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INTRODUÇÃO
São recém-nascidos com idade gestacional menor que 28 semanas e compreendem 0,98% da população nascida viva na Maternidade do Hospital Regional da Asa Sul, com uma taxa de sobrevivência de 52,6%.


O maior desafio terapêutico no manejo destes RN é o controle dos desarranjos fisiopatológicos resultantes da marcada imaturidade.


TRANSIÇÃO PARA A VIDA EXTRA-UTERINA:


a) Redistribuição da água corpórea:


    -Diferença na água orgânica que ocorrem entre os períodos fetal e neonatal



1) Mudança gradual em associação à maturação e ao crescimento: a água corpórea total e o volume do líquido extracelular decrescem com o progredir da idade gestacional.



    O pré-termo está em estado de relativa expansão do volume extracelular e de um excesso de água corporal total.



    Para excretar a sobrecarga de volume, o pré-termo se utiliza o balanço negativo do sódio e a urina diluída.



2) Expansão aguda do compartimento extracelular ao nascimento: há um desvio de água e dos eletrólitos do compartimento intracelular para o espaço extracelular.



    À medida que os pré-termos estabelecem sua diurese com as subsequentes perdas de peso e contração do compartimento extracelular, este volume é perdido.


b) Alteração na Função renal: (Vide Capítulo de Insuficiência Renal Aguda)


    O glomérulo e o fluxo sangüíneo renal:



Na vida intra-uterina, a placenta é o principal órgão regulador da composição de líquidos. A contribuição do rim na homeostase é mínima.



A população total de néfrons acontece por volta de 34 semanas e a superfície glomerular para filtração, continua a se desenvolver após o termo, mas a maior limitação para a filtração renal dentro do útero é a baixa proporção do fluxo sangüíneo renal, resultado de uma alta resistência dos vasos renais.



Após o nascimento, ocorre uma rápida diminuição da vasoconstricção da artéria renal, havendo aumento do fluxo sangüíneo renal e filtração glomerular.



Nos pré-termos, principalmente com idade gestacional menor que 34 semanas, estas mudanças podem estar ausentes. Como conseqüência de uma baixa filtração glomerular, teremos uma inabilidade de excretar urina efetivamente, frente a uma sobrecarga de líquidos e eletrólitos.


Homeostase do Sódio

RN de termo: tendem a manter um balanço positivo de sódio devido a uma forte tendência de reabsorção do sódio filtrado.


Frente a uma sobrecarga de sódio, apresenta taxa de excreção limitada do soluto, com risco de hipernatremia.


RN prematuro: no período da 2a-5asemana de vida, existe uma tendência à perda do sal, já que o túbulo distal parece ter uma resposta diminuída aldosterona e uma resposta adrenal à renina é pobre.


No entanto, o pré-termo pode ser incapaz de aumentar a excreção do soluto, devido a uma taxa de filtração glomerular diminuída, associado a uma inabilidade de fluxo renal para néfrons corticais perdedores de sal.


Homeostase do Potássio

Os recém-nascidos de muito baixo peso apresentam balanço positivo de potássio.


O alto metabolismo, insensibilidade a aldosterona, excreção diminuída de potássio são características de uma imaturidade da função tubular; aumentando os riscos de hipercalemia no pré-termo nos primeiros 3-4 dias de vida.


Homeostase da água
Frente a uma carga de líquidos, mesmo os RN mais pré-termos têm capacidade de produzir uma urina diluída. Apesar desta capacidade, quando submetidos a uma sobrecarga de água, ocorre uma limitação da taxa de excreção de água, resultante de uma limitada taxa de filtração glomerular,
limitada habilidade de concentração (incapacidade de alcançar níveis de osmolaridade acima de 700 mOsml/l,
 imaturidade morfológica da alça de Henle e acúmulo limitado de uréia no interstício medular devido ao estado altamente anabólico do RN são fatores que contribuem para esta condição). 


c) Ambiente e balanço hídrico durante a transição:


    - Vida intra-uterina: perda por evaporação é nula


    - Com nascimento: grande perda de água por evaporação na pele (100-200 ml/Kg/dia de água livre)


    - No neonato maduro, o metabolismo em repouso gera, a cada dia, uma quantidade fixa de calor, da qual 23% é dissipada através da evaporação da água.


    - No neonato de muito baixo peso: não existe uma relação fixa entre taxa metabólica e perda insensível de água.


Há evaporação passiva de grande quantidade de água devido à imaturidade da superfície corporal em relação à massa do corpo.


    - O prematuro poderá não se ajustar a grandes perdas de calor ambiental com um apropriado aumento da taxa metabólica basal.

- No intuito de reduzir esta grande perda insensível de água, esses RN devem ficar mantidos em incubadoras com a umidade de 90% nos primeiros três dias de vida, 80% no quarto dia e 70% do quinto ao sexto dia de vida em diante. Para os RN que ficam em incubadora convencional de parede única, cobrí-los com um plástico fino e transparente (modo de ação: reduz tanto a perda de calor irradiante para as paredes mais frias da incubadora, como reduz a perda insensível de água.)

PREMATURIDADE EXTREMA E ESTADO HIPEROSMOLAR

- No neonato com menos de 27 semanas de idade gestacional e menos de 800 g ao nascer, os fatores fisiológicos e ambientais complicam o tratamento hídrico e eletrolítico


- Nas primeiras 24-48 horas de vida: síndrome de desidratação, acompanhada de hipernatremia, hiperglicemia, hipercalemia, sem oligúria, acidose ou colapso cardiovascular


Diante desta situação, uma administração excessiva de fluidos com eletrólitos poderá levar a uma aceleração da hiperglicemia e hipernatremia - risco da insuficiência cardíaca, edema pulmonar e lesão do SNC


- Fator contribuinte mais importante para esta síndrome: evaporação transcutânea de água

- Outros fatores contribuintes: limitada função renal e um compartimento comparativamente expandido do fluido extracelular


- O neonato extremo não tem capacidade de excretar o excesso de sódio endógeno, em razão da filtração glomerular e fluxo plasmático renal, que são limitados, logo, a grande perda transepidérmica de água, isenta de sódio, leva a decréscimo do volume circulatório e hipernatremia, azotemia e hipercalemia secundária


- O pequeno neonato é relativamente insulino- insuficiente e insulino- resistente


Maior risco de hiperglicemia quando há administração de glicose em concentrações superiores a 6 mg/Kg/min.


A hipernatremia pode ser um fator contribuinte para a intolerância de glicose.


- Quando se tenta corrigir o estado hiperosmolar, aumentando a taxa de administração dos fluidos sem reduzir as concentrações de sódio e de glicose há agravamento na evolução clínica desses neonatos

           - Os RN pré-termos extremos cuja mãe fez uso do corticosteróide apresentaram menor perda insensível de água (pelo aumento da maturação das células epiteliais da pele), menos hipernatremia, maior diurese precoce e natriurese. Estes RN apresentam também maior reabsorção do líquido pulmonar devido ao aumento da atividade da Na+-K+ ATPase. Com o aumento da expansão do extracelular, ajuda a prevenir a hipernatremia e a hipercalemia não oligúrica pela estabilização da membrana celular que resulta em diminuição da saída de K+ do intracelular para o extracelular. 

PREMATURIDADE EXTREMA E COLAPSO CIRCULATÓRIO DE INÍCIO TARDIO

Essa condição é caracteriza como hipotensão (não responsiva a expansores de volume ou inotrópicos, MAS RESPONSÍVEL AOS CORTICOSTEROIDES), oligúria e nenhuma causa aparente, incluindo sepse, sangramento ou enterocolite necrosante (ECN) antes do início; emerge após a primeira semana de vida em um recém-nascido prematuro extremo geralmente estável. 
Preocupa devido a sua associação com a leucomalácia periventricular (LPV) cística e possível associação com a paralisia cerebral (PC) aos 3 anos.  
O estudo de Yasuoka K et al (2019)   da Rede de Pesquisa Neonatal do Japão (NRNJ) que inclui 204 Unidades de Terapia Intensivas Neonatais participantes que registram todas as informações clínicas de bebês nascidos com um peso de ≤1500 gramas (3474 bebês com idade gestacional média de 260/7 semanas (IQR 245/7-270/7 semanas) e um peso ao nascer de 769 gramas (IQR, 632-924 gramas), de 2008 a 2012). O colapso circulatório de início tardio ocorreu em 666 bebês (19,17% - aproximadamente 1 em cada 5 prematuros extremos). 
A análise de regressão logística multivariável revelou que o colapso circulatório de início tardio foi significativamente e independentemente associado à PC (aOR-odds ratio ajustada- de 1,52; IC95%, 1,13-2,04) e um QI <50 (aOR, 1,83; IC95%, 1,23-2,72), sendo considerado um novo risco para a PC.  Essa associação se manteve significativa com a exclusão de confundidores (hemorragia intraventricular, persistência do canal arterial, enterocolite necrosante ou uma combinação dessas doenças (aOR, 1,45; IC 95%, 1,01-2,08). 
Estudos evidenciaram que a insuficiência adrenocortical relativa pode persistir após o período de transição em recém-nascidos prematuros, que se pensa ser uma das principais causas de aparecimento do colapso circulatório de início tardio nesses bebês. Foi sugerido que o colapso circulatório de início tardio, que provavelmente está associado a problemas permanentes, deve ser tratado o mais precoce possível e na maioria dos casos, a hidrocortisona é eficaz no tratamento dessa condição. 
Para um melhor entendimento da fisiopatologia dessa condição buscamos mais estudos, todos japoneses, de 2010 a 2019. Os bebes que apresentaram colapso circulatório de início tardio tinham, com maior frequência, displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular grave, maior tempo de ventilação mecânica, maior área adrenal real ou igual à prevista no valor ao nascimento e inalterada em 3 semanas ao ultrassom da supra-renal, uso de levotiroxina sódica-LT4 (o hormônio tireoidiano aumenta o metabolismo e a depuração do cortisol), uso do fentanil dentro de duas semanas (os opióides têm um efeito ou induz uma diminuição no ACTH ou glicocorticóides e a administração crônica pode ser associada à diminuição da resposta à doença aguda), hiponatremia (um baixo nível sérico de sódio pode ser um achado prodrômico de colapso circulatório de início tardio). Interessante que a cafeína foi protetora (cafeína eleva a concentração sérica de cortisol em humanos e roedores). 
Durante o estágio agudo do colapso circulatório a principal prioridade foi o início precoce da terapia com glicocorticóides (0,5-2,0 m/ kg como dose inicial; a terapia foi individualizada, dependendo do quadro clínico e resposta ao tratamento inicial pelos neonatologistas responsáveis. O tempo o médio entre a dose inicial de hidrocortisona e as melhorias foi de 4 horas). 
Por que existe só no Japão? Fora do Japão o colapso circulatório de início tardio pode ser diagnosticado como outras condições, tais como deterioração da função respiratória, disfunção renal, uma insuficiência adrenal relativa associada à sepse não comprovada e assim por diante.
CONDUTA

Este protocolo visa reunir orientações sobre a abordagem do pequeno prematuro na Unidade, considerando-se suas particularidades. Visa proteger a pele, primeira barreira natural de proteção contra infecções e distúrbios hidro-eletrolíticos, o dano pulmonar através de técnicas adequadas de suporte ventilatório, adequado equilíbrio hidro-eletrolítico e ácido-base, adequada nutrição, proteção contra infecções hospitalares, além de fornecer ambiente favorável a seu crescimento e desenvolvimento.

1- Fluidos e eletrólitos


Manter estes RN em isolete com um umidificador extra para elevar a umidade a 80-90%; pelo risco da persistência do canal arterial e da doença pulmonar crônica, iniciar com 70-80 ml/Kg e nunca passamos de 150-160 ml/Kg (a não ser em casos de hipernatremia severa). Aceitar Na+ elevado (150-153 mEq/l). Iniciar o Na+ 3o- 4o dia de vida (1 mEq% até 5 – 6 mEq% se Na+  abaixo de 140 mEq/Kg). Aceitar uma perda de peso de 15-18%. Manusear a oferta de Na+ baseado na densidade urinária e no sódio sérico. Se o K+ estiver abaixo de 4,5 mEq/l e diurese presente, iniciar o K+ com 0,5 mEq% no 3o-4o dia de vida, aumentando até 2-3 mEq%.

NOTA 1: Os eletrólitos devem ser dosados uma vez por semana ou mais vezes, de acordo com a condição do RN.

NOTA 2: Correção de hiponatremia (Na+ ≤120 mEq/l)



Peso x déficit x 0,7 (déficit: 125 - Na+ encontrado)


    Usar o NaCl a 20% diluído 11 vezes  Correr em duas horas (consulte o capítulo sobre  Hidratação Venosa)

 2- A redução da perda trans-epidérmica de água (PTEA) e melhoria do controle térmico. Os objetivos são:

-Minimizar a ocorrência de lesões de pele; 

-Reduzir as taxas de infecção; 

-Melhorar a sobrevida e reduzir a morbidade. 

Preservar a integridade da pele é essencial no tratamento do pequeno prematuro e todo o esforço deve ser empreendido nesse sentido. As propriedades de barreira da pele são dependentes do estrato córneo e, certamente, sua eficácia está na dependência de sua integridade. Contudo, o estrato córneo dos RN menores que 27 semanas está pobremente desenvolvido e funcionalmente incompetente. Por outro lado, mesmo o mais imaturo dos bebês, quando exposto à vida extra-uterina, processará rápida maturação de sua pele de sorte que, em duas semanas ocorrerá a maturidade não somente da estrutura da pele como também de sua função, independente da idade gestacional pós-concepcional.

Tem sido descrita alta PTEA nos RN extremamente prematuros. Por exemplo, a perda de água através da evaporação aumenta em 100% em um RN de 26 semanas quando a umidade relativa do ar (UR) declina de 60% para 20%. Certamente este problema é significativo na cidade de Brasília que, nos meses de junho a setembro experimenta umidade relativa do ar tão baixas quanto 16%.

Para reduzir a perda trans-epidérmica de água

· Usar incubadora com dupla parede e que disponha de mecanismo para controle interno da UR;

· Manter a UR em 90% no primeiro dia, 80 % no segundo dia e 70% até completar duas semanas; 

· As câmaras de umidificação deverão ser trocadas diariamente para reduzir colonização da água do reservatório; foi descrito aumento de infecções por gram negativos em RN submetidos a tratamento nessas incubadoras.

· Manter adequadas a temperatura e a umidade nos gases ofertados ao RN.

· Manter a temperatura na incubadora na zona termo-neutra, controlando a temperatura corporal do RN.

· Aplicar TCM aquecido na pele do RN duas vezes ao dia, sendo a primeira aplicação após o RN estar estável e com os vasos cateterizados; as aplicações continuam até 14 dias de vida do RN.

· Atenção: a temperatura da incubadora ficara sempre regulada na temperatura mais alta da faixa termo-neutra, certamente sempre controlando a temperatura corporal do RN.

· Existem outros Serviços que, ao invés de Incubadora com dupla parede e umidificação ativa, mantém o prematuro no berço aquecido e se utilizam tendas plásticas com umidificação ativa através de termo-umidificador, mantendo, assim, a termo-umidificação do micro ambiente do RN, com as facilidades do manuseio do RN geralmente grave em berços de calor irradiante.

 Preservar a integridade da pele

Para preservar a integridade da pele, que deve ser objetivo essencial no cuidado destes pequenos prematuros, serão adotadas as seguintes medidas:
1- Jamais afixar esparadrapo sobre a pele do RN;

2- É essencial que o acesso venoso não lese a pele, bem como é essencial que as coletas de sangue sejam feitas através da artéria umbilical. Assim, o primeiro acesso vascular umbilical (venoso e arterial) será feito logo após o nascimento e serão mantidos até 10 dias pós-natal; não existem evidências definitivas de que o uso de cateteres umbilicais por até 10 dias aumente a incidência de Enterocolite Necrosante (ECN) ou infecção hospitalar;

3- Na impossibilidade de acesso venoso, proceder apenas acesso arterial, e vice-versa;

4- É permitido infundir soluções no cateter arterial exceto soluções hipertônicas (cuidado com a correção de sódio), Fenobarbital, Gluconato de cálcio não diluído e drogas vasoativas. As medicações através do cateter arterial requerem sempre o uso de Bomba de Infusão; não podem ser via de infusão de sangue e derivados.

5- Na impossibilidade de acesso vascular umbilical, tentar acesso venoso através de PICC; 

6- Após 10 dias, retirar cateteres umbilicais e acessar vaso através de PICC; se anterior há 10 dias, a decisão pelo PICC será sempre decidida em grupo. Contra-indicações para uso do cateter arterial: doença hemorrágica, onfalocele, onfalite, Peritonite, ECN, extrofia de bexiga.

7- Qualquer mudança de atitude em relação a cateteres deverá ser discutida em equipe;
7- A utilização de heparina nas soluções de infusão (0.25 Unidades/ml) é importante  para manter a patência do cateter, preservando assim as investidas na pele do RN no intuito de se conseguir acesso vascular; no entanto, em nosso Serviço, não adotamos a utilização de Heparina, pois a mesma é incompatível com muitas drogas, trazendo mais transtornos que solução para os RN. Não utilizar soluções apenas com água destilada nas infusões, pois provoca hemólise no sítio de liberação (ponta do cateter);

8- Ao colher sangue pelo cateter arterial, não fazê-lo em tempo menor que 20 segundos para não alterar a velocidade de fluxo sangüíneo cerebral, com maior risco de hemorragia intraventricular;

9-  Aplicar cobertura hidrocolóide sobre a pele antes de afixar micropore ou esparadrapo, no caso de fixação de cateteres, sondas, tubo orotraqueal, por exemplo;

10- Jamais afixar coletores de urina na pele destes RN;

11- Afixar o probe dos oxímetros de pulso apenas com tiras de pressão, que podem ser feitas com gaze e esparadrapo, desde que este não entre em contado com a pele, ou ainda com peças de velcro desenvolvidas para tal e, ainda, manter vigilância para que a posição do mesmo não seja fator de lesão de pele;

12- Jelco será reservado para casos especiais em que não se conseguiu acesso profundo ou para transfusão de plaquetas;

13- Probe de avaliação de temperatura somente será afixado com hidrogel, vigiando para que a posição dos mesmos não seja fator de lesão de pele; não sendo possível, medir a temperatura com termômetro de mercúrio;

14- Manipular o RN minimamente e com extremo cuidado para proteger sua pele.

15- Fazer dextrostix com indicação precisa, aproveitando as coletas de sangue para se eliminar a necessidade de perfurar a pele do RN; deve-se limitar a perfuração do calcanhar do RN para fazer dextrostix sem que haja uma razão muito clara para tal procedimento.

3- Monitorização dos gases sangüíneos

· Utilizar o Oxímetro de Pulso para monitorizar continuamente a saturação de oxigênio, objetivando faixas de 90-95%; definir sempre os limites de alarme entre 88-96%. 

· Ao coletar sangue para gasometria, lembrar que o Radiometer 550 e o 735 necessitam somente 13 microlítros para realizar o exame, não havendo necessidade de espoliar mais o RN; 

· Após surfactante: certamente aumenta a necessidade de controles gasométricos, objetivando-se reduzir o volume minuto, na maioria das vezes; mantenha o controle da PaO2 pela via indireta da saturação.

4- Assistência ventilatória

         -Na Sala de Parto

· A preservação da pele começa nas manobras obstétricas e continuam no extremo cuidado durante as primeiras ações com o RN;

· O aquecimento da Unidade de reanimação deve ser adequado para manter sua temperatura (iniciar com 90%) devendo ser reduzida se o RN permanecer muito tempo na mesma;

· Os gases para reanimação e manutenção do RN até sua transferência para a UTI deverão estar umidificado e aquecido;

· Cobrir o RN com plástico (pode ser filme de PVC) para prevenir evaporação, se o RN tiver que permanecer muito tempo na Unidade de Calor Radiante;

· O CFR deverá ser mantido regulado em 30 cm H2O de PIP e 5 cm H2O de PEEP, FiO2 inicial de  40% (monitorizar com o oxímetro de pulso), como parâmetros iniciais de espera (stand by);

A ventilação com máscara facial em silicone, redonda e tamanho prematuro é ideal e deve ser sempre a preferida; em nossa Unidade não seguimos a. De toda forma, a intubação endotraqueal está indicada para o RN abaixo de 1.000 gr se existirem as seguintes condições:

· Necessidade de succionar a traquéia devido mecônio ou sangue; 

· Falha em proporcionar adequada ventilação usando máscara facial, a despeito das manobras adequadas para se obter via aérea; 

· Desconforto respiratório em que o (a) assistente julga que será necessário manter ventilação pulmonar mecânica na UTI; 

· Anomalia congênita que deverá ser julgado caso a caso (exemplo da hérnia diafragmática, da hidropsia com hidrotórax ou ascite que limite a expansão torácica, etc.). 

· Aplicação de surfactante quando indicada

· É fundamental manter vigilância na expansão torácica durante a ventilação pulmonar, esteja ela sendo feita sob máscara ou sob TOT já que, havendo expansão torácica exagerada, reduzir a PIP até 25 ou mesmo 20 cm de H2O; por outro lado, se a PIP regulada não for suficiente para promover expansão torácica satisfatória, aumentar a PIP até o nível necessário a uma adequada expansão, por exemplo, 35-45 cm de H2O. Mantenha a PEEP em 5 cm de H2O durante todo o tempo em que o RN necessitar de cuidados ventilatórios.  

· Mantenha CPAP de 5 cm H2O, sob máscara facial, se o RN esboçar qualquer desconforto respiratório, ainda que o mesmo não tenha tido necessidade de ser reanimado; vide adiante, Rotina de aplicação de surfactante.

· Jamais deixe o RN sem PEEP, ainda que para se proceder a limpeza do mesmo, durante a espera para sua transferência e também durante o transporte do mesmo para a UTI;

· Reduza a FiO2, se possível,  de acordo com o permitido através de avaliação clínica ou, melhor ainda, se houver possibilidade, pela oximetria de pulso.

     5- Normas para a Aplicação de surfactante na Sala de Parto: Consulte o Capítulo dobre  Surfactante Pulmonar Exógeno
6- Controle de infecção

O controle de infecção nestes RN certamente é um dos capítulos mais importantes no cuidado com o prematuro extremo. Suas reservas são por demais escassas para permitir uma defesa efetiva de sua integridade contra a invasão bacteriana.

Não se inicia antibióticos a menos que existam argumentos defendidos por uma epidemiologia rica para tal (mãe com tempo de bolsa rota > 24 horas, mãe com infecção bacteriana comprovada ainda que clinicamente), pelas alterações do hemograma ou da PCR (consulte o capítulo sobre Infecções Bacterianas); a utilização de antibióticos sem estas premissas deverá vir defendida por pelo menos três intensivistas e certamente poderá ser modificada na Visita. 

Os cuidados com a pele, já enumerados, são os cuidados mais importantes para profilaxia contra infecções bacterianas que, quando existirem, serão tratadas com extremo rigor.

 7- Controles de diurese e glicemia

O controle de diurese será feito pela pesagem de fraldas; jamais afixe saco coletor na pele do RN a menos que isso seja referendado (assinado) por, pelo menos, três enfermeiras;

O controle da glicemia continua sendo atribuição da auxiliar de enfermagem responsável pelo RN, porém utilizando-se sangue colhido na ocasião da execução de outros exames. Em não havendo outros exames ou a perspectiva dos mesmos em curto intervalo, fazer a glicemia capilar segundo a técnica habitual. 

8- Cuidados nutricionais

         - A nutrição parenteral com Aminoácidos e glicose começa no primeiro dia          em que o RN já esteja com um mínimo de estabilidade hemodinâmica, e segue o protocolo de nutrição parenteral da Unidade. No intuito inicial de fornecer calorias e nitrogênio para prevenir o catabolismo e balanço de nitrogênio positivo, iniciar aminoácidos na primeira prescrição (3g/kg). Estes RN apresentam uma perda protéica de 0,5-1g/Kg/dia, causando significante retardo do crescimento e outras morbidades, importantes como a hiperglicemia que resulta de uma diminuição da secreção de insulina em resposta à queda da concentração plasmática de aminoácidos responsáveis pela estimulação da insulina.

Outra forma de entender como a administração precoce de aminoácidos nestes RN previne a hiperglicemia: apesar da grande síntese protéica nesta idade, a adequação do aminoácido (AA) excede ao gasto para a síntese protéica e este excesso de AA é oxidado produzindo energia e esta oxidação é documentada pela identificação da uréia no metabolismo destes fetos. 
Quando o cordão umbilical é ligado ao nascer, há um corte abrupto de oferta de AA a esta criança e isto leva a um estado que a literatura chama de inanição. Este estado de inanição neste RN prematuro provoca uma produção exagerada de glicose. Por muitos anos, a hiperglicemia foi interpretada como intolerância destes RN a infusões de glicose.

Em 2002, Sunehag AL e Haymond MW documentaram cientificamente que não havia um aumento de tolerância à glicose e sim a não necessidade da produção exagerada de glicose, pois não havia inanição quando se acrescentava precocemente AA ao esquema de nutrição parenteral do nosso RN pré-termo extremo.

           A nutrição enteral mínima (com leite materno ou leite humano do Banco) deve ser  iniciada o mais precoce possível (diminui a sepse e a enterocolite necrosante. Iniciar  com 1 ml de 6/6 horas; para os que sofreram (fetos centralizados que apresentaram asfixia, Dopplerfluxometria cerebral evidenciando baixo índice de resistência), iniciar  a dieta após 48-72 horas. Certamente é necessário estabelecer que os RN não tenham alterações hemodinâmicas. Progredir a dieta lentamente, buscando atingir a cota calórica total de 120 cal/Kg/dia nos primeiros 10 dias. Não utilize fortificante do leite humano antes de 15 dias de vida (consulte o capítulo sobre Nutrição Enteral).

Com 14 dias de vida, colher Cálcio e Fósforo urinários (urina de 6 horas), além de Cálcio, Fósforo e Fosfatase alcalina no sangue (consulte o capítulo Doença Metabólica Óssea da Prematuridade)

Ao primeiro sinal de enterocolite necrosante, refluxo duodeno-gástrico e ainda que leve distensão abdominal suspeitar de estágio IA de Bell e o tratamento deve ser prontamente iniciado. (consulte o capítulo Enterocolite Necrosante). 

9- Manuseio da dor e do estresse (Consulte o Capítulo sobre Manuseio Mínimo)

-Evitar variações de pressão arterial e pressão venosa central, fatores determinantes da hemoragia intraventricular
-Proteger o RN para que seu manuseio seja tal que proteja o RN contra estímulos dolorosos;

-Iniciar uso de Fentanil segundo protocolo da Unidade (consulte o capítulo Dor Neonatal);

-Não há indicação de midazolam;

-Usar a técnica do holding para aconchegar o RN de modo mais confortável possível.

10- Manuseio do canal arterial



Consulte o capítulo Persistência do Canal Arterial 
11- Displasia Broncopulmonar

 
A displasia broncopulmonar deve ser prevenida. A adequada assistência ventilatória desde a sala de parto, com a utilização da PEEP em torno de 5 cm de H2O, a imposição de menores picos de pressão inspiratória (PIP) tem sido um dos pontos chaves na melhor resposta ao surfactante e na minimização das lesões pulmonares induzidas pela ventilação; assim, no atendimento na sala de parto é essencial seguir a rotina estabelecida. A ventilação pulmonar mecânica na deve ser gentil, pelo menor tempo possível, passando rapidamente o RN para o CPAP. A repetição das doses de surfactante deve seguir protocolo já estabelecido (consulte o capítulo Surfactante Pulmonar), se for o caso, com o objetivo de se permitir ventilação pulmonar gentil e retirada precoce do RN do respirador.

O manuseio hidreletrolítico é fundamental já que se houver edema intersticial pulmonar, que se consegue, entre outras coisas, com excesso de infusão de líquidos de baixa osmolaridade, enseja redução da complacência pulmonar, o que imporá maiores PIP, favorecendo lesão alveolar.
A presença de corioamnionite materna impõe maior vigilância já que tem sido descrita como fator predisponente de DBP no RN.

Fechar o canal arterial, se hemodinamicamente significativo, é outro elemento importante já que o canal arterial aberto propicia edema pulmonar, redução da complacência, do mesmo modo como descrito acima para excesso de infusão de líquidos. Ao sinal clínico de sopro sistólico sugestivo, ao lado de pulsos arteriais amplos, obter a Ecocardiografia com urgência para instituir o tratamento rapidamente; se a ecocardiografia for impossível, discutir em equipe e iniciar o tratamento apenas com as evidências clínicas.

Um RN que passe mais que 24-48 horas em ventilação pulmonar deve receber atenção redobrada, com discussão ampliada de seu caso para se avaliar alterações de conduta já que este é um forte candidato a ter DBP, principalmente se foi muito imaturo, a mãe tiver tido corioamnionite e tiver requerido manobras de reanimação mais fortes.

             Para os casos selecionados em que se usa corticoterapia parenteral, usamos a dexametasona em doses menores. Ninguém está autorizado a instituir tratamento com corticóide, decidido isoladamente. Essa é uma decisão de grupo. O uso de corticóide inalatório – Budesonida ou Beclometazona- parece não ter os efeitos teóricos esperados. A bem da verdade, a displasia broncopulmonar é uma doença alveolar e não bronquiolar, daí os resultados com os corticóides inalatórios serem pouco satisfatórios.

12- Ultrassonografia cerebral



-Realizar a ultrassonografia (US) cerebral nos 3 primeiros dias, devendo ser repetido no 7o. dia, 21o. dia e na alta. Conforme alterações, repetir semanalmente.

· Certas avaliações na US cerebral detectadas na 1a. semana de vida são altamente preditivas de paralisia cerebral, entre as quais a hiperecogenicidade periventricular que persiste mais de 14 dias e a dilatação ventricular (consulte o capítulo Lesão neurológica isquêmica e hemorrágica do prematuro:patogenia, fatores de risco, diagnóstico e tratamento) 
 13-  Alojamento Conjunto/Unidade Ganguru 

              Durante toda a permanência do RN na UTI a mãe deverá ser estimulada a recolher seu leite, participar de todo o processo de cuidados com seu RN, preparando os pais para todo o processo de tratamento e posterior cuidado de seu RN. 
Assim que o RN estiver em condições clínicas adequadas – geralmente com 33 semanas de idade gestacional pós-concepção (IGpc) e 1.300 gramas,  deverá ser transferido para a Unidade Ganguru (consulte o capítulo Alojamento Conjunto).
14- Seguimento



Ambulatório de Alto Risco/ Terapia Ocupacional (consulte o capítulo Seguimento do Recém-Nascido de Risco (follow-up).
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