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OBSTETRA: - Elaborar rotinas para diagnosticar precocemente e tratar a gestante diabética, com isto evitando ou minimizando as complicações no RN;



        - Verificar o grau de controle do DM na gestante (HbA1C)


NEONATOLOGISTA:


- Conhecer a classificação e o risco da gestante diabética segundo os critérios: OMS - P. WHITE - Fatores de Mal prognóstico de Pederson;


- Assistência na sala de parto e unidade de nível terciário;


- Conhecer dados sobre idade gestacional, maturidade e vitalidade fetal;


- Atenção neonatal imediata:


    - aquecimento;


    - reanimação;


    - classificação segundo o grau de risco:


       a) alto risco: encaminhar à unidade de alto risco




depressão respiratória;




prematuridade;




peso inadequado;




dificuldade respiratória;




tocotraumatismo;




malformação;




policitêmicos


       b) baixo risco: encaminhar ao alojamento conjunto e manter sob vigilância


MONITORIZAÇÃO CLÍNICA E LABORATORIAL PARA AMBOS OS GRUPOS (alto e baixo risco):


- Glicemia: DEXTROSTIX com 1 - 2 - 3 - 6 - 12 - 24 horas, e depois a cada 12 
horas até o 7º dia, taxas baixas no Destrostix devem ser confirmadas no laboratório;


- Calcemia: 6 - 12 - 24 - 48 horas


- Magnesemia: 6 e 12 horas e diariamente


- Hematócrito: 1 - 24 horas


- Hemograma: nos casos suspeitos de infecção, segundo a rotina


- Bilirrubinas: 24 - 48 horas, ou antes, se necessário


- EAS uma vez / dia


- Radiografias: tórax, abdômen, coluna vertebral, ossos


- Gasometria: desconforto respiratório e rastreamento de infecção


- ECG e Ecocardiograma quando necessários

TRATAMENTO DAS SITUAÇÕES ESPECIAIS:


1- HIPOGLICEMIA:


- T. preventivo: dieta precoce (1ª hora), e no impedimento desta, perfusão venosa, no volume adequado para cada caso (prematuro, SHI, insuf. card., fototerapia, berço aquecido, insuf. renal, taquipnéia) e TIG de 4 - 6


-T. curativo:


    - sem clínica: perfusão venosa com TIG de 4 - 6 mg/Kg/min.; 
se com 8 mg/Kg/min. a glicemia não normalizar:



* Hidrocordisona - 5 mg/Kg/dose a cada 12 horas por 3 dias.



* Glaucagon – 0,2mg/kg/dose, EV push, IM ou SC. O efeito dura 3 horas, para os RN da mãe diabética até classe C; pode causar rebote hipoglicêmico


    - com clínica: Push de glicose 200 mg/Kg, seguido de perfusão venosa, como no item anterior

OBS.: fazer desmame gradativo devido ao risco de rebote hipoglicêmico


2- HIPOCALCEMIA:


- Tratamento preventivo: nos RN asfixiados, 1 mEq/Kg/dia na perfusão das 24 horas


- Tratamento curativo: 


    - sem clínica: 2 mEq/Kg/dia, na perfusão das 24 horas


    - com clínica: 



* 1 a 2 ml/Kg de sol. Gluc. Cálcio 10 % diluído em A.D., EV. gota/gota (1ml/min), monitorizando a FC; dose máxima: 5 ml no RN prematuro e 10 ml no RN de termo, pode ser repetida após 2 horas



* Fazer a manutenção  com 4 ml/Kg/dia de gluconato de cálcio 10 % na perfusão ; vitamina D, 400 u/dia.


3- HIPOMAGNESEMIA:


-Tratamento imediato: sulfato de magnésio a 50 %:


   * 0,2 ml/Kg/dose  ----------> EV ou IM, repetir após 12 horas, segundo controle laboratorial





- Sulfato de magnésio a 12,5% : 0,8 ml/Kg/dose


- Manutenção:


   * 3 mEq/ litro da perfusão venosa das 24 horas, ou sulf. Mg 50%, 2 ml/Kg/ dia VO


4- HIPERBILIRRUBINEMIA:


- Conduta habitual: (vide capítulo de Hiperbilirrubinemia)


5- POLICITEMIA E HIPERVISCOSIDADE:  Htº acima de 65% com clínica e acima de 70% mesmo sem clínica.


-Tratamento: TS Parcial, segundo a fórmula:  







 ( HTº E - HTº - D)  x V     V= 100 ml/Kg








HTº


   Trocando o sangue do RN por soro fisiológico


6 - TROMBOSE DE VEIA RENAL:


- perfusão venosa;


- transf. Substituição  parcial;


- diálise na infusão renal;


- anticoagulante:  Heparina




Dose inicial: 100 u/ Kg EV




Manutenção: 100 u/Kg/dose EV de 4/4 horas ou 600 u/Kg/dia, em infusão contínua nas 24 horas.




obs.: - manter o tempo de coagulação entre 20 e 30 segundos




         - manter o tempo de tromboplastina parcial ativado: 1,5 a 2 vezes o normal para a idade.


- Fazer Urografia Excretora assim que possível


7- DIFICULDADE RESPIRATÓRIA: TRATAMENTO HABITUAL


- TTRN;


- DMH;


- PNEUMONIA


8- SÍNDROME CONVULSIVA:


- Tratar a causa: distúrbio do CA-MG e glicose, ou sofrimento cerebral;


- Tratar o sintoma: Hidantal, Fenobarbital, ou Diazepinico, nas doses habituais


- Fazer estudo do líquor;


- Pesquisar HIC; 


- Na presença de HIC, corrigir o HTº com transfusão de sangue total


9- MIOCARDIOPATIA HIPERTRÓFICA DO FMD


- Tratar a hipoglicemia, 



  hiperviscosidade,



  acidose metabólica, 



  hipoxemia,



  alterações eletrolíticas:



     - restrição hídrica



     - Lasix: 1mg/Kg/dose, repetir após 12 se necessário



     - Propranolol: 2 a 4 mg/Kg/dia VO  

        

                                Apresentação: Inderal: comprimido de 10 mg


10- ASFIXIA:


-Tratamento preventivo;


-Tratamento curativo: o habitual (reanimação, oxigenoterapia, manutenção da Homeostase e da Hemodinâmica, prevenção da lesão cerebral)

	classificação do diabetes materno  Dois são os critérios de classificação adotados: o proposto pela National Diabets Data Group e adotado pela OMS. e a classificação prognóstica de Priscilla White (1978), descrita a seguir:

	Classificação Prognóstica de Priscilla White (1978):

	Classe A - diabetes químico.

	Classe B - diabetes surgido após 20 anos de idade e com menos de 20 anos de duração

	Classe C1 - diabetes surgido entre 10 e 19 anos de idade

	Classe C2 - diabetes com 10 a 19 anos de duração

	Classe D1 - diabetes com mais de 20 anos de evolução

	Classe D3 - diabetes com retinopatia benigna

	Classe D4 - diabetes com calcificação dos vasos dos membros inferiores

	Classe D5 - diabetes com hipertensão

	Classe E - diabetes com calcificação dos vasos pélvicos (artérias ilíacas ou uterinas)

	Classe F - diabetes com nefropatia

	Classe G - diabetes cm comprometimento de vários órgãos

	Classe H - diabetes com cardiopatia

	Classe R - diabetes com retinopatia maligna

	Classe T - diabetes com transplante renal


	MORBIDADES POTENCIAIS NO RECÉM-NASCIDO DE DIABÉTICA

	Asfixia neonatal

	Trauma durante o parto

	Anomalias congênitas

	Insuficiência cardíaca

	Hiperbilirrubinemia

	Hipocalcemia

	Hipoglicemia

	Hipomagnesemia

	Aumento do volume sanguíneo

	Macrossomia

	Instabilidade neurológica

	Organomegalia

	Policitemia e hiper viscosidade

	Dificuldade respiratória / Síndrome de angústia respiratória

	Síndrome do pequeno cólon esquerdo

	Hematúria transitória


	SINAIS PROGNOSTICAMENTE MAUS NA GESTAÇÃO (SPMG)

	Pielonefrite química

	Pré-coma ou acidose grave

	Toxemia

	"Negligenciadores"


