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1. Introducéo

Nas ultimas décadas os recém-nascidos (RN) pré-termo tardios (PTT) tornaram-se um enorme desafio

para os profissionais de saude, sendo fundamental a sensibilizagdo para as necessidades especificas deste grupo

de RN, ndo apenas nos primeiros dias de vida, mas também apds o periodo neonatal. O estabelecimento de um

Consenso Clinico visa estabelecer normas préaticas para melhorar a prestacdo de cuidados e diminuir a sua

morbilidade e mortalidade.

Definicdo

Os RN PTT sdo aqueles cujo nascimento ocorre entre as 34 semanas e as 36 semanas e 6 dias de idade

gestacional (correspondendo ao periodo entre 0s 239 e os 259 dias apds o primeiro dia da Ultima menstruacao)

(1). A designagdo PTT substituiu a nomenclatura RN “quase termo” (“near term”), uma vez que esta Gltima

induzia a ideia que seriam RN com maturidade e riscos de morbilidade e mortalidade iguais, ou muito

semelhantes, aos dos RN de termo (RNT), o que ndo corresponde a realidade (1). Os PTT tém morbilidade e

mortalidade superior aos RNT devido a sua relativa imaturidade fisioldgica e metabolica.

Epidemiologia

Nos paises europeus e em outros paises desenvolvidos, a taxa de partos prematuros descrita é de 5 a

9%, correspondendo 60 a 70% a PTT (3). Em Portugal, a taxa de partos prematuros decresceu de 9.1% em

2007 para 7,7% em 2014, tendo-se mantido relativamente estavel nestes valores (4). Os dados relativos aos

PTT ndo sdo ainda totalmente conhecidos no nosso pais. Um estudo envolvendo 14 hospitais publicos

portugueses realizado no ano de 2013 obteve uma taxa de PTT de 5,4%, ligeiramente inferior ao habitualmente

descrito na literatura internacional (5). Num estudo multicéntrico realizado em 7 Unidades de Neonatologia

de nivel 11l em Portugal, entre 2011 e 2013, os PTT corresponderam a 58% do total de RN pré-termo e a 7%

do total de nados-vivos (7).

Factores de risco

A prematuridade pode ser consequéncia de parto pré-termo espontdneo ou intervencdo medica por

indicagdo materna ou fetal (indugdo do trabalho de parto ou cesariana). Causas comuns para intervengdo

médica incluem pré-eclampsia, eclampsia, colestase gravidica, alteragdo da fluxometria e restricdo de

crescimento fetal. As cesarianas eletivas, em gravidezes de baixo risco, embora pouco frequentes, sdo ainda

uma importante causa de prematuridade tardia e resultam de erro na determinacédo da idade gestacional (existe

uma margem de erro de 1 a 2 semanas na estimativa da idade gestacional pela ecografia 1° trimestre, realizada

preferencialmente até as 13 semanas e 6 dias) (2).
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Diversos estudos identificaram factores associados ao aumento de PPT, nomeadamente: melhoria da
vigilancia da gestagao, permitindo detectar condigGes maternas, placentares e fetais que resultam em indicagéo
para intervencdo médica; gestacfes multiplas, frequentemente associadas a procriacdo medicamente assistida;
aumento da idade materna; obesidade materna, com patologia associada como diabetes e hipertensao arterial
e erro na determinacéo da idade gestacional (3,7,8,9).

2 — Carateristicas especificas do PTT

Morbilidade

Os PTT tém um grande impacto em salde publica. A idade gestacional tem importancia na evolugdo
clinica, aumentando a morbilidade com o decréscimo da idade gestacional. Comparativamente aos RNT, os
PTT tém maior morbilidade durante o internamento hospitalar, maior taxa de reinternamento durante o periodo
neonatal e primeiro ano de vida, e maior risco de alteragdes do neurodesenvolvimento a longo prazo. Num
estudo multicéntrico realizado entre 2011 e 2013, em Unidades de Neonatologia de nivel 11l em Portugal, a
taxa de internamento na Unidade de Neonatologia foi significativa, correspondendo a 28% do total de
internamentos (7). Num estudo prospectivo, controlado, realizado no CMIN os PTT avaliados aos 3 anos de
idade apresentavam alteracBes de desenvolvimento, sobretudo alteracBes da linguagem (com traducgéo
estatistica) e da motricidade fina (7).

A morbilidade neonatal é 7 vezes superior em PTT e duplica por cada semana de idade gestacional
abaixo das 38 semanas (38s — 3.3%; 37s — 5.9%; 36s — 12.1%; 35s — 25.6%; 34s — 51.9%). Se existirem outros
fatores de risco perinatais, a taxa de complicacfes é 10 a 14 vezes superior aos RNT, sendo a morbilidade
global superior ao somatorio de fatores de risco isolados (10).

Os custos econdmicos diretos associados aos cuidados de salide, além dos custos indiretos, sdo cerca
de 10 vezes superiores aos dos RNT, com maior necessidade de internamento e duracdo do mesmo (11).

Durante o internamento no periodo neonatal, os PTT tém maior probabilidade de morbilidade
respiratoria, apneia, hipotermia, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, dificuldades alimentares e sepsis.

A incidéncia de morbilidade respiratéria é 2 a 3 vezes superior, relativamente aos RNT, incluindo sindrome
de dificuldade respiratéria (SDR), taquipneia transitéria do RN, pneumonia, insuficiéncia respiratéria e
hipertensdo pulmonar persistente. O desenvolvimento pulmonar é incompleto, ocorrendo entre 34 e 37
semanas a transigao do estagio sacular para o alveolar, e existe défice qualitativo e quantitativo do

surfactante, sendo essas as causas frequentemente apontadas na literatura. A apneia ocorreem4a 7% do PTT
e a sindrome de morte subita do lactente esta descrita em 1,7/1000 (versus RNT 0,7/1000). O risco aumentado
de hipotermia neste grupo de RN deve-se a imaturidade da pele e do centro de termorregulacdo, relagdo
superficie corporal/peso superior e défice de tecido adiposo castanho. Este risco é particularmente significativo

nas primeiras horas de vida, mantendo-se superior a0 RNT durante os primeiros dias de vida. A hipoglicemia

Aprovado em

103 o
Edigdo n.°1/ano Categoria: 1 - Aparelho / Sistema, Geral [

ou

Revisio n° n /ano 2 —Clinico, Técnico, Terapéutico Validade até:

]




Sociedade Portugueso de Co nsenso Cl I,nICO Cédlgo
t Neonatologis ([ e
A

“Prematuridade Tardia” Pag.3/13

é 3 vezes mais frequente e resulta das limitagcdes nos complexos enzimaticos de glicogenolise e neoglicogénese
e da inadequada oferta alimentar devido a dificuldades alimentares especificas desde grupo. No PTT a
hiperbilirrubinémia é uma complicacgdo frequente, resultando da imaturidade do metabolismo da bilirrubina.
Habitualmente é mais prevalente (risco 2 a 5 vezes maior em relagdo ao RNT), mais grave (risco 8 vezes maior
de atingir valores superiores a 20 mg/dl) e tem evolucéo mais prolongada (pico entre 5 e 7 dias de vida) Esta
complicacdo condiciona atraso na alta hospitalar, sendo causa frequente de reinternamento, atingindo valores
proximos dos 50% em alguns estudos. As dificuldades alimentares, contribuem para perda ponderal
excessiva, desidratacdo e hiperbilirrubinemia. A coordenacdo succao/degluticdo/respiracdo imatura, succao
débil, motilidade e esvaziamento gastrico lentos e imaturidade na funcdo motora intestinal sdo fatores de risco
que dificultam a alimentag&o, propiciam a intolerancia alimentar e prolongam o internamento (12,13,14). A
sépsis precoce e tardia é mais frequente nos PTT ( risco 2 vezes maior em relacdo RNT) e parece ser justificada
pela imaturidade do sistema imunitario. O défice de imunoglobulinas, a diminuicdo da actividade do
complemento e da fagocitose séo factores contribuintes (TNK Raju,2012).

Ap0s a alta hospitalar, este grupo especifico apresenta morbilidade significativa, com maior nimero

de episddios de urgéncia e taxas de reinternamento hospitalar 2 a 3 vezes superiores aos RNT. Nos primeiros
15 dias de vida os principais diagndsticos de admissdo sao a ictericia, dificuldades alimentares, ma progressao
ponderal, desidratacdo e apneia, enquanto a partir das 2 semanas de vida predomina a patologia respiratoria,
gastrointestinal e infeciosa (12,13,14).

Diversos estudos sugerem que, em relagdo aos RNT, os PTT tém um risco aumentado de alteracdes
do neurodesenvolvimento a longo prazo, condicionando uma desvantagem socioeconémica, com menor nivel
de ensino e de emprego (15). Os PTT podem também ter um risco acrescido de méa evolucdo ponderal na
infancia, embora sem diferenca significativa aos 18 meses de vida e a maioria com recupera¢do aos 2 anos
(16). Alguns estudos, apesar da evidéncia cientifica ser ainda limitada, corroboram outros potenciais efeitos a
longo prazo, nomeadamente patologia respiratoria (17), hipertensdo arterial, hiperlipidemia, intolerancia a

glicose/ diabetes e obesidade.

Mortalidade

O risco de mortalidade para PTT é 3 vezes superior ao dos RNT (18,19). Este aumento do risco
condiciona um aumento de 6 vezes na mortalidade neonatal e de 4 vezes na mortalidade infantil durante o
primeiro ano de vida (20). Num estudo multicéntrico realizado em Portugal, entre 2011 e 2013, a mortalidade

em PTT foi de 4,6% do total de mortes nas Unidade de Neonatologia (7).
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Nos EUA, no ano 2007, aproximadamente 10% das mortes neonatais ocorreram em PTT (18).

3. Cuidados ao PTT

Os PTT podem apresentar uma adaptacao a transicdo (1-12 horas pds parto) para a vida extrauterina

mais lenta ou inadequada pelo que uma vigilancia e monitorizagéo especifica deve ser recomendada. Devido

ao aumento das vulnerabiliadades ja descritas, os PTT requerem uma vigilancia mais rigorosa e continua

durante as 1%s 24 horas de vida. Sempre que possivel, mae e bebé devem permanecer em alojamento conjunto.

A educacéo e o envolvimento precoce da familia nos cuidados é um fator fundamental para a transicdo com

sucesso para o domicilio.

A abordagem ao PPT assenta em 4 pilares fundamentais:

e Prevencdo do parto prematuro;

e Prestacdo de cuidados médicos diferenciados, prevenindo e tratando as complicagGes mais frequentes
no periodo neonatal, quando o parto prematuro é inevitavel;
e Realizacdo de um seguimento especifico a longo prazo, nos cuidados primarios e no hospital,
programado desde a alta;
e Educacdo da familia e comunidade.

Abordagem prénatal

A prevencdo é um ponto chave na diminui¢do da morbilidade e mortalidade da prematuridade tardia. Neste

contexto o Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia (CAOG) ndo recomenda a inducédo do trabalho de

parto ou a cesariana eletiva antes das 39 semanas de gestacao na auséncia de indicacdo médica. A determinacao

rigorosa da idade gestacional, sendo o método mais fidvel a datacdo por ecografia do primeiro trimestre, é

essencial para uma avaliacdo precisa do crescimento fetal e a realiza¢do atempada dos cuidados e avaliacGes

pré-natais. O cumprimento do esquema de vigilancia da gravidez permite a detecdo precoce de alteracdes que

ponham em risco a salde da mée e do feto bem como o tratamento adequado de patologias que aumentam o

risco de parto prematuro. A melhoria dos métodos de avaliacdo do bem estar fetal e 0 conhecimento mais

aprofundado da evolugdo de algumas doengas maternas e fetais permite ponderar, pela equipa perinatal, de

forma individualizada, o risco/beneficio materno e/ou fetal da continuidade da gestagdo versus o término da

mesma. O Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia recomenda, desde 2016, a administracdo de

corticides antenatais as gravidas entre as 34 semanas +0 dias e as 36 semanas +6 dias em risco de parto

iminente, se ndo tiverem recebido um ciclo prévio.

Na admissdo da gravida com idade gestacional entre as 34 semanas +0 dias e as 36 semanas +6 dias deve-

Se:

o Confirmar a idade gestacional, de preferéncia por ecografia do 1° trimestre;
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o Verificar as serologias, ecografias, habitos maternos (fa&rmacos, alcool, drogas ilicitas e tabagismo) e
intercorréncias (ex: corioamnionite, RPM, hipertensdo/pré-eclampsia, diabetes,tabagismo materno...)
gue possam influenciar negativamente o PTT;

e Administrar ciclo de corticoides para inducdo da maturagdo pulmonar;

e Ponderar, de forma individualizada, a continuidade da gestacao versus prematuridade tardia;

e Informar os pais sobre 0s riscos a curto e longo prazo do PTT incluindo: necessidade de reanimacéo
neonatal; possivel internamento na neonatologia de acordo com a idade gestacional e adaptagdo a vida
extra-uterina; complicagcdes neonatais mais frequentes que vao implicar uma monitorizacdo mais
apertada do recém-nascido e eventual prolongamento do tempo de internamento.

Abordagem no periodo neonatal

Sala de partos

O PTT deve ser assistido por um profissional de satide com experiéncia nos cuidados ao prematuro, seguindo

0 protocolo de reanimacédo neonatal.

Admitir em Neonatologia se: idade gestacional compreendida entre as 34 semanas + 0 dias e 35 semanas + 0

dias e/ou risco para morbilidade acrescida.

No PTT estavel:

e Manté-lo seco e quente através ambiente adequado, uso de panos aquecidos, promog¢éo do contacto
pele com pele com a mée;

e Manter vigilancia clinica nas duas primeiras horas de vida (temperatura axilar, FR, FC, sinais de
dificuldade respiratoria, , auscultacdo cardiaca, pulsos distais, perfusdo periférica, tonus, atividade
espontanea);

o Determinar glicemia capilar entre a 1%-2* hora de vida (nadir da glicemia) ap6s a primeira mamada;

e Promover o aleitamento materno precoce;

e Confirmar, se possivel, a idade gestacional com a escala New Ballard Score;

o Realizar a avaliacdo antropométrica e a administracdo de vitamina K de preferéncia apds a primeira
mamada.

Internamento

A duracdo e o local de internamento variam de acordo com as intercorréncias que ocorram no periodo neonatal
imediato. Na auséncia de complicagdes, sugere-se uma dura¢do minima de internamento de 72 horas para 0s
PTT entre as 34 semanas +0 dias e 35 semanas +6 dias e de 48 horas para 0s PTT entre as 36 semanas +0 dias
e as 36 semanas +6 dias. A vigilancia clinica destes RN, mesmo que se encontrem junto da mae, deve ser
frequente nas primeiras 24-48 horas de vida. Os sinais vitais devem ser avaliados idealmente de 6/6h nas
primeiras 24 horas de vida e depois de 8/8h até a estabilidade cardiorrespiratéria .

Instabilidade térmica
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A temperatura axilar alvo situa-se entre os 36,5°C e os 37,5°C; para tal deve-se manter o PTT num ambiente
térmico neutro, utilizar vestuario quente e gorro, promover contacto pele com pele sempre que possivel e adiar
0 banho até a estabilidade cardiorrespiratoria e térmica estar bem estabelecida. Se, apds estas medidas, a
temperatura corporal se mantiver baixa deve usar-se equipamentos de termorregulacdo como o bergo aquecido
e a incubadora.

Dificuldades alimentares
O leite materno é o alimento por exceléncia dos PTT sendo contudo dificil estabelecer a amamentacdo de
forma eficaz neste grupo. E importante avaliar o desejo materno de amamentar bem como os conhecimentos
e experiéncia que a mae possui. Devem-lhe ser explicadas algumas das dificuldades que pode enfrentar ao
amamentar o PTT (sonoléncia, menor forca muscular, dificuldade na pega, imaturidade da coordenacao
succao-degluticdo) e estratégias para as ultrapassar. Deve aprender a reconhecer no PTT sinais de procura e
amamentar frequentemente. Se as mamadas forem ineficazes ou insuficientes, a mae deve ser incentivada a
extrair leite. Um profissional com experiéncia no aleitamento materno (ex: conselheira da amamentacéo) deve
observar, pelo menos duas vezes ao dia a mamada, e apoiar sempre que a mée solicitar. Recomenda-se o registo
da frequéncia e duracdo das mamadas, nimero de micdes e dejecBes bem como peso diario. Uma perda
ponderal superior a 3% por dia ou de 7% ap6s as 48h de vida, implica uma monitorizacdo apertada da
alimentacdo do PTT. A suplementacdo deve ser realizada apenas por indicacdo médica e de preferéncia com
leite materno. Os volumes recomendados destes suplementos sdo: 2-10 ml/refeicdo nas primeiras 24h; 5-15
ml/refeicdo entre 24-48h; 15-30 mi/refeicdo entre 48-72h e 30-60 ml/refei¢do entre 72-96h. Se for administrado
uma férmula lactea, esta devera ser ponderada caso a caso.

Hipoglicemia
A inespecificidade das manifestacdes clinicas, a inexisténcia de um valor especifico de glicemia ou duracdo
de hipoglicemia associada a sintomas ou preditivo de lesdo neuroldgica, dificultam um consenso nesta area
relativamente aos PTT. A AAP recomenda que o PTT deve ser alimentado a cada 2-3 horas e feita a
determinacdo da glicemia antes da mamada, durante as primeiras 24 horas de vida. Apos esse periodo o rastreio
deve continuar até duas determinagdes consecutivas superiores a 45 mg/dl. A abordagem da hipoglicemia no
PTT dependera da existéncia de sinais clinicos, valor de glicemia e horas de vida (anexo). Os valores de glicose
plasmatica sdo 10 a 18% mais elevados do que os valores de glicose no sangue completo devido ao elevado
conteudo em agua do plasma. A tira-teste tem uma correlacdo razoavel com os niveis de glicose plasmatica
embora possa existir uma diferenca de 10 a 20 mg/dl; esta variacéo & maior nos valores baixos de glicose pelo
que perante a suspeita de hipoglicemia deve realizar-se a confirmacéo laboratorial.

Ictericia
Na avaliagdo inicial devem ser identificados os fatores de risco maternos/neonatais/familiares que possam

aumentar o risco de ictericia para além da prematuridade tardia. Deve ser assegurado um bom aporte entérico
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e vigiar o nimero de micgdes e dejecdes. As 24 horas de vida fazer uma determinagio de bilirrubina
transcutanea (BTtc) independentemente da presenca ou auséncia de ictericia visivel. Esta determinagdo deve
ser repetida as 48 horas e as 72 horas. Se valor de BTtc superior a 15 mg/dl ou valor com critérios de
fototerapia, dever-se-a fazer a determinagdo sérica da bilirrubina. O tratamento da hiperbilirrubinemia sera
feito de acordo com a idade gestacional e horas de vida (segundo as tabelas da AAP e/ou de NICE). Se a subida
do valor da bilirrubina for superior a 0,5 mg/dl/h ponderar fototerapia.

Infecéo
Os fatores de risco maternos e neonatais para sepsis devem ser identificados na avaliacdo inicial. No
internamento monitorizar sinais sugestivos de infeccao:dificuldade respiratoria,apneia, instabilidade térmica,
instabilidade metabdlica, tremores, aspeto marmoreado, letargia, recusa alimentar. Perante a suspeita realizar
rastreio sético e iniciar antibioterapia se se justificar.

Risco neuroldgico
As malformagBes do SNC, a hemorragia intracraniana, a leucomalacia periventricular, a encefalopatia
hipoxico-isquémica sdo algumas das patologias que podem interferir no neurodesenvolvimento e dificuldades
de aprendizagem dos PTT. No intuito de identificar os PTT com maior risco neurolégico recomenda-se a
realizacdo de ecografia transfontanelar na primeira semana de vida (sempre que possivel) e sua repeticdo as
40 semanas de IPM.

4 - CRITERIOS DE ALTA:

Os PTT tém maior morbimortalidade relativamente aos recém-nascidos de termo com taxas de reinternamento
hospitalar superiores, particularmente nas primeiras duas semanas apos a alta. As causas mais frequentes de
readmissdo hospitalar sdo: ictericia, dificuldades na alimentagdo, ganho ponderal insuficiente, desidratacao,
apneia e infecoes.
Para alta do PTT devem ser cumpridos os seguintes critérios:

Idade gestacional determinada de forma rigorosa (internamento de pelo menos 72 horas entre 34 - 35"

semanas e de 48 horas entre 36" - 36" semanas)
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Deve ser assegurado que o PTT ndo apresenta patologia ou condi¢ao que necessite que o internamento seja
prolongado (p.ex. hiperbilirrubinemia).

Estabilidade clinica nas 24 horas prévias a alta, que inclui:

- Auséncia de apneias e saturagoes Oz > 95%.

- Sinais vitais estaveis (com frequéncia respiratoria < 60 rpm e frequéncia cardiaca 100-160 bpm).
- Termorregulacao adequada (temperatura axilar entre 36.5°C e 37.4°C num bergo aberto).

- Glicemias estaveis.

- Transito intestinal estabelecido.

-Aporte oral adequado e consistente, com:

- Coordenacdo sucg¢ao, degluticdo e respiracdo e aquisi¢do de autonomia alimentar.

- Peso estabilizado ou a aumentar, com perda de peso ndo superior a 7% do peso de nascimento.

- Aleitamento materno estabelecido e/ou meios de lactagdo pos-alta disponiveis.

e Valor de bilirrubina estavel (segundo tabelas da APP e/ou do grupo inglés NICE) e calculado risco de
hiperbilirrubinemia com critérios para fototerapia, de acordo com o normograma de Bhutani (anexo),
tendo em atengdo que o pico de hiperbilirrubinemia no PTT ¢ mais tardio (5-7dias).

e Consoante os valores de bilirrubina, o RN devera ser enviado para reavaliagdo 24 a 48h apos a alta.

e Confirmar que os cuidados de rotina foram prestados.: testes de rastreio (RANU, rastreio de doengas
metabolicas e rastreio de cardiopatias congénitas cianoticas), vacinac¢do (vacina da hepatite B ¢ se
elegivel para realizagdo de BCQ), e tratamentos profilaticos (vitamina K).

e Educagdo parental, com informagao verbal e escrita, fornecendo aos pais folheto informativo, que
reforce as necessidades especiais do PTT, o seu risco aumentado de hiperbilirrubinemia, dificuldades
alimentares e de desidratacdo, com ensinos para ganho de competéncias no reconhecimento destas
situacdes no domicilio.

e Avaliacdo do ambiente social e familiar, com identificagdo de fatores de risco para o recém-nascido,
nomeadamente exposi¢do ao tabaco, posicao de deitar, transporte € ma adesao ao aleitamento materno.

e (Consulta de reavaliagdo 24-48 apos a alta para avaliagdo da alimentacdo, peso e valor de bilirrubina.

e FEcografia transfontanelar agendada as 40 semanas de [PM.

5 - SEGUIMENTO:

Os PTT tém risco aumentado a curto e longo prazo dai que, o seu seguimento ¢ de fundamental importancia

para identificar problemas e intervir atempadamente.
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Deve ser feito seguimento na consulta de Neonatologia a todos os PTT. A periodicidade destas consultas ¢

estabelecida de acordo com a idade corrigida até aos 2 anos ¢ a partir dessa idade de acordo com a idade

cronologica.

A primeira observagdo do PTT deve realizar-se 24-48 horas apos a alta hospitalar, podendo ser diferida se o

internamento hospitalar for mais prolongado, destinando-se a avaliagdo da alimentagdo, peso e valor de

bilirrubina. Quanto a primeira consulta de Neonatologia esta deve ser feita até as 40 semanas de IC, idealmente

nas duas primeiras semanas de vida.

Devera haver uma boa e permanente articulagdo do pediatra com os cuidados de saude primarios no que

respeita a imunizagao, identificacdo de fatores de risco e vigilancia ponderal (inicialmente com periodicidade

semanal, com objetivo de aumento de pelo menos 20g/dia, podendo ser espagada quando a evolugdo estiver

estabelecida).

A vigilancia clinica e do desenvolvimento psicomotor (através das tabelas de Mary Sheridan) deve ser feita as

40 semanas de IC, 1 més, 3, 6,9, 12, 18, 24 ¢ 36 meses, preferencialmente, em consulta especifica de avaliacdo

de desenvolvimento do PTT. O Teste de Griffiths deve ser realizado por volta dos 3 anos devendo também ser

feita, se possivel, avaliagdo cognitiva aos 5-6 anos através do teste WPPSF (avaliagdo cognitiva, QI, verbal e

realizagdo).

A ecografia transfontanelar deve ser efetuada, se possivel na primeira semana de vida e sempre as 40 semanas

de IPM, com repeti¢do, se necessario.

O seguimento deve ser feito por uma equipa multidisciplinar que inclua neonatologista, médico de familia,

fisiatra, pediatra do desenvolvimento, pedopsiquiatra, psicologo, assistente social, educadora/professora,

terapeutas, entre outros. Este deve ser efetuado de forma estruturada e coerente, particularmente naqueles em

que estdo envolvidos varios profissionais e em que sdo necessdrias intervengdes diagnosticas e terapéuticas

multiplas. Em casos elegiveis devem ser encaminhados para intervencao precoce, podendo ser referenciados

para consultas de outras especialidades e para a ELI da zona de residéncia. O seguimento tem de ser

individualizado tendo em atencdo as particularidades de cada PTT, da sua familia e dos recursos sociais e

regionais disponiveis. A familia tem um papel fundamental na vigilancia e prestacao de cuidados diferenciados

no domicilio e deve ser sempre envolvida na tomada de decisdes.

6. Intervenientes

Andreia Mascarenhas, Duarte Malveiro, Fatima Clemente, Gilberta Santos, Maria José Vale, Marisa

Cabanas

Coordenador: Gilberta Fontes Neves Santos

forma de contacto com o grupo :
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Férum neonatal (especifico desse consenso)

e-mail: gilbertasantos.neo@chporto.min-saude.pt ; fatima.clemente@chsj.min-saude.pt

7. Organizagao :

Grupo de Consensos em Neonatologia — Sociedade Portuguesa de Neonatologia da SPN

8. Abreviaturas

IPM — Idade p6s-menstrual

PTT — Pré-termos tardios

RN — Recém-nascido

RNT — Recém-nascido de termo

SDR - Sindrome de dificuldade respiratoria

UCIN — Unidade de cuidados intensivos neonatais
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10. Anexos:
Abordagem da hipoglicemia no PTT pela AAP

Rastreio e Atuacdo na homeostasia da glicose posnatal em prematuros tardios

e RN de termo LIG, FMD/PIG
PPT (34-36 %7 semanas) e LIG (rastreio 0-24h); FMD e PIG >34 semanas (rastreio 0-12h)

Sintomatico e < 40 mg/dl = glicose ev
ASSINTOMATICO

Nascimento até 4h de vida 4 a 24h de vida

INICIAR ALIMENTACAO EM 1 hora Continuar alimentacdo a cada 2-3 horas
Rastrear glicemia 30 minutos apos a 12 refeicdo Rastrear glicemia antes de cada refeicdo

Rastreio inicial <25 mg/dl Rastreio <35 mg/dI

Alimentar e repetir glicemia em 1 hora Alimentar e repetir glicemia em 1 hora
<25 mg/dl 25-40 mg/dI <35 mg/dl 35-45 mg/dl
v v v v

glicose ev* realimentar/glicose ev* glicose ev* realimentar/glicose ev*
de acordo com o necessario de acordo com o necessario

Glicemia alvo > 45 mg/dl no rastreio antes das mamadas de rotina
*Dose de glicose = 200 mg/kg (2 ml/kg de glicose 10%) e/ou perfuséo endovenosa 5-8 mg/kg/min (80-100
ml/kg/d). Atingir valor de glicose plasmatica de 40-50 mg/dl

Sintomas de hipoglicemia incluem: irritabilidade, tremores, jitteriness, reflexo de Moro exagerado, choro gritado,
convulsdes, letargia, hipotonia, cianose, apneia, dificuldade alimentar
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Normograma em horas de Bhutani

(Bhutani VK et al: Predictive ability of a presdicharge hour-specific serum bilirrubin for subsquent significant hyperbilirrubinemia in
health term and near-term newborn. Pediatrics 1999 ; 103: 6-14.)
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