidvel devido a abertura das portinholas da incubadora para a manipu-
lagdo do RN.

O cateter nasal pode deslocar-se com facilidade, geralmente causa irritacdo da mucosa
nasal e a concentracdo de oxigénio ofertada vai depender do fluxo dos gases e do padréo
respiratorio do paciente.

O halo oferece uma concentracao fixa de oxigénio, mas deve-se ter o cuidado de admi-
nistrar um fluxo minimo de cerca de 5L/min e a concentracao de oxigénio adequada para
corrigir a hipoxemia. Se o RN estiver necessitando de concentracbes maiores que 60% para
manter saturacdo estavel, provavelmente necessitara de outra forma de ventilacdo."*

Pressdo positiva continua em vias aéreas (CPAP) é um método eficiente e pouco invasivo,
podendo ser Util em RN com doencas em que é necessaria pressao de distensao continua.
O inconveniente é a possibilidade de deslocamento da peca nasal das narinas do paciente
durante o transporte, devido a movimentacdo do veiculo.

O baldo autoinflavel é uma opcao quando néo se dispde de aparelho de ventilagdo mecanica,
mas deve ser usado com o mandémetro, para assegurar pressao inspiratoria adequada. Esse
método pode aumentar o risco de hipoventilacao e barotrauma. Além disso, o baldo ndo
mantém a pressdo expiratéria final positiva, importante em determinadas doencas, como
na sindrome de dificuldade respiratéria. O baldo com reservatério, ligado a uma fonte de
oxigénio a 5L/min, permite a concentragdo de oxigénio entre 90-100%. Pode-se oferecer con-
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centracdes de oxigénio de 40% no baldo autoinflavel se o reservatério for retirado* As ven-
tilagdes devem ser mantidas a intervalos regulares, com pressao constante e fluxo continuo.

Os aparelhos de ventilagdo manuais oferecem a vantagem de possibilitar controle das
pressdes inspiratdria e expiratéria, aumentando a seguranca durante o transporte, além
de terem preco mais acessivel. O inconveniente é que a frequéncia ventilatéria deve ser
controlada manualmente pelo profissional.

0 ventilador mecanico é o ideal para se transportar o RN, pois mantém
estaveis 0s parametros ventilatorios.>*

Quando for utilizado o ventilador eletronico, deve-se ficar atento a duracdo da bateria do
equipamento. Alguns desses aparelhos podem ser ligados a bateria da ambulancia por
meio do acendedor de cigarros, lembrando-se sempre que dessa forma ndo vai ocorrer
carregamento da bateria do respirador.

Outro tipo de respirador é o pneumético, que nao necessita energia elétrica para ciclar,
apenas gas comprimido. £ bom para o transporte, porém seu preco é muito elevado e
acarreta alto consumo de gas.

Se houver disponibilidade de um aparelho de ventilacdo portatil, deve-se observar, antes
da saida, o seu funcionamento, principalmente em relacdo a autonomia da sua bateria,
levando sempre o baldo autoinflavel junto ao paciente para eventuais intercorréncias.

Para 0 uso do oxigénio e ar comprimido torna-se necessario o0 emprego de dois
cilindros do tipo G, com capacidade para 1.000L. Eles permitem 0 emprego do
gas por aproximadamente trés horas, quando o fluxo usado é de 5L/min.

8.2.4.3 Manutencao do acesso venoso

Se possivel, deve-se transportar o RN com duas vias de acesso vascular. A veia umbilical
pode ser usada, desde que se tenha confirmacéo radioldégica da posicdo do cateter (T8 -
T10). Quando o acesso for obtido por puncéo de veias periféricas, devem-se utilizar as veias
mais calibrosas e garantir adequada fixagéo. >

8.2.4.4 Suporte metabdlico e acido-basico
A monitorizacdo da glicemia capilar é muito importante. A funcao do soro de manutencéo
durante o transporte é suprir as necessidades hidricas do RN e oferecer uma velocidade de

infusao de glicose capaz de manté-lo normoglicémico. Costuma-se evitar a infusdo de cal-
cio durante o transporte devido ao risco de necrose de partes moles no caso de extravasa-
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mento, a nao ser que o RN esteja na vigéncia de correcao de hipocalcemia. Recomenda-se,
também, que o transporte s6 seja iniciado quando o pH sanguineo estiver acima de 7,254

8.2.4.5 Monitorizacdo hemodinamica

E realizada por meio de avaliacdo da perfusdo cutanea, frequéncia cardiaca, pressao arte-
rial, débito urindrio e balango hidrico. E aconselhado o uso de monitor cardiaco. Caso ndo
seja possivel, deve-se verificar a frequéncia cardiaca por palpagdo do pulso braquial e/ou
femoral. A ausculta cardiaca durante o transporte é dificultada pelo excesso de ruidos e pela
movimentacdo do RN e do veiculo. Se necessario, pode-se sondar o neonato para medir o
seu débito urinario.

Pode ser necessario, para a estabilizacdo do RN, o emprego de drogas vasoativas e/ou de
prostaglandina E1, principalmente naqueles com suspeita ou com diagndstico de cardio-
patias em que haja dependéncia do canal arterial. Tais medicacdes sempre devem ser ad-
ministradas em bomba de infusao continua do tipo perfusor, com seringa, com bateria de
duracéo minima de uma hora.

8.2.4.6 Controle da infeccao

Na suspeita de sepse, indica-se a coleta de hemocultura e inicio imediato de antibioticote-
rapia de amplo espectro, antes do inicio do transporte. Nao se deve esquecer de registrar
0s hordrios que os antibidticos foram administrados.

8.2.4.7 Avaliacao da dor

Deve-se avaliar a presenca de dor e necessidade de analgesia.

Apos a estabilizagéo do RN, a equipe de transporte deve expor aos pais as
condicdes clinicas do neonato, os riscos e informagdes sobre o local para
onde ele sera transferido.*"

8.3 Cuidados durante o transporte

Os seguintes cuidados devem ser tomados durante o transporte do RN:41"
« Evitar alteracoes da temperatura corporal. Medir a temperatura a cada 30 minutos.

« Verificar a permeabilidade das vias aéreas. Observar a posicdo do pescoco do RN, a pre-

senca de secrecdes em vias aéreas e, se estiver intubado, a posicao e a fixacao da canula
traqueal.
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« Monitorizar a oxigenacao utilizando oximetria de pulso.

» Monitorizar a frequéncia cardiaca e a perfusdo periférica.
» Verificar a glicemia capilar a cada 30/ 60 minutos.

« Observar o funcionamento da bomba de infuséo.

« QOrientar o motorista para um transporte calmo e seguro. Verificar a qualidade do vei-
culo; solicitar ao motorista uma conducdo calma e sem atitudes bruscas; usar cinto de
seguranca.

8.4 Intercorréncias durante o transporte

As intercorréncias durante o transporte inter-hospitalar podem ser classificadas em:
« Alteragdes fisioldgicas ou clinicas
* Intercorréncias relacionadas ao equipamento e/ou a equipe de transporte.'>'6"

Em relacao a deterioracdo fisioldgica ou clinica, destacam-se as alteracées significativas dos
sinais vitais como frequéncia cardiaca e respiratéria, pressao arterial, saturacao de oxigénio,
pressao parcial de oxigénio e do gas carbdnico, temperatura.'s”

Ja dentre os episddios adversos relacionados ao equipamento e a equipe, incluem-se as
intercorréncias que poderiam ser evitadas por meio de planejamento adequado para o
transporte, como por exemplo, 0 deslocamento, a perda ou a obstrucao da canula traqueal,
a perda ou o deslocamento de drenos toracicos, de sondas ou cateteres, 0 pneumotorax
por variacdo de fluxo ou volume das ventilagdes manuais ou do aparelho de ventilacéo
mecanica, o funcionamento inadequado dos equipamentos e o esgotamento do oxigénio
antes do tempo previsto, entre outros #1810

Entretanto, mesmo com a adequada estabilizacdo clinica do neonato, certas condicoes
inerentes ao transporte, tais como barulho excessivo, vibragdes e alteracdes de temperatura
constituem-se em riscos adicionais, que podem comprometer a estabilidade do RN.° Os
efeitos das vibragcdes mecanicas, sobretudo no RN prematuro, sdo desconhecidos. Sabe-
-se que, no adulto, tais vibragcdes estdo relacionadas a alteracdo de presséo sanguinea e a
complicagées respiratérias, como edema pulmonar.
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8.5 Cuidados na chegada do RN na unidade receptora

O profissional responsavel pelo transporte deverd fornecer informagdes detalhadas sobre
0 RN e as condi¢des do transporte ao profissional do servico receptor. Deverd também
comunicar ao profissional da regulacdo, se for o caso, o término do transporte.

8.6 Situacles especiais
8.6.1 RN com defeito de parede abdominal

» Manter sonda géstrica calibrosa aberta, para evitar distensdo das algas intestinais.

 Manipular o defeito somente com luvas estéreis. Evitar manipulacdes multiplas.

« Verificar se ndo ha isquemia intestinal e utilizar anteparos para as visceras. Manter o pa-
ciente em decubito lateralizado para n&o dificultar o retorno venoso.

* Proteger o defeito com uma compressa estéril e cobrir o curativo com um filme de PVC.

» Manter adequada temperatura corporal, mas evitar o calor radiante.

o Oferecer assisténcia ventilatéria adequada.

Cuidado para ndo fornecer suporte ventilatorio excessivo e, com isso,
ocasionar diminuicdo do débito cardiaco e da circulagdo mesentérica.

« Observar a necessidade hidrica do RN. Na onfalocele, as perdas por evaporacao sao im-
portantes, porém nao muito intensas. Na gastrosquise, além das perdas por evaporagao,
ha também sequestro de fluidos pelas alcas intestinais expostas.

« Observar atentamente a perfusao, a frequéncia cardiaca, o débito urinario e o balanco
hidrico. Manter glicemia entre 40-150mg/dL.

« Iniciar profilaxia com antibiético de amplo espectro (associacdo de uma penicilina e ami-
noglicosidio, p.ex. ampicilina e gentamicina) de tal maneira que a concentracao sérica dos
antibidticos seja adequada durante o ato operatorio.

« Ficar atento a presenga de outras malformagdes associadas.

8.6.2 Atresia de es6fago

« Transportar o RN em decubito elevado para prevenir pneumonia aspirativa.

E obrigatdria a colocagdo de sonda calibrosa (no minimo niimero 8) no coto
esofagico proximal e sua manutengéo sob aspiracao continua.

A aspiracdo pode ser feita com seringas de 10mL ou por meio do sistema de sonda replo-
gle, conforme esquema mostrado na Figura 16.
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8.6.3 Hérnia diafragmatica

« Aintubacdo traqueal é obrigatéria devido a presenca ou evolugéo para insuficiéncia res-
piratoria grave.

 Sempre colocar uma sonda gastrica, a mais calibrosa possivel, a fim de aliviar a distenséo
das alcas intestinais e facilitar a expansao toracica.

« O paciente deve ser transportado em decubito lateral, do mesmo lado da hérnia, para
melhorar a ventilacdo do pulmao contralateral.

« Considerar analgesia ou sedacao continua.

8.6.4 Apneia da prematuridade

» Durante o transporte do RN pré-termo, um dos cuidados basicos se refere a permeabilidade
das vias aéreas. Para isso, 0 pescoco deve estar em leve extensao. A colocacao de um coxim
sob os ombros durante o transporte facilita o posicionamento correto da cabeca do RN.

* As drogas usadas para estimular o centro respiratério (xantinas) devem ser administradas
antes do inicio do transporte.

Se houver apneia recorrente, realizar intubagao traqueal.
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8.6.5 Sindrome de escape de ar (pneumotoérax)

» Drenar adequadamente antes do transporte e usar a valvula de Heimlich conectada ao
dreno de torax.

* Se 0 pneumotorax ocorrer durante o transporte, parar o veiculo e realizar a drenagem
toracica para alivio com dispositivo intravenoso flexivel nimero 14 enquanto se prepara
a drenagem definitiva.

o Esses cuidados devem ser redobrados no caso de transporte aéreo, em que a drenagem
efetiva torna-se obrigatéria, pois hd aumento do volume do gas extrapleural com a dimi-

nuicdo da pressao barométrica e aumento da altitude.
8.6.6 Cardiopatias congénitas

Na suspeita de cardiopatia congénita dependente do canal arterial, iniciar infusdo de pros-
taglandina ET (PGE1) em acesso venoso seguro. A dose inicial deve ser 0,0Tug/kg/min e o
seu efeito ocorre em 30 minutos. Pode-se, se necessario, aumentar a infuséo até 0,1ug/kg/
min. Os efeitos colaterais mais frequentes das prostaglandinas sao apneia, diarreia, irritabi-
lidade, edema de maos e pés, erupcao cutanea e hipertermia.

Deve-se considerar o uso de drogas inotropicas conforme a necessidade e corrigir acidose
metabdlica com bicarbonato 1-2mEqg/kg/dose. A sua administracao reserva-se aos casos
em que se excluiu acidose de causa respiratdria e em que a via aérea esta convenientemen-
te assegurada e a ventilagao otimizada.

8.6.7 Defeitos de fechamento do tubo neural

o Cobrir alesdo com compressas estéreis.

o Cobrir o curativo com um filme transparente de PVC para evitar rotura, contaminacao,
perda de liquido e de calor.

« Transportar o RN em decubito ventral quando houver meningomielocele ou encefalocele.

« Iniciar antibioticoterapia de amplo espectro se houver rotura da lesao.
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Cuidados
na Comunidade 9

Neste capitulo serdo expostas as estratégias adotadas no programa Atencao Integrada as
Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI) para o periodo neonatal.'

A AIDPI, dirigida a criangas de 2 meses a 5 anos, foi lancada em 1994 pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS) e Fundo das Nacoes
Unidas para a Infancia (Unicef). Tem sido utilizada no Brasil desde 1996 como uma das es-
tratégias para a reducdo da mortalidade infantil. No ano de 2000, com o objetivo especifico
de contribuir para a reducdo da mortalidade no periodo neonatal, foi incorporado ao pro-
grama o componente neonatal, dirigido a criancas de zero a dois meses de idade.

No Brasil, as primeiras oficinas de AIDPI neonatal ocorreram em 2005, no estado do Par3,
em cujos municipios os profissionais tém recebido, desde entéo, um continuo processo de
capacitacao, e a partir de 2009 passaram a ocorrer também em outros estados, sobretudo
das regides Norte e Nordeste.

9.1 Principios da AIDPI neonatal

Esta estratégia compreende um conjunto integrado de a¢oes de promogao da saude, pre-
vencdo de doencas e manejo dos agravos que, realizadas por profissionais de satde que
atuam no nivel primario e comunitério, proporcionam atencdo de qualidade as criancas,
suas familias e comunidades.

0 processo de atencéo integrada de casos envolve a detecgéo de casos
por meio da observacao de sinais clinicos simples, classificacéo adequada e
tratamento em tempo habil.

Os tratamentos sao indicados com base em classificacdes dos casos (em lugar de diagnos-
ticos exatos), que abrangem as doengas mais provaveis representadas em cada classe.

Os modelos oferecem instrucdes sobre como avaliar sistematicamente uma crianca por
meio da observacdo de sinais gerais de doencas frequentes. A avaliacdo consiste em en-
trevista com a mae ou o responsavel, reconhecimento dos sinais clinicos, escolha do trata-
mento apropriado e orientagcdes com relacdo a prevencao.
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Em cada agrupamento de sinais clinicos, o profissional de satide deve
sequir o processo de atencéo integrada de casos, que consiste em avaliar,
classificar e tratar.

« Avaliar a crianca, detectando em primeiro lugar sinais de risco, mediante formulacéo de
perguntas, exame da crianca e avaliagéo da nutricao e do estado de vacinacao.

« Classificar as doengas conforme tabelas de classificacéo.

» Tratar de acordo com a classificacao.

Com relacdo ao tratamento, ha 3 possibilidades, de acordo com o nivel de

complexidade dos casos:

« Tratamento e encaminhamento urgente para assisténcia de maior
complexidade.

« Tratamento médico especifico com orientagéo.

« Orientac&o sobre o tratamento que pode ser realizado em casa.

Se uma crianca requer encaminhamento urgente, deve-se, sempre que
possivel, tomar algumas medidas iniciais antes de transferi-la, como
administrar a primeira dose do antibidtico nos casos classificados como
doenca grave, para ndo atrasar o inicio do tratamento.

Quando houver possibilidade de tratamento domiciliar, deve ser elaborado um plano inte-
grado de tratamento, com administracdo da primeira dose dos medicamentos sob orien-
tacao e supervisao do profissional de saude. Se estiver indicada vacinacéo, devem-se admi-
nistrar as vacinas prontamente.

E importante dar instrucdes praticas para o tratamento. Deve-se orientar a mae ou o res-
ponsavel pela crianca como administrar os medicamentos por via oral, como alimentar e
oferecer liquidos durante a doenca, e como tratar infeccdes localizadas em casa.

Além de avaliar, classificar e tratar, cabe ao profissional de satde:

« Agendar retorno, solicitando ao responsavel pela crianca que retorne para seguimento
em uma data marcada e orientd-lo como reconhecer os sinais de perigo, que indicam
que a crianca deve retornar imediatamente ao servico de saude (Quadro 8).

« Avaliar a alimentacéo, incluindo as praticas relativas ao aleitamento materno, e oferecer

orientagdo para resolver qualquer problema identificado. Deve-se aproveitar a oportuni-
dade para orientar a mae sobre sua propria saude.
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O programa AIDPI almeja, também, que as familias incorporem boas préticas para propor-
cionar as criangas um desenvolvimento saudavel, por meio de medidas preventivas, e que
elas oferecam cuidados adequados as criancas em casa, quando estdo doentes e, 0 mais
importante, que detectem oportunamente os sinais de perigo que requerem encaminha-
mento urgente da crianga a um servico de satde (Quadro 8).

Se a familia ndo souber reconhecer 0s sinais de perigo que requeiram
atendimento imediato da crianca, a possibilidade de morte é maior. Por isso,
é importante orientar a familia sobre os sinais de perigo, 0 momento e o local
onde buscar assisténcia adequada e oportuna.

Quadro 8 - Medidas preventivas em relagao as quais os pais/responsaveis devem ser orientados

¢ Iniciar a amamentacao logo apds o nascimento e manter aleitamento materno exclusivo,
a vontade, oferecendo as mamas em torno de 8 a 10 vezes ao dia. Deixar o beb& mamar
até esvaziar bem a primeira mama para entdo trocar de mama. Na mamada seguinte
oferecer primeiro a mama que ofereceu por Ultimo na mamada anterior

e Lavar as maos antes de tocar o bebé

e Limpar o umbigo com alcool 70%, 3 vezes ao dia. Ndo cobrir e ndo aplicar outras
substancias no umbigo

e Dar banho diariamente

e Vestir o RN com roupas limpas e confortaveis, de acordo com o clima

o Colocar o bebé para dormir de barriga para cima

 Proporcionar afeto, conversando, sorrindo e acariciando o bebé

e (aso a crianga ndo esteja em aleitamento materno exclusivo, ensinar a mae como preparar
outros leites e limpar os utensilios para prevenir problemas de infecgéo e/ou nutricéo

* Orientar liquidos adicionais além do leite materno nos episodios de diarreia para prevenir
desidratacéo

e Levar o bebé para as consultas de rotina

¢ Obedecer ao calendario de vacinagéo

e Aprender a reconhecer 0s sinais de perigo

e Nao fumar dentro de casa

Sinais de perigo em criangas menores de 2 meses:

¢ Peso ao nascer abaixo de 2.500g

e Succao do seio materno débil ou ausente

* Dificuldade respiratdria

e Secrecéo purulenta no umbigo

¢ Apatia (estar pouco reativo, “largado” ou “ndo estar bem”)
e Diarreia ou fezes com sangue

¢ Febre ou hipotermia

¢ \/dmitos em grande quantidade

e |ctericia

¢ Cianose
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9.2 Risco ao nascer

Antes do parto, é fundamental obter da mae informacdes relacionadas a sua satde e as
condi¢oes da gestacdo para melhor avaliar o risco de problemas ao nascimento. O Quadro
9 lista as principais informacdes para a classificacdo do risco ao nascer.

Quadro 9 - Informagdes utilizadas para classificar o risco ao nascer

Perguntar Observar

e Gestacdo a termo? e Cor
¢ Liquido amniético claro? e Respiracéo
¢ Houve ruptura prematura de membranas? | e Choro
Ha quanto tempo? e Vitalidade
¢ A mae teve ou tem febre? ¢ Anomalias congénitas
* A mae teve doengas durante a gravidez? | e Sinais de infecgao intrauterina (“TORCHS
(*TORCHS, hipertensdo, infeccao urinaria, - microcefalia, petéquias, equimoses,
diabetes, doenca sistémica grave) catarata, hepatomegalia, esplenomegalia,
¢ 0 RN necessitou procedimentos de etc.)
reanimagao? o Lesdes graves decorrentes do parto
¢ Peso e idade gestacional
e Temperatura axilar
¢ Frequéncia respiratoria

*TORCHS - toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes, HIV, sifilis.

Com base nessas informacoes, é possivel classificar o grau de risco e, assim, determinar as
medidas mais adequadas a serem adotadas em relacdo ao RN (Quadro 10).
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Avaliar os sinais

Se estiver presente a0 menos um dos
seguintes sinais:

¢ Peso ao nascer < 2.000g ou > 4.000g

¢ |dade gestacional < 35 semanas

o Temperatura axilar < 36 ou > 37,5°C

o Dificuldade respiratoria, frequéncia
respiratdria > 60 ou < 30 irpm

o Febre materna ou corioamnionite

* Ruptura prematura de membranas > 12
horas ou mais antes do parto

¢ Palidez ou pletora (bebé muito
vermelho)

¢ Infecgéo intrauterina (TORCHS)
 Anomalias congénitas maiores
o | esdo grave devido ao parto

¢ Reanimagéo com ventilagéo com
pressao positiva ou massagem cardiaca

Se estiver presente a0 menos um dos
seguintes sinais:

* Peso a0 nascer entre > 2.000g e <
2.500g

* |dade gestacional entre > 35 e < 37
semanas

* |dade gestacional > 42 semanas
* Anomalias congénitas menores

* Procedimentos de reanimagao sem
necessidade de ventilagao com pressao
positiva ou massagem cardiaca

Se o RN apresentar:

* Respiragdo regular

¢ Choro forte

* Pele e mucosas rosadas

¢ Boa atividade

* Peso ao nascer > 2.500g e < 4.000g

¢ |dade gestacional > 37 e < 42 semanas

Classificar
como

ALTO
RISCO
A0
NASCER

MEDIO
RISCO
A0
NASCER

BAIX0
RISCO
A0
NASCER

Cuidados na Comunidade 9 CapituLo

Medidas a serem tomadas

e Encaminhar urgentemente para um hospital
de acordo com as normas de estabilizagdo e
transporte (Apéndice A e capitulo 8 - volume 1
desta obra)

o Favorecer o contato pele a pele quando as
condicdes da crianga e da méae permitirem

* |niciar a amamentacéo, se possivel, exceto se
mae HIV+

e Manter o RN aquecido

e Se a ruptura prematura de membranas tiver
ocorrido mais de 12h antes do parto, iniciar a
primeira dose dos antibiéticos recomendados
(Apéndice A)

o \lerificar o cumprimento dos cuidados de rotina
em sala de parto (capitulo 2 - volume 1 desta
obra)

* Orientar a mée sobre 0s motivos da
transferéncia

* Encaminhar para consulta médica especializada

* Colocar o RN em contato pele a pele com a mée

* Iniciar amamentagéo na primeira hora de vida,
se possivel, exceto se mae HIV+

* Orientar a mée a manter o RN aquecido

* \lerificar o cumprimento dos cuidados de rotina
em sala de parto (capitulo 2 - volume 1 desta
obra)

* Orientar a mée quanto a medidas preventivas e
sinais de perigo que requerem retorno imediato
(Quadro 8)

* Consulta de seguimento em 3 dias

* Colocar o RN em contato pele a pele com a mae

* Iniciar amamentagdo na primeira hora de vida,
se possivel, exceto se mae HIV+

¢ Orientar a mée a manter o RN aquecido

o Verificar o cumprimento dos cuidados de rotina
em sala de parto (Capitulo 2)

* Orientar a mée sobre 0s cuidados com 0 RN
em casa

¢ Orientar a mae quanto a medidas preventivas e
sinais de perigo que requerem retorno imediato
(Quadro 8)

e Agendar consulta de seguimento em 3 dias

¢ Indicar vacinagdo de acordo com o esquema do
Ministério da Sadide

n
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Um dos parametros utilizados para classificacao do risco ao nascer é a idade gestacional do
RN. O célculo utilizando a data da ultima menstruacdo (DUM) muitas vezes ndo é possivel,
por falta dessa informacdo. O profissional pode estimar a idade gestacional utilizando-se
da avaliagdo de sinais fisicos e neuroldgicos. O método de Capurro® é pratico e baseia-se
na observacao de cinco caracteristicas fisicas e duas neuroldgicas para estimar a idade
gestacional do RN. E bastante adequado para bebés com 29 semanas de gestacdo ou mas.
Na determinacdo da idade gestacional para classificar o risco ao nascer, caso a DUM néo
seja conhecida, utiliza-se o método de Capurro somatico, avaliando-se somente as cinco
caracteristicas fisicas do método (Quadro 11).

Quadro 11 - Avaliacao da idade gestacional pelo método de Capurro

Chata, Pavilhdo Pavilhdo B
disforme. parcialmente | encurvado em
Forrml?‘ L pavilhdondo | encurvadona | todaa borda Lor;[ggp‘f;(}g CALCULO =
orciia encurvado | borda superior | superior =
0 8 16 24 Somar os
- - - —{ pontos das 5
Tamanho o palpavel Palpavel: menor | Palpavel: entre | Palpavel: maior | caracteristicas
da glandula 0 que 5mm 5e 10mm que 10mm | e acrescentar
mamaria 5 10 15 a constante
A 204, Dividir
Démeto | maoraue | DATEO | oresultado
Formacio . menor que | 7,5mm. Aréola maior que | por 7 = Idade
¢ Apenas visivel . S ntas 7,5mm. Aréola | ~ gestacional
da aréola 0 7,5mm. Aréola | ponteaguda ponteaguda e
mamaria lisaechata | e bordando em semanas
borda elevada
5 elevada 15
10
Algo mais | Grossa, marcas Grossa,
Muito fina e . . grossa. Discreta|  superficiais, enrugada,
Textu:a B gelatinosa Finaelisa |® joccamacio | descamacio | com marcas
ral 0 3 superficial | nas mdos e pés | profundas
10 15 20
Marcas bem
Marcas mal definidas .
Pregas Sem pregas definidas na na metade - ets;dlgoasnrt]:rior Sal;llc10/s2 %rr?tg:iaolf
plantares 0 metade anterior | anterior. Sulcos 1 9
5 no 1/3 anterior 3 0

10

Forma da orelha: observar a curvatura do pavilhdo da orelha.

Tamanho da glandula mamaria: utilizar fita métrica, palpar e medir o tecido mamario.
Formagao da aréola: com uma fita métrica medir o didmetro da aréola mamaria.
Textura da pele: examinar a pele e verificar a presenca de descamagéo.

Pregas plantares: observar pregas e sulcos nas plantas dos pés.
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9.3 Reconhecimento de doenca grave ou infeccao localizada

E importante saber reconhecer as criancas que estdo desenvolvendo doenca grave ou in-
feccao localizada. Os sinais clinicos podem variar desde o mais sutil, como ‘o bebé ndo
vai bem" ou “ndo quer sugar o seio” até sinais evidentes como convulsdes ou insuficiéncia
respiratoria.

Em estudo multicéntrico, publicado em 2008, foram avaliadas 3.177 criancas
de 0 a 6 dias e 5.712 criancas de 7 a 59 dias, sendo encontrados 0s
seguintes sinais clinicos como preditores de doenca grave nessa faixa etaria:*
« Dificuldade de alimentacao.

« Convulsoes.

« Movimentagao s6 com estimulo.

« Frequéncia respiratdria > 60irpm.

« Tiragem intercostal acentuada.

« Temperatura retal maior ou igual a 37,5°C ou menor que 35,5°C.

« Enchimento capilar lento.

Alguns sinais clinicos que podem ser observados no exame fisico e que sdo mais especifi-
cos no RN séo descritos a sequir.

9.3.1 Convulsao

Os RN muitas vezes nao apresentam convulsoes tipicas como as criancas maiores, podendo
manifestar apenas tremores muito finos de um braco ou de uma perna, piscar persistente
de olhos ou movimentos repetidos de succdo. A convulséo pode passar despercebida se
nao houver perspicacia na busca e observacdo desses sinais (ver capitulo 29— volume 3
desta obra).

9.3.2 Apneia

O RN tem padréo respiratorio irreqular e apresenta, com frequéncia, pequenas pausas res-
piratérias. Considera-se apneia quando ha pausa respiratéria de 20 segundos ou mais, ou
inferior a 20 segundos, quando acompanhada de repercussdo sistémica (frequéncia cardi-
aca menor que 100bpm e/ou cianose central, ou seja, de labios, mucosa oral, lingua, térax
ou cianose generalizada).

9.3.3 Ictericia

A ictericia é clinicamente visivel quando os niveis séricos de bilirrubina estao acima de
4-5mg/dL. Sua gravidade estd relacionada ao momento do aparecimento e a sua inten-
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sidade. A ictericia que aparece antes de 24 horas de vida (precoce) deve ser considerada
patolodgica e necessita de avaliagao rigorosa. Se aparecer apds 24 horas de vida (tardia) e a
drea acometida restringir-se a face e térax, pode tratar-se de ictericia fisiolégica, sendo ne-
cessaria reavaliacéo periddica para observar se a drea ictérica se estendeu além do umbigo
Ou para as extremidades.

A Figura 17 mostra a classificacdo do grau de ictericia, baseada na inspecao do RN. Auxilia
na estimativa empirica dos niveis de bilirrubina no sangue e pode ser util principalmen-
te nos locais onde ndo ha disponibilidade de dosagens laboratoriais. Mais detalhes sobre
ictericia no perfodo neonatal podem ser encontrados no capitulo 13 - volume 2 desta obra.

ZONA 1. Ictericia observada na cabega e pescogo
BT~ 6mg/dL

ZONA 2. Ictericia estendendo-se até o umbigo
BT ~ 9mg/dL

ZONA 3. Ictericia estendendo-se até os joelhos
BT ~ 12mg/dL

ZONA 4. Ictericia estendendo-se até os tornozelos
BT = 15mg/d|

ZONA 5. Ictericia na planta dos pés e palmas das méos
BT ~ 18mg/dL
ou mais
BT = bilirrubina total

Figura 17 - Zonas de ictericia de Kramer®

9.3.4 Candidiase oral

A presenca de placas esbranquicadas na mucosa oral do RN é geralmente devida a infeccéo
por Candida albicans, e é conhecida como candidiase oral ou moniliase oral.

9.3.5 Doenca grave versus infeccao localizada
Para determinar se existe possibilidade de doenca grave ou infeccao localizada em crian-
¢as menores que 2 meses, deve-se utilizar as informacées contidas no Quadro 12. O risco

deve ser identificado e, a sequir, classificado e estabelecidas as condutas de acordo com o
Quadro 13.
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Quadro 12 - Investigacao de doenca grave ou infeccao localizada

Perguntar Observar se existem

* Pode sugar o seio ou e |etargia, inconsciéncia, flacidez, ou se o bebé “nao vai bem”
tomar leite? o \/Omitos
* Tem vgmltos?  Tiragem subcostal acentuada
¢ Tem dificuldade para ¢ Apneia
= . ,
respirar: e Batimentos de asas nasais

¢ Tem febre ou hipotermia?

~ ¢ Gemido, estridor ou sibilancia
e Tem convulsoes?

e Cianose, palidez ou ictericia

e Pustulas ou vesiculas na pele

* Equimoses, petéquias ou hemorragia

e Secrecao purulenta no umbigo, olhos ou ouvidos
e Distensdo abdominal

e Movimentos anormais

¢ Presenca de placas esbranquigadas na boca

e Qutros problemas (ex: anomalias congénitas)

Determinar

* Peso

* Frequéncia respiratoria
e Temperatura axilar

¢ Enchimento capilar
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. .. Classificar .
Avaliar os sinais como Medidas a serem tomadas

Se houver ao menos um dos seguintes sinais:

* Bebé “ndo vai bem”

* Recusa alimentar

o \/6mitos repetidos

e Temperatura axilar < 36° ou > 37,5°C

e Convulsdes

* Letargia/inconsciéncia ou flacidez

e Tiragem subcostal acentuada

* Apneia

¢ Batimentos de asas nasais

o (Gemido, estridor ou sibilancia

e (ianose central

o Palidez intensa

* |ctericia até regido abaixo do umbigo ou de
aparecimento antes de 24 horas de vida

¢ Manifestagdes de sangramento: equimoses,
petéquias e/ou hemorragias

e Secregdo purulenta no umbigo (com eritema que
se estende para a pele) ou secregdo purulenta
no ouvido

* Distensdo abdominal
¢ Peso < 2.000g
o Frequéncia respiratoria > 60 ou < 30irpm

* Pstulas ou vesiculas na pele (muitas ou
extensas)

e Enchimento capilar lento (> 2 seg)

o Anomalias congénitas maiores

Se houver ao menos um dos seguintes sinais:

e Secrecdo purulenta conjuntival

¢ Umbigo eritematoso com secregéo purulenta sem
estender-se para a pele

e Plstulas na pele (poucas ou localizadas)

e Placas brancas na boca

Se:
¢ Nenhum dos sinais anteriores

DOENGA
GRAVE

INFECGAO
LOCALIZADA

SEM
DOENGA
GRAVE

ouU _
INFECGAO
LOCALIZADA

e Encaminhar urgentemente ao hospital segundo as
normas de estabilizagdo e transporte (Apéndice A e
capitulo 8 - volume 1 desta obra)

Administrar a primeira dose dos antibiéticos
recomendados (Apéndice A), exceto em anomalias
congénitas sem exposicéo de visceras e no RN com
peso < 2.000g

Administrar oxigénio se houver cianose central
Prevenir hipoglicemia (Apéndice A)

Dar acetaminofen para febre > 38°C (Apéndice B)
Prevenir hipotermia (Apéndice A)

Recomendar a mée que continue a amamentagéo,
sempre que possivel

Prescrever antibiético ou nistatina, quando

indicados.

Tratar 0s mamilos e aréola da mée em caso de

moniliase (Apéndice B)

Aplicar tratamento local (antibidtico tpico)

* Orientar a mae a tratar as infeccdes locais em casa
(Apéndice B)

¢ QOrientar a mae quanto a medidas preventivas e

sinais de perigo que requerem retorno imediato

(Quadro 8)

Aconselhar a mae a prosseguir com o aleitamento

materno exclusivo, sempre que possivel

Reavaliar a crianga em 2 dias

Aconselhar a mée a prosseguir com o aleitamento

materno exclusivo, sempre que possivel

* Nenhum tratamento adicional

* QOrientar a mae quanto a medidas preventivas e

sinais de perigo que requerem retorno imediato

(Quadro 8)

* Orientar a mae quanto ao retorno para nova
consulta
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Caso haja suspeita de que uma crianga com menos de 2 meses de idade
possa ter doenca grave ou infecgéo localizada, a recomendagéo do programa
AIDPI é (1) ndo perder tempo fazendo exames ou outros procedimentos; (2)
iniciar o tratamento com antibidtico parenteral e medicagéo de urgéncia,
quando indicado; e (3) transferir o RN para um centro especializado.

9.4 Diarreia em menores de 2 meses

Para que se faca adequado diagnéstico de diarreia nos dois primeiros meses de vida, é
importante lembrar que bebés que recebem aleitamento materno exclusivo e que encon-
tram-se clinicamente bem podem apresentar de 6 a 8 evacuacdes liquidas ao dia. Essas
fezes caracteristicas sdo consideradas normais para a crianca que recebe s leite materno.
A mae, em geral, reconhece quando hd mudanca no padrao habitual das evacuaces da
crianca.

Nas diarreias que causam desidratacao, na maioria das vezes, ha fezes liquidas. Em uma
criangca menor que dois meses a diarreia aguda pode provocar desidratacao e levar a mor-
te. J& a diarreia prolongada pode ocasionar problemas nutricionais que contribuem para a
mortalidade. A diarreia com sangue, nesta faixa etaria, pode ser consequéncia de doenca
hemorragica do RN secunddria a deficiéncia de vitamina K, de outros problemas de coagu-
lagao, como a coagulacao intravascular disseminada, ou de enterocolite necrosante. Outras
vezes, 0 sangue nas fezes pode ser secundario a fissuras anais ou alergia ao leite de vaca.

A lavagem das maos, o aleitamento materno exclusivo e o tratamento rapido e adequado
sao medidas importantes.

Para orientar o diagnéstico e a conduta em caso de crianca menor que 2 meses com
diarreia, recomenda-se utilizar o Quadro 14.

Quadro 14 - Investigacao de diarreia

Perguntar Observar se a crianca apresenta sinais de desidratagao:
e A crianga evacua quantas e Letargia, inconsciéncia ou irritabilidade

vezes ao dia? e Olhos fundos
e Qual é a consisténcia das * Sinal da prega cutanea

fezes?

¢ Ha quanto tempo?
* Ha sangue nas fezes?

Com as informagées obtidas, deve-se classificar e orientar o tratamento conforme o Quadro 15.
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Avaliar os sinais Classificar como Medidas a serem tomadas
Se houver ao menos dois o Encaminhar urgentemente para um
dos seguintes sinais: hospital, com a mée e/ou profissional de
* Letargia ou inconsciéncia salde oferecendo soro oral com frequéncia
« Inquietude ou Irritabilidade : durante o caminho
o Olhos fundos DESIDRATACAO * Dar liquidos para desidratacao grave: Plano
* Sinal da prega cutanea o /Ec(gggsl:arlﬁ;r‘le)l mae a continuar oferecendo o
* Succéo debil ou ausente peito, se possivel
Se: * Dar liquidos para prevenir a desidratagao
e N&o h4 sinais suficientes em casa: Plano A (Quadro 16)
para classificar como * Orientar em que situagdes deverd voltar
desidratacéo para reavaliagéo imediata.
NAO TEM e (Orientar a mae quanto a medidas
i preventivas e sinais de perigo que
DA EIEAD requerem retorno imediato.
e (Orientar a mae a reconhecer 0s sinais de
perigo e as medidas preventivas (Quadro 8)
* Se a diarreia continuar, retornar em dois dias.
Se: ¢ Encaminhar urgentemente ao hospital,
e Tem diarreia ha 7 dias ou com a mée e/ou profissional de salide,
mais DIARREIA oferecendo soro oral no caminho
PROLONGADA o Aconselhar a mae a continuar dando o
peito, se possivel
Se: ¢ Encaminhar urgentemente ao hospital,
* Tem sangue nas fezes com a mae e/ou profissional de satde,
oferecendo soro oral no caminho
o Aconselhar a mae a continuar
DIARREIA amamentando, se possivel
COM SANGUE o Administrar uma dose de 1mg de vitamina
K por via intramuscular
o Administrar, via parenteral, a primeira dose
dos antibicticos, quando recomendado

Apos o quadro clinico diarreico ter sido classificado, pode-se optar basicamente por duas
condutas terapéuticas: tratamento da diarreia em casa (Plano A - Quadro 16) ou tratar rapi-
damente a desidratacao grave (Plano C - Figura 14).

Nota: Ndo existe plano B para tratamento de diarreia no programa AIDPI neonatal. O plano B
deve ser a aplicado apenas a criancas maiores.
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9.4.1 Tratamento da diarreia em casa - Plano A

A melhor maneira de administrar mais liquidos a crianca menor que dois meses e continuar
a alimentacdo € amamentar com maior frequéncia e por mais tempo em cada mamada. A
solucéo de reidratagdo oral (SRO) e a dgua potavel sdo liquidos adicionais que podem ser
oferecidos. Se a SRO for administrada em casa para uma crianca menor que dois meses,
é importante mostrar a mae a quantidade que deve ser oferecida apds cada evacuacdo
diarreica e lembra-la de que deve interromper a administracao de SRO quando a diarreia
tiver cessado.

Quadro 16 - Tratamento da diarreia no domicilio - Plano A

Orientar a mae sobre as regras do tratamento no domicilio: aumentar a ingestao de liquidos,
continuar oferecendo o seio, observar sinais e sintomas que indiquem necessidade de
retorno imediato e retornar para reavaliagao na data agendada

1. Aumentar a ingestao de liquidos (tanto quanto a crian

» Amamentar a crianga com frequéncia e durante mais tempo em cada mamada

o Se a crianca é exclusivamente amamentada, oferecer SRO e dgua pura além do leite materno

* Se a crianca ndo é exclusivamente amamentada, continuar oferecendo o peito, oferecer SRO e agua
pura e orientar a alimentagéo

ENSINAR A MAE COMO PREPARAR E ADMINISTRAR 0 SRO.
DISPONIBILIZAR A MAE 2 PACOTES DE SRO PARA USAR EM CASA

Mostrar a8 mée a quantidade de SRO que deve ser dada a crianca além do leite
materno: 50 a 100mL depois de cada evacuagao

Orientar a mae a:

e Oferecer a solucdo a crianga com um copinho, em goles pequenos e frequentes

o Se a crianga vomitar, esperar 10 minutos. Continuar depois, porém mais lentamente
o Sequir oferecendo mais liquidos que o usual até que cesse a diarreia

2. Continuar alimentando a crianca
I

3. Retornar

e Imediatamente, se a crianga apresentar sinais de perigo (Quadro 8)
e Em 2 dias para reavaliagdo

9.4.2 Tratamento imediato da desitratacao - Plano C

O tratamento de reidratacdo mediante liquidos por via intravenosa ou por meio de sonda
orogastrica (SOG) é recomendado somente para criancas com desidratacéo. O tratamento
dessas criancas depende:

« do tipo de equipamento que esta disponivel em seu servico de salde;

» da capacitacdo do pessoal de saude;

» da capacidade da crianca de ingerir liquidos.
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Comeca a solugio intravenosa de imediato. Se a
crianga pode babar, administre SAC enquanto =

Pode dar o instala o soro venoso.
imidﬂlfﬂrﬂ\f?"ﬂﬁﬂ aM D& 100mLikg de ringerlactatoou soro fisiologico:
(V) de imediato? Primeire: 30mlLkg em 1h

Depoiz: 70mLkg em 5 h

Reavaliar a crianga & cada 1-2 horae. Se nao medhorar
o estado de hidratagiio, repstir a primeira stapa.

Detambem o SAO (3mlkghora) tao
NAO logo & crianga possa beber

Reavalie a crianga apos 6 horas. Classifigue a
desidratagio € escolha o plano adequado (A ou C)
para cortinuar o tratamento

Existe tratamento [V em
local proximo, distante ate
30 minutos do local de

origem?
Envie o paciente URGENTEMENTE ac
LT hozpital para tratamento intravenoso.
NAD Se a crnanga aceitar soro oral,

de& a mae SA0 e mostre-lhe como
oferecer a crianga goles frequentes

durante a viagem
Tem pessoal capacitado
para usar uma sonda
orogastrica(S0G) para
hidratagio? =M Comece a reidratagio porsonda (ouviaoral) com SAD;
Drar 20mL'kghora durants
NAC 6 horas (total 120mLikg)
A crianga pode =M Reavalie a crianga a cada 1-2 horas.
beber? Se 0= vomitos se repetem ou ha maior distensao
abdominal, administre a solugao mais lentamente.
NACH Se 0 estado de hidratagio nao melhorar depois de
2 horas, envie a Crianga para que receba terapia
Enkaiai infravenosa.
URGENTEMENTE 36 Se estiver melhorando, depais de 5 horas reavalie a
e o crianga Classifique a desidratago e escolha o plano
hosp Nou&ﬂﬂnmm adequado (A ou C) para dar sequencia ao tratamento

MOTA: Toda crianca menor que dois meses, com desidratacio, deve ser referida
para um hospital ou ficar em observagao por, no minimo, 6 horas apds a
reidratagio, para se ter a seguranga de que a mae/cuidador possa manter a
hidratacdo da crianca em casa, oferecendo-lhe SRO.

Ficura 18 - Tratamento da desidratacao grave - Plano C

9.5 Nutricao

Aidentificacdo e o tratamento de criancas com baixo ganho ponderal ou peso em declinio,
assim como com problemas na alimentacdo, contribuem para prevenir muitas doencas
graves e morte.
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O Quadro 17 deve ser utilizado para avaliar o estado nutricional da crianga menor que dois
meses. A sequir deve-se utilizar quadro de classificagdo que orienta o tratamento (Quadro 18).

Quadro 17 - Avaliacao do estado nutricional da crianca menor que dois meses

A crianga:

frequéncia?

preparado esse leite?

¢ Tem alguma dificuldade para se alimentar?
e Deixou de comer? Desde quando?

¢ Mama ao seio? Quantas vezes por dia?

¢ Recebe outros alimentos? Quais e com que

¢ Toma outro tipo de leite? Qual? Como é

¢ 0 peso para a idade usando as curvas de
crescimento propostas pelo Ministério da Satde

e A pega e a posi¢do na amamentagao

Quadro 18 - Classificacao do problema de nutri¢ao ou de alimentacao

Avaliar os sinais Clisosl:gzar Medidas a serem tomadas
Se: e Encaminhar urgentemente ao hospital segundo as normas de
o Perda de peso maior que PROBLEMA estabilizacdo e transporte (Apéndice A e capitulo 8 - volume 1 desta
10% na primeira semana GRAVE DE obra)
de vida NUTRIGAQ | Prevenir hipoglicemia (Apéndice A e capitulo 25 - volume 3 desta obra)
* Prevenir hipotermia (Apéndice A e capitulo 32 - volume 4 desta obra)
Presenca de, ao menos, um o Se peso/idade na curva de peso estd abaixo de -2 escores Z (ou P3),
dos seguintes sinais: com tendéncia horizontal, em declinio ou com baixo ganho ponderal,
o Tendéncia de crescimento encaminhar para consulta especializada
horizontal ou em declinio ou * Aconselhar a mae que dé o peito sempre que a crianca quiser e pelo
baixo ganho ponderal tempo que quiser, de dia e de noite, a0 menos 8 vezes ao dia
¢ Peso/idade abaixo de -2 * Se a crianga tem pega incorreta ou ndo mama bem, orientar a mée
escores Z (ou P3) quanto a pega e posicao corretas
e Pega 0 peito com dificuldade o Se recebe outros alimentos ou liquidos, aconselhar a mée a dar o peito
o NAo mama bem com maior frequéncia e reduzir a oferta dos outros alimentos e liquidos
o Aimenta-se ao peito menos | PROBLEMA | até elimina-los completamente Orientar a ndo usar mamadeira
de 8 vezes ao dia DE NUTRIGAQ | Seacrianca ndo se alimenta ao peito, encaminhar para orientagéo sobre
o Recebe outros alimentos ou 0U DE aleitamento materno e possivel relactagéo
liquidos ALIMENTAG A0 |° Iniciar suplemento vitaminico quando recomendado
o Recebe outro leite o (Caso necessario, orientar a mae sobre o preparo correto dos outros leites
g a usar o copinho
¢ Reavaliar a crianca em 2 dias
e Pesar novamente a crianca em 7 dias
* Se amae apresentar algum problema nas mamas, indicar e origntar o
tratamento
* (rientar a mée quanto a medidas preventivas e sinais de perigo que
requerem retorno imediato (Quadro 8)
Se: NAO HA o Elogiar a mée por estar alimentando bem seu filho
¢ Peso/idade normal e sem PROBLEMA | Fazer uma visita de seguimento sequndo normas estabelecidas para
problemas de alimentacdo | DE NUTRIGAQ vigilancia do crescimento e do desenvolvimento
* Tendéncia ascendente da OU DE ¢ Qrientar a mae quanto a medidas preventivas e sinais de perigo que
curva de crescimento ALIMENTAQAO requerem retorno imediato (Quadro 8)
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9.5.1 Causas de perda de peso

A crianca normalmente perde até 10% de seu peso de nascimento nos primeiros dias de
vida, mas deve, até o 10° dia, ter recuperado esse peso. Isso ocorre devido a eliminacdo
de liquidos e diminuicdo de edema. Influem muito na perda de peso a idade gestacional,
0 Peso ao nascer, o tipo e modo de alimentacdo da crianca e outros fatores associados a
morbidade nos primeiros dias de vida. Uma perda maior que 10% do peso de nascimento
apds o 10° dia de vida deve ser considerada como problema grave de nutricao ou desidra-
tacao e a crianca deve ser referida urgentemente a um hospital.

E necessario avaliar a alimentacéo de todas as criancas menores de 2 meses
de idade, e em especial daquelas:

« Que ndo estejam recebendo aleitamento materno exclusivo.

« Que estejam recebendo outros alimentos.

» Que tenham peso baixo para sua idade.

Apéndice A
Encaminhamento urgente

O quadro TRATAR resume 0s passos prévios ao encaminhamento urgente, que devem ser
realizados na unidade basica de saude, incluindo administracdo parenteral intramuscular
de medicamentos, medidas para impedir a hipoglicemia e frequéncia e dosagem dos me-
dicamentos que a crianca necessite, caso Nao possa ser levada ao hospital.

1. Antibidticos para doenca grave

A combinacdo de penicilina (G procaina ou G cristalina) ou ampicilina com aminoglicosideo
(gentamicina ou amicacina) esté4 indicada como terapia inicial para infeccées neonatais
suspeitas ou comprovadas. A via intramuscular pode ser usada em locais onde nao existe
pessoal capacitado para obtencdo de acesso venoso nessa faixa etaria (Quadro 19). (ver
capitulo 10 - volume 2 desta obra)

Uma crianga menor que dois meses de idade classificada como tendo doenga grave deve
ser encaminhada apds receber a primeira dose de antibiéticos. Caso ndo seja possivel en-
caminha-la, continuar administrando o antibiético sequindo o esquema apresentado no
Quadro 19, preferencialmente pela via endovenosa. No RN, a medicacdo intramuscular deve
ser aplicada no musculo vasto lateral da coxa.
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Quadro 19 - Antibidticos, doses, vias de administracao, apresentacoes, frequéncia e doses para crianas de 2 a 5kg

Penicilina G Cristalina
Dose: 100.000UI/kg/dia EV ou IM
Para um frasco de 5.000.000UI adicionar

8 mL de agua destilada = 10mL, logo
1mL= 500.000UI

Peso (k) Doseb(mL) Frequéncia
2,0 0,2 0,13 0,1 .<1seman
2,5 0,25 0,16 0,12 : cada jez hir:s
3,0 0,3 0,2 0,15 b. 1-3 semanas
3,5 0,35 0,23 0,17 a cada 8 horas
40 0,4 0,26 0,2
.5 045 0.3 022 ¢. > 3 semanas

a cada 6 horas

5,0 0,5 0,33 0,25
ou
Ampicilina
Dose: 100mg/kg/dia EV ou IM

Para um frasco de 500mg, adicionar Fara um frasco de

! _ 1g, adicionar
L | = L, I 2 5
SmL de ag:?n cli-e_st1| Sg:] SmL, logo 10mL de 4gua destilada = 10mL, logo
= 9 1mL=100mg
Peso (Ko) Doseb(mL) Frequéncia

2,0 1,0 0,7 05 a. < 1semana

2,5 1,25 0,85 0,6 a cada 12 horas

3,0 1,5 1,0 0,75

b. 1-3 semanas

3,5 1,75 1,2 0,9
4,0 2,0 1,4 1,0 a cada 8 horas
4,5 2,25 15 1,1 C. > 3 semanas
5,0 2,5 1,6 1,25 a cada 6 horas

continua...
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..continuacao

ou Penicilina G Procaina
Dose: 50.000UI/kg/dia IM
Para um frasco de 400.000Ul, adicionar
1,6mL de agua destilada = mL, logo

1mL= 200.000UI

Peso (Kg) Dose (mL) Frequéncia

35 0,9 A cada 24 horas

Associado a Gentamicina
Dose: 4mg/kg/dia IM
Para uma ampola de 40mg (1mL)
adicionar
1mL de agua destilada = 2mL, logo
mL=20mg
Frequéncia

Para uma ampola de 80mg (2mL) adicionar
2 mL de agua destilada = mL, logo
1mL= 20mg

Peso (Kg) Dose (mL)

25
3,0
35
4,0
45

Para uma ampola de 100mg (2mL) 1 mi=50 mg

Peso (Kg)

2,0
25
3,0
3,5
4,0
4,5
50

0,5
0,6
0,7
0,8
0,9

< 37 semanas
a cada 36 horas
> 37 semanas
a cada 24 horas

ou Amicacina

Dose: 15mg/kg/dia IM

Dose (mL)
50mg/mL  250mg/mL
0,6 0,12
0,7 0,15
0,9 0,18
1,0 0,21
1,2 0,24
1,35 0,27
1,5 0,3

Para uma ampola de 500mg (2mL)
1mlI=250mg

Frequéncia

< 7 semanas
a cada 36 horas

>37 semanas
a cada 24 horas

2. Prevencao de hipoglicemia
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A hipoglicemia pode produzir dano cerebral irreversivel. Para sua prevencao recomenda-se:

Se a crianca nao consegue sugar o peito vigorosamente:

« Orientar a mae dar o peito com uma frequéncia maior.

Se a crianga ndo consegue sugar o peito mas pode deglutir:

« Dar leite materno ordenhado ou outro leite.

« Se ndo for possivel, dar & crianca de 30 a 50mL de dgua com aglcar antes
de ser transferida. Para preparar a 4gua com agucar, dissolver 4 colheres de
cha de actcar (20g) em um copo com 200mL de agua.

Se a crianca nao consegue deglutir:

« Dar 50mL de leite ou 4gua com acucar por sonda orogastrica.

« Se for possivel, administrar solugéo endovenosa com soro glicosado a 10%
(80-100mL/kg/dia).

0BS: Quando nao tiver disponivel soro glicosado a 10%, este pode ser preparado misturando-se 89mL de soro
glicosado a 5% com 11mL de glicose a 50% = 100mL de soro glicosado a 10%.

Para mais informacoes a respeito de hipoglicemia ver capitulo 25 - volume 3 desta obra.
3. Prevencao da hipotermia

Vestir conforme o clima. O RN deve ser transportado em incubadora de transporte. Caso
nao seja possivel, colocar em contato pele a pele com a mée ou aquecer com ataduras,
touca e meias. O RN prematuro pode ser transportado dentro de um saco plastico, dentro
da incubadora para prevenir maior perda de calor e hipotermia.

Para mais informagdes a respeito de hipotermia, ver capftulo 32 — volume 4 desta obra.

4. Encaminhamento ao hospital

O encaminhamento ao hospital deve ser sempre realizado em veiculo apropriado, com

pessoal de salde qualificado, segundo as normas de transporte (capitulo 8 - volume 1

desta obra).

Caso ndo seja possivel, é importante seguir as seguintes orientacoes:

« Atransferéncia somente deverd ser feita se a crianca for receber melhor aten¢éo em outro
estabelecimento. Em alguns casos, dar a crianga a melhor atencdo que estd a disposicao
no local é melhor que submeté-la a uma viagem longa a um hospital que talvez néo pos-

sua 0s medicamentos necessarios ou pessoal com experiéncia para assisti-la.

* Passos necessarios para enviar uma crianca ao hospital:
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« Explique para a mae a necessidade de transferir a crianga ao hospital e obtenha seu
consentimento. Se vocé suspeita que ela ndo quer levé-lo, identifique suas razées, ajude-a
a acalmar seus temores e resolva outras dificuldades que possa ter.

« Faca um laudo de encaminhamento para que a mae o apresente no hospital, em que

constem:

» O nome e aidade da crianca.

« A data e a hora do encaminhamento.

o A descricdo dos problemas da crianca.

» O motivo para a transferéncia da crianca ao hospital
(sintomas e sinais de classificacdo grave).

» O tratamento que vocé ja administrou.

» Qualquer outra informacao que o hospital necessite para o cuidado da crianga,
COMO a5 vacinas que sejam necessarias.

* Seunome e de seu servico.

« Encaminhe a crianca acompanhada de profissional de satide orientado para aten-
dé-la com observacao criteriosa dos itens abaixo:

a) Manter o ambiente térmico neutro, para prevenir a hipotermia

Expligue a mae e ao profissional de saude do transporte como manter a crianca aque-
cida durante a viagem. Podem ser utilizados o contato pele a pele, campos aquecidos,
fonte de aquecimento, incubadora ou outro método seguro (ataduras, touca e meias). O
RN prematuro pode ser transportado dentro de um saco plastico, dentro da incubadora,
para prevenir maior perda de calor e hipotermia.

b) Previna a hipoglicemia

Oriente a mae a continuar amamentando, caso a condicdo da crianca permita. Podem
ser usados leite materno ou dgua agucarada, solucdo intravenosa com soro glicosado a
10% (80-100mL/kg/dia, em equipo de pgotas; correr 3 a 4 ugotas/kg por minuto).

Se a crianca tem desidratacao leve ou grave e pode ingerir liquidos, entregue SRO ao
profissional de salide que acompanhara o transporte, para que a crianga beba ou para
que seja administrada pela sonda orogastrica com frequéncia no trajeto ao hospital.

¢) Mantenha a oxigenacédo adequada (segundo disponibilidade e necessidade) por
meio de: Hood, canula nasal ou mascara, ventilacdo com baldo e mascara ou ventilacdo
mecanica.

d) Administre a primeira dose dos medicamentos indicados nos quadros: Antibidtico
parenteral, sais de reidratacdo oral (SRO) ou vitamina K.

e) Outros cuidados importantes:
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Se a crianca tem distensao abdominal, colocar uma sonda orogastrica e deixa-la aberta,
em drenagem espontanea.

Toda crianga com dificuldade respiratéria deve ser transportada com sonda orogastrica
aberta.

Se a crianga tem alguma doenga como exposicdo de visceras ou mielomeningocele,
envolvé-las com filme plastico transparente de PVC.

Se a crianca tem uma fratura ou trauma, imobilizar a extremidade afetada.

Apéndice B

Medicamentos de administracao oral

O éxito do tratamento em casa depende da maneira com que vocé se comunica com a
mdae ou com a pessoa responsavel pela crianca. Ela necessita saber como administrar o
tratamento, assim como compreender a importancia do mesmo.

1 Febre e dor

Dar paracetamol (acetaminofen) se houver febre (>38° C) ou dor de ouvido (Quadro 20).

Quadro 20 - Dose de acetaminofen (paracetamol), apresentacdo, frequéncia e dose para criancas de 2a 7 kg

Acetaminofen
Dose: 12mg/Kg/dose

Dose (gotas)

Peso (Kg) 100mg/mL 200mg/mL 300mg/mL Frequéncia
2,0 4 2 1 A cada 8 horas
3,0 6 3 2
4.0 8 4 3
5,0 12 6 4 A cada 6 horas
6,0 14 7 5
7,0 16 8 6

2 Infeccao localizada

As infeccdes localizadas sdo aquelas que se iniciam na pele e/ou mucosas e que nao ofere-
cem risco a vida da crianca, a menos que se disseminem.
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Ha 4 tipos de infeccbes localizadas que a mae ou a pessoa responsavel pela

crianga pode tratar em casa:

« Onfalite: umbigo avermelhado ou com presenca de pus (quando néo se
acompanha de outros sinais de perigo).

« Pustulas de pele (quando poucas e localizadas).

« Conjuntivite.

« Candidiase oral.

Essas infeccdes sdo tratadas com antibiotico oral ou topico ou nistatina (Quadro 21).

Quadro 21 - Antibidticos de uso oral e antiftingico topico, dose, apresentagao, e frequéncia e dose para
criangas de 2 a 5Kg

Nistatina
Dose: 100.000Ul/mL de 6/6 horas

Cefalexina
Dose: 50mg/kg/dia. Via oral

Apresentacéo: 250mg/5mL (1mL=50mg)
Peso (Kg) Dose (mL) Frequéncia

Apresentacéo: 100.000UI/mL (1 mL=100.000Ul)
Peso (Kg) Dose (mL) Frequéncia

2,0 0,5 2,0 1,0
2,5 0,6 3,0 1,0
3,0 0,7 4,0 1,0
3,5 0,9 A cada 6 horas 5,0 1,0 A cada 6 horas
4,0 1,0 6,0 1,0
45 1,1 7,0 1,0
5,0 1,2 8,0 1,0

Orientar a mae como tratar as infec¢des localizadas:

« Explicar como se administra o tratamento.

* Observa-la enquanto administra a medicacdo pela primeira vez no servico de saude.

» Orientda-la para que administre a medicacéo 4 vezes ao dia.

* Orientd-la a voltar imediatamente com a crianca ao servico de satde se a infeccdo piorar.

Para tratar pustulas de pele ou infeccao de umbigo a mae deve:
o Lavar as maos antes e apds manipulacdo do bebé.

« Lavar suavemente com agua e sabao para tirar o pus e as crostas.

* Secar olocal.

* Aplicar o antibiotico tépico prescrito com cotonete, 3 vezes ao dia.
« Evitar o uso de pds, cremes, corantes e logdes.

b) Para tratar as infec¢oes dos olhos a mae deve:

e Lavar as méos antes e apds manipulacdo do bebé.
* Limpar os olhos da crianga com um pano limpo, 3 vezes ao dia.
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« Abaixar a palpebra inferior da crianca para aplicar o antibiético tépico prescrito,
3 vezes ao dia, em ambos 0s olhos.
* Aplicar o antibiotico até que desapareca a secrecao purulenta.

¢) Para tratar candidiase oral a mae deve:

* Lavar as maos antes e apos manipulacao do bebé.

* Limpar a boca da crianca com um pano suave enrolado em um dedo e umedecido com
dgua e sal ou bicarbonato de sédio.

« Agitar bem o frasco antes de aplicar a nistatina na boca da crianca; ndo misturar com o
leite.

» Aplicar 1 (um) conta-gotas de nistatina a cada 6 horas na boca da crianca.

* Observar e aplicar, sempre, nistatina no mamilo e aréola de 6/6 horas.
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