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DROGAS E AMAMENTACAO

E-LACTANCIA



CALCULADORA INTERGROWTH

PESO, ESTATURA, PERIMETRO CEFALICO
Escore Z e Percentil



MEDIDAS SOG E CANULA OROTRAQUEAL

IDADE
GESTACIONAL

23 — 24 sem

25 — 26 sem

27 sem

28 — 29 sem

30 — 32 sem

33 — 34 sem

35 — 37 sem

38 —40 sem

> 40 sem

PESO
ESTIMADO

500 — 699 g
700 — 899 g
900 — 1099 g
900 — 1099 g
1100 — 1499 g
1500 — 1800 g
1900 — 2400 g
2500 — 3100 g

3200 -4200 g

SOG

6

6

6

LAMINA
RETA

00
00

00

CANULA
OROTRAQUEAL

2,5
2,5
2,5
3,0
3,0
3,0
3,5
3,5

3,5

MARCA
LABIO
SUPERIOR

5,9
6,0
6,5
6,5
7,0
7,5
8,0
8,5

9,0



BOLETIM DE SILVERMANN-ANDERSEN

Movimentos de Retracao costal Retracao Batimento de Gemido Nota
torax e abdome interior xifoide asas do nariz expiratorio (somar)
/,-'”'»V'Lr . T == [ / .
) j - 9 \ Y
A A 12 [ = =) 0
[ | | [
\ N\ BN NS _ - : \ /‘[‘
Sincronismo Retracao ausente ou minima Ausente Ausente
S - :
% o | Ge) [ Jer |
= L — N / \ \
Audivel com
Declinio inspiratorio Retracao leve ou moderada Discreto estetoscopio
N * b, A / ,

Balancim

Retracao intensa

Intenso

Audivel sem
estetoscopio

BSA 1 — 3 (Desconforto Leve) / BSA 4 — 6 (Desconforto Moderado, avaliar
CPAP) /| BSA 7 — 10 (Desconforto Grave, avaliar Intubagao Orotraqueal)




POSICAO IDEAL DO CATETER UMBILICAL

Distancia da Insercao do Cateter (cm)

om?oif:éJ;izi Posicao Baixa Posicao Alta . -
e el bilieall Artaria Umbilicall - bilical
9 5.0 9.0 5.7
10 5.5 10.5 6.5
11 6.3 11.5 7.2
12 7.0 13.0 8.0
13 7.8 14.0 8.5
14 8.5 15.0 9.5
15 9.3 16.5 10.0
16 10.0 17.5 10.5
17 11.0 19.0 11.5

Cateter umbilical venoso = (1,5 x peso) + 5,5
Cateter umbilical arterial = (3 x peso) + 9



POSICAO IDEAL DE DISPOSITIVOS

DISPOSITIVO LOCALIZACAO ANATOMICA
SONDA ORO / NASO GASTRICA A nivel do antro gastrico
SONDA ORO / NASO ENTERAL A nivel do duodeno (transpilérica)
CANULA ENDOTRAQUEAL Terco médio da traqueia (entre T1 - T2)

— 1 a 2cm acima da carina

Na veia cava inferior proximo a jungao
CATETER UMBILICAL VENOSO cava-atrial (entre T8 - T9)
- Logo acima do diafragma

Posicao alta — entre T6 - T9
CATETER UMBILICAL ARTERIAL Posigcao baixa — entre L4 - L5
(nunca deixar entre L2 - T10)

PICC DE MEMBROS SUPERIORES | No terco inferior da veia cava superior,
OU DE VEIAS CEFALICAS proximo ao atrio direito (entre T3 - T5)

Entre o diafragma e o atrio direito

PICC DE MEMBROS INFERIORES (entre T8 - T10)



COTA HIDRICA TOTAL - 1° DIA DE VIDA

PESO AO NASCER COTA HIiDRICA TOTAL
< 750g 100 — 120 ml/kg/dia
750 — 1000g 90 — 120 ml/kg/dia
1001 — 12509 80 — 100 ml/kg/dia
1251 — 15009 80 ml/kg/dia
1501 — 2000g 60 — 80 ml/kg/dia
> 2000g 60 — 80 ml/kg/dia

AJUSTAR CONFORME BALANCO HIDRICO E ESTADO DE HIDRATA(_;AO DE CADA PACIENTE
OFERTA METABOLICA AO RECEM-NASCIDO

1° DIA 2° DIA 3°DIA 4° DIA

VIG * 4 -5 5-10 6—-10 8-10
sODIO 0 1-2*F 2 ** 2-3
POTASSIO 0 0 1 ** 2 **
CALCIO 200 - 300 300 300 300
MAGNESIO 0 0,1** 0,2 0,3

* AJUSTAR CONFORME TOLERANCIA E AFERIGOES DA GLICEMIA
** INICIAR A DEPENDER DOS NIVEIS SERICOS — AJUSTAR CONFORME NECESSIDADE



LEITE / FORMULAS

PADRONIZADAS - HGg | Calorias / 100ml de leite

LM 68
LM + FM 85 85,2
APTAMIL PRE 81
APTAMIL PREMIUM 1 67
PREGOMIN 66
NEOCATE LCP 68
INFATRINI 100
N AéiﬁgégﬁéﬂgkgsHGF Calorias / 100ml de leite
PRE-NAN 81
NAN SUPREME 1 67
NAN SL 67
NAN ESPESSAR 68
PREGOMIN PLUS 101
NESTOGENO 1 67

Cae P/100ml de leite

25mg Ca/ 14,5mg P
101mg Ca / 58,5mg P
120mg Ca/ 76mg P
63mg Ca/38mg P
50mg Ca/28mg P
/7mg Ca/55mgP
101mg Ca/57mg P

Cae P/100ml de leite

120mg Ca/ 79mg P
47mg Ca/25mg P
55mg Ca/32mg P
43mg Ca /23mg P
110mg Ca/ 75mg P
51mg Ca/28mg P



SUPLEMENTAGAO ENTERAL — RN PREMATURO

INiCIO

Iniciar no 8°
dia de vida

Iniciar em todo RN
< 34sem até
40sem IGC

Se IGN < 32sem,
iniciar com
36sem IGC até 6
meses IGC

Iniciar com 30ddv
ou antes se
anemia
sintomatica

VITAMINA DOSE
POLIVITAMINICO
Puravit ADE / ADZ 2 gotas / dia
Growvit BB 12 gotas / dia
Nutrifan 6 gotas / dia

VITAMINA D
Dose D (200Ul / gota)
Maxxi D3 (200Ul / gota)

Grow D (200Ul / gota)
ACIDO FOLICO

2 — 3 gotas / dia
2 — 3 gotas / dia
2 — 3 gotas / dia

Folacin ou Endofolin

ZINCO

10 gotas / dia

Biozinc ou GrowZinco ou Unizinco
(2mg/0,5ml = 4mg/ml)

Neutrofer (1 gota = 2,5 mg Fe)

0,5 — 1 mg/kg/dia

Noripurum (1 gota = 2,5 mg Fe) 3 — 6 mg/kg/dia

Endofer (1 gota = 2,5 mg Fe)



INiCIO

Iniciar no 8°
dia de vida
(se RCIU ou PIG)

30 ddv
30 ddv
30 ddv
30 ddv
90 ddv

SUPLEMENTAGAO - RN TERMO

VITAMINA DOSE
POLIVITAMINICO
Puravit ADE / ADZ 2 gotas / dia
Growvit BB 6 gotas / dia
Nutrifan 6 gotas / dia
VITAMINA D
Dose D (200Ul / gota) 2 — 3 gotas / dia
Maxxi D3 (200Ul / gota) 2 — 3 gotas / dia
Grow D (200Ul / gota) 2 — 3 gotas / dia
SUPLEMENTACAO - FERRO
RNPT < 10009 4 mg/kg/dia (profilatico)
1000g < RNPT < 15009 3 mg/kg/dia (profilatico)
RNPT > 15009 2 mg/kg/dia (profilatico)
RNT < 25009 2 mg/kg/dia (profilatico)
RNT AIG 1 mg/kg/dia (profilatico)

Dose terapéutica = 3 a 6 mg/kg/dia
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VITAMINAS DO COMPLEXO B

VITAMINA B6 = PIRIDOXINA

Apresentagoes: Citoneurin® — 1 ampola (1ml) tem 100mg de piridoxina
Indicacdo: recomendada no caso de convulsao de dificil controle
Citoneurin ® 1ml (100mg de piridoxina) IM dose unica no 1° dia

Se apresentar melhora do quadro convulsivo, manter por mais 2 dias, na dose
de 15 - 50mg/kg/dia IM 1 vez ao dia.

VITAMINA B12 -> CIANOCOBALAMINA

Apresentacao: 1 FA = 2500mcg/ml

Indicacao: fazer se RN em dieta zero + NPT prolongada (por mais de 15 dias)
Dose recomendada: 1250mcg IM 1x / semana

DOSE: Fazer 0,5ml IM 1x / semana (p.ex. nas tercas-feiras)

VITAMINA B9 > ACIDO FOLICO

Apresentacao: 50mg/5ml (10mg/ml)

Indicacao: fazer se RN em dieta zero + NPT prolongada (por mais de 15 dias)
Diluicdo padrao: Acido folinico 10mg/ml = Diluir 1ml + 9ml SF 0,9% > 1mg/ml
DOSE: Fazer 0,2ml EV 1x / semana (p.ex. nas tercas-feiras)




TRIAGEM — DOENCA METABOLICA OSSEA

RN com IGN < 32sem e/ou PN < 1500g, com 28 dias de

idade cronoldgica

1

SOLICITAR

Fosfatase alcalina, Calcio sérico, Fosforo sérico,

25-hidroxi-vitamina D

P>35,5e FA<900

l Sem DMO

Fisio motora 3x/semana
Repetir exames de
triagem a cada 15 dias
até 40sem IG corrigida

l

Se4=<P=<55 elou
900 < FA <1000

l DMO

Colher PTH, Cr, Vitamina
D e amostra de urina para
Caur, Pur, Crur

______

Suspender FTC | .
quando FA<500 |

l TRATAMENTO

Se P <4 e/lou FA>1000

1 DMO grave

Colher PTH, Cr, Vitamina
D e amostra de urina para
Caur, Pur, Crur
+ Pedir RX de ossos
longos mensalmente

l TRATAMENTO

FOSFATO TRICALCICO (1ml = 38mg Ca + 21mg P)
Dose: 200mg/kg/dia de calcio (descontar Ca da dieta)

18
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VACINAS UNIDADE NEONATAL HGF

PALIVIZUMABE 100mg/ml
Indicado para todo recém-nascido prematuro com:
IGN < 28sem no seu 1°ano de vida _ou_

Displasia broncopulmonar (em wuso de O2, corticoide, diurético ou
broncodilatador nos ultimos 6 meses até o0 2° ano de vida) _ou_

Cardiopatia congénita hemodinamicamente instavel (até os 2 anos de vida)
DOSE: 15 mg/kg/dose IM dose unica no periodo sazonal preconizado

VACINAS PNI (TERCAS e SEXTAS-FEIRAS)
BCG (dose unica - 0) e Hepatite B (12 dose — 0)

VACINAS CRIE (QUARTAS-FEIRAS)
Hexa (2/4/6), Pneumo (2/4/6*), Meningo (3/5)
Formulario com justificativa para dispensacao das vacinas:
RN com Displasia Broncopulmonar (para a 3% dose da Pneumo®) _ou_
RN internado em Unidade Neonatal na idade da vacinacado _ou_
RNPT < 33sem ou com peso ao nascer < 1000g.
19



Figura 3. Manejo da hiperbilirrubinemia indireta em RN com 35 ou mais semanas de gestacdo na primeira semana de vida.

RN IG 2 35 semanas e PN = 2000g do nascimento até 72 horas de vida

v

Avaliar presenca de ictericia a cada 8-12 horas e fatores de risco epidemiolégicos (tabela 1)

,

v

Qualquer ictericia
< 24-36 horas

Ictericia = 36 horas

.

v

v

Ictericia ausente ou
zona 1 até 48 horas

BT com fracoes e
determinar risco de
hiperbilirrubinemia

Determinar etiologia

Se ictericia = zona 2:
BT com fracoes e determinar risco
Reavaliar fatores de risco
Determinar etiologia

Y

¥

v
;

v

Y

Se BT > Percentil 95%:
Iniciar fototerapia
Reavaliar BT em 4-8h

Se BT no Percentil 75-95*:

Considerar fototerapia conforme |G [—

Reavaliar BT em 12-24 h

Se BT <
Percentil
75%

Reavaliar
fatores de risco
(Tabela 1)

|

:

Suspender fototerapia se BT < 8-10mg/dL

}

Alta hospitalar e retorno ambulatorial em 48 horas
Considerar coleta de BT

Alta hospitalar e retorno
ambulatorial em 72 horas

*Nomograma de Bhutani et al. Pediatrics 1999;103:6-14.%
Fonte: Brasil, Ministério da Sadde, 2011,%43
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Figura 2. Nomograma com percentis 40, 75 e 95 de bilirrubinemia sérica total, segundo a idade pés-natal em horas, em
RN =235 semanas e peso ao nascer 22.000g.

25 428
20 342
) ; P95
) Zona de alto risco E =
= =
£ :
"i".. m— ‘g
5 k]
a 10 171
=
— %
= V4 /1‘/_ Zona de baixo risco =
= ;I’ 7 e
2 85 .=
=
0 0
0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132 144

Idade pos-natal (horas)

Fonte: Bhutani et al. Pediatrics 1999;103:6-14.%
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Figura 5. Nivel de bilirrubinemia total (mg/dL) para indicacao de fototerapia intensiva em RN 235 semanas de idade
gestacional ao nascer.

25 428
—
- MAAdb et S acs ae s aa sy
T 20 e * 342
~ = 2o
U) 'b - e ——‘-"H—-—.—-‘-- J
— 15 T = S
© -t b
- - = ot
2 - 2 I >
.g 10 ot - 171
e —
= B
=
E 5 85
®®**® Baixo risco (= 38 semanas sem fator de nsco) =
w= == Médio nsco (= 38 semanas com fator de nsco ou 35 -37 sem e & d sem fator de nsco :
— Alto risco (35 =37 seme 6 d com fator de nisco) —
0 1 1
Birth 24 h 48 h 72 h 96 h 5 Days 6 Days 7 Days
Idade
Usar bilirrubina total, ndao descontar a bilirrubina direta.
Fatores de risco: Doenca hemolitica isoimune; deficiéncia de G-6-PD; asfixia; letargia; instabilidade térmica; sepse;
acidose; albumina menor que 3g/dL.

American Academy of Pediatrics. Pediatrics. 2004;114:297-316.**
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Figura 6. Nivel de bilirrubinemia total (mg/dL) para indicacdo de exsanguineotransfusao em RN 235 semanas de idade

gestacional ao nascer.

* - r -TETtTr-—T 1Tl TTTTT Q"
®®®® Baixo risco (> 38 semanas sem fator de risco)
we == Médio nsco (= 38 semanas com fator de risco ou 35 -37 sem e 6 d sem fator de nisco
Alto risco (35 =37 sem e 6 d com fator de nsco)

25 ~ - BT O O 428
o - T
= . .
-~ -~
&0 ©
£ 20 342 i
=
—
o
wh—
=
:g 15 257
/M

10 171

Birth 24 h 48 h 72h 96 h 5 Days 6 Days 7 Days
Idade

Usar bilirrubina total, ndo descontar a bilirrubina direta.

Fatores de risco: Doenca hemolitica isoimune; deficiéncia de G-6-PD; asfixia; letargia; instabilidade térmica; sepse;
acidose; albumina menor que 3 g/dL.

Exsanguineotransfusao imediata deve ser realizada se houver sinais de kernicterus (hipertonia, opistétono, febre
ou choro neurolégico) ou bilirrubina total = 5Smg/dL acima da linha correspondente.

American Academy of Pediatrics. Pediatrics. 2004;114:297-316.%*
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INDICACAO DE FOTOTERAPIA E EXSANGUINEOTRANSFUSAO

Bilirrubinemia Total para Indicacao de Fototerapia e Exsanguineotransfusao
em Recém-Nascidos 2 35 semanas de IG ao nascer

BILIRRUBINA TOTAL (mg/dl)

IDADE FOTOTERAPIA EXSANGUINEOTRANSFUSAO

CRONOLOGICA : .
BAIXO = MEDIO = ALTO BAIXO = MEDIO ALTO

RISCO RISCO RISCO RISCO RISCO RISCO

24 horas 11,5 10 8 19 16,5 15
36 horas 13,5 11,5 9,5 21 18 16
48 horas 15 13 11 22 19 17
72 horas 18 15 13,5 24 21 18,5
96 horas 20 17 14,5 25 22,5 19

5 a7 dias 21 18 15 25 22,5 19



INDICACAO DE FOTOTERAPIA E EXSANGUINEOTRANSFUSAO

Bilirrubinemia Total para Indicacao de Fototerapia e Exsanguineotransfusao
em Recém-Nascidos < 34 semanas de IG ao nascer

IDADE BILIRRUBINA TOTAL (mg/dl)
GESTACIONAL
CORRIGIDA FOTOTERAPIA EXSANGUINEOTRANSFUSAO
< 28 sem 5-6 11-14
2807 _ 296" gem 6—-8 12 -14
3007 — 3167 sem 8-10 13 -16
3207 3367 sem 10 -12 15-18

3407 — 345/ sem 12 -14 17 -19



ESCORE HEMATOLOGICO DE RODWELL

NORMAL: 0, 1 ou 2 escores
ALTERADO: 3 ou mais escores

LEUCOCITOS PLAQUETAS
* Leucopenia < 5.000 12 semana: RNPT < 100.000
 Leucocitose: ao nascimento > 25.000 RNT < 150.000

12 a 24h > 30.000
>48h > 21.000

Considerar 1 ponto para os seguintes parametros:

* Leucopenia ou leucocitose

« Neutropenia ou neutrofilia

* Aumento de Neutréfilos Imaturos

» Neutréfilos Imaturos / Totais = 0,2

» Neutrofilos Imaturos / Neutrofilos Segmentados > 0,3

» Alteracdes degenerativas dos neutrofilos com granulagdes toxicas ou
vacuolizacao

» Plaquetopenia

26



NEUTROPENIA NEUTROFILIA )
g Relagao
Neutréfilos

PN < PN > PN < PN> | |maturos 'maturos/
1500g 1500g 1500g 1500g Totais
Nasc. < 1500 < 1800 >6300 | > 5400 > 1100 >0,16
12h | <1800 <7800 @ >12400 >14500 > 1500 >0,16
24h | <2200 <7000 | >14000 @ >12600 @ > 1280 >0,15
36h <1800 <5400 = >11600 = >10600 > 1100 >0,13
48 h <1100 < 3600 >9000 & > 8500 > 850 >0,13
60 h <1100 < 3000 >6000 = >7200 > 600 >0,13
72 h <1100 < 1800 >6000 @ > 7000 > 550 >0,13
120h <1100 < 1800 >6000 = > 5400 > 500 > 0,12
4-28d <1100 < 1800 >6000 | > 5400 > 500 > 0,12



VALORES DE REFERENCIA DO LIQUOR NO
PERIODO NEONATAL

IDADE

Células/mm?
7 dias
14 dias
21 dias
28 dias

Proteinas (mg/dl)
7 dias
14 dias
21 dias
28 dias

Glicose (mg/dl)
7 dias
14 dias
21 dias
28 dias

Fonte: SBP, 2022

P10 (min.)

52,9
44,8
39,6
36,6

Alterado se <
36,8
36,7
36,8
37,1

P50 (média)

5,0
4,0
3,4
3,0

78,4
66,9
60,0
56,2

44,9
44,6
44,5
44,8

P90 (max.)

Alterado se >
14,2
11,6
9,9
8,6

Alterado se >
116,0
100,1
90,9
86,3

56,2
55,5
55,1
55,4



VALORES DO LIQUOR EM RN COM SUSPEITA
DE NEUROSSIFILIS

LCR NORMAL
(RNPT)

LCR NORMAL
(RNT)

LCR SUGESTIVO
DE SIFILIS
(RN < 28ddv)

LCR SUGESTIVO
DE SIFILIS
(RN > 28ddv)

Fonte: MS, 2022

LEUCOCITOS

0 — 29 céls/mm?

0 — 32 céls/mm?3

> 25 céls/mm?

> 5 céls/mm?3

PROTEINAS

65 — 150 mg/dl

20 — 170 mg/d

> 150 mg/dl

> 40 mg/d|

VDRL

Nao-reagente

Nao-reagente

Reagente

Reagente



ESTAGIO

1A
Suspeita de ECN

IB
Suspeita de ECN

A
ECN definida -
moderadamente
enfermo

1B
ECN definida -
moderadamente
enfermo em piora

A
ECN avancgada —
intestino nao
perfurado

B
ECN avancada —
intestino perfurado

SINAIS
SISTEMICOS

Distermias, apneia,
bradicardia, letargia

Os mesmos do estagio
IA

Os mesmos do estagio
1A

Os mesmos do estagio
IA + acidose metabdlica
e plaquetopenia

Os mesmos do estagio
[IB + hipotenséao,
apneias, CIVD,
neutropenia, acidose
mista

Os mesmos do estagio
A

CRITERIOS DE BELL MODIFICADOS

SINAIS
INTESTINAIS

RG + distensao
abdominal + vémitos +
enterorragia

Sangue vivo nas fezes

Os mesmos do estagio
IB + auséncia de RHA,
com ou sem dor
abdominal

Os mesmos do estagio
[IA + dor abdominal,
com ou sem celulite ou
massa em QIE

Os mesmos do estagio
[IB + sinais de
peritonite, dor e
distensao abdominal

Os mesmos do estagio
A

SINAIS
RADIOLOGICOS

Intestino normal ou
dilatado

Os mesmos do
estagio IA

Dilatacao intestinal,
ileo, pneumatose
intestinal

Os mesmos do
estagio IIA com ou
sem ascite

Os mesmos do
estagio IIB + ascite
definida

Os mesmos do
estagio lIB +
pneumoperitdnio



ANTIBIOTICOS - INN PRECOCE

* AMPICILINA 100mg/ml

IG NASCIMENTO DOSE INTERVALO
< 34 sem 100 mg/kg/dose + perfusor EV lento 12/12h
> 34 sem 100 mg/kg/dose + perfusor EV lento 8/8h

e GENTAMICINA 40mg/mi

v Se via intramuscular - Fazer puro sem diluir > 40mg/dl

v Se via endovenosa - Diluir 1ml em 9ml SF 0,9% - 4mg/ml
v" Infundir dose + perfusor EV em BIC em 30 — 120min

IG CORRIGIDA DIAS DE VIDA DOSE INTERVALO
< 29 sem 0-7 5 mg/kg 48/48 h
ou asfixia grave ou PCA 8-28 4 mg/kg 36/36 h
com repercussao =29 4 mg/kg 24/24 h
0-7 4.5 mg/kg 36/36 h
S0 =& e > 8 4 mglkg 24/24 h

> 35 sem QUALQUER 4 mg/kg 24/24 h



ANTIBIOTICOS - INN TARDIA

e OXACILINA 100mg/ml

IG
v Dose: 50mg/kg/dose EV + CORRIGIDA =~ DIAS DEVIDA 1 INTERVALO
perfusor em BIC em 10min 0— 28 12/12 h
oo .| =29sem > 28 8/8 h
0-14 12/12 h
e AMICACINA 250mg/ml 30 — 36 sem > 14 8/8 h
v Diluir 1ml em 4ml SF 0,9% >
’ -7 12/12 h
50mg/ml = Rediluir 1ml em 37 — 44 sem O> v 8;8 h
9ml SF 0,9% - 5mg/mi
> 45 sem QUALQUER 6/6 h

v Dose: Infundir dose + perfusor
EV em BIC em 60 - 120min

IG CORRIGIDA DIAS DE VIDA DOSE INTERVALO

0-7 14 48/48 h
<29 sem 8- 28 12 36/36 h
> 29 12 24/24 h

.................. >
0-7 12 36/36 h
30 — 34 sem >8 12 24/24 h

2> 35 sem QUALQUER 12 24/24 h



ANTIBIOTICOS - INN TARDIA

e PIPERACILINA- IG
TAZOBACTAM 40mg/ml CORRIGIDA = D'AS DEVIDA | INTERVALO
v Dose: 100mg/kg/dose + P 0-28 12/12 h
perfusor EV em BIC em 30min - > 28 8/8 h
0-14 12/12 h
S > 30 — 36 > 14 8/8 h
0-7 12/12 h
S —an >7 8/8 h
> 45 QUALQUER 8/8 h

 CEFEPIME 40mg/ml

v RNT ou RNPT com idade cronoldgica > 28 dias de vida:
QO Dose: 50mg/kg/dose + perfusor EV em BIC em 30min de 12/12h

v RNT ou RNPT com idade cronoldgica < 28 dias de vida:
O Dose: 30mg/kg/dose + perfusor EV em BIC em 30min de 12/12h

v Meningite e sepse grave (Pseudomonas ou Enterobacter):
O Dose: 50mg/kg/dose + perfusor EV em BIC em 30min de 12/12h



ANTIBIOTICOS - INN TARDIA

e MEROPENEM 50mg/ml
v Infundir dose + perfusor EV em BIC em 30 — 60min

IG NASCIMENTO DIAS DE VIDA DOSE INTERVALO

20 mg/kg/dose 12/12 h
(LCR normal)

40 ma/ka/d
> 14 dias de vida (LCrIggaltgera?jSS 8/8 h

< 14 dias de vida
< 32 sem

20 mg/kg/dose
(LCR normal)
40 mg/kg/dose
(LCR alterado)

< 14 dias de vida 8/8 h

= 32 sem
30 mg/kg/dose

(LCR normal)
40 mg/kg/dose
(LCR alterado)

> 14 dias de vida 8/8 h

* POLIMIXINA B 500.000Ul / Frasco (po)
v" Diluicdo padrao: 1 Fr + 2ml AD - Retirar 2ml + 300mI SG 5% = 1.667 Ul/ml
v Dose: 15.000Ul/kg/dose + perfusor EV em 60 - 120 min de 12/12h



ANTIBIOTICOS - INN TARDIA

VANCOMICINA 5mg/ml
Dose: 10mg/kg/dose (bacteremia)
15mg/kg/dose (meningite)
Infundir dose + perfusor EV em BIC em 60 — 120min
Nao compativel com soro fisiolégico (diluir com SG ou AD).

Principais eventos adversos: rash, hipotensao, flebite, neutropenia,
plaguetopenia, nefrotoxicidade, ototoxicidade.

Evitar transfusdo de concentrado de plaguetas com intervalo menor que 1 hora
da infusdo da vancomicina (pelo risco de consumo das plaquetas).

IG CORRIGIDA DIAS DE VIDA INTERVALO
<29 sem S 12121
30 — 36 sem O; 11 44 %gzhh
37 — 44 sem 0;77 fgzhh

2 45 sem QUALQUER 6/6 h
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ANTIBIOTICOS - INN TARDIA

TEICOPLANINA 400mg/ml ou 200mg/ml
Se FA =400mg/ml

Diluir 1FA (400mg) em 3ml DP* - Rediluir solugdo em 37ml SG 5% - 10mg/ml|
Se FA = 200mg/ml

Diluir 1FA (200mg) em 3ml DP* = Rediluir solugdo em 17ml SG 5% - 10mg/ml
* DP = diluente proprio =2 Diluir em AD caso nao venha o diluente proprio.
Dose: ATAQUE = 16mg/kg/dia EV 24/24h
MANUTENCAO = 8mg/kg/dia EV 24/24h
Infundir dose + perfusor EV em BIC em 30min

LINEZOLIDA 2mg/ml
Infundir dose + perfusor EV em BIC em 30 — 120min.

IG NASCIMENTO @ DIAS DE VIDA DOSE INTERVALO
< 34 sem < 7 dias 10 mg/kg/dose 12/12h
> 7 dias 10 mg/kg/dose 8/8h

= 34 sem 0 — 28 dias 10 mg/kg/dose 8/8h



ANTIBIOTICOS - PROFILAXIA CIRURGICA

e CLINDAMICINA 150mg/ml

v" Diluir 1ml + 4ml SF 0,9% - 30mg/ml - Rediluir 1ml + 4ml SF 0,9% - 6mg/ml
v Dose: 5 mg/kg/dose (IGC < 32sem) ou 7 mg/kg/dose (IGC > 32sem)

v Infundir dose + perfusor EV em BIC em 1 hora (intervalo na tabela)

IG CORRIGIDA DIAS DE VIDA INTERVALO
<29 sem O>_2%8 182 :
30 — 36 serm O>—1’|44 182 PR
37 — 44 sem 0;77 182
2 45 sem QUALQUER 6

e CEFAZOLINA 100mg/ml

v Apresentacao: 1FA=1ml = 1000mg

v' Diluicdo padrao: Diluir 1TFAem 10ml AD - 100mg/ml

v Dose: 25mg/kg/dose EV lento em 3 a 5 minutos (intervalo na tabela)



ANTIBIOTICOS - PROFILAXIA CIRURGICA

e METRONIDAZOL 5mg/ml
v Infundir dose + perfusor EV em BIC em 1 hora

IG CORRIGIDA ATAQUE MANUTENGCAO INTERVALO
24 — 25 15 mg/kg/dose 7,5 mg/kg/dose 24/24 h
26 — 27 15 mg/kg/dose 10 mg/kg/dose 24/24 h
28 - 33 15 mg/kg/dose 7,5 mg/kg/dose 12/12 h
34 — 40 15 mg/kg/dose 7,5 mg/kg/dose 8/8 h
> 40 15 mg/kg/dose 7,5 mg/kg/dose 6/6 h

e CEFOXITINA 1g
v' Diluicdo: 1Fr + 9ml AD - 100mg/ml - Retirar 4ml + 6ml AD - 40mg/ml
v Dose: 30 mg/kg/dose + perfusor EV em BIC em 15 — 60min de 8/8h

o CEFALEXINA 250mg/5ml (suspensao oral)
v Dose: 25 mg/kg/dia por VO/SOG de 12/12h



ANTIFUNGICOS

e FLUCONAZOL 2mg/ml (PROFILATICO)
v Indicado para todo RN com PN < 1000g e/ou IGN < 28sem sob VMI e/ou NPT
v Dose: 3mg/kg/dia + perfusor EV em BIC em 1 hora
v FREQUENCIA: 3x/semana (seg-qua-sex) nas primeiras 4 semanas
1x/dia na 5% e na 6% semanas

* FLUCONAZOL 2mg/ml (TERAPEUTICO)
v Dose de ATAQUE = 12 mg/kg/dose + perfusor EV em BIC por 1 hora
v Dose de MANUTENCAO = 6 mg/kg/dose + perfusor EV em BIC em 1 hora

SEMANAS DIAS DE VIDA INTERVALO
<99 0-14 48/48 h
>14 24/24 h
> 30 0-7 48/48 h

> 7 24/24 h



D N N N N D N N N N N

SRR

ANTIFUNGICOS

ANFOTERICINA B DESOXICOLATO (1 FA =50 mg)

Diluicdo: 1 FA + 10ml diluente proprio 2 5mg/ml

Rediluir 1ml em 4ml SG 5% - 1mg/ml

Rediluicdo para concentracao final: Retirar 1ml + 9ml SG 5% - 0,1mg/ml
Anfo B Desoxicolato 0,1mg/ml - DOSE = 1,0 - 1,5 mg/kg EV de 24/24h
Infundir dose + perfusor EV em BIC em 6 horas

ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL (1 FA =50 mg)

Diluicdo: 1 FA+ 12ml AD - 4mg/ml

Rediluicdo para concentracéao final: Retirar 1ml + 3ml SG 5% - 1mg/ml
Anfo B Lipossomal 1mg/ml - DOSE = 2,5 - 7,0 mg/kg/dose EV de 24/24h
Infundir dose + perfusor EV em BIC em 2 horas

MICAFUNGINA (1 FA =50 mg)
Diluicao: 1 FA+ 5ml SF 0,9% -> 10mg/ml
Rediluicao: Retirar 1ml e diluir em 9ml SF 0,9% - 1mg/ml

Dose: 4 mg/kg/dose + perfusor EV em BIC em 1 hora de 24/24h
40
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TRATAMENTO SIFILIS CONGENITA

PENICILINA BENZATINA (1 FA =300.000 Ul)
Ja vem na diluicdo padrao final 2 nao necessita de rediluicio !
Dose: 50.000 Ul/kg/dose por via IM dose unica

PENICILINA PROCAINA (1 FA =400.000 UI)

Diluicao padrao: 1 FA (400.000Ul) em 2ml diluente préprio = 200.000U1/ml
Dose: 50.000 Ul/kg/dose por via IM 24/24h por 10 dias (se liquor normal)
Reiniciar tratamento se houver atraso de > 24h na dose.

PENICILINA CRISTALINA (1 FA = 5.000.000 Ul)
Diluicdo padrdo: 1FA (5.000.000Ul) em 10ml AD = 500.000Ul/ml
Rediluicdo padrao: Retirar 1,2ml em 8,8ml SF 0,9% - 50.000Ul/ml

Dose: 50.000Ul/kg/dose + perfusor EV em BIC por 30min de 12/12h até o 7°
dia de vida, e de 8/8h do 8° ao 10° dia de vida.

Reiniciar tratamento se houver atraso de mais de 24h na dose.
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TRATAMENTO TOXOPLASMOSE

SULFADIAZINA 500mg (comprimido)
Diluir 1 comprimido em 5ml AD - 100mg/ml
Dose: 50 mg/kg/dose por VO/SOG de 12/12h

PIRIMETAMINA 25mg (comprimido)
Diluir 1 comprimido em 5ml AD - 5mg/m|

v Dose: 1 mg/kg/dose por VO/SOG de 12/12h (1° e 2° dias)

NN N

ANEENEEN

1 mg/kg/dose por VO/SOG de 24/24h (a partir do 3° dia)

ACIDO FOLINICO 15mg (comprimido)

Diluir 1 comprimido em 3ml AD - 5mg/ml

Dose: 10 mg por VO/SOG 3 vezes na semana

Se neutropenia < 1000, aumentar para 20mg/dia.

Se neutropenia < 500, suspender pirimetamina e manter o acido folinico.

PREDNISONA 5mg (comprimido)
Diluir 1 comprimido em 9ml AD - 0,5mg/mi
Dose: 0,5 mg/kg/dose por VO/SOG de 12/12h

Usado em caso de comprometimento ocular ou do SNC por 4 semanas.
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TRATAMENTO CITOMEGALOVIROSE

* GANCICLOVIR 1mg/ml = 0,1%
v Apresentacgao: 1 bolsa = 1 mg/ml (ndo precisa rediluir)
v Dose: 6mg/kg/dose EV em BIC em 1 hora de 12/12h — por 6 semanas.

* VALGANCICLOVIR 450mg (comprimido)
v" Diluicdo padrao: Diluir 1 comprimido em 9ml AD - 50mg/ml
v Dose: 16mg/kg/dose por VO/SOG de 12/12h — por 6 meses.

TRATAMENTO HERPES CONGENITA

e ACICLOVIR (1 FA = 250mg)
v' Diluicdo padrao: Diluir 1FA em 10ml AD = 25mg/ml
Rediluir 1ml em 4ml AD - 5mg/ml

IDADE GESTACIONAL DOSE INTERVALO
< 29sem 6d 20 mg/kg/dose 12/12 h
= 30sem 0d 20 mg/kg/dose 8/8 h



PROFILAXIA EXPOSICAO A RETROVIROSE

RISCO DE TRANSMISSAO SITUACAO MATERNA

VERTICAL
BANORISCO 10,0 ToRY f desis & o e
* Pré-natal nao realizado
 TARV nao realizada na gestacao
» Profilaxia (AZT endovenoso) durante o parto indicada
mas nao realizada
ALTO RISCO * Inicio da TARV apds a 2% metade da gestacao

(presenca de qualquer
uma das situagoes

ao lado) * Infeccao materna aguda pelo HIV durante a gestacao
Oou amamentacao

* Uso de antirretrovirais somente no intraparto

» Manutencao de carga viral detectavel no 3° trimestre
» (Carga viral materna desconhecida

« Diagnostico materno no momento do parto



PROFILAXIA EXPOSICAO A RETROVIROSE

RISCO IDADE GESTACIONAL
BAIXO RISCO QUAISQUER

> 37 semanas

ALTO RISCO

34 sem 0O dias — 36 sem 6 dias

< 34 semanas

TARV
Zidovudina (AZT)

Zidovudina (AZT)
+

Lamivudina (3TC)
+

Raltegravir (RAL)
(12 opcéo) ou
Nevirapina (NVP)
(2% opgao)

Zidovudina (AZT)
+

Lamivudina (3TC)
+

Nevirapina (NVP)

Zidovudina (AZT)



PROFILAXIA EXPOSICAO A RETROVIROSE
e ZIDOVUDINA 10mg/ml (solugao oral) > AZT

Idade gestacional Dose
= 35 semanas 4 mg/kg/dose 12/12h

2 mg/kg/dose 12/12h (1° - 14° dia)
3 mg/kg/dose 12/12 (a partir do 15° dia)

< 29sem 6d 2 mg/kg/dose 12/12h

30sem 0d — 34sem 6d

AZT endovenoso = 75% dose AZT oral (mesmo intervalo)

e LAMIVUDINA 10mg/ml (solugao oral) > 3TC

Idade gestacional Dose

= 32 semanas 2 mg/kg/dose 12/12h (primeiros 28 ddv)

e RALTEGRAVIR 100mg (granulado para suspensao oral) > RAL

Idade gestacional Dose
12 semana de vida 1,5 mg/kg/dose 1x por dia

2% a 4% semana de vida 3 mg/kg/dose 1x por dia



PROFILAXIA EXPOSICAO A RETROVIROSE

e ZIDOVUDINA 10mg/ml (solugao oral) > AZT

Idade gestacional Dose
= 35 semanas 4 mg/kg/dose 12/12h

2 mg/kg/dose 12/12h (1° - 14° dia)
3 mg/kg/dose 12/12 (a partir do 15° dia)

< 29sem 6d 2 mg/kg/dose 12/12h

30sem 0d — 34sem 6d

AZT endovenoso = 75% dose AZT oral (mesmo intervalo)

e LAMIVUDINA 10mg/ml (solugao oral) »> 3TC

Idade gestacional Dose

= 32 semanas 2 mg/kg/dose 12/12h (primeiros 28 ddv)
e NEVIRAPINA 50mg/5ml = 10mg/ml (suspensao oral) > NVP

Idade gestacional Dose

4 mg/kg/dose 12/12h (1° - 7° dia)
6 mg/kg/dose 12/12 (a partir do 8° dia)

= 37 semanas 6 mg/kg/dose 12/12h

34sem 0d — 36sem 6d



SINDROME GRIPAL A ESCLARECER

e OSELTAMIVIR
v’ Apresentacdo: comprimidos de 30mg, 45mg, 75mg
v" Indicacdo — suspeita de infecgdo respiratéria pelo virus Influenza:

- todo recém-nascido com quadro clinico sugestivo de sindrome gripal

- todo recém-nascido cuja mae encontra-se com sindrome gripal a esclarecer
v’ Administracdo — concentracao final de 10mg/ml:

- Exemplo: Diluir 1 comprimido de 75mg em 7.5m|l AD - 10mg/ml

- Manter por 5 dias. Suspender antes se descartada infeccéo por Influenza.

IDADE GESTACIONAL DOSE INTERVALO
< 37 semanas 1 mg/kg/dose 12/12 h

37sem 0d — 37sem 6d 1 mg/kg/dose 12/12 h

38sem 0d — 40sem 0Od 1.5 mg/kg/dose 12/12 h

= 40 semanas 1dia 3 mg/kg/dose 12/12 h



CAFEINA

INDICA(_;C")ES:
Prevencao de Displasia Broncopulmonar:

v Iniciar no 1° dia de vida (prescricao da sala de parto) em todo recém-nascido

com IG < 32sem, a fim de reduzir a necessidade de intubacao e o tempo de
ventilagao mecanica invasiva. Iniciar na dose de 20mg/kg (ataque).

Tratamento de apneia da prematuridade:

v Iniciar na presenca de apneia e manter tratamento até 34sem de IGC ou até 7

dias do ultimo episdédio de apneia.

CAFEINA ANIDRA

Cafeina solucao oral 10mg/ml

Dose de ataque: 10mg/kg por SOG dose unica

Dose de manutencao: 5mg/kg por SOG 24/24h (iniciar 24h apos dose ataque)

CAFEINA CITRATO

Peyona® 20mg/ml

Dose de ataque: 20mg/kg EV dose unica (iniciar no 1° dia de vida)

Dose de manutencao: 5mg/kg EV de 24/24h (iniciar 24h apds dose ataque)
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CAFEINA

CAFEINA ENDOVENOSA 20mg/ml (Peyona®)

Dose de ataque: 20mg/kg EV em BIC por 30min

Dose de manutencao: 5mg/kg EV em BIC por 10min de 24/24h

Iniciar dose de manutencao 24h apds dose de ataque, e manter de 24/24h

Dose de ataqgue - Diluir Tml em 3ml de SG 5% -2 5mg/ml (se RN < 10009)
ou Diluir 2ml em 6ml de SG 5% > 5mg/ml (se RN > 1000g)

Dose de manutencao: Diluir 1ml em 3ml de SG 5% - 5mg/ml (se RN < 2000g)

ou Diluir 2ml em 6ml de SG 5% > 5mg/ml (se RN > 2000g)

Exemplo — dose de ataque:

v RN com peso 1500g - dose de 20mg/kg = 30mg

Peyona 20mg/ml — Diluir 2ml em 6ml de SG 5% — (5mg/ml) — VT: 8ml
Retirar 8ml e infundir 6ml EV em BIC por 30min

Exemplo — dose de manutencao:

v RN com peso 1500g - dose de 5mg/kg = 7,5mg

Peyona 20mg/ml — Diluir 1ml em 3ml de SG 5% — (5mg/ml) — VT: 4ml

Retirar 3,5ml e infundir 1,5ml EV em BIC por 10min
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CORTICOIDE POS-NATAL

ESQUEMA DART - DISPLASIA BRONCOPULMONAR
Dexametasona 4mg/ml

Diluigcao (opg¢ao 1): Diluir 1ml em 3ml AD — 1mg/ml
Diluicao (op¢ao 2): Diluir Tml em 9ml AD — 0,4mg/ml

Para RN com peso < 1000g, pode se fazer necessario deixar mais diluido para
que a dose final a ser administrada seja maior que 0,1ml

Dose: 0,15 mg/kg/dia de 12/12h por 3 dias (D1 — D2 — D3)
0,10 mg/kg/dia de 12/12h por 3 dias (D4 — D5 — D6)
0,05 mg/kg/dia de 12/12h por 2 dias (D7 — D8)
0,02 mg/kg/dia de 12/12h por 2 dias (D9 — D10)

PARA ESTRIDOR POS-EXTUBACAO

Dexametasona 4mg/ml

Diluicao padrao: Diluir 1ml em 3ml AD — 1mg/ml

Dose: 0,1 - 0,5 mg/kg/dose + perfusor EV lento de 6/6h
Fazer primeira dose pelo menos 4h antes da extubacgao
Duracao do tratamento: 4 doses completas
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COMPATIBILIDADE DE DILUENTES

SF 0,9% SG 5% ou 10% AD

ANFOTERICINA NAO sim sim
FENOBARBITAL sim sim sim
FENITOINA sim NAO sim
MIDAZOLAM sim sim sim
FENTANIL sim sim sim
DEXMEDETOMIDINA sim sim sim
QUETAMINA sim sim sim
MORFINA sim sim sim
DOPAMINA sim sim sim
DOBUTAMINA sim sim sim
NORA / ADRENALINA sim NAO sim

MILRINONA sim sim sim



PREPARO DE MEDICAGOES DE USO CONTINUO

O

v

v

MEDICACAO DE USO CONTINUO EM BOMBA DE INFUSAO
Calculo para volume total de 7,2ml:

DOSE x PESO x 24
CONCENTRACAO DA DROGA
DOSE x PESO x 1440
CONCENTRACAO DA DROGA x 1000

Dose em mg/kg/hora - Volume em ML =

Dose em mg/kg/min 2> Volume em ML =

Calcular o volume da medicacdo em ML e diluir para 7,2ml de SF ou SG, para
infundir EV em BIC a 0,3ml/h. Garantir que a diluicao fique pelo menos na
proporcao de 1:1. Se a quantidade da medicacao ficar maior que a quantidade
do diluente, diluir para 12ml ou 24ml, para infundir EV em BIC a 0,5ml/h.
VOLUME TOTAL + PERFUSOR
VOLUME TOTAL

Multiplicar valor final pelo fator de correcao - FC =

Perfusor de 2ml para VT de 7,2ml - Fator de correcao = 1,27
Perfusor de 2ml para VT de 12ml - Fator de correcdo = 1,16
Perfusor de 2ml para VT de 24ml - Fator de correcao = 1,08
Perfusor de 20ml para VT de 7,2ml - Fator de correcao = 3,77
Perfusor de 20ml para VT de 12ml - Fator de correcao = 2,67
Perfusor de 20ml para VT de 24ml - Fator de correcao = 1,83

53



3

5

CONVULSAO NEONATAL

CONDICOES CONSIDERADAS DE ALTO RISCO PARA
CRISES CONVULSIVAS

RECOMENDADO SOLICITAR ELETROENCEFALOGRAMA, ANTES MESMO
DO RN APRESENTAR CLIiNICA DE CONVULSAO !

ENCEFALOPATIA HIPOXICO-
ISQUEMICA MODERADA / GRAVE

ENCEFALOPATIA HIPOXICO-
ISQUEMICA LEVE

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

CRISE CONVULSIVA PREVIA OU
SUSPEITA

PREMATURIDADE EXTREMA

INSTABILIDADE HEMODINAMICA /
VENTILATORIA

HEMORRAGIA PERI-
INTRAVENTRICULAR GRAVE

8

10

11

12

13

14

ERROS INATOS DO METABOLISMO

CARDIOPATIA CONGENITA
COMPLEXA

MALFORMACAO GRAVE DE SNC

HERNIA DIAFRAGMATICA
CONGENITA

INFECCAO DE SNC OU SEPSE
GRAVE

HIPERBILIRRUBINEMIA GRAVE

ECMO



CONVULSAO NEONATAL

Episédio CONVULSIVO provavel

Fluxo 1
Fluxo 2

FENOBARBITAL Fluxo 3
1° ataque — 20 mg/kg/dose

Pacientes

Pacientes

COM cardiopatia

SEM cardiopatia,
estaveis
hemodinamicamente

FENOBARBITAL
2° ataque — 20 mg/kg/dose
Manutencgao: 5mg/kg/dia

congénita ou ICC
ou instabilidade
hemodinamica

1]

FENITOINA
Unico ataque — 20 mg/kg/dose
Manutencao: 5 mg/kg/dia

2|3

d

LEVETIRACETAM
1° ataque — 40 mg/kg/dose
Manutencao: 40 - 60 mg/kg/dia
de 8/8h

MIDAZOLAM
1° ataque — 0,15 mg/kg
Manutencao: 0,01-0,06 mg/kg/dia

I

** Piridoxina 100mg EV se crise refrataria!

LIDOCAINA 2%
1° ataque — 2 mg/kg/dose
Manutencao: 0,01 - 0,06 mg/kg/dia

5}
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ANTICONVULSIVANTES

FENOBARBITAL 100mg/ml (Fenocris®)

Diluicdo Padrao: Diluir 1ml em 9ml SF 0,9% - 10 mg/ml

Dose de ATAQUE: 20 mg/kg/dose EV lento em BIC por 15min

Ataque maximo de 40 mg/kg (ou seja, maximo de 2 doses de 20 mg/kg)

Dose de MANUTENCAO = 3 - 5 mg/kg/dia EV em BIC por 15min de 12/12h
(iniciar manutencdo 24 horas apos dose de ataque)

RNPT < 1,5kg = Manutencao de 3 mg/kg/dia EV em BIC por 15min de 24/24h
FENOBARBITAL 4% gotas (40mg/ml) - 1 gota =1 mg

Dose de MANUTENCAO: 5 mg/kg/dia = 5 gotas/kg/dia por SOG de 24/24h

FENITOINA 50mg/ml (Hidantal ®)

Diluicao Padrao: Diluir 1ml em 9ml SF 0,9% - 5 mg/mi

Dose UNICA: 20 mg/kg/dose EV lento em BIC por 15min

Nao administrar fenitoina no PICC pelo risco de obstrucdo. Fazer em AVP.

Se nao surtir efeito, nao repetir dose, seguir no fluxograma para fazer uso de
outra droga anticonvulsivante (Nao usar a lidocaina, pois ndo pode ser usada
em quem ja fez uso de fenitoina, pelo risco de bradicardia).

Dose de MANUTENCAO = 4 - 8 mg/kg/dia EV em BIC por 15min de 24/24h
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ANTICONVULSIVANTES

LEVETIRACETAM

Apresentacdes: 750mg (comprimido) ou 100mg/ml (solugao oral)

Para comprimido: Diluir 1 comprimido em 50ml SF 0,9% -2 15 mg/ml

Dose de ATAQUE: 40 mg/kg/dose

Dose de MANUTENCAO: 40 - 60 mg/kg/dia SOG / EV em BIC por 15min de 8/8h
(iniciar manutencdo 24 horas apos a dose de ataque)

LIDOCAINA 2% (20mg/ml)

Dose de ATAQUE: 2 mg/kg EV em BIC por 10min

Diluicao padrao (para o ataque): Lidocaina 2% 3ml + 9ml SG 5% - 5mg/ml
Ex.: Peso 4kg — bolus de 2 mg/kg

Lidocaina 2% 3ml + 9ml SG 5% 2 5mg/ml 2 Fazer 1,6ml EV em BIC por 10min

Dose de MANUTENCAOQ: 6 mg/kg/h (primeiras 6h), depois 4 mg/kg/h (nas 12h
subsequentes), depois 2 mg/kg/h (por mais 12h). Iniciar logo apds o ataque.

Diluicao padrao (para manutencao): Diluir 1:3 com SG 5% para ficar 5mg/ml
Ex.: Peso 4kg — dose de manutencdo de 6mg/kg/h nas primeiras 6h

Lidocaina 2% 7,7ml + SG 5% 23,1ml — VT 30,8ml (incluso 2ml do equipo) —
Fazer 28,8ml EV em BIC por 6 horas a 4,8 mi/h

o7
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ANTICONVULSIVANTES / SEDOANALGESIA

MIDAZOLAM 5mg/ml (Dormonid®)
Para fins de ANTICONVULSIVANTE:

Diluicdo Padrao - ATAQUE: Midazolam 5mg/ml — 1ml + 9ml SF 0,9% - 0,5mg/ml

Dose de ATAQUE = 0,15 mg/kg EV em BIC por 10min

Diluigdo Padrdo - MANUTENCAO: Diluir para 7,2ml ou 12ml com SF 0,9%
Dose de MANUTENCAO = 0,06 - 0,4 mg/kg/h EV em BIC para 24h

Iniciar manutencao imediatamente apos dose de ataque!

Para fins de SEDACAO:
Para uso INTRANASAL ou SUBLINGUAL:

Dose = 0,2 - 0,3 mg/kg (usar midazolam PURO 5mg/ml, sem diluir)
Para uso endovenoso INTERMITENTE:

Diluicdo padrao: Midazolam 5mg/ml — Diluir 1ml em 4ml SG 5% > 1mg/ml
Dose = 0,05 - 0,15 mg/kg EV em BIC por 5min (0,1 x peso = 0,1 mg/kQ)
Dose de 0,1 mg/kg/dose = 0,2 ml/kg = (0,2 x peso) em ML

Para uso endovenoso CONTINUO:

Dose = 0,01 — 0,06 mg/kg/h EV em BIC para 24h



SEDOANALGESIA

MORFINA 1mg/mi

Para uso intramuscular INTERMITENTE:

v' Diluigao padrao: Midazolam 1mg/ml PURO (sem diluir)

Dose: 0,05 — 0,2 mg/kg/dose IM até de 4/4h

Para uso endovenoso INTERMITENTE:

v' Diluicdo padrao: Diluir Tml em 9ml SF 0,9% - 0,1mg/ml

Dose: 0,05 — 0,2 mg/kg/dose + perfusor EV em BIC por 30min até de 4/4h

Para uso endovenoso CONTINUO:

v' Diluicdo padrao: Diluir Tml em 9ml SF 0,9% - 0,1mg/ml

DOSE x PESO x 24

0,1
Infundir dose endovenosa continua, da morfina a 0,1mg/ml, em bomba de
infusdo, para 24 horas, sem necessidade de Rediluicio.

Ex.: peso 1500g — dose de 0,03 mg/kg/h

Morfina 1mg/ml - Diluir Tml em 9ml SF 0,9% - 0,1mg/ml > Fazer 10,8ml +
perfusor EV em BIC a 0,4ml/h

Dose = 0,01 — 0,1 mg/kg/h > Dose em ml =
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SEDOANALGESIA

FENTANIL 50mcg/ml

Para uso endovenoso INTERMITENTE:
Diluicdo padrao: Diluir 1ml em 9ml SF 0,9% = 5 mcg/ml
Dose recomendada = 0,5 — 4,0 mcg/kg/dose via endovenosa

Dose de 1 mcg/kg/dose = 0,2 ml/kg = (0,2 x peso) em ML
Dose de 2 mcg/kg/dose = 0,4 ml/kg = (0,4 x peso) em ML
Diluir quantidade em ML com SF 0,9% na proporcao de 1:1
Fazer volume total EV lento em BIC por 15 minutos até de 4/4h
N3o infundir em bolus pelo risco de RIGIDEZ TORACICA !!!

Para uso endovenoso CONTINUO:
DOSE x PESO x 24

Dose recomendada = 1,0 — 5,0 mcg/kg/h - Dose em ML =

50
Calcular a quantidade em ML e diluir para 7,2ml de SF ou SG, para infundir
EV em BIC a 0,3ml/h. Garantir que a diluicdo fique pelo menos na proporgcao
de 1:1. Se a quantidade da droga ficar maior que a quantidade do diluente,
diluir para 12ml de SF 0,9% ou SG, para infundir EV em BIC a 0,5ml/h.
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SEDOANALGESIA

QUETAMINA 50mg/mi

Para uso intramuscular INTERMITENTE:

Dose: 4 — 5 mg/kg IM da quetamina 50mg/ml pura (sem diluicao) — até 2x
Para uso endovenoso INTERMITENTE:

Diluicao padrao: Diluir Tml em 9ml SF 0,9% - 5mg/ml

Dose: 0,5 — 2,0 mg/kg/dose EV lento em 1min (diluir para 5ml SF ou SG)

Para uso endovenoso CONTINUO:

DOSE x PESO x 24
50

Dose: 1,0 — 2,0 mg/kg/h > Dose em ml =

v Dose analgésica: 0,1 — 0,3 mg/kg/h // Dose sedativa: > 0,3 mg/kg/h

DEXMEDETOMIDINA 100mcg/ml (Precedex®)

Para uso endovenoso INTERMITENTE:
Dose recomendada: 0,1 — 0,5 mcg/kg/dose EV em BIC por 10 a 20 min

Para uso endovenoso CONTINUO:
DOSE x PESO x 24

Dose recomendada = 0,2 — 0,7 mcg/kg/h > Dose em ML = :
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SEDOANALGESIA

KETODEX (Quetamina + Precedex)
Para uso endovenoso INTERMITENTE:

Precedex 100mcg/ml ------------ 0,5ml
Quetamina 50mg/ml ------------- 1ml VT = 20ml
SF 0,9% -------====mmmmmmmm e 18,5ml

Dose recomendada:
Infundir 0,2ml/kg + perfusor EV em BIC por 10min
0,2ml/kg = 0,5mcg/kg Precedex + 0,5mg/kg Quetamina

TRAMADOL 50mg/ml (Tramal®)
Diluicdo padrao: Diluir 1ml em 9ml SF 0,9% - 5mg/ml
DOSE: 1,5 mg/kg/dose + perfusor EV lento de 6/6h

DIPIRONA 500mg/ml
Diluicao padrao: Diluir 1ml em 9ml SF 0,9% - 50mg/ml
DOSE: 10 - 15mg/kg/dose + perfusor EV lento de 6/6h
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SEDOANALGESIA - ANTIDOTO

NALOXONE 0,4mg/ml

Indicacao:

Reversdo completa ou parcial da sedacao, da hipotensdao, da depressao
respiratdria e/ou da rigidez toracica causadas por superdosagem de opioide.

Doses preconizadas:

Endovenosa = Naloxone 0,4mg/ml - Diluir 1ml em 9ml SF 0,9% - 0,04mg/ml
Fazer 0,001 — 0,01 mg/kg/dose + perfusor EV lento
Endotraqueal = Naloxone 0,4mg/ml

Fazer 0,2 — 0,3 mg/kg/dose na canula orotraqueal
Intramuscular = 0,01 — 0,1 mg/kg/dose

Spray Intranasal = 4 mg (independente do peso)
Doses subsequentes:

Pode-se repetir a dose em 2 a 3 minutos se necessario.
Tempo de inicio de agao:

Via Endovenosa: 1 a 2 minutos

Via Intramuscular: 2 a 5 minutos

Spray Intranasal: 8 a 15 minutos




SEDOANALGESIA - DESMAME

* DESMAME DA MORFINA E DO FENTANIL PELO TEMPO DE USO:

TEMPO DE USO DESMAME
< 3 dias Suspensdo abrupta
4 — 7 dias | 20% da dose por dia
> 8 dias Uso da metadona para o desmame

e METADONA 5mg ou 10mg
v DILUICAO FINAL: Diluir 1 comprimido (5mg) em 10ml AD > 0,5mg/ml
ou Diluir 1 comprimido (10mg) em 20ml| AD - 0,5mg/ml

CONVERSAO DO OPIOIDE

MORFINA << FENTANIL <« METADONA
100 mcg/kg/h 1 mcg/kg/h 0,06 mg/kg/dose 6/6h
200 mcg/kg/h 2 mcg/kg/h 0,12 mg/kg/dose 6/6h
300 mcg/kg/h 3 mcg/kg/h 0,18 mg/kg/dose 6/6h

400 mcg/kg/h 4 mcg/kg/h 0,24 mg/kg/dose 6/6h
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SEDOANALGESIA - DESMAME

PROTOCOLO DESMAME MORFINA / FENTANIL

METADONA
0,06 mg/kg/dose do fentanil 6/6h
Manter dose da metadona
Manter dose da metadona
Manter dose da metadona

Manter dose da metadona
Manter dose da metadona

Reduzir 20% da dose da metadona
(80% D1) de 8/8h

Reduzir 20% da dose da metadona
(60% D1) de 8/8h

Reduzir 20% da dose da metadona
(40% D1) de 12/12h

Reduzir 20% da dose da metadona
(20% D1) de 24/24n

SUSPENDER METADONA

MORFINA /| FENTANIL
Manter dose (D1)
Reduzir 20% da dose (80% D1)
Reduzir 20% da dose (60% D1)
Reduzir 20% da dose (40% D1)
Reduzir 20% da dose (20% D1)
SUSPENDER FENTANIL



BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

- PANCURONIO 2mg/ml
o Para uso intermitente EV:
dose x peso

v Dose: 0,04 — 0,15 mg/kg > Dose em ml = -

v’ Diluir para 5ml SF ou SG e infundir endovenoso em bolus por 10 segundos.
v Caso seja necessario, pode-se repetir a dose com intervalo de 1-2h.

» ROCURONIO 10mg/ml
o Para uso intermitente EV:
v Dose: 0,15 - 0,6 mg/kg - Dose em ml = doselxopeso

v Diluir para 5ml SF ou SG e infundir endovenoso em bolus por 10 segundos.
v Caso seja necessario, pode-se repetir a dose com intervalo de 1-2h.
o Para uso continuo EV:

dose x peso x 1440
10x 1000

v  Dose: 7 — 10 mcg/kg/min > Dose em ml =

« CISATRACURIO 2mg/ml

o Para uso intermitente EV:

v' Dose: 0,1 mg/kg + perfusor EV em BIC por 10min
o Para uso continuo EV:

v Dose: 0,06 — 0,12 mg/kg/h > Dose em ml =

dose x peso x 24
2
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VALORES DE PRESSAO ARTERIAL

IG
26

28
30
32
34
36
38
40
42
44

p95
SISTOLICA PAM
70 55
72 57
75 58
80 65
83 62
85 65
90 70
95 75
98 76
105 80

PAM = (PAS +2xPAD)/3

DIASTOLICA
48
50
50
55
55
55
60
65
65
68



VALORES DE PRESSAO ARTERIAL

IG
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36

SISTOLICA
32
34
36
38
40
42
43
45
46
47
48
49
50

p3

PAM
26
26
27
27
28
28
29
30
30
30
31
32
32

DIASTOLICA
15
16
17
17
18
19
20
20
21
22
23
24
25



DROGAS VASOATIVAS NO CHOQUE NEONATAL

Hipotensao Arterial Sistémica

| PA sistdlica | PA diastdlica | PA sistdlica
1 1 | PA diastdlica
| Contratilidade ou | Pds-carga ou ; 1
1 Pés-carga | Pré-carga | Pre e Pos-carga
com ou sem |
} ] Contratilidade
DOBUTAMINA DOPAMINA 1
ou ou DOPAMINA
MILRINONA ADRENALINA ou
ou ou ADRENALINA
ADRENALINA VASOPRESSINA ou

!

VASOPRESSINA

\ 4
a

HIDROCORTISONA




DROGAS VASOATIVAS NO CHOQUE NEONATAL

DROGA

ADRENALINA
NORADRENALINA
1 mg/ml

DOBUTAMINA
12,5 mg/ml

DOPAMINA
5 mg/ml

MILRINONA
1 mg/ml

VASOPRESSINA
20 Ul/ml

HIDROCORTISONA
1 mg/ml

DOSE
0,01 — 0,3 mcg/kg/min

> 0,3 mcg/kg/min

5 — 20 mcg/kg/min
5 — 10 mcg/kg/min

> 10 mcg/kg/min

0,3 — 0,75 mcg/kg/min

0,01 - 0,6 U/kg/hora

1 mg/kg/dose até
de 6/6h

RECEPTOR

p>a

Inibidor
fosfodiesterase 3

V2e V3

INDICACOES

Hipotensao

Hipotensao refrataria e
choque séptico

Choque cardiogénico,
Hipertensao pulmonar

Hipotensao

Hipotensao refrataria e
choque séptico

Hipertensao pulmonar e
Choque cardiogénico

Vasoconstriccao e
reabsorg¢ao de agua

Hipotensao refrataria as
drogas vasoativas
otimizadas



CHOQUE NEONATAL REFRATARIO
METAS DO SUPORTE TERAPEUTICO DURANTE O CHOQUE:

PARAMETROS IDEAIS

FC 100 — 180 bpm pH > 7,20
SatO2 pré-ductal 90 — 97% Lactato < 3,3 mmolL/L
SatO2 pds-ductal > 70% PAM = |G
TEC < 3 segundos Diurese > 1 mil/kg/h

HIDROCORTISONA:

No caso de choque refratario, ou seja, na auséncia de resposta com o uso de
aminas vasoativas em doses otimizadas, fazer uso da hidrocortisona.

Apresentacao: 100mg/FA ou 500mg/FA

Diluicao padrao: depende da apresentagao

Hidrocortisona 100mg

Diluir 1 FAem 20ml AD - 5mg/ml

Hidrocortisona 500mg

Diluir 1 FAem 10ml AD - 50mg/ml - Rediluir 1ml em 9ml AD - Smg/ml
Dose: 1 mg/kg/dose EV + perfusor lento de 8/8h por 5 dias



HPPRN - USO DO NO

- USO DO NO - INDICACAO:

RNT ou RNPT sob VMI em insuficiéncia respiratéria grave, com evidéncias
clinicas ou ecocardiograficas de HPPRN, necessidade de FiO2 = 60% ou com
IO > 15 ou com ISO > 7, sem disfuncdo de VE no ECO funcional.

« GASOMETRIA:

v ISO = MAP x FiO2 x 100 / SatO2 pré-ductal

v |0 = MAP x FiO2 x 100 / Pa0O2

v 1I0=2x1S0O BOLA PRETA

NO desejado (ppm) X fluxo (L/min) X 1000
ppm da bala (500-515)

« PRESCRICAO DO NO:

v Iniciar com NO a 20ppm, sob fluxo de 8-10 L/min.

v' Se auséncia total de resposta, suspender NO. Se resposta positiva (SatO2
pré-ductal > 95%, diferenca entre SatO2 pré e pds ductal < 5%, 10 < 10, ISO
< 5, ou evidéncias ecocardiograficas de redugao da HP e da sobrecarga do
VD) - manter dose do NO e reduzir FiO2 até 60%.

v Com FiO2 60%, reduzir NO em 5ppm a cada 4h até chegar a 5ppm; dai em
diante, reduzir de 1 em 1ppm a cada 4h. Se FiO2 < 30%, suspender NO.
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ANTIARRITMICOS

ADENOSINA 3mg/ml

Indicacdo: FC mantida > 220 bpm

Dose: 0,1 mg/kg/dose em bolus EV (1° ataque) - maximo de 6mg/dose
0,2 mg/kg/dose em bolus EV (2° ataque) - maximo de 12mg/dose

Apos bolus da droga, fazer flush com 2ml de SF 0,9%.

Manter RN monitorado com ECG durante infusdo da droga.

Muito fugaz, perde a estabilidade ao entrar em contato com o endotélio,
devendo ser administrada em acesso central, 0 mais proximo possivel do
coracao.

AMIODARONA 50mg/ml

Indicacdo: FC mantida > 220 bpm

Dose — ATAQUE: 15mg/kg/dose cumulativa

3 bolus de 5mg/kg/dose ou 5 bolus de 3mg/kg/dose

Correr EV em BIC por 30min

Dose — MANUTENCAO: 5mg/kg/min em BIC por 24h
Manter RN monitorado com ECG durante infus&o da droga.
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PROSTAGLANDINAS

ALPROSTADIL 20mcg/ml (Prostavasin®)

Diluir 3FA em 50ml SG 5%

Dose preconizada: 0,01 — 0,1mcg/kg/min

Vazao (ml/h) = 0,5 x peso (ml/h) = 0,01mcg/kg/min

ALPROSTADIL 500mcg/ml (Prostin®)

Diluir 0,2ml em 20ml SG 5%

Dose preconizada: 0,01 — 0,1mcg/kg/min

Vazao (ml/h) = 0,12 x peso (ml/h) = 0,01mcg/kg/min

Efeitos adversos possiveis:

Apneia, hipotensdao, hipertermia, diarreia, leucocitose, rash cutaneo,
hematoquezia e bradicardia.

Cuidados especiais:
Trocar solucao a cada 24h.
Infundir preferencialmente em acesso venoso central proximo ao coracao.
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TRATAMENTO DO CANAL ARTERIAL PATENTE

e IBUPROFENO 50mg/ml

v Dose: < 7ddv - 10mg/kg (D1) + 5mg/kg (D2,D3)
7-10ddv - 14mg/kg (D1) + 7mg/kg (D2,D3)
> 10ddv - 20mg/kg (D1) + 10mg/kg (D2,D3)

v Nao realizar em paciente com HPIV grave (graus lll ou [|V), discrasia
sanguinea, plaquetopenia ou lesao renal.

PARACETAMOL

Via oral ou enteral

Apresentacao: 200mg/ml (frasco de gotas)
Gotas - Diluir 0,5ml em 9,5ml AD - 10mg/ml
Dose: 15mg/kg/dose por SOG de 6/6h
Tempo de tratamento: 3 a 5 dias

Via endovenosa

Apresentacao: 10mg/ml (bolsa de 100ml)
Dose: 15mg/kg/dose EV lento de 6/6h
Tempo de tratamento: 3 a 5 dias

< X X X\ ©

< X X ©
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PRESCRICAO DE HEMOCOMPONENTES

CONCENTRADO DE HEMACEAS

Especificacoes: fenotipado, desleucocitado / filtrado, irradiado
Dose: 15 — 20ml/kg EV em BIC em 3 horas

FUROSEMIDA: Se necessario, fazer 1mg/kg na metade da infusao.
Nao ofertar dieta enteral durante hemotransfusao.

CONCENTRADO DE PLAQUETAS

Especificacoes: desleucocitado / filtrado, irradiado

Dose : 10 — 15ml/kg EV em BIC em 1 hora

FUROSEMIDA: Se necessario, fazer 1mg/kg no inicio da infusao.

PLASMA FRESCO CONGELADO

v Dose : 10 — 20ml/kg EV em BIC em 1 hora
v FUROSEMIDA: Se necessario, fazer 1mg/kg no inicio da infusao.

CRIOPRECIPITADO
Dose : 10 - 15ml/kg EV em BIC em 1 hora
FUROSEMIDA: Se necessario, fazer 1mg/kg no inicio da infusio.



PRESCRICAO DE CONC. HEMACEAS

LIMIAR SUGERIDO DE HEMOGLOBINA (G/DL)

IDADE POS-
NATAL VMI VNI/CPAP/02  SEM 02
< 24H <12 <12 <10
1-7 DIAS <12 <10 <10
8 - 14 DIAS <10 <95 <8,5
>= 15 DIAS <10 <8,5 <75
SITUACOES ESPECIAIS INDICAGAO DE HEMOTRANSFUSAO
CARDIOPATIA NAO-CIANOTICA Hb < 7 g/dl
CIRURGIA PEQUENO E MEDIO PORTE Hb < 8 g/di
CARDIOPATIA CIANOTICA Hb <9 - 10 g/d|
PCA COM REPERCUSSAO Hb < 10 g/dl
NEUROCIRURGIA Hb < 10 g/d
CIRURGIA DE QUALQUER PORTE EM
RN COM DBP OU DOENCA Hb < 10 g/dl

CARDIOVASCULAR



PRESCRICAO DE CONC. PLAQUETAS

PLAQUETAS INDICAGAO DE TRANSFUSAO

< 20.000/mm?3 RN termo estavel hemodinamicamente

RN termo instavel hemodinamicamente

20.000 a 30.000/mm? , .
RN pré-termo, mesmo que estavel

* Presencga de HPIV graus 1 ou 2

* RN estavel com sangramento ativo
RN estavel com fatores de risco para hemorragia
Antes de procedimentos invasivos (como puncao
lombar ou acesso venoso central) ou antes de
cirurgia de pequeno porte — em RN estavel

30.000 a 50.000/mm?

* Presenca de HPIV graus 3 ou 4

« Antes de procedimentos invasivos (como puncao
lombar ou acesso venoso central) ou antes de
cirurgia de pequeno porte — em RN grave / instavel

* Antes de procedimentos invasivos ou cirurgias de
grande porte — mesmo em RN estavel

50.000 a 100.000/mm?



PRESCRICAO DE PLASMA FRESCO

RN 1 dia vida
PREMATURO 10,6 - 16,2

TAP
TERMO 10,1 - 15,9
PREMATURO | 27,5-79/4

TTPA
TERMO 31,3-54,3

TAP
Limite Superior

AO NASCIMENTO

RN < 28 semanas
RN 28 - 34 semanas
RN 34 - 36 semanas

RN = 37 semanas

> 21 segundos
> 21 segundos
> 16 segundos

> 16 segundos

5 dias vida | 30 dias vida 90 dias vida

10-15,3 10-13,6 10 - 14,6

10 - 15,3 10 - 14,3 10 - 14,2

269-74,1  26,9-62,5 | 28,3-50,7

254-59,8 25,6-552 | 24,1-50,1
TTPA

Limite Superior
> 64 segundos
> 57 segundos
> 79 segundos

> 55 segundos



DIAGNOSTICO DE LESAO RENAL AGUDA

CLASSIFICAGAO DA LESAO RENAL AGUDA MODIFICADA PARA O
PERIODO NEONATAL SEGUNDO O KDIGO

CREATININA DEBITO URINARIO

LRA Au_s_encna’d.e aumento significativo na DU > 1.0mi/kg/h
creatinina sérica ou aumento da creatinina

Grau 0 basal < 0.3mg/dl nas ultimas 24horas

Aumento da creatinina = 0.3mg/dl em 48h
i ou aumento da creatinina basal = 1.5 — 1.9x Dl it sl

Grau | L : nas ultimas 24horas
nos ultimos 7 dias

LRA Aumento da creatinina basal 2 2.0 — 2.9x | DU entre 0.3-0.5ml/kg/h
Grau ll nos ultimos 7 dias nas ultimas 24horas

Aumento da creatinina basal = 3x nos
LRA ultimos 7 dias ou creatinina sérica = DU < 0.3ml/kg/h
Grau lll 2.5mg/dl ou necessidade de terapia de nas ultimas 24horas
suporte renal (dialise)



TAXA DE FILTRAGAO GLOMERULAR
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VALORES NORMAIS DE CREATININA
AO NASCIMENTO

IDADE GESTACIONAL CREATININA SERICA
24 — 27 semanas 0.7 — 1.6 mg/dl
28 — 29 semanas 0.7 — 1.1 mg/dl
30 — 32 semanas 0.7 — 1.0 mg/dl
33 — 45 semanas 0.7 — 0.9 mg/dl

Gomella, Tricia Lacy. Neonatology: management, procedures, on-call problems, diseases,
and drugs. Eighth Edition. 2020.

TAXA DE FILTRACAO GLOMERULAR

TEG = K x Estatura (cm) K'=10,33 (RNPT)
" Creatinina sérica (% K = 0,45 (RNT)
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VALORES NORMAIS DE CREATININA

IDADE

7 dias de vida

IGN 25 — 27 sem
IGN 28 — 29 sem
IGN 30 — 33 sem

10 — 14 dias de vida

IGN 25 — 27 sem
IGN 28 — 29 sem
IGN 30 — 33 sem

1 més de vida

IGN 25 — 27 sem
IGN 28 — 29 sem
IGN 30 — 33 sem

P50 - Creatinina (mg/dl)

0.87
0.84
0.66

0.75
0.69
0.57

0.48
0.41
0.35

P95 - Creatinina (mg/dl)

1.23
1.18
0.95

1.10
1.02
0.84

0.72
0.64
0.57

Bateman DA, Thomas W, Parravicini E, et al. Serum creatinine concentration in very-low-birth-weight-
infants from birth to 34-36 wk postmenstrual age. Pediatr Res 2015,77:696.
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DIALISE PERITONEAL NA LRA

SOLICITAR:

Cateter de Tenckoff + Cirurgia Pediatrica

Bolsa de dialise a 1.5% (a mais disponivel no HGF € a de 6L)

Heparina 5.000Ul/ml + circuito para dialise

PREPARO DA BOLSA:

Acrescentar 1 Ul da heparina 5.000Ul/ml para cada 1ml da solucao de dialise.
Concentracao final da bolsa = 1000Ul de heparina por 1L de solugao de dialise
Exemplo: Para a bolsa de 6L - acrescentar 1,2ml da heparina 5.000Ul/ml
PRESCRICAO:

Realizar 3 banhos iniciais para lavar o circuito, sem tempo de permanéncia.
Iniciar a dialise com os seguintes tempos:
Volume de troca:

Tempo de entrada = 5min

T g ancia = 10 — 20mi Entrada = 5 — 10 ml/kg
empo de permanéncia = 10 — 20min Saida = 12 — 15 mi/kg

Tempo de saida = 15 — 30min

Ciclos curtos (<15min) filtram agua e K/ Ciclos longos (30min-1h) filtram uréia.

PARA TRANSFORMAR A BOLSA DE 1.5% NA DE 2.5%

Acrescentar 120ml de glicose 50% na bolsa de 6L.
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PRESCRICAO DE ALBUMINA

PARA FINS DE REPOSICAO:

Indicacao: albumina < 2,5 ou albumina < 3,0 em paciente cirurgico.

Dose da albumina: 1g/kg da albumina a 20% = (peso + 0,2) ml

Diluir para 1:1 (albumina a 10%) ou 1:3 (albumina a 5%)

Correr EV em BIC por 4 a 6 horas — Tempo de tratamento: 3 a 5 dias
Prescrever 1mg/kg de furosemida 1mg/ml na metade da infusao da albumina
Exemplo:

RN com peso 1500g

Reposicao de albumina a 10% (1:1) devido a necessidade de restricio hidrica
Calculo da albumina em ML = peso +0,2=1,5+0,2 = 7,5m|

Albumina 20% 7,5ml + SG 5% 7,5ml — VT: 15m|

Acrescentar 2ml do equipo > FC=(15+2)+15=1,13

Multiplicar todos os volumes pelo FC 1,13

Albumina 20% 8,5ml + SG 5% 8,5ml — VT 17ml (incluso 2ml do equipo) —
Infundir 15ml EV em BIC por 6 horas a 2,5ml/h

Furosemida 10mg/ml — Diluir 1ml em 9ml SF 0,9% - Fazer 1,5ml| EV na metade
da albumina
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PRESCRICAO DE ALBUMINA

PARA FINS DE BOMBA DIURETICA:

Indicagao: Usar em pacientes anuricos ha 6 horas, sem resposta a duas
expansodes volémicas de 10ml/kg de SF 0,9% + uma furosemida 1mg/kg.

Bomba diurética = albumina + furosemida + SG 5%

Dose da albumina = 1g/kg da albumina a 20% = (peso + 0,2) mi
Furosemida 10mg/ml = 4 a 6mg/kg/dose

Diluir a albumina na proporcao 1:3 2> SG 5% = [(3x albumina) — furosemida]
Infundir EV em BIC por 6h (renovar a cada 6h)

Peso 15009 Calculo Inicial A=B=C =D Multiplicar pelo FC | Calculo final

(VT +2)/ VT
ALBZl;('f’/(')'NA (1 ’57,+5?ﬁ|2) - 7’5”;;4“ - 1,9 x 1,27 = 2,4ml 2. 4ml
FU?S:;“:‘:DA 4 x 10’2; 10= O’S;rf” ~ | 01x1,27=0,1ml 0,1m|
SG 5% (3% ;’15’23;1?’6 - 215‘6”5}‘: - 55x 1,27 = 7ml 7ml
Volume Total 30ml 7,5ml 9,5ml 9,5ml

(VT)



FORMULAS UTEIS

< SUPERFICIE CORPOREA:

» _ (4 xPESO)+ 7
v SCM) =00+ 90

< CORREGAO DO CALCIO PELA ALBUMINA:

v' Calcio Corrigido = [ 0,8 x (Albumina esperada — Albumina encontrada) | + Calcio
encontrado

» OSMOLARIDADE PLASMATICA:

v Osmolaridade Plasmatica (mOsm/L) = (2 x Na ) + ( th;se ) + ( U;eéa )
<+ OSMOLARIDADE URINARIA:
GlicoseU UréiaU

v Osmolaridade Urinaria (mOsm/L) = 2 x (NaU + KU) + (

)+ ( )

18 6

< CALCULO INFUSAO DE GLICOSE:
v' Gramas de glicose = VIG x peso X 1,44



EQUILIBRIO ACIDO - BASE

RESPOSTAS COMPENSATORIAS ESPERADAS:

CO2 + H20 < HCO3 + H*

<% Acidose metabdlica:
v pCO,esperada=[1,5x (HCO3)+8]%2

» Alcalose metabdlica:
v pCO, esperada = BicNa + 15

% Acidose respiratoria cronica:
v' Para cada 7 10mmHg na pC0O, =1 4 mEqg/L no BicNa

< Alcalose respiratoria cronica:
v' Para cada | 10mmHg na pC0, = | 5 mEqg/L no BicNa
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ACIDOSE METABOLICA

- CORREGAO DO BICARBONATO:

o Calculo para zerar o BE:
pH<7,2
Bic (mEq a infundir) = BE x peso (kg) x 0,3 BE <-10
Bic <10
v’ Exemplo: peso 2kg — BE -12
Bicarbonato de sadio 8,4% (1mEqg = 1ml)
Bicarbonato de sodio 8,4% ------ 7,2ml
+ AD ----—-—--- 21,6ml (3x o valor do Bic)
VT = 28,8ml (acrescentar 2ml do equipo) - FC 1,069
Bicarbonato de sodio 8,4% ------ 7,7ml
+ AD ----—---- 23,1ml (3x o valor do Bic)

VT = 30,8ml - correr 28,8ml EV em 4h a 7,2ml/h
Sugestao: Colher gaso arterial na metade da infusdo (com 2h).

o Calculo para uso continuo:
v Bicarbonato continuo: vazao de 1mEq/kg/h (diluir 1:1 em AD)

o ATENGCAO: Nao infundir BicNa em acesso periférico (risco de extravasamento
e necrose tecidual) nem junto com infusdes com calcio (risco de precipitacao

e formacao de cristais no acesso). o
9



DISTURBIOS DO SODIO

Se hiponatremia + hipervolemia = restricao hidrica

Glicose

Uréia

Osmolaridade plasmatica = (2 x Na) + s

+
6

Normal = 280 — 320 Osm
Hipervolemia = | Osm. Plasmatica - |ICC / SIHAD

Na urinario x Cr plasmatica

Fragéo de Excrecéo de Sodio (FENa) =

Na plasmatico x

Cr urinaria

x 100

Correcao de Na na HIPOnatremia: Valor para 24h

“‘mEqQ” de NaCl 3% = 0,6 x Peso (kg) x (125 — Na

encontrado)

Correcao de Na na HIPERnatremia: Valor para 24 — 72h

Déficit em “ml” = 0,6 x Peso (kg) x (= e“izgtrado

— 1) x 1000




DISTURBIOS DO SODIO - HIPONATREMIA

Definigao: Na < 135 mEq/L

Sintomas: apneia, letargia, irritabilidade, vomitos, arritmia, convulsdes.
Tratamento: nao realizar incremento > 8-10 mEqQ/L de sodio sérico em 24h
- Risco de mielindlise pontina central !

Se Na < 120 mEqg/L (hiponatremia grave) ou se sintomas:

mEq NaCl 3% = 0,6 x peso x (Na desejado — Na encontrado)

Corrigir Na para 125mEq/L (Na desejado) NaCl 3% = 0,5 mEq/mL de Na
Corrigir com NaCl 3% (1ml = 0,513mEq) SF 0,9% = 0,154 mEg/mL de Na

1ml NaCl 3% = 0,85mI AD + 0,15ml NaCl 20%

Repor 6 a 8 mEg/L em 24h - n&o ultrapassar !

Vazao maxima permitida = 0.5 mEqg/kg/hora = 1 mil/kg/hora

Exemplo: Na 115 — peso 1kg

mEq NaCl 3% = 0,6 x 1 x (125 — 115) = 6mEq = 12ml NaCl 3%

12ml NaCl 3% = 1,8ml de NaCl 20% + 10,2ml de AD — EV em BIC por 12h
Vazao maxima permitida = 1ml/kg/hora = 1mli/h



DISTURBIOS DO SODIO - HIPONATREMIA

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

OFERTA
INSUFICIENTE

DESIDRATAGAO

SOBRECARGA
HIDRICA

SIADH
PERDA RENAL
LRA PRE-RENAL
LRA INTRA-RENAL

HIPOALBUMINEMIA

DEBITO
URINARIO

Normal

Reduzido

Aumentado

Reduzido

Aumentado

Reduzido

Aumentado

Reduzido

FENa

Reduzida

Reduzida

Reduzida

Aumentada

Aumentada

Reduzida

Aumentada

Reduzida

URINARIA

Normal

Aumentada

Reduzida

Aumentada

Aumentada

Aumentada

Normal

Reduzida

OSMOLARIDADE @ DENSIDADE

URINARIA

Normal

Aumentada

Reduzida

Aumentada

Aumentada

Aumentada

Normal

Reduzida



DISTURBIOS DO SODIO - HIPERNATREMIA

Definicao: Na > 150 mEq/L

Sintomas: letargia, irritabilidade, vomitos, febre, espasmos, convulsdes.
Tratamento: nao realizar redugao > 10-12 mEq/L de sodio sérico em 24h
Se Na > 160 mEq/L (hipernatremia grave) ou se sintomas:

Na
Déficit = volume em ML = 0,6 x peso x (IO — 1) x 1000

Déficit = volume em ML = 4 x peso x ANa (reducio desejada)

Concentracdo maxima da solucao: 20-25 mEq Na para cada 1L solugao
Vazao maxima permitida = 0.5 mEq/L/kg/hora
Exemplo: Na 165 — peso 1kg

Reducéao desejada de Na = 165 — 140 = 25 mEqg/L. Como s6 pode reduzir no
maximo 10-12 mEq/L por dia, serdo necessarios 3 dias para a correcao.

Déficitemml=0,6 x 1 x0,178 x 1000 = 107ml

Déficit em ml - dividir o volume total para 3 dias = 107 + 3 = 35,6ml por dia
Solucdo a 25mEqg/L > Em 35,6ml = 0,9mEq = 0,26ml NaCl 20%

Prescricdo: SG 5% 36ml + NaCl 20% 0,26ml — VT 36,26ml EV por 24h (D1/3)

NaCl 20% = 3,4 mEq/L de Na
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DISTURBIOS DO POTASSIO - HIPOCALEMIA

e Hipocalemia leve 2> K entre 3,0 — 3,5 mEqg/L :
v DOSE: 1-2mEq/kg/dia por SOG de 6/6h (KCI 6% xarope)
1-2mEqg/kg/dia na HV ou NPT (KCI 10%)

¢ Hipocalemia moderada 2> K entre 2,5 - 3,0 mEg/L : .
v Fazer KCI 6% xarope (1ml = 0,8mEq) comgir Hipog

d Ario:
v DOSE: 2-3mEq/kg/dia por SOG de 6/6h 2%?;8 n?gf/‘fgfjsossaeﬂgv

de 8/8h

o . = < : o
Hipocalemia severa > K < 2,5 mEq/L (méximo de 3 doses)

v Fazer fase rapida com KCIl 10% (1ml = 1,34mEq)

Déficit de K (mEqg/l): 0,3 x Peso (kg) x (Potassio encontrado — Potassio esperado)

v Velocidade maxima de 1 mEqg/kg/h de KCI 10% — diluir para SF 0,9%
v Concentragcdao maxima de: 2 mEq / 100ml em 24h (acesso periférico)
4 mEq/ 100ml em 24h (acesso central)

o K<2,0mEq/L ou alteragcoes de ECG ou depressao respiratéria grave:
v Fazer 0,5 — 1,0 mEqg/kg/dose EV em 2h (sob monitorizagao eletrocardiografica)
v Velocidade maxima de 1 mEq/kg/h de KCI 10% — diluir para SF 0,9%
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DISTURBIOS DO POTASSIO — HIPERCALEMIA

GLUCONATO DE CALCIO 10% (1ml = 100mg Ca)
Dose: 1 — 2 ml/kg EV em BIC por 15min

Sugestao de prescricao: Iniciar com dose de 0,5ml/kg e repetir de 0,5/0,5 mi/kg
até dose cumulativa de 2ml/kg (sob monitorizacao eletrocardiografica)

Inicio da acao: imediato (aproximadamente em 5 minutos)
Duracao do efeito: 30 minutos a 4 horas

SORCAL (suspensao 15g/60ml)

Dose: 1g/kg ou 4ml/kg da suspensao 6/6h VO/VR

Inicio da agao: 1 a 2 horas -- Duracao do efeito: 4 a 6 horas
Nao recomendavel em RNPT ou abdome agudo/inflamatério.

BICARBONATO DE SODIO 8,4% (1mEq = 1ml)

Dose: 1 — 3 mEg/kg EV em BIC por 10-15min

Inicio da agao: em minutos — Duracao do efeito: 2 a 4 horas
Nao fazer em acesso venoso periférico !

FUROSEMIDA 10mg/mi
Dose: 2mEqg/kg EV em BIC por 15min

Inicio da ag¢ao: 1 hora -- Duracao do efeito: 2 a 4 horas o



DISTURBIOS DO CALCIO - HIPOCALCEMIA

Definigao: Ca sérico < 8 mg/dl ou Ca i6nico < 3 mmolL/L

Sintomas: apneia, irritabilidade, tremores, clénus, convulsées, arritmias com
intervalo QT prolongado, intolerancia alimentar.

Tratamento: Ca < 8 mg/dl (se sintomatico) ou Ca < 7 mg/dl (se assintomatico)

Ataque (agudo): Gluconato Ca 10% 100-200 mg/kg (1-2 mi/kg) diluido em AD
na proporcao 1:1 EV em acesso periféerico em BIC por 15-20 minutos, sob
monitorizacao cardiaca continua.

Manutencgao: Gluconato Ca 10% 200-400 mg/kg/dia EV na HV ou na NPT.

DISTURBIOS DO CALCIO - HIPERCALCEMIA

Definigao: Ca sérico > 11 mg/dl ou Ca iénico > SmmoL/L

Sintomas: apneia, hipotonia/letargia, constipagao, vémitos, poliuria, convulsao.
Tratamento:

Expansao com SF 0,9% 10-20 ml/kg

Furosemida 10mg/ml — diluir 1ml em 9ml SF 0,9% - 1mg/ml — Fazer 2
mg/kg/dose EV lento até de 6/6h, com rigorosa monitorizagdo do balango
hidrico e eletrolitico.

06



DISTURBIOS DO MAGNESIO — HIPOMAGNESEMIA

* Definicao: Mg < 1,2 mg/dl (valores normais entre 1,2 e 2,6 mg/dl)

* Tratamento: Reposicao com Sulfato de Magnésio EV

* SULFATO DE MAGNESIO 50% (4mEgqg/ml)

v Dose ataque: 0,2 — 0,5 mEqg/kg/dose IM ou EV em BIC por 2-4 horas de 8/8h

v Inicio da acao: imediato (aproximadamente em 5 minutos)

v Duracao do efeito: 30 minutos a 4 horas

v Dose manutengao: 0,2 mEqg/kg/dia EV em BIC por 24 horas (na HV ou na NPT)

DISTURBIOS DO FOSFORO — HIPOFOSFATEMIA

* FOSFATO TRICALCICO solugio oral (1ml = 38mg Ca + 21mg P)
v Dose: 200mg/kg/dia por SOG de 6/6h

* GLICEROFOSFATO DE SODIO 216 mg/ml (Glycophos®)
v Apresentacao: 1 ml = 1 mmolL fosfato
v Dose: 1,0 — 1,5 mmolL/kg/dia — infundir em BIC por um periodo > 8 horas.

v O Glycophos deve ser diluido em 6x com SF 0,9% ou SG 5% ou AD, em uma
proporgao de 1:5. Exemplo: Glycophos 2,3ml + SF 0,9% 11,7ml — VT. 14ml —
incluso 2ml do equipo — Infundir 12ml EV em BIC por 8 horas.



DISTURBIOS DO GLICOSE — HIPOGLICEMIA

RN assintomatico com risco para hipoglicemia

'

\ 4

Primeiras 4 horas de vida
Alimentacao dentro da 12 hora
Dx 30min apos 12 dieta

4 a 24 horas de vida
Dieta a cada 2-3 horas
Dx antes de cada dieta

!

Dx < 25 mg/dI

!

!

Dx < 35 mg/dI

!

\ 4

Repetir dieta e novo DX 1 hora apds dieta

!

!

\ 4

Dx < 25 mg/dI Dx 25-40 mg/dl
Glicose EV* Realimentar +
(Bolus) + Instalar HV com
Instalar HV VIG 6
com VIG 6-8

Dx < 35 mg/d| Dx 35-45 mg/dl
Glicose EV* Realimentar +
(Bolus) + Instalar HV com
Instalar HV VIG 6
com VIG 6-8
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DISTURBIOS DO GLICOSE — HIPOGLICEMIA

Glicose EV *

BOLUS DE GLICOSE A 10%:

Prescricao: SG 10% 2mi/kg EV em bolus

Indicacoes:

Dx < 25 mg/dl nas primeiras 4h vida em RN previamente alimentado
Dx < 35 mg/dl entre 4 e 24h vida em RN previamente alimentado

HIDRATACAO VENOSA COM VIG 6:

Prescricdo: SG 10% com VIG 6 mg/kg/min = SG 10% a 3,6 ml/kg/h
Indicacoes:

Dx entre 25-40 mg/dl nas primeiras 4h vida em RN previamente alimentado
Dx entre 35-45 mg/dl entre 4h e 24h vida em RN previamente alimentado
Apos 2 horas da instalacao da HV, repetir Dx.

Se Dx entre 25-40 mg/dl (primeiras 4h vida) ou entre 35-45 mg/d| (entre 4h e 24h
vida), aumentar VIG para 8 mg/kg/min.

Se Dx cair, fazer bolus de SG 10% 2ml/kg e aumentar VIG para 8 mg/kg/min.
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DISTURBIOS DO GLICOSE — HIPOGLICEMIA

MANEJO DA VIG COM SG 10%

}

VIG VAZAO
4 2,4 ml/kg/h
3} 3,0 ml/kg/h
6 3,6 ml/kg/h
7 4,2 ml/kg/h
8 4,8 ml/kg/h
9 5,4 ml/kg/h
10 6,0 ml/kg/h
11 6,6 ml/kg/h
12 7,2 ml/kg/h

Repetir Dx com 1h e 2h apds instalagcao do SG 10% para definir VIG
definitiva e estabelecer HV de manutencao.

100mI SG 10% = 88ml SG 5% + 12ml Glicose 50%




DISTURBIOS DO GLICOSE — HIPERGLICEMIA

« DEFINICAO:

v Glicemia em sangue total (Dx ou gasometria) > 145 mg/dl
v Conversao: TmmolL/L glicose = 18 mg/dI

v Obs.: a glicemia em sangue total (medida em fita Dx ou gasometria) ¢é
aproximadamente 15% mais baixa que a glicemia plasmatica.

v Se em uso de NPT, calcular AA para 2,5 — 3,5 g/kg e reduzir lipideos.

Glicemia em sangue total > 145 mg/dl

\ 4

Reduzir VIG gradualmente até 2 mg/kg/min

-

Glicemia em sangue
total > 180 mg/dl

-

Glicemia em sangue total
entre 146 - 180 mg/dI

\ 4

Iniciar Insulina
a 0,1 Ul/kg

Avaliar possibilidade de suspensao
de medicamentos hiperglicemiantes
(cafeina, corticoide, adrenalina)
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DISTURBIOS DO GLICOSE — HIPERGLICEMIA

INSULINA REGULAR 100Ul/ml
Indicacao: glicemia mantida > 180 mg/dl refrataria a reducao da VIG
Preparo do equipo:

Insulina Regular 2,5ml + 50ml AD — preencher todo o equipo com essa
solucao e deixar saturando por 20min (em uma concentracao de 5Ul/ml). Apos
os 20min, esvaziar o equipo e o frasco de soro.

Em seguida, preparar em uma seringa de 10ml a solugao de Insulina a 1Ul/ml
(0,1ml da Insulina Regular 100Ul/ml + 9,9ml AD - 1Ul/ml).

Dessa solucdo de Insulina a 1Ul/ml, retirar a quantidade da dose a ser
administrada e rediluir com AD para um volume total de 9,2ml (ja incluso os
2ml do equipo).

Dose — Ataque: 0,1 — 0,2 Ul/kg por 30min a cada 6h

Dose — Manutencao: 0,01 — 0,1 Ul/kg/hora

Infundir em paralelo uma hidratacao venosa com VIG > 4 mg/kg/min

Exemplo: RN com peso = 16609

Bolus (0,2 Ul/kg) = Insulina 1Ul/ml 0,3ml + 8,9mI AD — VT = 9,2m|

Infundir 7,2ml EV em BIC por 30min a 14,4ml/h (incluso 2ml do equipo)

Manutencao (0,01 Ul/kg/h) = Insulina 1Ul/ml 0,5ml + 8,7m|I AD — VT = 9,2m|
Infundir 7,2ml EV em BIC a 0,3ml/h (incluso 2ml do equipo)
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MEDICAMENTOS DIVERSOS - CARDIO

NITROPRUSSIATO DE SODIO 25mg/ml

Apresentacao: 1 FA=2ml = 50mg

Diluicao padrao: Diluir 1 FAem 250ml SG 5% - 200mcg/ml
Indicacao: hipertensao arterial grave (PAM > p95 mantida)

Efeitos adversos mais comuns: hipotensao refrataria. O bebé precisa estar
com monitor cardiaco e com medicao invasiva de pressao arterial !

DOSE x PESO x 1440
200

Dose recomendada: 0,3 — 1,0 mcg/kg/min = Dose em ML =

CAPTOPRIL 25mg (comprimido)
Diluicao padrao: Diluir 1 comprimido em 25ml AD - 1 mg/ml
Dose: 0,01 — 0,1 mg/kg/dose por SOG/VO de 8/8h

SILDENAFIL 25mg (comprimido)
Diluicdo padrao: Diluir 1 comprimido em 10ml AD - 2,5 mg/ml
Dose: 0,5 — 1,0 mg/kg/dose por SOG/VO de 8/8h

PROPANOLOL 25mg (comprimido)
Diluicdo padrao: Diluir 1 comprimido em 10ml AD - 2,5 mg/ml

Dose: 0,25 — 1,0 mg/kg/dose (max. 3,5 mg/kg/dose) por SOG/VO de 6/6h
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MEDICAMENTOS DIVERSOS - PNEUMO

HIDROCLOROTIAZIDA

Solugao oral: 5Smg/mil

Comprimido: Diluir 1 comprimido (25mg) em 5ml AD - 5mg/ml
Dose: 1 - 3 mg/kg/dose por VO/SOG de 12/12h

ESPIRONOLACTONA

Solugao oral: 5Smg/mi

Comprimido: Diluir 1 comprimido (25mg) em 5ml AD - 5mg/ml
Dose: 1 - 3 mg/kg/dia por VO/SOG de 12/12h

FUROSEMIDA

Solugao oral: 10mg/ml
Comprimido: Diluir 1 comprimido (40mg) em 4ml AD - 10mg/ml
Dose: 1 mg/kg/dia por VO/SOG de 12/12h ou 24/24h

Solugao parenteral: 10mg/ml
Diluicdo padrao: Diluir 1 ml em 9ml SF 0,9% - 1mg/ml
Dose: 1 - 2 mg/kg/dia EV de 12/12h ou 24/24h
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MEDICAMENTOS DIVERSOS - GASTRO

GLUTAMINA

Indicacao: RN pos cirurgia intestinal ou pos ECN para nutricdo do enterdcito
Diluicdo padrao: Glutamina 0,3g diluida em 4ml AD (ja vem nessa diluicao)
Dose: 0,3g/kg por SOG 1 — 2 vezes ao dia (comegar com 0,3g 1x ao dia)

OMEPRAZOL 40mg/ml
Diluicao padrao: Diluir 1 frasco em 10ml AD (diluente préprio) - 4mg/mi
Dose: 0,5-1,0 mg/kg/dia EV de 24/24h

ESOMEPRAZOL 20mg
Diluicao padrao: Diluir 1comp em 20ml AD - 1mg/ml
Dose: 1-2 mg/kg/dia por SOG de 24/24h

BROMOPRIDA 5mg/ml
Diluicao padrao: Diluir 1ml em 4ml AD - 1mg/ml
Dose: 1 mg/kg/dia EV de 8/8h

URSACOL 150mg
Indicado em pacientes com colestase, por estimular a sintese de acidos biliares
Diluicao padrao: Diluir 1 comprimido em 10ml AD - 15mg/ml|

Dose: 15-30 mg/kg/dia por VO/SOG dividido em 2-3 doses diarias o
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MEDICAMENTOS DIVERSOS - GASTRO

FAMOTIDINA 40mg/5ml
Diluicao padrao: Nao precisa Rediluir a solucao
Dose: 0,5 - 1,0 mg/kg/dia por VO/SOG de 12/12h

N-ACETILCISTEINA

Apresentacao: 1 saché = 600mg

Indicado para tratamento do ileo meconial, por fluidificar o mecdnio espesso
Diluicdo padrao: Diluir 1saché (600mg) em 60ml AD - 10mg/ml (1%)
Diluicdo padrao: Diluir 1saché (600mg) em 30ml AD - 20mg/ml (2%)
Diluicao padrao: Diluir 1saché (600mg) em 15ml AD - 40mg/ml (4%)
Diluicao padrao: Diluir 1saché (600mg) em 6ml AD = 100mg/ml (10%)
Dose: 5ml por SOG ou via retal de 6/6h

COLESTIRAMINA (Questran®)

Apresentacao: 1 saché = 4g

Indicado para alivio da diarreia induzida por ma absorcao de acidos biliares
A bula orienta que o saché seja diluido em 60 a 90ml de agua destilada
Diluicao sugerida: Diluir 1 saché (4g) em 80ml AD - 0,05g/ml

Dose: 2 — 6 g/dia por SOG de 8/8h ]
10
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MEDICAMENTOS DIVERSOS - IMUNO

GRANULOKINE 300mcg/ml

Indicacao: Neutropenia < 500 céls/mm?

Fazer puro, sem diluicdo, via subcutanea

Dose: 5-15 mcg/kg/dia via SC 1x ao dia por 3 dias

Resposta esperada: aumento dos neutréfilos para valores > 1500 céls/ mm?

IMUNOGLOBULINA HUMANA 5% (59/100ml = 50mg/ml)

Indicacao: doenca hemolitica isoimune, purpura trombocitopénica idiopatica,
imunodeficiéncia congénita a esclarecer.

Dose: 1 g/kg/dia EV por 2 a 5 dias consecutivos.

Administrar a imunoglobulina pura, sem diluir.

No 1° dia, a vazao deve ser crescente e lenta, pelo risco de reacao adversa
(rash € o mais comum).

Iniciar com 0,01ml/kg/min nos primeiros 30min, e depois aumenta 0,01 a
cada 30min até chegar na vazao de 0,08ml/kg/min e ai mantém até o
termino do volume prescrito.

Nos demais dias, manter infusdo lenta em BIC, n&do ultrapassando uma
velocidade maxima de 4 ml/kg/h.
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