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Quadro 5 - Paracetamol



Consideracdes importantes:

Comparado com a Morfina, a analgesia com Fentanil é associada a menor sedacao e efeitos hipotensores, menos
constipacao ou retencdo urinaria, mas com maior frequéncia de tolerancia e sindrome de abstinéncia
A combinagdo com Paracetamol pode permitir uma dose mais baixa de opiéides, que pode reduzir a chance de efeitos
colaterais dos mesmos
RN em ventilagdo mecéanica que ndo utilize outros procedimentos dolorosos associados (ex. drenos de tdrax, acessos
arteriais ou venosos), podem ser manejados com seguranca com doses intermitentes de analgésicos (ex. Morfina ou
Paracetamol). Os mesmos podem ser administrados em situagdes de agitacao e desconforto que ndo sdo controladas com
abordagens ndo farmacol6gicas ou com uso de glicose
Para agitacao grave em RN em ventilacdo mecanica, baixas doses continuas de Fentanil podem ser justificadas, com o
objetivo de limitar exposicao aos opidides, convertendo para medicacdes enterais e prevenindo a tolerancia
Nao é recomendada a infusdo continua de Midazolam para sedagéo em prematuros extremos. Pode ser utilizada em RNT
com hipertensdo pulmonar, em casos individualizados, ou em procedimentos cirtrgicos abdominais que necessitem
acalmar o paciente e diminuir a movimentacéo espontanea. Lembrar que néo reduz a dor
RN com dor crénica e persistente (ex. ECN, meningite ou epidermdlise bolhosa) deve receber analgesia adequada,
geralmente com infuséo de opidide (Morfina ou Fentanil). O uso de terapias para dor cronica deve ser considerado.
Metadona pode ser usada para tratar hiperalgesia associada a dor persistente desta magnitude, em casos individualizados
Desmame de Fentanil (necessario apos 5 dias de uso da medicagéo): Reduzir 20% a cada 48h
Desmame de Morfina apds 5-7 dias de uso; se uso acima de duas semanas, reduzir lentamente em dez dias pelo risco de
Sindrome de abstinéncia
Sindrome de abstinéncia ocorre entre 8 e 72 horas da retirada abrupta do opidide: irritabilidade, tremores,
hiperatividade, hipertermia e até convulsdes
Antagonista de opidde: Naloxone 0,1mg/kg/dose IV (Narcan® 0,25 ml/Kg da concentracéo de 0,4 mg/ml) - Repetir a cada
2-3 minutos se necessario, realizar monitorizagdo continua
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Quadro 1
ncefalopatia hipoxico isquémica

nfeccido Sistema nervoso central

Meningite: Encefalite: Infeccdes congénitas

pilepsia de inicio neonatal

Malformacdes congénitas cerebrais
Epilepsia neonatal autolimitada
Sindromes genéticas

istiirbios metabdlicos

Hipoglicemia
Hipocalcemia
Hipomagnesemia

emorragias intracranianas

Subdural: Intraventricular ou Subaracnoidea

AVCi

Arterial ou Venoso

Tos inatos do metabolismo

Observagdo 1 (Fenitoina):

-Pode ser utilizada 30 min apds dose de ataque de fenobarbital
-Necessita de infusdo lenta (0,5 a 1 mg/kg/min), risco de hipotenséo e
arritmia cardiaca

-Sempre diluir em soro fisioldgico ou dgua destilada (NUNCA EM
SORO GLICOSADO: risco de precipitagdo)

Observacdo 2 (Lidocaina):

-Manutencéo de 6-7 mg/kg/hora por 6 horas seguido de 3,5-4 mg/kg/h
por 12 horas e ao final 1,75-2 mg/kg/hora por 12 horas (total de 30 horas

anAg inicin de medicarin)

Observagdo 3 (Tiopental; Lorazepam):

- Opcdo reservada para casos especiais sob orientacdo de neurologista

P A

Realizado por: Mateus Bomfim Nogueira de Queiroz. Revisdo: Carmen Sulinete Suliano da Costa Lima e Ana Daniele Andrade
Vitoriano. Em 28/03/2022. Referéncias: - NEOFAX 2020
- Nunes ML. Crises convulsivas e sindromes epilépticas no periodo neonatal. Pro-RN, Ciclo 18, Volume 2, p. 49-66.
- Shellhaas R. Treatment of neonatal seizures. Uptodate, 2022. Disponivel em: https://www.uptodate.com. Acesso em: mar.2022
- Veiga SH, Margotto PR, Castro JG. Crises convulsivas no periodo neonatal. In Margotto, PR. Assisténcia ao recém-nascido de risco,
Cap. 11, p. 346-352. 42 ed. Brasilia, 2021.
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QUADRO 2. FATORES DE RISCO

Prematuridade
Baixo peso ao nascer
Predisposi¢do genética
Idade materna avangada
Apresentagao pélvica
Obesidade
Diabetes materno
Insuficiéncia placentéria
Sindrome genética
Exposicdo materna a interferentes
enddcrinos
Paralisia cerebral
Hipopituitarismo
Defeitos da parede abdominal
Mielomeningocele

QUADRO 1. ETIOLOGIAS

QUADRO 3. COMPLICAGCOES

Torgdo
Maior propensdo a trauma
Insuficiéncia de produgéo androgénica
Infertilidade
Neoplasia
Repercusséo psicolégica

23/02/2023.
Referéncias:

Realizado por: Mariana Aquino Holanda Pinto e Victoria Sobreira Lacerda. Revisdo: Carmen Sulinete Suliano da Costa Lima e Ana Daniele Andrade Vitoriano. Em:

- Sociedade Brasileira de Pediatria. Criptorquidismo: o que o pediatra precisa saber. Departamento Cientifico de Endocrinologia (gestdo 2022-2024). Sociedade
Brasileira de Pediatria. N°43, 07 de Fevereiro de 2023

- Echeverria MPS, Yankovic FB, Lépez PJE. The undescended testis in children and adolescents - part 2: evaluation and therapeutic approach. Pediatr Surg Int.
2022;38(6):789-799. doi: 10.1007/s00383-022- 05111-4.

- Guerra Junior G, Maciel-Guerra AT. Menino ou menina? Os disturbios da diferenciacéo do sexo. 3 ed. Séo Paulo: Appris Editora; 2019.

- Shin J, Jeon GW. Comparison of diagnostic and treatment guidelines for undescended testis. Clin Exp Pediatr. 2020;63(11):415-421. doi: 10.3345/ cep.2019.01438.
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*PROTOCOLO DART (DEXAMETASONA EV)

DOSE TOTAL: 0,89 MG/KG
- 0,075 MG/KG DOSE 12/12H => 3 DIAS
- 0,05MG/KG/DOSE 12/12H => 3 DIAS
- 0,025 MG/KG/DOSE 12/12H => 2 DIAS
- 0,01 MG/KG/DOSE 12/12H — 2 DIAS

AVALIAR USO DE
HIDROCLOROTIAZIDA 3-4
MG/KG/DIA DE 12/12H EM RN
DEPENDENTE DE SUPORTE
VENTILATORIO APOS 3 -4
SEMANAS DE VIDA (NAO
ASSOCIAR COM
ESPIRONOLACTONA)

CRITERIOS DE ALTA DO LACTENTE SOB PROTOCOLO DE DOENGCA PULMONAR CRONICA DA
PREMATURIDADE

- SATO2 AO REDOR DE 95% EM FLUXO DE OXIGENIO ESTAVEL OU EM DIMINUIGAO PELO MENOS NAS
ULTIMAS 2 SEMANAS;
- GANHO DE PESO SATISFATORIO;
- AUSENCIA DE EPISODIOS DE APNEIA PELO MENOS NAS ULTIMAS 2 SEMANAS;
- NENHUMA NECESSIDADE DE MODIFICAGAO NAS MEDICAGOES NA ULTIMA SEMANA.

PARA LACTENTE COM QUADRO CRONICO EM UCINCO COM INDICAGCAO DE PROGRAMA DE
ATENDIMENTO DOMICILIAR:

- POSSIBILIDADE DE RETORNO EM VISITAAMBULATORIAL EM 48 A 72H;
- PAIS SEGUROS EM RELACAO AOS CUIDADOS COM LACTENTE, INCLUSIVE NO USO DO OXIGENIO
E/OU MANIPULACAO DA SONDA GASTRICA, EM CASOS ESPECIFICOS, ALEM DA CAPACITAGCAO PARA
RECONHECIMENTO DE SINAIS DE PIORA E DE COMO PROCEDER EM CASO DE EMERGENCIA.

Realizado por: Camila Fontenele Albuquerque Dias e Thénia Maria Rodrigues Figueiredo. Revisdo: Carmen Sulinete
Suliano da Costa Lima, Ana Daniele Andrade Vitoriano. Por Lorena Almeida Pinheiro, Dezembro/2021.
Referéncias Eichenwald EC. Bronchopulmonary dysplasia: Definition, pathogenesis, and clinical features. UpToDate:
2021. Margotto PR. Assisténcia ao Recém-Nascido de Risco, 4° ed, 2021.
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ECN definida: Mode-

Como acima, mais acidose
metabdlica e trombocitope-

O mesmo que acima, mais dor abdo-

CRITERIOS DE ESTAGIAMENTO DE BELL, MODIFICADO PARA A ENTEROCOLITE NECROSANTE
Estagio Sinais Sistémicos Sinais Intestinais Sinais Radioldgicos Tratamento
1A Temperatura instavel, Muitos residuos, pré-distensao ab- | Intestino normal ou dilatado, | Nada por via oral, antibiéti-
Suspeita de ECN bradicardia. dominal leve, émese, fezes gudiaco ileo leve. cos por 3 dias, na dependén-
positivas. cia das culturas
1B O mesmo que acima Sangue vermelho-vivo pelo reto O mesmo que acima O mesmo que acima
Suspeita de ECN
1A O mesmo que acima O mesmo que acima mais ruidos Dilatagdo abdominal, ileo Nada por via oral, antibiéti-
ECN definida: Mode- abdominais diminuidos ou ausentes pneumatose intestinal cos por 7-10 dias se 0 exame
radamente enfermo com ou sem dor abdominal
1B

for normal em 24-48 horas.

radamente enfermo

A
ECN avancada: gra-

nia leve

O mesmo que IIB mais
hipotensao, bradicardia,

minal definida com ou sem celulite
abdominal ou massa no quadrante
inferior direito, ruidos intestinais
ausentes

Como acima mais sinais de perito-

O mesmo que o estagio lIA
com ou sem ascite

Nada por via oral, antibioti-
cos por 14 dias, NaHCO, para
acidose

vemente enfermo,

B

ECN avangada: gra-

graves apneias, acidose
respiratéria e metabdlica
combinadas, coagulagao
intravascular disseminada
(CID), neutropenia, anuria

O mesmo que o estégio llIA

nite generalizada, dor acentuada
distensao

O mesmo que o estégio IIIA

O mesmo que o estégio lIB,
ascite definida

O mesmo que acima, mais
200 ml/kg/dia de fluidos,
plasma fresco congelado,
agentes inotropicos; intuba-
¢do, ventilagao, se o paciente
nao melhorar em 24 a 48
horas, intervengao cirdrgica.

vemente enfermo,
perfuragao intestinal

Fonte: Walsh (1986).

Fonte: Margotto, 2021

O mesmo que o estégio lIB,
mais pneumoperitonio

O mesmo que acima, mais
intervencao cirdrgica.
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L VILLENEUVE, A.; ARSENAULT, V.; LACROIX, J.; TUCCI, M. Neonatal red blood cell transfusion. Vox Sanguinis, v. 27, J

Realizado por: Juliana Caetano Nogueira Portilho _
Revisado por: Mayara Carvalho Fortes e Ana Paula Nunes Costancio
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o para Hipoglicemia Neonatal

rasileira de Pediatria. Diretrizes SBP — Hipoglicemia periodo neonatal. Soc bras Pediatr. 2017; 1(1):1-24.

atamento medicamentoso para hipoglicemia recorrente

Diagnostico diferencial da hipoglicemia neonatal
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Figura 1 — Zonas de Kramer

ZONA 1. Ictericia observada na cabega e pescoco
BT=~ 6 mg/dL

ZONA 2. Ictericia estendendo-se até o umbigo
BT = 9 mg/dL

ZONA 3. Ictericia estendendo-se até os joelhos
BT =~ 12 mg/dL

ZONA 4. Ictericia estendendo-se até os tornozelos
BT = 15 mg/dl

ZONA 5. Ictericia na planta dos pés e palmas das maos
BT =~ 18 mg/dL
Ou mais
BT = bilirrubina total

Fonte: Kramer (1969).
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Tabela 1 - Indicagoes de terapia de
Acidose grave (concentragdo de bicarbon

substituicdo renal:
ato sérico <12 mEq /L)

Hipercalemia (concentracdo de potassio plasmatico >8 mEq / L ou niveis de potassio em rapido aumento)

refrataria ao tratamento

Hiponatremia (concentragdo sérica de s6dio <120 mEq /L)
Sobrecarga de volume com insuficiéncia cardiaca, edema pulmonar
Oligoantiria ou andria persistente, limitando oferta hidrica/nutricional

Hipertensdo arterial grave ou sintomatica

IDADE
Neonatos IG < 34semanas
< 2 semanas de vida
> 2 semanas de vida
Neonatos IG > 34semanas
< 2 semanas de vida
> 2 semanas de vida
2 semanas — 5anos
5— 10anos
> 10anos

CREATININA SERICA (mg/dL)

0,9
0,8

Fonte: Uptodate, fevereiro 2021

VARIACAO (mg/dL)
0,7 - 1,4
0,7-0,9
0,4-0,6
0,3-0,5
0,2-0,5
0,3-1,0
0,4-1,4

Fonte: Rudolph, AM, Hoffman, JIE, Rudolph CD. Rudolph’s Pediatrics.

Valores de creatinina sérica para bebés muito prematuros (idade gestacional inferior a 33 semanas)

50 th percentil valor 95 th percentil valor
Lot mg / dL (micromol / L) mg / dL (micromol / L)

7 dias

25 a 27 semanas de gestacio 0,87 (76,9) 1,23(108,7)

28 a 29 semanas de gestacdo 0,84 (74,3) 1,18(103,9)

30 a 33 semanas de gestacao 66 (58,3) 0,95(83,9)
10 a 14 dias

25 a 27 semanas de gestacdo 0,75 (66,3) 1,10(97.3)

28 a 29 semanas de gestacdo 0,69 (61) 1,02(90,3)

30 a 23 semanas de gestacdo 0,57 (50,4) 0,84(74,1)
Um més

25 a 27 semanas de gestacdo 0,48 (42,4) 0,72 (63,6)

28 a 20 semanas de gestacio 0,41 (36,2) 0,64 (57

30 a 23 semanas de gestacdo 0,35(30,9) 0,57 (50,2)

Tabela 4 - Valores de Taxa de Filtracao Glomerular de acordo com a idade
Idade | TFG (mL/min/1,73m2) | Variagio
Neonatos IG < 34 semanas
2 - 8 dias 11 11-15
9 - 28 dias 20 15-28
30 - 90 dias 50 40 — 65
Neonatos IG > 34 semanas
2 - 8 dias 39 17 — 60
9 - 28 dias 47 26 — 68
30 - 90 dias 58 30 — 86
1 — 6 meses 77 39-114
6 — 12 meses 103 49 — 157
12 — 19 meses 127 62 -191
2 —12 anos 127 89— 165

Fonte: Rudolph, AM, Hoffman, JIE, Rudolph CD. Rudolph’s Pediatrics.
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Tabela 5 — Indices da Fracdo excretora de sodio para diferenciacio de IRA pré-renal e
NTA
IRA Pré-renal NTA
RNT FENa<2% FENa>2,5%
RNPT (> 31 semanas ) FENa<2% FENa >3%
RNPT (29-30sem) FENa<2% FENa >6%

FENa = Fracao excretora de s6dio (Na urindrio x creatinina plasmatica / Na plasmatico x creatinina urindria) x 100%

Tabela 6. Ajuste da terapéutica farmacologica de acordo com a fungdo renal

Intervalo: 8h

20-40mg/Kg/dose
Intervalo 12h
CICr 10-29
10-20mg/Kg/dose

Intervalo 24h

MEDICAMENTO AJUSTE PARA LESAO RENAL .
o . - T R](a)l\gggA DOSE DIALISE
earance de creatinina (mL/min/1.73m?) DIALISE PERITONEAL
>50 10-50 <10
AMINOGLICOSIDEOS
Amicacina 5-7,5mg/Kg/dose; 8/8h | 5-7,5mg/Kg/dose 5 -7,5mg/Kg/dose Sim 5mg/Kg/dose
Intervalo: 8h Intervalo: 12-24h Intervalo: 18-24h Guiar por NS
Gentamicina 2,5mg/Kg/dose 2,5mg/Kg/dose 2,5mg/Kg/dose Sim 2mg/Kg/dose
Intervalo: 8h Intervalo: 12-24h Intervalo: 48-72h Guiar por NS
CEFALOSPORINAS
Cefepime 50mg/Kg/dose 50mg/Kg/dose 50mg/Kg/dose Sim 50mg/Kg/dose
Intervalo: 8-12h Intervalo: 24h Intervalo: 48h Intervalo: 24h
Cefazolina* CICr> 70 — sem ajuste 25% da dose diaria 10% da dose diéria Sim 25mg/Kg/dose
CICr entre 40-70: fazer | habitual habitual a cada 24h Intervalo: 12h
60% da dose habitual Intervalo de 12h
diaria com intervalo de
12h
Cefoxitina 20-40mg/Kg/dose CICr 30-50:20- 20-40mg/Kg/dose Sim 20-40mg/Kg/dose
Intervalo: 6h 40mg/Kg/dose Intervalo 24h Intervalo: 24h
Intervalo 8h
CICr 10-29 20-
40mg/Kg/dose
Intervalo 12h
Ceftriaxona 50mg/Kg/dose Sem corre¢do Sem corre¢do Nao 50mg/Kg/dose
Intervalo: 24h Intervalo 24h
Cefuroxima (EV) 25-50mg/Kg/dose 25-50mg/Kg/dose 25-50mg/Kg/dose Sim 25-50mg/Kg/dose
Intervalo: 8h Intervalo: 12h Intervalo: 24h Intervalo: 24h
Cefalexina 25-50mg/Kg/dose CICr 30-50 5-10mg/Kg/dose Sim 5-10mg/Kg/dose
Intervalo: 6h 5-10mg/Kg/dose Intervalo: 24h Intervalo: 24h
Intervalo 8h
CICr 10-29
5-10mg/Kg/dose
Intervalo 12h
Cefalotina 20mg/Kg/dose 20mg/Kg/dose 20mg/Kg/dose Sim 20mg/Kg/dose
Intervalo: 6h Intervalo: 6-8h Intervalo: 8-12h Intervalo: 8-12h
PENICILINAS
Amoxicilina 25-50 mg/Kg/dia 8-20mg/Kg/dia 8-20 mg/Kg/dia Sim 8-20 mg/Kg/dia
Intervalo: 8h Intervalo: 12h Intervalo: 24h Intervalo: 24h
Ampicilina 100-200 mg/Kg/dia CICr30-50 35-50 mg/Kg/dia Sim 35-50 mg/Kg/dia
Intervalo: 6h 35-50mg/Kg/dose Intervalo: 12h Intervalo: 12h
Intervalo 8h
CICr 10-29
35-50mg/Kg/dose
Intervalo 12h
Piperacilina-Tazobactam 200-300 mg/Kg/dia CICr 30-50 ClCre < 30 Sim 50-75mg/Kg/dose
(dose referente a Intervalo: 6h 35-50mg/Kg/dose 35-50mg/Kg/dose Intervalo 12h
piperacilina) Intervalo 6h Intervalo 8h
Oxacilina 25 mg/Kg/dose 25 mg/Kg/dose 25 mg/Kg/dose Ndo 25 mg/Kg/dose
Intervalo: 6h Intervalo: 6h Intervalo: 6h Intervalo: 6h
MISCELANEA
Claritromicina CICr> 30 CICr 10-29 4mg/Kg/dia Sim 4mg/Kg/dia
15 mg/Kg/dia 8mg/Kg/dia Intervalo: 24h Intervalo: 24h
Intervalo: 12h Intervalo: 12h
Clindamicina 5 mg/Kg/dose 5 mg/Kg/dose 5 mg/Kg/dose Nao 5 mg/Kg/dose
Intervalo: 6h Intervalo: 6h Intervalo: 6h Intervalo: 6h
Eritromicina 30-50 mg/Kg/dia 30-50 mg/Kg/dia 10-17 mg/Kg/dose Nao 10-17 mg/Kg/dose
Intervalo: 6-8h Intervalo: 6-8h Intervalo: 8h Intervalo: 8h
Meropenem 20-40 mg/Kg/dose CICr30-50 10-20mg/Kg/dose Sim 10-20mg/Kg/dose

Intervalo 24h

Fonte: Uptodate, fevereiro 2021
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Intervalo 12h

Intervalo: 6-8h

Intervalo: 8h

Intervalo: 12-24h

Metronidazol 15-30mg/Kg/dose 15-30mg/Kg/dose 4mg/Kg/dose Sim 4mg/Kg/dose
Intervalo 6-8h Intervalo 6-8h Intervalo 6h Intervalo 6h
Ampicilina + Sulbactam CICr > 30 CICr 15-29 CICr 5-14 Sim 35-50 mg/Kg/dia
(dose referente a 100-200 mg/Kg/dia 35-50mg/Kg/dose 35-50 mg/Kg/dia Intervalo: 24h
ampicilina) Intervalo: 6h Intervalo 12h Intervalo: 24h
Sulfametoxazol-trimetoprim CICr30-50 Nao recomendado, Sim Nao
(dose referente ao 5-7,5mg/Kg/dose mas, recomendado,
trimetoprim) Intervalo 8h 5-10mg/Kg/dose mas,
CICr 10-29 Intervalo: 24h 5-10mg/Kg/dose
5-10mg/Kg/dose Intervalo: 24h
Intervalo 12h
Teicoplanina 1° dia 20mg/Kg/dia 1-4mg/Kg/dose 1-4mg/Kg/dose Sim 1mg/Kg/dose
Intervalo 12h Intervalo: 24h Intervalo: 24h Intervalo: 24h
2°dia 6-10mg/Kg/dia
Intervalo 24h
Vancomicina CICr 30-50 10mg/Kg/dose Sim 10mg/Kg/dose
10mg/Kg/dose Dosagem de NS Dosagem de NS
Intervalo: 12h para guiar proximas para guiar
CICr 10-29 doses préximas doses
10mg/Kg/dose
Intervalo: 18-24h
ANTIVIRAIS
Aciclovir 20mg/Kg/dose CICr 25-50 10mg/Kg/dose Sim 5mg/Kg/dose
Intervalo: 8h 20mg/Kg/dose Intervalo: 24h Intervalo: 24h
Intervalo: 12h
CICR 10-24
20mg/Kg/dose
Intervalo: 24h
Ganciclovir ** CICr 50-69 CICr 25-49 1,25mg/Kg/dose Sim 1,25mg/Kg/dose
2,5mg/Kg/dose 2,5mg/Kg/dose Intervalo: 3x semana
Intervalo: 12h Intervalo: 24h ap6s HD
CICr 10-24
1,25mg/Kg/dose
Intervalo: 24h
Zidovudina (AZT) Oral: 160 mg/m%dose a | Oral: 160 | 50% da dose Sim 50% da dose
cada 8h mg/m%dose a cada | descrita descrita
IV: 120 mg/m?/dose a 8h Intervalo: 8h Intervalo: 8h
cada 6h IV: 120 mg/m?%dose
a cada 6h
ANTIFUNGICOS
Anfotericina B desoxicolato | 0.25- 1mg/Kg/dose 0.25-1mg/Kg/dose 0.25-1mg/Kg/dose Nao 0.25-1mg/Kg/dose
Intervalo: 24h Intervalo: 24h Intervalo: 24h Intervalo: 24h
Fluconazol 3-12mg/Kg/dose 1-6 mg/Kg/dose 1-6mg/Kg/dose Sim 1-6mg/Kg/dose
Intervalo: 24h Intervalo: 24h Intervalo: 48h Intervalo: 48h
Micafungina 10mg/Kg/dose 10mg/Kg/dose 10mg/Kg/dose Nio 10mg/Kg/dose
Intervalo: 24h Intervalo: 24h Intervalo: 24h Intervalo: 24h
ANALGESICOS
Fentanil Usar a dose habitual 75% da dose 50% da dose Sim 50% da dose
1-5micrograma/Kg/h habitual habitual habitual
Morfina Usar a dose habitual 75% da dose 50% da dose Sim 50% da dose
0.05-0.1mg/Kg/dose habitual habitual habitual
Intervalo: 4-6h
Acetaminofen 10mg/Kg/dose 10mg/Kg/dose 10mg/Kg/dose Sim 10mg/Kg/dose
Intervalo: 6h Intervalo: 6h Intervalo: 8h Intervalo: 8h
ANTICONVULSIVANTE
Fenobarbital (manutencgao) 3-7mg/Kg/dia 3-7mg/Kg/dia 50% da dose Sim 50% da dose
Intervalo: 12-24h Intervalo: 12-24h habitual de habitual de
manutengao manutengao
Intervalo: 24h Intervalo: 24h
ANTIHIPERTENSIVOS
Enalapril 0.04-0.1mg/Kg/dia 75% da dose 50% da dose Sim 50% da dose
(dose inicial) 0.1-.05 habitual habitual (minima) habitual
1mg/Kg/dia
(manutengdo)
Intervalo: 24h
Hidralazina (EV) 0.1-0.5mg/Kg/dia 0.1-0.5mg/Kg/dia 0.1-0.5mg/Kg/dia Sim 0.1-0.5mg/Kg/dia

Intervalo: 12-24h

Abreviatura: NS= Nivel Sérico

*Doses estabelecidas para lactentes > 1 més (sem informac6es na literatura para menores de 1 més)

**Doses de referéncia para adultos. Ndo existe, até o momento, protocolo pediatrico para uso de ganciclovir. As doses da tabela

sdo doses de ataque da medicacao.

Todas as doses fornecidas na tabela na coluna do CICr > 50 sao relativas a maxima dose permitida no periodo neonatal.

Sempre checar a dose de acordo com o peso, idade cronologica ou idade gestacional do paciente.




Medicacoes usadas na UTI Neonatal e que nao tem correcao recomendada pelo CICr estimado:
Diuréticos: FUROSEMIDA (* HIDROCLOROTIAZIDA ndo é recomendada em pacientes com CICr <30,
ESPIRONOLACTONA nao é recomendada em pacientes com CICr <10).

Antiarritmicos: ADENOSINA, AMIODARONA, LIDOCAINA

Anticonvulsivantes: FENITOINA, CLONAZEPAM, DIAZEPAM

Anti-hipertensivo: CLONIDINA, ESMOLOL, NITROPRUSSIATO, ANLODIPINO, MINOXIDIL
Drogas vasoativas: DOBUTAMINA, NORADRENALINA, ADRENALINA, DOPAMINA,
VASOPRESSINA.

Doses habituais das medicacées usadas em UTI Neonatal e que necessitam de ajustes pelo CICr
estimado:

Amicacina

Ajuste por peso

Peso < 1Kg

Idade pos-natal <14 dias: 15mg/Kg/dose a cada 48h
Idade pos-natal > 15-28d: 15mg/Kg/dose a cada 24h
Peso 1-2Kg

Idade pos-natal < 7 dias: 15mg/Kg/dose a cada 48h
Idade po6s-natal >8-28 dias: 15mg/Kg/dose a cada 24h
Peso> 2Kg

Idade pos-natal < 7 dias: 15mg/Kg/dose a cada 24h
Idade pos-natal > 8 dias-28d: 17,5mg/Kg/dose a cada 24h

Ajuste por idade gestacional (pacientes com hidropsia)

IG < 30s

Idade pos-natal < 14 dias: 15mg/Kg/dose a cada 48h

Idade pos-natal > 15 dias: 15mg/Kg/dose a cada 24h

IG> 30-34s e idade pos-natal < 60 dias: 15mg/Kg/dose a cada 24h

IG > 35s

Idade pos-natal < 7 dias: 15mg/Kg/dose a cada 24h

Idade pos-natal > 8 dias: 17.5mg/Kg/dose a cada 24h

Considerando que o clearance de creatinina é baixo em RN, se ainda houver diivida entre a dose baseado
no CICre e no peso, optar pela menor dose. Essa medicacdo tem seu uso recomendado baseado em nivel
sérico em recém-nascidos com lesdo renal, incluindo neonatos.

Gentamicina

Ajuste por peso

Peso < 1Kg

Idade pos-natal <14 dias: 5mg/Kg/dose a cada 48h
Idade pés-natal > 15-28d: 5mg/Kg/dose a cada 36h
Peso 1-2Kg

Idade pés-natal <7 dias: 5Smg/Kg/dose a cada 48h
Idade po6s-natal > 8-28 dias: 5mg/Kg/dose a cada 36h
Peso> 2Kg

Idade po6s-natal <7 dias: 4mg/Kg/dose a cada 24h
Idade pés-natal >8 dias-28d: 4-5mg/Kg/dose a cada 24h

Ajuste por idade gestacional (pacientes com hidropsia)
IG < 30s
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Idade pés-natal <14 dias: 5mg/Kg/dose a cada 48h

Idade pos-natal > 15 dias: 5mg/Kg/dose a cada 36h

IG> 30-34s e idade pés-natal < 60 dias: 4-5mg/Kg/dose a cada 36h

IG > 35s

Idade pés-natal <7 dias: 4mg/Kg/dose a cada 24h

Idade pos-natal > 8 dias: 5mg/Kg/dose a cada 24h

Considerando que o clearance de creatinina é baixo em RN, se ainda houver duvida entre a dose baseado
no ClCre e no peso, optar pela menor dose. Essa medicagdo tem seu uso recomendado baseado em nivel
sérico em pacientes com lesado renal, incluindo neonatos.

Cefepime

Peso < 1Kg

Idade pés-natal 0-14 dias: 50mg/Kg/dose a cada 12h

Idade pos-natal > 14d: 50mg/Kg/dose a cada 8h

Peso 1-2Kg

Idade pos-natal 0-7 dias: 50mg/Kg/dose a cada 12h

Idade pés-natal > 7 dias: 50mg/Kg/dose a cada 8h

Peso> 2Kg

50mg/Kg/dose a cada 8h

Considerando que o clearance de creatinina é baixo em recém-nascidos, se ainda houver dutivida entre a
dose baseado no CICr estimado e no peso, optar pela menor dose

Cefazolina

Peso <2Kg: 25mg/Kg/dose a cada 12h
Peso > ou = 2Kg

Idade < 7 dias: 25mg/Kg/dose a cada 12h
Idade > 8 dias: 25mg/Kg/dose a cada 8h

Cefoxitina

Poucos dados disponiveis na literatura

90-100 mg/Kg/dia em intervalos de 8h

*0s dados de dose corrigida pelo CICr sdo baseados em doses de 20-40 mg/Kg com intervalo de 6h

Ceftriaxona

Dose geral: 50mg/Kg/dose com intervalo de 24h.

Meningite

Idade < 14d: 50mg/Kg/dose com intervalo de 24h.

Idade > 14d: 100mg/Kg em dose tinica, seguido por 80-100mg/Kg/dose com intervalo de 24h.

Usar cefotaxima em pacientes com hiperbilirrubinemia e em pacientes usando solu¢oes endovenosas
contendo célcio.

Cefuroxima (EV)

Peso < 1Kg

Idade pos-natal <14 dias: 50mg/Kg/dose a cada 12h
Idade pos-natal > 15-28d: 50mg/Kg/dose a cada 8-12h
Peso 1-2Kg

Idade pés-natal <7 dias: 50mg/Kg/dose a cada 12h
Idade po6s-natal > 8-28 dias: 50mg/Kg/dose a cada 8-12h
Peso> 2Kg

Idade po6s-natal <7 dias: 50mg/Kg/dose a cada 12h
Idade pés-natal > 8 dias-28d: 50mg/Kg/dose a cada 8h

Cefalotina

Peso < 1Kg: 20mg/Kg/dose a cada 12h
Peso entre 1-2Kg:

Idade 0-7d: 20mg/Kg/dose a cada 12h
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Idade > 7d: 20mg/Kg/dose a cada 8h
Peso > 2Kg

Idade 0-7d: 20mg/Kg/dose a cada 8h
Idade > 7d: 20mg/Kg/dose a cada 6h
*informacoes retiradas do site da SBP

Amoxicilina

Dose geral: 25-50 mg/Kg/dia com intervalo de 8h
Ampicilina (dose geral)

Peso < 1Kg

Idade pés-natal 0-7 dias: 50mg/Kg/dose a cada 12h
Idade pos-natal 8-14 dias: 50-75mg/Kg/dose a cada 12h
Idade pés-natal 15-28 dias: 50mg/Kg/dose a cada 8h
Peso 1-2Kg

Idade pés-natal 0-7 dias: 50mg/Kg/dose a cada 12h
Idade pos-natal 8-28 dias: 50mg/Kg/dose a cada 8h
Peso> 2Kg

Idade pos-natal 0-7 dias: 50mg/Kg/dose a cada 8h
Idade pés-natal 8-28 dias: 50mg/Kg/dose a cada 6-8h
Idade pos-natal 29-60 dias: 50mg/Kg/dose a cada 6h

*checar manual para doses especificas (infeccdo por estreptococo do grupo B, meningite, profilaxia peri-
operatoria)

Piperacilina-Tazobactam

Peso <2Kg

Idade <7 dias: 100mg de piperacilina/Kg/dose a cada 8h
Idade 8-28 dias: 80mg de piperacilina/Kg/dose a cada 6h

Peso > 2Kg
Idade < 60 dias: 80mg de piperacilina/Kg/dose a cada 6h

Oxacilina

Peso < 1Kg

Idade pos-natal <14 dias: 25mg/Kg/dose a cada 12h
Idade pos-natal > 15-28d: 25mg/Kg/dose a cada 8h
Peso 1-2Kg

Idade pos-natal <7 dias: 25mg/Kg/dose a cada 12h
Idade po6s-natal > 8-28 dias: 25mg/Kg/dose a cada 8h
Peso> 2Kg

Idade po6s-natal <7 dias: 25mg/Kg/dose a cada 8h
Idade pos-natal > 8 dias-28d: 25mg/Kg/dose a cada 6h
*checar no manual a dose para meningite

Claritromicina
Dose geral: 15mg/Kg/dia com intervalo de 12h
*Situacgoes especificas (p.ex.: bartonelose, infeccdo por SGA, profilaxia endocardite): checar manual

Clindamicina

Peso < 1Kg

Idade pés-natal <14 dias: 5mg/Kg/dose a cada 12h
Idade po6s-natal > 15-28d: 5mg/Kg/dose a cada 8h
Peso 1-2Kg

Idade po6s-natal <7 dias: 5Smg/Kg/dose a cada 12h
Idade pés-natal > 8-28 dias: 5mg/Kg/dose a cada 8h
Peso> 2Kg
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Idade pés-natal <7 dias: 5mg/Kg/dose a cada 8h
Idade pos-natal > 8 dias-28d: 5mg/Kg/dose a cada 6h

Eritromicina

Peso < 1Kg

Idade po6s-natal <14 dias: 10mg/Kg/dose a cada 12h
Idade pés-natal > 15-28d: 10mg/Kg/dose a cada 8h
Peso 1-2Kg

Idade pés-natal <7 dias: 10mg/Kg/dose a cada 12h
Idade pos-natal > 8-28 dias: 10mg/Kg/dose a cada 8h
Peso> 2Kg

Idade pos-natal <7 dias: 10mg/Kg/dose a cada 12h
Idade pés-natal > 8 dias-28d: 10mg/Kg/dose a cada 8h
*para situagoes especificas (p.ex.: uso como procinético, conjuntivite por clamidia): consultar manual.

Meropenem

Peso < 2Kg:

Idade pos-natal 0-7dias: 20mg/Kg/dose a cada 12h
Idade pés-natal 8-28 dias: 20mg/Kg/dose a cada 8h
Idade pos-natal 29-60 dias: 30mg/Kg/dose a cada 8h

Peso > 2Kg

Idade < 14 dias: 20mg/Kg/dose a cada 12h

Idade 15-60 dias: 30mg/Kg/dose a cada 8h

*Para germes com resisténcia intermedidria — poucos dados na literatura. Um tnico estudo com pacientes
com IG > 30s e Idade pés-natal > 14 dias usando dose de 40mg/Kg/dose a cada 8h (sugerindo infusao
continua por 4h)

Metronidazol

Dose de ataque: 15mg/Kg

Peso < 2Kg

Idade < 28 dias: 7.5mg/Kg/dose a cada 12h
Peso > 2Kg

Idade < 7 dias: 7.5mg/Kg/dose a cada 8h
Idade > 8 dias: 10mg/Kg/dose a cada 8h

Ampicilina + Sulbactam (dose referente ao componente ampicilina)

RN pré-termo: 100mg/Kg/dia a cada 12h

RN termo: 100mg/Kg/dia a cada 8h

*poucos estudos com a combinacdo de ampicilina+ sulbactam no periodo neonatal

Sulfametoxazol-trimetoprim (dose referente ao componente trimetoprim)
Dose lactentes (> 2m) 6-12 mg de trimetoprim/Kg/dia a cada 12h
A fonte consultada ndo trazia dose para o periodo neonatal

Teicoplanina
Dose Ataque: 16 mg/kg/dose
Dose de manutencao: 8 mg/kg/dose 24/24 horas

Vancomicina

Em RN com extremo baixo peso a creatinina sérica flutua bastante. Os valores encontrados até 5-7
dias de vida podem refletir a creatinina materna. Considerar prolongar o intervalo quando a
vancomicina for administrada conjuntamente com ibuprofeno ou indometacina ou, ainda, em
neonatos com histéria de: hipéxia ou asfixia perinatal ou cardiopatia congénita cianética. Monitorar
os niveis séricos de vancomicina e ajustar de acordo.
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Em RN, nos casos confirmados ou suspeitos de infeccao por MRSA, o alvo inicial para o NS de
vancomicina ao redor de 10mcg/mL vem sendo sugerido (levando em consideracio um MIC < ou
=1mcg/mL). Ndo existe dose otimizada e posologia bem estabelecida para pacientes em ECMO.

Doses iniciais sugeridas em pacientes com idade < 60 dias de vida

Idade Gestacional Creatinina sérica Dose

< 28s <0.5mg/dL 15mg/Kg/dose a cada 12h
0.5-0.7 mg/dL 20mg/Kg/dose a cada 24h
0.8-1.0 mg/dL 15mg/Kg/dose a cada 24h
1.1-1.4 mg/dL 10mg/Kg/dose a cada 24h
>1.4mg/dL 15mg/Kg/dose a cada 48h

> 28s <0.7mg/dL 15mg/Kg/dose a cada 12h
0.7-0.9 mg/dL 20mg/Kg/dose a cada 24h
1-1.2 mg/dL 15mg/Kg/dose a cada 24h
1.3-1.6 mg/dL 10mg/Kg/dose a cada 24h
>1.6mg/dL 15mg/Kg/dose a cada 48h

Fonte: Carol K. Taketomo, Jane H. Holding, Donna M. Kraus. Pediatric & Neonatal Dosage Handbook 24th
Edition.

Sugestdao de monitoramento de Vancocinemia:

A afericao de Vancocinemia deve ser feita para avaliar a eficacia do tratamento e também para
identificar e/ou prevenir alcances potencialmente téxicos da medicacdo na corrente sanguinea. E
extremamente (til e recomendavel sua dosagem para guiar o tratamento em pacientes com algum
grau de lesdo renal. A afericao da concentracao maxima pode ser feita, ainda, em casos em que o perfil
farmacocinético seja duvidoso.

A concentracao sérica obtida em “curso estavel” (steady state), isto é, antes da 4° dose da medicacao,
guiara o tratamento. O alvo estabelecido pela vancocinemia varia de acordo com cada microrganismo,
MIC, fonte da infeccao e fatores relacionados ao paciente.

Todos os pacientes em uso de vancomicina devem ter a funcao renal aferida periodicamente durante
o curso do tratamento.

15-20mcg/mL: para microrganismos com MIC > ou = 1mcg/mL. Esse intervalo é recomendavel para os
pacientes com meningite, osteomielite, endocardite e bacteremia.

10-15 mcg/mL: é a recomendacao atual para todas as outras infec¢cdes com microrganismo que tenha MIC
< 1mcg/mL. Em neonatos, para infec¢do confirmada ou suspeita por MRSA, o alvo inicial da vancocinemia
é em torno de 10mcg/mL, especialmente para microrganismos com MIC < 1mcg/mL.

5-10mcg/mL: é a recomendacao tradicional. Poder ser adequada para tratar certas infec¢des baseadas no
sitio e no MIC. Provavelmente, é eficaz em neonatos para tratamento de infeccdes por coagulase-negativos
ou enterococos.

Aciclovir (Doses recomendadas para infeccao por HSV)
Peso < 1Kg

Idade pés-natal < 14 dias: 20mg/Kg/dose a cada 12h
Idade p6s-natal 15-28 dias: 20mg/Kg/dose a cada 8h

Peso 1-2Kg

Idade po6s-natal 0-7 dias: 20mg/Kg/dose a cada 12h

Idade pés-natal 8-28 dias: 20mg/Kg/dose a cada 8h
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Peso > 2Kg
20mg/Kg/dose a cada 8h
*para outras situacoes clinicas (p.ex.: varicela): consultar manual

Ganciclovir (infeccao por CMV)
Dose geral: 6mg/Kg/dose a cada 6h por 6 semanas

Anfotericina B (convencional)
Dose geral: 1mg/Kg/dose a cada 24h

Fluconazol
Dose geral: 12mg/Kg/dose a cada 24h (p.ex.: candidiase sistémica)
Checar regimes diferenciados para tratamento de candidiase esofdgica e de moniliase oral.

Micafungina

Poucos dados na literatura.

Peso < 1 Kg: 10mg/Kg/dose a cada 24h
Peso > 1Kg: 7-10 mg/Kg/dose a cada 24h

Realizado por: Tais Castelo de Oliveira; Adriana Rodrigues Facanha Barreto Queiroz. Revisado por: Carmen Sulinete Suliano da
Costa Lima, Thania Maria Rodrigues Figueiredo e Ana Daniele Andrade Vitoriano. Referéncias: Tej K Mattoo, et al. Neonatal
acute kidney injury: Evaluation, management, and prognosis. UpToDate. Fevereiro, 2021. Ultima revisdo em Setembro de 2021.
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RECOMENDAGAO DE USO DE POLIVITAMINICO/ ZINCO E FERRO EM RN PREMATUROS

PROTOVIT®: 12 GOTAS 1 VEZ AO DIA

Oou

GROW VIT BB®: 6 GOTAS + 1 GOTA
VITAMINA D 1 VEZ AO DIA

INICIAR A PARTIR DO 7° DIA DE VIDA ATE 2 ANOS DE IDADE
OBSERVACOES:
1- DOSES RECOMENDADAS:

v VITAMINA D (400UI/DIA)

v VITAMINA A (DE 400 A 1000MCG/KG/D)

v VITAMINA C (11 A 46 MG/KG/DIA)

2- NAO E NECESSARIO REPOSIGAO ADICIONAL DE VITAMINA C

ACIDO FOLICO: 10 GOTAS 1 VEZ AO
DIA SE DIETAVO

ou
ACIDO FOLINICO SE DIETA ZERO

A PARTIR DO 7° DIA DE VIDA ATE 40 SEMANAS DE IDADE
GESTACIONAL CORRIGIDA

Acido folinico: 3 mg/semana IM/EV (Leucovorin® 1 FA=50mg -1 FAem 5
ml SF 0,9% (10 mg/ml): 0,3 ml EV ou IM 1x/semana

ZINCO

GROWZINCO DOSE® = IMG/KG/D
APRESENTACAO = 0,5ML/ 2MG

A PARTIR DO 7° DIA DE VIDA NOS MENORES DE 34 SEMANAS DE IG.
INICIAR ZINCO QUANDO RN ESTIVER COM 36 SEMANAS DE IDADE
GESTACIONAL CORRIGIDA

VITAMINA K — 1IMG (INCLUI RNT)

A PRIMEIRA DOSE DE VITAMINA K E DADA AO NASCIMENTO E
DEPOIS SEMANALMENTE INTRAMUSCULAR SE O RN ESTIVER EM
NPT (APOS 7 DIAS DE NPT SE EM DIETA ZERO, OU SE NPT
PROLONGADA ACIMA DE 14 DIAS) OU EM USO DE ANTIBIOTICO DE
AMPLO ESPECTRO

FERRO

SULFATO FERROSO GOTAS
(IML=25MG)

NORIPURUM® GOTAS (IML=50MG)

A PARTIR DE 30 DIAS DE VIDA

RNPT COM PESO ENTRE 1500 E 2500 G = 2MG/KG/D ATE 1 ANO DE
IDADE.

RNPT COM PESO ENTRE 1000 E 1500G = 3MG/KG/D ATE 1 ANO DE
IDADE.

RNPT COM PESO INFERIOR A 1000G = 4MG/KG/D ATE 1 ANO DE
IDADE.

(EM TODOS, APOS 1 ANO DE IDADE: 1IMG/KG/D)

VITAMINA B12 (CITONEURIN®)
APRESENTACAO: 2 mI=5000 icg
SEU USO INCLUI RNT

RN EM NPT COM DIETA ZERO PROLONGADA (MAIOR QUE 14 DIAS)

- Vitamina B12: 100 pcg IM/semana (até 400 pcg IM/sem) Apresentacdo:2500
pcg /ml—1ml + 9ml AD (250 pcg /ml): 0,4ml IM 1x/semana

Em casos individuais ou com parecer da hematologia pode ser necessario 0 uso
de doses maiores: 1250 pcg 1x por semana
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Recomendacdo de tratamento: Seguimento pés-cirdrgico:
-Doenca Pré-limiar ou tipo 1: - Retorno com 1 més, 3 meses, 6 meses e
Preferencial 1 ann da vida

Zona |: qualquer estagio com Plus
Zona |; estagio 3 sem plus

Realizado por: Jéssica Bandeira de Lavor Farias e Cristianne Melo de Mendonga. Validado por: Marilia Macedo Reboucas.
Revisdo: Carmen Sulinete Suliano da Costa Lima e Ana Daniele Andrade Vitoriano. Em 28/03/2022. Referéncias:
- COATS DK. Retinopathy of prematurity: Pathogenesis, epidemiology, classification, and screening. UpToDate, [S. I.], p. 1-18, 2
jan. 2020. Disponivel em: https://www.uptodate.com . Acesso em: 15 mar. 2022.
- ZIN Aet al. Proposta de diretrizes brasileiras do exame e tratamento da retinopatia da prematuridade (ROP). Arquivos
Brasileiros de Oftalmologia, [S. I.], v. 70, n. 5, p. 875-883, 10 jan. 2007.
- Eckert GU, Fortes Filho JB. Retinopatia da prematuridade. In: Conselho Brasileiro de Oftalmologia; Lavisnky D, Lavisnky F,
Rocha JCP, organizadores. PRO-OFTALMO Programa de Atualizacdo em Oftalmologia: Ciclo 2. Porto Alegre: Artmed
Panamericana; 2019. p. 121-41. (Sistema de Educacéo Continuada a Distancia, v. 3).
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Realizado por: Thania Maria Rodrigues Figueiredo e Carmen Sulinete Suliano da Costa Lima.
Referéncia: Critérios Diagndsticos de Infeccdo Associada a Assisténcia a Salide Neonatologia, ANVISA, 2017.
Sociedade Brasileira de Pediatria. Departamento Cientifico de Neonatologia. Sepse neonatal precoce e a abordagem do recém-nascido

de risco: o que ha de novo. SBP, 2022.
Revisdo: Robério Dias Leite (Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar- CCIH) e Ana Daniele Andrade Vitoriano. Segunda revisdo
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