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RESUMO

Introdugdo: O Colapso Subito e Inesperado Pds-natal pode-se definir como uma paragem
cardiorrespiratdria em recém-nascidos aparentemente saudaveis, durante os sete primeiros dias
de vida. Apesar de rara, esta entidade tem vindo a alertar a comunidade cientifica pelo seu caracter
inesperado, por parecer associar-se ao contacto pele-a-pele e especialmente por culminar
frequentemente em morte ou sequelas graves naqueles que sobrevivem. Para além das
consequéncias fisicas, associa-se também a repercussées psicossociais nas familias e profissionais
de saude. Contabilizaram-se 22 casos a nivel nacional até julho de 2018.

Objetivos: Com esta revisdo bibliografica, pretende-se apresentar sinteticamente o Colapso Subito
e Inesperado Pds-natal, bem como potenciais medidas preventivas a aplicar em territério
portugués, a par das que vigoram ja em outros paises.

Metodologia: Foram utilizadas as bases de dados PubMed e PsycINFO. Nao existindo descritores
Medical Subject Heading, foram combinados os termos “postnatal”, “newborn*”, “neonatal”,
“collapse”, “sudden”, “unexpected” e “sudden unexpected postnatal collapse”. Os critérios de
inclusdo foram: colapso até ao sétimo dia de vida e recém-nascidos com pelo menos 34 semanas,
aparentemente saudaveis a nascenca. Os critérios de exclusdao foram: idade gestacional inferior a
34 semanas, diagndstico de patologia e/ou malformagdes congénitas prévio ao colapso, indice de
Apgar inferior a 8 aos 5 minutos de vida e colapso apds o sétimo dia de vida. As referéncias dos
artigos selecionados foram alvo de cross-searching. Foram também consultados artigos
esclarecedores para temas-chave.

Desenvolvimento: A incidéncia do varia de 2,6 a 133 casos/100 000 nados-vivos. A maioria ocorre
durante as primeiras 24 horas de vida, sendo fatais cerca de 20 a 50% dos casos. Os sobreviventes
desenvolvem frequentemente encefalopatia hipoxico-isquémica. A disfungdo dos nucleos de
Kolliker-Fuse pode estar envolvida na fisiopatologia. Os fatores de riscos estatisticamente
significativos para este colapso sdo o contacto pele-a-pele ndo vigiado e a primiparidade. Vdrias
medidas e protocolos foram ja desenvolvidos na tentativa de prevengdo, celeridade de atuagao e
eviccdo de repercussdes psicossociais potencialmente limitantes.

Conclusdes: As estimativas epidemiolégicas variam entre intervalos amplos de valores e devem ser
interpretadas com cautela. Novas hipdteses etioldgicas foram ja propostas para estudo. Multiplos
fatores de risco parecem estar envolvidos. A educagdo dos familiares e a vigilancia da mde e do
recém-nascido, em intervalos regulares e segundo um protocolo padronizado, sdo as medidas

preventivas potencialmente mais eficazes.

Palavras-chave: colapso subito e inesperado pds-natal; contacto pele-a-pele; morte subita infantil;

cuidados poés-natais; recém-nascido.



ABSTRACT

Introduction: Sudden Unexpected Postnatal Collapse can be defined as a cardiorespiratory arrest
occurring in apparently healthy newborns during their first seven days of life. Although rare, it is
getting attention from the scientific community because of its unexpected character, its association
with skin-to-skin contact and specially because it culminates frequently in death or severe sequelae
in those who survive. In addition to the physical consequences, it is also associated with
psychosocial repercussions on family members and health professionals. 22 cases were registered
in Portugal until July 2018.

Objectives: This bibliographic review aims to present this entity synthetically, as well as potential
preventive measures to be applied by Portuguese institutions, similarly to what is already
happening in other countries.

Methodology: PubMed and PsycINFO databases were used in the searching process. In the absence
of specific Medical Subject Heading, the terms "postnatal”, "newborn*", "neonatal", "collapse",
"sudden", "unexpected" and "sudden unexpected postnatal collapse" were combined. Inclusion
criteria were: collapse up to the seventh day of life, newborns of at least 34 weeks of age and
apparently healthy newborns at the time of birth. Exclusion criteria were: gestational age less than
34 weeks, previous diagnosis of pathology and/or congenital malformations, fifth minute Apgar less
than 8 and collapse after the seventh day of life. The references of the selected articles were cross-
searched. Articles that help clarify key topics were also consulted.

Development: The incidence of SUPC ranges from 2.6 to 133 cases/100 000 live births, the majority
occurring during the first 24 hours of life. Between nearly 20% to 50% of the cases have culminated
in death. Survivors often develop hypoxic-ischemic encephalopathy. The disfunction of Kolliker-
Fuse nucleus might be involved in the physiopathology. Statistically significant risk factors for this
collapse are unsupervised skin-to-skin contact and primiparity. Several measures and protocols
have been developed in order to prevent the collapse, to manage its occurrence and avoid severe
psychosocial consequences in family and health professionals.

Conclusions: Epidemiological estimates vary between wide ranges of values and should be
interpreted cautiously. New etiological hypotheses have already been proposed for future study.
Multiple risk factors seem to be involved. The preventive measures which appear to be most
effective include parental education and surveillance of the mother and the baby, at regular

intervals and according to a standard protocol.

Keywords: sudden unexpected postnatal collapse; skin-to-skin contact; sudden infant death;

postnatal care; newborn.
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INTRODUCAO

Durante o periodo pds-natal imediato, vdrias sdo as praticas aplicadas aos recém-nascidos,
de modo a assegurar a sua salde e o seu bem-estar. Destacam-se a luz desta revisdo, a avaliacdo
sumaria da adaptacdo a vida extrauterina, realizada através do indice de Apgar, e a pratica precoce
de contacto pele-a-pele (CPP).

O indice de Apgar, publicado em 1953 pela médica norte-americana Virginia Apgar?, é ainda
hoje considerado o gold standard na avaliagdo do recém-nascido (RN), imediatamente apds o
parto.? Através deste indice s3o avaliados os pardmetros frequéncia cardiaca, esforco respiratdrio,
ténus muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele. Apesar do reconhecimento da sua utilidade
clinica na predicdo de situagdes de risco, tém sido descritos eventos subitos e graves, em recém-
nascidos com pontuacdes de Apgar associadas a baixo risco neonatal. Estes eventos podem
inclusivamente culminar na morte do recém-nascido, mesmo que identificados e abordados de
forma célere. Destaca-se o Colapso Subito e Inesperado Pds-natal (CSIP, também referido para
efeitos de sintese como Colapso), uma entidade pouco conhecida a nivel nacional e internacional,
gue ndo consta ainda na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude (CID), nem na sua atualizacdo mais recente, que vigorara a partir de
20223

O CSIP caracteriza-se por uma paragem cardiorrespiratéria subita e inesperada, que
necessita de reanimacdo e ventilagdo por pressdo positiva e que pode ocorrer até ao sétimo dia de
vida, em recém-nascidos aparentemente saudaveis, de termo ou quase-termo.*> Quer isto dizer
gue mesmo os recém-nascidos sem patologia diagnosticada e com indices de Apgar superiores a
sete podem vir a colapsar subita e inesperadamente.

Este acontecimento, ainda que raro, é uma hipdtese alarmante para familias e profissionais
de saude. Especialmente, porque parece estar associado ao contacto pele-a-pele, pratica
universalmente adotada e inclusivamente recomendada pela Organizagdo Mundial da Saude, nos
seus Ten steps to successful breastfeeding.®

A incidéncia de CSIP ¢é dificil de interpretar, com estimativas que variam largamente,
dependendo dos critérios de inclusdo definidos pelos investigadores. A variacdo de critérios e
defini¢Ges utilizadas traduz-se também na codificagdo ambigua e heterogénea destes casos, o que
agrava ainda mais a dificuldade de estudo dos mesmos. A auséncia de uma definicdo Unica e de
inclusdo na CID contribui para que esta entidade seja desconhecida por grande parte dos
profissionais de saude, que a classificam erradamente. As classificagGes variam entre evento
aparentemente ameacador a vida (ALTE); evento breve, resolvido e inesperado (BRUE) e morte
infantil subita e inesperada, nas suas diferentes codificagdes (SUID, SUDI, SMSL, eSUID, eSIDS,

ENSUD, SUEND). Alguns casos ndo chegam sequer a ser classificados.



Esta heterogeneidade coloca entraves a detecdo e atuagcdo precoce e eficaz dos
profissionais de saude e a formulacdo e adoc¢dao de medidas preventivas.

Dados fornecidos pelo atual grupo de trabalho para o futuro Consenso Nacional sobre o
Colapso Subito e Inesperado Pés-natal elencam 22 casos de CSIP, ocorridos em Portugal até julho
de 2018.

O objetivo desta revisdao bibliogréfica é entdo sintetizar a informacdo disponivel e
apresentar as diferentes defini¢Ges, fatores de risco, propostas fisiopatoldgicas e complicagdes que
tém vindo a ser estudadas. Pretende-se também dar a conhecer a comunidade clinica e cientifica
as propostas preventivas e os protocolos de abordagem do CSIP, abrindo portas para a

implementagdo de novas medidas em territdrio portugués.



METODOLOGIA

Esta revisdo bibliografica foi desenvolvida através de pesquisa e selecdo de artigos nas
bases de dados PubMed e PsycINFO. O objetivo da pesquisa na base PsycINFO foi localizar
referéncias relativas as repercussoes psicossociais do CSIP nas familias e nos profissionais de saude
gue acompanham estes casos.

Ndo existindo descritores Medical Subject Heading (MeSH) especificos para o Colapso
Subito e Inesperado Pds-Natal, foram pesquisadas as combinag¢bes dos termos “postnatal”,
“newborn*”, “neonatal”, “collapse”, “sudden”, “unexpected” e “sudden unexpected postnatal
collapse”. A selecao destes termos foi realizada de forma a limitar a pesquisa a populagcdo-alvo
(postnatal, newborn, neonatal), ao evento de interesse (collapse, sudden unexpected postnatal
collapse) e a forma instalacdo do mesmo (sudden, unexpected).

Os critérios de inclusdo foram escolhidos de acordo com a defini¢ao de CSIP proposta pela
Associacdo Britdnica de Medicina Perinatal®: colapso subito até ao sétimo dia de vida e recém-
nascidos de termo ou quase-termo e aparentemente sauddaveis a nascenca.

A nomenclatura “recém-nascido de quase-termo” foi abandonada em 2018 pela Sociedade
Portuguesa de Neonatologia’, que sugere a sua substituicio por “recém-nascido de pré-termo
tardio”, definido pelo nascimento entre as 34 semanas e as 36 semanas e 6 dias de idade
gestacional. De acordo com as guidelines britanicas?, deve ser considerado como quase-termo um
recém-nascido com pelo menos 36 semanas ao nascimento. Dado as linhas orientativas
portuguesas, para efeitos de pesquisa, optou-se por estabelecer o cut-off nas 34 semanas,
adequando-se a revisdo a realidade nacional.

Os critérios de exclusdo foram: nascimento com idade gestacional inferior a 34 semanas,
diagndstico de patologia e/ou malformacgdes congénitas prévio ao colapso, indice de Apgar aos 5
minutos inferior a oito e colapso apds o sétimo dia de vida.

A pesquisa foi realizada sem limites temporais de inclusdao. Foram aceites para selegdo
quaisquer artigos redigidos em lingua portuguesa, inglesa, espanhola ou italiana. Inicialmente,
obtiveram-se 102 resultados, dos quais 78 foram excluidos apés leitura do titulo ou do resumo e
eliminagdo de duplicados. As referéncias dos artigos selecionados foram posteriormente alvo de
cross-searching. Foram também consultados artigos esclarecedores de temas-chave a

compreensao do texto.



DEFINIGAO E CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Desde a primeira descricdo de casos de colapso e morte subita em recém-nascidos de termo
aparentemente saudaveis, que data de 19852, tém vindo a ser descritos a nivel mundial vérios casos
semelhantes. Em 2011%, surge uma entidade que se dissocia dos casos de ALTE e dos sindromes de
morte subita infantil e assume destaque proprio, o Colapso Subito e Inesperado Pds-natal.

A Associac¢3o Britanica de Medicina Perinatal* reuniu, em 2011, nas recomendacdes mais
antigas disponiveis sobre a matéria, uma série de critérios de inclusdo e exclusdo para esta
entidade. Estas recomendag¢des contaram com o apoio de varios autores que fizeram uso das
mesmas nos seus trabalhos, desde entdo.>*!

O Colapso Subito e Inesperado Pds-natal é caracterizado, de acordo com os critérios
propostos, por:

(1) paragem cardiorrespiratéria subita e inesperada, com necessidade de reanimagdo e

ventilacdo com pressao positiva intermitente,

(2) necessidade de cuidados intensivos neonatais, desenvolvimento de encefalopatia ou

falecimento,

(3) em recém-nascidos de termo ou quase-termo, descrito por idade gestacional superior a

35 semanas,

(4) sauddveis ao nascimento, com indice de Apgar normal,

(5) durante os primeiros 7 dias de vida.

Todos estes critérios devem ser cumpridos para se obter o diagndstico de CSIP. Trata-se,
portanto, de um diagnéstico de exclusdo, pelo que outras condigdes médicas devem ser excluidas,
através de investigacdo exaustiva dos casos.>%1®

Esta definicdo ndo é, no entanto, consensual, havendo autores que definem critérios de
inclusdo diferentes dos propostos pelas guidelines britanicas.* Destacam-se disparidades no que
toca a idade gestacional do recém-nascido, a idade pds-natal limite para a ocorréncia do evento, a
gravidade do mesmo, a existéncia ou nao de patologia subjacente e, por fim, a necessidade ou nao
de ventilagdo com pressdo positiva ou reanimagdo. Esta discordancia acarreta um controlo dificil
de varidveis de estudo, limitando a interpretacdo das conclusGes alcangadas pelos diferentes
investigadores e induzindo dificuldades acrescidas na identificagdo, diagndstico e investigacdo
destes casos.

Na literatura, as idades gestacionais utilizadas como cut-off para critério de inclusdo
variaram entre o intervalo fechado de limites 35 e 38 semanas. Ja as idades pds-natal de ocorréncia
dos eventos variaram entre as primeiras duas horas de vida (<2h), as primeiras 12 horas de vida
(<12h), o primeiro dia de vida (<24h), os primeiros trés dias de vida (<72h) e a primeira semana de

vida (<7d). A maioria dos autores que contribuiram para a investiga¢do do CSIP ndo utilizaram como
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critério de exclusdo o facto de se terem diagnosticado, apds estudo dos casos, patologias até entdo
desconhecidas, contrariando as recomendacdes britinicas.®1116-24,

Atualmente, a CID ndao contém uma codificacdo especifica para o Colapso Subito e
Inesperado Pds-natal. Quer isto dizer que aos casos CSIP sdo aplicadas outras codificages, desde
eventos de ALTE e BRUE, ou de morte subita (SUID, SUDI, SMSL, SUEND, ENSUD, eSIDS, eSUID),
dispersando os casos conhecidos.> 1142330 por vezes, nenhuma codificacdo chega sequer a ser

aplicada, especialmente nos casos que resolveram sem complica¢des.?!

EPIDEMIOLOGIA

O comportamento epidemioldgico do CSIP é complexo e varia consoante os diferentes
estudos, o que pode ser explicado pelas diferentes varidaveis de classificacdo utilizadas pelos
investigadores. A interpretacdo das estimativas de incidéncia, mortalidade e de outras

caracteristicas epidemiolégicas deve ser, portanto, cautelosa.

Incidéncia

A incidéncia estimada varia de acordo com o intervalo fechado de limites 2,6 a 133 casos /
100.000 nados-vivos 481113-1517-22,27.283132 Ectes resultados foram obtidos segundo diferentes
definicGes e tipos de estudo - estudos de ambito regional, alguns estudos nacionais e uma maioria
de relatos de casos clinicos.!? Se nos restringirmos aos estudos epidemiolégicos de &mbito nacional
realizados em diferentes paises, a incidéncia varia entre 2,6 a 38/100.000 nados-vivos.®2122.27

Alguns autores creem que a incidéncia se encontra subestimada dado a variabilidade de
critérios diagndstico, a existéncia de estudos apenas em paises desenvolvidos® e o facto de eventos
com prognostico favordvel tendencialmente ndo serem comunicados e, por isso, ndo sendo
incluidos nos estudos,'*1421,27.28

Num estudo espanhol, concluiu-se que a incidéncia de CSIP aumentou apds a introdugdo
da prética de contacto pele-a-pele. A diferenga entre os valores de incidéncia anteriores e

posteriores a instituicdo desta prdtica foram estatisticamente significativos, apontando para um

aumento de aproximadamente 14 vezes, entre estes periodos.'”

Momento de ocorréncia

Cerca de 67% de um grupo de 398 casos ocorreram durante as primeiras 24 horas de vida®'.
Pelo contrario, outros autores sugerem a ocorréncia de cerca de 73% dos casos durante as
primeiras duas horas de vida, apontando para um intervalo mediano de 70 minutos até ao colapso,
em recém-nascidos sem diagnadstico de causa especifica apds investigacdo dos casos, contrastando

com um intervalo de 195 minutos, naqueles com diagndstico especifico.’



Ainterpretacdo destes resultados é bastante limitada pelos critérios de inclusdo utilizados,
nomeadamente no que toca ao cut-off de idade pds-natal definido como limite para ocorréncia do

colapso.

Mortalidade
A percentagem de mortes entre os casos descritos varia entre cerca de 20% a 50%.%%1%27
Também estes dados devem ser interpretados com cautela ja que, pela heterogeneidade

anteriormente descrita, podem ndo traduzir uma estimativa precisa da realidade.

ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia do CSIP ainda ndo é bem compreendida. Atualmente, destacam-se trés
possiveis hipdteses etioldgicas: colapso por causa precipitante; colapso por asfixia pds-natal subita
e inesperada ou colapso por causa indeterminada apds realizacdo de investigacdo exaustiva e
estudo post-mortem dos casos fatais.°

Estas trés hipdteses surgiram apés um estudo post-mortem de vitimas mortais de CSIP.
Nesse estudo, concluiu-se que mais de 54% das vitimas apresentariam sinais sugestivos de
patologia ndo anteriormente diagnosticada, tais como, infecbes congénitas, anomalias estruturais
congénitas, hipertensdo pulmonar, doencas metabdlicas ou outras sindromes neonatais.’® A
minoria dos casos, inferior a 46%, apresentar-se-ia ou com sinais de asfixia, tais como petéquias e
pulmdes congestionados, apontando para uma asfixia pds-natal, ou sem qualquer sinal sugestivo,
apontando por outro lado para uma causa de morte indeterminada (Figura 1). Outros autores
obtiveram resultados semelhantes.3

Tendo em conta a definigdo proposta pela Associagdo Britanica de Medicina Perinatal, os
casos em que se identifica patologia subjacente deveriam ter sido excluidos.* Assim, temos como
hipdteses etioldgicas: a asfixia pds-natal acidental e, na sua auséncia, o colapso de causa
indeterminada.

A asfixia pds-natal acidental, na auséncia de patologia diagnosticada, pode associar-se a
varios fatores: ado¢do de uma posi¢ao potencialmente asfixiante, maior vulnerabilidade intrinseca
a hipoxemia e a caracteristicas tipicas dos recém-nascidos que lhes conferem maior vulnerabilidade
a obstrucdo das vias aéreas superiores com colapso das mesmas e paragem cardiorrespiratéria
secunddria, quando adota uma posicdo potencialmente asfixiante.’%1%?! Nomeadamente, a
tendéncia a flexdo do pescoco, uma lingua grande relativamente a cavidade oral, resisténcia

aumentada ao fluxo de ar nos pulmdes, entre outras, tais como o periodo de fadiga pds-parto.1%2134



Vdérios autores!'234 especularam sobre a possibilidade de uma disfunc¢do ou imaturidade
no centro de controlo respiratério estar na origem do CSIP, a par do que estd descrito nos casos de
ALTEY.

Em Itdlia, vdrios autores decidiram testar esta hipdtese através de um estudo no qual se
analisaram amostras de por¢Ges da ponte cerebral de 22 recém-nascidos aparentemente
sauddveis, que foram vitimas de morte subita neonatal inesperada, durante as primeiras horas de
vida. Estes tinham entre 36 e 41 semanas de idade gestacional ao nascimento, tendo o colapso
ocorrido, em 12 dos 22 casos em estudo, durante o contacto pele-a-pele.®

As amostras da ponte cerebral foram colhidas preservando os nucleos de Kélliker-Fuse,
complexos neuronais cruciais na coordenacdo respiratdria em espécies animais, o complexo
parafacial e os nucleos pré-Botzinger, ambos também associados com a coordenacdo respiratoéria
e resposta a hipoxia.*

Verificou-se que 91.7% das vitimas de colapso durante o contacto pele-a-pele (n = 11/12)
tinham hipoplasia dos nucleos de Kolliker-Fuse, em contraste com apenas 20% dos casos ndo
relacionados com o CPP (n = 2/10). A hipoplasia destes nucleos pode dever-se a imaturidade do
sistema respiratério ou, por outro lado, a apoptose ou atrofia ndo relacionadas com imaturidade.

Apesar do papel destes nucleos no controlo do ritmo respiratério ainda ndo estar bem
estabelecido nos humanos, foi sugerido pelos autores que os resultados obtidos poderiam explicar
a maior suscetibilidade intrinseca de alguns recém-nascidos a posicao de decubito ventral praticada
durante o contacto pele-a-pele.®

Aconselha-se a avaliacdo cuidadosa do sistema nervoso central, durante o exame post-
mortem das vitimas de morte subita durante o CPP, em especial dos nucleos de controlo

respiratério referidos.3®

COMPLICAGOES

Dos casos descritos, muitos foram os que culminaram em sequelas neuroldgicas ou morte.
Tal como as estimativas de incidéncia e mortalidade, a estimativa dos casos complicados varia
largamente, encontrando-se referéncia a valores entre os 17% e os 76%.511,1>18,21,22,27

Numa estimativa publicada em 2013 concluiu-se que cerca de 50% dos 398 casos estudados
culminaram em morte e que, dos sobreviventes, cerca de 50% desenvolveram sequelas
neuroldgicas.'* A referéncia mais recente a ocorréncia de complicacdes, sejam elas a morte ou
sequelas sem ocorréncia de morte, data de 2018.1° Nessa revis3o, estimou-se a ocorréncia de cerca
de 39 a 56% de casos complicados.

As complicacGes descritas consistiram sobretudo em casos de encefalopatia hipoxico-

isquémica.l



Encefalopatia hipoxico-isquémica

A encefalopatia hipoxico-isquémica é uma sindrome clinica definida como disfungao do
sistema nervoso central secunddria a processos de hipoxia e isquemia.?” Esta sindrome caracteriza-
se clinicamente por um quadro de alteracdo do estado de consciéncia, convulsdes e alteragées ao
exame neurolégico, com destaque para as alteragGes dos reflexos e do ténus muscular. Podem
surgir também dificuldade respiratéria e recusa alimentar.3®

Para além da clinica sugestiva, o diagndstico requer investigacdo da etiologia da
encefalopatia, que deve ser orientada pelo quadro clinico e suspeitas diagndsticas.?”-3

A hipotermia induzida é comummente o tratamento de escolha.® Esta trata-se de uma
técnica segura e eficaz na reducdao da morbimortalidade na encefalopatia hipoxico-isquémica
moderada a grave (em recém-nascidos de idade gestacional ao nascimento igual ou superior a 36
semanas, sujeitos a asfixia perinatal aguda).*%4!

A utilizac3o da hipotermia nos casos de CSIP n3o é, no entanto, consensual.'®*? Dos critérios
necessarios a realizacdo da hipotermia terapéutica, sdo potencialmente reuniveis: a necessidade
mantida de manobras de reanimacdo aos 10 minutos de vida e a ocorréncia de convulsGes ou
encefalopatia moderada a grave, definida por alteracdo do estado de consciéncia, ténus, reflexos
ou da autonomia respiratdria.®® Os primeiros autores a avaliar os resultados da hipotermia
terapéutica aplicada ao CSIP centraram-se em cinco casos que desenvolveram encefalopatia
hipoxico-isquémica, dos 26 em estudo, tendo quatro deles reunido os critérios definidos pelos
autores para a aplicacdo desta técnica. Os critérios utilizados foram encefalopatia de grau 2 2 e
convulsGes até seis horas apds o momento de asfixia. Destes quatro casos, trés obtiveram um
follow-up sem intercorréncias, durante os dois anos de acompanhamento, mas o caso restante
desenvolveu paralisia cerebral.?

Ndo ha, para ja, estudos que validem significativamente os efeitos benéficos da aplicagdo

desta técnica, no ambito do CSIP. Ainda assim, a hipotermia terapéutica continua a ser aplicada a

estes casos.?14?

Morte subita e inesperada pds-natal

Nos casos em que ocorre morte subita, ou naqueles com deteriora¢do que culmina em
morte, as repercussdes psicossociais sdo significativas, atingido ndo sé as familias como também os
profissionais de satde.?®*3
A morte de um filho é um evento muito doloroso, especialmente quando ocorre

subitamente ou durante os primeiros dias de vida.*®



Os familiares experienciam sentimentos de culpa, raiva e tristeza varidveis em intensidade,
modo e momento de manifestacdo.*** Os profissionais de salde manifestam essencialmente
culpa, ansiedade e sentimentos de incompeténcia ou impoténcia.®

Atualmente, ainda ndo existem estudos que incidam especificamente nas repercussoes
psicossociais dos casos de CSIP. No entanto, vdrios autores tém investigado sobre a morte subita
infantil, procurando construir propostas para a abordagem desses casos que minimizem o

sofrimento de quem contactou ou é préximo das vitimas.**

Estratégias a adotar perante casos fatais

O principal objetivo das propostas de intervencdo nos casos de morte subita infantil é
ajudar as familias a vivenciar o luto, recuperando, tanto quanto possivel, as suas vidas de forma
saudavel.*** Procura-se igualmente evitar que a equipa de profissionais de satde seja afetada por
estes casos e reduza a sua eficdcia de atuac3o nas restantes atividades profissionais.*?

Idealmente, as estratégias desenvolvidas seriam universais e adaptaveis a diversidade de
crencas, religides, culturas e filosofias de cada familia e individuo. No entanto, a realidade atual é
um pouco diferente. As propostas desenvolvidas provém essencialmente dos Estados Unidos da
América e da Europa, tendo por base a cultura ocidental, o que pode, desde logo, constituir uma
limitacdo 3 sua aplicabilidade universal.?®

Mesmo assim, reconhece-se aos profissionais de salde um papel preponderante na
atenuacdo do sofrimento das familias.*

Durante a transmissdo de mas noticias, como no caso da ocorréncia de morte neonatal,
deve adotar-se uma atitude compassiva e empatica, que transmita respeito, transparéncia e
garantia de dedica¢do ao estudo das causas que levaram a morte.*>*#*¢*” E imprescindivel respeitar
o momento familiar e ndo julgar as reagdes que possam surgir. Estas podem variar desde a
incredulidade a raiva.*>4¢

E fundamental transmitir calma, conduzindo uma conversa pausada que permita a
assimilagdo da informagdo pelos pais. O momento de transmissdao das mds noticias deve ser
pautado por um equilibrio entre a prestac3o de apoio e a garantia de espaco as familias.*®

Para transmitir a informacao, deve escolher-se um local calmo, que garanta privacidade aos
interlocutores.**® A conversa deve ser iniciada por um dos médicos da equipa que acompanhou o
caso, idealmente alguém que reconhecido como tal pelos familiares.

O transmissor deve ter o cuidado de evitar termos técnicos e frases como “Ndo ha nada a
fazer.”, que induzem uma sensac¢do de abandono por parte dos profissionais de satde.*®

Um exemplo de etapas a respeitar seria: cumprimento inicial; primeira abordagem da

gravidade do problema com frases como “Infelizmente, temo ter mas noticias.”; declaracdo do
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falecimento com frases como “Lamento, mas o seu filho, (home), ndo conseguiu resistir e,
infelizmente, faleceu.”; gest3o das reacdes e averiguacdo das necessidades familiares.*® Devem ser
entregues documentos com informacdes relativas ao CSIP.*43

Outras estratégias, que vdo bastante para além do momento de transmissdo de mas
noticias, foram ja desenvolvidas (Tabela [).434>46

No que toca ao bem-estar dos profissionais de saude, devem realizar-se workshops e
formacdes sobre o CSIP e estratégias de atuacdo.***® Podem também ser realizadas reunides para

partilha de casos clinicos. E ainda importante destacar que, caso os profissionais de satde desejem,

podem participar nos funerais ou nos rituais realizados pelas familias.*®

FATORES DE RISCO

E imprescindivel definir os fatores de risco implicados na fisiopatologia do CSIP,
principalmente aqueles que podem ser revertidos ou eliminados, de modo a prevenir a sua
ocorréncia.

Num estudo de 2013, realizado a nivel nacional, na Suécia, apurou-se que mais de 50% dos
casos de CSIP tinham ocorrido durante o decubito ventral, em contacto pele-a-pele; 50% durante a
primeira tentativa de amamentacgdo; cerca de 12% num momento de distracdo da mae com o
smartphone; e cerca de 70% em filhos de primiparas.?

Os fatores de risco para CSIP podem ser sistematizados como situacionais ou ambientais,

relativos a mie, relativos ao recém-nascido, ou perinatais (Tabela 11).28

Modelo do triplo risco

0 modelo do triplo risco proposto em 1994 por Filiano e Kinney* para explicar a Sindrome
da Morte Subita do Lactente parece aplicar-se ao Colapso Subito e Inesperado Pds-natal.l®
12,23,26,34,50

Adaptando as defini¢bes originais do modelo do triplo risco, o CSIP pode ser explicado pela
interacdo de trés fatores (Figura 2): um recém-nascido especialmente vulneravel; um periodo
critico no desenvolvimento do controlo homeostatico e agentes de stress exdgeno. Assim, para a
ocorréncia de um caso, temos: um recém-nascido com vulnerabilidade subjacente (ou fatores de
risco intrinsecos) que, durante um periodo critico do seu desenvolvimento, é sujeito a agentes de

stress exdgenos (ou fatores de risco extrinsecos).>?
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Periodo de vulnerabilidade no desenvolvimento de um recém-nascido

O periodo neonatal precoce, que ocorre dos 0 aos 7 dias, € um momento de grande
vulnerabilidade. Ndo sé no pds-parto imediato, pela fadiga que o parto acarreta, mas também na
sua globalidade, pelas caracteristicas do préprio recém-nascido.!

Durante a vida fetal, o microambiente cerebral contém niveis elevados de neuro-
moduladores, nomeadamente de adenosina e prostaglandinas, que aumentam a tolerancia a
hipdxia do parto, ja que reduzem as taxas metabdlicas, os movimentos fetais e, assim, o turnover
energético.?! No periodo pds-parto, ocorre um pico de secrecdo de catecolaminas, responsavel pelo
aumento da responsividade a estimulos.?>*? No entanto, este pico dura cerca duas horas pelo que,
posteriormente, a responsividade se encontra comparativamente diminuida, com aumento do

ténus vagal e menor tolerancia a hipoxia.?>*

Fatores de risco intrinsecos

Os fatores de risco intrinsecos, dificilmente mutaveis, sdo ainda pouco compreendidos e
até fonte de controvérsia. Relembra-se a hipdtese da existéncia de anomalia no centro de controlo
respiratorio péntico®, ou a associacdo de risco a existéncia de patologia, contrariamente a
definicdo proposta pela Associacdo Britanica de Medicina Perinatal, que trata o CSIP como
diagndstico de exclusdo.*

9,11,13,14,19,21,26-28,32,34

A primiparidade materna foi a Unica variavel intrinseca estudada que

obteve significado estatistico.?®

Fatores de risco extrinsecos

Os fatores de risco extrinsecos apresentam maior potencial preventivo pela possibilidade
de eviccdo ou eliminacdo que lhes é subjacente.!®* Estes assentam essencialmente em trés
comportamentos:

(1) adogdo de posi¢des que favorecem a oclusdo das vias aéreas superiores;

(2) vigilancia ineficaz, dos recém-nascidos, pelas maes ou restantes familiares;

(3) vigilancia ineficaz, das maes e recém-nascidos, pelos profissionais de saude.

A posicdo de decubito ventral, mantida durante os momentos de contacto pele-a-pele e de
primeira tentativa de amamentacdo, parece ser o fator de risco com maior forca de associa¢do ao
CSIp >9-11.13,14,19,21,22,26-28,3234,55 ( risco de oclusdo das vias aéreas superiores é maior em decubito
ventral e em situagdes de proximidade com o corpo da mae, pela maior exposicdo as superficies
moles potencialmente asfixiantes do seu corpo - térax, seios e abdémen.%262856 Foj proposto que
a obesidade materna e o facto de a mae ter seios volumosos poderiam contribuir para um maior

riSC0.19’26_28'54
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Varios sdo os autores que apresentam resultados que indicam como fatores de risco os
momentos de contacto pele-a-pele e da primeira amamentacao. A literatura defende a forca desta
associacdo em especial quando estes momentos ndo sao vigiados adequadamente. A vigilancia
descontinua ou ineficaz, realizada quer pelos profissionais de saide, em especial pelos enfermeiros,
quer pelos familiares do recém-nascido, foi proposta como fator de risco por varios
aUtOres.9'11'13'14’19’21'26'32'34

Quando se utiliza o termo vigilancia “ineficaz”, fala-se sobretudo da presuncdo errada de
bem-estar por parte dos pais e familiares. Esta pode dever-se ao desconhecimento dos sinais de
alarme a excluir, ou a influéncia de fatores externos, como farmacos e procedimento realizados no
peri-parto, caracteristicas ambientais ou até smartphones.12%262855 A jgnorancia dos familiares
relativamente aos sinais de alarme pode resultar da reduzida experiéncia, como podera ser o caso
das primiparas; do reduzido apoio educacional oferecido pelos profissionais de salde; ou de
ambos.1130

A fadiga materna e as alteracdes do seu estado de consciéncia podem comprometer a
vigilancia dos recém-nascidos. Estas alteracdes sdo frequentes no periodo pds-parto,
especialmente quando sdo executados procedimentos dolorosos como a episiotomia, ou quando o
trabalho de parto é longo e demorado!l2126-2830325455 § yso de opioides até 24 horas antes do
colapso, de anestesia (regional ou geral) até 8 horas antes ou de sulfato de magnésio, durante o
trabalho de parto, est3o também descritos como fatores de risco do CSIP.1*2 O parto por cesariana
também foi mencionado na literatura por limitar a mobilidade materna e estar associado a periodos
de anestesia prolongados.®

Recentemente, prop06s-se como fator de risco a distracdo das maes com os smartphones,
durante os momentos de contacto com o recém-nascido. Os momentos de distra¢cdo na troca de
mensagens e na partilha fotos parecem associar-se a ocorréncia de colapso.11?1:26:5°

A iluminagdo reduzida no quarto onde se encontra o RN foi também apontada como um
possivel fator facilitador da vigilancia ineficaz e, portanto, como fator de risco do CSIP, a par da
temperatura ambiente demasiado baixa.®

Relativamente a vigilancia executada pelos profissionais de saude, foi descrito que
intervalos superiores a 15 minutos sem observagao do recém-nascido estariam associados a um

risco superior de CSIP.11,21:2855

O contacto pele-a-pele
O contacto pele-a-pele é recomendado pela Organizacdo Mundial da Satde®. E uma prética
de humanizacdo de cuidados e deve ser realizada imediata ou precocemente apds o parto, sem

interrupgdes. Define-se pelo posicionamento do recém-nascido, nu ou apenas de fralda, sobre o
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térax materno, tipicamente em decubito ventral, e coberto por um lencol fino ao longo do corpo.
Este contacto deve durar pelo menos 1 hora.*’

O contacto pele-a-pele confere vantagens protetoras ao recém-nascido, tais como,
melhoria da funcdo cardiorrespiratéria e da termorregulagdo; menor probabilidade de
hipoglicemias e hipotermia; reducdo da irritabilidade, choro e dor; colonizagdo bacteriana com
formacdo da microbiota intestinal; aumento da adesdo a amamentacao, responsavel pela melhoria
do vinculo materno-infantil. Associa-se também a reducdo da ansiedade materna, bem como a
menor incidéncia de hemorragias no pds-parto.>>%>°

Esta pratica n3o parece estar associada a efeitos negativos de curto ou longo-prazo®®,
encontrando-se contraindicada apenas em recém-nascidos que necessitem de cuidados especiais,
nomeadamente aqueles com md adaptac3o a vida extrauterina ou com patologia médica.®

No entanto, é no contacto pele-a-pele que se relne varias condi¢des apontados como
fatores de risco para o CSIP, nomeadamente: realizacdo nas primeiras duas horas pds-natal,
momento com maior numero de casos relatados®!!; partilha de cama entre a mie e o recém-
nascido, referida como fator de risco por alguns autores>®11:131419213234. nasic30 de decubito
ventral; potencial de oclusdo das vias aéreas por lencol ou estrutura mole (abddmen, torax ou seios
maternos)1926:2856,

De facto, em 2012, na Alemanha, demonstrou-se o significado estatistico da associacdo
entre contacto pele-a-pele e CSIP - no mesmo estudo através do qual se verificou a associacdo
significativa entre a primiparidade e o CSIP.1® Relembra-se o aumento da incidéncia de CSIP de
aproximadamente 14 vezes, apds a introducdo da pratica de contacto pele-a-pele.?®

Importa salientar que a realizacdo desta pratica ndo é posta em causa pelos autores.>
Sugere-se uma complementaridade com a vigilancia do recém-nascido, durante este periodo de

contacto, realizada quer pela mae e familiares, mas sobretudo pelos profissionais de saude. Esta

deve ser refor¢cada nos casos de fadiga ou sonoléncia materna acrescida.

PREVENGAO

As medidas preventivas baseiam-se no controlo e evicgao dos fatores de risco.

Segundo o modelo do triplo risco, trés sdo os fatores que explicam a fisiopatologia do CSIP,
tal como previamente descrito.>® Como todos os recém-nascidos passam inevitavelmente por um
periodo critico no desenvolvimento, e tém caracteristicas intrinsecas que lhes conferem
vulnerabilidade, a atuagcdo mais eficaz parece centrar-se nos fatores extrinsecos e, portanto,
modificaveis.?026>4
Apesar das vdrias propostas desenvolvidas, ndo had medidas comprovadamente

efetivas.>>>>°
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A detecdo e atuacdao em patologias referidas como fatores de risco por alguns dos autores
foram excluidas desta discussdo por n3o respeitarem a defini¢cdo de CSIP.*

Portanto, para prevenir o Colapso Subito e Inesperado Pds-natal deve-se atuar ndo sé na
educacdo dos profissionais de saude, bem como dos familiares dos recém-nascidos, procurando
melhorar a sua vigilancia. A formacao nao deve dirigir-se apenas a modificacao de fatores de risco,
mas também a detec¢do precoce de eventuais casos e a diminuicdo da progressao para potenciais
complicacdes.?®

A prevencdo do Colapso Subito e Inesperado Pds-natal assenta, assim, em 3 pilares:

(1) organizacao de protocolos de vigilancia do recém-nascido,

(2) educagdo das familias e formagado dos profissionais de saude,

(3) aplicacdo dos conhecimentos adquiridos.

Para além destas medidas, outras podem ser tomadas por atuacdo direta nos fatores de
risco modificaveis, tais como, manter uma temperatura ambiente constante e adequada, evitar a
iluminacdo reduzida ou socorrer-se de doulas para melhorar a vigilancia neonatal, bem como

reduzir o tempo e a dificuldade do parto.?5°

Vigilancia do recém-nascido

Um estudo britanico concluiu que cerca de 77% dos casos de CSIP analisados ocorreram
sem a presenca de qualquer profissional de saude.’

A vigilancia frequente pelos profissionais de saude, designadamente pelos enfermeiros, é
provavelmente uma das praticas mais efetivas na reducdo do risco de CSIP.>?® Esta vigilancia deve
ser efetuada segundo uma sequéncia padronizada e pré-estabelecida, minimizando potenciais
erros. As recomendagdes ditam que cada enfermeira deve ser responsavel por ndo mais do que
trés diades recém-nascido-mae.’

A avaliacdo frequente do recém-nascido permite monitorizar o seu bem-estar e
potencialmente o risco de CSIP.>>®! Quantificar este risco &, no entanto, dificil, ja que o Colapso é
um evento subito e inesperado.®?

Em 2014 e 2015, foram publicados dois protocolos distintos que almejavam avaliar
eficazmente o risco de CSIP, contribuindo para a redug¢do da sua incidéncia. Segundo os seus
autores, estes protocolos permitem a identificacdo dos casos de colapso mais precocemente,
permitindo uma atuacdo mais célere e eficaz.>*>®

O primeiro protocolo, proposto em 201454, foi avaliado a nivel de aplicabilidade e eficécia.
Nesta avaliacao destacou-se a necessidade de realizar uma avaliagcdo correta da transi¢ao para a
vida extrauterina, bem como de avaliacdes frequentes do recém-nascido, especialmente durante

as suas primeiras horas de vida.®*
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Para a avaliacdo da adaptagdo a vida extrauterina utiliza-se o indice de Apgar aos 12,52 e
102 minutos de vida®®. No entanto, os autores deste protocolo defendem que as avaliacdes
realizadas através desse indice sdo sistematicamente incorretas, com atribuicdo de pontuacdes
altas, entre 8 e 10 pontos, quando deveriam ser de 5 ou 6 pontos, no maximo, pelo menor esforco
respiratdrio, irritabilidade e movimento, tipicos do periodo de contacto pele-a-pele. Conclui-se,
entdo, que o numero de casos de CSIP poderia dever-se a falha na avaliagdo feita pelos profissionais
de saude.®!

Ap0s realizagdo de um inquérito as enfermeiras responsaveis por realizar a avaliagdo com
o indice de Apgar, estas confirmaram ter dificuldade a atribuir pontuag¢des baixas a recém-nascidos
gue aparentavam ser saudaveis. A solucdo proposta seria, assim, o uso do RAPPT (do inglés
Respiratory, Activity, Perfusion, Position, and Tone), uma nova ferramenta de avaliagdo do recém-
nascido (Tabela Ill). Neste método, cotado igualmente de 0 a 10, inclui-se, para além dos
pardmetros avaliados no indice de Apgar? (esforco respiratério, atividade ou irritabilidade reflexa,
perfusdo ou cor da pele e ténus muscular), a posicio do recém-nascida (nomeadamente, a
existéncia ou ndo de obstrucdo das vias aéreas superiores e de extensdo ou flexdo do pescoco),
excluindo-se a avaliacdo do pulso. O objetivo seria criar um método que assentasse essencialmente
na avaliacdo da aparéncia do recém-nascido, sem grandes exigéncias técnicas. O risco de CSIP seria
maior, quanto menor a pontuacdo global, a par do que acontece no indice de Apgar.®!

No entanto, durante o periodo de avaliacdo da aplicabilidade deste método, ocorreu um
caso de CSIP. Neste, a avaliagdo no RAPPT tinha sido 10/10 cerca 2 minutos antes do colapso, pondo
em causa a eficicia deste modelo.®*

O protocolo desenvolvido em 2015, encontrava-se, a data da publicacdo do mesmo, em
implementacdo num hospital italiano, para posteriormente se proceder avaliagdio do mesmo.>®
Contrastando com o RAPPT, neste hd menos parametros a avaliar e, na maioria destes, requer-se
apenas uma resposta de “sim” ou “ndo” (Figura 3). Além disso, a avaliagdo da atividade reflexa do
recém-nascido ndo foi incluida, pelo que os profissionais de salde necessitam somente de avaliar
a respira¢do, a perfusdo, a posicao do recém-nascido e, em momentos definidos, a temperatura.
Durante o periodo de dois meses de implementagdo deste protocolo, ndo se salientaram quaisquer
dificuldades.®*

Este protocolo mais recente pretende promover a seguranca do contacto pele-a-pele e da
amamentacgdo precoce, procurando corrigir os fatores de risco para o CSIP. Para isso, sugerem-se
avaliagdes aos 10 minutos apds o nascimento e de 30 em 30 minutos, nas primeiras duas horas
apds o nascimento (Figura 3).>> O foco destas avaliacdes deve ser principalmente o momento de
contacto pele-a-pele e as tentativas iniciais de amamenta¢ao, bem como o posicionamento seguro

do recém-nascido durante o sono e as referidas praticas.®’
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ApOs as primeiras duas horas de vida, é proposta uma vigilancia frequente do recém-
nascido, adotando precaucdes semelhantes (Tabela 1V).>® Alguns autores defendem que, entre as
duas e as 12 horas de vida, sejam realizadas pelo menos duas observacées e que, posteriormente,
se realizem observacdes de 8 em 8 horas.?

E essencial atentar nos recém-nascidos, mas também nas mies. Determinados grupos de
risco merecem uma vigilancia ainda mais atenta, como é o caso das primiparas e das maes
visivelmente fatigadas ou sonolentas.?*> No caso de fadiga observavel, deve incentivar-se a
colocagdo dos recém-nascidos no berco a sua transferéncia ao pai ou a outro familiar.®

Varios sdo os paises onde sdo ja recomendadas medidas semelhantes as descritas, desde a
Nova Zelandia®, a Itdlia?®, contando com recomendacgdes vindas também do Fundo Internacional
das Nacdes Unidas para a Infancia do Reino Unido®.

O Unico ponto negativo apontado a esta vigilancia mais frequente é a diminuicdo da
privacidade das familias por interferéncia num momento tdo Unico, podendo até ser uma fonte de
stress. E sugerido, ainda assim, que o beneficio das intervencdes propostas as justifique.>®

Salienta-se que houve autores que sugeriram uma monitorizacdo e documentacdo
frequente dos sinais vitais com recurso a oximetria de pulso continua, no entanto, esta vigilancia
seria ainda mais invasiva e ndo pareceu associar-se a um aumento significativo da seguranca do

recém-nascido.1%°>

Educacao das familias e formagdo dos profissionais de satude

A educacdo das familias é indispensavel a prevencdo do CSIP e o aumento da seguranca do
recém-nascido. Todas as familias devem ser abrangidas e ndo apenas as familias de maior risco,
como as de maes primiparas.?

Apesar de, apds a explicagdo dos fatores de risco de CSIP as familias, a incidéncia de CSIP
nao parecer diminuir, os casos descritos foram de menor severidade, sugerindo que pais mais
informados relacionam-se com um melhor progndstico.?

Deste modo, a par da vigilancia do recém-nascido, devem ser tomadas medidas para educar
os seus familiares a prevengao. As informacgdes a ser transmitidas devem abranger os cuidados
basicos ao recém-nascido, as medidas preventivas a adotar e os sinais de alarme a excluir (Tabela
IV).5> Os principais sinais de alarme a ensinar aos familiares poderiam ser: a obstrucdo de nariz ou
boca, sinais de dificuldade respiratéria (adejo nasal, tiragem, taquipneia, bradipneia, gemido,
cianose e apneias prolongadas) e sinais de instabilidade hemodindmica (palidez,
hiporresponsividade, hipotonia e hipotermia).>>>%

E indispensdvel garantir que os momentos de transmissdo de informac3o as familias evitem

a criacdo de alarmismos. Para isso, devem ser calendarizados para os periodos pré e pds-natal. Apds
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a comunicagdo oral com as familias, devem ser entregues documentos informativos que permitam
aos familiares ler sobre o assunto falado mais tarde e quando desejarem.®> Ha até videos publicados
nos quais se representa o momento de comunicacdo dos profissionais de salide com as maes.?®
Os profissionais de saude devem, portanto, ser preparados ndo sé para identificar e abordar
os casos de CSIP, como para educar as familias relativamente a esta entidade e ainda para apoia-
las na eventualidade de ocorréncia de alguma complicacdo.? A formacao dos profissionais de saude
é por isso de extrema importancia, podendo realizar-se através de informacgdo audiovisual, como
os referidos videos, de informacdo escrita, por diretrizes, recomendag¢des, consensos ou guias
informativos, ou presencialmente, em apresentacdes, simulages ou momentos de partilha de
casos. A realizacdo de campanhas semelhantes a de 1994, realizada no ambito da Sindrome da
Morte Subita do Lactente e a partir da qual se reduziu significativamente a incidéncia da mesma,
poderd também ser uma hipdtese para divulgacdo, formacao de profissionais de saude, educacao

de familias e prevencio do CSIP em si.*°

Abordagem de um caso de colapso neonatal

Em 2011, a Associacdo Britanica de Medicina Perinatal publicou ndo sé a sua definicao de
CSIP, mas ainda guidelines relativas a abordagem destes casos, sendo eles fatais ou ndo e tendo
ocorrido no hospital ou apds a alta clinica. Estas medidas de atuacdo auxiliam ndo sé ao rapido
reconhecimento dos casos, como ao melhor estudo e caracteriza¢do de cada caso.?

Quando ocorre um colapso em recém-nascido aparentemente sauddavel, ou seja, um
possivel caso de CSIP, devem, antes de qualquer outraintervencao, realizar-se as medidas lifesaving
usuais e, sé apds estabilizacdo clinica, investigacdes exaustivas dos casos.* Devem ser excluidas
possiveis infe¢des, anomalias congénitas, respiratdrias, anemia, hipoglicemia, disturbios
neurolégicos, neuromusculares, metabdlicos, bem como qualquer outra patologia que possa estar
presente, causando ou n3o o colapso.*'®? Este estudo ndo deve em nenhum momento sobrepor-
se as medidas conducentes a sobrevivéncia do recém-nascido, que devem ser sempre a primeira
preocupacdo dos profissionais de saude.* As etiologias mais provaveis para um colapso
cardiorrespiratoério subito e inesperado, que ocorre na primeira semana de vida, sdo as anomalias
congénitas e as doencas metabdlicas - e ndo de um caso de CSIP.* Caso alguma das referidas
condicOes seja diagnosticada, deve proceder-se de acordo com as orientagdes clinicas relativas as
mesmas.

Os casos de colapso neonatal devem ser avaliados em equipa, que podera inclusive contar
com a presenca da mae do recém-nascido em causa. O objetivo é agilizar a atuacdo e chegar a um
consenso mais rapido sobre a etiologia do colapso, bem como identificar quaisquer fatores clinicos,

sociais, genéticos, entre outros, que possam estar implicados ou relacionados com o evento.*
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A histdria clinica deve ser colhida o mais precocemente possivel apds o colapso e
estabilizacdo do recém-nascido, de modo a evitar vieses de meméria. Esta deverd ser
extremamente minuciosa e realizada de acordo com um modelo padrio (Anexo), de modo a evitar-
se esquecimentos, falhas e perguntas redundantes para os familiares. Devem ser abordadas com
especial cuidado a histdria materna, obstétrica, e do parto, a histéria do recém-nascido, do evento,
da intervengdo que o seguiu e da evolucdo do caso. O exame fisico deve igualmente ser realizado
com minucia, ndo desprezando o exame neuroldgico.**

A utilizacdo de meios complementares de diagndstico deve ser orientada pelas suspeitas
clinicas e pela evolugdo do recém-nascido, procurando excluir patologias causais ou concomitantes
e avaliar potenciais complicagdes. A escolha dos exames deve ser ponderada caso-a-caso, evitando
a realizac3o de exames desnecessarios (Tabela V).

Aconselha-se a monitorizacdo cardiorrespiratdria durante pelo menos as primeiras 24
horas apds o colapso.?®

Nos casos em que ocorre colapso seguido de morte, devem ser cumpridos cinco objetivos:
identificar a causa de morte, identificar possiveis fatores relacionados, garantir o cumprimento das
obrigacGes legais, proporcionar apoio a familia e elaborar conclusdes decorrentes da atuacdo ao
longo de todo o caso que permitam melhorar futuras intervencdes.*

Caso a morte tenha ocorrido apds alta clinica, deve ser investigada tal como os casos de
Morte Infantil Subita e Inesperada, de acordo com as guidelines préprias.*®® Caso a morte tenha
ocorrido no hospital, deve ser abordada de modo semelhante aos casos de colapso ndo fatais, ou
seja, através da colheita de uma histéria clinica minuciosa, realizacdo de exame fisico completo e
estudo com exames complementares de diagndstico selecionados caso-a-caso.*

Segundo a legislagdo portuguesa, se a morte neonatal for de causa indeterminada, dever-
se-a preencher o “Boletim de Informacdo Clinica”. E o Ministério Publico quem decreta sobre a
realizacdo de autdpsia médico-legal. Nas situagdes em que esta é dispensada, devera ser o médico
assistente, ou outro médico que o substitua, a emitir o certificado de dbito. Nas situagdes em que
é ordenada a realizacdo de autdpsia, a emissdo deste certificado compete ao médico legista.®’

Durante o exaustivo processo de investigacdo clinica que acarreta um caso de colapso
neonatal, é importante que os profissionais de salde sejam metédicos e cumpram um plano de
abordagem previamente estabelecido, procurando garantir eficacia profissional, mas também
evitar constrangimentos desnecessarios as familias, com perguntas repetitivas e confusas. E
importante ter em conta que as familias serdo provavelmente bombardeadas com interrogacées
quer por parte dos profissionais de saude, como também dos 6rgdos legais e mesmo dos seus
familiares e amigos proximos. O sofrimento da familia ndo pode, portanto, ser menosprezado,

mesmo que as reagdes parecam positivas aos olhos dos profissionais de saude. Na Australia, foi
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publicada, em 2018, uma proposta de abordagem dos casos de morte neonatal subita, que visa a
atuacdo rapida e eficaz dos profissionais de saude, integrando as suas multiplas fun¢des de ambito

clinico, psicossocial e na comunica¢do com as entidades legais (Figura 4).%
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CONCLUSOES

O Colapso Subito e Inesperado Pds-natal conta j& com mais de 400 relatos de caso
distribuidos pelos continentes europeu, americano, asidtico e Oceania.

Apesar do numero crescente de investigadores debrucados sobre estes casos, ha ainda
divergéncias significativas nas defini¢cGes e critérios de inclusdo utilizados, resultando em dados e
conclusdes epidemioldgicas varidveis de autor para autor, que requerem cautela na sua
interpretagao.

Continuam também a existir investigadores que, contrariamente as recomendagdes
estabelecidas, incluem nas suas descri¢des de casos recém-nascidos com patologias identificadas
ou cuja investigacdo post-mortem determinou uma causa de morte especifica, contribuindo para a
menor precisdo da evidéncia disponivel.

Os fatores de risco constituem possivelmente a area de estudo do CSIP que redne maior
convergéncia de dados. Os Unicos fatores de risco que alcangaram significado estatistico foram o
contacto pele-a-pele e a primiparidade. No entanto, estdo descritos varios fatores de risco como o
momento da primeira tentativa de amamentacdo ndo vigiado, a fadiga materna, varidveis relativas
a mae, ao recém-nascido, ao momento perinatal e, ainda, ao ambiente externo. Levanta-se a
hipétese de que a distracdo dos familiares com os smartphones, no periodo pds-natal, possa
também aumentar o risco de colapso.

A existéncia de disfuncdo dos nucleos de Kélliker-Fuse nas vitimas mortais de CSIP, aquando
do contacto pele-a-pele, parece abrir portas para uma explicacdo fisiopatoldgica associada a
disfuncdo do centro de controlo respiratorio.

A nivel das medidas preventivas que parecem ser mais eficazes, destacam-se a educagao
das familias, nos periodos pré e pds-natal e a vigilancia do recém-nascido pelos profissionais de
saude. Esta uUltima deve ser assegurada com especial cuidado durante os momentos de contacto
pele-a-pele e da primeira tentativa de amamentacgdo, seguindo rotinas de avaliagdo padronizadas
e em intervalos regulares. A monitorizagdo dos sinais vitais do recém-nascido durante estas visitas
nao é consensual, levantando-se a questao da perda de privacidade, num momento de especial
importancia para as familias.

Os profissionais de salde s3ao pegas-chave na prevengdo de danos quer fisicos, quer
psicossociais, devendo receber formacdo especifica e adequada para estes casos. Salienta-se que
familias e profissionais de salde devem estabelecer uma relacdo de proximidade e abertura, de
forma a evitar agravar a carga psicossocial de casos de CSIP complicados.

Aguardam-se ainda: a implementacdo de uma definicdo Unica e consensual que permita
aos investigadores estimar varidveis epidemioldgicas mais precisas e proximas da realidade, a

atualiza¢do do CID com a codificacdo especifica do Colapso, a implementagdo de recomendacgdes
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universais que permitam sistematizar a abordagem clinica destes casos, o estudo dos fatores de
risco responsaveis pela incidéncia em Portugal e a implementacdo de um protocolo de prevencao

do Colapso Subito e Inesperado Pds-natal e suas complicagdes fisicas e psicossociais, em Portugal.
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APENDICE

Tabela . Estratégias de abordagem das familias em casos de morte neonatal ?

A comunicagdo com os familiares deve ser realizada por um dos médicos responsdveis pelo caso e,
idealmente, reconhecido pela familia.

Informar e estimular os pais a permanecer junto do recém-nascido até ao momento da morte previsivel,
ou até a transi¢cdo do corpo para outras entidades legais, caso ja tenha ocorrido morte neonatal. A sala
utilizada para esse efeito devera ser sossegada e garantir a privacidade da familia e o acesso facil pelos
profissionais de saude.

Averiguar e estimular o desejo familiar de passar alguns momentos especiais com o recém-nascido, tais
como, descansar com ele, dar-lhe banho, vesti-lo, tirar fotografias ou passear no jardim do hospital, entre
outras.

Averiguar e estimular a intengao de guardar lembrangas do recém-nascido, por exemplo, a pulseira de
identificacdo, a certiddo de nascimento emitida pelo hospital, os cobertores e lengdis utilizados, entre
outras hipoteses.

Averiguar a intencdo de deixar pequenas recordagées com o recém-nascido como, por exemplo, um
brinquedo, um anel, entre outras possibilidades.

Possibilitar a comunicagdo com algum guia religioso, independentemente da religido em causa, bem como
possibilitar a realizagdo de pequenos rituais religiosos ou culturais, se for esse o desejo dos pais.

Caso seja necessario realizar estudo anatomo-patoldgico, os pais devem ter a possibilidade de obter uma
copia do relatério realizado, se o desejarem.

Orientar quanto ao futuro préximo através da disponibilizagdo de: informagdo escrita sobre o Colapso
Subito e Inesperado Pds-natal, detalhes do processo de investigacdo, detalhes burocraticos, legais e do
processo de luto, nimeros de telefone dos principais profissionais envolvidos e dos profissionais ou
grupos de apoio ao luto, numeros dos servicos funerarios, informacdes especificas sobre a possibilidade
de supressdo do leite materno, entre outras. Idealmente, estas informacgdes seriam veiculadas através de
panfletos ou documentos informativos, facultados pelo hospital antes da saida dos familiares.

Agendar consulta de follow-up, apds 4 semanas da data de morte - idealmente seria uma consulta
multidisciplinar com as obstetra, neonatalogista e enfermeira que acompanharam o caso. Nessa consulta,
podem ser discutidos em detalhe temas como: eventos durante a gravidez, do peri-parto ou anterior a
morte; o curso clinico dos eventos; os resultados da autdpsia; quaisquer implicagGes genéticas com
referéncia clara a probabilidade de o mesmo poder ocorrer ou ndo em gravidezes futuras. Deve abordar-
se a morte sem receios, respondendo a quaisquer perguntas que os pais possam ter. Deve ser o estado
de saude global atual dos pais, nomeadamente a relagdo entre eles, a qualidade do sono e repouso, da
alimentacio, os apoios psicoldgicos e sociais; entre outros. E importante lembrar que a situagdo é dificil e
que é normal que o sofrimento se mantenha por meses, ou até mesmo anos, e que os varios familiares o
possam experienciar de formas diferentes entre si. Na suspeita de um processo de luto anormal ou de
falta de apoio psicossocial, deve orientar-se para os melhores cuidados. E boa prética partilhar todas as
informac0es relevantes com os pais, incluindo aquelas relacionadas a fatores de risco, mesmo que estas
sejam conversas dificeis. Mesmo que se levantem questGes sobre as praticas dos pais, estes tendem a
apreciar a honestidade. Essas discussdes podem ajuda-los a trabalhar os sentimentos de culpa que muitas
vezes sentem.

Reassegurar aos pais a possibilidade de contactar os profissionais de salde em questdo, caso desejem.
Deve ser enderegada aos pais uma carta de condoléncias, na qual se refor¢a a disponibilidade para
acompanhamento profissional do processo de luto.

Comunicar aos servicos sociais e ao médico de familia o sucedido, de modo a proporcionar um apoio mais
adequado a familia.

Sempre que haja informacdes relevantes, estas devem ser comunicadas. Nos casos de morte neonatal, é
frequente as familias sentirem-se abandonadas, apds o periodo inicial de apoio prestado pelos
profissionais das diversas areas, pelo que é importante garantir um apoio continuo no tempo.

2 Fontes: Laing e Freer®3, Sidebotham et al.*5, Catlin e Carter*s, McHaffie e Fowlie*®
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Tabela Il. Fatores de risco para o Colapso Subito e Inesperado Pds-natal®

Maternos

Do recém-nascido

Perinatais

Ambientais

Primiparidade

Posicdo de decubito
ventral (especialmente,
durante o contacto
pele-a-pele)

Parto complicado
(cesariana, necessidade
de procedimentos
dolorosos e/ou
demorados)

Contacto pele-a-pele

Opioides até 24h antes
do evento

Hiporreatividade

Primeira tentativa de
amamentagao

Anestesia até 8h antes
do evento

Distracdo da mie e/ou
dos familiares
(incluindo o uso do
smartphone)

Administragdo de
sulfato de magnésio,
durante o trabalho de
parto

Vigilancia desadequada
pelos profissionais de
saude

Fadiga ou sonoléncia

Apoio desadequado aos
familiares pelos
profissionais de saude
(menor sensibilizagdo
para os sinais de
alarme)

Seios volumosos

lluminagdo reduzida.

Obesidade

Temperatura ambiente
baixa

@ Adaptada de Rodriguez et al.28
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Tabela Ill. Método RAPPT para avaliacdo da adaptacdo a vida extrauterina. 2°

0

1

2

Esforgo respiratorio

Apneico.

Gemido, adejo nasal,
tiragem e/ou
taquipneia.

Respiracdo regular e
sem sinais de
dificuldade.

Atividade reflexa

Sem resposta.

Choro, gemido e/ou
movimento ativo das
extremidades.

Estado de alerta
silencioso ou a dormir
ou a alimentar-se.

Posicao

Face voltada para o
térax ou para os seios
maternos; ou narinas
ou boca totalmente
obstruidas ou ndo
visiveis; ou pesco¢o
totalmente estendido
ou totalmente fletido.

Face parcialmente
desviada, em relacdo ao
corpo da mae; ou
narinas ou boca
parcialmente obstruidas
ou parcialmente
visiveis; ou pescogo
parcialmente estendido
ou fletido.

Face desviada do corpo
materno e

narinas e boca visiveis e
ndo obstruidas e
pescoco na linha média.

Perfusao

Palido ou com cianose
central.

Acrocianose.

Rosado, sem cianose ou
palidez.

Tonus muscular

Flacido com auséncia de
flexdo das
extremidades.

Movimentos
involuntarios das
extremidades.

Extremidades fletidas,
com movimentos
voluntarios.

2 Adaptada de Ludington-Hoe et al.®?
b Cada ponto deve ser avaliado de 0 a 2. A pontuacio total varia de 0 a 10, correspondendo valores mais baixos a um
maior risco de Colapso Subito e Inesperado Pés-natal.
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Tabela IV. Medidas preventivas do Colapso Subito e Inesperado Pés-natal. @

Aos Profissionais de Satide
As Primeiras Duas Horas de Vida de um Recém-nascido

¢ Ndo deixar as maes sozinhas, especialmente se primiparas.

¢ Assegurar (e verificar) a posi¢cdo adequada do recém-nascido, especialmente durante o contato pele-a-
pele: colocados sobre o térax em decubito ventral, mas com a face voltada para um dos lados,
relativamente ao corpo materno, e com nariz e boca bem visiveis e ndo obstruidos, com pescogo na linha
média.

* A posicdo de decubito ventral do recém-nascido deve ser aceite apenas durante o contacto pele-a-pele
supervisionado.

« Evitar a realizacdo de contacto pele-a-pele em maes que receberam analgésicos e/ou parecem fatigadas,
a menos que a equipa de profissionais possa garantir a vigilancia continua da diade mae-recém-nascido.

¢ A primeira tentativa de amamentagdo deve ser supervisionada.

Aos Profissionais de Saude
Ap0s as Primeiras Duas Horas de Vida de um Recém-nascido

» A partilha de cama deve ser desencorajada se a mae estiver sonolenta ou se a diade mae-recém-nascido
estiver desacompanhada.

* Os recém-nascidos encontrados a partilhar cama com a mde, que se encontra sonolenta ou a dormir,
devem ser colocados nos seus bergos.

¢ A posicdo de decubito lateral e ventral do recém-nascido deve ser desencorajada. A posicao em decubito
ventral do recém-nascido deve ser aceite apenas durante o contacto pele-a-pele supervisionado.

* Devem ser realizadas verificagOes recorrentes da diade. Estas incluem a corregdo de potenciais fatores
de risco observados.

As M3es e aos Familiares

* Quando o recém-nascido esta a dormir ou deitado no berco, recomenda-se que esteja em decubito
dorsal, evitando coloca-lo em decubito ventral ou lateral.

¢ A posicdo de declbito ventral é aceite apenas durante o contacto pele-a-pele (e apenas se a mde ndo
estiver sonolenta ou a dormir).

¢ Durante o contacto pele-a-pele, o nariz e a boca devem estar sempre visiveis e ndo obstruidos: a face
deve estar afastada do corpo da mae o pescogo deve estar na linha média e ndo totalmente fletido ou
estendido; a posicdo correta é sobre o torax e ndo sobre os seios, entre eles ou sobre o abdémen.

e Evitar distragGes, como o uso de dispositivos eletrénicos e smartphones, especialmente durante o
contacto pele-a-pele e a amamentagao.

¢ Se a mde se sentir cansada ou sonolenta, a crianca deve ser colocada no berco.

¢ Deve haver supervisao durante as primeiras tentativas de amamentagao.

2 Adaptada de Davanzo et al.>®
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Tabela V. Diagndstico do Colapso Subito e Inesperado Pds-natal 2

Colheita de amostras de placenta e corddo, a enviar precocemente para analise patoldgica e
microbioldgica.

Analises do sangue materno: teste de Kleihauer; titulagdo de virus; analise toxicoldgica.

Zaragatoas vaginais maternas.

Analise de sangue do recém-nascido: hemograma completo; estudo da coagulagdo; gasimetria arterial com
doseamento de lactatos; bioquimica renal e hepatica; doseamento de glicose; doseamento de calcio,
magnésio, amodnia, beta-hidroxibutirato, aminoacidos, insulina, acidos gordos livres, perfil de acil-carnitina,
urato, acido Urico e cortisol (3 amostras em momentos diferentes); hemoculturas; titulagdo de virus;
cardiolipina; genética especifica (se houver qualquer suspeita de que o colapso ou a morte possam ter sido
consequéncia de hipoventilagdo ou apneia ndo reconhecida, deve ser enviada uma amostra de DNA para
pesquisa de anormalidades no gene PHOX2B, comumente implicado na sindrome de hipoventilagado central
congénita). Os testes para mutagdes e a variagdo do nimero de cépias no MECP2 devem ser considerados,
pois podem apresentar-se como encefalopatia neonatal e/ou apneias com colapso respiratério.

Andlise do liquido cefalorraquidiano: bioquimica; niveis de glicose; cultura; estudo de virologia;
doseamento de lactatos; doseamento de aminoacidos.

Eletrocardiograma, a realizar na apresentagdo e apos a 32 semana de idade.

Zaragatoas das mucosas para estudo bacterioldgico.

Aspirado nasofaringeo para analise bacterioldgica e viroldgica.

Analise da urina: bacterioldgico; virologia; toxicologia; doseamento de acidos organicos, incluindo acido
orético; doseamento de aminoacidos, incluindo sulfocisteina urinaria.

Fundoscopia.

Bidpsia de pele para cultura de fibroblastos.

Bidpsia de musculo, na suspeita de patologia neuromuscular ou mitocondrial.

Eletroencefalograma.

Estudos de imagem: exame do esqueleto; ecografia cerebral; RMN cranioencefdlica; ecografia renal e
adrenal; ecocardiograma.

2 Adaptada de Associagdo Britanica de Medicina Perinatal.*
b 0 Colapso Subito e Inesperado Pds-natal é um diagndstico de exclusdo. Os exames complementares de diagndstico
devem ser realizados mediante indicagdo ou suspeita clinica e selecionados caso-a-caso.
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Hipertensdo Pulmonar
11%

Infecdo Bacteriana
M Hipertensdo Pulmonar

Inexplicados 16%
42% m Infecdo Bacteriana

m Anomalias Congénitas

M Disttirbios Metabdlicos

m Outros

M Inexplicados

Anomalias Congénitas
22%

Disttrbios
Metabdlicos
5%

Figura 1 - Causas de morte subita neonatal em 55 recém-nascidos submetidos a estudo post-
mortem. Adaptada de Weber et al.®

27



CSIP — Colapso Subito e
Inesperado Pés-natal

Fatores de risco extrinsecos:

- Contacto pele-a-pele

- Primeira tentativa de amamentacédo
- IMCmaterno > 25 kg/m2

- Seios maternos volumosos

0-7 dias

Periodo critico no
desenvolvimento do
recém-nascido

Agentes de stress
exoégenos

RN especialmente
vulneravel

- Vigilancia desadequada do recém-nascido, pelos profissionais de satide
- Apoio educacional aos familiares desadequado (incapacidade para

reconhecer sinais de alarme)
- Fadiga ou sonoléncia materna

- Distracdo materna e /ou dos familiares (incluindo com os smartphones)
- Ambiente com iluminac&o reduzida e/ou temperaturas baixas

Fatores de Risco Intrinsecos:

- Ser o primeiro filho

- Anomalia no centro de controlo
respiratorio péntico

Figura 2 —Modelo do triplo risco adaptado ao Colapso Subito e Inesperado Pds-natal. Adaptada de

Trachtenberg et al.>?
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Nome:
Data de nascimento:
Hora de nascimento:

Tempo Apods o Nascimento

120 min

Parametros a Avaliar / Eventos a Registar

1. Recém-nascido posicionado com boca e nariz
visiveis e desobstruidos (sim/n&o)

2. Cor rosada - pele e/ou membranas mucosas
(sim/n3o)

3. Respiragdo normal - sem tiragem ou adejo
nasal (sim / ndo)

4. Frequéncia respiratéria normal: 30-60 cpm
(sim/ndo)

5. Sp0O2 normal: > 90% (se considerada
necessaria a sua avaliacdo) (sim/n3o)

6. Temperatura axilar aos 60 e 120 minutos apds
o nascimento - normal entre 36,5 °C e 37,5 °C

7. Mae esteve sozinha com seu bebé (sim / ndo)

Primeira tentativa de amamentagdo (hora e
minuto)

Comentarios

2 Aos 10 minutos ap6s o nascimento, a avaliagdo deve ser efetuada pela neonatologista ou pela parteira.

Posigdo: A posicdo de declbito ventral do recém-nascido durante o contato pele-a-pele ndo deve impedir a manutencdo das vias
aéreas livres. Em particular, a obstrugdo da boca e nariz deve ser evitada. O profissional de satide deve intervir para corrigir uma
posicdo anormal. Cor: As areas a ser examinadas sdo os labios e a lingua, que geralmente ndo sdo afetados por petéquias ou
hematomas relacionados com o trabalho de parto. Avaliar a presenga de cor da pele anormal: ciandtica ou palida. Respiragdo: o
padrdo respiratdrio, a frequéncia respiratdria e a amplitude das respiracdes sao fisiologicamente irregulares nos recém-nascidos.
A presenca das seguintes condicbes deve ser avaliada: (a) obstrugdao da boca ou do nariz; (b) frequéncias respiratérias > 60 cpm
ou < 30 cpm; (c) apneia ou dispneia (adejo nasal, gemido ou tiragem). Temperatura: A temperatura axilar normal é de 36,5° C a
37,5 ° C. Avaliar particularmente a presenga de hipotermia (<36,5°C). Mae e filho nunca devem ser deixados sozinhos: o
contacto pele-a-pele deve ser supervisionado periodicamente (aos 30, 60, 90 e 120 minutos de vida). A presenga do pai ou outra
pessoa deve ser garantida. A sala deve ser iluminada adequadamente, para que a cor da pele do bebé possa ser vista. Uma
vigilancia mais atenta deve ser assegurada as maes primiparas. Se a mae parecer fatigada, considerar colocar o recém-nascido no
bergo. Os procedimentos de chamada de emergéncia dos profissionais de saude devem ser claramente explicados aos pais. Se
nenhuma vigilancia puder ser fornecida e a confiabilidade dos pais ndo puder ser avaliada, a opgdo mais segura é admitir o
recém-nascido no bercario. Oximetria de pulso: N3o deve ser feita rotineiramente, mas somente se o recém-nascido apresentar
sinais anormais durante a vigilancia ou parecer “pouco convincente” ao observador.

Figura 3 — Checklist para a avaliagdo de recém-nascidos durante as primeiras duas horas de vida.
Adaptada de Davanzo et al.>®
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Abordagem de um Caso de Morte Neonatal Stbita

Resposta Imediata - primeiras 2 a 4 horas apds a morte
Abordagem clinica adequada, colheita de histodria clinica priméria e exame objetivo completo, realizagdo de
investigacdo imediata e imprescindivel, comunicacdo com as entidades legais e com a familia.

Resposta Precoce - primeiros 2 a 4 dias apds a morte

Elaboracdo de um plano multidisciplinar, colheita de histéria clinica completa e detalhada, realizagdo de
autopsia médico-legal (se adequada), apoio a familia.

Resposta Tardia - durante meses apds a morte

Investigacdo médica ou legal, discussdo multidisciplinar final e conclusdes, comunicacdo com as entidades
legais, atualizacdo e apoio continuo da familia.

Estabelecer a causa de
morte

Identificar fatores que
podem ter contribuido

Proporcionar apoio
continuo a familia

Assegurar o cumprimento
de obrigacdes legais

Concluir o caso e elaborar
abordagens mais eficazes

dos novos casos

A investigagdo dos casos de morte neonatal deve ser realizadas segundo uma sequéncia previamente estabelecida e de forma coordenada entre
os varios intervenientes, de modo a evitar invadir o espago pessoal das familias com avaliages repetitivas. Durante o seguimento e investigacdo
de cada caso, deve realizar-se uma abordagem multidisciplinar de modo a facilitar a partilha de informacdo e a coordenacdo de um plano mais
eficaz. Deve ser envolvida a policia, a equipa pediatrica, uma assistente social, bem como outros profissionais relevantes. Apds finalizacdo das
investigacOes, deve ser realizada uma tltima reunido multidisciplinar de modo a clarificar ao maximo a evolucdo do caso e os fatores envolvidos,

criando igualmente um espaco de apoio aos profissionais envolvidos. Os cinco objetivos principais na abordagem da morte stibita e inesperada
nunca podem ser esquecidos.

Figura 4 — Plano de abordagem de um caso de morte subita neonatal. Adaptada de Sidebotham et

aI 45
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Anexo - Modelo de colheita de histéria clinica em casos de colapso subito e inesperado pds-natal,
durante a primeira semana de vida. Adaptado de Associac3o Britanica de Medicina Perinatal.*

MODELO DE HISTORIA CLiNICA

Nome do profissional:

Data da colheita:

Histdria obtida a partir de:

A. Detalhes dos pais
(Assegurar que a histéria da mae e os registos da maternidade correspondem aos dos cuidados primarios.)

1. Detalhes maternos

Nome:

Data de nascimento:

Ndmero do processo:

Estado civil atual:

Profissdo:

Nacionalidade:

Etnia:

CondicGes ou patologias prévias a gravidez, incluindo infertilidade:

Numero de abortos prévios:

Numero de nados-mortos prévios:

Numero de nados-vivos prévios:

Histdria de morte infantil prévia:

Histéria familiar relevante, incluindo o estado atual de satide dos restantes filhos (se aplicavel):

A familia tem contato com os servigos sociais?

Tabagismo

Numero de cigarros fumados por dia antes da gravidez:

Numero de cigarros fumados por dia durante a gravidez:

Era fumadora a data do nascimento?

Fumou nas 24h antes do colapso?

Alcoolismo

Quantas unidades por semana durante a gravidez?

Quantas unidades nas 24 horas antes do colapso?

Consumo de substancias ilegais

Quais?
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Quantas vezes durante a gravidez?

Houve abuso nas 24h anteriores ao colapso?

Se sim: de quais e quando foram tomadas em relagdo ao colapso?

2. Detalhes paternos
(E importante avaliar, com sensibilidade e tato, se o pai putativo é o pai bioldgico.)

Nome do pai:

Data de nascimento:

Profissdo:

Nacionalidade:

Etnia:

Tabagismo

Quantos cigarros fuma por dia?

Fumou nas 24h anteriores ao colapso?

Alcoolismo

Quantas unidades consome por semana?

Quantas unidades consumiu nas 24 horas antes do colapso?

Consumo de substancias ilegais

Quais?

Com que frequéncia?

Houve abuso nas 24h anteriores ao colapso?

Se sim: de que substancia e quando foi tomada em relagdo ao colapso?

CondicGes médicas ou patologias:

3. Histdria familiar de ambos os pais

Histdrico de consanguinidade?

Histdria de ébitos neonatais anteriores?

Patologias genéticas, neuroldgicas ou trombdticas?

Arvore genealégica com pelo menos trés geracdes (incluindo técnicas de reproducdo assistida):



B. Gravidez

Ultimo periodo menstrual:

Data prevista de nascimento:

Idade gestacional a data de entrada no hospital, antes do nascimento:

indice de massa corporal materna a data de entrada no hospital, antes do nascimento:

A gravidez foi gemelar em alguma fase?

Se sim: qual a corionicidade?

Houve alguma alteragdo relativa ao crescimento fetal suposto?

Se sim: o crescimento foi reduzido ou excessivo?

(Anexar informacgd@es sobre o doppler, volume de liquido amniético ou perfil biofisico)

Houve alguma suspeita de anomalia fetal?

Preocupacgdes ou patologias durante a gravidez (incluindo redu¢do de movimentos fetais):

Farmacos tomados durante a gravidez (prescritos ou ndo):

Histdria de queda ou acidente durante a gravidez?

Qual era o estado de saude e disposi¢cdao dos pais no momento do nascimento e do colapso?
C. Trabalho de parto, parto e nascimento

Inicio do trabalho de parto: espontaneo / sem trabalho / induzido

Se induzido: por que método?

Se ndo foi espontaneo: qual foi o motivo?

Houve rutura espontanea das membranas?

Quanto tempo antes do nascimento ocorreu a rutura das membranas? (em horas)

Duragado primeiro estadio do parto: Duragdo do segundo estadio do parto:
Parto: vaginal espontaneo / pélvico vaginal / férceps / ventosa / cesariana eletiva / cesariana de emergéncia

Se nao foi vaginal espontaneo: qual o motivo da escolha do método realizado:

Lista de todos os farmacos administrados durante o trabalho de parto, incluindo anestesia peridural,
raquidiana e geral:

Lista de todos os procedimentos realizados durante o parto:

Houve preocupagdes especiais com o estado do feto, antes do nascimento?

a) Frequéncia cardiaca fetal:

b) Movimentos fetais:
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c) Volume de liquido amniético:

d) Liquido amnidtico meconial:

e) InfegcGes materna:

f) Hemorragias vaginais:

Gestdo do terceiro estadio do parto:

Peso placentario (g): Aparéncia:

Perda de sangue materno estimada (ml):

Outras notas a salientar:

D. Detalhes do recém-nascido

Nome: Numero do processo:

Data e hora do nascimento:

Género:

Idade gestacional (semanas):

Peso ao nascimento (g):

Comprimento ao nascimento (cm):

Perimetro cefalico ao nascimento (cm):

Ordem de nascimento (se multipla):

indice de Apgar ao 12 min: a0 52 min: a0 102 min:

Intervalo de tempo até realizar respiragdes espontdneas (min):

Profissdo e grau de diferenciacdo do profissional mais experiente em reanimacdo, que esteve presente
durante o nascimento:

Que técnicas de reanimacgdo foram aplicada (se aplicavel)?

E. Circunstancias do colapso

Data do colapso: Hora do colapso:

Hora em que o recém-nascido foi reconhecido como saudavel (ou vivo) pela ultima vez?

Descri¢do da aparéncia do recém-nascido, nesse momento:

Em que servico e ala hospitalar ocorreu o colapso?

Que profissionais de saude estiveram envolvidos nos cuidados ao recém-nascido, nos momentos anteriores
ao colapso?

Quem estava presente no momento do colapso?

Quem estava responsavel pela supervisdo do recém-nascido antes do colapso?

Quem identificou o colapso?

Com gquem estava o recém-nascido nesse momento?

O que é que o recém-nascido tinha vestido?

Em que cama estava o recém-nascido no momento do colapso?

34



Localizagdo e posicionamento em relagdo ao cuidador ou ao meio ambiente:

Estava a alimentar-se no momento do colapso: 1) ndo se alimentou desde o nascimento ou 2) quanto tempo
antes do colapso se alimentou (horas e minutos)? com aleitamento materno exclusivo? ou 3) estava a
alimentar-se no momento do colapso: por amamentacgao, por biberdo, copo, seringa ou sonda nasogastrica?

Que tipos de leite recebeu desde o nascimento?

Houve alguma preocupagdo com a alimentagdo antes do colapso?

Nas 8 horas prévias ao colapso, a mae tomou algum farmaco (incluindo medicamentos de venda livre),
recebeu analgesia (incluindo anestesia epidural / raquidiana) ou sedag¢do? Se sim, detalhar:

A mae foi submetida a algum procedimento no momento do colapso, como episiotomia? Se sim, detalhar: _

Qual era o grau de fadiga da mde no momento do colapso (por exemplo, a dormir, sedada, exausta):

O recém-nascido recebeu algum farmaco ou imunizagdo desde o nascimento?

Houve alguma preocupagdo anterior ao colapso (por exemplo, com respiragdo, cor, devido a choro,
atividade)?

Foi identificado algum defeito congénito antes do colapso?

Ou algum dos itens seguintes:

a) Ictericia

b) Infegdo

c) Hipoglicemia

d) Policitemia

e) Recusa alimentar

f) Outros

Avaliagdo no momento do colapso:

Frequéncia respiratdria:

Frequéncia cardiaca:

Cor:

Ténus:

Detalhes da reanimacdo apds o colapso (incluindo intervalo de tempo até atingir frequéncia cardiaca > 100,
até as primeiras respira¢des, necessidade de VPP/intubacdo/massagem cardiaca/reanimacdo/medicacdo,
lesGes observadas, hemorragia oro-nasal):

Nomes, profissdo e grau de diferenciacdo de todos os intervenientes na reanimagao:
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A reanimacao foi bem-sucedida?

Sim: com transferéncia para a unidade de cuidados intensivos a (momento):

Ndo: dbito antes ou durante a reanimagao?
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