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Introdugédo

O transporte perinatal deve fazer parte dos
programas de planificagdo regional dos cuidados de
saude perinatais.

O transporte in Utero é o ideal, sendo previsivel em
60% dos casos. Infelizmente nem todos os problemas
podem ser identificados a tempo de transferir a mae.
Estes recém — nascidos, com necessidade de cuidados
especiais, terdo de ser avaliados e estabilizados nos
hospitais de origem.Uma actuacado adequada na sala de
partos e uma transferéncia em boas condi¢des, diminui
a morbilidade perinatal em cerca de 50%.

Transporte

O transporte inter hospitalar requer uma excelente
comunicagao entre o hospital de origem, a equipa de
transporte e o hospital de referéncia.

Tomada a decisdo de transferir o RN, cabe ao
neonatologista da equipa, decidir qual a Unidade que
ird receber a criancga , de acordo com a situacgéo clinica
do RN e da disponibilidade de vagas.

Genéricamente, sdo estas as situagdes com
necessidade de tranferéncia para uma unidade
terciaria:

1 — sindroma de dificuldade respiratéria ( aspiragéo
de meconio, pneumonia, doenga de membrana
hialina, pneumotorax )

2 —Prétermo necessitando de cuidados diferenciados
(1G < 32s, PN <1500g )

3 — Asfixia grave

4 — RN clinicamente instavel ( apneias, bradicardia
persistente, alteragdes hematologicas graves )

5 — Suspeita de cardiopatia

6 - Convulsbées

7 — Infecgao ( sépsis, meningite )

8 — Situagdes cirurgicas

A selecgdo do meio de transporte deve realizar-se
sempre em fung&o da disponibilidade, da distancia, da
gravidade da patologia, sem nunca esquecer o custo.

O INEM dispde de ambulancia propria, podendo
recorrer a ftransporte aéreo pela Forca Aérea
Portuguesa.

A equipa de transporte é constituida por um
médico com experiéncia em neonatologia, enfermeira
especializada e motorista.

O equipamento necessario inclui: Incubadora
com ventilador; monitores de saturagdo de 02,
cardiorespiratorio e temperatura; bombas de perfuséo;
medicacgdo; equipamento para intubagao, cateterismo e
kit de drenagem toraxica e aspiragéo.

Hospital de Origem

O médico do hospital de origem €& responsavel
pela estabilizagcdo do RN até a chegada da equipa de
transporte.

No 1° contacto devem ser transmitidos os seguintes
dados:

1 — Identificacdo, data e hora de nascimento

2 —Historia perinatal (IG, PN, medidas de reanimagéo,
Apgar)

3 — Sinais vitais (temperatura, FC,FR,tensao arterial )
4 — Necessidade de ventilagdo e/ou 02

5 — Laboratério

6 — Rx Térax

7 — Tratamento instituido

Estes dados devem ser transcritos no impresso de
transporte., que acompanhara a equipa de INEM.

Antesdotransporte é necessariocorrigirdeterminadas
situagdes, o que vai diminuir a mortalidade e morbilidade
neonatal. A estabilizag&o implica:

1- Estabilizacdo ventilatoria e cardiovascular

2- Acesso vascular para administragdo de liquidos,
prevengdo da hipoglicémia e administragdo de
drogas

3- Temperatura corporal estavel

4- Correcgao da acidose

5- Sedacgéo e analgesia se necessario

6- Iniciar prostaglandinas se suspeita de cardiopatia
cianotica



Os pais devem ser informados da necessidade de
transporte, local do destino e, sempre que possivel,
deve ser obtido o consentimento escrito.

Deve ser colhido cerca de 5ml de sangue materno
sem anticoagulante, que acompanhara o RN.

Ventilagao assistida / ressuscitagao

A indicagdo inicial para administragdo de 02 é
baseada na presenga de cianose central. A acrocianose
( cianose dos pés, maos e leitos ungueais ), na auséncia
de cianose central, ndo é critério para suplemento de
02.A avaliagéo da oxigenagéo faz-se com base na:

1 — Saturagdo transcutanea de O2 ( os valores de 02
devem manter-se entre 90 — 95 % no RN prétermo e
90 — 100 % no RN de termo )

2 — gasimetria capilar — sé séo valorizaveis o ph e
PCO2

3 — gasimetria arterial — a PaO2 deve ser mantida
entre 50 — 80 mmHg

Critérios para ventilar :

* bradicardia (FC < 100 / min )

* PaCo2 > 65 mmHg

+ Cianose central com O2 100%

* Apneia persistente

* Pa02 < 50 mmHg com 100% 02

Tubo endotraqueal

Peso(g) Diametro do tubo
<1000 2,5
1000 — 2000 3,0
2000 - 3000 3,5
> 3000 3,5-4,0

Os parametros de ventilagdo dependem da patologia,
da idade gestacional, do peso ao nascer e serdo
abordados nos respectivos capitulos.

Ventilagdo de apoio a um recém — nascido sem

patologia pulmonar

PIP 20 cmH20
PEEP 3 cmH20
I/E 1M

FR 40 — 50 ciclos
FiO2 50 - 60%

T.i. 04s

Nos RN prematuros o PIP sera o que permitir
movimentos de expansdo adequados do térax. No Rx
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Ttorax devera haver expanséo até 9° espaco.

PIP 15 -20 cmH20
PEEP 4 — 5cmH20
FR 50 - 60 ciclos
Ti 0,35-04s

Administrar surfactante a todos os RN pretermos
com idade gestacional igual ou inferior as 27 semanas.
Quando a idade gestacional é superior a 27 semanas, a
administracdo de surfactante devera ser ponderada de
acordo com os critérios clinicos, laboratoriais ( 10 = FiO2
x MAP / Pa02. ) e radiolégicos.

Survanta (amp de 4 e 8 ml ) : dose 4ml / kg
Curosurf( 240 mg / 3ml; 120 mg / 1,5 ml ) : dose 200
mg/ kg

Antesde usar, osurfactante deveraficaratemperatura
ambiente cerca de 20 minutos ou ser aquecido na mao
durante 8 minutos.

No RN imaturo a hipocapnia significativa pode estar
associado a leucomalacia periventricular. A prevengéo
e corregdo da hipocapnia ( PaCO2 < 30 mmHg ) é
recomendada .

Glicemia

RN em risco de hipoglicémia :
- asfixia neonatal

- hipotermia, hipertermia, SDR
-GIG/LIG

- Filho de mae diabética

- Policitémia

- Cardiopatia congénita

No RN de risco a glicemia deve ser avaliada cada 30
minutos, até a sua estabilizagéo

Tratamento se glicemia <40 mg / dl

- assintomatico — perfusdo de glucose a 6 mg/kg/
min

- sintomatico — 2-4 ml/kg de glucose a 10%,
seguida de perfusdo a 6mg/kg/min, que pode ser
aumentada até estabilizagdo da glicemia a avaliar de
30 — 30 minutos.

Temperatura

Ahipotermia afecta o consumo de O2 e a homeostase
da glucose e pode levar a um processo hemorragico. A
hipertermia afecta também o O2 e a glicemia e nos casos
extremos pode levar a desidratagédo e leséo cerebral .

Logo apés o nascimento o RN deve ser colocado sob
uma fonte de calor e seco. Este procedimento reduz em
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em metade a perda de calor.

Peso Limites
<1200 34 —35,4°
1201 - 1500 33,9 -34,4°
1501 - 2500 32,8 - 33,8°
> 2500 e > 36 sem 32,0 - 33,8°

Quadro Il - Ambiente Térmico Neutro
Equilibrio acido — base

A ventilagdo e perfusdo adequadas sdo a base de
uma ressuscitacdo adequada.

A acidose respiratéria (PaCo2 aumentada), deve
—se a uma ventilagcdo inadequada . Nunca administrar
solugdes alcalinas.

A acidose metabdlica &€ devida a uma oxigenacgéo e
perfusdo deficientes ( pH baixo e défice de base alto ).

O bicarbonato sé deve ser administrado nas situagdes
em que apesar da ventilagdo adequada o pH permanece
< 7,2 e o défice de base > 10

Calculo da dose de bicarbonato :

(Peso em KG) x (déf base) x ( 0,3 ) = mEq bicarbonato sédio

A dose deve ser administrada em 15 — 30 min. O
bicarbonato de sédio a 8,4% ( 1ml = 1 mEq ) deve ser
diluido em igual volume de agua detilada.

Nas situacgdes de asfixia grave e paragem cardiaca,
que nao respondem a ventilagdo, o bicarbonato de sddio
pode ser dado na dose de 2 mEqg/kg num ritmo de 0,5
mEq/kg/min.

Sedagédo , Analgesia e Crurarizagao
Indicagbes para sedagéo

1 — Instabilidade respiratéria
2 — Procedimento terapéutico
3 — Procedimento diagndstico

A terapéutica usada é referida em capitulo proéprio
deste manual

Shock
Sinais Clinicos :

1 — pele palida acinzentada

2 — hipotensao

3 — diminuig¢éo do débito urinario ( < 1 ml/kg/h )

4 — hipotermia

5 — acidose metabdlica grave e persistente (ph<7,2,
défice de base >10)

6 — taquicardia
Nem todos os sinais tém de estar presentes, assim
como nenhum isoladamente € indicativo de shock.

Causas:

1— hipovolémia

2— débito cardiaco inadequado 2ario a asfixia com
volume sanguineo normal

3— sépsis

Tratamento

Expansores de volume :
minutos

10 ml/ kg em 15 — 30

Agentes : soro fisiolégico, lactato de ringer, albumina,
plasma

Drogas :
Dopamina - 2 — 20 mcg / kg / min em infusédo
continua
Dobutamina - 2 — 25 mcg/kg/min

Situagbes especiais

Pneumotoérax

Cerca de 1-2% dos pneumotoraxes sé&o
assintomaticos, sendo descobertos pelo Rx Térax.
Normalmente ndo necessitam de tratamento activo.

Um pneumotérax sob tensdo, pode apresentar
—se como um quadro de dificuldade respiratdria ou
deterioragdo subita de um recém nascido até ali
estavel.

O tratamento de um pneumotorax sob tensdo é uma
emergéncia. Se a situagdo clinica se esta a deteriorar
rapidamente, devemos colocar uma agulha ou angiocath
para aspiracdo, seguido posteriormente de tubo de
drenagem. Sempre que possivel, fazer uma infiltragao
da parede e dos musculos intercostais com lidocaina a
1%

O local de pungéo deve ser 0 2° - 3° espaco intercostal
na linha médioclavicular.

Ascite

A paracentese devera ser feita ndo s6 para
diagnéstico, mas também como terapéutica evacuadora,
em caso de compromisso da ventilagdo.

O recém — nascido devera estar na posigédo supina e
com os membros inferiores imobilizados.
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A drenagem devera ser feita nos flancos, evitando
a zona entre o umbigo e a regido pubica, pelo risco de
perfuragao intestinal.

A agulha devera ser inserida cerca de 0,5 cm,
perpendicularmente a pele, ap6s o que se colocara o
angiocath para aspiragéo do liquido ( cerca de 3 a 5ml
ou mais se necessario para melhorar a ventilagao ).

A aspiracédo de grande quantidade de liquido ascitico
e / ou a sua remogdo muito rapida podera causar
hipotensao.

Convulsdes Neonatais

As convulsbes neonatais sdo frequentes , com uma
incidéncia que varia de 1,5 — 14 por cada 1000 RN.

Causas:

- asfixia perinatal

- hemorragia intracraniana

- alteragbes metabolicas

- alteracdes dos aminoacidos

- malformacgdes congénitas

- infecgdes

- sindroma de privagao

- doencgas hereditarias ( epilapsia familiar benigna,
esclerose tuberosa,S.Zellweger)
- dependéncia de piridoxina

Terapéutica
Depende da causa

A — hipoglicémia — DW a 10%, 2-4mil/kg ev, seguido
de perfusdo continua a 6 —8 mg/kg/min

B — hipocalcémia — infusdo lenta de gluconato de
célcio

C - Anticonvulsivantes
1 — Fenobarbital — 1° droga de escolha.
Dose se impregnacao : 20 mg/kg até 40 mg/kg
Dose de manutencgéo : 2,5 — 4 mg/kg/dia como
dose uUnica ou de 12/12h

Se as convulsdes ndo param, passa-se a uma
segunda droga.

2 — Fenitoina

Dose de impregnagédo : 15 — 20 mg/kg dado
lentamente ( até 0,5mg/kg/min )

Dose de manutencgédo : 5 — 8 mg/kg/dia cada 12-
24h. Os niveis terapéuticos situam-se entre 10
— 20 mcg/mi

3 — Diazepam
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Quando usado em perfusédo continua 0,3 mg/kg/h,
pode ser eficaz no controle das convulsdes.

Usado para o tratamento das convulsdes resistentes
ao fenobarbital e fenitoina. A dose inicial é de 0,06 mg/
kg/dose ev. Repetir ao fim de 15 minutos caso ndo haja
resposta.
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