A ) NEONATOLOGIA
ASSISTENCIA MEDICA NA

ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA
E HIPOTERMIA TERAPEUTICA

o A asfixia hipoxico-isquémica perinatal ainda constitui causa importante de mortalidade perinatal, e
pode ser responsavel pelo desenvolvimento de déficits neuroldgicos permanentes em criangas. O
manejo desta enfermidade se da a partir da prevencéo (acesso universal e realizagdo completa do
pré-natal e adequada assisténcia perinatal).

o Dentre os cuidados pés-natais atualmente oferecidos, a hipotermia terapéutica tem se mostrado um
método seguro e eficaz na redugdo da mortalidade e das sequelas motoras e cognitivas, minimizando
a lesdo secundaria da asfixia perinatal que ocorre durante o periodo de reoxigenacdo destas
criangas.

¢ A finalidade da hipotermia terapéutica é estabelecer diretrizes para a realizacdo segura e eficaz da
hipotermia terapéutica em recém nascidos com encefalopatia hipoxico-isquémica moderada e grave,
baseadas em ensaios clinicos, revisdes e metandlises recentes.

INDICACOES

¢ Recém nascido (RN) = 36 semanas de idade gestacional com evidéncia de encefalopatia hipoxico-
isquémica moderada a grave que preencha os seguintes critérios (A e B):
A. Pelo menos 2 dos seguintes:
0 Gasometria do sangue do corddo umbilical ou do sangue coletado até a primeira hora de vida
evidenciando acidose metabolica com pH < 7.0 e/ou base excess(BE) <-16;
o indice de Apgar <5 no 10° minuto de vida;
0 Necessidade de ventilagdo/ reanimacéo além do 10° minuto de vida.
B. Convulsdo ou pelo menos 3 dos 6 critérios da classificagdo de Sarnat e Sarnat (1976) para
encefalopatia hipdxico-isquémica moderada a grave.

CONTRA-INDICACOES

RN <36 semanas de idade gestacional.

Peso de nascimento < 1800 g.

Tempo de vida > 6 horas.

Anomalias congénitas ou cromossomiais.
Hemorragia intracraniana ou trauma craniano.
Sangramento ativo.

QUANDO INDICAR

o O mais precoce possivel dentro das 6 primeiras horas de vida.



PROCEDIMENTOS

Colocar RN em incubadora desligada, sob a saida do ar condicionado (hipotermia passiva);
Realizar a hipotermia até que a temperatura retal do RN esteja entre 33 e 34°C;
Tempo total de hipotermia: 72 horas.

MONITORIZACAO

Temperatura retal a cada 30 minutos nas primeiras 12 horas de hipotermia e depois de 02/02 horas. Se
temperatura < 33°C cobrir Unidade de calor radiante (UCR) com plastico filme e/ou cobrir RN com
Cueiro.

Sinais vitais a cada 15 minutos nas primeiras 4 horas de hipotermia, 01/01 h até completar 12 horas de
hipotermia e depois de 02/02 h até o final do protocolo de esfriamento.

Monitorizagdo continua com monitor cardiaco, oximetro de pulso, presséo arterial invasiva e diurese
(cateter vesical de demora).

Glicemia capilar de 06/06 horas ou em intervalo menor se necessario.

Técnico de enfermagem exclusivo para o RN.

Eletroencefalograma continuo se possivel.

Ultrassonografia transfontanela durante a hipotermia e apds o reaquecimento.

REAQUECIMENTO

Apbs 72 horas de hipotermia induzida, o RN é reaquecido a velocidade de 0,5°C/hora até atingir
temperatura retal de 36,5°C. Para isso, retirar 0 RN da UCR e coloca-lo em incubadora fria,
programando-a para 0 modo pele e iniciando com a temperatura axilar do momento. Aumentar a
temperatura da incubadora (modo pele) em 0,5°C a cada hora de acordo com a temperatura retal.
Sinais vitais de 30/30 minutos durante o reaquecimento.

EXAMES LABORATORIAIS

Na admissdo: glicose, gasometria com ionograma, célcio total, magnésio, creatina quinase (CK),
isoenzima MB da creatina quinase (CKmB), transaminase glutamico-oxalacética (TGO), transaminase
glutmico-pirGvica (TGP), hemograma completo, microhematécrito, tempo ativado de protrombina
(TAP) e tempo de tromboplastina parcial ativado (PTT).

Com 24, 48 e 72 horas: glicose, gasometria com ionograma, calcio total, magnésio, uréia, creatinina,
TGO, TGP, hemograma completo, microhematdcrito, TAP e PTT.

Outros exames laboratoriais nos intervalos de acordo com indicac&o clinica.

PRESCRICAOQ

Suporte ventilatério necessario para o caso. O aguecimento dos gases umidificados deve ser mantido.
Avaliar necessidade de 6xido nitrico.

Garantir acesso venoso central para infusdo de medicamentos, hidratagéo e para coleta de exames de
sangue (cateterismo umbilical venoso e arterial), pois ha dificuldade de acesso venoso periférico e
coleta de sangue pela vasoconstricgdo periférica desencadeada pela hipotermia.

Taxa hidrica inicial total de 80 mL/kg/dia; taxa de infusdo de glicose (TIG) 5,0 mg/kg/min, célcio venoso
300 mg/kg/dia.

Balanco hidrico rigoroso; monitorar presséo arterial e diurese pois a hipotermia pode levar a vasoplegia
e hipotenséo.



Evitar hiponatremia.

Analgesia com Fentanyl 1 a 3 mcg/kg/hora. Suspender quando RN ja estiver reaquecido. Evitar 0 uso
de midazolam para sedagdo para ndo mascarar convulsdo clinica. Frequéncia cardiaca em torno de
110 a 120 bpm pode indicar dor.

Em caso de convulsdo, fazer dose de ataque de fenobarbital 20 mg/kg/dose e seguir manutengdo de 5
mg/kg/dia de 12/12 horas (evitar reataque de fenobarbital para prevenir intoxicacdo pelo mesmo). Se
persistir convulséo clinica, fazer dose de ataque de fenitoina 15 mg/kg/dose, seguida de manutencéo 5
mgl/kg/dia 12/12horas. Na persisténcia de convulsdes clinicas, iniciar infusdo continua de midazolam
(dose inicial de 0,1 mg/kg/hora até 1 mg/kg/hora).

Antibioticoterapia nos casos de presenca de fator de risco para infec¢do ou naqueles casos onde néo
h& como discernir entre asfixia perinatal e infeccdo neonatal (ampicilina e gentamicina).

Bradicardia sinusal é esperada durante o protocolo de hipotermia (entre 80 a 100 batimentos por
minuto). Atengao deve ser dada se ha hipotensédo associada.

Em caso de hipotens@o (presséo arterial média < 45 mmHg), iniciar dobutamina 15 mcg/kg/min; se
persistir, associar dopamina na dose de 10mcg/kg/min.

Concentrado de plaquetas se plaguetopenia< 50.000 com sangramento ou < 30.000 sem sangramento.
Em caso de sangramento ativo e TAP < 40% elou PTT > 64", transfundir plasma. Se coagulograma
alterado e auséncia de sangramento, fazer vitamina K 1mg/kg/dia de 3 a 5 dias.

Corrigir acidose metabdlica (pH< 7 ou BE < -16) para metade do BE em 4 horas, colhendo gasometria
no meio da infuséo para avaliar necessidade de prosseguir a corregao.

Iniciar nutrico parenteral total (2g/kg/dia de aminoAcidos e 1g/kg/dia de lipideos). No segundo dia de
vida, se estavel, progredir conforme tolerancia. Dieta oral zero.

Hidratacdo da pele, mudanga de decubito, busca ativa por necrose, inflamacéo ou infec¢do cuténea.
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