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Introducao

A asfixia perinatal é doenca grave com ele-
vada incidéncia, 1 a 6 / 1.000 nascidos vivos em
paises desenvolvidos e expressivamente maior
nos paises em desenvolvimento, representando
a terceira causa mais comum de morte neonatal
no mundo, estimado em 23%.** O acometimen-
to é multissistémico, destacando-se o compro-
metimento neurolégico denominado encefalo-
patia hipoxico-isquémica (EHI).

Os recém-nascidos (RN) com encefalopatia
grave tém alto risco de morte, paralisia cerebral
e retardo mental entre os sobreviventes. RN com
encefalopatia moderada frequentemente apre-
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sentam déficits motores significativos, deficién-
cia motora fina, comprometimento da memoria,
disfuncdo visual, aumento da hiperatividade e
atraso no desempenho escolar.6®

Diversos estudos foram realizados para ava-
liacao de terapias neuroprotetoras nesta popula-
cdo, destacando-se seis grandes ensaios clinicos
randomizados com uso do tratamento denomi-
nado Hipotermia terapéutica (HT). Esses ensaios
demonstraram que o resfriamento diminuiu
mortes e deficiéncias incapacitantes em lacten-
tes aos 18-24 meses de idade.®*? Metanalises
demonstraram que a hipotermia é eficaz e se-
gura'>4 e experiéncia bem sucedida na implan-
tacao de HT também ja foi descrita em centros
brasileiros.*>*¢ Desta forma, hd uma recomen-
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dacao formal em guias nacionais e internacio-
naist’-'? para o uso de hipotermia terapéutica no
tratamento precoce de RN com diagndstico de
encefalopatia hip6xico-isquémica moderada ou
grave.

Trata-se de RN critico que merece extrema
atencdo desde o diagnéstico inicial, incluindo
monitoramento neurolégico e sistémico preciso.
Este monitoramento deve ser multidisciplinar
e protocolizado, vislumbrando a otimizacao da
qualidade de atendimento.

Avaliacao inicial

Apés realizar as manobras de reanimacao
neonatal na sala de parto, conforme diretrizes do
programa de reanimacao neonatal-SBP e prover
estabilizacdo do RN na unidade de terapia inten-
siva (UTI) deve-se avaliar os critérios de elegibi-
lidade para indicacao de HT.

Ha evidéncia importante entre associacao de
acidose metabdlica precoce, agravo hipdxico-is-
quémico e acometimento neurolégico. Por este
motivo, € mandatério que uma amostra de san-
gue seja coletada precocemente para realizacao

de gasometria.?*2* A coleta pode ser realizada a
partir do cordao umbilical na sala de parto ou de
amostra arterial colhida na UTI, sendo indispen-
savel que a coleta ocorra dentro da primeira hora
de vida.

A depender do resultado da gasometria, fa-
tores adicionais como avaliacao do escore de
APGAR, necessidade de suporte ventilatério e
presenca de evento perinatal agudo podem ser
necessarios para considerar a inclusdao do RN em
HT.*° Considera-se evento perinatal agudo a pre-
senca de descolamento prematuro de placenta,
prolapso ou rotura de corddao umbilical, desace-
leracGes tardias, rotura uterina ou outras situa-
coes em que fique evidente a presenca de sofri-
mento fetal agudo.

Além dos critérios mencionados, é obriga-
toria a presenca de encefalopatia moderada ou
grave ao exame neurolégico clinico, sendo co-
mumente utilizado, para avaliacdo, o escore de
Sarnat modificado (Quadro 1).2%22 Em RN com
asfixia o grau de encefalopatia pode evoluir ra-
pidamente e por isso, caso o RN nao apresente
sinais de EHl moderada ou grave em uma primei-
ra avaliacao, o exame clinico deve ser repetido
de hora em hora até a sexta hora de vida.

Quadro 1. Escore de Sarnat modificado para avaliacdo de encefalopatia neonatal.1%??

. Estagio | Estagio Estagio lll
LR (Leve) (Moderado) (Grave)
1. Nivel de Consciéncia | Alerta, Hiperalerta, Letargico Estupor
responsivo responde a ou Coma
minimos
estimulos
2. Atividade espontanea | Espontanea Espontanea ou Diminuida Sem atividade
diminuida
3. Postura Normal Leve flexdo distal Flexdo distal Descerebracao
(punho e dedos) ou extensao
completa
4. Tonus Em flexao Em flexao Hipotonia Flacido
(focal ou geral) ou rigido
ou hipertonia
N J
continua...
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... continuacdo

. Estagio | Estagio ll Estagio lll
Categora AL (Leve) (Moderado) (Grave)
5. Reflexos Primitivos
Succao Forte Fraca Fraca ou mordida | Ausente
Moro Completo Normal ou Incompleto Ausente
Incompleto
6. Sistema Autonémico
Pupilas Fotorreagentes | Midriase Leve Miose Arreativas
Frequéncia Cardiaca 100 a 160 bpm | Taquicardia Bradicardia Variavel
Respiracao Regular Taquipnéia Periddica Apneia ou
Ventilagao
Mecanica
* O nivel de encefalopatia sera atribuido com base no nivel de sinais predominante entre as
seis categorias. S30 necessarios a0 menos trés sinais nas categorias moderado ou grave para que
o recém-nascido seja elegivel para HT. Se sinais sdo igualmente distribuidos entre duas categorias,
\a designacdo é entaobasada no nivel mais alto da categoria 1: Nivel de Consciéncia

Diagnésticos diferenciais de encefalopatia
neonatal devem ser pesquisados caso o RN apre-
sente sinais de encefalopatia clinica, mas com
auséncia de acidose metabélica. Avaliacao dos
antecedentes maternos, além das condicoes de
gestacdo, nascimento e parto sempre devem ser
avaliadas em conjunto.

*NOTA: Para informacao detalhada dos critérios de elegibilidade para
inclusdo do RN com asfixia perinatal em HT por favor consulte

o documento cientifico “Hipotermia Terapéutica” da Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP).*¢

Monitoramento na

Unidade de Terapia intensiva

1) Monitoramento de temperatura

Os grandes estudos clinicos randomizados
que comprovaram a eficacia do resfriamento cor-
p6reo demonstraram a eficiéncia do tratamento
quando este foi iniciado até as seis horas de vida.
A temperatura alvo preconizada é de 33,5°Ce a
duracao do tratamento é de 72 horas.>*? O rea-
quecimento deve ser lento e gradual na veloci-
dade de 0,2 a 0,5°C por hora.*°

Resfriar o RN a temperaturas mais baixas do
que 33,0°C, ou manter a hipotermia por tempo
superior a 72 horas pode aumentar o risco de
efeitos colaterais e esteve associado a maior
mortalidade em ensaios clinicos randomiza-
dos.?324 Por outro lado, ndo ha evidéncia de que
resfriar o RN com a temperatura superior a pre-
conizada ou por tempo inferior a 72 horas traga
qualquer beneficio. Portanto, deve-se evitar o
super e sub resfriamento do RN, tornando o con-
trole da temperatura extremamente importan-
te. O método ideal de escolha envolve o uso de
sistema servo-controlado com afericdao continua
por termémetro retal ou esofagiano.

Um recente ensaio clinico randomizado,
ap0s analise estatistica sofisticada, sugeriu pos-
sivel eficacia da HT tardia, iniciada entre seis e
24 horas de vida. A temperatura alvo no estudo
foi de 33,5°C e o resfriamento durou 96 horas.?
A extensdao do efeito neuroprotetor ao iniciar
hipotermia tardiamente ainda é incerto e a re-
comendacao com maior evidéncia na literatura
consiste em iniciar a HT dentro das seis primei-
ras horas de vida e manter o tratamento por
72 horas.



Monitoramento do recém-nascido com asfixia perinatal

Deve-se ainda enfatizar ser de fundamental
importancia evitar a hipertermia, que pode agra-
var a lesao neurolégica.?¢

2) Monitoramento neurolégico

O sistema nervoso central é o mais acome-
tido no RN com asfixia perinatal, sendo assim, o
monitoramento neurolégico apresenta maxima
importancia e deve englobar:

a) Avaliacado clinica

Além da avaliagdo inicial, o exame neuro-
légico clinico deve ser realizado e registrado
diariamente para avaliar a evolugdo do grau de
encefalopatia. O acompanhamento com neurolo-
gista para avaliacao especializada é preconizado
durante a internacao na UTl Neonatal e também
apos a alta hospitalar.

b) Monitoramento eletroencefalogrdfico

1. Detecc¢do de crises convulsivas

A asfixia perinatal é a principal causa de cri-
ses convulsivas em RN, representando de 40%
a 60% da etiologia de crises em RN termo.?”28
As crises estao associadas a insultos agudos e
estudos revelam que cerca de 80% das crises
epilépticas e até mesmo estados de mal epilép-

tico dentro da UTI neonatal sdao completamente
subclinicos.??3° Em RN, a presenca de crises epi-
lépticas é fator isolado de risco para atraso no
neurodesenvolvimento3?3* e seu reconhecimen-
to e tratamento imediato além de reduzir a sua
duracao melhoram o prognéstico neurolégico.>”
Portanto, faz parte fundamental do manejo do RN
com asfixia a aplicacdo de métodos de monito-
ramento cerebral continuo que permitam a ava-
liacdo precisa da atividade elétrica cerebral de
base e o reconhecimento de crises convulsivas.
Para isso a eletroencefalografia continua na UTI,
que pode ser associada ao eletroencefalograma
de amplitude integrada (aEEG) mostrou ser méto-
do seguro e eficaz. Estudos clinicos demonstram
grande aplicabilidade clinica, permitindo a iden-
tificacdo de crises convulsivas, além da avaliacao
neurolégica e prognoéstica de RN com asfixia.?¢3°

Crises epilépticas estao relacionadas a dano
cerebral e podem ser interpretadas em tempo
real, permitindo acées mais rapidas e assertivas
em relacdo ao quadro clinico vigente (Figura 1).
RN submetidos a HT apresentam crises convulsi-
vas frequentes, sendo particularmente mais co-
muns no primeiro dia de vida e também durante
0 reaquecimento corp6reo.“®4* O monitoramento
eletroencefalografico com EEG em terapia intensi-
va e/ou aEEG é indicado desde o inicio do resfria-
mento corporeo até 24 horas ap6s reaquecimento.

Figura 1. Representacdo de crise epiléptica em RN monitorizado com aEEG de 2 canais (C3-P3; C4-P4) associado a

leitura de EEG bruto. (arquivo pessoal do autor)
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2. Avaliacdo neurolégica inicial

O uso do monitoramento eletroencefalogra-
fico ainda pode ser til para avaliacao inicial de
RN candidatos a HT. Na era anterior ao resfria-
mento corp6reo, diversos estudos descreveram
grande associacao entre alteracbes eletroence-
falograficas precoces com acometimento neuro-
légico em recém-nascidos com EHI.“>*4 Seguindo
este raciocinio, a légica é que achados eletro-
graficos precoces anormais possam ser usados
como critério indicador de necessidade de tera-
pia com hipotermia.

Trés dos seis principais ensaios clinicos que
avaliaram a eficacia da HT utilizaram alterac6es
no aEEG como um critério de inclusao necessa-
rio para o inicio do resfriamento.>'**2 Por outro
lado, estudos demonstram que a presenca de
aEEG normal dentro das seis primeiras horas,
na presenca de sinais clinicos de encefalopatia
moderada ou grave, ndo exclui a possibilidade
de lesdao neurolégica.*> O uso da monitorizagcao
eletroencefalografica como critério de indicagao
de HT, pode ser particularmente Gtil em RN que
apresentam sinais de encefalopatia, mas o exa-
me é limitrofe entre EHI leve e moderada. Vale
ressaltar que o diagnostico pode ser desafiador
em RN criticamente enfermos.

Considerando a auséncia de biomarcadores
precoces confidveis, 0 monitoramento eletroen-
cefalografico é ferramenta importante na avalia-
cdoinicial de RN com asfixia perinatal e deve ser
sempre utilizado em conjunto com a avaliacao
clinica.

3. Avaliacdo prognéstica

A evolucao do tracado eletroencefalografi-
co tem relacdo prognéstica importante em RN
com asfixia. Ap6s o insulto hipoxico-isquémico,
é possivel avaliar o tempo decorrente até que a
atividade elétrica de base normalize. Alguns au-
tores utilizaram o aEEG para realizar esta analise
e intitulam este periodo como “Tempo para Tra-
cado Normal (TTN)".37

O valor preditivo de alteragoes eletrograficas
precoces muda quando é realizada a HT. Em RN

nao tratados com hipotermia, alteracées eletro-
graficas visualizadas no aEEG tém maior valor
preditivo de morte ou de atraso no neurodesen-
volvimento quando persistem até 24-36 horas
de vida. Por outro lado, quando s3do avaliados RN
submetidos a HT, o padrao de aEEG tem maior
valor preditivo quando persiste anormal até 48-
72 horas de vida.’7444647 Este efeito é observado
devido ao provavel efeito benéfico do tratamen-
to de hipotermia.

c. Neuroimagem

A avaliacao e a classificagdo corretas da lesao
cerebral estdo associadas a predicdao de desfe-
cho neurolégico. Em RN com EHI o método de
escolha é a ressonancia magnética (RM) de cra-
nio e sua realizacao tem melhor valor prognds-
tico quando realizada entre o 4° e 14° dias de
vida.*83° Alteracoes sdao comumente detectadas
no talamo e ganglios da base, trato corticoespi-
nhal, substancia branca e c6rtex. RN com histé-
rico de evento sentinela mais comumente apre-
sentam alteragdes no talamo e ganglios da base
podendo ser acompanhadas de anormalidades
no braco posterior da capsula interna (PLIC).5%-53
Adicionar a avaliacao de espectroscopia a RM pa-
drdo pode trazer informacodes adicionais a varre-
dura precoce.>*>>

O ultrassom (US) de cranio é um método am-
plamente disponivel, realizado a beira do leito,
sem efeitos colaterais e, quando realizado por
profissional experiente, fornece informacoes
anatdmicas e funcionais importantes. Pode ser
realizado precocemente no RN com asfixia pe-
rinatal, podendo ser repetido ap6s o reaque-
cimento. O US associado ao Doppler permite o
calculo do indice de resisténcia (IR), fornecendo
uma medida da dinamica vascular e da integri-
dade da autorregulacao cerebral. Anormalidades
precoces no IR foram correlacionadas a lesao
neurolégica®®, mas tem menor poder prognoéstico
em recém-nascidos tratados com hipotermia.>’

3) Monitoramento respiratério

Cuidados com a ventilacdo e oxigenacao tém
grande importancia nos RN com EHI. A presen-
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ca de hiperéxia e hipocapnia estdo associadas a
pior desfecho neurolégico.>8*° A hiperdxia pode
ter efeito deletério, pois aumenta o estresse oxi-
dativo e a producao de radicais livres, especial-
mente durante a fase de reperfusdo. A hipocap-
nia por sua vez, em especial quando iatrogénica
e associada a alcalose respiratdria, esta associa-
da a vasoconstricao cerebral. Portanto, manter
valores normais de oxigenacao e normocapnia
sdo pontos relevantes para evitar lesdes cere-
brais adicionais.

A hipertensao pulmonar é comum em RN com
EHI moderada ou grave e esta associada a doen-
¢a pulmonar, sepse, hipotensao arterial sistémi-
ca e aumento da mortalidade.®® O tratamento
com o6xido nitrico é preconizado e seu uso nao
contraindica a manutencao de HT.

Apesar do RN com EHI frequentemente ne-
cessitar de manobras de reanimacao neonatal e
suporte ventilatorio na sala de parto, a intuba-
¢ao orotraqueal ndo é obrigatéria em todos os
RN elegiveis para HT. A indicacdo de ventilacao
mecanica e do suporte deve ocorrer conforme
as condicoes clinicas e respiratérias do RN e ndo
ha contraindicacao de outras formas de suporte
ventilatorio incluindo CPAP nasal. Considerando
que durante a hipotermia as secrecdes respirato-
rias podem ficar mais espessas, o trabalho fisio-
terapico é essencial.6*

4) Monitoramento cardiovascular

RN com asfixia perinatal por vezes podem
demonstrar importante instabilidade hemodina-
mica.

A manutencdo de pressao arterial (PA) ade-
quada pode representar um desafio, uma vez que
a PA ideal para o RN com EHI nao foi estabeleci-
da e ainda levando-se em conta que RN normal-
mente ja trabalham dentro de uma faixa estreita
de normalidade e o insulto hip6xico-isquémico
prejudica a autorregulacao cerebral. Especialis-
tas recomendam que a pressao arterial média
(PAM) seja mantida dentro da faixa critica de 40 a
60 mm Hg, a menos que a presenca de instabi-
lidade hemodinamica sugira a necessidade de

6

PAM mais otimizada.6%%3 Cateterismo umbilical
arterial e venoso esta indicado e o monitora-
mento com PA invasiva é recomendado, em es-
pecial em RN com instabilidade hemodinamica.

O uso da ecocardiografia em RN com EHI
pode ter grande utilidade permitindo avaliacao
de funcao, contratilidade cardiaca e do volume
sistolico, com tomada de decisao:

- Se a avaliacdo ecocardiografica indicar contra-
¢ao adequada, mas com evidéncia de hipovo-
lemia, expansdo com soro fisiolégico a 0,9%
intravenoso (10-20 ml/kg) pode ser conside-
rada. Entretanto, multiplas expansées volumé-
tricas podem piorar o edema cerebral e devem
ser evitadas;

— Se a contratilidade cardiaca estiver inadequa-
da, ou o RN apresentar hipotensao persistente
na auséncia de hipovolemia, deve-se conside-
rar o uso de inotrépicos.

Deve-se ainda avaliar o hematécrito e consi-
derar transfusao sanguinea em RN com anemia.
Em caso de hipotensao persistente é valida a re-
alizacdo de eletrocardiograma (ECG) e avaliacao
de enzimas cardiacas.

Novos estudos avaliam o possivel uso de es-
pectroscopia de infravermelho préximo (NIRS)
para auxiliar a avaliacao de oxigenacdo cerebral
e somatica. O uso de NIRS pode ser (til e consi-
derado em RN critico como monitor de tendéncia
para avaliar o equilibrio entre a oferta e o consu-
mo de oxigénio tecidual. O monitoramento NIRS
fornece valores de oximetria cerebral e somati-
ca, permitindo a identificagdo precoce de altera-
¢oes hemodinamicas e anormalidades na perfu-
sao cerebral.®#¢> Valores de oximetria cerebral
acima da normalidade sao comumente observa-
dos em RN com EHI ao final de 24 horas de vida.
Este achado pode ser explicado por reducao do
metabolismo energético apds agravo neurégico
grave, indicando baixa utilizacdo de oxigénio,
hiperperfusdo cerebral e autorregulacdo preju-
dicada. Esse achado tem sido associado a morte
e atraso no desenvolvimento neurolégico.6667

Lembramos que a bradicardia sinusal é ex-
tremamente comum na hipotermia corpérea en-
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tre 33°C e 34°C. Valores de frequéncia cardiaca
entre 80 e 100bpm sdo muito bem tolerados,
sendo aceita frequéncia cardiaca de até 70 bpm
caso nao haja repercussao hemodinamica como,
por exemplo, hipotensao arterial.

5) Monitoramento acido-basico
e hidroeletrolitico

A presenca de acidose metabdlica e distur-
bios hidroeletroliticos sao extremamente co-
muns, sendo indicado o monitoramento de:

a) Oferta hidrica

Considerando que RN com asfixia perinatal
tem frequentemente retencdo hidrica e que a hi-
potermia reduz a perda insensivel de liquidos, é
preconizado o gerenciamento cuidadoso da flui-
doterapia para evitar a sobrecarga de fluidos e
assim evitar o edema cerebral.®

Estratégias de restricao hidrica sao uti-
lizadas variando com volume inicial de 40 a
60mL/kg/dia a depender dagravidade do quadro.
Ajustes sao necessarios pela avaliacao do balan-
¢o hidrico, evolucao ponderal e achados ecocar-
diograficos. A hipoglicemia e/ou a hiperglicemia
podem ser fatores complicadores graves, sendo
necessarios a monitorizacao e o tratamento rigo-
roso. Durante o insulto hip6xico-isquémico, a gli-
c6lise anaerdbica esgota os estoques hepaticos
de glicogénio e a producdo de glicose hepatica
rapidamente se torna insuficiente para atender
as demandas metabélicas cerebrais.®® Estudos
demonstram correlacdo entre menores concen-
tracoes séricas de glicose e estagios avancados
de encefalopatia clinica, além de associagdo a
pior progndstico neurolégico.”®’?

b) Acidose metabdlica inicial

Apesar dos RN com asfixia perinatal apresen-
tarem acidose ao nascimento, ha uma tendéncia
de melhora espontanea da acidose metabdlica e
respiratéria, com a normalizacdo ventilatoria e
da perfusao tecidual. Estudos demonstram que
nao ha beneficio na reposicao de bicarbonato de
sodio e seu uso esta relacionado a maior morta-

lidade.”?73 Entre os efeitos deletérios do uso do
bicarbonato destacam-se:

- Comprometimento da pressao de perfusao co-
ronariana ao reduzir a resisténcia vascular sis-
témica;

- Promocado de alcalose extracelular, o que des-
loca a curva de saturacao da oxihemoglobina e
inibe a liberacdo de oxigénio para os tecidos;

- Hipernatremia e hiperosmolaridade, ambas as-
sociadas ao aumento da mortalidade;

- Producdo de excesso de didxido de carbono,
que se difunde livremente em células miocar-
dicas e cerebrais e, paradoxalmente, pode con-
tribuir para promover acidose intracelular;

- Piora do edema cerebral e, em prematuros, esta
associado ao risco aumentado de hemorragia
peri-intraventricular.

c) Hiponatremia

As causas de hiponatremia, distdrbio fre-
quente nesses RN com asfixia, incluem aumento
da secrecdo de horménio antidiurético (ADH),7*
frequente insulto renal e/ou oliglria,’>’¢ além da
reducao de perdas insensiveis em RN sob HT. Es-
ses mecanismos levam ao acimulo de liquidos
e a hiponatremia dilucional. Seu manejo inclui
a reducao da taxa e controle do balanco hidrico,
ndo sendo necessaria a reposicao de sédio em
alta quantidade. Com essas medidas, os niveis
de sédio tendem a normalizacdo naturalmente
em 48 a 72 horas.

d) Hipocalcemia

A hipocalcemia é comum em RN com asfixia
perinatal e esta relacionada ao influxo intrace-
lular de calcio, um importante mecanismo de
lesdao neuronal na asfixia.””’? Uma das acoes
neuroprotetoras da hipotermia corp6rea consis-
te em diminuir a permeabilidade da membrana
neuronal, onde ha diminuicao do influxo de cal-
cio intracelular, ocorrendo assim menor incidén-
cia de hipocalcemia.”®® Preconiza-se avaliacdo
e cautela na reposicao de calcio, uma vez que
uma sobrecarga poderia potencialmente piorar
a lesdo neuronal.
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6) Monitoramento renal

A asfixia é uma causa importante de lesdo re-
nal aguda, ocorrendo em até 56% dos casos.8*
Como os rins sao muito sensiveis a privacao de
oxigénio, a insuficiéncia renal pode ocorrer nas
24 horas ap6s insulto que, se prolongado, pode
levar a necrose cortical irreversivel.”> O reconhe-
cimento precoce da insuficiéncia renal aguda
(IRA) é importante em RN com asfixia para facili-
tar o manejo hidroeletrolitico adequado.

Uma grande dificuldade no diagnéstico de
IRA neonatal é a falta de consenso em sua de-
finicdo que ocorre em grande parte devido a
escassez de varidveis mensuraveis e marcado-
res bioquimicos especificos. A oliglria € muito
frequente, testes com expansao volumétrica e
diuréticos sao possiveis, mas deve-se evitar a
sobrecarga hidrica devido ao risco de edema ce-
rebral. Sondagem vesical de demora é recomen-
dada, em especial em RN com oligiria e/ou IRA.
A indicacao de didlise peritoneal ndao deve ser
postergada em caso de oligoanuria persistente.

7) Nutricdo e alimentacao

Os grandes ensaios clinicos que forneceram
evidéncias acerca da eficacia da HT mantiveram
jejum durante o processo de resfriamento.>*2
Este racional vincula a combinacao da diminui-
¢ao do peristaltismo com o fluxo sanguineo gas-
trintestinal prejudicado e presenca substrato in-
traluminal (leite) a cascata pré-inflamatéria que
leva a necrose intestinal e ECN.82

Entretanto, merece destaque que, apesar de
ser descrita em RN termo com EHI, a ECN ndo é
comumente observada na populacao submetida
a HT** e muitos centros ao redor do mundo co-
mecaram a avaliar a possibilidade de introduzir
alimentacdo enteral durante a HT. Estudos de-
monstram seguranca na utilizacdo de colostro-
terapia e na nutri¢ao enteral minima com uso de
leite materno para RN em hipotermia terapéu-
tica para RN hemodinamicamente estaveis.’28
O suporte nutricional complementar deve ser
feito pela administracao de soro e nutricao pa-
renteral.
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8) Monitoramento infeccioso

Varidveis sociodemograficas, anteparto e
intraparto foram identificadas como fatores de
risco na etiologia da asfixia perinatal.26%7 As in-
feccdes intrauterinas contribuem para a hip6-
xia intraparto, potencialmente aumentando as
chances de asfixia, além de agravar a lesao neu-
ronal secundaria a mediacdo inflamatéria.88°
Entretanto, o insulto hip6xico-isquémico isola-
damente nao é considerado um risco infeccioso.
O uso de antibioticoterapia de rotina nao é pre-
conizado e deve ser considerado levando-se em
consideracao o histérico materno, condi¢oes da
gestacdo, do nascimento e parto, juntamente a
avaliagao clinica e laboratorial, conforme proto-
colo clinico da unidade neonatal.

9) Monitoramento hematolégico

A coagulopatia é uma das muitas consequén-
cias do suprimento comprometido de oxigénio e
sangue ao figado e medula 6ssea neonatais ap6s
a asfixia perinatal. A hipotermia tem por efeito
descrito promover a diminuicao da atividade
enzimatica envolvida na cascata de coagulacao.
Além disso, as anormalidades da coagulacao in-
duzidas por hipotermia incluem disfuncao pla-
quetaria, aumento da atividade fibrinolitica e
inibicdo de reacdes enzimaticas da cascata de
coagulacao com substancial prolongamento do
tempo de protrombina e tempo parcial de trom-
boplastina.?®** Entretanto, merece destaque que
os estudos nao demonstraram aumento da in-
cidéncia de hemorragia grave em RN resfriados
quando comparado aos nao resfriados.to*

Ainda que a HT ndo tenha demonstrado au-
mento do numero de quadros hemorragicos,
a incidéncia de sangramento e coagulopatia é
alta nos RN com asfixia e frequentemente exige
terapia transfusional. Com intuito de controlar
distarbios hemorragicos, o uso de vitamina K e
hemoderivados poderao ser necessarios.

10) Monitoramento de dor

O tratamento com HT pode submeter o RN
a situacao de desconforto e estresse durante o
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processo de resfriamento e reaquecimento cor-
poéreo. Estudos em modelos animais sugerem
que o estresse secundario a tremores e sensa-
¢do de frio pode reduzir o efeito neuroprote-
tor da HT,*> sendo de fundamental importancia
realizar avaliacao em relacdao a presenca de
dor.

A utilizacao de medicacao opioide em doses
baixas, incluindo morfina ou fentanil, € comum,
mas as praticas clinicas variam bastante entre
os centros hospitalares.?® Vale ressaltar que o
resfriamento corpéreo pode influenciar nume-
rosos processos fisioloégicos incluindo a supres-
sdo da via do citocromo P450.°7 Além disso, essa
populacao frequentemente é alvo de miltipla
terapia farmacolégica. Portanto, é necessario
avaliar possiveis interacdes medicamentosas
e em especial ter cautela com a escolha e do-
sagem da medicacdo analgésica a fim de evitar
intoxicagdo.”®

11) Monitoramento da pele

A avaliacdao da pele e o rodizio entre de-
clbitos devem ser realizados com frequéncia
pela equipe cuidadora. A necrose gordurosa
subcutanea ou adiponecrose é uma complica-
¢do rara, transitéria e autolimitada da asfixia
perinatal.®® E caracterizada por nédulos indo-
lores se desenvolvendo nas costas, membros e
nadegas, que se movem livremente sobre mus-
culos e ossos (Figura 2). A pele sobrejacente
pode ser de cor normal, com descoloragdo ou
eritematosa. Essas lesdes desaparecem espon-
taneamente, mas podem ocorrer complicagoes
sistémicas, sendo a hipercalcemia a mais grave
e com necessidade de monitoramento rigoro-
S0 nestes pacientes.’® Estudos recentes suge-
rem que o resfriamento corp6reo pode ser um
fator de risco adicional para adiponecrose em
neonatos com EHI,*°* mas esta também era des-
crita na era anterior a HT. Ainda é necessaria
a investigacdo para determinar se a adipone-
crose ocorre como resultado de insulto devi-
do a hipoxia/isquemia, exposicao a baixa tem-
peratura, ou ainda se ha uma combinacao de
ambos.

Figura 2. RN diagnosticado com necrose gordurosa

subcutadnea ap6s quadro de asfixia perinatal.t?

12) Monitoramento de possiveis efeitos
adversos da HT

Reforcamos que o resfriamento corpéreo é
o tratamento preconizado para RN com EHI mo-
derada e grave, mostrando-se seguro e eficaz.
Entretanto, efeitos adversos da terapia sdo des-
critos'®® e devem ser monitorados incluindo:

— Alteragdes no ritmo cardiaco (o mais comum é
a bradicardia sinusal sem repercussao hemodi-
namica);

— Arritmias graves que necessitam tratamento
ou interrup¢do do resfriamento sao raras;

— Plaquetopenia e alteracdo da cascata de coa-
gulacao.

Frente ao fato de que nao ha qualquer evi-
déncia sobre a eficacia de se realizar resfriamen-
to por tempo inferior a 72 horas e somada a se-
guranca ja descrita do procedimento, a decisao
de interromper a HT deve ser tomada em carater
de excecao, somente em casos onde todo o arse-
nal terapéutico ja foi utilizado e a situacgao clini-
ca impoe risco eminente de vida ao RN.

13) Monitoramento dos cuidados especiais de
enfermagem e fisioterapia

A enfermagem e fisioterapia desempenham
papel fundamental no cuidado e monitoramento

9
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do RN com asfixia perinatal. Dentre suas impor-
tantes funcdes deve-se assegurar:1%

— Adequada instalacao de monitoramento multi-
paramétrico de sinais vitais, abrangendo ava-
liacao de temperatura central por termdémetro
retal ou esofagico;

- Cuidado fisioterapico rigoroso, pois as secre-
coes respiratérias podem ficar mais espessas
durante a HT;

- Umidificacao e aquecimento dos gases, confor-
me protocolo clinico, em RN sob suporte venti-
latorio, invasivo ou nao invasivo;

— Avaliacao frequente da pele;
— Controle rigososo de diurese;

— Mudancas de decubito entre as posi¢oes dorsal
e ventral (supina e prona), buscando sempre
manter alinhamento central da cabeca e evi-
tando flexao do pescoco;

— Promover avaliacao da dor;

— Promover reducao de estimulos estressores
evitando manipulacdao desnecessaria, ruidos,
luminosidade, dentre outros;

— Assegurar a interagdo e comunicagdao com a
familia, estimulando vinculo precoce entre os
pais e o RN;

— Realizar documentacao protocolizada, incluin-
do o tempo de inicio de resfriamento corpéreo,
possiveis oscilacdoes de temperatura e veloci-
dade de reaquecimento.

14) Equipamentos e equipe necessaria
para o atendimento ao RN com
asfixia perinatal

Frente a necessidade de monitoramento
cerebral e sistémico descrito, a administra-
¢dao de HT idealmente deve ser realizada em
centros com recursos e equipamentos que in-
cluem:

— Berco tipo unidade de terapia intensiva;
— Monitor multiparamétrico;
- Ventilador Mecanico;

- Oxido Nitrico;

10

— Monitoramento cerebral com video EEG ou
aEEG;

— Sistema de controle de temperatura continuo
servo-controlado;

— Acesso a laboratério para realizacao de testes
séricos;

— Acesso a exames de imagem incluindo US e RM
de cranio.

O acompanhamento preconizado é multidis-
ciplinar, além de equipe médica neonatal e de
enfermagem bem treinadas, devem ser incluidas
diversas especialidades como neurologia, car-
diologia, radiologia, fisioterapia, fonoaudiologia
e psicologia.

15) Cuidados com a familia

Certamente o nascimento inesperado de um
RN que subitamente sofre graves lesdes neuro-
logicas e multissistémicas, culminando em alto
risco de morte ou déficit neurolégico permanen-
te leva a uma das experiéncias mais traumaticas
possiveis para os pais e por isso uma abordagem
especial deve ser preconizada.

Estudos sugerem que os pais podem apre-
sentar depressao, ansiedade e estresse p@4s-
-traumatico diante da doenca critica do RN.06:207
E importante ressaltar que a maneira como os
médicos interagem com os pais pode mediar
traumas emocionais de curto e longo prazo, sen-
do necessario entender as barreiras e avaliar a
melhor forma de comunicagao.1°81°?

Durante os primeiros dias apds o nascimento,
é muito importante que os profissionais senio-
res conversem regularmente com os pais em um
ambiente calmo, silencioso, preferencialmente
longe da unidade de terapia intensiva.

O profissional sénior deve fornecer uma ex-
plicacao completa da condicao do RN, evitando
a terminologia médica exclusiva. Provavelmente
os pais terdo dificuldades em conseguir inter-
pretar o cenario em uma Unica reuniao.

A equipe de enfermagem desempenha papel
fundamental ao fornecer explicagdes adicionais,
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a fim de reforcar o que ja foi explicado e de ‘per-
sonalizar’ o atendimento, ajudando os pais a se
adaptarem ao ambiente da UTI.

O vinculo precoce entre pais e o RN deve ser
estimulado e sempre que possivel o tato e o colo
devem ser permitidos. Um psicélogo com expe-
riéncia em cuidados neonatais desempenha um
papel inestimavel, fornecendo abordagem pro-
fissional ao cuidado com os pais.

16) Acompanhamento ap6s alta hospitalar /
follow up

Os RN com asfixia perinatal devem ser acom-
panhados ap6s a alta hospitalar por equipe mul-
tidisciplinar, tendo por objetivo detectar defici-

éncias e promover a intervencao precoce para
os RN.1o

Maltiplos sao os pontos a serem observados,
incluindo nutricao, crescimento, perimetro cefa-
lico, avaliagdo motora e cognitiva, além de exa-
me oftalmolégico e auditivo. Testes especificos,
como a aplicagao das Escalas de Bayley Il de de-
senvolvimento infantil,*** podem ser utilizados
para analise do neurodesenvolvimento entre
18 e 24 meses de vida.

O acompanhamento deve progredir até a
idade escolar e fases ainda mais avancadas, a
fim de se avaliar e minimizar o comprometimen-
to causado pelo insulto hipéxico-isquémico pe-
rinatal.
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SOCIEDADE ALAGOANA DE PEDIATRIA:
Ana Carolina de Carvalho Ruela Pires
SOCIEDADE AMAZONENSE DE PEDIATRIA:
Elena Marta Amaral dos Santos
SOCIEDADE AMAPAENSE DE PEDIATRIA:
Rosenilda Rosete de Barros

SOCIEDADE BAIANA DE PEDIATRIA:
Dolores Fernandez Fernandez

SOCIEDADE CEARENSE DE PEDIATRIA:
Anamaria Cavalcante e Silva

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO DISTRITO FEDERAL:
Dennis Alexander Rabelo Burns
SOCIEDADE ESPIRITOSSANTENSE DE PEDIATRIA:
Roberta Paranhos Fragoso

SOCIEDADE GOIANA DE PEDIATRIA:
Marise Helena Cardoso Tofoli

SOCIEDADE DE PUERICULTURA E PEDIATRIA
DO MARANHAO: Marynea Silva do Vale
SOCIEDADE MINEIRA DE PEDIATRIA:
Marisa Lages Ribeiro

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO MATO GROSSO
DO SUL: Carmen Lucia de Almeida Santos
SOCIEDADE MATOGROSEENSE DE PEDIATRIA:
Mohamed Kassen Omais

SOCIEDADE PARAENSE DE PEDIATRIA:
Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza
SOCIEDADE PARAIBANA DE PEDIATRIA:
Leonardo Cabral Cavalcante

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE PERNAMBUCO:
Katia Galeao Brandt

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO PIAUI:
Anenisia Coelho de Andrade

SOCIEDADE PARANAENSE DE PEDIATRIA:
Kerstin Taniguchi Abagge

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO ESTADO

DO RIO DE JANEIRO: Katia Telles Nogueira
SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE
DO NORTE: Katia Correia Lima

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE RONDONIA:
José Roberto Vasques de Miranda
SOCIEDADE RORAIMENSE DE PEDIATRIA:
Adelma Alves de Figueiredo

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO SUL:
Sérgio Luis Amantea

SOCIEDADE CATARINENSE DE PEDIATRIA:
Rosamaria Medeiros e Silva

SOCIEDADE SERGIPANA DE PEDIATRIA:
Ana Jovina Barreto Bispo

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAO PAULO:
Sulim Abramovici

SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA:
Elaine Carneiro Lobo

DIRETORIA DE PATRIMONIO
COORDENACAO:

Fernando Ant6nio Castro Barreiro (BA)
Claudio Barsanti (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Sergio Antonio Bastos Sarrubo (SP)

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
ACADEMIA BRASILEIRA DE PEDIATRIA
PRESIDENTE:

Mario Santoro Janior (SP)
VICE-PRESIDENTE:

Luiz Eduardo Vaz Miranda (RJ)
SECRETARIO GERAL:

Jefferson Pedro Piva (RS)



