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Rede Gaucha de Neonatologia - SPRS

A Sociedade de Pediatria do Rio Grande do Sul (SPRS) esta fazendo chegar a todas as
instituicbes integrantes da Rede Galcha de Neonatologia (RGN) uma ficha revisada para o
preenchimento dos dados perinatais, da evolugdo clinica e dos diagndsticos dos bebés de muito

baixo peso.

Esta ficha de preenchimento contempla as principais modificacdes e solicitacdes debatidas
durante o “VII Workshop da RGN” realizado em Porto Alegre, na sede da SPRS, em junho de
2008.

Com o objetivo de facilitar e uniformizar o preenchimento dos dados na ficha, a SPRS
decidiu encaminhar este Manual de Orientagdes revisado que apresenta todos os aspectos da
ficha de preenchimento e procura esclarecer eventuais dlvidas que possam surgir no momento de

coletar os dados junto ao prontudrio do paciente ou no momento de informa-los na ficha.

Nas proximas paginas, estdo detalhados os diversos campos da nova ficha. A SPRS e a
coordenacdo da RGN estdo sempre disponiveis para ajuda-los em qualquer dificuldade e

apresentar esclarecimentos adicionais.

Agradecemos a participacao de todos e desejamos que esta nova ficha possa estimular a
todos ndés a nos engajarmos cada vez mais no crescimento e amadurecimento da nossa Rede

Gaucha de Neonatologia.

Um abrago a todos

Dra Célia Maria Boff de Magalhdes Dr Carlos Humberto Bianchi e Silva
Dra. Ivana Rosangela dos Santos Varella secretario da RGN

coordenadoras da RGN
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m _NOME DA INSTITUICAO

reds gaicha de NUMERO DE PACIENTE UNICO

OO0 -00000)

GRS S S S S—_—

NOME DA INSTITUIGAO
No cabecalho da Ficha da Rede Gaucha de Neonatologia, informe o nome de sua Instituicdo no campo
correspondente.

NUMERO DE PACIENTE UNICO

Ao iniciar a digitagao online o programa lhe fornecera o niumero do paciente que deve ser registrado na ficha(papel)
Os primeiros trés digitos correspondem ao cédigo de sua instituigdo ( ver abaixo)

Este nimero de paciente devera ser registrado na instituicdo, pois ao ser solicitado algum esclarecimento ou verificagdo
de dados, a instituigdo devera ser capaz de identificar o paciente e buscar estas informagdes junto ao prontuario do
paciente.

numero instituicdo

001 Hospital Mde de Deus — Porto Alegre

002 Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre — Porto Alegre

003 Hospital Geral — Caxias do Sul

004 Hospital do Circulo — Caxias do Sul

005

006 Hospital Universitario — Santa Maria

007

008 Hospital Escola Universidade Federal de Pelotas — Pelotas
009

010 Hospital Miguel Riet Correa Jr — Rio Grande

011 Hospital Luterano ULBRA — Porto Alegre

012 Hospital da Crianga Conceigédo — Porto Alegre

013 Hospital Nossa Senhora de Pompéia — Caxias do Sul

014

015 Hospital de Cachoeirinha — Cachoeirinha

016 Hospital de Alvorada — Alvorada

017 Hospital Sdo Vicente de Paulo — Passo Fundo

018 Hospital Fémina — Porto Alegre

019

020 Hospital Sdo Lucas da PUCRS — Porto Alegre

021

022 Hospital Moinhos de Vento — Porto Alegre

023

024 Hospital Saude — Caxias do Sul

025

026

027 Hospital Santa Cruz — Santa Cruz

028 Santa Casa de Caridade de Bagé — Bagé

029 Santa Casa de Caridade de Uruguaiana — Uruguaiana

030 Fundacgao Hospital de Clinicas Centenario — Sdo Leopoldo

031 Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula — Pelotas

032 Hospital de Caridade Astrogildo Azevedo — Santa Maria

033 Hospital Universitario da Ulbra — Canoas

034 Hospital Divina Providéncia — Porto Alegre

035 Hospital Materno Infantil Presidente Vargas — Porto Alegre
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Rede Gaucha de Neonatologia - SPRS

DADOS DE IDENTIFICACACO

[nome paciente
m[I;IDI'I'IE méae
[ prontuario | sus | |earTicuLAr [ |convenio
m|endereco { cidade l m[lelefone

— 3 BA J /

DADOS DE IDENTIFICA(;AO
01. nome paciente — informe o nome do bebé, procure evitar “RN de ...."

02. nome mae — informe o nome da mae do bebé. Este dado é fundamental para o resgate de eventuais perdas ou mal
preenchimento de dados.

03. prontuario — informe o niumero do prontuario do paciente em sua instituicdo. Este dado é fundamental para o resgate
de eventuais perdas ou mal preenchimento de dados. Neste campo, marque o tipo de internagdo do paciente, isto &,
marque “SUS” se a internacédo é pelo Sistema Unico de Salide, marque “particular’ se a internacdo & privativa e marque
“convénio” se a internagéo € por algum plano de saude.

04.
05.
E importante salientar que, pela necessidade de absoluto sigilo da identificagdo dos pacientes, estes dados ndo fazem
parte do Banco de Dados da RGN, e, portanto, ndo é permitido seu envio a SPRS. Assim, estes dados sdo de

conhecimento apenas da instituicio em que ocorreu o nascimento e/ou atendimento. Na RGN, cada paciente é
identificado apenas pelo seu “nimero de paciente Unico” e por sua instituicao.
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DADOS MATERNOS E DO PRE-NATAL
m[idade matermna ] a) escolaridade materna b) renda familiar mfa} n® de gestagoes
:_b} n® de abortos
m[pré-nalal [j sim Dn;.o| a) n° consullas ] , m[mmcaido ante-natal Gsim. compheto Emm. incomplato C]nao \

m anormalidades do a]|_]infec. urindria e) j pré-eclampsia i) D diabetes m}D toxoplasmose p}E RCIU r} D TPP
pri-nigat b)[_]corioamnionite f)[ |Joligodramnio )| drogas ilicitas  n)[_| ruprema q) |Hesag s)[ |DPP
c) r"§sorrirrmnm fetal agudo Q) —| anom. cong. 1) D sifilis D}D HIV positivo

DADOS MATERNOS E DO PRE-NATAL

06. idade materna — informe a idade da méae, em anos completos, na data do nascimento do bebé.Marque SD,se néo tiver
a informacao.

07. a) escolaridade materna — informe o grau de escolaridade da mae, em anos de estudo, sem contar as repeténcias.
Marque SD, se nao tiver a informagao.

08. a) no. de gestagdes — informe quantas gestagdes a paciente teve até a data do nascimento deste bebé, incluindo a
atual gestagdo. Marque SD, se néo tiver a informacao.
b) no. de abortos — informe quantos abortamentos (espontdneos ou n&o) a paciente teve até a atual gestagéo.
Marque SD, se nio tiver a informacgao.

09. a) pré-natal — marque “sim” quando se constata que a méae recebeu algum cuidado antenatal antes de ser
hospitalizada para o parto. Marque “n&o” quando a mée n&o recebeu nenhum cuidado antenatal prévio a internagéo.
Marque SD, se nao tiver a informacao.
b) nimero de consultas — informe o niUmero de consultas que a méae realizou antes de internar para o parto. Marque
SD, se néo tiver a informacéao.

10. corticéide antenatal — marque “sim, completo” quando o parto ocorre depois de 24 horas da primeira dose de
corticoide; Marque “sim, incompleto” quando o parto ocorre antes de 24 horas da primeira dose de corticoide e marque
“ndo0” quando ndo recebeu corticéide prévio ao parto. Marque SD, se nao tiver a informagéo.

11. anormalidades do pré-natal — marque sim, ndo e sem dados (SD) para cada item de anormalidades do prenatal.
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ATENDIMENTO EM SALA DE PARTO E RECEM-NASCIDO

y i — —
mIdaLa nascimento ! / h: min | m tipo de parto | |vaginal —| cesareana | | domiciliar

m[a] gemelar [:JSII'H l:fnécu J m Sexo j masc Drem E]mdet J m a) Apgar 1° min ‘
J

reanimacio em a) oxigénio b) mascara |c)tubo endotraqueal |d) massagem cardiaca | €) adrenalina 1 b) Apgar 5° min
sala de parto [Isim [ Jndo | [ Jsim [ Jndo [Jsim [ Jnao [sim [ |ngo [Jsim [ Jno |
m[prohssinnal responsavel pelo atendimento Dpe:hatra [_]na.o-pediatra [u:':utliio em sala de parto Csm-. C|nau

[ - J 21 ‘ [ 23
mlpesu de nascimento . compnmento E PC } . __IG ) semanas

ATENDIMENTO EM SALA DE PARTO E RECEM-NASCIDO

12. data de nascimento — informe o dia, o més, o ano, a hora e os minutos do nascimento.

13. tipo de parto - marque “vaginal’ se o nascimento se deu por via baixa (com ou sem uso de férceps) e marque
“cesareana” para os nascimentos por operacdo cesareana. Marque “domiciliar” para os bebés nascidos fora do ambiente
hospitalar (em casa, automovel, etc...)e sem dados (SD) quando nao tiver a informacgao.

14. a) gemelar — informe se a atual gestagéo é gemelar ou ndo e sem dados quando no tiver a informacgao.

15. sexo - marque “masculino”, “feminino” ou “indeterminado” (genitalia ambigua) conforme o sexo determinado ao
nascimento. ltem obrigatério.

16. a) Apgar 1° min — informe o escore de Apgar determinado pelo pediatra no 1° minuto de vida. SD, se nao tiver a
informacgao.

b) Apgar 5° min — informe o escore de Apgar determinado pelo pediatra no 5° minuto de vida. SD, se néo tiver a
informacao.

17. Reanimagéao em sala de parto
a) oxigénio — marque “sim” quando recebeu oxigénio suplementar no momento do nascimento, marque “nao” se néo
recebeu. Marque sem dados, quando nao tiver a informagao
b) mascara — marque “sim” quando a crianga recebeu insuflagbes com pressdo positiva com uma mascara de
reanimacdo no momento do nascimento e marque “ndo” se a crianga n&do recebeu. Marque sem dados, quando nao
tiver a informagao
c) tubo endotraqueal — marque “sim” quando se colocou um tubo endotraqueal para insuflar os pulmdes no momento
do nascimento e marque “n&o” se ndo recebeu. Marque sem dados, quando nao tiver a informagéo
d) massagem cardiaca — marque “sim” quando se realizou massagem cardiaca externa durante a reanimagdo no
momento do nascimento e marque “ndo” se ndo se realizou. Marque sem dados, quando nao tiver a informagéo
e) adrenalina — marque “sim” quando se administrou adrenalina por via intravenosa, endotraqueal ou intracardiaca no
momento do nascimento e marque “ndo” se ndo se administrou. Marque sem dados, quando n&o tiver a informagéo

18. profissional responsavel pelo atendimento — marque a opgédo “pediatra”, se o atendimento for realizado por
neonatologista, pediatra ou residente em pediatria. Marque “ndo-pediatra”, para os demais profissionais. Marque sem
dados, quando nao tiver a informacéo.

19. ébito em sala de parto — marque “sim” quando a crianga falece na sala de partos e marque “ndo” se a crianga nao
falece na sala de partos. Marque sem dados, quando n&o tiver a informacgéao.

20. peso de nascimento — informe o peso (em gramas) imediatamente apds o nascimento. Dado que estas criangas
podem ser pesadas varias vezes em um periodo curto apds o nascimento, anote o primeiro. Se o peso néo esté disponivel
ou sabe-se que ndo é confiavel, usa-se o peso ao internar na UTl Neonatal (UTIN).item obrigatério igual ou menor de
1500g.

21. comprimento - informe o comprimento (em centimetros) medido ao nascimento. Se néo esta disponivel ou sabe-se
que ndo é confiavel, usa-se a medida ao internar na UTIN.SD, se ndo tiver a informacao.

22. perimetro cefalico - informe o perimetro cefalico (em centimetros) medido ao nascimento. Se o perimetro cefalico ndo
esta disponivel ou sabe-se que ndo é confiavel, anota-se o medido ao internar na UTIN. Marque sem dados, quando nao
tiver a informacgao.

23. idade gestacional — informe a idade gestacional calculada a partir do primeiro dia da ultima menstruacdo (DUM).

Quando existem duvidas clinicas ou se desconhece a idade gestacional calculada pela DUM, a mesma pode ser estimada

mediante medidas ecogréficas precoces(até 12 semanas), e, com menor preciséo, pelo exame fisico neonatal (Ballard ).
a) semanas — informe a IG em semanas completas. Marque sem dados, quando n&o tiver a informacgéao.
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TRANSPORTE se aresgosta ao item 24 for *ndo’, ir direto para o item 269

RN veio de outro hospital E
Eisim anéc}

a[dumgéu transporte minutos ] tac&mpanhamentﬂ Epedlatra Dmédim nﬁu~pedlatraDprofissnunal néo-médlcu]

m[recursc-s utilizados a][:]ln:ubadera b][jven:’uclise c]lmonilﬂnzagﬁu d]{:|oxigénio e)[:]iubu endotragueal J

TRANSPORTE

24. RN veio de outro hospital — marque “sim” se o recém-nascido vem transferido de outro Hospital. Marque “ndo” se
nasceu no préprio Hospital (ndo considerar o Centro Obstétrico, quando proximo a UTIN, como “transferéncia” do
paciente). Marque sem dados, quando nao tiver a informagao.

25,

26. duragéo transporte — informe a duragéo do transporte minutos. SD, se n&o tiver a informacao.

27. acompanhamento — marque Sim se acompanhado por médico;marque N&o se acompanhado por familiar. Marque
sem dados se nao tiver a informacgao.

28. recursos utilizados — Marque sim, ndo e sem dados (SD) para cada item dos recursos utilizados.

pagina 8



Rede Gaucha de Neonatologia - SPRS

,CONDIQGES NA ADMISSAO EM UTI NEONATAL
mldata de admissao | i

h
[pesu ] Elcumpﬂmentﬂ — I m [ PC ] m tax
B al '@

CONDIGOES NA ADMISSAO EM UTI NEONATAL

min m se transporte.idade na admissao ]
L

escorea)SNAFPEN ________ b)CRIB ]

29. data da admissao — informe o dia, o més, o ano, a hora e os minutos da admissdo do bebé em sua unidade.

30. se transporte, idade na admissao — informe a idade (em dias de vida) da internagdo do bebé em sua unidade,
considerando o dia de nascimento como “dia 0”. SD, se néo tiver a informacgao.

31. peso — informe o peso do bebé, em gramas, no momento da internagdo em sua unidade. Item obrigatério.

32. comprimento — informe o comprimento do bebé, em centimetros, no momento da internagdo em sua unidade. SD, se
nao tiver a informacéo.

33. PC - informe o perimetro cefalico do bebé, em centimetros, no momento da internagdo em sua unidade. SD, se ndo
tiver a informacgao.

34. tax — informe a temperatura axilar do bebé, em graus Celsius e decimais, ao internar em sua unidade. SD, se néo tiver
a informacéo.

35.
36.

37. escore — a RGN optou por utilizar o escore “SNAP PE II” como seu escore de gravidade padrédo com o objetivo de
permitir comparagédo com outras redes que utilizam este escore. Se, em sua unidade, o CRIB é o escore utilizado, informe
também este escore. Na ficha, encontra-se a tabela do escore SNAP PE |l para facilitar o preenchimento deste item.
a) SNAP PE Il — informe o escore SNAP PE Il conforme a tabela abaixo. O escore € obtido nas primeiras 12 horas da
admissao. Apods as primeiras 12hs marque NA.(888) Marque sem dados se néo tiver as informacgdes.
b) CRIB — informe o escore CRIB se este for o escore atualmente em uso em sua unidade. Marque NA (888), se sua
Unidade utilizar somente SNAP PE II.

CONDIGAD VALOR  ESCORE CONDIGAD VALOR  ESCORE CONDICAD VALOR ESCOF;E\‘
| Pressdo Arterial Madia > 28 mmHg o | pH sanglines =713 1] | Peso ao Mascer | > 999y 1]
20 - 20 mmiHg 9 7.10-7,19 7 75 - 9y 10
< 20 mmHg 19 =710 16 < T50g 17
[ Temperatura asitar = 35,5°C [ Convulsaes Mdltiplas Nao [1 Pequeno para IG Mao [
35,0 - 35,6°C [ Sim 19 (p3 vide tabela abaixo) Sim 12
< 35.0°C 15 Valume Urinario > 0,9 kg o Apgar no 5 minute =7 [
Relacio =249 0 0.1-03mikgin| 5 | <7 18
pO2 (mmbg) | FIO2 (%) 1,00 - 2,48 5 = 0,1 kg 18
0,30 - 0,99 18
TABELA =< 0.30 28
SNAP PEII Peso de nascimento (p3) para IG: 22sem, 320g; 23 sem, 380g; 24sem, 430g; 25sem, 500g; 26sem, 580q; 2Tsem, 670g;
\ 28sam, ?409, 29sem, SQDQ.EMM. 92_D-Q: 31seT, 1.0309_, 3_23&&1.'509._3359-11_.1.2Eﬂ_g, 3_-3sam, 1.4203_. 35sam, 1.5&)3,-’
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EVOLUGAO NA UTI NEONATAL
DIAGNOSTICOS INTERVENGOES

[doenga da [ A I . I leim . suporie respiraténio
m;memurana hialina Daum Dnao ]épneum-;}larax |:|9|m Dnao] s :a] EITrtE B o (:;I::‘rhs zala 5; parllo]
i " ' "
rsisténcia canal : enterocolite | — b) idade na 1" dose _ in AT
miapfterlual A EE sim [Jnae J [nsuosante [ Jsim [ Jnia | ) [] oxigénio
J cjtotalde doses t 5 4
@ ) realizou ecografia cerebral m!rﬂ] realizou ecografia cerebral f | L Junimcheiic. ... 1N
| ou TCC até o 14° dia de vida ou TCC até o 14° dia de vida m indometacina [ ] CPAP nasal dias
[ (Jsim [ Jnao | [CJsim [Cinio [_Jsem dados | [LJsim. uso p"':'f”'?t'c':'
| ilﬂucnmaiécla — | Us'm‘ ts0 tarapet Moo
| bHIC (Jsim _]n:m 44 | periventricular [_]sim [_Jnéoj []sim, ambos usos r = —
— : : 5 |cateterismo umbilica
| |_Jsem dados | ajrealizou avaliagio oftalmolbgica | [ Jnao arterial
| &) 28 “sim™, indiqua o grau 'E‘S'm D"a{’ E oxighnio aos 28 dias | / |_|arterial & venoso
| mais severo chservado de HIC | b} se "simy’, indigue o grau mais “|venosa
| 01 02 03 (s severo de ROP [ Jsim [ Jnde [ nac se aplica O 2
| O 010203 400s) | (Lnee
mirsepse precoce (até 72 horas) m axigénlo com 36 semanas ( i) a) corticoide para DBP
) [ |hemocultura positiva | somente “clinica” [ |nao [LJsim (e [_Jnac se aplica [:|3frn, e
: - - [} sim, inalado
| b) microorganismo ; Dsirn. ambos
p B8 crurgias [ aipca (bjrop (JeECN|[ [ nso
mssepse tardia (apos 72 hurasL (Jd)ove [Je)hémia inguinal .
| a) [_]hemocultura positiva [ somente “clinica” [_|néo O b) idade dias
b} microorganismo 3
| ¢} infecgdo confirmada por fungo [_Jsim [ Jnéo [ Jsem dados

EVOLUGCAO NA UTI NEONATAL
Esta parte da ficha se divide em “Diagnésticos”, do item 38 ao item 46, e “Intervengdes”, do item 47 ao item 55.

DIAGNOSTICOS

38. doenga da membrana hialina — marque “sim” quando o recém-nascido teve DOENCA DE MEMBRANA HIALINA
(DMH), definida como:
* Uso de surfactante profilatico
e PaO:; < 50 mmHg respirando ar ambiente, cianose central respirando ar ambiente, ou necessitou oxigénio
suplementar para manter uma PaO, > 50 mmHg;
¢ Radiografia de térax consistente com DMH: volume pulmonar pequeno e aparéncia reticulo-granular dos pulmdes,
com ou sem broncograma aéreo.
Marque “n&o” se o recém-nascido nao satisfaz ambos critérios definidos previamente.
Marque sem dados (SD) quando n&o tiver as informagdes.

39. pneumotoérax — marque “sim” quando o recém-nascido apresentou ar extrapleural diagnosticado por radiografia de
térax ou por pungdo com agulha (toracocentese) e marque “ndo” se o recém-nascido ndo teve ar extrapleural
diagnosticado por radiografia de térax nem por pungdo com agulha (toracocentese). Marque sem dados quando nao tiver
as informagdes

40. persisténcia canal arterial — marque “sim” quando ha ecocardiograma doppler que evidencie shunt esquerda-direita
e/ou sopro cardiaco compativel com persisténcia de ducto arterioso ou dois ou mais dos seguintes sinais:

e Pulsos periféricos amplos

e Precérdio hiperativo

« Evidéncia radiogréfica de cardiomegalia ou edema pulmonar

* Impossibilidade de diminuir parametros respiratérios (Pressao, FR, FiO2) depois de 48 horas de nascido
Marque “ndo” se a crianga ndo satisfaz as definicbes indicadas acima. Marque sem dados quando ndo tiver as
informacdes

41. enterocolite necrosante — marque “sim” quando a crianga tem ECN diagnosticada por cirurgia, necrépsia ou por
clinica e radiografia usando os critérios apresentados a seguir:
Presencga de um ou mais dos seguintes sinais clinicos:

¢ Residual gastrico bilioso ou vémitos

« Distensédo abdominal

e Sangue visivel ou oculto em material fecal (sem fissura)
Presenga de um ou mais dos seguintes achados radiolégicos:

¢ Pneumatose intestinal

e Gas hepato-biliar

¢« Pneumoperitbneo
Marque “ndo” se a crianga ndo satisfaz a definigdo de ECN descrita acima. Marque sem dados quando nao tiver as
informacoes
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42.realizou ecografia cerebral ou TCC até o 14° dia de vida — marque “sim” se o bebé tiver realizado ecografia cerebral
ou tomografia computadorizada de cranio. Marque ndo, quando nédo realizou exame de imagem. Marque sem dados se
nao tiver a informacgéo.
a) HIC — marque “sim” se o bebé& apresentou algum grau de hemorragia periintraventricular. Marque “ndo” se nao
apresentou.

b) se sim, indique o grau mais severo observado de HIC — se a resposta da questao “42 b” for “sim”, informe o grau
mais severo de HIC observado:

* marque “1” se apresentou hemorragia da matriz germinal (subependimaria) somente

e marque “2” se apresentou sangue intraventricular, sem dilatagao ventricular

e marque “3” se apresentou sangue intraventricular com dilatagéo ventricular

* marque “4” se apresentou hemorragia intraparenquimatosa

43. leucomalacia periventricular — a) realizou eco cerebral ou TCC apés o 14° dia de vida. Marque “sim” quando a
crianga tem evidéncias de leucomalacia periventricular cistica em ecografia cerebral transfontanelar ou tomografia
computadorizada de cranio (TCC). Marque “ndo” se n&o ha evidéncia de leucomalacia periventricular em nenhuma
ecografia (ou TCC). Marque “ndo se aplica” se a crianga nao realizou nenhum exame de neuroimagem.

44 a)realizou avaliagao oftalmolégica — marque “sim” se o bebé foi avaliado por oftalmologista e realizou avaliagdo do
fundo de olho para retinopatia da prematuridade; marque “ndo” se nao realizou. Marque NA se faleceu ou teve alta antes
dos 28 dias de vida. Marque sem dados quando nao tiver informacéo.

b) ROP — Se sim, indique o grau mais severo de ROP:

* marque “1” se houver apenas linha de demarcagao

¢ marque “2” quando houver elevagao de tecido cicatricial

¢ marque “3” quando houver proliferagao fibrovascular extraretiniana

* marque “4” quando houver descolamento parcial da retina

¢ marque “5” quando houver descolamento total da retina
Marque sem dados quando nao tiver a informagao

45. sepse precoce (até 72 horas)

a) marque “hemocultura positiva” caso se identifique patdgeno bacteriano em cultura de sangue ou liquido
cefalorraquideano obtido até 72 horas. Marque “somente clinica” se o RN apresentar fatores de risco (BR mais de 24
horas, ITU materna, corioaminionite ou febre materna), sinais clinicos (taquipnéia, ma perfusdo, instabilidade térmica,
hipotensdo/choque, apnéia, ictericia precoce, prostracdo ou recusa alimentar) e exames laboratoriais alterados
(leucocitose > 25.000, leucopenia < 5.000, plaquetopenia, desvio a esquerda ou relagdo i/t >0,2). Marque “ndo” se
apresentou nenhuma destas situagdes.

b) microorganismo — informe o(s) patdégeno(s) identificados em cultura de sangue ou liquor.

Marque sem dados quando nao tiver a informagao

46. sepse tardia (apos 72 horas)

a) marque “hemocultura positiva” caso se identifique patdégeno bacteriano em cultura de sangue ou liquido
cefalorraquideano obtido apds 72 horas de vida. Marque “somente clinica” se o RN apresentar fatores de risco (BR mais
de 24 horas, ITU materna, corioaminionite ou febre materna), sinais clinicos (taquipnéia, ma perfusdo, instabilidade
térmica, hipotensdo/choque, apnéia, ictericia precoce, prostragdo ou recusa alimentar) e exames laboratoriais alterados
(leucocitose > 25.000, leucopenia < 5.000, plaquetopenia, desvio a esquerda ou relagéo i/t >0,2), apés 72 horas de vida.
Marque “n&do” se apresentou nenhuma das situagdes descritas.

b) microorganismo — informe o(s) patégeno(s) identificados em cultura de sangue ou liquor.

c) infecgao confirmada por fungo — marque “sim” se houver hemocultura ou cultural de liquor positivos para fungos,
marque “nao” se nao houver.

Marque sem dados quando nao tiver a informagao.

INTERVENGOES

47. a) surfactante — marque “sim” se o recém-nascido recebeu surfactante exédgeno, em qualquer momento durante a
internacdo. Marque “ndo” se ndo recebeu surfactante exdégeno. SD, se nao tiver a informagéo.

b) idade na 1% dose - informe a idade, em que o bebé recebeu a 12 dose de surfactante exdgeno em minutos. SD, se
nao tiver a informacao.

c) total de doses — informe o total de doses de surfactante que o RN recebeu.
Marque sem dados quando n&o tiver a informagao

48. suporte respiratério (apos sala de parto) — marque sim, ndo e sem dados para cada item:
« Marque “oxigénio” quando o recém-nascido recebeu oxigénio em qualquer momento depois que saiu da sala de
parto, Informe o nimero de dias. SD, se néo tiver a informagao.
e marque “CPAP nasal’” - quando o recém-nascido recebeu pressao positiva continua por dispositivo nasal em
algum momento apds ter saido da sala de parto. Informe o numero de dias. SD, se nao tiver a informagéao.
* marque “ventilagdo mecéanica” - quando o recém-nascido esteve em ventilacdo positiva intermitente em algum
momento apds ter saido da sala de parto. Informe o numero de dias. SD, se nao tiver a informacgao.
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49. indometacina — marque “sim, uso profilatico” quando a crianga tiver recebido indometacina como profilaxia de
hemorragia intraventricular. Marque “sim, uso terapéutico” quando a crianga recebeu indometacina para tratamento do
ducto arterioso persistente. Marque “sim, ambos usos” quando a crianga tiver recebido indometacina para profilaxia de
hemorragia intraventricular e também para tratamento do ducto arterioso persistente. Marque “n&o” se nao recebeu.
Informe sem dados quando nao tiver a informagéo.

50. Ibuprofeno — marque sim, ndo ou sem dados.

51. cateterismo — marque “arterial’” se teve um cateter introduzido em artéria umbilical e permanece apés a verificagdo
radiologica de sua posi¢cao. Marque a opgéo “arterial e venoso” se teve um cateter introduzido em artéria E veia umbilicais
e permanece apos a verificagdo radiolégica de sua posigdo. Marque "venoso” se teve um cateter introduzido em veia
umbilical e permanece apds a verificagao radiologica de sua posigdo. Marque “ndo” se nao teve cateter em artéria nem
veia umbilicais. Marque sem dados quando nao tiver a informacao.

52. O, 28 dias - refere-se a “dependéncia” de oxigénio no momento em que o RN completa 28 dias de idade de vida (27°
dia de vida, pois consideramos o dia do nascimento como dia “0” de vida), ao lado do titulo do item ha um espacgo para se
escrever a data em que o bebé completa 28 dias de vida para facilitar a busca dos dados no prontuario. Marque “sim”
quando a crianca esta hospitalizada e tem necessidade ininterrupta de oxigénio suplementar na data em que completa 28
dias de vida e marque “n&o” se a crianga esta hospitalizada e nao recebe oxigénio na data em que completa 28 dias de
vida. Marque “ndo se aplica” se a crianga ndo esta em seu hospital na data que completa 28 dias de vida e ou se foi a
6bito. Marque sem dados quando nao tiver a informagéo.

53. O, 36 semanas — refere-se a “dependéncia” de oxigénio no momento em que o RN completa 36 semanas de idade
gestacional corrigida, ao lado do titulo do item ha um espago para se escrever a data em que o bebé completa 36
semanas para facilitar a busca dos dados no prontudrio. Marque “sim” quando a crianga esta hospitalizada e tem
necessidade ininterrupta de oxigénio suplementar na data em que completa 36 semanas de idade gestacional corrigida e
marque “ndo” se a crianga esta hospitalizada e ndo recebe oxigénio na data em que completa 36 semanas de idade
gestacional corrigida. Marque “ndo se aplica” se a crianga ndo esta em seu hospital na data que completa as 36 semanas
de idade gestacional corrigida e ou se foi a ébito. Ou se a crianga tem uma idade gestacional de 36 semanas e 1 dia ou
mais ao nascimento. Marque sem dados quando néo tiver a informagao.

54. corticoide para DBP

a) marque “sim, endovenoso” quando o corticéide foi usado, de forma endovenosa, depois do nascimento para tratar a
DBP. Marque “sim, inalado” quando o corticoide foi usado, de forma inalatéria (nebulizag&o, aerossol ou no circuito de
ventilagdo), para tratar a DBP. Marque “sim, ambos” quando o corticéide tiver sido utilizado por ambas as vias de
administragdo, conforme ja descrito. Marque “n&o” se o corticéide nao foi usado depois do nascimento para tratar DBP.

NA e SD

b) informe a idade (em dias de vida), considerando o dia de nascimento como “dia 0, em que o bebé recebeu
corticoide pela 12 vez para tratamento da DBP. SD

55. cirurgias —Marque sim,n&o ou sem dados (SD) para cada item:. A abordagem vascular para vias de infusdo néo é
considerado procedimento cirdrgico.

a) PCA — quando se realizou cirurgia para ducto arterioso persistente

b) ROP — quando se realizou tratamento com laser e/ou cirurgia para terapia da retinopatia

c) ECN - quando se realizou cirurgia para enterocolite necrosante

d) DVP - quando se colocou uma derivagao ventricular

e) Hernia — quando se realizou cirurgia para corregdo de hérnia inguinal

f) Outras — quando se realizou cirurgia em decorréncia de outra patologia
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NUTRIGAD 2
[ curva ponderal f) peso 20 dias
EJ dade inicio alimentagdo enteral ] a) idade do peso mais baixo_ g) peso 27 dias
b} idade do peso recuperado h) peso 34 dias
_|dade inicio da oferta de AA parenterais J c) peso mais baixo 1) peso 41 dias
o —— = d) peso 6 dias | ] peso 48 dias.
E idade ao atingir “dieta enteral plena” ] ejpesol13dias____ k) peso 55 dias
E NPT a) duragéo b) complicagbes r )
o s@ recebeu leite materno, E se recabeu fdrmula lactea,
c) |_| N&o0 usou utilizou aditivo utilizou fdrmula especial
para RN pramaturo
|g5|.|.n Dnaa [_]Slm '_]naa
(_n&o recebeu LI Dﬂau recebeu fdrmula

NUTRIGAO

56. idade inicio alimentagao enteral — informe a idade, em dias de vida, da primeira alimentagao enteral, por mais de 48
horas, mesmo que venha a ser interrompida posteriormente. Lembrar que o dia de nascimento é o dia “0”. Se 6bito : NA.

57. idade inicio da oferta de AA parenterais — informe a idade, em dias, em que o bebé recebeu pela primeira vez
solugdo de aminoacidos parenteral (nutricdo parenteral parcial).

58. idade ao atingir “dieta enteral plena” — informar a idade, em dias de vida (considerando o dia de nascimento o “dia
07), em que o bebé recebeu, pela primeira vez, volume hidrico em torno de 120ml/kg por dia por via enteral, mesmo que
este volume venha a ser reduzido ou mesmo suspenso posteriormente.

59. NPT —Marque sim, nao ou sem dados (SD).

a) duragao — informe a duragao total, em dias, do uso de nutrigdo parenteral (total ou parcial, isto é, solugdo de
aminoacidos e/ou lipidios endovenosos), independentemente se foi em um Unico periodo ou em diversos momentos
durante a internagéo.

b) complicagées — Marque sim, ndo ou sem dados.

¢) marque cada complicagdo: sim, ndo e sem dados

d) Se 6bito antes das 24horas de vida — NA

60. curva ponderal — para o adequado preenchimento deste quadro, lembre que o dia do nascimento é o “dia 0”; portanto,
peso aos 6 dias corresponde, na realidade, ao 7° dia de vida (exemplo: dia de nascimento 15/01/2005, “dia 0" = 15/01, “dia
17 =16/01, “dia 2" = 17/01, ..., “dia 6” = 21/01 e assim por diante.).

a. idade do peso mais baixo — informe a idade do 1° dia que apresentou o peso mais baixo desde o nascimento.

b. idade do peso recuperado — informe a idade (em dias de vida) do 1° dia em que o bebé teve novamente o peso de
nascimento, ainda que posteriormente tenha perdido e voltado a ganhar.

c. peso mais baixo — informe o peso (em gramas) mais baixo obtido desde o nascimento.

d. peso 6 dias — informe o peso (em gramas), no 6° dia de vida, considerando o dia de nascimento como “dia 0”.

e. peso 13 dias — informe o peso (em gramas), no 13° dia de vida, considerando o dia de nascimento como “dia 0”.

f. peso 20 dias — informe o peso (em gramas), no 20° dia de vida, considerando o dia de nascimento como “dia 0”.

g. peso 27 dias — informe o peso (em gramas), no 27° dia de vida, considerando o dia de nascimento como “dia 0”.

h. peso 34 dias — informe o peso (em gramas), no 34° dia de vida, considerando o dia de nascimento como “dia 0”.

i. peso 41 dias — informe o peso (em gramas), no 41° dia de vida, considerando o dia de nascimento como “dia 0”.

j. peso 48 dias — informe o peso (em gramas), no 48° dia de vida, considerando o dia de nascimento como “dia 0.

k. peso 55 dias — informe o peso (em gramas), no 55° dia de vida, considerando o dia de nascimento como “dia 0.
Marque SD e NA

61. se utilizou leite materno, utilizou aditivo para leite materno — este item se refere especificamente a utilizagdo de
aditivos para leite humano (como FM 85 ou outros, por exemplo). Marque “sim” se usou LH com aditivo, marque “ndo” se
recebeu LH sem aditivos e marque NA, se ndo recebeu leite materno ou de banco de leite.

Marque sem dados se néo otiver a informagéo.

62. se recebeu formula lactea, utilizou férmula especial para RN prematuro — este item se refere especificamente a
determinagédo do tipo de féormula lactea utilizada. Marque “sim”, se recebeu formula lactea para prematuros (como Pré-Nan
ou outros, por exemplo) em qualquer momento da internagdo; marque “ndo”, se recebeu férmula lactea ndo especial
(como Nan, Nestogeno ou outros, por exemplo) e marque NA, se ndo recebeu nenhum tipo de féormula lactea durante a
internagéo.

Marque sem dados se n&o tiver a informagéo.
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DIAGNOSTICOS DURANTE A INTERNAGAO

cardiopulmonar neurologia infecod
- ; ’ infecgdes
64 i i R
. D a) hidrocefalia "—E 2} disitéia
E] b) HPPRN [_] c) tocotraumatismo (lesdo nervosa) L b) meninghe
[_] c) BCP congénita [J e) convulséo |— &) anfalite
|.—] d) enfisema [_J f) EHI - asfixia C d) conjuntivite
[ ]1HTTRN [ g Hv
) DBP .
Dis»&m () by tétano
D ' L J [— i} infec cutdneas
[ ]i)apngia PMT metabslico D) isit
- : —_— j) sifilis
l_J k) hemorragia puim. | _]a} hipogli | [_ k) rubénla cong
[jb} hipo Ca |_“ 1) MV
|_] c) hiper Na [_ m) toxoplasmose
[:J d) hipo Ma
= e hipergli )
_malformagoes %
L9 ¥ r L ~ e "

DIAGNOSTICOS DURANTE A INTERNAGAO

63. cardiopulmonar — marque sim,nao e sem dados para cada item
64. neurologia — marque sim,ndo e sem dados para cada item.

65. metabdlico — marque sim,ndo e sem dados para cada item.

66. outros — marque sim,ndo e sem dados para cada item.

67. infecgbes — marque sim,ndo e sem dados para cada item.

68. hematologia — marque sim,nd0 e sem dados para cada item.
69. renal — marque sim,n&o e sem dados para cada item.

70. malformagées - marque sim,ndo e sem dados para cada item

Selecione as malformagdes

( o
m | |ajinsuficiéncia renal

_hematologia

[:J a) D. hemorragica RN
u b) incomp Rh

[:J c) incomp ABO

[ ] d) ictericia PMT
|j &) policiternia

[_] f) anemia

[_] g} hemaorragia umb
|:| h) eritropoetina

u i} transfustes

renal

[j b)hematuna

i_ Jc]diélise peritoneal
- E -

anomalias SNC

120 | anencefalia 121 | espinha bifida / meningomielocele 122 | hidranencefalia

123 | hidrocefalia 124 | microcefalia 125 | holoprosencefalia

127 | outras anomalias SNC
anomalias cardiopulmonares

128 | tronco arterioso 129 | transposicdo de grandes vasos 130 | tetralogia de Fallot

131 | ventriculo Unico 132 | dupla via de saida ventriculo direito 133 [ canal atrio-ventricular completo

134 | atresia pulmonar 135 | atresia trictspide 136 | hipoplasia ventricular. esquerdo

137 | coartacéo da aorta 138 | retorno venoso pulmonar anémalo 139 [ outras anomalias cardiorrespiratorias
anomalias aparelho digestivo

140 | fissura de palato 141 | fistula traqueo-esofagica 142 | atresia de es6fago

143 | atresia de colon ou reto 144 | anus imperfurado 145 | onfalocele

146 | gastrosquise 147 | atresia de duodeno 148 | atresia de jejuno

149 | atresia ileal 150 | outras anomalias gastrointestinais
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anomalias genito-urinarias

151 | genitais malformados 152 | agenesia renal bilateral 153 | rins policisticos / multicisticos / displasicos
154 | hidronefrose congénita 155 | extrofia de bexiga 156 | outras anomalias genito-urinarias
anomalias cromossOmicas
157 | trissomia do 13 158 | trissomia do 18 159 | trissomia do 21 (sindrome de Down)
160 | outras anomalias cromossémicas
outras anomalias
126 | labio leporino 161 | polidactilia 162 | sindactilia
163 | displasia esquelética 164 | pés equinovaros / talovalgus 166 | hidropsia fetal
167 | oligodramnio severo 168 | outras anomalias musculoesqueléticas | 169 | anomalias cutaneas
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ALTA HOSPITALAR

ldata alta I ! ]Ldade na alta
[pescl na alta ]

'alimentag;&u:- na alta jleﬂe matermo exclusivo jiﬁrmula lactea condigbes na alta [_| para casa [_]transierén-ma

dias J[IGcDmgida a)__ semanas

[ ._:-_|rrti5ta _-]alrmenia-;ﬁn parenteral ]nﬁo se aplica [:]E"bllﬂ

ALTA HOSPITALAR

71. data alta — informe a data (dia, més e ano) em que o bebé deixou sua unidade, mesmo que venha a reinternar
posteriormente. Marque o horario, caso ocorra o 6bito.

72. idade na alta ... dias — informe a idade, em dias de vida e considerando o dia de nascimento como “dia 0”, em que o
bebé saiu de sua unidade.

73. IG corrigida — informe a idade gestacional corrigida (idade gestacional + idade na alta), em semanas completas, no
momento em que o bebé saiu de sua unidade.
a) .... semanas — informe o nimero de semanas completas no momento da saida do bebé de sua unidade.

74. peso na alta — informe o0 peso (em gramas) no dia da alta hospitalar ou da transferéncia para outra instituicao
75.
76.

77. alimentagao na alta — marque a opgao “leite materno exclusivo” se o bebé teve alta do hospital recebendo leite
materno exclusivamente, sem necessidade de suplementagdo com férmula lactea. Marque a opgdo “féormula lactea” se o
bebé saiu de sua unidade recebendo apenas férmula lactea. Marque a opgado “mista” se o bebé teve alta em aleitamento
materno e recebendo férmula lactea complementarmente. Marque “alimentagdo parenteral” se o bebé teve alta de sua
unidade recebendo nutricdo parenteral (total ou parcial); pode-se marcar esta opcdo conjuntamente com qualquer das
opgdes anteriores. Marque a opg¢ao “ndo se aplica” para os bebés que faleceram. Marque sem dados quando néo tiver a
informacgao.

78. condigdes na alta — marque a opgéo “para casa” quando o bebé tiver recebido alta de sua unidade diretamente para o
domicilio. Marque “transferéncia” quando o bebé estiver saindo de sua unidade para outras instituicdo hospitalar; neste
caso, informe a instituigdo para onde foi transferido o bebé. Marque a opgao “6bito” quando o bebé tiver falecido em sua
unidade;

\
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