Artigo de Revisao

Atendimento pré-hospitalar ao recem-
nascido: abordagem diagnostica
Prehospital care of the neonate: a

diagnostic approach

Resumo

Objetivo: O atendimento pré-hospitalar ¢ uma modalidade de socorro de urgéncia em
cenarios diferentes do hospitalar. Requer por parte do profissional conhecimento padro-
nizado e atitudes corretas para alcancar a exceléncia no atendimento, ou seja, o atendi-
mento por todos os componentes das equipes deve ser sistematizado e de acordo com
protocolos. Procurou-se estabelecer a melhor forma de abordagem das possiveis situagdes
de socorro ao recém-nascido, incluindo os nascimentos ndo programados em ambiente
extra-hospitalar.

Métodos: Buscas no Pubmed e reunido de documentos nacionais, usando palavras-chave
recém-nascido, emergéncia.

Resultados: Apesar da pequena frequéncia de atendimento a recém-nascidos em ambien-
te extra-hospitalar, as equipes devem estar atentas aos principais problemas que podem
atingir esse fragil ser. Trata-se, portanto de uma revisdo que apresenta uma abordagem a
partir dos principais problemas para o atendimento pré-hospitalar a um recém-nascido.
Conclusao: Causas prevalentes e/ou possiveis sindromes organicas devem ser identifi-
cadas e um rapido tratamento instituido.
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Abstract

Objective: Prehospital care is an emergency medical care modality in which providers
may be faced with any situation, at any given time, in a variety of out-of-hospital settings.
Excellence in prehospital care can only be achieved if providers have standardized knowled-
ge profiles and act accordingly during their duties. To that end, care should be systematized
in accordance with established protocols and all team members should receive appropriate
training. We sought to establish optimal approaches by medical directors and emergency
medical service (EMS) providers to the various potential events that may prompt prehos-
pital emergency care of the neonate, including unplanned out-of-hospital deliveries.
Methods: Through a search of the PubMed database and national guidance documents,
using key-words newborn and emergency.

Results: Despite the low frequency of contact with neonates, EMS teams must be awa-
re of the key conditions that affect this fragile patient population. Within this context, the
present review presents an approach to prehospital care of the newborn.

Conclusion: Prevalent causes and/or potential organic syndromes should be identified

and appropriate treatment instituted in a timely manner.

Keywords: emergency mobile units; newborn; pregnancy; emergency care

Introducao

O atendimento ao recém-nascido
(RN) em ambiente pré-hospitalar se
inicia com uma boa avaliacgao, local
ou a distancia, do cendrio em que esta
acontecendo. Apesar da pouca divul-
gacao, esse tipo de atendimento vem
acontecendo pelo sistema dnico de
saide ha mais de uma década. A im-
plantacao do sistema de atendimen-
to movell, com médicos reguladores
e intervencionistas, ¢ um fendmeno
nacional e ja cobre um percentual
consideravel da populacao brasileira.
Entre suas varias atribuigoes, encon-
tra-se o atendimento de adolescentes,
criancas e recém-nascidos. O atendi-
mento a distancia de criangas peque-
nas, com necessidade de decidir-se so-
bre liberacdo de recursos materiais e

humanos treinados em resgate, ape-
sar de ainda pouco divulgado nos cur-
riculos das areas de satde, necessita
que os profissionais tenham forma de
pensar uniforme sobre as principais
causas. Em relacao ao RN, tanto a re-
gulag¢do médica quanto a intervencao
podem estar diante de situa¢des bem
definidas e os cuidados devem chegar
ao paciente.

O objetivo do trabalho é definir, para
as equipes de médicos reguladores e in-
terventores, as possiveis causas de so-
corro ao recém-nascido, incluindo os
nascimentos nao programados em am-
biente extra-hospitalar.

Método
Foram utilizadas como fontes de da-
dos referéncias extraidas do sistema

de buscas Pubmed/EndNote® e de do-
cumentos nacionais, usando as pala-
vras-chave recém-nascido e emergén-
cia. Para a sintese de dados, apesar da
pequena frequéncia de atendimento a
RN, artigos relacionados a assisténcia
de urgéncia neonatal foram analisados
e utilizados para extracao de dados su-
ficientes para elaborar um diferencial
das varias causas que acometem essa
faixa etaria, suficientes para um bom
atendimento pelas equipes de acolhi-
mento pré-hospitalar. Trata-se, portan-
to, de uma revisao a partir dos prin-
cipais problemas para o atendimento
pré-hospitalar a um recém-nascido,
com uma abordagem voltada para os
problemas prevalentes e também uma
avaliacdo por compartimentos organi-
cos comprometidos.
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Resultados da revisao

O atendimento continuo ao RN fora da

esfera hospitalar pode estar acontecen-

do em trés niveis diferentes:

a) reconhecimento e atendimen-
to a distancia (regulacdo médica a
distancia),

b) atendimento ao RN (acolhimento no
local do nascimento, apds o nasci-
mento e/ou atendimento domiciliar
ou extra-hospitalar das patologias
neonatais) e,

C) tramsporte para o hospital ou mobili-
zagdo inter-hospitalar, no qual a ne-
cessidade de diagndstico de risco, a
utilizacao de procedimentos e até o
suporte avancado de vida em am-
biente pré-hospitalar sdo necessa-
rios até que o RN se encontre inter-
nado em local apropriado para ava-
liacdo da necessidade de cuidados
continuados.

I. Sistema de Regulacao do
Sistema Unico de Saiude

O Servico de Atendimento Mdvel de
Urgéncia (SAMU)? é um programa
que tem como finalidade prestar so-
corro a populacao em casos de emer-
géncia’. O servico funciona 24 horas
por dia com equipes de profissionais
de satide, como médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem e socorristas,
que atendem as urgéncias de natureza
traumatica, clinica, pediatrica, cirtar-
gica, gineco-obstétrica e mental da po-
pulacado. Esse atendimento de urgén-
cia e emergéncia acontece em qualquer
lugar: residéncias, locais de trabalho e
vias publicas. O socorro ¢ feito depois
de chamada gratuita, pelo o telefone
192. A ligacao ¢é atendida por técnicos
na Central de Regulacao, que identifi-
cam a emergéncia, classificando-a com
relacdo a sua natureza, e imediatamen-
te a transferem para o médico regula-
dor. Este faz o diagndstico presuntivo
da situacao e inicia o atendimento no

mesmo instante, orientando o paciente,
ou a pessoa que fez a chamada, sobre as
primeiras acoes.

Ao mesmo tempo, o médico regula-
dor avalia qual o melhor procedimento
para o paciente,*® orienta-o a procurar
um posto de saude, designa uma am-
bulancia de suporte basico de vida, com
técnico de enfermagem e condutor trei-
nado para o atendimento no local, ou,
ainda, de acordo com a gravidade do
caso, envia uma UTI mével, com mé-
dico e enfermeiro. Cabe ressaltar que a
concepgao do servico obrigaria o mes-
mo a cobrir espaco aeroespacial e ma-
ritimo caso dispusesse de recursos ma-
teriais e humanos. Os socorristas sao
periodicamente treinados® a partir de
defini¢oes do proprio MS?. Com poder
de autoridade sanitaria, o médico regu-
lador comunica a urgéncia ou emergén-
cia aos hospitais publicos e, dessa ma-
neira, qualifica leitos para que o aten-
dimento tenha continuidade.

Na literatura nacional e internacio-
nal existem poucos dados referentes ao
atendimento realizado pelo SAMU7, in-
cluindo o dado a gestante e ao RN, tan-
to em via publica quanto em domicilio.

Cabe lembrar que o sistema de regu-
lacao neonatal no Rio de Janeiro en-
contra-se partilhado entre o Corpo de
Bombeiros (tel. 193) e o centro de regu-
lacdao estadual para os transportes in-
ter-hospitalares de recém-nascido en-
quanto cabem ao SAMU (tel. 192) os
atendimentos iniciais, principalmente
em domicilio.

2. Regulac¢ao e melhoria das
condicoes fetais

Uma conducdo adequada a gestante®’ e
ao feto'! ¢ de fundamental impor-
tancia para o éxito do acolhimento em
ambiente pré-hospitalar. Sabe-se que
sdo necessarios varios procedimentos
para que a mortalidade materna caia
em todo o mundo'?. Entre eles estaria

o tratamento inicial para os principais
problemas evitaveis, conducao do nas-
cimento! e até a reanimacao da mu-
lher'. Também ¢ preciso ter nogao de
possiveis situagdes de risco, como parto
prematuro’®, hemorragia'® de terceiro
trimestre, pré’ e eclampsia,'” embolia
pulmonar, cardiomiopatia e politrau-
matismo'®. E o feto estara bem trata-
do na medida em que a gestante es-
tiver bem organicamente. E obrigacdo
do médico regulador e/ou médico in-
terventor gerar estabiliza¢do correta e
iniciar terapias especificas para rever-
sao da morbimortalidade materna, fe-
tal e neonatal. Cabe lembrar que ainda
existem unidades perinatais de nivel
primario sem a minima estrutura para
suporte de vida e que, na maioria das
vezes, levam ao atendimento a distan-
cia a partir da atuacao do médico regu-
lador por telemedicina.

3. Regulacao e fluxo de
atendimento ao nascimento a
distancia

O nascimento ainda ¢ um fenomeno
predominantemente hospitalar e quan-
do ocorre em areas extra-hospitalares
geralmente proporciona riscos maio-
res tanto para mae quanto para o RN".
O grupo de estudo multicéntrico SPTA-
CEPIM (Score Prédictif de L'imminence de
L'accouchement)*® desenvolveu e dispo-
nibiliza um software que proporciona
0 acesso on line de um score preditivo
da eminéncia do nascimento, que per-
mite, a partir da andlise de algumas va-
riaveis, predizer em quanto tempo au-
menta a chance (percentual) de o nas-
cimento ocorrer diante de um atraso
de envio de recursos materiais e hu-
manos. Outro sistema semelhante tam-
bém auxilia a verificagdo da iminén-
cia do nascimento?'. Essas ferramentas
web, mesmo em lingua estrangeira,
deveriam estar ligadas aos varios sis-
temas de regulacdo médica que vém
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sendo desenvolvidos para melhorar a
gestao de recursos diante da solicitagao
para atendimento a um nascimento em
ambiente pré-hospitalar. Também nes-
se contexto encontram-se as centrais
de regulacao, onde médicos auxiliam
a distancia enfermeiros ou técnicos de
enfermagem no atendimento a gestan-
te e ao RN, até que um médico assuma
a situacgao.

4. Regulacao neonatal

Para quais situacgoes deve-se enviar
uma unidade de suporte avancado?
Antes da tentativa de caracterizar o
problema relacionado ao RN, a abor-
dagem inicial deve ser rdpida e eluci-
dativa. Em principio, pela fragilidade,
em toda solicitacao de a um RN deve-se
considerar o envio de uma unidade de
suporte avangado tripulada com mé-
dico. Enquanto a equipe nao chega ao
local, o médico regulador deve prestar
suporte ao solicitante, orientando para
aplicacao de procedimentos para ma-
nutencao de vida. Ja a proposta fran-
cesa*? pauta-se em sindromes e sinais
que gerariam condi¢des minimas para
uma decisdao mais apropriada para cada
caso médico. Cabe a observagao de que
o periodo neonatal é escasso em sin-
tomas e os sinais nem sempre Sao Co-
nhecidos ou identificados pelos pais ou
acompanhantes. Portanto, o desafio de
montar o raciocinio para regulacao de
um recém-nascido € proprio e de difi-
cil delimitagao.

Na abordagem aos principais pro-
blemas do RN, os médicos e outros
profissionais de atendimento em am-
biente pré-hospitalar devem estar
atentos a duas abordagens. A primei-
ra seria conhecer os principais pro-
blemas apresentados durante o nasci-
mento, na primeira semana e no pri-
meiro més 23. A segunda abordagem
seria definir basicamente o sistema

organico comprometido e admitir que
o RN estaria apresentando os proble-
mas prevalentes?*.

4.1 Problemas prevalentes

4.1.1 Nascimento e primeira
semana de vida

Para o médico regulador, durante o
nascimento, e logo apds, ¢ muito im-
portante a caracterizacao dos dados
que colocam o RN em um dos grandes
grupos em funcado da alta mortalidade.
Essa estratégia faz parte de uma agado
da Organizacdo Mundial da Satide para
redugdo da mortalidade infantil e se re-
laciona com as principais causas de 6bi-
tos no periodo apds o nascimento. Sua
evidéncia € simples e deve ser treinada
para uma melhor abordagem.

Asfixia Moderada e Grave

Um sistema mais rdpido e facil que o
Apgar pode ser usado na identificacao
dos RN que necessitam de ressuscita-
¢do imediata, observando dois parame-
tros importantes: respiragdo e batimentos
cardiacos apOs gerar aquecimento e per-
meabilizacdo de vias aéreas®’. A ava-
liacdo do RN por esses dois parametros
permite identificar rapidamente os be-
bés com asfixia neonatal moderada ou
grave e providenciar ressuscitacao.

Baixo peso e prematuridade

E considerado de baixo peso todo aquele
RN que nasce com menos de 2.500g e
pré-termo aquele com menos de 37 se-
manas. Existem varias formas de ava-
liagdo da idade gestacional. As prin-
cipais seriam a data da dltima mens-
truacao, a ultrassonografia e a partir
da avaliagdo clinica do RN. Utilizando
medidas da populagao latino-ame-
ricana saudavel, o CLAP (Centro
Latino Americano de Perinatologia
e Desenvolvimento Humano) elabo-
rou uma fita neonatal que possibilita

estimar a idade gestacional nos RN pré-
-termo através da medida do perimetro
cefalico ao nascer?’. Levando em conta
que a data menstrual pode ser incerta
ou desconhecida, pode ser 1til o uso de
um sistema de pontuacao que classifi-
que a maturidade dos bebés. O sistema
Capurro e outros sistemas de pontua-
cao da maturacao baseados em sinais
fisicos e sinais neuroldgicos também
sao confiaveis e de facil uso. O simples
reconhecimento de um RN pequeno ja
seria util para equipes pré-hospitalares.

Malformagoes e traumatismos ao nascimento
Ocorrem em 3 a 4% dos nascimentos.
Algumas delas podem ser reconheci-
das no nascimento, muitas se tornam
evidentes mais tarde, na infancia, en-
quanto outras nunca sao identificadas.
Muitas mortes devidas as anomalias
congénitas no periodo neonatal sao
provenientes de malformacoes incom-
pativeis com a vida ou aquelas caren-
tes de intervencao cirdrgica para sobre-
vivéncia. Defeitos maiores, que reque-
rem cuidados sofisticados, devem ser
encaminhados a hospitais de referén-
cia com nivel de cuidados tercidrios. O
toco traumatismo deve ser identificado
e abordado especificamente para trau-
mas cervicais?’, e fraturas e lesdes dos
varios 6rgaos internos sao reais.

Patologias respiratorias

Também as patologias respiratdrias re-
presentam um grande problema no
nascimento ou nas primeiras horas que
o seguem. Acredita-se que os médicos
envolvidos em medicina pré-hospita-
lar devem estar cientes e atentos para
condutas iniciais e manutencao venti-
latéria para as principais causas respi-
ratorias e ndo respiratoriass.

Hipotermia
A hipotermia no recém-nascido é
reconhecida por profissionais que
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trabalham em ambiente pré-hospita-
lar como um fendmeno danoso * e re-
quer uma postura pronta e adequada.
A verificacao da temperatura deve ser
padronizada e as manobras para manu-
tencao da temperatura (envolvimento
da cabeca/torso com pldstico, coberto-
res aquecidos e ambiente fechado) de-
vem ser desencadeadas, principalmente
em pré-termos, com objetivo de manter
a temperatura entre 36 a 38°C>°.
Também devem estar atentos para
a possibilidade de sepsis neonatal pre-
coce, ictericia, problemas alimentares,
desidratacao e hipoglicemia

4.1.2 Da primeira semana a 28
dias de vida

Sinais gerais de perigo

E de fundamental importancia o co-
nhecimento dos sinais gerais de perigo
a partir das seguintes perguntas: RN
consegue beber ou mamar no peito?
RN vomita tudo que ingere? RN apre-
sentou convulsdes nas ultimas 72 ho-
ras? Verificar a presenca de letargia ou
inconsciéncia. Diante da possibilidade
dessas ocorréncias, o medico regulador
ou interventor deve atentar para o risco
iminente de 6bito.

Ictericia

Em todo o mundo, a ictericia é um pro-
blema importante, que requer cuida-
dos imediatos em func¢dao de uma pos-
sivel impregnacao de sistema nervoso
central com o desfecho morte ou lesdes
neuroldgicas permanentes. O reconhe-
cimento de sua presenca e caracteriza-
¢do da ictericia patoldgica devem nor-
tear a velocidade de cuidados oferecidos
e o local no qual deve ser internado.

Infeccdo

Os fatores predisponentes do RN (as-
fixia perinatal, prematuridade, bai-
X0 peso, dentre outros), os das maes

(ruptura prolongada das membranas,
condicOes precarias de higiene, doen-
cas sexualmente transmissiveis, dentre
outros) e os relacionados ao ambiente
(falhas nas normas de assepsia do pes-
soal médico e paramédico, manuseio
inadequado da parturiente e/ou do RN,
nascimento nao planejado extra-hospi-
talar, dentre outros) devem ser identifi-
cados. Diagndstico precoce, muitas ve-
zes antes do aparecimento dos sinais,
¢é imperativo nessa faixa da vida. Estar
atento para criangas que param de se
alimentar bem, ficam muito quietas e
com pouca movimentacao e apresen-
tam temperaturas acima de 38°C, tem-
po de enchimento capilar > 2 segundos,
frequéncia respiratéria acima de 60 res-
piragoes por minuto ou mais, retragoes
subcostais, estridor, gemidos, cianose e
histéria de convulsdes.

Problemas na alimentagdo ou o peso ndo
vai bem

Imediatamente imaginar duas situa-
¢oes diante dessas queixas. Se o RN
nao consegue alimentar-se, nao tem
nenhuma pega ou nao estd sugando
nada, rotular como possivel infeccao
bacteriana grave. Se a pega nao é boa,
nao esta sugando bem, tem menos de
oito mamadas em 24 horas, urina pou-
co, recebe outros alimentos e o peso é
baixo para a idade, agir como sendo
realmente um possivel problema na ali-
mentacao. Cabe lembrar que os proble-
mas de alimentacao sao nao especificos
no RN e podem estar relacionados a va-
rios problemas clinicos.

Desidratagdo

A queixa de perda (vOmitos e diarreia)
geralmente esta presente. Apesar de
existirem varios sinais de desidratacao,
aqueles relacionados ao sensorio (letar-
gica ou inconsciente; inquieto ou irrita-
do), presenca de olhos fundos, sinal da
prega do abdome e succ¢ao débil seriam

suficientes para sua caracterizac¢do, para
fins de abordagem hidricaZ. Os sinais fi-
sicos de desidratacdo no periodo neona-
tal podem nao ser identificados mesmo
em caso de desidratagao grave. A me-
lhor abordagem é contar com um histo-
rico preciso de entrada e saida de liqui-
dos, além da necessidade de solicitacao
de eletrolitos séricos. Apesar de melhor
serem percebidos em criancas mais ve-
lhas, os sinais podem estar presentes no
atendido em domicilio.

Trauma neonatal ambiental

Antes de se abordarem os diferenciais
entre o tratamento de paciente clinico e
daqueles com possibilidade de trauma, é
de fundamental importancia que o mé-
dico, inclusive o regulador, tenha em
mente a necessidade de reconhecimen-
to dos sinais de vitimizacao infantil*!. O
RN, além do abandono em via ptblica,
pode ser portador de contusoes diversas,
cicatrizes, queimaduras localizadas, si-
nais de imersoes, dreas de couro cabelu-
do sem pelos, choro intenso, constante e
inexplicado, fraturas, traumas craniano
e abdominal, lesdes oculares e alteracoes
comportamentais por exemplo.

4.2 Problemas por sistemas
organicos

Essa é uma tentativa de ordenar a abor-
dagem inicial dos médicos reguladores
e interventores quando estabelecem a
necessidade de atender, a distancia ou
in lécus, a uma solicitagdao de socorro
de emergéncia a um RN?*, muitas vezes
ja no domicilio, e apds ter superado os
problemas relacionados ao nascimento.

Sindromes neuroldgicas

THE MISFITS é uma estratégia mne-
monica de memorizacao dos principais
fendmenos neurolégicos no RN. O ter-
mo inglés significa Os Desajustes.
T-Trauma (non acidental andacciden-
tal)/trauma acidental e nao acidental
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H-Heart diseaseandhypovolemia/
doengas cardiacas e hipovolemia
E-Endocrine (eg, congenital adre-
nal hyperplasiaandthyrotoxicosis)/
enddcrinas

M-Metabolic (electrolyteim-
balance)/metabdlicas com
disturbioshidroeletroliticos
I-Inborn errors of metabolism/erroi-
nato do metabolismo

S-Sepsis (eg, meningitis, pneumonia,
and urinary tract infection)/sepsis
F-Formula mishaps (eg, un-

der- or overdilution)/
erroalimentarnasdiluicoes
I-Intestinal catastrophes (eg,
volvulus, intussusception,
andnecrotizingenterocolitis)
T-Toxinsandpoisons/toxinas e
envenenamentos
S-Seizures/convulsoes

Sindromes respiratorias

A bonquiolite é a causa mais comum
de doenca respiratéria em criangas me-
nores de dois anos apesar de pouco fre-
quente em criangas abaixo de 28 dias.
O virus sincicial respiratério € respon-
savel por 80% dos casos, mas também
pode ser causada por adenovirus, in-
fluenza e parainfluenza. Ocorre ge-
ralmente no inverno e primavera, e
0s principais sinais sao congestao na-
sal, taquipneia, sibilos, retragoes e ap-
neia. Esta pode ser um sinal precoce,
ou seja, pode aparecer antes de outros
sinais respiratérios se desenvolverem.

Sindromes infecciosas

Essas infeccoes incluem sepsis, menin-
gites, infeccoes de pele, pneumonia e
osteomielite. A avaliacao completa da
sepsis deve ser iniciada em qualquer RN
com febre/hipotermia ou outros sinais
nao especificos que ndo tenham uma
explicagdo 6bvia. O Herpes Neonatal
¢é de diagnostico incomum e os sinais
podem ser inespecificos, sem achados

cutaneos, mas nao podem ser excluidos
porque 17% a 39% dos casos nunca ti-
veram lesOes cutdneas. O tratamento
antiviral deve ser considerado em RN
com febre/hipotermia, irritabilidade,
achados liquéricos anormais e espe-
cialmente com convulsdes. Entre as
infec¢oes dermatoldgicas se destacam
a cutanea - impetigo - e a onfalite, uma
infeccao umbilical e periumbilical que
pode evoluir para sepsis e nao apresen-
tar febre/hipotermia.

Sindromes gastrintestinais

Embora a gastrenterite aguda viral pos-
sa estar presente no periodo neona-
tal, a situacao deve ser avaliada, além
de excluidos os problemas relaciona-
dos ao estado de hidratacao. Os sinais
das emergéncias gastrintestinais po-
dem ser sutis, incluindo irritabilidade
ou intolerancia alimentar ou aqueles
mais aparentes, como o vomito (bilioso
ou nao), abaulamento e distensao ab-
dominal e choque. A malrotacao com
volvulo intestinal deve ser pensada em
qualquer historia de vomitos biliosos. A
enterocolite necrozante é classicamen-
te uma doenga de RN pré-termo, mas
pode também acometer o RN a termo.
Os sinais incluem dificuldades na ali-
mentacao, irritabilidade, abaulamen-
to e distensao abdominal e hemato-
quise. O megacolon téxico ou doenga
de Hirshsprung resulta da auséncia de
células neurais no colén, que levam a
uma area intestinal aganglionica. Esse
diagnoéstico precisa considerar consti-
pacao ou faléncia de eliminar meconio
nas primeiras 24 horas de vida. A icte-
ricia as custas do pigmento indireto é
comum e necessita de exames para de-
finigao etioldgica e terapéutica.

Sindromes metabdlicas

Sdo incomuns, mas as principais seriam
a fenilcetontria, o hipotireoidismo e
a galactosemia. Uma alta suspeigao é

importante porque os sinais podem ser
frustros, e um reconhecimento precoce
e pronta intervencao podem significar
um melhor progndstico. Os principais
sinais e sintomas do erro inato metabo-
lismo sao divididos em sutis, com tonus
anormal, irritabilidade, recusa alimen-
tar ou pobreza alimentar, baixo ganho
de peso, sonoléncia, taquicardia, ta-
quipneia, vOmitos ou abertosmostran-
do acidose, termo regulacao alterada,
apneia, arritmia, cardiomiopatia, de-
sidratagdo, letargia ou coma, hipogli-
cemia persistente, hipotensao ou per-
fusdo ruim, convulsdes, morte stbita
sem explicacoes.

Sindromes Endocrinoldgicas

A hiperplasia congénita suprarrenal
tem como causa mais frequente a defi-
ciéncia da enzina 21 hidroxilase. Nao
existe na nossa legislacao rotina de tria-
gem para esse defeito e RN masculi-
nos, por nao apresentarem alteracao
na genitalia ao nascimento, nao terao
seu diagnostico efetivado nas primei-
ras semanas de vida. JA4 RN feminino
costuma desenvolver a virilizagao da
genitalia e pode apresentar quadro de
choque durante as primeiras duas se-
manas de vida, e o aparecimento de
hiponatremia, hipercalemia e hipo-
tensao nao responsiva aos fluidos ou
inotropicos devem levar a investigacao
de hiperplasia adrenal. A tireotoxicose
acontece em RN de mae com Doenga
de Graves e pode ter sinais atrasados,
como alimentagao pobre, irritabilida-
de, taquicardia, dificuldade respirat6-
ria, hipertermia ou insuficiéncia car-
diaca congestiva.

Sindromes cardiacas

A doenca cardiaca acianética com des-
compensacao clinica pode ser resul-
tado da persisténcia do ducto arterio-
so. O conjunto de sinais é progressi-
vo, mostrando a insuficiéncia cardiaca
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congestiva. A clédssica triade de sinais
para insuficiéncia cardiaca é taquip-
neia, taquicardia e hepatomegalia.
Entretanto, esses sinais podem ser vis-
tos em quadros respiratérios e sdo me-
lhor visualizados em criancas maiores.
Além deles, pode-se presenciar recusa
alimentar, sudorese ou mudancas de
cor ao se alimentar e ganho ponderal
pobre. J4 a doenga cardiaca ciandtica
com defeitos cardiacos congénitos nao
¢é detectada no bercario e se mostrara
nas duas ou trés semanas de vida, com
o fechamento do canal arterial. Os de-
feitos cardiacos congénitos que classica-
mente apresentam cianose, comumen-
te referem-se a uma das “terriveis Ts”:
transposicao dos grandes vasos, retorno
venoso pulmonar anémalo total, tetra-
logia de Fallot, truncus arteriosos, atre-
sia de tricuspide e estenose pulmonar
severa. No periodo neonatal pode ha-
ver outras causas de paradas cardiacas
stbitas, nem sempre bem definidas. A
sindrome da morte subita do lactente,
por exemplo, apesar de uma maior fre-
quéncia depois do primeiro més pode
afetar alguns RN. A orientagdo em co-
locacao em decubito dorsal no berco é
a conduta atual.

Convulsoes

As convulsdes que ocorrem no pe-
riodo neonatal sao dificeis de serem
reconhecidas e podem incluir movi-
mentos oculares anormais (normal-
mente horizontais, mantendo desvio
do olhar), succoes labiais, movimen-
tos anormais de lingua, movimen-
tos de pedalar ou apneia. Os even-
tos hipdxicos-isquémicos sao as cau-
sas mais comuns de convulsoes neo-
natais (60%), enquanto a infecgao
intracraniana é responsavel por até
10% delas (necessidade de investiga-
¢ao para sepsis diante de convulsoes).
No primeiro dia, deve-se investigar a
presenca de anoxia/hipoxia, drogas,

hipo/hiperglicemia, infec¢ao, hemor-
ragia intracraniana, deficiéncia de pi-
ridoxina e trauma. Ja no segundo dia,
a de convulsoes neonatais familiares,
desordens do desenvolvimento cere-
bral/anomalias congénitas, abstinén-
cia de drogas, hiperfosfatemia, hiper-
tensao, hipocalcemia, hipoglicemia,
hipo/hipernatremia, erro inato do me-
tabolismo, sepsis e trauma. Do tercei-
ro ao 30° dia, a convulsao neonatal
idiopdtica benigna, desordens do
desenvolvimento cerebral/anomalias
congénitas, abstinéncia de drogas, hi-
perfosfatemia, hipertensao, hipocal-
cemia, hipo/hipernatremia, erro inato
do metabolismo, infeccao.

4.3 Outras possiveis causas de
atendimento

Trauma

O trauma nao relacionado ao nas-
cimento pode ocorrer em funcao de
quedas, colisdes veiculares®?, catastro-
fes naturais®*>, movimentos terroris-
tas®*, guerras®, entre varios outros. O
estabelecimento de treinamento para
0s grupos que atuam em via publica,
com os recursos indo ao paciente®®, am-
biente pré-hospitalar, é de fundamen-
tal importancia apesar do questiona-
mento quanto a reversao de dados so-
bre mortalidade®”.

Trauma craniano ndo acidental (sindrome
bebé chacoalhado - shaken baby syndrome)
O diagndstico pode ser um desafio e
30% dos RN avaliados por médicos nao
o tém reconhecido. Deve ser considera-
do diante de suspeita e de sinais nao es-
pecificos porque a morbidade em longo
prazo é proxima de 70% e a mortalida-
de, de 30% dos casos. Embora esses RN
nao tenham sinais externos de trauma,
a presenca de qualquer hematoma de
couro cabeludo ¢ associada a incidéncia
de hemorragia intracraniana.

Evento de ameaga de vida aparen-
te (Apparent life-threatening event - ALTE)
E caracterizado por uma combinacio de
apneia, alteragdes da cor, marcada al-
teracao do tonus e choque/solucos. Em
alguns casos, o observador tem medo
de que o crianca morra. O diagndstico
é subjetivo e depende da interpretagdo
do observador. Somente 2,5% dos RN
com ALTE tém um diagndstico preciso.
O diferencial ¢ feito com disturbio aci-
dobadsico, anemia, botulismo, abuse in-
fantil, disritmias, alteracoes hidroele-
troliticas, refluxo gastrintestinal, hipo-
glicemia, convulsoes por hipotermia,
erro inato de metabolismo, hemorragia
intracraniana, meningites/encefalites,
sindrome pertusis, pneumonia, virus
sincicial respiratério, sepsis.

Causas de Choro

O motivo do choro é de dificil diag-
noéstico no periodo neonatal. Uma boa
anamnese deve ser realizada para afas-
tar problemas organicos. Sao muitas as
causas de choro no RN e, embora al-
guns sejam caracteristicos, é dificil es-
tabelecer-se uma diretriz terapéutica
isolada. Os principais tipos de choro
sao: Choro de RN normal, Choro de um
RN pré-termo, Choro de Fome, Choro
de dor, Choro de contentamento, Choro
e gemidos expiratorios da Doenca da
Membrana Hialina, Choro com estridor
laringomalacia, Choro e tosse da fibro-
se cistica, Choro leve ou suave do RN
com Anel Vascular, Choro com sibilos
e ruidos espasticos expiratorios, Choro
com gemidos de uma Pneumonia
Severa, Choro cat-like da sindrome
Cri-du-Chat, Choro estridente e so-
noro de RN com Microcefalia, Choro
estridente da Hidranencefalia, Choro
fraco da Sindrome de Down, Choro
com tosse e guincho - Coqueluchoide,
Choro da Desnutricao, Choro rouco do
Hipoteireoidismo congénito, Choro da
Obstrucao Nasal importante, Choro
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com tosse persistente e espastico da
Bronquiolite, Choro débil e pouco rui-
doso da Sindrome de Lange, Choro
Gaivota da Sindrome de Eduards (tris-
somia 17/18), Choro com respiragao
profunda da Acidose Metabdlica.

Colica do lactente

Foi definida como irritabilidade, agita-
¢ao ou choro. Muitos dos pais percebem
um choro diferente daqueles de fome
ou de desconforto causado por fraldas
sujas. Esses RN sdo inconsolaveis e o
choro pode durar horas e normalmente
ocorre a tarde. Pode estar acompanha-
do por movimentos de perna, cabega
e musculos abdominais. Esses RN fre-
quentemente tém um modelo de sono
irregular e problemas com a alimenta-
cao. Esses sinais aparecem de repente
no periodo neonatal e somem ao redor
de 3 a 4 meses de idade. A prevaléncia
dessa condicao é de aproximadamente
20% em RN sauddveis. E um diagnosti-
co de exclusao, tendo as teorias de pos-
siveis causas orgdnicas (mal absor¢ao
de carboidratos, dismotilidades intes-
tinais, etc.) ou psicoldgicas (ansiedade
dos pais, depressao pos-parto, tempe-
ramento da mae e RN) ou ambientais/

comportamentais (dieta materna, mo-
delo da alimentagao neonatal, posicio-
namento incorreto durante a alimen-
tagdo, eliminacao de gases inadequada,
fumo em casa).

Disfungoes no Sono

Recém-nascidos que ndo dormem a
noite sdo comuns, mas um ciclo dis-
funcional do sono tem um potencial
de se converter em desordem perma-
nente do sono. O modelo de sono nor-
mal do RN a termo ao nascimento nao
tem uma regra rigida. Um ritmo biol6-
gico com periodo curto durante o dia
de sono e amplo despertar de aproxi-
madamente 4 horas se estabelece entre
4 a 6 semanas de vida. Com 30 dias de
vida, o modelo de sono do RN é maior
durante a noite e sustenta um amplo
despertar em horas durante a manha.
A maior parte do sono vigente é o de ra-
pidos movimentos oculares, onde exis-
te a maturacao do SNC. Portanto, deve-
-se considerar o RN dormindo de 15 a
20 horas e uma vez ao dia dorme de for-
ma profunda para o descanso organi-
co. Eimportante também ter nogao dos
principais estados na vigilia. Podem-se
caracterizar quatro estados: sonoléncia,

amplo despertar, choro e despertar ati-
vo. A atencdo ao estado é importante
em funcao das modificacoes no padrao
fisiol6gico dos sistemas organicos.

Consideracoes Finais

A abordagem inicial em ambiente pré-
-hospitalar deve estar direcionada para
definicao se é um evento de parto e den-
tro dos primeiros sete dias ou de 7 a 28
dias, verificando se ocorre em hospital
ou fora de hospital e se o cenario foi de
acidente traumatico ou clinico. Lembrar
que o atendimento por todos os com-
ponentes das equipes deve ser sistema-
tizado e de acordo com protocolos. Se
imaginarem-se as causas prevalentes
e as sindromes organicas, os cuidados
necessarios passam a ser consequéncia.
Muitos grupos de atendimento pré-hos-
pitalar, principalmente os seguidores de
protocolos americanos, desenvolvem a
estratégia ou sistematica de abordagem
a um paciente pautado no ABCDE (vias
aéreas, respiragao, circulagao, sistema
nervoso e ambiente) independente da
idade. E, considerando que a hipotermia
nessa fase da vida exerce um efeito ex-
tremamente danoso aos 6rgaos e siste-
mas, sua prevencao € necessaria.
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