[MPORTO

INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR
UNIVERSIDADE DO PORTO

Relatorio de Estagio
Mestrado Integrado em Medicina

Estagio em Neonatologia
Maria Manuel Nina dos Santos Alves Moreira

Orientadora:
Dra. Luisa Neiva

Co-orientadora:
Dra. Carmen Carvalho

Porto 2017



Resumo

No ambito da unidade curricular “Dissertacao/ Projeto/ Estagio” do Mestrado Integrado em
Medicina, do Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar, foi realizada uma extensao de
estagio, observacional, na Unidade de Neonatologia do Servigo de Neonatologia e Cuidados
Intensivos Pediatricos do Centro Materno Infantii do Norte. A realizagdo de um estagio
observacional teve como objectivo, nao s6 adquirir conhecimento sobre a area escolhida mas
também obter uma experiéncia mais real e pratica do dia-a-dia de um médico numa Unidade

hospitalar.

O estagio teve a duracéo total de 86 horas, distribuidas pelos seguintes sectores: Unidade
de Cuidados Normais (24 horas), Unidade de Cuidados Especiais (12,5 horas), Nucleo de
Partos e Bloco Operatério (23 horas), Consulta (19,5 horas) e Reunides de Servigo (7 horas).

Foram observados no total 87 RNs.

O presente relatorio integra a descrigdo de todas as atividades que foram desenvolvidas ao
longo do estagio, nas suas diferentes vertentes. E feita uma abordagem teérica de alguns
temas que foram selecionados de acordo com a sua importancia e prevaléncia na
neonatologia, assim como da experiéncia retirada do estdgio. Os temas abordados s&o:
Ictericia Neonatal, RN na Sala de Partos, Hipotermia Induzida no Tratamento da Encefalopatia

Hipoxico-Isquémica Neonatal, Aleitamento Materno e Cuidados de Puericultura.

No decurso da atividade foram adquiridas competéncias médicas em aspectos como:
informacdes relevantes da gravidez e do parto, reanimag¢ao neonatal e apoio ao RN na sala de
partos, exame fisico e alteragdes fisiolégicas do RN, preenchimento do BSIJ, relatério de

admissao/ alta e cuidados de puericultura.

A boa integracdo da aluna no servigo e a disponibilidade dos respetivos especialistas em
transmitirem os conhecimentos tedricos e técnicas aplicadas permitiu cumprir os objectivos a

que a aluna se prop6s e tornar este estagio uma mais valia para esta.



Abstract

Within the scope of the curricular unit “Dissertagdo/Projeto/ Relatério de Estagio” of the 6th
year of the Integrated Master’'s degree in Medicine of the Instituto de Ciéncias Biomédicas de
Abel Salazar (ICBAS), an extension of an observational Internship was carried out at the
Neonatology and Pediatrics Intensive Care Unit of Centro Materno Infantii do Norte. The
purpose of the internship was not only to acquire knowledge about the chosen area but also to

obtain a more real and practical experience of the day-to-day of a doctor in a hospital unit.

The internship lasted for 86 hours, distributed among the Normal Care Unit (24 hours),
Special Care Unit (12,5 hours), Delivery and Operating Rooms (23 hours), Medical
Appointments (19,5 hours) and Medical Staff Meetings (7 hours). In total, 87 newborns were

observed.

The present report describes all the activities that were developed during the internship. A
theoretical approach is taken on some selected topics considered important and prevalent in
neonatology as well from the experience taken from the internship. The topics covered are:
Neonatal Jaundice, Newborn in the Delivery Room, Neonatal Resuscitation, Induced
Hypothermia in the Treatment of Neonatal Hypoxic-Ischemic Encephalopathy, Breastfeeding
and Child Care.

During the clinical activity, medical competencies were acquired in aspects such as relevant
information on pregnancy and delivery, neonatal resuscitation and newborn support in the
delivery room, physical examination and physiological changes of the newborn, fill in the bulletin

of the newborn (BSIJ), admission/discharge report and child care.

The good integration of the student in the unit and availability of the medical staff in
transmitting theoretical and technical knowledge applied in neonatology allowed to fulfill the

goals proposed and made this internship worthwhile for the future.
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Introducao

A Neonatologia € um ramo da Pediatria que se ocupa da assisténcia ao recém-nascido,
desde o nascimento até aos 28 dias de vida, sendo este periodo denominado periodo neonatal.
Em 1960, Alexander Schaffer, consagrou o termo Neonatologia, iniciando o desenvolvimento
de uma das areas de maior evolugdo da Medicina no ultimo século. Nesse mesmo ano, e
segundo dados publicados pela Base de dados Portugal Contemporaneo, Portugal tinha uma
taxa de mortalidade infantil de 77,5%. (Bl de Portugal - Base de Dados Portugal Comtemporaneo)

A dedicagido ao estudo, compreensao e tratamento das varias patologias que surgem no
periodo neonatal permitiu melhorar varios parametros com grande impacto na demografia do
nosso pais. Em 1989, face a elevadas taxas de mortalidade perinatal que colocavam Portugal
na cauda da europa, foi criada a Comissdo Nacional de Saude Materna e Infantil. O programa
da Comissao permitiu a organizacdo sistematizada dos servigos de saude perinatal em
Portugal, através de quatro pilares de atuagao: recursos humanos, definicdo de hospitais de
apoio perinatal em 2 niveis de atuacao; reequipamento técnico, e estabelecimento das UCFs
assegurando a ligagao entre os centros de saude e os hospitais da sua area de influéncia.

No documento publicado pela Direcao Geral de Saude em 2015: “Natalidade, Mortalidade
Infantil, Fetal e Perinatal, 2010/2014”, esta também disponivel uma analise comparativa dos
dados desde 1996 até 2014. A partir dessa analise podemos verificar que Portugal, nos ultimos
18 anos conseguiu diminuir todos os indicadores demograficos relativos a mortalidade infantil,
nomeadamente a mortalidade perinatal — de 7,94% em 1996 para 3,73% em 2014 - a
mortalidade neonatal — de 4,14% em 1996 para 2,05% em 2014 — e a mortalidade infantil — de
5,81% em 1996 para 2,80% em 2014. (Natalidade, Mortalidade Infantil, Fetal e Perinatal, 2010/2014, 2015)

A melhoria dos cuidados maternos e neonatais de que resultou a baixa mortalidade e
morbilidade neonatal, tem-se mantido gragas a diferenciagdo da comunidade de profissionais
de saude envolvidos na area da medicina perinatal.

A construgao e inauguracédo do CMIN permitiu a jungdo das valéncias e especialidades
pediatricas e da mulher do Hospital de Santo Anténio, Hospital Maria Pia e da Maternidade
Julio Dinis, tornando-se desta forma um centro de referéncia a nivel da regidao Norte pela sua
diferenciacado técnica. O CMIN é composto por 5 pisos e um pavilhdo de consultas que foi
construido no edificio classico da Maternidade Julio Dinis permitindo dar melhor resposta ao
vasto grupo de utentes.

Atualmente o CMIN, & a unidade hospitalar com maior niumero de partos na regiao Norte,

sendo nesta regido a unidade com maior numero de RN de baixo peso e muito baixo peso.
(CMIN, 2017)



Pelo nivel de exceléncia na prestagcdo de cuidados, e sendo o objectivo do estagio obter
uma visdo mais verdadeira e real do dia-a-dia de um médico, o CMIN torna-se o local ideal

para cumprir esse objectivo.

Organizagao das Atividades

O estéagio foi realizado na Unidade de Neonatologia entre o periodo de Outubro de 2016 e
Janeiro de 2017. As atividades foram distribuidas pelas varias componentes do servigo estando
discriminadas na tabela 1, onde também esta disponivel o nimero de doentes observados e

componente correspondente.

Tabela 1: Organizagao das Atividades

N2 Doentes N2 Horas

Bergario 28 24
Consultas 42 19,5
Saude Infantil 28
Desenvolvimento 7
RN de risco 7
Nucleo e Bloco de Partos 8 23
Eutdcicos 3
IG: 28-35 semanas 1
IG: 36-41 semanas 2
Distdcicos 5
Férceps
IG: 28-35 semanas 1
Cesariana
IG: 36-41 semanas 4
Cuidados Especiais 9 12,5
Intensivos 3 4
Intermédios 6 8,5
Reunides de Servico 7
Total 87 86




Discussao

Reunides de Servigo

As reunides de servigo de Neonatologia tém lugar no piso 0 do CMIN, diariamente, as 8h30,
na sala dos médicos. S&do compostas pelos especialistas e ainda por internos da especialidade
e do ano comum. Por vezes, estdao também presentes alguns alunos do 6° ano do curso de
Medicina do ICBAS que se encontram no CMIN a fazer a unidade curricular de “Saude da Mae
e da Crianga”.

Consistem na apresentagcao sucinta dos RNs que se encontram internados na unidade de
cuidados intensivos e intermédios, assentando sobretudo na evolugdo dos mesmos ou
alertando para alguma intercorréncia. Sao igualmente discutidas admissdes novas no servigo e
casos mais complicados em que ha abertura para os varios profissionais trocarem ideias sobre
o tratamento ou medidas mais adequadas a tomar. Uma vez por semana, habitualmente as
segundas feiras, sdo apresentados diversos temas no ambito da neonatologia, realizados por
internos e especialistas (Journal Clubs, revisdes tedricas tematicas, casuisticas, casos clinicos,

trabalhos alvo de publicagdes ou apresentagbes em congressos).



Cuidados Normais — Bergario

O internamento de Cuidados Normais, também apelidado de Bercario, situa-se no 4° piso do
CMIN. E composto por 16 quartos individuais e 9 quartos duplos resultando, ao todo, em 34
camas para puérperas e respectivos RNs. Para além dos quartos existe ainda uma area de
trabalho de enfermagem e uma area de trabalho médico.

A equipa responsavel por este internamento € composta pediatras, responsaveis pela
observacao diaria dos RNs internados. Conta ainda com a presenga de internos da
especialidade de Pediatria, internos de outras especialidades que se encontram a fazer estagio
em Pediatria (exemplo: internos de Medicina Geral e Familiar), internos do ano comum e
alunos do 6° ano profissionalizante de medicina.

Neste servigco sao internados todos os RNs de termo, que n&o necessitam de cuidados
especiais. Por norma, e se nao surgir nenhuma alteragdo o RN, de acordo com o tipo de parto,
eutdcico ou cesariana, tem alta respectivamente 48 ou 72 horas apds o parto. A data de alta, o
RN deve apresentar o rastreio auditivo neonatal, das cardiopatias congénitas e do luar pupilar
realizados e registados no seu BSIJ. O rastreio das endocrinopatias metabdlicas, atualmente, é
assegurado pelos cuidados primarios de saude. Contudo, e como este deve ser realizado entre
0 3° e 6° dia de vida, caso o RN se encontre internado podera ser realizado no CMIN devendo

ficar registado no BSIJ a data da sua realizagdo. (Teste do pezinho: O que é7?, Instituto Nacional de
Saude Doutor Ricardo Jorge)

Para além dos rastreios, o RN deve também iniciar o Programa Nacional de Vacinagdo com

a primeira dose da vacina da Hepatite B.

Atividades Desenvolvidas

* Consulta dos processos clinicos e boletins de gravidez das puérperas, para registo
clinico dos dados relevantes da gestacgao.

* Realizacdo de exame fisico completo do RN: auscultagdo cardiaca e pulmonar,
palpacdo abdominal, avaliagdo de genitais externos (presenga ou nao dos testiculos
nas bolsas escrotais no caso dos RNs do sexo masculino), manobra de Ortolani e
Barlow e simetria ou assimetria das pregas cuténeas, avaliacdo das fontanelas, reflexo
do fundo ocular, reflexos primitivos, palpagéo da coluna vertebral e inspegao da regiao
nadegueira (presenga ou nao de fossetas).

* Reconhecimento das caracteristicas encontradas ao exame fisico variantes do normal
ou fisiolégicas nesta faixa etaria.

* Identificacédo, ao exame fisico, de patologias que exigem referenciagao.

* Aplicagao do protocolo de profilaxia de infecgao urinaria nas anomalias nefro-urolégicas

diagnosticadas no periodo pré-natal.



* Prescrigdo do Programa Nacional de Vacinagao.
* Pesquisa de bilirrubina total e aplicacédo dos critérios para fototerapia.
* Preenchimento do diario clinico e do relatorio de alta.

* Registo sumario da informagao sobre o internamento e rastreios realizados no BSIJ.

Ictericia Neonatal (Consenso Nacional Ictericia Neonatal, 2013)

A ictericia neonatal € uma das patologias mais frequentes. Define-se como a coloragéo
amarela da pele e esclerdticas perceptivel quando o nivel de bilirrubina circulante se torna igual
ou superior a 5mg/dl. Cerca de 60% dos RNs de termo e 80% dos pré-termo ficam ictéricos na
primeira semana de vida.

Os RNs tém caréncia de alguns antioxidantes enddégenos pelo que € benéfico para estes ter
bilirrubina. Contudo, quando elevada, a bilirrubina ndo conjugada (ndo ionizadal/lipofilica)
atravessa a barreira hemato-encefalica lesionando as células do sistema nervoso central e
provocando a respectiva morte.

A complicagao cronica e grave que advém da neurotoxicidade é a encefalopatia bilirrubinica
(kernicterus). Esta caracteriza-se por paralisia cerebral com coreia, tremor e distonia, surdez
neurosensorial, anomalias dos movimentos oculares e displasia do esmalte dentario.

Como a maioria da bilirrubina circula ligada a albumina e apenas uma pequena fracgéao é
que se encontra livre em circulacdo, o valor total da bilirrubina sérica ndo se correlaciona
diretamente com a neurotoxidade. Quanto maior for a quantidade de bilirrubina ligada a
albumina, menor é a quantidade de bilirrubina livre em circulagdo. Contudo, esta ligagao a
albumina é influenciada por alguns factores, podendo encontrar-se diminuida em casos de

acidose, sepsis, hipoxia, hipoalbuminemia, prematuridade, entre outros.

O nivel de bilirrubina nao conjugada circulante pode encontrar-se aumentado no RN por:
* Aumento da produgéo de bilirrubina: os RNs apresentam maior niumero de eritrocitos
mas com semi-vida menor e apresentam hematécrito de 60-70%
* Diminuigao da clearance de bilirrubina por imaturidade enzimatica (apresentam 1% da
UGT do adulto)

* Aumento da circulacdo entero-hepatica.

Esta hiperbilirrubinemia, na maioria das vezes traduz uma situagéo néo patolégica sendo

designada como ictericia fisiolégica. Esta surge e resolve-se entre a primeira e segunda

semana de vida.
Quando estamos perante uma ictericia que se mantém além dos 14 dias designamos como

ictericia prolongada. A ictericia prolongada € mais frequente nos RNs que estdo sob
5




aleitamento materno exclusivo. Contudo, a sua presenca deve alertar para possiveis causas

patoldgicas ou exagero dos mecanismos fisiolégicos anteriormente referidos.

A hiperbilirrubinemia significativa define-se quando estamos perante um RN com idade

gestacional igual ou superior a 35 semanas e o0 seu valor de bilirrubina sérica & superior ao
percentil 95 do normograma em horas de Bhutani. Ocorre em cerca de 8 a 11% dos RN e

destes cerca de 2 a 5% necessitam de ser re-internados para tratamento.
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semanas (normograma utilizado na Unidade de Neonatologia do CMIN)

Ictericia no RN termo ou > 35 semanas:

A evolucao da ictericia é cefalo-caudal sendo que aparece inicialmente nas escleréticas, na
face e depois progride para o tronco e membros. A avaliagcdo da sua presenga pode ser
realizada por digito pressao sobre a pele.

Quando temos ictericia visivel nos membros podemos dizer que estamos perante uma

ictericia significativa. Contudo, na suspeita de ictericia, pela observagédo da coloragdo amarela
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da pele, deve ser realizado doseamento da bilirrubina total (BT) pelo método capilar ou sérico.
No RN de termo valores de BT > 25-32 mg/dl aumentam o risco de disfungédo neurolégica.
Todos os RN que apresentem factores de risco para ictericia neonatal devem ser avaliados

quanto a sua presenca.
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Figura 3: BT (tc) nas primeiras 96 horas (Consenso Nacional
Ictericia Neonatal, 2013)

Tratamento:

A fototerapia € um método seguro e eficaz na redugédo da bilirrubina total, sendo o mais
utilizado no tratamento e prevencgao da hiperbilirrubinemia severa.

Durante o tratamento de fototerapia, os olhos do RN devem ser protegidos com viseiras
opacas e devem ser monitorizados alguns parametros como: dose de radiancia, tempo de
exposicao, temperatura, peso, diurese, hidratacio e niveis séricos da BT.

O tratamento deve ser efectuado de acordo com tabelas protocoladas, disponiveis na
unidade, que tém em conta os dias de vida do RN, IG ao nascimento, factores de risco e

valores de BT encontrados.

Tabela 2: Critérios para tratamento da hiperbilirrubinemia no RN com
IG 2 35 semanas (utilizada na Unidade de Neonatologia o CMIN)

Critérios para tratamento de Hiperbilirrubinemia no RN 2 35 semanas

Idade Risco Baixo Risco Intermédio Risco Alto
Horas de Vida Foto E-T Foto E-T Foto E-T
25-48 >13 >20 > 11 >18 >9 >16
49-72 >15 >23 >13 >20 > 11 >18
72-96 >17 >24 >15 >22 >13 >19
> 96 >20 >25 >17 >24 >15 >19

Risco baixo: = 38 semanas, s FR
Risco intermédio: 35 - 37 semanas; & FR ou = 38 semanas com FR
Risco alto: 35 - 37 semanas com FR

FR: hemdlise, asfixia, letargia, instabilidade térmica, sepsis, acidose, hipoalbuminemia (< 3g/dl)



A exsanguineo transfusdo consiste em remover a bilirrubina da circulagcdo sendo o método

mais eficaz a consegui-lo. Contudo, apenas é utilizada quando ha falha na fototerapia.

Agentes farmacolégicos, como a imunoglobulina inespecifica € recomendado em RN com

doenca hemolitica por incompatibilidade ABO ou Rh, em que apesar da fototerapia os niveis de

BT continuam a aumentar em vez de diminuir como seria expectavel.

Antes da alta hospitalar, o RN deve ser avaliado quanto a presenca de factores de risco
para ictericia, uma vez que na presenca destes o RN devera ser avaliado a curto prazo em

consulta externa.

Tabela 3: Previsao do risco de hiperbilirrubinemia significativa
apos a alta (utilizada na unidade de Neonatologia do CMIN)

Previsdo do risco de Hiperbilirrubinemia significativa apos a alta

Idade (horas) Risco Alto Risc(lci)r:]ri\tt(;ersrzigir?o/r)/\ - Risc(o“rlnr}irrsnuicéizggaixo

12 7 5 <

24 8 6,2 5

36 11 9 7

48 13 11 8,5

60 15,5 12,5 9,5

72 16 13,4 11

84 16,8 14,8 11,6

96 17,3 15,1 12,3

Risco alto: reavaliacdo e/ou BT em 24h
Risco intermédio - alto: reavaliacdo e/ou BT em 48h
Risco intermédio - baixo + factor de risco: reavaliacdo e/ou BT em 48h

Hiperbilirrubinemia no pré-termo (< 35 semanas de 1G):

Nos RN pré-termo, a hiperbilirrubinemia € mais severa e prolongada do que no RN de
termo. Tal ocorre pela imaturidade dos eritrécitos, figado e trato gastrointestinal e pelo atraso
da alimentacdo entérica que condiciona o transito e flora intestinal, aumentando a circulacao
entero-hepatica. Os RN pré-termo também apresentam valores de albumina séricos mais
baixos.

Estes RNs sdao mais susceptiveis de apresentarem lesao cerebral com niveis baixos de
bilirrubina quando comparados com RN de termo, sendo que as manifestagdes neuroldgicas
ocorrem com niveis de bilirrubina de 10 a 18 mg/dl nos RN pré-termo, e, >20 ou 25 mg/dl nos

RN termo.

Nos RN pré-termo, os tratamentos possiveis sdo semelhantes aos aplicados aos RN de
termo, contudo, é preciso ter em atencéo alguns aspectos. No caso da fototerapia, sendo o
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mais amplamente usado, os niveis de radiancia deverdo ser mais baixos e s6 deverdo ser
aumentados ou aumentada a area exposta se, apesar da fototerapia, a BT continuar a
aumentar. A exsanguino-transfusdo no RN pré-termo tem maior incidéncia de mortalidade e
morbilidade tendo complicagdes graves como paragem cardiorrespiratoria, arritmias, trombose,
trombocitopenia, hipotermia e NEC pelo que este método de tratamento dever ser limitado aos
RN cuja fototerapia intensiva falhou.

Para além destes cuidados, a decisdo quanto a tratar ou ndo estes RN deve ter sempre em

conta a idade gestacional, factores de risco, valores de BT e evolugao.

Tabela 4: Critérios de Fototerapia/ Exsanguineo-transfusdao em RN < 35
semanas (< 7 dias de vida) (tabela utilizada na unidade de Neonatologia do
CMIN)

Critérios de Fototerapia/ Exsanguineo-transfusao em RN < 35 semanas

(< 7 dias de vida)
IG em semanas Iniciar Fototerapia mg/dl Exsanguino-transfusdo mg/dl
<280/7 5-6 11-14
28 0/7 -29 6/7 6-8 12-14
300/7-316/7 8-10 13-16
320/7-336/7 10-12 15-18
340/7-346/7 12-14 17-19



Cuidados Intensivos e Intermédios

Internamento de Neonatologia — Cuidados Especiais (UCEN)

A UCEN situa-se no piso 0 do CMIN e é composta pelos cuidados intensivos e intermédios
de neonatologia.

A UCEN tem disponiveis 24 incubadoras/bergcos e ainda 2 incubadoras em quartos de
isolamento. Para além da zona do internamento propriamente dito, cada unidade dispde de
locais de trabalho, quer para a equipa médica quer para a equipa de enfermagem. A UCEN
também possui duas incubadoras de transporte, com ventilador de pressao positiva acoplado,

uma sala de amamentagao e uma sala de apoio aos pais.

Unidade de Cuidados Intensivos

Esta unidade tem 12 incubadoras fechadas cada uma com um monitor de monitorizacao
cardiorrespiratéria, tracado electrocardiografico, saturagées transcutdneas de oxigénio,
medicao nédo invasiva da tensao arterial, bomba perfusora, sistema de vacuo para aspiracéo e
fonte de oxigénio.

Geralmente, nesta unidade estdo RNs pré-termos, RNs com patologia cirirgica neonatal,
quadros de dificuldade respiratoria e necessidade de apoio ventilatério, instabilidade
hemodindmica ou com patologia aguda grave.

Esta unidade dispbe ainda de aparelho de leitura de gasimetrias, equipamento para

monitorizacdo aEEG e equipamento para a realizagao de hipotermia induzida.

Unidade de Cuidados Intermédios

Destina-se a RNs sem necessidade de suporte ventilatério e sem instabilidade
hemodinamica. Nesta unidade, a maioria dos RNs encontra-se em incubadoras ou bercos com
a possibilidade de manter monitorizagao cardiorrespiratéria, perfusdo medicamentosa através
de bombas perfusoras ou mesmo realizar fototerapia.

Sao habitualmente RNs em aumento ponderal, aquisicdo de competéncias e autonomia
alimentar e em treino para casa (de ensinamento aos pais) antes da alta. Sem esquecer o
incentivo permanente do aleitamento materno.

A unidade de cuidados intermédios tem ainda uma zona exclusiva para a preparacao de
medicacao e leites (quer maternos quer de formula) e uma zona de trabalho médico e de

enfermagem.
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Atividades Desenvolvidas

* Registo das vigilancias de enfermagem no diario: monitorizacdo cardiorrespiratéria e
hemodinémica.

* Rastreio Séptico.

* Gasimetria.

* Ajuste de farmacos que o RN esteja a realizar.

* Ajuste de nutricdo parentérica.

* Ajuste de refeicbes de leite - materno ou de formula — consoante tolerancia ou residuos
gastricos.

¢ Exame fisico do RN.

* Ecografia transfontanelar, cardiaca e renal.

* Inicio do PNV.

Hipotermia Induzida no Tratamento da Encefalopatia Hipoéxico-isquémica

Neonatal (Graca A, 2012)

A Encefalopatia Hipoxico-Isquémica (EHI) é a consequéncia de um processo de hipoxia-
isquémia que ocorre no periodo perinatal e geralmente caracteriza-se por um quadro de coma
e convulsdes. E uma causa importante de morbilidade e mortalidade.

Na EHI ocorre um padrao bifasico de morte celular. Na primeira fase, a morte celular ocorre
por faléncia energética secundaria a deplecao de ATP provocada pela hipoxia e é responsavel
pelo edema citotéxico e pela morte celular primaria. A reanimagao permite a reperfusao e re-
oxigenacado dos tecidos comprometidos iniciando uma série de processos bioquimicos que
originam morte celular — morte celular secundaria. Este processo de lesdo secundaria
prolonga-se entre horas a dias depois do insulto hipdxico inicial, sendo o periodo mais
relevante para o estabelecimento da lesdo neuronal, constituindo por isso, uma oportunidade
de intervengéao terapéutica. O objectivo da intervengao, nesta janela terapéutica, € diminuir a
mortalidade e sequelas graves associadas a hipoxia neonatal sendo considerada nestes casos
uma técnica “Standard of care”.

Os mecanismos da hipotermia sao: diminuicado do metabolismo cerebral, reducdo do edema
cerebral citotdxico e da pressao intracraniana e inibicao da apoptose.

Estdo descritos alguns efeitos secundarios desta técnica na tabela 5, contudo, estes nao se

verificaram clinicamente significativos.
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Tabela 5: Efeitos Secundarios da Hipotermia (adaptado de Graga
A, 2012)

Efeitos secundarios da Hipotermia
Diminuigéo da FC sem repercussdao hemodinamica
Trombocitopenia ligeira
Alteracéo da coagulagao
Hipocaliémia ligeira

Alteragbes do metabolismo e excregao de farmacos utilizados no periodo neonatal

Para a inclusdo de um RN no protocolo de hipotermia induzida, este deve cumprir um
critério A e um critério B apresentados na tabela 6. Sao considerados critérios de exclusao os
apresentados na tabela 7.

Apesar destes critérios estarem bem definidos, todos os casos devem ser avaliados
individualmente, discutidos com a unidade de tratamento e deve ser obtido o consentimento

informado dos pais.

Tabela 6: Critérios A e B para inclusdo no protocolo de Hipotermia Induzida (adaptado de Graca A, 2012)

Critérios A, Sugestivos de Asfixia Critérios B
indice de Apgar < 5 aos 10 minutos de vida
. . o . . Convulsées ou encefalopatia moderada a
Necessidade mantida de manobras de reanimagéo aos 10 minutos de vida grave, definida por alteracdo do estado de
consciéncia, tonus, reflexos ou autonomia
respiratoria

Acidose com pH <7.0 nos primeiros 60 minutos de vida (incluindo gases do cord&o)

Défice de bases = 16 mmol/L nos primeiros 60 minutos de vida

Tabela 7: Critérios de Exclusao do protocolo de Hipotermia Induzida (adaptado
de Graga A, 2012)

Critérios de Exclusao
Idade Gestacional < 36 semanas
RN com > 6 horas de vida quando é feito o contacto com a unidade de tratamento
RN que ndo possa chegar a unidade de tratamento antes de completar 12 horas de vida
Malformagdes congénitas major
Necessidade de cirurgia nos primeiros 3 dias de vida

Paragem cardio-respiratoria pés-natal
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Avaliagao no centro de tratamento:

Monitorizacdo aEEG:

Deve ser realizado antes de iniciar o tratamento. A presencga de alteracbes no tracado do
aEEG reforcam o diagnéstico de encefalopatia moderada a grave com indicagao para
tratamento com hipotermia. Um tracado normal pressupde uma maior probabilidade de
sobrevivéncia sem sequelas, contudo ndo deve ser utilizado como critério de exclusdo do

tratamento.

Tabela 8: Alteragoes no aEEG sugestivas de encefalopatia moderada a grave
(adaptado de Graga A, 2012)

Alteragoes no aEEG sugestivas de Encefalopatia moderada a grave
Actividade epiléptica sobre um tragado de base normal

Tragado de base moderadamente anormal
Tragado de surto-supressao

Tragado suprimido (flat trace)

Estado de mal eléctrico, considerando-se esta situagdo quando ha crises que se
sucedem com grande frequéncia ou quando ha crise continua

Cuidados durante o tratamento

Quando é tomada a decisdo de iniciar o tratamento de hipotermia, a primeira medida passa
por colocar o aparelho de hipotermia em funcionamento para uma temperatura alvo de 33,5°C.

Na admissdo do RN, e antes de iniciar o arrefecimento, este deve ser colocado sob o fato de
hipotermia (aberto) para verificar a dimenséo do fato e se esta é adequada ao tamanho do RN.
Ainda com o fato aberto, colocar sonda térmica rectal, sonda térmica periférica em pele que
figue fora do fato de hipotermia, saco de recolha ou algalia, cateteres umbilicais e por fim
aplicar os eléctrodos para monitorizacdo da funcao cerebral.

Depois de todos estes procedimentos e de confirmada a posicdo correta das sondas
térmicas e da temperatura alvo (33,5°C), o fato de hipotermia pode ser encerrado e iniciada a

hipotermia com registo do inicio desta como minuto zero.

Monitorizagao e suporte vital durante o periodo de hipotermia
Ventilagédo

A hipotermia diminui o metabolismo celular levando a uma tendéncia para a hipocapnia. A
hipocapnia em si, esta associada a mau prognéstico nestes RNs pelo que devera ser evitada
mantendo a pCO, entre 45 e 60 mmHg. A hiperdxia também devera ser evitada mantendo as
SpO, entre 92 e 98%. Para além da monitorizacdo dos niveis de CO, e O,, as secrecoes

devem ser aspiradas frequentemente, uma vez que a hipotermia as torna mais espessas.
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Aparelho cardiovascular:

A hipotermia induz frequentemente bradicardia pelo que FC entre 80 e 120 bpm sao
aceitaveis. A hipotensao pode ocorrer por patologia de base ou pela hipotermia induzida. A

MAP deve ser monitorizada continuamente devendo manter-se valores superiores a 40 mmHg.

Frequéncia Cardiaca

Bradicardia
< 80 bpm + Hipotensdo ----> Temperatura alvo = 34°C

< 60 bpm mantida ----> Atropina
Taquicardia
_>120 bpm ----> Encontrar e corrigir as causas

= dor ou desconforto

Tensao Arterial

Hipotensdo (MAPs< 40 mmHg) ----> bdlus de cristaldide ou coloide

causada por patologia de ou Inotrépicos
base ou pela hipotermia

Perfusao Periférica

Tempo de Preencimento Capilar ----> < 3 segundos

Figura 4: Efeitos cardiovasculares da hipotermia e atitudes
terapéuticas (adaptado de Graga A, 2012)

Infecgao:
Uma infeccdo grave pode manifestar-se de forma semelhante a EHI pelo que é

recomendado iniciar ATB apds a colheita da hemocultura. Ponderar suspender ATB as 72

horas conforme evolucédo dos parametros de infecgao e resultado provisério da hemocultura.

ATB recomendada
Ampicilina + Gentamicina (nefrotéxico)

Ampicilina + Cefotaxime

nao nefrotdxico

Figura 5: ATB recomendada nos RN sob
Hipotermia Induzida (adaptado de Graga A, 2012)
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Hidro-electrolitico e metabdlico:

Deve ser realizada restricao de fluidos durante o periodo de hipotermia, sendo que os
aportes podem ser aumentados se necessario e sempre em funcdo do balanco hidrico,
diurese, densidade urinaria e osmolaridade sérica.

E necessario monitorizar a glicemia capilar e ajustar os aportes de glicose com o objectivo
de manter a normoglicemia. Também €& importante monitorizar a correcdo da acidose,

metabdlica ou respiratoria, que pode surgir.

Tabela 9: Corregado dos desequilibrios acido-base nos RNs sob
Hipotermia Induzida (adaptado de Graga A, 2012)
Correcgao Desequilibrios acido-base

Acidose Respiratoéria
manipulagéo da ventilagdo
Acidose Metabdlica
administragédo de 1/2 do défice de bicarbonato em 30 a 60 minutos

Renal:
O objectivo € manter uma diurese acima de 1ml/kg/hora. Quando é verificada uma
oligoanuria prolongada deve ser forgada a diurese com bélus de soro fisiolégico com

furosemida.

Alimentagao:

A alimentacédo parentérica pode ser iniciada precocemente, sendo ajustada ao equilibrio
hidro eletrolitico e fungao renal.

A alimentacao entérica minima pode ser iniciada preferencialmente com leite materno ou,
na sua auséncia, com formula semi-elementar, desde que nao existam contra indicacdes

clinicas.

Sedoanalgesia:

Este tipo de tratamento implica grande desconforto para o0 RN pelo que devem ser
adoptadas medidas de sedoanalgesia. Esta pode ser obtida com recurso a farmacos opidides,

geralmente a morfina e/ou midazolam.
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Convulsbes:

Convulsoes
Devem ser tratadas:

Todas as crises clinicas ou crises eléctricas repetidas (mais de 3 por hora)

Anticonvulsivantes

12 Linha Fenobarbital
22 Linha Midazolam

3?2 Linha Lidocaina, Fenitoina ou Clonazepam

Figura 6: Tratamento das convuls6es no RN sob Hipotermia Induzida (adaptado
de Graga A, 2012)

Monitorizacdo neuroldgica durante o tratamento:

Monitorizagao Neuroldgica
Exame Clinico
Resposta a estimulos

Esforgo respiratdrio e movimentos respiratorios (Escala de Thompson)
Vigiar evolugéo do Perimetro Cefalico

Vigiar a presenga de convulsdes (necessaria monitorizagao com aEEG)

aEEG (Electroencefalograma de amplitude integrada)

Monitorizagdo continua durante todo o tratamento de hipotermia e durante o
processo de reaquecimento

Ecografia Cerebral
Deve ser realizada:

- a admissao
- as 24 horas
- D3-D4 de vida
- No dia da RM

Registo do indice de resisténcia que devera ser de 0,65 a 0,8
IR alterado em D1: les&o pré-natal e mau prognostico
IR< 0,55 em D2-D3: risco aumentado de sequelas

Ressonancia Magnética
Deve ser realizada na 22 semana de vida (entre o 7° e 0 10° dia)

Essencial para confirmar o diagndstico e estabelecer o progndstico

Figura 7: Monitorizagdo Neurolégica dos RN sob Hipotermia Induzida
(adaptado de Graga A, 2012)
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Monitorizacdo Laboratorial:

Tabela 10: Monitorizacdo Laboratorial em RN sob Hipotermia
Induzida (adaptado de Graga A, 2012)

Monitorizacao Laboratorial
Hemograma
Estudo da Coagulacéo
Fung&o Renal: Ureia, Creatinina, lonograma, Fésforo, Calcio e Magnésio

Fungdo Hepatica: AST, ALT, GGT, FA, LDH, Albumina e Bilirrubinas

Monitorizacdo da temperatura:

Vigiar alteracdes bruscas da temperatura. Estas podem resultar do deslocamento da sonda

rectal pelo que a verificagao frequente da posicdo da sonda de temperatura é recomendada.

Reaquecimento:

O reaquecimento € iniciado as 72 horas de tratamento. A velocidade de reaquecimento deve
ser individualizada para cada RN e a existéncia de convulsbdes frequentes ou instabilidade

hemodinadmica deve levar a um reaquecimento mais lento.

Reaquecimento

Ritmo
0,1 a 0,4°C/Hora até aos 36,5°C de temperatura rectal

Convulsoées frequentes ou Instabilidade hemodinamica
Ritmo: 0,1 a 0,2°C/hora

Convulsdes Hipotensao
Suspender reaquecimento Suspender reaquecimento
Tratar as convulsdes Administrar bélus de volume
Retomar aquecimento: Ecocardiograma se hipotenséo refractaria
> 2 horas sem convulsdes ao bolus de volume.

Figura 8: Reaquecimento do RN apés ciclo de Hipotermia (adaptado de Graga
A, 2012)

Nas 24 horas seguintes, deve manter-se monitorizagao da temperatura de modo a prevenir
a ocorréncia de hipertermia rebound e monitorizacdo aEEG para identificar eventuais

convulsoes.
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SU: Nucleo de Partos e Bloco Operatoério

As equipas de urgéncia sado compostas por dois neonatologistas que estdo responsaveis
pelo apoio a todos os RNs que necessitem de cuidados no CMIN, quer no nucleo de partos e
bloco operatorio quer nos dois internamentos, cuidados normais e especiais.

O nucleo de partos e bloco operatério de apoio aos partos localiza-se no piso -1 junto ao
servico de urgéncia de obstetricia. E composto por duas areas distintas, uma pequena
enfermaria com seis camas, que recebe as gravidas expectantes e as que realizam indugao do
parto, e, mais cinco salas de partos individuais, onde ocorrem os partos. Cada uma destas
salas contém uma mesa de reanimacdo neonatal com o equipamento necessario para a
abordagem ao RN.

No bloco operatério estdo disponiveis cinco mesas de reanimagao neonatal: quatro
distribuidas nas salas cirirgicas e uma na sala de recobro. Estas mesas possuem como

material o indicado na tabela 11.

Atividades Desenvolvidas

* Preencher na nota de admissao: filiagdo, sexo, idade gestacional, grupo sanguineo da
mae, ecografias realizadas durante a gravidez, serologias, DPN, antecedentes
familiares relevantes, tempo de rotura da bolsa amniética, realizacéo, por parte da mae,
de ATB peri-parto, tipo de parto, indice de apgar, procedimentos de reanimagao
realizados, somatometria, exame fisico completo do RN. (Anexo n°1)

* Assistir a partos eutocicos e distécicos, de RNs pré-termo e termo.

* Assistir a manobras de reanimagao do RN.

* Realizar os cuidados imediatos de assisténcia ao RN: prevencao do arrefecimento;
aspiragao faringea; avaliacdo do indice de apgar, somatometria e restante exame fisico
completo. E incentivar o contacto precoce, pele com pele, RN-mae e amamentacao no
periodo pés-parto.

* Preencher BSIJ: identificacdo do RN, data e hora de nascimento, sexo, informacodes
sobre a gravidez: duragao, cumprimento do esquema de vigilancia, ecografias, risco da
gravidez, serologias, pesquisa de SGB, intercorréncias; informacéo “Periodo Neonatal”:
local do parto, tipo de parto, somatometria ao nascimento, indice de apgar, reanimacgao.

* Prescrever terapéutica para prevengao de doenga hemorragica do RN e da conjuntivite

neonatal, alimentagéo e controlos glicémicos em RN com factores de risco.
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RN observados

Sexo: Feminino IG: 39 semanas + 3 dias

Gravidez:
Ecografias sem alteragdes descritas
Serologias sem sinais de infec¢do activa
SGB negativo

Parto:
RBA < 3 horas
Tipo de Parto Distdcico - Cesariana
Motivo: CTG desacelerativo, Taquicardia

Fetal, M3e sem febre

Somatometria

Termo

GS Made A Rh positivo

indice Apgar 9/10
Reanimagao ndo

Peso 3210¢g Comp: 49,5cm PC 35cm AlG
Exame Fisico:
Mancha mongdlica na regido nadegueira
Plano: Internamento:
Oxitetraciclina ocular Cuidados Normais - Bergario
Vitamina K
Figura 9: RN n° 1 observado no SU

Sexo: Masculino IG: 35 semanas Pré Termo Tardio

Gravidez:
Ecografias sem altera¢des descritas
Serologias sem sinais de infecg¢do activa
SGB desconhecido

Parto:

GS Mae O Rh positivo

indice Apgar 9/10
RBA < 4 horas Reanimagdo Aspiragdo faringea + 02 a face

Tipo de Parto Distdcico - Forceps
Motivo: circular cervical apertada mas sem
laqueagdo prévia

Somatometria

(hipoxemia-Sat02<92%
acrocianose e cianose peribucal
com reversdo aos 10 min de vida

Peso 2710 g Comp: 47 cm PC 33 cm AlG

Exame Fisico:

Acrocianose e cianose peribucal nos 12 10 minutos de vida. Restante exame fisico sem alteragdes.

Plano: Internamento:

Oxitetraciclina ocular Cuidados Normais - Bergario

Vitamina K

Figura 10: RN n° 2 observado no SU
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Sexo: Feminino IG: 40 semanas Termo

Gravidez:
Ecografias arteria umbilical Unica GS Mae O Rh positivo
Serologias sem sinais de infec¢do activa
SGB negativo

Parto:
indice Apgar 9/10
RBA < 4 horas Reanimagdo nao
Tipo de Parto Eutécico

Somatometria
Peso 3010g Comp: 50cm PC 34 cm AlG

Exame Fisico:
Mancha mongoélica na regido nadegueira

Plano: Internamento:
Oxitetraciclina ocular Cuidados Normais - Bergario
Vitamina K

Figura 11: RN n°® 3 observado no SU

Sexo: Masculino IG: 37 semanas + 3 dias Termo
Gravidez:
Ecografias sem alteragGes descritas GS Made A Rh positivo

Serologias sem sinais de infec¢do activa
SGB negativo

Parto:
indice Apgar 9/10
RBA 6,5 horas Reanimagdo aspiragao faringea
Tipo de Parto Distdcico - Cesariana
Motivo: apresentacdo de pelve

Somatometria
Peso 3035¢g Comp: 47 cm PC 35cm AlG

Exame Fisico:
Escroto ligeiramente pigmentado e ligeiro hidrocelo a direita

Plano: Internamento:

Oxitetraciclina ocular Cuidados Normais - Bergario
Vitamina K

Figura 12: RN n° 4 observado no SU
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Sexo: Masculino IG: 38 semanas

Gravidez:
Ecografias sem alteracdes descritas

Termo

GS Mae B Rh positivo

Serologias sem sinais de infec¢do activa

SGB negativo
Parto:

RBA no bloco
Tipo de Parto Distdcico - Cesariana
Motivo: cesariana anterior

Somatometria
Peso 4265¢g

Exame Fisico:
Genitais externos com hidrocelo bilateral

Plano:
Oxitetraciclina ocular
Vitamina K

Comp: 52,5cm

indice Apgar 9/10
Reanimagao aspiragao faringea

PC 38 cm GIG

Internamento:

Cuidados Normais - Bergdrio

Figura 13: RN n° 5 observado no SU

Sexo: Feminino
Gravidez:
Ecografias sem alteragGes descritas
Serologias sem sinais de infec¢do activa
SGB negativo

Parto:

RBA < 30 minutos
Tipo de Parto Eutécico

Somatometria

IG: 39 semanas + 5 dias

Termo

GS Mae: B Rh positivo
Diabetes gestacional controlada com dieta

indice Apgar: 9/10
Reanimacgdo: aspiragdo faringea

Peso 3200 g Comp: 47,5cm PC 34cm AlG
Exame Fisico:
Sem alteragdes
Plano: Internamento:
Oxitetraciclina ocular Cuidados Normais - Bergario

Vitamina K

Figura 14: RN n°® 6 observado no SU
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Sexo: Masculino IG: 39 semanas + 3 dias Termo

Gravidez:
Ecografias sem alteragdes descritas GS Mae A Rh positivo
Serologias sem sinais de infec¢do activa
SGB negativo

Parto:
indice Apgar 9/10
RBA 12,5 horas Reanimagao: ndo
Tipo de Parto Distdcico - Cesariana
Motivo: trabalho de parto ndo evolutivo

Somatometria
Peso 3620 g Comp: 47,5cm PC 33cm AlIG

Exame Fisico:
Sem alteragGes

Plano: Internamento:

Oxitetraciclina ocular Cuidados Normais - Bergdrio
Vitamina K

Figura 15: RN n° 7 observado no SU

Sexo: Feminino IG: 34 semanas + 3 dias Pré Termo
Gravidez:
Ecografias sem alteragdes descritas GS Mae O Rh positivo

Serologias sem sinais de infecgdo activa
SGB negativo

Parto:
indice Apgar 7/9/10
RBA 5,3 horas Reanimacdo aspiragdo faringea
Tipo de Parto Eutdcico
APPT: Mé3e com leucocitose e PCR 35 mg/L >24h antes do parto --> suspeita de coriomnionite
ATB: Ampicilina (6 doses) + Gentamicina (5 doses)

Somatometria
Peso 2690 g Comp: 45,5cm PC 33 cm AlG

Exame Fisico:
Bossa sero-hematica na regido occipital. Ligeira hipotonia e hiporreflexia na primeira hora de vida. Restante
exame fisico sem alteragdes.

Plano: Internamento:
Transportada para a unidade em incubadora de transporte em ventilagao Cuidados Intermédios
espontanea UCEN

Fluidoterapia EV - AHT 70 ml/kg/dia, inicia leite conforme apeténcia
Hemograma+PCR+Hemocultura (rastreio séotico) + Antibioterapia
Figura 16: RN n°® 8 observado no SU
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Reanimacao do Recém-Nascido de Termo na Sala de Partos (Oliveira G, 2013)

Apesar de cerca de 6 a 10% dos RN necessitarem de alguma ajuda para a adaptagao a vida
extra-uterina, apenas 1% desses & que necessitam de cuidados de reanimagdo mais
avancgados, isto €, farmacos e/ou compressoes toracicas. Os cuidados de reanimagao devem
seguir uma determinada ordem. Esta é definida no “Fluxograma de reanimacgéo” disponivel no
consenso nacional “Reanimacdo do Recém-Nascido na Sala de Partos” e apresentado em

anexo. (Anexo 2)

Em termos de equipamento, este deve estar sempre disponivel e deve ser verificado antes

da sua utilizagao, isto &, antes do parto.

Tabela 11: Equipamento necessario a reanimagao de um RN na sala de partos
(adaptado de Oliveira G, 2013)

Equipamento

Cronémetro Pinga de Magyll
Sondas de aspiragao Fonte de calor
Sondas gastricas Oximetro de Pulso
Tubos endotraqueais sem cuff Estetoscopio
Insuflador auto-insuflavel com valvula limitadora de presséao Agulhas intra-6sseas
Dispositivo para VPP Cateteres umbilicais
Laringoscopio e respectivas laminas Adrenalina, soro fisiolégico, naloxona
Capnografo Adesivo
Mascara Laringea Méascaras
Panos aquecidos, colchdo térmico Tubo oro-faringeo
Saco térmico de polietilenoglicol Sistema de fornecimento de Oxigénio, Vacuo e Farmacos

Primeiros Passos na Abordagem do RN

Ao nascimento, o médico deve estar atento a alguns sinais importantes e que vao ditar a
abordagem. Esta abordagem deve sem sempre sistematizada. Em primeiro lugar considerar as
seguintes variaveis: IG, indice de apgar (Anexo 3) e caracteristicas do liquido amnidtico.

Quando temos um RN de termo com choro vigoroso, bom ténus logo ao nascimento e sem
alteragdes do liquido amniético, podemos adoptar cuidados de rotina. De seguida deve ser
realizada a avaliagdo somatométrica (peso, comprimento e PC) e o exame fisico completo do
RN. Apds estes cuidados, o RN pode ser colocado em contacto com a mae, pele com pele,

devidamente aquecido. (Figura 17)
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Nascimento

A respirar ou a chorar ?
Bom ténus muscular ? Cuidados de rotina

Gestagdo de termo ? Contacto com a mie
Liquido amonidtico claro ? PN

Sim
(Nao)

Vigoroso ?
Liquido amnitico meconial? P{_Sim Respiragho regular, FC > 100 ¢ bom téaus

NV ~
e (Nao)
Aquecer

Permeabilizar a via aérea *
Secar, estimular, reposicionar

Nio estimular
Aspirar a boca e Traqueia

Figura 17: Fluxograma de reanimacao 1? etapa 30 segundos
apos o nascimento (adaptado de Oliveira G, 2013)

Respiragao:

Se apds os primeiros passos de aquecimento, permeabilizacdo da via aérea e estimulagao,
o RN nao respirar, respirar mas de forma nao eficaz ou apresentar FC menor que 100 bpm,
devera ser iniciada ventilagao por pressao positiva (VPP). Esta devera ser iniciada por mascara
facial, considerando, se mantiver necessidade de VPP, a colocagao de tubo endotraqueal. Para
realizar VPP, o RN devera estar em decubito dorsal, com a cabega alinhada com o tronco,
ventilando a uma frequéncia de 40 a 60 cpm e a uma pressao minima para obter a expansao
pulmonar adequada, avaliada pela expansdo toracica obtida durante as ventilagbes. A
concentracao de O, administrada devera ser a necessaria para obter uma saturagao periférica
de O, adequadalfisiolégica aos 10 minutos de vida do RN sendo que, no RN de termo as
manobras sao iniciadas sem O, enquanto que no pré-termo sio iniciadas com O, a 30%.
(Figura 18, 19)

1. Frequéncia cardiaca 2
Iniciar 219%

]
S| 2.Respiragio
-
3. Cor / Sp0,
’ Min.  SpoO,
: vida alvo
Apneia e/ou 2 60%
Frequéncia cardiaca < 100/min. 3 70%
1 ) 80%
5 85%
Ventilar com Pressao Positiva® = b
1. Auto-insuflador
2. Dispositivo de pressao 7
controlada com pecaem T 3009
Figura 18: Fluxograma de reanimagao 60 Figura 19: SpO; alvo/minuto de vida
segundos ap6s o nascimento (adaptado (adaptado de Oliveira G, 2013)

de Oliveira G, 2013)
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Circulagao:

Se, apés 30 segundos de VPP eficaz, a frequéncia cardiaca se mantiver inferior a 60 bpm,
deverao ser iniciadas compressdes toracicas. Estas devem ser realizadas sobre o esterno,
imediatamente abaixo da linha intermamilar. E necessario exercer pressdo para deprimir um
terco do didmetro antero-posterior do térax do RN. As compressdes e as insuflagbes devem
ocorrer numa propor¢édo de 3:1 respectivamente, atingindo desta forma uma frequéncia
cardiaca de 90 bpm e uma frequéncia respiratéria de 30 cpm. E importante, caso se suspeite
de patologia cardiaca, que a proporgao compressodes/insuflacdes seja alterada para quinze
compressodes por 2 ventilagdes.

O uso de farmacos esta reservado para o RN que mantém a frequéncia cardiaca inferior a
60 bpm apesar de todas as manobras terem sido aplicadas de maneira eficaz (compressoes e
VPP entubado e com FiO2 a 100%). (Figura 20)

Nestes casos, o farmaco de eleicdo é a adrenalina e esta devera ser administrada,
preferencialmente, pelo cateter venoso umbilical. Caso este ainda nao tenha sido aplicado,
devera ser utilizada a via endotraqueal de modo a ndo atrasar a administragdo do mesmo. A
administragdo de adrenalina por via EV deve ser seguida de um bdlus de soro fisiologico.

Se apds a primeira dose de adrenalina nao houver resposta e se suspeitar de hipovolémia,
deve ser administrado um expansor de volume (soro fisiolégico) na dose de 10 mI/Kg a um
ritmo de 3 a 5 minutos. Podera ser administrada uma segunda dose de adrenalina cerca de 3 a
5 minutos apos a primeira, sendo que a dose maxima é de 1 a 2 ml/kg. (Figura 21)

Se ao fim de 10 minutos de reanimac¢ao adequada nao houver resposta, isto €, o RN esta

em assistolia, as manobras de reanimagao devem ser interrompidas.

Frequénda cardiaca < 60/min.

Ventilar com Pressao Positiva *
Compressdes Toracicas

Frequéncia cardiaca < 60/min.

Adrenalina
Expansor de volume

Figura 20: Fluxograma de Reanimacgao: 90 segundos
apos o nascimento (adaptado de Oliveira G, 2013)

25



Dose de Adrenalina recomendada
Concentragdo recomendada: 1: 10 000
1 mL da ampola de adrenalina (1: 1000) em 9 mL de SF

EV (CVU)
0,1 a 0,3 ml/kg da diluigdo 1:10 000

ET
0,5 a 1 ml/kg da diluigdo 1:10 000

Figura 21: Dose de Adrenalina recomendada na reanimagéao
do RN (adaptado de Oliveira G, 2013)

Depressao respiratoria por administragcao de opiaceos a mae:

Nestes casos, apds 0s primeiros passos (aquecimento, permeabilizagdo da via aérea e
estimulagédo) e VPP, o RN reage com aumento da frequéncia cardiaca. Contudo, quando é
interrompida a ventilacdo, o RN nao respira espontaneamente e a frequéncia cardiaca volta a
reduzir.

Quando identificada a depressao respiratdéria, o RN deve ser mantido ventilado
adequadamente e deve ser administrado um antagonista dos opiaceos. O antagonista dos

opiaceos utilizados nestes casos é a Naloxona, administrada por via intramuscular.
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Consulta

A consulta externa de neonatologia funciona no piso 0 do edificio da antiga maternidade
Julio Dinis.

Para além de uma consulta de Neonatologia Geral/Saude Infantil, o CMIN dispdem de
consultas mais diferenciadas, homeadamente: Consulta de Desenvolvimento /RN de risco,
Consulta de Genética/Dismorfologia e Diagnéstico Pré-Natal, Consulta de Patologia Infecciosa
Perinatal, Consulta de Nefro-Uropatias Congénitas / Ecografias Renovesicais, Consulta de
Prematuridade moderada e tardia e Consulta de risco social. Quando necessario pode ser
solicitado o apoio de outras especialidades disponiveis no CMIN, nomeadamente Cirurgia
Pediatrica, Ortopedia, Cardiologia Pediatrica, Neuropediatria, Gastroenterologia,
Endocrinologia, entre outras. Salienta-se deste modo uma ampla possibilidade de orientagao

multidisciplinar neste centro de referéncia, o que constitui uma mais valia para os utentes.

Consulta de Saude Infantil

E destinada a todos os RNs do CMIN e realiza-se no primeiro més de vida.

Tem como objectivo avaliar de modo global o RN, a sua adaptagao ao meio e a adaptagao
dos pais aos novos desafios que enfrentam. Nesta consulta, € entao realizado o exame fisico
completo ao RN permitindo assim detectar a presenga de alteragdes, patolégicas ou nao, que
possam necessitar de orientacdo pela neonatologia ou pela respectiva especialidade. A
somatometria, principalmente a evolugao ponderal, nos primeiros meses de vida, € o indicador
mais importante de boa adaptacdo e bom desenvolvimento do RN.

A ma evolucao ponderal € um sinal de alarme importante num pequeno lactente sendo que

pode refletir a existéncia de patologia subjacente ainda desconhecida ou, como se verifica na
grande maioria dos casos, ma adaptagdo a mama com aleitamento insuficiente. Nestes casos,
a primeira intervencao é realizada ao nivel do apoio a amamentacdo: como é que deve ser
realizada, a posigao do pequeno lactente em relagdo a mama, a pega, o tempo de cada
mamada, os intervalos entre as mamadas, como conseguir estimular a produgao de leite e
como conservar o leite materno extraido com a bomba de extragao, etc.

Este ensino € veiculado por profissionais de saude (médicos/enfermeiras), que apods a
intervencao, propdem reavaliacdo do pequeno lactente no espaco de uma semana.

Tabela 12: Ganho médio diario de peso (grama) de acordo
com a idade do RN (Pinto F, 2016)

Idade (meses) Ganho médio didrio de peso (grama)
0-3 25-30
3-6 20
6-12 12
12-18 8
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Para além do referido anteriormente, esta consulta também pretende alertar os pais para os
cuidados a ter com o RN a nivel de higiene e seguranga, para a importancia do Programa
Nacional de Vacinagao e das vacinas extraprograma e esclarecer potenciais duvidas que os

pais possam apresentar nesta nova fase de adaptacao.

As primeiras consultas de acompanhamento do RN tém parametros ja definidos pelo

Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil, apresentados na tabela 13. (Saude Infantil e Juvenil

Programa Nacional, 2012)

Tabela 13: Parametros a avaliar na 12 consulta e na consulta do 1° més do RN (Saude Infantil e Juvenil
Programa Nacional, 2012)

Parémetros a Avaliar
12 consulta Consulta 1° més

Exame fisico completo, ndo esquecendo exame objectivo das palpebras e ocular externo e observagéo do fundo ocular
Verificar se o bebé realizou o rastreio auditivo neonatal. Estimular com som forte e perceber se este reage ou assusta-se.
Avaliar a presenca de reflexos primitivos Teste dos reflexos de fixagéo e perseguicdo

Verificar a iniciagéo do programa nacional de vacinagao (hepatite B) Verificar estado vacinal e actualiza-lo de acordo com PNV

Sinal de alerta - auséncia de tentativa de controlo cefalico na posigao

Verificar a realizagéo do rastreio de doengas metabdlicas R
sentado; N&o fixa face humana

Satisfagédo do principal cuidador com o bebé. Adapatagéo da familia as novas rotinas e reacgdes dos irméos se existirem
Exposicao ao fumo ambiental do tabaco em casa/automovel
Risco de acidentes domésticos e de lazer

Sensibilidade e consequente resposta do principal cuidador as manifestagdes do bebé (ex: choro)

Cuidados Antecipatorios no 1° més de vida:

* Promover a manutencao do aleitamento materno exclusivo idealmente até aos 6 meses.

* Posicdo do RN a dormir: decubito lateral; Posicdo do RN quando acordado: decubito
ventral/ colo.

* Sintomas ou sinais que justificam recorrer aos servigos de saude — “0 RN que ndo esta
bem”: recusa alimentar, gemido, ictericia generalizada, prostracao, febre, alteragdes da
coloragao/perfusdo, intolerancia digestiva, etc.

* Averiguar dificuldades do principal cuidador na relagdo com o RN e nas interagbes
deste com os familiares.

* Ritual de adormecimento deve ser proporcionado pelo cuidador € ndo deve depender
de elementos externos (ex.: telemdével, automével).

* Ensinamentos quanto a prevengao da Sindrome de Morte Subita do Lactente.

* Conduta face a sinais e sintomas comuns (choro, obstrugdo nasal, tosse, diarreia,
obstipacao, febre).

(Saude Infantil e Juvenil Programa Nacional, 2012)
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Consulta de Desenvolvimento / RN de Risco

E destinada aos RNs de risco (RN de muito baixo peso, RCIU, LIG, com internamentos
prolongados na UCEN, pés procedimento invasivo/cirdrgico) e criangas que apresentam risco
neurologico e/ou social detectado na consulta de saude infantil. RNs e criangcas nestas
situagdes poderdo beneficiar de uma vigilancia mais apertada e em momentos diferentes, nao
coincidentes com o calendario de vigilancia definido pelo Programa Nacional de Saude Infantil
e Juvenil.

A velocidade de passagem de um estadio de desenvolvimento para outro, bem como a
idade de aparecimento de novas aquisicbes, varia de crianga para crianca. Tendo isto em
conta e para estudar corretamente o desenvolvimento de um pequeno lactente, o profissional
de saude deve conseguir avalia-lo num todo. Para tal, este deve ser avaliado tanto no colo dos
pais como a brincar sozinho, sem interferéncia de terceiros, ou seja em momentos em que nao
€ o alvo da atencao. (Saude Infantil e Juvenil Programa Nacional, 2012)

Apesar desta avaliacao clinica ser bastante informativa detecta menos de 30% das criangas
com problemas de desenvolvimento pelo que, a aplicacdo de instrumentos de rastreio
standardizados torna-se essencial. Estes instrumentos detectam até cerca de 90% as
situacdes de perturbacdes no desenvolvimento. (Saude Infantil e Juvenil Programa Nacional, 2012) Nas
consultas de Desenvolvimento do CMIN o teste mais utilizado € a Escala de Avaliagcao do
Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada.(Anexo 4)

Para além da observacao e da aplicacao das escalas standardizadas com identificagdo ou
nao de perturbacées no desenvolvimento, & importante transmitir aos pais a importancia de
realizarem atividades que promovam o desenvolvimento do seu filho de forma adequada a sua
idade.

Atividades Promotoras do Desenvolvimento que os pais podem aplicar no durante o
1° més de vida:
* Falar e cantar suavemente com sons altos, baixos, agudos e graves.
* Chamar o RN pelo nome.
* Falar sobre tudo o que estiver a fazer: lavar as maos, vestir-se.
e Comunicar com o RN olhando-o nos olhos.
e Segurar uma bola vermelha a 20 cm e movimenta-la para cima e para baixo, para a
esquerda e direita.

* Pegar ao colo, olhar olhos nos olhos, sorrir, deitar a lingua de fora.

(Saude Infantil e Juvenil Programa Nacional, 2012)
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Apesar da especificidade de algumas consultas, todos os contactos com o RN e respectivos
cuidadores deve ser aproveitado para avaliar e apurar alguns aspectos como:
* Intercorréncias que ocorreram, medicacdo em curso.
* Frequéncia de outras consultas.
* Dinamica de crescimento e desenvolvimento psico-motor e social.
* Adaptacao dos pais e/ou cuidador.
* Avaliacado da dindmica familiar e da respectiva rede de suporte.

* Caso necessario referenciar o RN para outras especialidades ou nivel de cuidados.

(Saude Infantil e Juvenil Programa Nacional, 2012)

Cuidados de Puericultura — Promover e Proteger a Satde do RN

Os cuidados de puericultura sao transmitidos aos pais e/ou cuidadores pela equipa
meédico/enfermeiro de forma a promover e proteger a saude do RN. Estes cuidados passam
por:

* Cuidados de higiene: coto umbilical, quando e como dar banho, produtos de higiene,

limpeza da area genital e fraldas.

* Cuidados alimentares: Aleitamento materno: posicdo do RN relativamente a mama, a

pega da mama, estimulagdo da producéo de leite materno quer pelo fraccionamento
das mamadas quer pela extracdo manual utilizando a bomba, como conservar o leite
materno extraido. Preparacao correta do leite de férmula, aleitamento pelo biberao:

posicao correta do biberdo (de forma a diminuir os episddios de engasgamento do RN).

* Como lidar com sinais e sintomas comuns: massagem abdominal em RN com cdlicas e

estimulacdo da defecacdo quando esta ndo ocorre ha varios dias ou o RN esta

visivelmente desconfortavel.

* Duvidas comuns dos pais: posicdo para dormir: decubito dorsal; transporte na

cadeirinha no carro
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Aleitamento Materno

O CMIN é um Hospital Amigo dos Bebés desde 2009. A Iniciativa Hospitais Amigos dos
Bebés € um programa mundial de promogao do aleitamento materno. Tem como objectivo a
promocéao, protecao e apoio do aleitamento materno através da sensibilizacdo e mobilizacéo
dos servigos de obstetricia, pediatria/neonatologia e enfermagem dos hospitais. (Unicef, Iniciativa
Amiga dos Bebés)

O CMIN tem equipas de médicos e enfermeiros com formagédo nesta area de modo a
assegurar que todas as maes tenham o apoio necessario para que consigam garantir ao RN o
leite materno. Para além de equipas formadas, existem em varias zonas do CMIN, pequenas
salas denominadas “Cantinho da Amamentagao”, destinadas a proporcionar um espacgo calmo
e adequado para o aleitamento materno de RNs que se encontrem no CMIN internados ou em

Consulta Externa.

Atividades Desenvolvidas

* Consulta de Saude Infantil e de Desenvolvimento/ RN de risco.

* Exame fisico completo do RN.

* Somatometria do RN.

* Rastreio de endocrinopatias metabdlicas.

* Preenchimento do Boletim de Saude Infantil e Juvenil e das curvas de evolugao
estaturo-ponderal.

* Avaliacao da evolugao ponderal de um RN e se esta é ou ndo adequada.

* Avaliagédo do Desenvolvimento psico-motor através da aplicagao das tabelas de Mary
Sheridan.

* Cuidados de Puericultura (gabinete médico + enfermagem).
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Conclusao

A realizagdo do estagio no servico de Neonatologia do Centro Materno Infantil do Norte foi
uma experiéncia muito enriquecedora, ndo s6 do ponto de vista académico e profissional, mas
também pessoal.

O facto de ter sido realizado no CMIN, um local e uma equipa ja conhecidos, contribuiu para
uma adaptagao mais rapida e eficaz, contribuindo para o sucesso do mesmo.

A passagem pelas varias valéncias da Unidade de Neonatologia permitiu assimilar novos
conhecimentos, competéncias técnicas, desenvolver o raciocinio clinico e aplicar
conhecimentos tedricos adquiridos previamente nas unidades curriculares de “Pediatria” e
“Saude da Mae e da Crianga”, com recurso, nomeadamente, a leitura dos varios consensos
disponibilizados pela Sociedade de Neonatologia. O estagio permitiu ainda, o reforco e
melhoria de competéncias associadas ao relacionamento interpessoal, quer na vertente
profissional quer ao nivel da relagdo médico-doente.

O cariz profissionalizante do estagio possibilitou uma experiéncia médica mais verdadeira,
pratica e compativel com o dia-a-dia de um médico integrado num servigo hospitalar, sendo
aqui inevitavel uma percepcao mais proxima da real, do peso emocional envolvido e da
responsabilidade do médico pela vida humana.

A realizacdo deste estagio, por extensao da unidade curricular de “Saude da Méae e da
Crianga”, permitiu-me adquirir, fortalecer e desenvolver conhecimentos teéricos e praticos,
numa area com um impacto inquestionavel no nosso pais e em todo o mundo, tornando-se,
sem duvida, uma mais valia para o meu futuro.

Considero, assim, que os objetivos definidos inicialmente para este estagio foram
alcancados, tendo também para tal contribuido a colaboragao, disponibilidade e apoio de todos
os profissionais desta Unidade com quem tive o prazer de partilhar esta experiéncia e a quem

eu agradeco.
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TABELA DE INTERNAMENTO  m.oct.cer.001/1

centro hospital;;‘ Hospital de Santo Anténio D Nome:
do Porto g
CMIN [] Data de Nascimento: | | |- [ |- [ [ [ ]
e DIST. CONC. FREG.
Ac. Viagao D N.° de Processo: FExasEERD
Ac. Trabalho l:] | | I | I | l
o 1ciidin:
Outros Acidenteslj pemancl [ g | N.? de Episddio: BEERERTE
sl g
Segiune & Sa - Subsistema:__ N°Benef[ T T [ 1 1 [ [ | |
Ap. SHORA B AL = SIGICADICIONAL S[] N[]
ADMISSAO
Acesso - Consulta Externa l:] Urgéncia |:| Transferido de
Diagnéstico de admissao. I [
Internamento  H. Dia D > OBS! D ;. Servigo Fisico
Servigco Responsavel
Peso a nascenca (R/N)[_| | | GRS Sem. gestagéo Data_/—_/___ Médico [ T T T T 1w ordem medicos)
Médico Assistente Dr.: |:| Desconhecido D N&o Atribuido
Centro de Saude Contacto
Em caso de emergéncia contactar N.° de telefone
TRANSFERENCIAS NO CENTRO HOSPITALAR DO PORTO
Servigo Fisico I—I—l—l—l—l
1-Data / / ; Médico (N.° Ordem Médicos)
Servico Resp. (Servigo Resp.)
Servigo Fisico
SPala. o Meédico (N Ordem Médicos)
Servigo Resp. (Servigo Resp.)
Servigo Fisico
%o ™ SR SR S i Médico (N Ordem Médicos)
Servigo Resp. (Servigo Resp.)
Servigo Fisico l—l—]—l—]—]
4-Data: iy el : Médico (N.° Ordem Médicos)
Servigco Resp. (Servigo Resp.)
Servigo Fisico
5Dt ol Sl Médico [T T T T T e ordem ascicos
Servigo Resp. (Servigo Resp.)
OUTRAS INFORMACOES
N.° de dias em Cuidados Intensivos N.° de dias em Cuidados Intermédios
N.° de dias em Ventilagdo Mecanica Invasiva Infecgdes Nosocomiais D |:]
Antibioterapia: Terapéutica [ |  Profiléctica [ | S N
ALTA
Clinica - servigo de Data / / Hora h min
Saida do Servigo Data / / Hora h min
Diagnéstico(s) Intervengoes e Actos Médicos (Procedimentos)
DESTINO APOS AALTA
Para o Domicilio Para outra Instituicdo com Internamento Cuidados Continuados Integrados
Hospital de Dia D Outro Hospital (S.N.S.) D Unidade de Convalescenga [:]
Consulta Externa do Centro Hospitalar D Centro de Salde D Unidade de Média Duragéo e Reabilitagédo E]
Consulta Externa de outro Hospital [:| Hospital ndo Pertencente ao S.N.S: E] Unidade de Longa Durag&o e Manutengdo []
Centro de Salde / Médico de Familia EI Transferido para: Unidade de Cuidados Paliativos D
.
Servigo Domiciliario [] Motivo: Unidade de AVC D
Sem Outra Especificagdo / Exterior ndo Referénciado[j Para Seguimento [:] Médico [_r']_']—r}
Saida Contra Parecer Médico O Por Falta de Recursos E] (N.° Ordem Médicos)
Falecido D Atitudes Terapéuticas nao Disponiveis |:| CARIMBO OU AUTOCOLANTE
DO DIRECTOR DO SERVICO
Exames Emergentes néo Disponiveis [:]
Director do Servigo [
(N.° Ordem Médicos)




centro hospital$ Unidade
do Porto Maternidade Julio Dinis ;
Filho de:
Servigo de Pediatria
Nascimento: Bh | L LA L Horas st osh.
Nome do RN:
Mie: Idade: anos Datanascimento:___/__/_ Pai: Idade: anos Consanguinidade:
Antecedentes pessoais: Antecedentes pessoais:
Estado de saude: Estado de saude:
Ginposanguineg:=+—+--—~~@gombsundmwecta: 26¢ . Outros familiares:
Vacina da hepatite B: Sim [0 Na&o [J Desconhecida []
Antecedentes Obstétricos:

Data Abortamento | I. gestacional | Tipo de parto Sexo Peso Ocorréncias
Gestacdo actual: Gestaz: - .- Parais 1° dia do ultimo periodo menstrual: / /
Vigilancia: Sim [0 N&o [0 N.deconsultas:______ Entidade:

Intercorréncias:

Trimestre Data VDRL | Toxoplasm. | Rubéola | Atg Hbs | Atc HIV | Atc HCV CMV
12 4
2 i)
3° )
Ecografias: : Portadora SGB: Sim [J Na&o [J Desconhecida []

Amniocentese:

Outros exames:

Corticoide prénatal:

Circunstincias sociais particulares:
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Parto:

Trabalho de parto:

Rotura de membranas:

Liquido amnidtico:

Amnionite:

Mae: Rastreio séptico:

Espontaneo [1 Induzido [J  Auséncia [] Apresentagdo:
Espontinea [ Artificial (]  Data: AR Hora: : ( horas / dias ante-parto)
Normal [0 Mecoénio [0 Fétido [O Oligoamnios [] Poli hidramnios []

Outras alteragdes:

Suspeita [ Confirmada [J

Antibidticos:
Analgésicos: Outros:
Analises pedidas: VDRL [0  AtgHBs [J Atc HIV O Atc HCV [ Seses e a
Tipo de parto: Eutécico [ Forceps [ Ventosa [] Cesariana []
Motivo(s):
Placenta: Observagdes:
Exame anatomopatologico: [
Cordio umbilical:  Artérias umbilicais: Uma [0 Duas [J Observagdes:
Grupo sanguineo:[1J ABO:____  Rh:_____ Coombs Directa: []
Recém-nascido:
Sexo: Masculino [ ~ Feminino [J  Indeterminado [] Unico OJ 1° gémeo [] 2° gémeo [] 3° gémeo [J
indice Apgar: Reanimacio
I°min | 5°min | 10° min [ Aspiragéo faringea:
Cor [0 Aspiragdo traqueal:
Respiragdo [0 Oxigénio:
o [J Ventilagdo com mascara:
Reflexos
[J Intubagdo endotraqueal e ventilagdo aos minutos
Toénus
TOTAL [J Massagem cardiaca:
O

Farmacos:

Observagoes:




Exame clinico:
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Somatometria - Lubchenco et al

(Academia Americana de Pediatria, 1996)

Idade gestacional:

Ecografias- . = & sgemanag

Amenorreia:____ semanas

Estimativa clinica: _____ semanas
Begpsi s i g O AIG
Comprimento: _______c¢m O LIG
Peefilico: - - em Gl

Pele / Tegumentos:

Lesdes traumaticas:

Dismorfimos:

Sistema nervoso:

Aparelho respiratorio:

Aparelho cardiovascular:

Abdomen:

Genitais:

Ancas:

Observagoes:




Diagnéstico de admissao: Plano inicial:

2: 2

B 3

4. 4

5: 5

O Médico: N° Ordem:
Alta:

Domicilio O

Transferéncia para outro Hospital O

Obito O Necropsia: Sim [J Nao [J

Alta contra parecer médico O

Orientacio apos a alta:

Consulta externa da MJD O Médico: Data: i e Hora:

Outras consultas:

Exames complementares:

Data: / il O Médico: N° Ordem:




Anexo 2:

Fluxograma de Reanimagao (oliveira G, 2013)

Fluxograma da reanimacao
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Anexo 3:

indice de Apgar (Gomella T, 72 edicao)

O indice de Apgar é uma escala de 0 a 10 que traduz as condicdes/saide do RN ao
nascimento. O score é calculado ao 1° e 5° minuto de vida. Se for identificado algum problema

no RN o score deve ser novamente calculado ao 10° minuto de vida.

SCORE:
<3 requer reanimacgao imediata
4-7 normalmente requer algumas manobras de reanimagao

7-10  normal
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Anexo 4:

Escala de Avaliagdo do Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada

(Saude Infantil e Juvenil Programa Nacional, 2012)

Escala de Avaliacdo do Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada: 1 a 12 meses

Nome

Data de nascimento __/__/

Processo n.2

4 - 6 Semanas

3 Meses

6 Meses

9 Meses

12 Meses

Postura

e

Motricidade Global

(PMG)

o Decubito ventral -
levanta a cabega.

0 Deculbito dorsal - a
postura deve ser
assimétrica; membro
superior do lado da face
em extensdo.

O Tragdo pelas mdos - a
cabega cai.

O Sentado - dorso em
arco e mdos fechadas.

O Suspensdo vertical -
cabega ereta membros
semi-fletidos.

o Declbito ventral -
apoio nos antebragos.

0O Declbito dorsal -
postura simétrica,
membros com
movimentos ritmados.

o0 Tragdo pelas mdos -
cabega erecta e coluna
dorsal direita.

o De pé - flete os
joelhos, ndo faz apoio.

o Declbito ventral -
apoia-se nas maos.
0 Decubito dorsal —

levanta cabega,
membros inferiores na
vertical com  dedos
fletidos.

O Tragdo pelas maos -
faz forga para se sentar.
O Mantém-se sentado
sem apoio.

0 De pé faz apoio.

O Senta-se sozinho e
fica sentado 10 a 15min.
O Pde-se de pé com
apoio mas ndo
consegue baixar-se.

O Passa de decubito
dorsal a sentado.

o Tem equilibrio
sentado.

o Gatinha.

O Pde-se de pé e baixa-
se com o apoio de uma
ou duas méos.

Visdo e Motricidade

O Segue uma bola

0 Méos abertas - junta-

o0 Tem preensdo palmar.

o Tem preensdo e

o0 Explora com energia

Fina (VMF) pendente a 20-25cmem as na linha média e 0O Leva os objetos a manipulagdo. os objectos e atira-os
% de circulo (do lado até brinca com elas. boca. O Leva tudo a boca. sistematicamente ao
a linha média). O Segura brevemente a 0 Transfere objetos. o Aponta com o chdo.
roca e move-a em O Se o objeto cai indicador. O Procura um objeto
diregdo a face. esquece-0 0 Faz pinga. escondido.
O Segue uma bola imediatamente. O Atira os objetos ao 0O Interesse visual para
pendente % circulo e o Boa convergéncia ch3o deliberadamente. perto e longe.
horizontal. (estrabismo anormal). O Procura o objecto que
o Convergéncia. caiu ao chéo.
0 Pestanejo de defesa.
4 - 6 Semanas 3 Meses 6 Meses 9 Meses 12 Meses
Audigdo e | 0 Péra e pode voltar os 0 Atende e volta-se 0 Segue os sons a45cm 0O Atengdo rdpida para 0O Resposta rapida aos
Linguagem olhos ao som de uma geralmente aos sons. do ouvido. os sons perto e longe. sons suaves mas
sineta, roca ou voz a o Vocaliza sons O Localizagdo de sons habituando-se
15cm do ouvido. monossilabos e suaves a 90cm abaixo depressa.
dissilabos. ou acima do nivel do © D4 pelo nome e volta-
0 Dé gargalhadas. ouvido. se.
O Repete vdrias silabas o  Jargon  (vocaliza
ou sons do adulto. incessantemente em
tom de conversa,
embora completamente
impercetivel).

o Compreende ordens

Sinais de Alarme:

simples “da, cad e
adeus”:
Comportamento e | 0 Fixa a face da mde o Sorri. O Muito ativo, atento e O Leva uma bolacha a © Bebe pelo copo com
Adaptagdo Social quando o alimenta. O Boa resposta social a curioso. boca. ajuda.
O Sorriso presente as 6 aproximagdo de uma 0 Mastiga. 0 Segura a colher mas
semanas. face familiar. o Distingue os ndo usa.
o Chora quando familiares dos o Colabora no vestir
desconfortavel e estranhos. levantando os bragos.
responde com  sons O Muito dependente do
guturais em situagdes adulto.
de prazer. 0 Demonstra afeto.
1 MES 3 MESES 6 MESES 9 MESES 12 MESES
O Auséncia de tentativa de | o0 Ndo fixa nem segue o Auséncia de controlo da 0 N3o se senta. o Ndo aguenta o peso nas
controlo da cabega, na | objetos. cabecga. O Permanece sentado e pernas.
posigdo sentado. o Néo sorri. o Membros  inferiores imével sem procurar mudar O Permanece imdvel, ndo

o Hipertonicidade na
posigdo de pé

o Nunca segue a
humana.

o Ndo vira os olhos e a
cabega para o som (voz
humana).

0 Ndo se mantém em
situagdo de alerta, nem por
breves periodos.

face

o Nédo ha qualquer controlo
da cabega.

o0 Méos sempre fechadas.
O Membros rigidos
repouso.

O Sobressalto ao menor
ruido.

o Chora e grita quando se
toca.

0 Pobreza de movimentos.

em

rigidos e passagem direta a
posicdo de pé quando se
tenta sentar.

o0 Ndo olha nem pega em
qualquer objeto.

O Assimetrias.

0 N&o reage aos sons.
0 N&o vocaliza.

o Desinteresse
ambiente.

o Irritabilidade.

0O Estrabismo manifesto e
constante.

pelo

de posigdo.

O Assimetrias.

o0 Sem preensdo palmar, ndo
leva objetos a boca.

0 N&o reage aos sons.

O Vocaliza monotonamente
ou perde a vocalizagdo.

O Apdtico sem relacionagdo
com familiares.

0 Engasga-se com facilidade.
o Estrabismo.

procura mudar de posigdo.

O Assimetrias.

o Ndo pega nos brinquedos
ou fa-lo s6 com uma méo.

o0 N&o responde a voz.
o Nao brinca
estabelece contacto.
o Ndo mastiga.

nem
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Escala de Avaliacdo do Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada: 18 meses a 5 anos

Nome Data de nascimento__/__/ Processo n.2
18 Meses 2 Anos 3 Anos 4 Anos 5 Anos
Postura e | o0 Anda bem. o Corre. m] Equilibrio O Fica num pé sem 0O Fica num pé 3 -5 seg.
Motricidade 0 Apanha brinquedos do T Sobe e desce com os momentaneo num pé. apoio 3 -5 seg. com os bragos dobrados
Global chdo. dois pés o mesmo O Sobe escadas O Sobe e desce as sobre o torax.
degrau. alternadamente. escadas O Salta alternadamente
0 Desce com os dois pés  alternadamente. num pé.
no mesmo degrau. 0 Salta num pé.
Visdo e | o Constréi torre de 3 o Constrdi torre de 6 o Constréi torre de 9 o0 Constréi escada de 6 o Constréi 4 degraus

motricidade fina

cubos.

[m] Faz rabiscos
mostrando preferéncia
por uma mao.

o Olha um livro de
bonecos e vira varias
paginas de cada vez.

cubos.

O Imita rabisco circular.
O Gosta de ver livros.

O Vira uma pagina de
cada vez.

cubos.

O Imita (3A) e copia (3A
1/2) a ponte de 3 cubos
— copia o circulo — imita
acruz.

o0 Combina duas cores
geralmente o vermelho
e o amarelo. (confunde
o azul e verde).

cubos.

o Copia a cruz.

o Combina e nomeia 4
cores basicas.

com 10 cubos.

o0 Copia o quadrado e o
tridngulo (5A).

o Conta 5 dedos de uma
mao e nomeia 4 cores.

Audicdo e |0 Usa 6 a 26 palavras 0 Diz o primeiro nome. 0 Diz o nome completo o Sabe o nome o Sabe o nome
linguagem reconheciveis e 0O Fala sozinho enquanto e o sexo. completo, a idade e o completo, a idade,
compreende muitas brinca. 0O Vocabulario extenso sexo e habitualmente a morada e habitualmente
mais. O Junta duas ou mais mas pouco morada. a data de nascimento.
O Mostra em si ou num palavras, construindo compreensivel por O Linguagem 0 Vocabulario fluente e
boneco os olhos, o frases curtas. estranhos. compreensivel. articulagdo geralmente
cabelo, o nariz e os oOLinguagem o defeitos de articulagdo ©  Apenas  algumas correta — pode haver
sapatos. incompreensivel, e imaturidade na substituigdes infantis. confusdo nalguns sons.
mesmo pelos familiares.  linguagem.
0 Nomeia objetos.
18 Meses 2 Anos 3 Anos 4 Anos 5 Anos
Comportamento e | o Bebe por um copo O Coloca o chapéu e os O Pode despir-se, mas O Pode vestir-se e 0O Veste-se so.
Adaptacao Social sem entornar muito, sapatos. sé se lhe desabotoarem despir-se sé com 0O Lava as médos e a cara
levantando-o com 0 Usabem a colher. o vestudrio. excecdo de abotoar e limpa-se so.

ambas as maos.

o Segura a colher e leva
alimentos a boca.

o Ndo gosta que lhe
peguem.

O Exige muita atengdo.
Indica necessidade de ir
ao wc.

o Comega a copiar
atividades domésticas.

O Bebe por um copo e
coloca-o no lugar sem
entornar.

0 Vai sozinho ao wc.
o Come com colher e
garfo.

atrds e dar lagos.

0 Gosta de brincar com
criangas da sua idade.

O Sabe esperar pela sua
vez.

O Escolhe os amigos.
o Compreende as regras
do jogo.

Sinais de Alarme:

18 MESES

2 ANOS

4-5 ANOS

0 Néo se pde de pé, ndo suporta o peso sobre as
pernas.

0 Anda sempre na ponta dos pés.

O Assimetrias.

o0 Ndo faz pinga - ndo pega em nenhum objeto
entre o polegar e o indicador.

o N&o responde quando o chamam.

0 N&o vocaliza espontaneamente.

0 N3do se interessa pelo o que o rodeia; ndo
estabelece contacto.

m] Deita os objetos
sistematicamente a boca.

o Estrabismo.

fora. Leva-os

o N&o anda sozinho.

0 Deita os objetos fora.

o N&o constrdi nada.

0 Ndo parece compreender o que se lhe diz.

o0 N&o pronuncia palavras inteligiveis.

0 Ndo se interessa pelo que estd em seu redor.
0 N&o estabelece contacto.

o0 N3do procura imitar.

O Estrabismo.

44

O  Hiperativo, distraido, dificuldade de
concentragdo.

o Linguagem incompreensivel,
fonéticas, gaguez.

0 Estrabismo ou suspeita de défice visual.

O Perturbagdo do comportamento.

substitui¢des



